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Aktuality v infektologii a cestovni medicina

Vzdélavaciho cyklus vénovany aktualni problematice ockovani, infekénich nemoci
a cestovni mediciny, ktery probéhne vedle pravidelnych mésicénich seminaru
SVL CLS JEP. Cyklus sestava ze 14 regionalnich seminari, které se uskuteéni
ve spolupraci s farmaceutickou firmou GlaxoSmithKline.

Ucast na seminafi bude hodnocena tiemi kredity CLK.

AKTUAIl nih
Karlovy Vary - 5.4.2005, 16.00 hodin

restaurant PoStovni dviir, Slovenska 2, 360 01 Karlovy Vary

Olomouc, 6.4.2005, 17.000 hodin

hotel Flora, Krapkova 34, 779 00 Olomouc

Pardubice - 6.4.2005, 16.00 hodin

hotel Zlata Stika, Strossova 127, 530 03 Pardubice

Hradec Kralové, 7.4.2005, 16.00 hodin

restaurace Duran-Holota, Sekaninova 398, 500 11 Hradec Kralové

D Iv/ I s’

13.04.2005 Ceské Budéjovice 25.04.2005  Zlin
13.04.2005 Jihlava 26.04.2005  Pizen
14.04.2005 Liberec 28.04.2005  Praha
16.04.2005 Praha 07.05.2005  Brno
21.04.2005 Usti nad Labem 24.05.2005  Ostrava

Program jednotlivych seminarii bude sestaven z nasledujicich témat:
»  Ockovani v dospélosti

»  Cestovni medicina

»  Klistova meningoencefalitida

»  Virové hepatitidy a jejich prevence

Pozvanky s podrobnym programem a adresami mista konani budou rozeslany vSem praktickym
lékardm b&hem biezna. Tyto informace budou k dispozici také na strankach SVL CLS JEP

www.svl.cz
s moznosti pfimého prihlaseni.

Pro dotazy vyuzijte e-mailovou adresu: seminare.svli@cls.cz, nebo tel. 267 184 064
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| Prevence kardiovaskularnich onemocnéni
pro vSeobecné praktické 1ékare

Jak jisté vSichni vime, kardiovaskuldrni onemocnéni (KVO) jsou hlavni pfici-
nou umrti ve vétiiné evropskych statt. Ceskd republika (CR) se fadi mezi std-
ty s nejvyssi kardiovaskuldrni dmrtnosti, kterd v roce 2002 tvotila 48,9%
u muzi a 55,3% u zen. Tato onemocnéni se také velkou mérou podileji na
nemocnosti, pracovni neschopnosti a stupniujicich se vydajich na zdravot-
nictvi.

Zdaleka nejéast&jsi pricinou KVO v CR, stejné jako v ostatnich hospodaisky
rozvinutych zemich svéta, je ateroskleréza. Ta se pozvolna, zpravidla bezpri-
znakove, vyviji po mnoho let a prvni symptomy se obvykle projevuji az
v pokrocilych stddiich onemocnéni.

Potencidlné smrtici orgdnové komplikace aterosklerdzy, napt. infarkt myokar-
du nebo cévni mozkové prihody, se objevuji ndhle, casto jako prvni manifes-
tace dosud asymptomatického onemocnéni a mnohé ndsledné 1écebné zdsahy
jsou mdlo efektivni nebo jen paliativni. Proto je pro sniZeni vyskytu a zd-
vaznosti aterosklerotickych KVO rozhodujici prevence.

Masovy vyskyt aterosklerotickych KVO je uzce spjat s zivotnim stylem
a s ovlivnitelnymi rizikovymi faktory. Odstranéni nebo alesponn modifikace
ovlivnitelnych rizikovych faktord ateroskler6zy ma jednoznaény piiznivy vliv
na snizeni kardiovaskuldrni mortality a morbidity.

Doporuceny postup prevence KVO by mél byt integrujicim a poskytnout
vSeobecny prehled, faktickou provazanost a hlavni zasady LPP o nase nemoc-
né v uvedené oblasti. Kazdy PL by mél mit pak moznost v pfipadé potireby
podrobnosti v uvedené problematice prostudovat podrobnéji.

Pii zohlednéni viech uvedenych faktorti jsme se proto v ramci SVL CLS JEP
ve spoluprdci s jinymi odbornymi spolecnostmi rozhodli na vypracovéni celé
fady dalSich DP tykajicich se uvedené problematiky- arteridlni hypertenze,
dyslipidémie, obezity, DM 2. typu a problematiky koufeni.

DP prevence
kardiovaskularnich onemocnéni (2004)

DP DP DP DP DP
Arterialni Dyslipidémie bezit DM 2. typu Koufeni
hypertenze 2004 2005 2005 2005
2004

Systém DP v oblasti

prevence KVO

Vypracovany DP prevence KVO pro vSeobecné praktické 1ékare, se kterym
budete sezndmeni v piiStim cisle, uvadi nezbytnd diagnostickd a lécebnd
opatfeni v souladu s poslednim vydanym DP v této oblasti v EU. Pfi jeho rea-
lizaci Vdm prejeme mnoho entuziasmu pfi odstranovani vSech prekdzek sto-
jicich v realizace kvalitni LPP nasim pacientm.

Doc. MUDr. Svatopluk Byma, CSc.

Redakcni rada
» Piedsedkyné redakéni rady:
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(mistopfedsedkyné SVL CLS JEP
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MUDr. Alice Havlova

(krajska konzultantka SVL CLS JEP za ostravsky kraj)
MUDr. Jifi Havrénekv
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MUDr. Otto Herbef
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MUDr. Alexandra Sochorova
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(krajsky konzultant SVL CLS JEP za liberecky kraj)
MUDr. Helena Stépankova

(krajské konzultantka SVL CLS JEP za olomoucky kraj)
MUDr. Milada Vinicka

(krajské konzultantka SVL CLS JEP za jihomoravsky kraj)

» Poradci z fad specialistii:

MUDr. Véra Adamkova, CSc.

(IKEM - Pracovisté preventivni kardiologie, Praha)
Doc. MUDr. Vilma Maresova, CSc.
(Infekéni oddéleni FN Bulovka, Praha)

Doc. MUDr. MiloSe Sedlackova, CSc.
(Poradce pro obor gastroenterologie, Praha)
Doc. MUDr. Tomas Sechser, CSc.
(Pracovisté kl. farmakologie Centra diabetologie IKEM, Praha)
Doc. MUDr. Oldfich Vinafr, DrSc.
(Samostatna psychiatrickd ambulance, Praha 8)
Doc. MUDr. Ludmila Vyhnéankova, CSc.
(ORL, FN Motol, Praha)

Najdete v pFistim éisle...

P Benigni hyperplazie prostaty
P Ischemicka choroba srdeéni
» CHOPN

P Prevence hypertenze
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@ oveéite si své znalosti... MozZnost zaslani feSeni testu pomoci textové
zpravy (SMS) (viz instrukce niZe). Uzavieni SMS brany dne 30.4.2005

Spravné odpovédi z minulého Cisla: 1c; 2a; 3c; 4b; 5¢; 6b; 7a; 8c; 9a; 10a

cpP-EL
IMPLEMENTACE

Spravné odpovédi jsou v souladu

DOPORUCENYCH N
posTuPU| sdoporucenym postupem Hypertenze (CDP-PL 2004).

1. Tabulky SCORE vypovidaji o: b) 140-159 / 90-95 8. Statiny by mély byt podavany vSem

a) 5-ti letém riziku smrtelného KV one- c) 130-139 / 80-89 hypertonikiim s manifestni ICHS,
mocnéni 5. Antihypertenzivni terapii ICHDK, se stayy.po probéhlé CI\.IIP

b) 7-mi letém riziku smrtelného KV one- zahajujeme ihned bez ohledu nebo TIA, neni-li nefarmakologickou
mocnéni na KV riziko pfi hodnotach TK: léébou dosaZeno cilovych hodnot:

¢) 10-ti letém riziku smrtelného KV one- 2)> 170 / 110 a) celk. cholesterol < 4,0 mmol/I
mocnéni - a LDL-chol. < 2,0 mmol/I

2. Pravidelné kontroly tlaku o)z 1 7 2 b) celk. cholesterol < 4,5 mmol/I

u stabilizovanych hypertonikii €)2190/110 a LDL-chol. < 2,5 mmol/|
provadime: 6. Antihypertenzivni terapii ¢) celk. cholesterol < 5,0 mmol/|

a) 1x za 3 mésice zahajujeme ihned pfi KV riziku vétsim a LDL-chol. < 3,0 mmol/I

b) 1x za 2 mésice jak 5 % a p¥i podezieni na nebo 9. U kompenzovanych hypertonikii

¢) 1x za 6 mésic( pFitomnosti pFidruZenych onemocnéni je tieba provadét kontrolni

3. Cilové hodnoty IéEené arterialni ¢i poskozeni cilovych organi, biochemicke vySetfeni krve
hypertenze u mladych hypertonikii pfi hodnotach TK: avmoéoveho sdimentu a EKG

a diabetiki jsou: a) 140-159 / 90-99 kfivku v intevrv?loech:

a) < 140/90 b) 130-139 / 80-89 a) 1xza 6 mésicy

b) < 130/80 ¢) 160-179 / 100-109 b) 1xza 12 mésict

¢) 120/70 7. Které z nasledujicich ¢) Ixza 21_1 mesicd . .

4. Pacienti s vysokym normalnim antihypertenziv je kontraindikovano 10. Kombinace antihypertenziv,
tlakem maji byt 1éeni v tshotensti: kterym je tfeba se vyhnout, jsou:
medikamentdzné, pokud maji o a) Beta-blokator + blokator kalciového
pridruZena onemocnéni nebo a) Diuretikum kanalu s bradykardizujicim G¢inkem
diabetes mellitus... za vysoky b) Blokétory kalciovych kanald (verapamil, diltiazem)

normalni tlak oznacujeme: ¢) Metyldopa b) Beta-blokator + diuretikum

a) 130-139 / 85-90 d) ACE inhibitory ¢i AT-1 blokétory (sartany) c) Beta-blokator + alfa blokator

5 vylosovanych dspésnych reSitelti obdrZi hodnotnou publikaci z nakladatestvi Galén.

Odpovédi miZete odeslat SMS zpravou ve tvaru:

GP(mezera)PRAC305(mezera)odpovéd pismenem na 1. otazku(mezera)odpovéd pismenem na 2. otazku...(mezera)
odpovéd pismenem na posledni otazku(mezera)XXXXXX

Misto znak( XXXXXX zadejte VaSe identifikaéni Cislo €lena SVL (najdete na své karticce Clena SVL)
Zprévu odeslete na tato telefonni ¢isla: Eurotel 999030, T-Mobile 5030, Oskar 60030
Textova zprava bude vypadat napfiklad takto: Gp prac305abccabb c 727932
Test miZete rovnéZ vyplnit na internetovych strankach www.zdravcentra.cz.

Odesléni SMS zpréavy nebo vyplnéni testu bude moZno do uzavieni SMS brany dne 30.4.2005.
Spravné odpovédi k testu naleznete v pfistim cisle Casopisu Practicus.

Pozn: Sluzbu neprovozuji spoleénosti Eurotel, T-Mobile, Cesky Telecom ani Cesky mobil. Sluzbu poskytuje KONZULTA Brno, a.s., Veveii 9, 602 00 Brno. Cena za odeslanou SMS odpovidéa Vasemu tarifu.

5 vylosovanych tispésnych fesitelii znalostniho testu z €. 1/2005 obdrZelo hodnotnou publikaci.

MUDr. Klimova Dagmar, Jesenik; MUDr. Hakenova Dobroslava, VSen; MUDr. Midrova Barbora, Brno;
MUDr. Zinkova Hana, Kolin; MUDr. Holcova Zuzana, Solnice

Vylosovanym vyherciim gratulujeme!
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Odvykani koureni v ambulanci
praktického lékare

MUDr. Jozef Cupka
Prakticky |ékaf pro dospé&lé, Ustav vefejného zdravotnictvi a preventivniho Iékafstvi 2. LF UK, Praha
Koordinator SVL CLS JEP pro oblast zavislosti

IMPLEMENTACE

DOPORUCENYCH
POSTUPU

spoleénosti PharmTop realizoval projekt,
v ramci kterého poskytla spole¢nost mate-

Souhrn:
Koufeni je na 1. misté v mrtich z tzv. preventabilnich pFicin (tj. ty, fidly a instruktaz o kratke intervenci
,DA“(nebo Cesky 5P- viz. nize) pro odvyka-

kterym bylo moZno predejit). Zavislost na tabaku je samostatnou dia- i koufeni v ambulancich praktického 1é-
gnozou pod islem F 17 v 10. MKN vydané WHO. V CR chtgji dle sta- kafe (,déle jen PL“). Projektu se zigastnilo
tistik prestat koufit statisice kuraku z celkového poctu cca 2-2,5 mi- 976 PL.a bylo osloveno cca 43 000 pact,
entli-kuraka, ktefi vyplnili Fagerstromav
liondi. Z epidemiologického hlediska je kratka intervence typu test zavislosti na nikotinu.
5A aneb 5P (viz. niZe) nejiéinnéjSim prostfedkem odvykani koureni Vysledky jsou mozna docela neocekavane,
. . < . - o « . . P . ale o to vice povzbuzujici pro praci s kuféky
v populaci. Znalost abstinencénich priznaku, uréeni sily zavislosti na e ,
v CR (viz. nize obr. ¢. 1 a 2).
nikotinu i nasledné navrZeni adekvatni pomoci napomaha icinné te-
rapii pfi odvykani koufeni a pfedchazeni relapsu. Kratka intervence 5A (5P)
- uspesnost 5-8%
(v randomizovanych studiich)
ASK - Ptejte se kazdého pacienta na kufac-
ky ndvyk, nekufaka pochvalte a podporte
v nekufactvi (dalsi body se tykaji jen kufa-
k(). Vyznacte v dokumentaci (kolik ciga-
ret/doutnikil/dymek denné, od kolika let)
» ADVISE - Poradte prestat - jednoznacné,
obr. ¢. 1) z poétu cca 2-2,5 milion( (v EU aZ jasné
60-70% kufakl chce prestat), ale pro mnohé » ASSESS - Posudte ochotu prestat: jestlize
je obtiZné uspét, protoZe uzivani tabaku je sil- nechce, motivujte (personalizace rizika:
nou zavislosti. | kdyZ naprosta vétSina kuraki vysvétleni souvislosti s konkrétni diagné-
zkousi prestat bez cizi pomoci (protoZe nas zou i nélezem)
zdravotni systém zatim vyraznéjsi pomoci ku- » ASSIST - Pomozte prestat:
Fakim kromé doporuceni prestat naklonén > psychosocialni podpora (ptejte se, kdy
nebyl), GspéSnost téchto pokust bez asisten- nejcastéji koufi a poradte, aby si pre-
cejejen 1-2%. dem pfipravil nahradni ¢innost)
» Vletnich mésicich roku 2004 se mezi > farmakologicka lécba (u pacient( fyzic-
praktickymi lékafi v CR ve spolupraci se ky zavislych na nikotinu, tj. zapaluji si

Klicova slova:
prevalence koufeni, kratka intervence 5A (5P), zavislost na nikotinu,
nahradni terapie nikotinem, bupropion

v

l Uvod
V €R umira roéné celkem cca 100 000 osob,
ze kterych zhruba 1/5 (21 000) umira na ne-
moci zpdsobené koufenim, pficemz 2/3
(14-15 000) z nich jsou osoby ve stfednim
véku (35-69 let). Tato Gmrti se tedy netykaji
Zadnych ,starc(, ale spolec¢ensky i ekono-
micky aktivnich lidi. Kazdy druhy muz, které-
mu je v CR letos 35 let, se nedoZije sedmde-
satky. Pfitom kaZdy péaty z téchto muzii zemfe
praveé vinou koufeni.
Koufeni je na 1.misté

v dmrtich z tzv. preventa- Piestanete kourit? Frestanete koutit ]
bilnich pFicin (tj. ty, kte- Regiann . b 3 Ber udponidi]
rym bylo moZno predejit). 5% ™ ma- tyden Pruha : % I 6% L]
2 g . Stiedodesky ™ 3% i e
Cel,kova,prevalenc’e kou- 1 Bb - béhem 6 tydoa Auddovicks ™ ™ " ey
feni u nds od 90-tych let B¢ - nejsemn pripraven |Plzefsky e 2% 3% 1%
minulého stoleti mirné W Bez odpovidi Karlovarski 12% 1% L4, oy
Klesa, zhruba z 37% 57% Ustecky % ot | a7 1%
v populaci nad 15 let Liberocky I 2% 2% 2.
pop L. Prestanete koufit? (Testova otézka po intervenci) Kralovehradecky e 3Pa 548, [
vr. 1990 na dnesnich a) Prestanu tento tyden. Pardubicky 4t 31 Sl 0%
29-30 %, ovsem klesa b) Pokusim se prestat v nasledujich 6 tjdnech. Jihlavsky i % 2% 1%
spiSe mezi starSimi lidmi, ¢) Dékuji za informace, ale nejsem pfipraven(a)... Brménsky e 35% 61% [T
; Olomoucky 153% 6% S 1%
naopakl d(;?m?t'(;’:y ro§te Prakticti Iékaii mohou tispésné ovlivnit Ostravsky 15% 1% 4% 1%
mezi miadymi a hiavne minimaln& 38% kuFaki v CR rozhodnutych |zlrmk~'f e | s | s e
mezizenami. prestat koufit. Mira se v regionech lisi. S .
V CR chtéji prestat kou- Nejlepsi region (54%) - Ostravsky
. . . cep o g Primérny pocet testl na Iékare: 45 obr.¢. 1
rit statisice kuraki (viz.
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Zavislost vznikajici u kaz-

Zavislost Fiv inlost (hiody ) . dého kuféka je v poCat-
Roginn W ak | 1ak) 4aks hak? Bakln ich spis h iaIni
10% Praha 1% 1% e 15% 1% CIF) splfe pS)jC OSOCI?'HI
18% oo a1 Sttedodesky 18% I 2% 1% 2% (4. na predmétu, ktery je
179 O2az3 ::"'_“‘-::’_i'-'“' i O L Lal} i potieba dret v urditych si-
04 az5 aoefaky g | 1% [IDEES) 1% e tuacich v ruce, na spole¢-
_ Karkovarsky 2% 2% 4% 21% 1% . fedi. ve k
mEaz7? Ustecky 14% 24 2% 2t T nosti a prostredi, ve kte-
meazi0 Liberecky 1% e T 19 W rém se pravé nachazi, na
Krilovehradecky]  19% ™ 25% 1% 1% ritudlu zapalovani a sledo-
27% Fardubicky 2% | 27% | 34 1 IT% iri véni koufe) a Gasem se
Jihlavsky 2% HPe e 4% ®a if i fyzicka (d 3
Lo ; oxh . vyviji i fyzicka (drogova
Fagerstromiv test nikotinové zavislosti: Brnirecky N Li S ] . y J y : .g
0-1: 74dna nebo nizka Olomoucky 12% 26% 3% 3% P zavislost na nikotinu.
2-3: Nizkd 1.]5.[FJ'.'.Lk'; | 5% 2% 8% 2% | P stupeﬁ nikotinové zavis-
4-5; Stiedni Tl e % | e | O i losti (SNZ) dle Sagest-

6-7: Vysoka ” ” 7 romova testu je dllezi-
_10: i 4 44% se stredni nebo vysokou zavislosti. ;
B-10:Veimi sl | 44% se stredni nebo wsokou zavislosti. JRRPHRPY EaaRaNG

odhad zavaznosti absti-

do hodiny po probuzeni &i koufi vic nez P¥i 5-8% tispésnosti kratké intervence nenénich piiznakii a Gspasnosti I6chy, ale
15 cigaret denné) a to jednak nikoti- 5A se rozsifily fady ex-kufakii v ,letnim ex- predevsim pro indikaci a dévky nahradni te-
nem (Nicorette-voIné prodejny), jednak perimentu” 0 2150-3440 lidi. rapie nikotinem (NTN) a bupropionem. Stu-
bupropionem (Zyban- na recept plati Zavislost na tabaku je samostatnou diagno- pefi nikotinové zavislosti by mél byt uréen
cele pacient, Wellbutrin- na recept zou v 10. Mezinarodni klasifikaci nemoci WHO u kazdého kufaka a mél by jej byt schopen
omezen na psychiatricky pfedpis + do- pod éislem F 17. Jako prakticti I€kafi dnes jiz stanovit i PL, stejné tak jako velikost davky
platek pacient) dobfe vime o Skodlivosti koufeni a mnohymi néhradni terapie nikotinem v eventualni kom-
» ARRANGE CONTROLS - Planujte kontroly, studiemi potvrzenymi aterogennich, karcino- binaci s bupropionem.
zejména v prvnich tydnech nés pacient po- gennich, vaso - i bronchokonstrikénich G¢in- Dle doporugeni WHO pro 165bu zavislosti na
tfebuje - vhodné & 1 tyden opakované 4x za cich koufeni (do 60. let 20. stoleti bylo dokon- tabaku a zkuenosti v EU i ve svéts miize PL
sebou (diskuse o abstinencnich pfiznacich, ce koufeni na Iécbu nékterych onemocnéni edukovany v odvykani koufeni, realizujici
dévkach léki, relapsu) doporucovano). kratkou intervenci 5A (5P), vyrazné pozitivng

Pfizer - Nicorette
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Ktere faktory mohou ovlivnit budouci pokusy

o odvykani?

doporuceni

0 1 roce (v _%):

Strucéné oportunisticke

obr.¢. 5

Primémi hodnaty déinnastl va viech remich’
a 4 B B

ovlivnit odvykani a naslednou Gspésnou
dlouhodobou abstinenci kufaka. Pfi jiz zminé-
né efektivité kratké intervence (v obr. ¢.3a 4
popsano jako strucna oportunistickd doporu-
¢eni) v prepoctu na mnozstvi moznych inter-
venci je toto nejacinnéjsi metoda pro celko-
vou populaci kufakad. Efektivita intenzivni
specializované péce s farmakologickou pod-
porou je samoziejmé vétsi - cca 20 - 25%
(pfi velice pfisném hodnoceni, tj. nekoufit ani
jednu cigaretu v priibéhu 1 roku, jinak je jiz
hodnocen jako relaps), ale miZe ji absolvo-
vat jen ,malé procento” kufaku.

Ve svych disledcich pfispiva PL vedenim pa-
cienta pfi jeho snaze o odvykani koufeni k vy-
raznému zvj$eni po&tu nekuraki v CR a ke
zlepSeni kvality zdravi nejen jedince, ale pfi
aplikaci kratkych intervenci a zasad prevence
i celé populace. Diisledna aplikace preventiv-
nich program( pfispiva i k posileni postaveni
PL v naSem zdravotnim systému a ve spole¢-
nosti obecné.

Ministerstvo zdravotnictvi ve spolupraci

s WHO CR, Ceskou koalici proti tabaku a far-
maceutickymi firmami PharmTop, Pfizer

a Boehringer Ingelheim vypracovaly projekt
specializovanych center pro 1é¢bu zavislos-
ti na tabaku, které od jara 2005 budou otev-
feny postupné pfi fakultnich nemocnicich

v celé CR. Zatim pro rok 2005 jiz funguiji
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»Centra pro [éCbu zavislosti na tabaku“ v Pra-
ze (FN Motol, VFN-Poliklinika Karlovo nam.
32), Plzni, Brné a Olomouci. Centra jsou ur-
¢ena hlavné pro kufaky se zvIasté t€zkou za-
vislosti na nikotinu, ktefi nejsou bez intenziv-
ni a komplexni odborné pomoci
specializovaného tymu tuto zavislost pieko-
nat. Péce je zajiSténa ambulantni IéCbou ob-
nasejici 5-6 navstév v prvnim pdl roce a kon-
trolni navstévy za dalSiho ptl roku. Pacienti,
ktefi budou zafazeni do lIéEebného programu
v roce 2005, dostanou komplexni éEbu zdar-
ma. Déle byla vytvorena telefonni linka pro
odvykani koufFeni, kterd zahajila od ledna
2005 provoz v pracovnich dnech mezi 12-20
h na ¢isle 844 600 500 - zpoplatnéna jako
mistni hovor na celém tizemi CR, kde pracuji
vySkoleni konzultanti pro odvykani koufeni.
Znalost abstinenénich pfiznak pfi nedo-
statku nikotinu, jejich délka trvani a preva-
lence jednotlivych symptom(i napoméaha
G¢inné terapii a pfedchazeni relapsu.
Vzdélavani PL o disledcich koufeni je vhodné
i z hlediska pfeneseného edukovaného infor-
movani kufaki o rizicich koufeni a pro jejich
motivaci prestat - rada od Iékafe je hned po
rodinnych dlivodech na 2.misté v hierarchii
diivod(, které motivuji kurdka k ochoté zane-
chat koufeni (viz. - obr. &. 5)

Rentabilita nakladu:
Naklady na zachranu roku zZivota (£)

k]

Intanzl vl Imbanzivinl

pomoc  pedle -+ laky

obr.¢. 6

B80%

predepisovanych
statinll je na
nasledky
koureni!

NRT/Zyban Aspirin

I Zavér

Zavérem bych rad jesté zminil jednu préci ko-
legil z Anglie, kterd ukazala srovnani nakladi
na odvykani koufeni k prodlouZeni jednoho
roku Zivota jedince oproti jinym terapiim.
Vysledky jsou zajimavé nejen pro PL a jejich
pacienty, ale mély by byt i pro zdravotni pojis-
tovny a celou spole¢nost (viz. obr. ¢. 6 ). Del-
§i dobu je zndma informace, Ze koufeni zvy-
Suje lipidémii a abstinence vede k jeji snizeni
az normalizaci.

Pro vSechny zajemce o odvykani koureni

Z fad PL i jejich zdravotnich sester, otevre-
nych pro vzdélavani v dané oblasti (samo-
zfejmé i pro kolegyn€ a kolegy, ktefi zatim do
projektu zapojeni nebyli, ale chtéji nové aktu-
alni informace z vyvoje v této oblasti) je moz-
no zkontaktovat autora ¢lanku na e-mail:
svl.cz@seznam.cz nebo na adrese: Internaci-
ondlni 734, 165 00 Praha 6.

Problematice odvykani koufeni se budeme
v nasem casopise vénovat také v kvétnovém
cisle.

Literatura:

1) Fagerstrom K & Johnson M. SRNT 9th Annual Meeting. 2003.

2) Gaspoz: NEIM (2002), Parrott & Godfrey: Thorax (1998), Muir et
al.: BJGP (1999)

3) Sutherland G.: Smoking Cessation Clinical Work 2004

4) Krélikova E.,Kozak J.: Jak prestat koufit, Maxdorf 2003




Principy oSetrovani akutnich ran

Hartmann Medical Edition: Kompendium ran a jejich osetfovani

Zlomenina bérce (nahore), tEZké trauma prsti na ru-
ce zplsobené zranénim na dopravnim pasu (dole).

Cilem kazdého oSetfovani ran je co nejrychlej-
§i funkéni regenerace popt. reparace poskoze-
né tkané.

Zakladni zasady spravného

postupu spocivaji:

» vevaluaci rany s ohledem na zpisob jejiho
vzniku, jeji lokalizaci, stafi a stav rany, s ohle-
dem na mozna doprovodna zranéni a s pfi-
hlédnutim k celkovému stavu organizmu

a k pfitomnosti dalSich chorob,

» v eliminaci osidleni oblasti rany chorobo-
plodnymi zarodky a ovlivnéni faktori, které to-
muto osidleni napoméahaiji, provedenim dii-
kladného chirurgického débridementu a také
» Vv uzavieni rany primarnim nebo sekundar-
nim stehem, popf. transplantaénimi prenosy
kiize nebo koznich lalokd.

Rozsah a mira jednotlivych opatenti se lisi

v zavislosti na stavu rany a na predpoklada-
ném hojeni rany. V nasledujicim textu jsou
struéné shrnuty principy a techniky oSetfovani
akutnich traumatickych ran. Je vSak tfeba mit
na mysli, Ze neni mozné sestavit jednotné
schéma pro oSetfovani téchto ran z divodu
individudlniho chovani kazdého organizmu.

Cirkuldrni popéleniny tretiho stupné na trupu s od-
lehéujicimi fezy k zajiSténi dychani, které by jinak
bylo omezeno kontrahujici se nekrotickou kuzi

a tvorbou edémd.

Vyznam maji naopak znalosti, zkuSenosti
a pristup oSetfujiciho Iékare.

B Akutni traumatické rany

S ohledem na druh a okolnosti vzniku porané-
nf je u traumat rozdilné poskozeni tkané.
Osetreni téchto ran miZe byt provizorni nebo
definitivni.

Orion Diagnostika - CRP
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osetfeni rany

Uzavieni rany —= primarni

— primarni

oteviené

odlozené

Provizorni — terapie Soku
- zastaveni krvaceni

— nouzovy obvaz

— znehybnéni

— pfevoz do nemocnice
Definitivni — operaéni revize rany
oSetfeni rany — chirurgicky débridement

— rozhodnutl o uzavieni rany

--._____‘ "
obvaz k ochrang ran
__..4-""’.-' "Ilr

—= sekundarni — vihke osetfovani pomoci

obvazl k podpore
hojeni

pozdéjsi uzavieni
sekundarnim stehem,
spontanni epitelizace,
transplantace kize,
plasticko chirurgicky
postup

Schéma oSetrovani traumatickych ran

Stupen IIb: popélenina epidermis a témér celé
dermis s koZnimi adnexy. Spodina rany je ruda po-
pF. bélava v mistech hlubSiho popéleni kize. Vzdy
existuje akutni nebezpeci jeji progrese mezi popé-
leniny tretiho stupné.

B OSetfovani traumatickych ran

Provizorni oSetfeni rany zahrnuje:

» prvni pomoc k zastaveni krvaceni

» priloZzeni nouzového obvazu jako ochranu
pred infekci a pro transport pacienta

» znehybnéni poranénych ¢4sti téla
a koncetin

» prevoz do nemocnice

U téZkych Sokovych poranéni ma okamyzita te-

rapie Soku vZdy pfednost pred oSetfenim rany.

Definitivni oSetfeni rany

» operacni revize rany

» chirurgicky débridement

» rozhodnuti

» uzavieni rany

Uzavfeni rany

» primarni

- obvaz k ochrané rany
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» primarni odloZené

» sekundarni oteviené

- vinké oSetfovani pomoci

- obvazil k podpofe hojeni

- pozdéjsi uzavieni sekundarnim stehem,
spontanni epitelizace, transplantace kize,
plasticko chirurgicky postup

Komplexni

traumatické defekty
U komplexnich defektli byva poranéno vice
funkEéné dleZitych struktur koncetiny. K tomu
miize dojit rliznymi zpGsoby. U otevienych zlo-
menin dochazi ¢asto k roztrzeni a zhmozdéni
svalli, kromé toho i k poskozeni nervil, Slach
nebo cév.

Principy oSetfrovani
komplexnich defektu:

» Stabilizace vitalnich funkci, opatreni vedou-
ci k zachovani Zivota pacienta

» Interdisciplinarni evaluace pacienta

» Operativni explorace situace mékkych ¢asti
/ kosti

» OSetfeni zZlomenin(y)

» Radikalni débridement

» Primarni rekonstrukce poranénych struktur

» Pfip. ,second look“

» Definitivni, diferenciované prekryti defektu
za 5-7 dn.

| Termicka zranéni/popaleniny
Podle intenzity a druhu termického media do-
chazi ke vzniku popalenin rlizného stupné, coz

Osetreni traumatického poranéni prsti na ruce:

1) Nélez pri prijeti, Castecna amputace Il. az IV.
prstu

2) reamputace se dvémi volnymi koZnimi laloky

Pro progredujici tvorbu nekréz na prsteniku byla

nutnd chirurgicka revize.

3) nélez po 8 tydnech

4) funkéné uspokojivy vysledek

se na kiZi projevuje v rtiznych forméach - od
povrchového zarudnuti aZ k totalni nekréze.
Velkoplo$né, tézké popaleniny pritom patii

k nejhorSim poranénim, ktera mtze ¢lovék utr-
pét - a diky moderni mediciné i prezit.

Osetrovani
popalenin

» Stupen | - spontanni zhojeni za nékolik
mélo dndi

» Stupen lla - spontanni zhojeni v pribéhu
asi 14 dnli

» Stupen llb - v zavislosti na klinickém obra-
zu Castecné konzervativné, ¢astecné chi-
rurgicky

» Stupen Il - chirurgicky nekrektomii a auto-
transplantaci

» Stupen IV - chirurgicky, Casto jsou zapotre-
bi amputace.
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Farmakoterapie hypertenze

Doc. MUDr. Renata Cifkova, CSc.
Pracovisté preventivni kardiologie IKEM, Praha

DOPORUCGENYCH
POSTUPU

vych kanéald, antagonisty receptord angi-
otensinu Il (AT,-blokatory), alfa-blokato-
ry, centralné plisobici latky a antihyper-
tenziva s pfimym vazodilatacnim
Gcinkem (pfimé vazodilatatory). Posledni
tfi uvedené tridy (tj. alfa-blokatory, cent-
ralné plsobici latky a pfimé vazodilata-
tory) jsou vhodné pouze v kombinaci.
Dikazy o sniZeni kardiovaskularni a ce-

Souhrn:
Hypertenze je nejéastéjSim kardiovaskularnim onemocnénim, které
u nas postihuje zhruba jednu tietinu dospélé populace a ve véku nad
60 let vice neZ polovinu osob. Hypertenze je také zakladnim rizikovym
faktorem, ktery vyrazné zvySuje riziko ischemické choroby srdeéni,
cévnich mozkovych prihod, ischemické choroby dolnich koncetin, rizi-
ko srdecéniho a renalniho selhani.

Klicova slova:
hypertenze, antihypertenziva, indikace, davkovani, kombinace

 Uvod

Lécba hypertenze vyznamnym zplsobem
sniZuje riziko vSech téchto komplikaci.
Pfiznivy vliv antihypertenzni 1é¢by na koro-
narni a cerebrovaskularni morbiditu

a mortalitu byl prokazan jak u pokrogilych
forem hypertenze, tak u mirné hypertenze
a od pocatku devadesatych let 20. stoleti
i u hypertenze ve vy$Sim véku a izolované
systolické hypertenze starSich osob.

V soucasné dobé neexistuji diikazy o pro-
fitu z farmakologické Ié¢by hypertenze pa-
cientl starsich 80 let. Pokud vSak byla
antihypertenzni [é¢ba zahdjena dfive (tj.
pred 80. rokem véku), Iécbu po dosazeni
80. roku véku neprerusSujeme.

Pres trvale narstajici pocet dostupnych
a (céinnych antihypertenziv, je zakladnim
problémem $patnéa kontrola hypertenze
v populaci. Vysledky naseho posledniho
screeningového vySetreni u ndhodné vy-
braného populacniho vzorku v roce
2000-2001 ukazaly, ze hodnot krevniho
tlaku 140/90 mm Hg dosahuje necelych
20 % hypertonikd.

 Cil 1éCby hypertenze

Léchou se snazime dosahnout normali-
zace TK, tj. jeho snizeni pod 140/90 mm
Hg. U mladsich hypertonik( a u diabeti-
kil je cilem TK < 130/80 mm Hg. U ne-
mocnych s postiZzenim ledvin a proteinu-
rii < 1 g/24 hod. se doporucuje udrZovat
TK < 130/80 mm Hg, pfi proteinurii
>1¢/24 hod. TK< 125/75 mm Hg. Ci-
lem neni jen snizeni TK, ale také zpoma-
leni rozvoje, event. regrese organovych
zmén a ovlivnéni dalsiho priibéhu vasku-
larnich komplikaci hypertenze. U izolova-
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né systolické hypertenze starSich osob je
cilem rovnéZ dosazeni systolického TK <
140 mm Hg, krevni tlak vSak snizujeme
velmi pozvolna (ne vice nez 0 10 mm Hg
za mésic) za pouZiti nizSich davek antihy-
pertenziv. U nemocnych s vyraznéjsi sy-
stolickou hypertenzi je nékdy nutné nej-
dfive dosahnout tzv. mezicile, tj.
systolického krevniho tlaku

150-160 mm Hg.

Vybér jednotlivych
antihypertenziv
Pfi farmakoterapii hypertenze uzivame
nasledujici skupiny antihypertenziv: diu-
retika, beta-blokatory, ACE-inhibitory,
dlouhodobé plisobici blokatory kalcio-

rebrovaskularni mortality existuji pro di-
uretika, beta-blokatory, blokétory kalci-
ovych kanalli, inhibitory ACE a blokatory
angiotenzinu Il (AT,-blokatory).

Hlavni pfinos z medikamentozni Ié¢by
hypertenze plyne z vlastniho snizeni
krevniho tlaku. U nékterych skupin paci-
entl se mohou v nékterych Géincich jed-
notlivé skupiny antihypertenziv lisit.
Diuretik (tab. €. 1) jako antihypertenziv
prvé volby uZivdme u hypertenze starsich
osob, pfi soucasné méstnavé srdecni
slabosti a u hypertenze provazené reten-
ci sodiku a vody. K 16Cbé hypertenze vyu-
Zivdme predevsim thiazidova diuretika
12,5-25 mg hydrochlorothiazidu za den,
nebo chlortalidon 12,5 mg denné, nebo
25 mg ob den. Thiazidova diuretika mo-
hou mit pfechodny vliv na plazmatické
koncentrace lipoproteind, ktery vSak ne-
ni spojen se zvySenim kardiovaskularni
mortality. U starSich osob naopak diure-

Prehled nejcastéji uzivanych diuretik v Iéébé hypertenze

Nazev

Denni davkovani

Thiazidové a pfibuzna diuretika
hydrochlorothiazid tbl.
chlorthalidon
indapamid
metipamid

(6,5)%, 12,5 - 25 mg
12,5 mg denné nebo 25 mg ob den
(0,625)*1,25-2,5mg
1,25-2,5mg

furosemid

Klickova diuretika (jen pFi hypertenzi spojené se srdecnim selhanim nebo u renélni nedosta-
tecnosti pfi sérovém kreatininu > 200 pmol/I)

20 -(1000) mg

Kalium Setfici diuretika:
amilorid**
spironolakton***
eplerenon

5-10mg
12,5-50 mg
50 - 100 mg

** \étsinou v kombinaci s jinymi diuretiky

*  VétSinou v kombinaci s jinymi skupinami antihyperteziv

**% Predevsim u chronického srdecniho selhani v kombinaci s klickovymi diuretiky (davka
25 mg/den) a u primarniho hyperaldosteronismu v denni davce 25 - 75 mg
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tabulka ¢. 2

Prehled nejcastéji uzivanych beta-blokatorii v CR

Genericky nazev Denni davkovani
Selektivni:
atenolol 1x50-100 mg
betaxolol 1x10-20mg
bisoprolol 1x5-10mg
metoprolol 2x50-100 mg

metoprolol SR

1x 100 - 200 mg

Selektivni s ISA:

acebutolol 1x400 - 800 mg

celiprolol 1x200 - 400 mg
Neselektivni:

metipranolol 2x10-40 mg
Neselektivni s ISA:

bopindolol 1x1-2mg

pindolol 2x5-10mg
S kombinovanym alfa i beta (i€inkem

carvedilol 2x12,5-25mg

labetalol

2-3x100-200 mg

Prehled ACEI nejcastéji uZivanych v 1é6bé hypertenze v CR

(v abecednim poradi)

Genericky nazev

Denni davkovani

S dlouhym polocasem Géinku

cilazapril 1x2,5-5mg
fosinopril 1x10-20mg
imidapril 1x5-20mg
lisinopril 1x20-40mg
moexpril 1x7,5-15mg
perindopril 1x4-8mg
quinapril 1x5-20 mg*
ramipril 1x2,5-10mg
spirapril 1x6mg
trandolapril 1x2-4mg
Se stfednim polo¢asem Géinku
enalapril 2x5-20mg
S kratkym polo€asem Géinku
captopril 3x12,5-50mg

* ddvkovani 2x denné Ize doporucit pfi dévce vy$Sinez 20 mg

tika v malych davkéch snizuji kardiova-
skularni i celkovou mortalitu. Thiazidova
diuretika mohou urychlit manifestaci
diabetu, ale naproti tomu pfiznivé ovliv-
nuji osteopordzu.

NovéjSich diuretik, jako jsou metipamid
a indapamid, miZeme vyuZit u diabetik(
(nejcastéji jako souéast kombinace anti-
hypertenziv) nebo u nemocnych s hyper-
lipoproteinemii. Pisobi mirné vazodila-
taéné, maji zanedbatelny natriureticky,
ale zachovany kaliureticky G€inek.
Furosemid je indikovan u hypertenzi pro-
vazenych renalni nedostatecnosti (pfi
poklesu GF pod 0,5 ml/s, event. pfi hla-
diné sérového kreatininu > 200 mmol/1),
hypertenzni krizi nebo akutnim levostran-
nym srdecnim selhanim. Furosemid rov-
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néZ podavame u hypertenze provazené
selhani.

Spironolakton je indikovan predevsim

u chronického srdecniho selhani (NYHA
[l nebo IV) v kombinaci s klickovymi diu-
retiky (davka 25 mg/den) a u primérniho
hyperaldosteronismu v denni davce 25 -
75 mg.

Diuretika indikujeme v 1éCbé hypertenze
bud jako monoterapii, nebo castéji

v kombinaci s jinymi antihypertenzivy, je-
jichZ Gcinek na sniZeni TK potencuji.
Blokatory beta-receptorii patii mezi
nejuzivanéjsi antihypertenziva vhodna
jak k monoterapii mirné az stfedné za-
vazné hypertenze, tak pro kombinaéni
|éCbu téZké hypertenze (s diuretiky, blo-

kétory kalciovych kanal(, ACEl nebo
AT1-blokéatory a latkami s alfa-adrener-
gnim G¢inkem).

Podle jejich afinity a vazby na betal-

a beta2-receptory je délime na selektiv-
ni a neselektivni (Tab. 2). Nékteré be-
ta-blokatory maji i castecnou beta-ago-
nistickou aktivitu (vnitfni sympaticka
aktivita - ISA). Byly syntetizovany
beta-blokatory, které maji jesté dalSi
aditivni pdsobeni - vazodilatacni G¢inek
(napf. labetalol s alfa-blokujicim Ggin-
kem, nebo carvedilol, celiprolol).
Beta-blokatory jsou Iéky volby u hyper-
tenze provazené ICHS, anginou pectoris,
stavy po akutnim infarktu myokardu

a u hypertenze s hyperkinetickou cirkula-
ci. Vyhodné je jejich podani u tachyaryt-
mii. U hypertenze starSich osob je poda-
vame nejcastéji v kombinaci s diuretiky.
Kardioselektivni beta-blokatory mizeme
pouZit i u diabetiki a také u hypertenze
v téhotenstvi. Beta-blokatory s mirnou
ISA jsou vhodné u hypertenze provazejici
diabetes mellitus. Beta-blokatory se sil-
né vyjadrenou ISA (pindolol) nemaiji kar-
dioprotektivni i¢inek a nejsou vhodné
pro pacienty s ICHS. Beta-blokatory se
slab$im ISA-Géinkem tento nepfiznivy
Géinek nemaji. Nékteré beta-blokatory
(carvedilol, bisoprolol, retardovany me-
toprolol sukcinat) zlepSuji progndzu ne-
mocnych s chronickym srdecnim selha-
nim. LéEbu zahajujeme malymi davkami,
které jsou postupné titrovany smérem
nahoru.

Beta-blokatory jsou kontraindikovany

u astma bronchiale, pfi atrio-ventrikular-
ni blokadé Il. a lll. stupné, bradykardické
formé sick-sinus syndromu a pfi akutnim
srdecnim selhani.

Inhibitory angiotensin I-konvertujiciho
enzymu (ACEl) maji vedle svého antihy-
pertenzniho Gcinku i kardio-, vazo- a re-
noprotektivni efekt a nemaji nepfiznivé
metabolické Géinky. Jejich pfehled je
uveden v tabulce €. 3. Captopril pro nut-
nost podavani ve tfech dennich davkach
neni vhodnym lékem pro chronickou te-
rapii hypertenze. Inhibitory ACE se stfed-
né dlouhym polo¢asem Gcinku (enalap-
ril) je nutno k dosazeni G¢inného snizeni
TK po celych 24 hodin podavat 2x den-
né. Naproti tomu u dlouhodobé pisobi-
cich ACEI staci obvykle jedna denni dav-
ka.

ACEIl vyuzivdame v |é¢bé arteridlni hyper-
tenze bud jako monoterapii nebo u téz-
Sich forem hypertenze v kombinaci s ji-
nymi antihypertenzivy. Nejvhodnéjsi je
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kombinace s diuretiky nebo blokatory
kalciového kanalu.

ACEI jako 1€k volby indikujeme u arterial-
ni hypertenze se srdeénim selhanim ne-
bo s echokardiograficky prokazanou sy-
stolickou dysfunkci levé komory srdeéni
i bez klinické manifestace srde¢niho se-
Ihani, dale u hypertonikil po infarktu
myokardu i se zachovalou funkci levé ko-
mory. Inhibotory ACE jsou déale indikova-
ny u hypertenze pfi diabetes mellitus

1. typu provazeném diabetickou nefro-
patii a hypertenze pfi onemocnéni ledvin
provazenym proteinurii nebo renalni in-
suficienc.

Inhibitory ACE jsou dale vhodné u hyper-
tenze spojené s hypertrofii levé komory
srdecni, hyperlipoproteinémii, s diabe-
tem bez nefropatie, u hypertenze star-
Sich osob a u hypertenze refrakterni na
ostatni 1éCbu.

Inhibitory ACE (ramipril) zlepSuji progno-
zu u vysoce rizikovych nemocnych

(s ICHS, CMP, ICHDK nebo u diabetikil

s dal$im rizikovym faktorem) s normalni
funkei levé komory (HOPE). Studie
EUROPA rovnézZ prokazala prospésnost

z 1éCby inhibitory ACE (perindopril) i u ne-
mocnych s ICHS a normalni systolickou
funkci levé komory. Podavani inhibitor(
ACE je nové indikovano u kaZzdého paci-
enta s ischemickou chorobou srdecni.
Podavani ACEIl u renovaskularni hyper-
tenze a u osob s rendlni insuficienci vy-
Zaduje specificky, velmi opatrny postup
a Casté kontroly rendlnich funkci (ales-
pon kreatininu a kalia v séru). LéCbu za-
hajujeme obvykle menSimi davkami

a jen pozvolna davky zvySujeme za kon-
troly rendlnich funkei.

Zvlastni indikaci kratkodobého ACEI
(captoprilu) je podani u urgentni hyper-
tenzni krize v ambulantnich podmin-
kach nebo pfi akceleraci hypertenze.
Inhibitory receptorii angiotensinu II,
typ AT, (AT,-blokatory, sartany) je mozné
vyuZit k 16Ehé hypertenze u diabetikl
2.typu s nefropatii, u pacientd s proteinu-
rii, hypertrofii levé komory nebo srde¢nim
selhanim a pfi intoleranci ACEI pro kaSel.
Nefroprotektivni G€inek AT,-blokator( byl
opakované prokazan u diabetik( 2. typu
s nefropatii (RENAAL, IRMA-2, IDNT,
MARVAL). Diabetici s ekg zndmkami hy-

Promed - Dapril

pertrofie levé komory profitovali vice
zléChy losartanem neZ atenololem. Pre-
hled AT, blokator( je uveden v tabulce ¢. 4.
Blokatory kalciovych kanalii (prehled

v tab. €. 5 a 6) snizuji TK systémovou va-
zodilataci. Nevyvolavaji ortostatickou hy-
potenzi, nepodporuji sklon k retenci so-
diku a vody, neovliviiuji negativné
metabolismus lipid{ a glycidd, nevedou
k bronchokonstrikci, pfiznivé ovlinuji re-
gresi hypertrofie levé komory srdeéni,
priitok krve ledvinou a perifernim fecis-
tém. Otoky koncCetin jsou projevem zvy-
sené propustnosti kapilar a nikoliv di-
sledkem zmnoZeni celkového
extracelularniho objemu.

Studie Syst-Eur prokazala signifikantni
pokles fatalnich a nefatalnich cerebrova-
skularnich pfihod (0 42%) u izolované
systolické hypertenze l1ééené nitrendipi-
nem. Studie STOP-2, INSIGHT a NORDIL
prokazaly rovnocennou G¢innost dlouho-
dobé plsobicich blokatorl kalciovych
kanalli s diuretiky a beta-blokatory

v ovlivnéni kardiovaskularni morbidity

a mortality.

Blokatory kalciovych kanalli (s vyjimkou
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slabosti nebo poruchami a-v vedeni pro
jejich negativné inotropni Gcinek a zpo-

maleni sino-atridlniho a atrio-ventriku-

larniho vedeni.

tabulka ¢. 4

Prehled AT,-blokatorii nejcastéji uzivanych v Iéché hypertenze

Genericky nazev

Denni davkovani

candesartan 1x denné 8-16 mg  Ostatni antihypertenziva
:rbesi‘”a” 1"20'92"3 1“526302 mg Centralné, nebo centralné i periferné
osartan -zZXdaenne m P sz P .

olmesartan 1-2x denné 600-800 mg ucinkujici Iek_y_zteto skupl_ny (alfa_—r.net—
telmisartan 1x denné 40-80 mg hyldopa, clonidin, guanfacin, urapidil)
valsartan 1-2x denné 80 mg jsou pro svij sedativni G¢inek vhodné ja-

ko soucast kombinace antihypertenziv

k 16Ebé hypertenze spojené s psychickou
tenzi, dale pro 1éEbu renélni hypertenze,
hypertenze s metabolickymi odchylkami
a u hypertenze pfi diabetes mellitus. Me-

tabulka ¢. 5

Tii hlavni skupiny blokatorii kalciového kanalu

tabulka ¢. 6

(v abecednim poradi)

Denni davkovani blokatort kalciovych kanali u hypertenze

Lécivo Denni davka
amlodipin 1x 5-10 mg
barnidipin 1x 10-20 mg
diltiazem retard, SR 2x 90-180 mg, 1x 240 mg
felodipin 1x 5-10 mg
isradipin SRO 1x 5-10 mg
lacidipin 1x 2-6 mg
lercainidipin 1x 10-20 mg
nifedipin GITS 1x 30-60 mg
nifedipin XL 1x 40-80 mg
nisoldipin 2x 5-20 mg
nitrendipin 1x 10-20 mg
nivaldipin 1x 8-16 mg
verapamil SR 1x 120-480 mg

kratkodobé plsobicich) jsou proto indi-
kovany v 1éEbé hypertenze starSich osob
véetné izolované systolické hypertenze,
dale u hypertenze provazené diabetes
mellitus, chronickou obstrukéni plicni
nemoci, hypertrofii levé komory, paro-
xysmalnimi supraventrikularnimi tachy-
kardiemi (verapamil), renalnim postize-
nim a ischemickou chorobou dolnich
konéetin. Blokatory kalciovych kanall je
mozZno uZit v I6Cbé hypertenze u téhot-
nych. Isradipin i.v. m{iZe byt pouZzit

v emergentnich situacich.

Vzhledem k nepfiznivému dlouhodobému
Gcinku kratkodobé plisobicich dihydro-
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pyridindi na vyslednou kardiovaskularni
mortalitu je tfeba se jejich uZiti v 16Ebé
hypertenze vystfihat, a to i v akutnich
stavech, kdy bylo dfive doporuc¢ovano
podani nifedipinu. Tyto nepfiznivé G¢inky
nebyly prokazény u dihydropyridinG

s dlouhodobym G¢inkem. Upozoriiujeme,
Ze z pfipravki nifedipinu je dostatec¢né
retardovan nifedipin XL a nifedipin GITS,
jehoz acinnost v prevenci kardiovasku-
larnich a cerebrovaskularnich komplikaci
byla prokazana ve studii INSIGHT.
Blokatory kalciovych kanalii typu vera-
pamilu, méné diltiazemu, nejsou vhodné
k 1éCbé hypertenze provazené srdeéni

Skupina Co o
Fenylalkylaminy verapamil verapamil SR ty'do?a ?taflve zustava hlavnlmJekem p“?
Benzothiazepiny diltiazem diltiazem SR peroralni lécbu hypertenze v téhotenstvi.
Dihydropyridiny nifedipin nifedipin GITS Jejich prehled je uveden v tabulce €. 7.
nifedipin XL Novy typ centralné plisobicich antihyper-
amlodipinbamidipin tenziv predstavuji agonisté imidazolino-
if::ggilgilg SRO vych.rgceptorizu I, v CNSSmo}xovnidin, ril-
lacidipin menidin), které zpisobuji méné
lercainidipin nezadoucich G€inkd (sedace, sucho v Us-
nimodipin tech) a pfi nahlém vysazeni nenavozuji re-
nisoldipin bound fenomen. Podavaii se v jedné den-
2:5?'2?")?[:” ni davce a jsou metabolicky neutralni.

Blokatory perifernich alfa-receptori
(doxazosin, prazosin, terazosin) jsou in-
dikovany v kombinaci s ostatnimi antihy-
pertenzivy v 16Ebé téZké nebo rezistentni
hypertenze. Na zakladé vysledki studie
ALLHAT neni doxazosin doporucovan ja-
ko antihypertenzivum prvé linie. Pravdé-
podobné to bude platit i pro ostatni Iéky
této skupiny. Doxazosin by rozhodné ne-
mél byt podavan nemocnym s manifest-
nim nebo latetnim srdeénim selhanim.

U prazosinu brani SirSimu rozsiteni prud-
ky pocatecni pokles TK (syndrom prvni
dévky). Proto zahajujeme vzdy minimalni
davkou 0,5 mg na noc a teprve pfi dobré
toleranci pozvolna zvySujeme. V soucas-
né dobé preferujeme alfa-blokatory

s delSim poloGasem Géinku (doxazosin,
terazosin).

Antihypertenziva s pfimym
vazodilatacnim dc¢inkem

Jejich antihypertenzni Géinek je zpro-
stfedkovan poklesem periferni cévni rezi-
stence. Vyuzivaji se v 16¢bé esencialni
hypertenze jen jako sou¢ast kombinacni
Ié¢by. Vzhledem k Casté reflexni tachy-
kardii a zvySenym metabolickym naro-
kGim na myokard je vyhradné kombinuje-
me s beta-blokatory, ev. jesté

s diuretiky. U nemocnych s ICHS nejsou
vhodna bez kombinace s bradykardizuji-
cimi latkami (betablokatory, verapamil,
diltiazem).
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Prehled centralné a centralné i periferné plisobicich latek
nejéastéji uzivanych v Iéébé hypertenze

Genericky nazev

Denni davkovani

Alfa blokatory
doxazosin
prazosin
terazosin

1x denné 1-4 mg
3x denné 0,5-2 mg
1x denné 1-5 mg

Agonisté imidazolinovych receptori
moxonidin
rilmenidin

1x denné 0,2-0,6 mg
1-2x denné 1 mg

Centralni alfa2-adrenergni agonisté
alfa-metyldopa
clonidin
guanfacin

2-3x denné 250-500 mg
1-2x denné 0,25-0,50 mg
1x denné 1-2 mg

urapidil

Pripravky s centralnim a perifernim G¢inkem na alfa receptory

1-2x denné 50 mg

tabulka ¢. 8

Kombinace antihypertenziv

xeax2

Nejcastéjsi logické kombinace

dlouhodobé plisobici
Beta-blokator + alfa-blokator

Diuretikum (pfedevsim thiazidové) + beta-blokator

Diuretikum (predevsim thiazidové) + ACE inhibitor

Diuretikum (predevsim thiazidové) + AT, blokator

Beta-blokéator + blokator kalciového kanalu dihydropyridinového typu vy$si generace

ACE inhibitor + blokator kalciového kanalu, dlouhodobé plisobici
AT, blokator + blokator kalciového kandlu, dlouhodobé pisobici

Méné iicinné kombinace
Blokator kalciového kanalu + diuretikum

Beta-blokator + ACE inhibitor (vhodné u nemocnych po IM a u srdecniho selhani*)

Kombinace, kterym je tieba se vyhnout

Beta-blokator + blokator kalciového kanélu s bradykardizujicim G¢inkem (verapamil, diltiazem)

smérem nahoru.

* |éChu beta-blokatory u srdecniho selhani zahajujeme malymi davkami a postupné titruje

Dihydralazin i. v. se vyuZival predevSim
v [é¢bé téhotenské hypertenze. Intrave-
nézné podéavany dihydralazin jiz neni po-
vazovan za lék volby, protoZe jeho poda-
vani je spojeno s vétSim vyskytem
nezadoucich aéinkd (Gastéjsi hypotenze
u matek, ¢astéjsi porod cisarskym fe-
zem, ¢astéjSi abrupce placenty).
Minoxidil (denni davka 2,5-5 mg, po-
stupné zvySovat az na 20-50 mg/den) je
velmi G¢inné vazodilatacni antihyperten-
zivum, ale vzhledem k velkému mnozstvi
nezadoucich G¢inkd je indikovan jen

u Gporné rezistentni hypertenze jako
soucast kombinacni IéChy (vzdy

s beta-blokatory a diuretiky).
Parenteralni nitraty (nitroglycerin, iso-
sorbit - dinitrat, nitroprusid sodny) - viz.
IéCba hypertenzni krize.

Léchu hypertenze Ize zahéjit monotera-
pii, obvykle v nizké davce, nebo kombi-
naci dvou Iékd v nizké davce. Monotera-

pie hypertenze byva lspésna u 30-40%
nemocnych. U ostatnich dosahujeme
normalizace TK kombinaci dvou i vice
antihypertenziv (tab. ¢. 8). Fixni kombi-
nace dvou antihypertenziv mize mit

v 1éCbé hypertenze urcité vyhody. Pokud
inicidlni hodnoty TK pfevySuji hodnoty ci-
lového systolického TK o vice nez 20 mm
Hg nebo cilového diastolického o vice
neZ 10 mm Hg, je vhodné zvazit zahajeni
antihypertenzni Ié¢by kombinaci dvou |é-
kii. Kombinace inhibitor(i ACE a AT,-blo-
katorll nepatfi u nekomplikované esenci-
alni hypertenze mezi standardné
doporucované.

| Protidestickova Iécha
Protidesti¢kova terapie (zejména kyseli-
nou acetylsalicylovou -ASA - v nizkych
davkach) je vhodnéa u pacient( s jiZ pro-
délanou kardiovaskularni pfihodou (po-
kud u nich nehrozi zvy$ené riziko krvaci-

vych komplikaci), nebot bylo prokazano,
Ze snizuje riziko cévni mozkové prihody
a infarktu myokardu.

Podavéni ASA v nizkych davkach se uka-
zalo prospésné (pokles rizika infarktu
myokardu je vyznamnéjsi nez zvyseni rizi-
ka krvaceni) u hypertonik(i ve véku nad
50 let s jiz stredné zvySenou plazmatic-
kou koncentraci kreatininu nebo s vyso-
kym celkovym kardiovaskularnim rizi-
kem.

U hypertonikii je vhodné zahajit podava-
ni nizkych davek ASA aZ po dosazZeni
uspokojivé kontroly krevniho tlaku.

B Hypolipidemicka lIécba

Statiny by mély byt podavany hypertoni-
kiim s manifestni ICHS, ICHDK, po pro-
béhlé CMP nebo TIA a diabetikiim (vSem
diabetik(im 2. typu, diabetikdm 1. typu
s mikroalbuminuriii), u kterych neni ne-
farmakologickou l1ébou dosazeno cilové
hodnoty celkového cholesterolu < 4,5
mmol/I a LDL-cholesterol < 2,5 mmol/I.
V ostatnich pfipadech doporuéujeme po-
davani statin( u hypertoniki s 10-letym
rizikem fatalni kardiovaskularni pfihody
> 5% (viz tabulky SCORE), pokud u nich
nebylo dosazeno cilovych hodnot (celko-
vy cholesterol < 5,0 nebo LDL-choleste-
rolu < 3,0 mmol/I) nefarmakologickou
Iécbou.
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Souhrn:

Kardiovaskularni onemocnéni je nejcastéjsi pricinou mortality a za-
vazné morbidity v rozvinutych zemich. Rozpoznani osob s vysokym
kardiovaskularnim rizikem a jejich véasna lIécha jsou klicové pro pre-
venci vzniku zavainych kardiovaskularnich pfihod, jako je akutni in-
farkt myokardu nebo ischemicka cévni mozkova prihoda.

Klicova slova:
diabetes mellitus 2. typu, metabolicky syndrom, ICHS, akutni IM

Nemocni s diabetes mellitus typu 2 maji
2 - 4krat vy$si pravdépodobnost vzniku
kardiovaskularniho onemocnéni nez ne-
diabetici.

Dnes jiZ klasicka Haffnerova studie ukazala,
Ze 10-ti leta mortalita je u diabetikl bez
symptomatické ischemické choroby srdecni
stejné jako u nediabetik(, ktefi jiz prodélali
infarkt myokardu (1). To vedlo k tomu, Ze ve
své dobé progresivni spoleéna doporuceni 9
ceskych odbornych lékarskych spolecnosti
k prevenci ischemické choroby srdecni v do-
spélém véku (2) zaradila diabetiky jiz

v r. 2000 automaticky mezi osoby s vyso-
kym absolutnim kardidovaskularnim rizi-
kem, prakticky na Grovei nemocnych s ma-
nifestni ischemickou chorobou srdecni.
Vedlo to mimo jiné i ke zméné regulacnich
opatfeni, kterd umoznila praktickym Iéka-
flim uplatiiovat u diabetiki stejné razantni
opatfeni jako u osob v sekundarni prevenci,
véetné napf. preskripce nékterych statind.
Na evropské trovni doslo k podobné radi-
kéalni zméné v pristupu k prevenci u diabeti-
poruceni pro prevenci kardiovaskularnich
onemocnéni pro praktické |ékafe samozrej-
mé také fadi diabetiky mezi osoby s nejvys-
§im KV-rizikem s nutnosti co nejrazantnéj-
Sich preventivnich opateni véetné
farmakologickych (4). Nové doporuceni, jak
evropska tak i Ceskd, také u diabetik( snizu-
ji cilové hodnoty pro kontrolu nékterych dal-
Sich hlavnich rizikovych faktor(, jmenovité
hypertenze a hyperlipidemie.

U diabetikl byla Iécba tradi¢né zacilena na
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hyperglykemii s cilem dosdhnout normogly-
kemického stavu. Snizeni glykemie sice vy-
znamné snizuje riziko mikrovaskularnich
komplikaci diabetu, ale samo o sobé je ne-
dostatecné k vyznamnému snizeni kompli-
kaci makrovaskuldrnich. Vysoké riziko mak-
rovaskularnich komplikaci je u diabetiki
dano interakci hyperglykemie s dalSimi rizi-
kovymi faktory, jako je koufeni, hypertenze,
hyperlipidemie a obezita, pficemz vliv téchto
rizikovych faktor(i neni pouze aditivni, ale
Casto multiplikativni. Vysokeé riziko kardiova-
skularnich komplikaci se objevuije jiz v ob-
dobi pfed rozvojem manifestniho diabetes
mellitus, jedinci s poruSenou glukézovou to-
leranci (IGT z angl. impaired glucose tole-
rance) maji riziko naprosto stejné. Makrova-
skularni poskozeni (napf. endotelidlni
dysfunkce, ztlusténi intimy a vyskyt asymp-
tomatickych aterosklerotickych platd) se ob-
jevuje jesté dfive, jiz ve fazi inzulinové rezi-
stence. Proto by agresivni preventivni
opatfeni méla byt u osob s vysokym rizikem
vzniku diabetes mellitus zahajena velmi ¢as-
né, jesté pred vznikem porusené glukézové
tolerance nebo dokonce jiz manifestniho di-
abetes mellitus. Klusterové analyzy ukazaly,
Ze rizikové faktory pro diabetes mellitus

a kardiovaskularni onemocnéni se objevuji
simultdnné s frekvenci daleko vy$si, nez od-
povida nadhodné koincidenci. To naznacuje,
Ze maji spolecného jmenovatele v podobé
nékolika metabolickych poruch (5). Kluster
téchto spolecnych metabolickych poruch se
nazyva metabolicky syndrom - synonymy

k nému jsou metabolicky syndrom X, syn-

syndrom (6). K Gi¢inné prevenci makrova-
skularnich komplikaci diabetes mellitus pro-
to nestaci pouhéa kontrola glykémie, ale je
naprosto nutnd i G¢inna intervence a kon-
trola ostatnich rizikovych faktor(. Nejvétsi
efekt pak maji preventivni opatfent, jsou-li
uplatnéna jesté pred vznikem diabetes mel-
litus, tedy v rdmci primarni prevence.
Diabetes mellitus se stal celosvétovou epi-
demii. Podle SZO je dnes na celém svété
194 miliénG diabetikil a odhaduije se, Ze do
r. 2030 tento pocet stoupné o 44 %. Diabe-
tici 2. typu maji vySSi vyskyt kardiovaskular-
nich onemocnéni - ischemické choroby sr-
decni, cerebrovaskularni ischemické
choroby a ischemické choroby dolnich kon-
Cetin - a horsi prognézu neZ nediabetici.
Pfiblizné dvé tretiny diabetikli umiraji z kar-
diovaskularni pficiny, obvykle na makro-
vasksularni komplikace, jako jsou akutni in-
farkt myokardu nebo mozkova cévni
pfihoda. Nemocni s diabetes mellitus maji
difuznéjsi aterosklerotické cévni postizeni,

v koronarnim FeGisti Castéji postizeni vSech
tii tepen, pfi akutnim infarktu myokardu
dvojnasobnou mortalitu nez nediabetici,
horsi prognézu po prodélaném infarktu myo-
kardu i horsi prognézu po revaskularizaci, at
jiz chirurgické (implantace aortokoronarnich
bypasii) nebo katetrizacni (PTCA). Na vyroc-
nim kongresu Evropské kardiologické spo-
lecnosti v roce 2004 v Mnichové byly popr-
vé prezentovany vysledky rozsahlého
priizkumu ,Diabetes a srdce” (Diabetes and
the heart), ktery je soucasti rozséhlého pro-
gramu Evropské kardiologické spolecnosti
»Euro Heart Survey“ (7). Tento priizkum za-
hrnul 4961 nemocnych s ICHS ve 110 cent-
rech z 25 evropskych zemi véetné Ceské re-
publiky. Ukézalo se, Ze diabetickym
kardiak(im se dostava horsi zdravotni péce
nez nediabetikiim. U diabetikl je méné Cas-
to provadéna korondrni angiografie, méné
Casto se jim dostane trombolytické 1éCby pfi
akutnim infarktu myokardu, méné ¢asto je
u nich provadéna PTCA nebo chirurgicka re-
vaskularizace. Diabetici méné ¢asto dosta-
vaji beta-blokatory a statiny. A to i pfesto,
7e podskupinové analyzy diabetik(i z mnoha
velkych klinickych studii jasné ukazaly, Ze
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z takové |écby diabetici profituji stejné jako
nediabetici, mnohdy i vice. Srdeéni selhani
a ischemicka choroba dolnich konCetin se

u diabetickych nemocnych vyskytuji dvakrat
Castéji nez u nediabetikii, chronické renalni
selhani dokonce tfikrat Castéji.

Co je tedy potfeba udélat pro zlepSeni ne-
pfijatelného stavu mnohdy méné kvalitni
Iécby diabetiki s kardiovaskularnim one-
mocnénim a pro zlepSeni jejich Spatné pro-
gndzy? Predevsim zlepSit diagnostiku po-
ruch metabolismu glukézy u kardidlnich
nemocnych. VySe uvedeny evropsky pri-
zkum ,Diabetes a srdce” (7) také ukazal, Ze
mezi nemocnymi s akutnimi formami ICHS
mélo 36 % porusenou glukdzovou toleranci
a u22 % byl nové diagnostikovan diabetes
mellitus 2. typu. Mezi nemocnymi s chronic-
kymi formami ICHS byla porusena glukézova
tolerance zjiSténa u 37 % a diabetes melli-
tus 2. typu noveé zjistén u 14 %. Abnormalni
glukdzova regulace je pfitomna u dvou tfetin
nemocnych s ICHS. Diagnosticky nesmirmné
uZitetnym se ukazal byt peroralni glukbzovy
zatézovy test. Pokud by se Iékafi spoléhali
jen na stanoveni glykémie nalacno a/nebo
glykovany hemoglobin HbA1c, bylo by 15 %
nemocnych s nové diagnostikovanym diabe-
tes mellitus a 45 % nemocnych s poruSenou
glukézovou toleranci klasifikovano jako nor-
malni. Proto by perordini glukézovy zatéZovy
test mél byt proveden rutinné u kazdého ne-
mocného s akutni formou ICHS, pokud jiz
nema znamy diabetes. Prakticky Iékar (ale
samoziejmé i internista, diabetolog nebo
kardiolog) by mél u kazdého nemocného

s porusenou glukdzovou toleranci nebo dia-
betes mellitus patrat po pfitomnosti dalSich
hlavnich rizikovych faktor(i ICHS. Pokud je
néktery z nich pfitomen, je zbytec¢né stano-
vovat absolutni kardiovaskularni riziko, je
automaticky vysoké. Samotna kontrola gly-
kémie je u takového nemocného naprosto
nedostatecnd. Simultanné musi byt Ié¢ena
také hypertenze, hyperlipidémie, koufeni

a obezita.

Pohled predsedy
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DOPORUCENYCH
POSTUPU

pro studium a Iécbu bolesti
a autora DP na léébu bolesti

Prim. MUDr. JiFi Kozak

Centrum pro 1é¢bu bolesti, FN Motol, Praha

Doporucené postupy jsou instruktivnim
materidlem, ktery byl vytvoren na zakladé
tzv. Metodickych pokyn( 1éCby bolesti
akutni, chronické a nadorového pdvodu s
cilem podat uceleny a struény névod ke
spravné farmakoterapii bolesti. Tyto pod-
klady vznikly diky spolupréci fady odborni-
k, ktefi se bolestivymi stavy zabyvaji a by-
ly podpofeny vybory odbornych
spolecnosti. (Spole¢nost pro studium a
l6Ebu bolesti, Ceské spolecnost anestezi-
ologie, resuscitace a intenzivni mediciny,
Ceska onkologicka spolegnost, Spolecnost
vieobecného Iékarstvi, Ceska spolecnost
pro experimentalni a klinickou farmakolo-
gii a toxikologii)

Zastupci odbornych spolecnosti iniciovali
vznik Doporucenych postupd pro nezbyt-
nost aktualizace nejnovéjsich postupii v
I6Ebé bolesti. S bolesti at uZ akutni nebo
chronickou se setkavaji odbornici vSech
specializaci, ne vzdy je vSak Ié¢ena podle
nejnovéjsSich poznatkid mediciny. Snazili
jsme se vytvorit co nejjednodussi navod k
farmakologickému IéCeni bolestivych sta-
vil. Zejména u chronickych stavil je nezbyt-
né bolestivy stav I&Cit komplexné a G¢inna
farmakoterapie ma ve zvladani bolesti ne-
zastupitelné misto. Autofi z jednotlivych
odbornych spoleénosti, ktefi se na zpraco-
vani témat podileli, patfi k tém nejzkuse-
néjSim v oboru a dokazali spinit nelehky
tkol; struéné a srozumitelné vytvofit " na-
vod" k farmakologické l1éEbé. Vzhledem k
tomu, Ze text nemiZe zahrnovat podrob-
néjsi (idaje, aby mohl skutecné slouZit jako
prakticka pomf(icka, jsme se védomé do-
pustili fady zjednoduseni a zkratek. V&fime
vak, Ze lsporna forma celého sdéleni bu-

de slouzit k pIné spokojenosti Iékaril, ktefi
jsou tradi¢né odbornou literaturou prehl-
ceni.

Po vzniku Metodickych pokyn(, které byly
distribuovany v mnoha Iékafskych periodi-
cich, (v posledni dobé jsou jiz vyuzivany i
interné v nékterych fakultnich nemocni-
cich) naSe odborna spolecnost uvitala za-
jem o zpracovani tématu v Doporucenych
postupech uréenych pro praktické lékare.
Praktického Iékafe povaZujeme za nejdile-
va nejcastéji prvnim kontaktem pacienta
trpiciho bolesti. Mél by tedy byt dobfe
vzdélan nejen v 16Ché bolesti akutnich, ale
i chronickych bolestivych stav( rlizné etio-
logie. MozZnosti pracovist Iécby bolesti jsou
vzhledem k poétu téchto zafizeni omezeny.
Velkéa centra bolesti pomahaji predevsim v
diagnostice plvodu bolestivého stavu, po-
souzenim slozky somatické a psychické a
nasledné v indikaci spravné lécby. Jejich
Gloha déale spoCiva v konzilidrni sluzbé,
Upravé analgetické 1éCby u komplikova-
nych stavi, nasazovani méné obvyklé tera-
pie u chronickych bolesti a vyuzivani a in-
dikace specielnich analgetickych postupi
(anesteziologické blokady, neuromodula-
ce).

Pravidelna péce a sledovani zejména chro-
nickych dlouhodobych pacientli ma probi-
hat pfi (izké spolupraci mezi praktickym 1€-
kafem a algeziologem specialistou, proto
dlisledné vzdélavani v 16EbE bolesti je pro
praktického Iékafe nezbytné. Za prezentaci
zésad spravné farmakoterapie bolesti dé-
kuji jménem celé nasi odborné spolecnosti
vSem autorim doporuéenych postupi

a redakci odborného periodika Practicus.

vu (viz tato strana). Redakce.

Omluva k €.2/2005: Omlouvame se panu prim. Jifimu Kozakovi (FN Motol Praha) a pa-
nu prof. Miloslavu Kr$iakovi, DrSc. (Ustav farmakologie 3. LF UK) za chybné jmenova-
ni autora ¢lanku Pohled pFedsedy Spolecnosti pro studium a Ié¢bu bolesti a autora DP
na lécbu bolesti (str.85). Autorem tohoto prispévku je prim. Kozak, nikoli prof. KrSiak.
Autortiim i nasim étenariim dékujeme za pochopeni a dotycny ¢lanek zvefejiiujeme zno-

~ .~
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Astma brochiale v ordinaci praktickych lékafrt

Astma bronchiale patii mezi pomérné ¢asta onemocnéni, ktera

|6Ci prakticky Iékaf. Pry¢ jsou jiz doby, kdy jedinou IéEbou byly
xanthiny a kdy Ié¢ba byla pouze jednou z forem zvladani akut-
nich astmatickych zachvat(i. Nejednou jsme byli svédky toho, Ze
po sebe Iépe myslené pomoci se pacient dostaval do stavii s té-
méF nezvladnutelnou tachykardii.

Pfed 10 lety vznikla z iniciativy tf odbornych spoleénosti CLS
JEP - Ceské alergologické a imunologické spolecnosti Ceské
pneumologické a ftizeologické, Ceské spoleénosti fyziologie
a patologie dychani a po vzoru Globalni iniciativy pro
astma(GINA) zaloZena obecné prospésna spoleénost - CIPA,
Ceska iniciativa pro astma.

V téch letech také probihala intenzivni Skoleni praktickych léka-

i pro dospélé a praktickych Iékaf( pro déti a dorost v 16Ché

bronchiélniho astmatu. Skoleni se zigastnilo témé&F 30 % PL

a skoro 70 % PLDD v 67 kurzech. Skolenf pfinesla rovnéZ své

kladné vysledky, sniZila se Cetnost hospitalizaci pro toto one-
mocnéni, a bronchialni astma se astéji IéCilo modernimi Iéky
dle doporuéeni specialistdl.CIPA si postavila cil, 7e kromé edu-
kace |ékarl je tfeba se vénovat i pacientlim a naucit je pouZivat
pomcky pro Ié¢bu tohoto zdvazného onemocnéni. Zacali vyda-
vat ¢asopis Alergie-Astma - Bronchitida, ktery informuje o I6¢bé,
prevenci a Zivotnim stylu alergik( a astmatik(. Aktivita této or-
ganizace neni vazana pouze na Dny astmatu a alergie, ale je
soustavnou éinnosti. V tomto roce na zakladé iniciativy uvedené
organizace bylo usporadéano mezioborové setkani pneumologl,
alergologl,praktickych lékafl pro dospélé i pro déti a dorost

v historickém mésté Tabore, které uvital nové rekonstruovany

hotel Dvorak. Jednani probihala ve dnech 25.-27.(nora 2005

a vedle predstavitel(l CIPA, alergolologické a penumologické

spoleénosti ,se ji zG¢astnili predstavitelé PL a PLDD.

Uvodnf slovo pfednesl organizétor této akce prof. MUDr Vaclav

Spicak, DrSc., ktery je sougasné predsedou alergologické spo-

leénosti CLS JEP.

Nékolik postFehii z jeho pFednasky a z prednasky primare

MUDr. Viktora Kasaka:

» astmatem trpi v CR vice jak 8% populace, mortalita na astma
je pod 150/ rok, vhodné je 1¢it pacienty, jako by méli ast-
ma, necekat dlouho na verifikaci, stanoveni diagndzy specia-
listou. Velké ¢ast pacientt s alergickou rymou ma astma,
opacné to neni platné, diagnéza astmatu nespociva v priika-
zu alergie.

Pfipomnél tridéni astmatu na:

1. intermitentni - prechodné

2. persistujici

a) lehké

c) tézké

Cilem 1é¢by by mélo byt to, aby astma bylo tak zvané pod plnou

kontrolou, bohuZel realita je takova, Ze tohoto cile je dosahova-

no pouze ve 23 %. Na IéCbé pacientd s astmatem se museji
spolu podilet jednak specialisté, ale pfedevsim prakticti 1ékafi

pro dospélé, ¢i détsti praktici a aktivnim pfistupem pak také pa-
cienti. Zaznamenal jsem zde ,novou jednotku: CHONN - Chronic-
ka obstrukéni nekomunikaéni nemoc*, ktera by nebyla v Zadném
pfipadé prospésna ani pro jednu z uvedenych skupin.

| kdyZ pocet hospitalizaci pro astma klesd, tak prevalence toho-
to onemocnéni v poslednich letech vyrazné stoupa, je to diky
vEéasnému vyhledavani a vEasné |éché i méné zavaznych forem.
Doc. MUDr. Petrii hovoril o akutnich alergickych stavech:

» akutnim astmatu

» anafylaktické reakci

U anafylaktické reakce vzpomenul Iékaf(, ktefi tuto jednotku po-
psali jako prvni (Rochet a Portier).

jedy, latex, alergenové extrakty.

Z potravin jsou to pak nejcastéji arasidy, ofechy, morské plody,

exotické ovoce.

Léky: antibiotika (PNC, cefalosporiny, sulfonamidy, myorelaxan-

cia, lokalni anestetika).

Hmyzi jed: vCela, Cmelak, vosa, srsen.

Latexové anafylaxe u atopiki, zdravotnik(i, asto operovanych

a endoskopovanych, diagnostickych a Ié¢ebnych alergend.

Lécha anafylaxe:

1. pfedlékarska prvni pomoc - farmakoterapie za pomoci poho-
tovostniho balicku, zamezeni dalSimu vstfebavani (Skrtidlo)

2. lékarskd ambulantni péce:

» ADRENALIN i.m. (pfipadné i.v.)

» ANTIHISTAMINIKA (Dithiaden)

» KORTIKOIDY (Hydrocortison)

Adrenalin 0,1 ml na 10 kg vahy do déavky 0,5 ml, maximalné do

1 ml, podat v infdzi 0,5 ml/500ml F1/1, mozno aplikovat i sub-

ligudlné nebo intratrachedlné.

Kortikoidy (neovlivni alergické projevy): Solumedrol 40 mg, De-

xona 8 mg, Hydrocortison 200 mg

ProtiSokovy balicek by mél obsahovat Adrenalin ve formé Epi-

penu, peroralni nebo rektalni kortikoid,p.o0. antihistaminikum,

vhodna je forma v kapkach, rychleji se z pod jazyka vstfebavaji,

Skrtidlo a navod k poutZiti.

Chyby kterych se dopoustime pfi zvlddani anafylaktickych stavi:

1. dlouhy rozbor anamnézy

2. provadéni zbytecnych vySetfeni

3. podcenéni symptomil

4. prodleva v podani Adrenalinu

V dalSich pfednaskach byl pak kladen diiraz na domdci Ié¢bu,

jak pacient méa spravné Iéky uzivat a kdy je stav hodnocen jako

tézké astma:

» nedokaze dokondit vétu

» akce srdecni je na 110/min

» vdechy nad 25/min

» PEF 23-50% teoretické hodnoty (coZ jsou dvé nejlepsi osobni

hodnoty)

Léky u akutniho astmatu:

> kyslik
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» beta 2 mimetika (v inhalacnich prostfedcich, nebulizatorech
nebo i.v podani)

» Kkortikoidy

Priméar Kasak hovoril o Preventivni dlouhodobé 1é¢bé astmatu

bronchidlniho a vyzved! nutnost spoluprace s pacienty, aby byl

ochotny se fidit radami Iékafe (compliance) a aby dodrZoval Ié-

¢ebny plan (adherence).

Vysvétlil klady a nedostatky tak zvaného fixniho a flexibilniho

davkovani antiastmatik a opakované se zminil o tom, Ze neni

tfeba se obdvat podavani inhalacnich kortikosteroidd, které jsou

v tak malé davce, Ze vedlejsi pfiznaky této l1éCby se vétSinou ani

neobjevi.

Nejcastéjsi chyby pfi [6¢bé astmatu jsou:

chybné diagnéza

chybné uréeni tize onemocnéni

kortikofobie

rychlé sniZeni a vysazeni 1éChy

nevhodny vybér inhalacniho systému

nevhodna reZimova opatfeni

Spatna edukace

Spatna komunikace (CHONN)

Docent Pohunek hovofil o internetovych strankach Ceské inicia-

tivy pro astma: www.cipa.cz, které slouzi jednak |ékarim, ale

predevsim pacientlim a prezentoval nékolik dotazd, z nichZ né-

které svédcily o malé komunikaci mezi Iékafem a pacientem.

V sobotu v odpolednich hodinach se pak konalo mezioborové

setkani predstavitel(i uvedenych spoleénosti, byl dohodnut har-

monogram spoluprace, bylo akceptovéano, Ze Spolecénost vse-

obecného Iékarstvi JEP zafadila do programu v tomto roce tvor-

vV V.V vV vV vV VvY

bu doporuéenych postupl pro Iéébu Astma bronchiale a Chro-
nickd obstrukéni choroba plicni v praxi praktickych Iékafa.
Koordinaci této ¢innosti byl povéfen za vybor SVL JEP MUDr.
Stanislav Konstacky, CSc. za Uzké spoluprace s predstavitel
pneumologické a alergologické spolegnosti CLS JEP a CIPA.
Prakticti détsti Iékafi byli vyzvani, aby se zabyvali podobnou ¢in-
nosti v jejich odborné spolegnosti. CIPA bude ndpomocné pi
implementaci doporucenych postupti pro praktické Iékare, pre-
devsim jejich lektorsky sbor. PFiSté by bylo vhodné rozsifit setka-
ni o ORL a dermatology, pfipadné o zastupce zdravotnich pojis-
toven.

Bude nutné prohloubit edukaci pacientl pfi pouzivani pomicek
pro I1éEbu astmatu, vhodné kontaktovat Koalici pro zdravi - pa-
cientskou organizaci a dale byla doporucena (éast na konferen-
ci Pacientskych organizaci, ktera se bude konat v roce 2006.
Posledni den pak jesté profesor Spicak hovofil o Farmakokineti-
ce a novych lécich v alergologii (fexofenadin), ktery bude i u nas
dostupny a vzhledem k tomu, Ze nema nezadouci kardialni G¢in-
ky, neprovokuje tachykardii, neblokuje muskarinové receptory

a nema sedativni Gcinek jisté rozsifi Skalu 1€ka, které budeme
predepisovat a pouZivat pfi IéCbé naSich nemocnych.
Mezioborové setkéani v Tabore bylo Gspésné a chci véfit, Ze bude
i prospésné jak pro Iékare, tak pfedevsim pro naSe pacienty.

V Hradci Kralové, 6. bfezna 2005
MUDr. Stanislav Konstacky, CSc.

Vedouci katedry vSeobecného Iékarstvi a urgentni mediciny,
Fakulta vojenského zdravotnictvi, Hradec Kralové

Statistiky probéhlych seminafii z cyklu kontinualniho vzdélavani
praktickych Iékafi poradaného SVL CLS JEP v roce 2004

V priibéhu roku 2004 bylo usporadano 135 pravidelnych odbornych vzdélavacich seminafi, které probihaly ve vSech regionalnich centrech.
0dbornych seminafi se v priibéhu roku 2004 ziicastnilo celkem 1934 ¢lenti SVL CLS JEP, z celkového poétu 3290 &lenii (iidaj z 3.1.2005), tj.

2o

65 % €lenil spolecnosti. Z licastnikii se Gtvrtina ziiastnila pouze jednoho seminafe, ostatni navstivili dva a vice seminafii. Primérné na jeden
seminar prislo 54 lékari. Udaj o priamérmé navstévnosti se ale znaéné lisi v zavislosti na kraji, ve kterém se akce konala. Primérné se jeden

¢len SVL CLS JEP zii¢astnil 4 vzdélavacich seminafii.

Marie Kiistkova, Green Planet

Statistiky iicasti na seminafrich

Praha Lék. diim - Ct 11 824 75
Praha Lék. diim - So

(Stfedni Cechy) 4 266 67
Praha Homolka 10 368 37
Praha celkem 25 1458 58
Brno 15 864 58
Ostrava 8 690 86
Olomouc 9 602 67
Hradec Kralové 10 716 72
Zlin 10 644 64
Liberec 10 621 62
Ceské Budgjovice 8 322 40
Usti nad Labem 9 408 45
Pardubice 6 182 30
Plzen 8 287 36
Jihlava 9 286 32
Karlovy Vary 8 258 32
CR celkem 135 7338 54

Polry ddastnikil & Glasti podle krajd
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POZVANKA NA SEMINARE SVL CLS JEP V DUBNU 2005
AKTUALITY V INFEKTOLOGII A CESTOVNi MEDICINE

5.4. (T, 16.00-18.30 Karlovy Vary 14.4. CT, 16.00-18.30 Liberec
6.4. ST, 16.00-18.30 Olomouc 16.4. S0, 9.00- 11.30 Praha, Stt. kraj
6.4. ST, 16.00-18.30 Pardubice 21.4. CT, 16.00-18.30 Usti n.L.
7.4. CT, 16.00-18.30 Hradec Kralové 25.4. PO, 16.00-18.30 Zlin
13.4. ST, 16.00-18.30 CeskéBudgjovice 26.4. (T, 16.00-18.30 Plzen
13.4. ST, 16.00-18.30 Jihlava 28.4. CT, 16.00-18.30 Praha, HI. mésto
NOVE DOPORUCENE POSTUPY V KARDIOLOGII
11.4. PO, 16.00-19.30 Zlin Predstaveni a interperace doporu¢enych postup(:
Poruchy metabolismu lipid{ a jejich racionélni Ié¢ba ve vSeobecné praxi.
Hypertenzni choroba a jeji racionalni 1éCba ve vSeobecné praxi.
20.4. ST, 16.00-19.30 Ceské Budgjovice Predstaveni a interperace doporucenych postupu:
zména data z 27.4. Poruchy metabolismu lipidd a jejich racionélni IéCba ve vSeobecné praxi.
Hypertenzni choroba a jeji racionalni IéCba ve vSeobecné praxi.
21.4. (T, 16.00-19.30 Hradec Kralové, Rest.DURAN Predstaveni a interperace doporucenych postupii:
Poruchy metabolismu lipid{ a jejich racionélni Ié¢ba ve vSeobecné praxi.
Hypertenzni choroba a jeji racionalni IéCha ve vSeobecné praxi.
23.4. S0, 9.00- 13.30 Karlovy Vary Predstaveni a interperace doporu¢enych postup(:
Poruchy metabolismu lipid a jejich racionélni Ié¢ba ve vSeobecné praxi.
Hypertenzni choroba a jeji racionalni Iécha ve vSeobecné praxi.
23.4.  S0,9.00- 13.30 Olomouc Pfedstaveni a interperace doporucenych postup:
Poruchy metabolismu lipid{ a jejich racionélni Ié¢ba ve vSeobecné praxi.
Hypertenzni choroba a jeji racionalni 1éCba ve vSeobecné praxi.
27.4. ST, 16.00-19.30 Jihlava Predstaveni a interperace doporucenych postupu:
Poruchy metabolismu lipid a jejich racionélni IéCba ve vSeobecné praxi.
Hypertenzni choroba a jeji racionalni IéCha ve vSeobecné praxi.
27.4. ST, 16.00-19.30 Pardubice - Litomysl Predstaveni a interperace doporu¢enych postup(:
Poruchy metabolismu lipid{ a jejich racionélni Ié¢ba ve vSeobecné praxi.
Hypertenzni choroba a jeji racionalni IéCha ve vSeobecné praxi.
7.4. CT, 16.00-19.30 Ostrava Predstaveni a interpretace doporucéenych postupd:
Poruchy metabolismu lipid( a jejich racionélni Ié¢ba ve vSeobecné praxi.
Hypertenzni choroba a jeji racionalni Iécha ve vSeobecné praxi.
9.4. S0, 9.00- 13.30 Plzen Pfedstaveni a interpretace doporucenych postup:
Poruchy metabolismu lipid{ a jejich racionélni Ié¢ba ve vSeobecné praxi.
Hypertenzni choroba a jeji racionalni 1éCba ve vSeobecné praxi.
7.4. CT, 16.00-19.30 Usti n.L. Predstaveni a interpretace doporuc¢enych postupd:
Poruchy metabolismu lipid a jejich racionélni IéCba ve vSeobecné praxi.
Hypertenzni choroba a jeji racionalni IéCha ve vSeobecné praxi.
7.4. CT, 16.00-19.30 Praha, Lékafsky dim Predstaveni a interpretace nového doporuéeného postupu:
Prevence kardiovaskularnich onemocnéni
Akutni medicina - akutni stavy v kardiologii (IM, embolie, edém plic, arytmie)
20.4. ST, 16.00-19.30 Praha, Homolka Predstaveni a interpretace nového doporucéeného postupu:
Prevence kardiovaskularnich onemocnéni
Akutni medicina - akutni stavy v kardiologii (IM, embolie, edém plic, arytmie)
30.4. S0,9.00- 13.30 Znojmo Pfedstaveni a interpretace nového DP:
Depresivni poruchy a mozZnosti jejich Ié¢by ve vSeobecné praxi.
Farmakoterapie bolesti.
16.4. SO, 9.00- 13.30 Brno Predstaveni a interpretace novych DP:
Poruchy metabolismu lipid a jejich racionélni IéCba ve vSeobecné praxi.
Hypertenzni choroba a jeji racionalni IéCha ve vSeobecné praxi.
GASTROENTEROLOGIE
19.4.  (Ut, 16.00-19.30 Ostrava VEasny zachyt kolorektalniho karcinomu ve vSeobecné praxi.
Nemocny s ileostomii a kolostomii. Diagnostika celiakie. Ulcerdzni kolitis.
Pozvanky jsou rozesilany véem PL postou. Pravidelné a aktualizované info o misté konani a programu téchto akci najdete na
ww.svl.cz
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odborny casopis praktickych léka¥fi

Imunoterapie u alergie a astmatu

Doc. MUDr. Jaromir Bystroi, CSc.

Oddéleni alergologie a klinické imunologie, FN Olomouc

Souhrn:
Imunoterapie u alergickych onemocnéni je v souc¢asné dobé chapana
jako lécha alergického zanétu, ktery ma své faze a sviij specificky
prabéh. Jednotlivé Iééebné postupy, jednotlivé Iékové skupiny zasahu-
ji specificky na urcitych urovnich tohoto alergického zanétu . Autor
predklada prehled soucasnych Iécebnych moznosti ovlivnéni alergic-
kého zanétu jak praktickym lIékafem, tak moZnosti, které maji navic
jesté specialisté v oboru alergologie a klinické imunologie nebo né-
kterych dalSich oborti, se kterymi se praktik muZe setkat u svych paci-

enti.

Klicova slova:
alergicky zanét, antihistaminika, kortikosteroidy, alergenové vakciny

 Uvod

Alergie je v soucasné dobé povaZovana za

se podili celd fada bunék imunitniho systému,
které spolu s bufikami sliznic, tkani a organ(i
spoluvytvareji klinicky obraz jednotlivych aler-
gickych onemocnéni. Od obecného obranné-
ho zanétu se alergie odliSuje poruchou regula-
ce nékterych interakci mezi
imunokompetentnimi buiikami, coZ se proje-
vuje poruchou regulace tvorby cytokinl s na-
slednou poruchou funkce vykonnych a cilo-
vych bunék, v podstaté mizeme rozeznavat
Casnou a pozdni fazi alergického zanétu. Imu-
noterapie je pak zamérena predevsim na
usmérméni této narusené regulace, na riiznych
trovnich se pokousi jednak potlacovat pfili§
vyraznou bunéénou aktivitu a na druhé strané
povzbuzovat nedostatecnou aktivitu pfislus-
nych bunék

Casna a pozdni faze

alergického zanétu
Casna faze alergického zanétu je charakteris-
ticka tim, Ze nejvyznamnéjSimi bufikami v té-
to fazi jsou sliznicni a tkdnové Zirné bunky -
mastocyty nebo krevni bazofilni granulocyty.
U alergickych pacient( je ve sliznicich a pod-
slizni€nim pojivu vétsi zastoupeni Zirnych bu-
nék nezZ u nealergikl a navic na Zirnych bufi-
kéach alergikli se nachézi zvySené mnozstvi
vysoce reaktivnich receptorl pro protilatky ty-
pu IgE (FceRl), takZe i minimalni mnoZstvi
alergenu je schopno vyvolat nahlé vyrazné
uvolnéni mediator( akutni alergické reakce -

hlavné histaminu, ktery je v nich skladovan,
ale buriky jej nasledné dovedou i nové tvofit.
Pozdni faze alergické reakce - chronicky aler-
gicky zanét - je charakteristicky hlavné zvySe-
nym zastoupenim aktivnich eozinofilnich gra-
nulocytli, se kterymi se na klinickém projevu
chronického alergického zanétu vyznamné
spolutiGastni rovnéz aktivované lymfocyty

a bazofilni granulocyty. Mezi nejvyznamnéjsi
mediatory v této fazi zanétu patfi vedle hista-
minu také leukotrieny a prostaglandiny. Za-
nétlivé zmény v postizenych tkanich jsou vy-
volany prechodem imunokompetentnich
zanétovych bunék z cévniho feCisté do mista
imunitni reakce s alergeny, které pronikly na
sliznici nebo podslizniéni tkané. Prostup bu-
nék zanétu je zprostiedkovan pres adhezivni
molekuly (napf. ICAM - 1), které se na bui-
kdch endotelu exprimuji po signalech vyvola-
nych ¢asnou alergickou reakci v misté prani-
ku alergenu.

Pro obé faze alergického zanétu je pak typic-
ké, Ze alergicti pacienti maji schopnost ve
zvySené mife tvofit specifické protilatky ve tfi-
dé IgE na béZné antigeny zevniho prostredi.
Mezi nejvyznamnéjsi cytokiny, které se podi-
leji na regulacich alergického zanétu jsou
jednak prozanétlivé cytokiny produkované
hlavné lymfocyty subtypu Th2 (IL-3,IL- 4, IL
-5,IL-9, IL- 13). Protivahou témto cytoki-
nim jsou pak cytokiny produkované hlavné
sybtypem lymfocytl Th1 (IL - 10, IFNy,
TNFP). Biologické Gcinky pozdni faze alergic-
kého zanétu véetné poskozeni tkani jsou pli-
sobeny hlavné proteiny, které se nachazeji

v granulich eozinofilnich granulocytld (MBP -
hlavni bazicky protein, ECP - eozinofilni kato-
nicky protein, EDN - eozinofilni neurotoxin

a EPO - eozinofilni peroxidaza) a maji zna¢-
nou enzymatickou proteolytickou aktivitu,
ktera se fyziologicky uplatfiuje v obrané proti
parazittim, u alergiki je pak pfic¢inou destruk-
ce epitelu v okoli nahromadénych aktivova-
nych eozinofill (napf. destrukce epitelu

v priduskach astmatika).

Lécebné ovlivnéni

alergického zanétu
Imunoterapie alergickych onemocnéni je za-
méfena na potlaceni vySe zminénych proza-
nétlivych aktivit - potlaceni produkce hista-
minu a dalSich mediatord, zablokovani
histaminovych a leukotrienovych receptord,
potlaceni produkce prozénétlivych mediétori
n, potlaceni aktivity lymfocytl T, Zirych bu-
nék a eozinofilli, potlaceni tvorby specific-
kych protilatek IgE a podniceni blokujicich
protilatek 1gG4, potlaceni aktivity adhezivnich
molekul a dalSi postupy. V nasledujicim textu
budou uvedeny jednotlivé 1ékové skupiny,
které se na ovlivnéni imunitni reakce u aler-
gickych pacient(i nejvjznamnéji uplatiuji.
Antihistaminika patfi k nejpouzivanéjSim Ié-
kiim pfi 1écbé alergickych chorob a patii
k nejpredepisovanéjsim Iékim v lékarstvi vi-
bec. Jejich pouzivani je zaloZeno na kompeti-
tivni inhibici histaminovych receptord. Aktiva-
ce histaminovych receptorl prostfednictvim
histaminu vyvolava celou fadu klinickych pfi-
znakd, které jsou odvislé na typu histamino-
vého receptoru a organu, ve kterém se na-
chazeji.
Klinickymi projevy uvolnéni histaminu jsou
mistni prosaknuti se zarudnutim, svédénim
a pocitem horka na k0Zi (kopfivka, angioe-
dém), bronchokonstrikce s tvorbou vazkého
hlenu, otok a svédéni sliznic oéni spojivky
a nosohltanu spojenych se slzenim, vodnatou
nosni sekreci, kychanim, kaslanim nebo
i stridorem laryngu. V zaZivacim traktu se
uvolnéni histaminu a aktivace histaminovych
receptordl projevi prekyselenim Zaludku, koli-
kovitymi bolestmi bficha a zvySenou peristal-
tikou a hlenotvorbou ve stfevé. V obéhovém
systému se projevi poklesem krevniho tlaku,
srde¢nimi arytmiemi, v CNS predrazdénim
a dezorientaci, pficemz klinické projevy mo-
hou byt vystupfiovany az do projevu celkové-
ho anafylaktického Soku.
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Endoskopické nalexy

.Iwm

Graf ¢.1.: Endoskopické nalezy u pacientu s refluxnimi obtizemi (n=1724)

hod, s Zadnymi nebo
minimalnimi vlivy na
CNS a se zvyraznénim

ki zastupuji molekuly,
S Dusdenogasinciol které oznacujeme jako
EYPapitichj wied (akiusaing) antihistaminika Il.

generace - astemizol,
ey cetirizin, ebastin, lora-
B Hidloua hermas tadin, terfenadin, kte-

rd se zacala objevovat
W Bamwitly jicen . .

v praxi v sedmdesa-
Whormaini rse: tych a osmdesatych

letech minulého stole-
ti. Poslednich 10 let je
pak spojeno s vyvojem

0d poloviny minulého stoleti se za¢alo obje-
vovat velké mnoZstvi molekul, které se uplat-
novaly jako antihistaminika. Jejich plisobeni
je rlizné selektivni a obecné je mozno fici, Ze
se projevuje vétsinou inhibiéni schopnosti na
H1 receptorech, ale soucasné vice ¢ méné
ovliviiuji i jiné receptory (muskarinové, sero-
toninové, dopaminové) cozZ vyvolava nékteré
nezadouci Gcinky (zahuStovani hlenu v dy-
chacich cestach, zvySenou suchost sliznic dy-
chacich cest, tlumivy vliv na CNS s projevy
linavy, zhorSeni koncentrace, spavosti), takze
je mlizeme pouZivat pouze u pacientd a sta-
vil, kde tyto vedlejsi Uéinky nejsou na zavadu
nebo jsou v nékterych pfipadech i vyhodné
(napf. pfi tlumeni svédéni u kopfivek a ekzé-
mu, hlavné pfi veéernim podani). Skupinu
téchto 16kl oznacujeme jako antihistamini-
ka l. generace a patfi k nim dosud pouzivané
pfipravky jako napt. bisulepin (Dithiaden), di-
metinden (Fenistil), clemastin (Tavegyl), hyd-
roxizin (Atarax), dosulepin (Prothiaden), pro-
methazin (Prothiaden) vesmés v tabletové
formé, ale i ve formé kapek (Fenistil) nebo in-
jekei (Dithiaden, Prothazin, Tavegyl).

S rozvojem znalosti 0 mechanizmech alergic-
ké reakce a hlavné s rozvojem dokladti o aler-
gickém zanétu zaloZzeném na znalostech o ak-
alergického zanétu hlavné Zirnych bunék a
bazofilnich leukocytil a u pozdniho alergické-
ho zanétu hlavné eozinofilnich leukocytl

a aktivovanych lymfocyti) a cytokinovych

a chemokinovych interakcich, doSlo i k obje-
vovani molekul, které se uplatiiovaly nejen ja-
ko kompetitivni inhibitory histaminu, ale mély
i vyznamné vlastnosti, které se uplatiovaly
nezavislych. Mozno fici, Ze prvnim priikopni-
kem v této oblasti byl ketotifen (Zaditen),

u kterého vSak jsou jesté dosti vyjadreny i ne-
zadouci G¢inky antihistaminik I. generace -
predevsim sedativni plisobeni. Novou gene-
raci antihistaminik - s vyraznéji selektivnim
plsobenim na H1 receptorech, dlouhodobéj-
§i G¢innosti umoZiujici podévéni co 12 - 24
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dale zdokonalenych
molekul téchto druhogeneracnich antihista-
minik (fexofenadin, levocetirizin, deslorata-
din), které maji jeSté zvyraznénou selektiv-
nost vazby na H1 receptorech a jesté
zvyraznény protizénétlivé aéinky a redukova-
né nezadouci G€inky . Do nového tisicileti
vstoupily do praxe pod oznaéenim antihista-
minika Ill. generace nebo jako antihistamini-
ka s imunomodulacnim piisobenim.

Ketotifen

Ketotifen je G€innou protialergickou a anti-
astmatickou latkou dlouhodobé zndmou

v peroralni tabletové formé (posledni dobé se
dostala na nas trh i forma ocnich kapek).

U ketotifenu byly potvrzeny inhibi¢ni G¢inky
na bronchidlni reakci vyvolanou inhalovanym
histaminem, alergenem nebo aspirinem a na
o€ni, nosni a koZni reakce vyvolané alerge-
nem u senzibilizovanych jedinci. Neovliviiuje
rozvoj bronchokonstrikce vyvolané metacholi-
nem a ndmahou. Profylaktické podavani ke-
totifenu sniZuje eozinofilii, inhibuje vyplaveni
anebo aktivitu prozanétlivych mediatorl jako
jsou histamin, PAF, metabolity kyseliny ara-
chidonové, chemotakticky faktor neutrofil(,
zvySuje intracelulrni koncentrace cAMP ve
studiich in vitro a v experimentech na zvife-
cich modelech. Podavani ketotifenu in vitro
nebo in vivo nemélo vliv na pocet a aktivitu
lymfocytll détskych astmatik(, ale byl zazna-
mendn pokles celkového IgE v séru a celkovy
pocet eozinofild u pacientd s praduskovym
astmatem.

Je k dispozici ve formé tablet a sirupu, po-
sledni dobou jsou k dispozici i oéni kapky.
Optimalniho G¢inku dosahujeme asi po 4 tyd-
nech poddavani, takZe u seznnich typ aler-
gie je vhodné zahajit podavani ketotifenu

s dostatecnym predstihem pred zacatkem
alergické sezdny. Po zahajeni podavani se

u 10 - 20% pacientil objevuje sedativni (¢i-
nek, ktery vSak po nékolika dnech vétSinou
ustupuje. U nékterych pacientil je mozno po-
zorovat vétsi chut k jidlu, coZ hlavné u Zen

stfedniho véku je spojeno s nezadoucim pfi-
ristkem télesné hmotnosti, je proto nutné na
tento fakt pacienty predem upozornit.

Cetirizin

Cetirizin je karboxylovany metabolit hydroxizi-
nu a je velmi Géinnym antagonistou H1 re-
ceptoril s dalSimi protialergickymi vlastnost-
mi. Ma vyraznéjsi a selektivnéjsi vazebnou
schopnost k perifernim H1

receptortim, v bézném déavkovani nema seda-
tivni G¢inek na CNS ve srovnani s antihista-
miniky . generace. Ma potvrzenou vyraznéjsi
protektivni schopnost vytvoreni kozniho pu-
pene po aplikaci histaminu ve srovnani

s ostatnimi antihistaminiky. Byl u n&j rovnéz
prokazan protektivni G¢inek pfi histaminem
vyvolaném bronchospasmu u astmatikd.

U alergickych pacientl byl rovnéz prokazén
jeho inhibiéni vliv na chemotaxi eozinofil,
ale i na chemotaxi dalSich zanétlivych bunék
(neutrofilli, trombocytl) v pozdni fazi alergic-
kého zanétu. Jsou zndmé vysledky rozsahlé
studie ETAC (Early Treatment of Atopic Child),
ve které bylo potvrzeno, Ze pravidelné poda-
vani cetirizinu détem s rodinnou zatéZi alergie
a s prvnimi klinickymi projevy alergie (aler-
gicky ekzém, pozitivni koZni testy na alergeny
pylli trav a roztoCe) vyrazné (o 50%) sniZilo ri-
ziko vzniku priduskového astmatu u déti 1é-
¢enych cetirizinem ve srovnani s kontrolni
skupinou, ktera dostavala placebo.

Cetirizin je k dispozici ve formé tablet (Zyrtec,
Zodac, Letizen, Alerid, Analergin, Cerex), siru-
pu a kapek k p.o. aplikaci (Zyrtec, Zodac).

U dospélych vétSinou vysta¢ime s podavénim
1x za 24 hodin, u déti hlavné predskolnich je
vyhodnéjsi podivani 2x denné pro jeho rych-
lejSi metabolizaci. Cetirizin je prezentovan ja-
race (nejrozsahlejsi studie zabyvajici se
bezpecnosti jeho podavani).

Loratadin

Loratadin je dlouhodobé plisobici nesedativ-
ni antihistaminikum s vyraznou selektivitou
vazby na H1 receptory a potvrzenou protiza-
nétlivou aktivitou - tlumivy vliv na uvolfiovani
prostaglandinu D2, leukotrienu C4 z Zirnych
bunék a bazofill, ¢imZ se mize uplatiiovat pfi
ovlivnéni pozdni faze alergického zanétu.
Loratadin je na naSem trhu ve formé tablet
(Claritin, Flonidan, Loratadin - Ratiopharm,
Erolin, Loranil, Loratadin 10 - SL) nebo ka-
pek ¢i sirupu (Claritin, Flonidan).

K antihistaminikim II. generace pfifazujeme
astemizol (u nds znamy jako Hismanal), ter-
fenadin (Lotanax) a ebastin (Kestin), jejichZ
distribuce jiz byla zastavena celosvétové ne-
bo ve vétsiné zemi pro vedlejsi Gginky, které
se projevovaly prodlouZenim QT intervalu
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a vznikem srde€nich arytmii pfi jejich zvySe-
ném davkovani. Z téchto preparati je na na-
Sem trhu jiZ jen terfenadin (Lotanax), jehoz
distribuce je jiz v mnoha evropskych ukonce-
na. Vzhledem k tomu, 7e v Ceské republice
nebyly popsany vySe uvedené vedlejsi Gcinky,
je zatim na nasem trhu k dispozici, pfi jeho
predpisovani je vSak nutno upozornit pacien-
ty na mozné negativni kardiotoxické Gcinky
pfi eventualnim pfedavkovani.

Desloratadin

Vysoce selektivni H1 antihistaminikum odvo-
zené od loratadinu s vysokou vazebnou afini-
tou k H1 receptoru (udéva se 10x vétsi Gcin-
nost nez u loratadinu). Jeho biologicky
polocas je 24 - 27 hodin. A jeho biologicka
dostupnost neni ovlivnéna soucasné pfijima-
nou potravou. Mimo vyrazné selektivni anti-
histaminové plsobeni se projevuje hlavné
dy H1 receptoru se uplatiiuje desloratadin
velmi vyznamné pfi inhibici dalSich pochod(
alergické reakce. Ve studiich in vitro na bu-
nécnych kulturach byl potvrzen inhibiéni vliv
desloratadinu na aktivitu epitelidinich a en-
dotelidlnich bunék, lidskych Zirych bunék

a bazofilnich granulocytd dokumentované
snizenym uvolnénim cytokind jako jsou IL - 4,
IL-6,IL- 13, GM - CSF, chemokini IL - 8

a RANTES, snizenou produkci LTC4, PGD2,
tryptézy a adheznich molekul ICAM - 1 a P -
selektinu. In vitro je rovnéz prokazan tlumivy
vliv desloratadinu na chemotaxi, adhezivitu

a tvorbu superoxidovych radikéld eozinofilni-
mi granulocyty - klicovymi buiikami pozdni
alergické reakce. In vitro se desloratadin pro-
jevuje i kompetitivni inhibici M1 a M2 muska-
rinovych receptord, ale nizka afinita této vaz-
by se in vivo neprojevuje. Desloratadin je

v souc¢asné dobé na nasem trhu pod nazvem
AERIUS ve formé tablet, podava se 1x

denné 1 tbl. 4 5 mg a sirupu.

Levocetirizin

Jedné se o levotoCivou izoformu cetirizinu,
kterd méa dvojnasobnou vazebnou afinitu k H1
receptoru, takZe je mozno dosahnout stejné
Gcinnosti pfi poloviénim davkovani. K jinym
receptoriim je vazebné kapacita az 500x
mensi. Je minimélné metabolizovan, ma velmi
nizky distribuéni objem, coZ je velmi vyhodné
z hlediska bezpecénosti Iéku. Jeho biologicky
polocas je asi 8 hodin. P¥i sledovani potlaceni
kozniho pupene vyvolaného histaminem byl
levocetirizin v ddvce 2,5 mg stejné Géinny ja-
ko cetirizin v davce 5 mg a byl (€innéjSi nez
ebastin, loratadin, fexofenadin a mizolastin.
G¢inky sledovanim inhibice migrace eozinofilli
po provokaci alergenem, blokovani exprimace
adhezivnich molekul VCAM - 1, snizeni cévni
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permeability. Levocetirizin je k dispozici pod
nazvem XYZAL ve formé 5 mg tablet.

V soucasné dobé je i dosti Siroka Skala anti-
histaminik k lokéIni aplikaci s velmi dobrym
Gcinkem. Ve formé ocnich kapek je mozZno
poZit mimo osvédéeny Sanorin - Analergin €i
Spersallerg (coz jsou kombinované preparaty
antihistaminika s dekongescenénim pfiprav-
kem) rovnéZ ketotifen (Zaditen) - viz vySe, le-
vocabastin (Livostin), azelastin (Allergodil),
ve formé nosnich sprejli je k dispozici Livos-
tin, Allergodil nebo dimetinden (Vibrocil) ve
formé nosniho gelu, kapek ¢i spreje. Ve formé
koznich gelil je k dispozici Fenistil nebo di-
fenhydramin (Psilo - Balsam N).

Kortikosteroidy

Jsou Iécebnou skupinou, kterd ma pfi systé-
movém podani zZivot zachranujici G€inek

u anafylaktickych reakei a tézkych forem pri-
duskového astmatu. Nezbytné je nékdy systé-
mové podéni u tézkych chronickych kopfivek
a ekzému. Jejich nejvyznamnéjsi role pfi I6¢bé
alergii je v soucasné dobé v lokalnim podéava-
ni (inhalaéni praskové a aerosolové formy pfi
Ié¢bé alergii hornich a dolnich dychacich cest
nebo roztoky, krémy a masti pfi Ié¢bé koznich
alergii). LokalIni pouZiti kortikosteroidi zpiso-
bilo v poslednich 20ti letech priilom v 1écbé
alergii. Jiz vice nez 20ti leté zkuSenosti s jejich
podavanim potvrdily jejich G¢innost a mini-
malni vedlejsi Gcinky (pfi spravné strategii
|éCby) i u détské populace. V Zadném pripadé
neni na misté ,kortikofébie“ pfi jejich lokalni
aplikaci u astmatu, alergické rymy ¢i ekzému.
Pravé naopak, jejich véasné nasazeni a do-
statecné davky umozni rychlou stabilizaci
chorobného stavu, a tim i jejich redukci na
zcela bezpeéné davky. U dospélych astmatikil
se za bezpecné davky povazuji davky pod
1000 mg beclomethazonu. Novinkou jsou sta-
le nové molekuly kortikosteroidil (budesonid,
fluticason, flunisolid, mometason), které maji
pfi niz8im davkovani lepsi terapeuticky efekt
a méné pronikaji do systémového obéhu,

a tim maji i nizsi celkové vedlejsi Gcinky. Mezi
novinky patfi stéle se zlepSujici inhalaéni
systémy pro aplikaci do dychacich cest ve for-
mé aerosolové (davkované aerosoly bez freo-
ni, aerosoly Easi - breathe) nebo praskové
(aerolizery, diskhalery, diskusy, turbuhalery,
easyhalery). Jedna se vesmés o |éky, které
jsou preskripéné dostupné i praktickym léka-
fim (beclomethazon - Beclomet, Becotide,
Becloforte, Ecobec, budesonid - Inflammide,
Miflonid, Pulmicort, fluticason - Flixotide). Je
vSak velmi dlileZité, aby se Iékafi dikladné
seznamili s témito inhalacnimi systémy, aby

mobhli F4dné poucit pacienty o jejich pouZiti.

Antileukotrieny
Jsou novou skupinou Iékil pouzivanych k 1é¢-

bé alergii. V dolnich dychacich cestach je
alergicky zanét zprostfedkovavan mnohem vi-
ce jingymi mediatory neZ histaminem - leukot-
rieny a lékova skupina antileukotriend se jevi
v téchto pripadech velmi perspektivni. V sou-
Casné dobé se vyznamné uplatiuji v I6¢bé
aspirinového a ponamahového astmatu (zafir-
lukast - Accolate a montelukast - Singulair).
Pro své minimalni vedlejSi G¢inky, dobry tera-
peuticky efekt a vyhodnost podavéni (1 table-
ta denné - vecer pred spanim) je Singulair Ju-
nior velmi vyznamnym rozsifenim lécebného
spektra antiastmatik jiz u lehkého perzistujici-
ho astmatu u déti od 6ti let a Singulair MINI

u déti od 3 let (v zahraniéni jsou jiZ rozsahlé
studie s podavanim u déti jiz od 2 let) s proje-
vy ponamahového astmatu a u kaslové vari-
anty astmatu. Antileutrieny jsou vazany na
predpis specialisty.

Kromony

Patfi k nesteroidnim antialergikum a ve své
dobé (dinatrium cromoglykat - Intal) zname-
naly prilom v 16¢bé hlavné priduskového
kem je stabilizace bunécnych membrén Zir-
nych bunék zablokovanim prenosu podrazdé-
ni z bunécéné membréany do nitra burky, a tim
dochazi k zabranéni uvolnéni mediatord aler-
gického zanétu. Velkou vyhodou je jejich ne-
Skodnost, nevyhodou pak nutnost podavani
minimalné 4x denné a G¢innost jen u nékte-
rych typl alergickych onemocnéni. V soucas-
né dobé se jesté Siroce pouzivaji v mistné pu-
sobicich l1ékovych formach (oéni kapky

a nosni spreje - napf. Cromohexal, Cromobe-
ne, Allergocrom, Allegro - Comod apod.).

U asmatikU je nahrazovan nedocromilem (Ti-
lade), ktery je mozno aplikovat jen 2x denné
nebo jinymi - G€innéjsimi antiastmatiky
(hlavné inhalaénimi kortikosteroidy).

Imunoterapie

alergenovymi vakcinami
V poslednich 5 - 10ti letech se dosti podstat-
né kvalitativné zménil tento zpUsob Iécby, dfi-
ve oznacovany jako hyposenzibilizace. Nejvy-
znamnéjsi zména je patrna v tom, Ze se
k diagnostice a 16¢bé zaCinaji pouZivat stan-
dardizované, presné definované alergenové
vakciny. V sou€asné dobé je mozno u velkého
mnozstvi alergend chemicky pfesné definovat
chemickou strukturu epitopt (proteinovych
zakonceni molekul alergend odpovédné za
vyvolani tvorby specifickych IgE protilatek).
Standardizace pak spociva v tom, Ze pro jed-
notlivé alergeny mizeme definovat presné
vahova mnozstvi téchto chemickych slouce-
nin a vyjadfit jejich biologickou aktivitu pfi vy-
volani kozni reakce ve formé pupenu ve srov-
nani s kontrolnim roztokem (napf.
histaminem). Standardizované alergeny
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k ndm doddvaji firmy Stalergenes (pfipravky
STALORAL roztok k aplikaci podjazykové,
PHOSTAL k aplikaci podkoZni) a ALK - Abellé
(pfipravky PANGRAMIN - roztok k podjazyko-
vé aplikaci a ALUTARD SQ k podkozni aplika-
ci). Posledni dobou za¢ind postupné s vyro-
bou standardizovanych alergend i ¢eska
firma Sevapharma, zatim vSak jen nékolik
pfipravkil odpovida standardizacnim kriteri-
im. Césteéna standardizace je u pfipravku
Pollinex britské firmy SmithKline Beecham.
Dal$i zménou pfi imunoterapii alergenovymi
vakcinami je kontinudlni celoroéni aplikace
(i u sezénnich typ( alergie). Nejéastéji jsou
pouzivany depotni formy injekénich podkozné
aplikovanych pfipravki (Phostal, Alutard SQ)
nebo extrakty k sublingudlni (Staloral) apli-
kaci. Maximalni efekt imunoterapie mizeme
ocekavat po 3 - 5ti leté 16cbé.

Imunoterapie alergenovymi vakcinami je indi-
kovana a fizend specialistou alergologem -
imunologem.

Ostatni pFipravky

ovliviiujici alergicky zanét
CYKLOSPORIN A - v transplantologii, ale
i u dalSich chorob, charakterizovanych chro-

tézké formy lupénky, atopického ekzému,

priiduskového astmatu, chronickych stfev-
nich zanétl), se stale Castéji pouziva cyklo-
sporin A. PouZiti je indikovéno jednak u sta-
vi, které nedostatecné reaguji na Iécbu
kortikosteroidy nebo k odlehceni vedlejSich
Gcinka kortikosteroidni 16¢by v krdtkodobéj-
Sich 1écebnych kirach. Jeho podavani je limi-
tovano nefrotoxicitou a hepatotoxicitou, které
jsou vyrazné zavislé na podané davce. Cyklo-
sporin A se uplatiiuje prostfednictvim svych
cytoplazmatickych receptorl (cyklofylind),
které jsou hlavné v lymfocytech T a jeho pro-
stfednictvim inhibuji expresi interleukinu IL -
2, a tim zastavuji rozvoj zanétlivé imunitni re-
akce.

Podobnym zplsobem - prostfednictvim cyto-
plazmatickych receptorl (imunofylinG) - se
uplatiuji i dalsi latky jako TACROLIMUS, ktery
je ve formé masti (Protopic 1%)

a PIMECROLIMUS (Elidel 1%) ve formé krému
k pouZiti u téZSich forem alergického ekzému
zvIasté v lokalitach (oblicej), kde kortikoste-
roidy mohou pfi dlouhodobéjSim pouZiti vyvo-
lavat neZadouci reakce a jsou tak vjznamnym
gologii a dermatologii.

V experimentalnich studiich se zkouma

u chronickych alergickych onemocnéni moz-
nost pouZiti monoklonalnich protilatek proti

Walmark - Arthrostop

specifickym receptorim k zablokovani rozvoje
nezadouci imunitni reakce (monoklondlni
protilatky proti adhezivnim molekuldm, na-
pf.proti ICAM - 1, interleukindm IL - 3, IL - 4,
IL-5, TNF a pod.), které vSak v béZné klinic-
ké praxi zatim nemaji uplatnéni. Nejblize do
praxe maji, jiz v klinickych studiich ovéfova-
né, MONOKLONALNI PROTILATKA PROTI IgE.
VSechny tyto pfipravky stejné jako nékteré
dalsi (metotrexat, transfer faktor, intravenézni
gamaglobuliny) se pouZivaji u téZkych forem
alergickych onemocnéni, zvlasté u takovych
forem, kde se nemiizeme dostatec¢né uplatnit
zékladni protizanétlivou Ié¢bou nebo kde po-
tfebujeme sniZit negativni G€inek zékladni
vanych kortikosteroid(). VSechny tyto pfi-
pravky jsou vazény na predpis specialisty,
ktery pacienta s touto lIéEbou pravidelné sle-
duje.
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NSAID v Iécbhbé chronické bolesti

Prim. MUDr. Olga Haklova

Oddéleni IéEby bolesti, FN Brno - Bohunice

Souhrn:
Jde o skupinu lééiv béZné znamych pod pojmem ,nesteroidni antirev-
matika“, ktera byla primarné urcena k potlaceni zanétu a soucasné
tim i potlaceni zanétlivé bolesti. Proto jejich hlavni indikaci, jak na-
zev skupiny napovida, byla Iééba revmatickych onemocnéni. Jejich
ucinnost se stala diivodem podavani i u bolestivych stavii rizné etio-
logie, a to nejen v oblasti revmatologie, ale i bolesti pohybového apa-
ratu, bolesti hlavy a chronické bolesti u nadorového onemocnéni.

Klicova slova:
NSA, koxiby, COX1, C0X2

f Uvod

Nesteroidni antirevmatika patfi k nejrozsi-
fenéjSim a nejCastéji predepisovanym Ié-
kiim. Jejich nespecificky antiflogisticky
efekt, analgeticky Gcinek a nenavykovost
jsou s Gspéchem vyuZzivany prakticky ve
vSech medicinskych oborech. Ovliviiuji rev-
matickou bolest daleko vice nez opioidni
analgetika, na druhé strané se vSak stavaji
jakymsi vSelékem, kterym jsou feSeny nej-
rliznéjSi bolestivé stavy Casto bez znalosti
presnéjsi diagndzy.

Jedna se chemicky o heterogenni skupinu
sloucenin se spolecnymi farmakologickymi
vlastnostmi. Pivodné do této skupiny byly
zafazovany i salicylaty, k dosazeni efektu
vSak byly nutné vysoké déavky coz limitova-
lo jejich podavani v revmatologické terapii
vzhledem k moznym nezadoucim Géinkam.
DalSi nevyhodou salicylatd je kratky anal-
geticky Gcinek. Drive uZivané latky jako fe-
nylbutazon (Fenylbutazon), kebutazon (Ke-
tazon), tribuzon (Benetazon) od jejichz
podavani upusténo pro zdvazné a relativné
Casté vedlejsi nezadouci Géinky.

I Historie

Moderni historie NSA zacala v r. 1964, kdy
ky“ (,nonsteroidal anti-inflammatory
drugs”). Slovo antirevmaticky je spiSe Kli-
nicky pojem, protoZe nepopisuje léky se
specifickymi vlastnostmi, ale skupiny 1a-
tek, které maji symptomaticky Gcinek pro-
kazatelny v kontrolovanych klinickych stu-
diich.

B Charakteristika NSA
NSA jsou jednoduché chemické slouceni-
ny, které maji pfevazné charakter slabych
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kyselin. Podle zakladni chemické struktury,
od které jsou odvozeny, je Ize rozdélit do
nasledujicich skupin

Derivaty karboxylovych kyselin

Derivaty kyseliny salicylové - salicylaty:
acetylované: acidum salicylicum
neacetylované: cholin acetat, salicylan
sodny, diflunisal

Vzhledem k vyraznému drazdivému aéinku
acetylovanych salicylatd na GIT se v klinice
prechdzi k pouZiti neacetylovanych forem
diflunisalu (kyselina difluotofenylsylicylo-
vd), salsalatu (kyselina salicylsalicylovd)
a cholin salicylatu.

Derivaty kyseliny octove:

diclofenac, indomethacin, tolmetin, sulin-
dac, lonazolac

Diclofenac patfi k nejrozsitenéjSim NSA

u nas, s vyhodou je jeho existence v riiz-
nych lékovych formach.

Indomethacin patfi k nejicinnéjsim NSA,
ale také k nejagresivnéjsim (vCetné neza-
doucich aginkd).

Tolmetin a sulindac se u nds pfili§ nevizily.

Derivaty kyseliny propioinoveé:

ibuprofen, naproxen, ketoprofen, acidum
tiaprofenicum, flurbiprofen

Ibuprofen bylo prvni NSA, které k nam bylo
importovano.

Naproxen je popularnéjsi v zahrani¢i nez

u nds, prestoze ma delsi biologicky polo-
Cas.

Kyselina tiaprofenova doséahla diky licenéni
vyrobé Sirokého vyuZiti.

Derivaty kyseliny antraniloveé:
acidum flufenamicum, acidum mefanami-

cum, acidum meclofenamicum a acidum
tolfenamicum

Z fenamatl se dnes pouZiva kyselina tolfe-
namova.

Derivaty enolovych kyselin (pyrazolidiny,
oxikamy)

Pyrazolidiny:

phenylbutazon, kebutazon

V soucasné dobé je odklon od uZivani py-
razolidin(i pro vysoky vyskyt nezadoucich
GEinkh (Gtlum krvetvorby).

Oxikamy:

piroxicam, tenoxicam

Piroxicam je NSA s dlouhym polo¢asem
umoznujici podavani v jedné denni davce.

I Mechanizmus iéinku NSA

NSA jsou farmakobiochemicky velmi aktiv-
ni latky, které v zavislosti na pouzité kon-
centraci inhibuji fadu procesi, a G¢astni se
analgetického plisobeni NSAID je jejich in-
hibicni G¢inek na syntézu mediatoril, senzi-
bilizujicich nervova zakonéeni v zanicené
tkani. Je to pfedevsim inhibice syntézy pro-
staglandin(, ktera patfi mezi dilezité sen-
zibilizatory senzorickych nervi. Prostaglan-
diny hraji vyznamnou tdlohu v genezi
zanétu, soucasné vSak maji i urcité fyziolo-
gické funkce: gastroprotektivni, sekrece
mucinu a bikarbonatu v GIT, kontrola per-
flize a natriurézy v ledvindch. NSA tlumi ak-
tivitu cyklooxygenazy (COX), resp. prostag-
landinsyntetazy, katalyzujici konverzi
kyseliny arachidonové na endoperoxidy vo-
diku.

Gcinek je dan primarné inhibici enzymu
cyklooxygenazy, jak potvrdil v r. 1971 Vane.
Existuji dva izoenzymy COX-syntetaza 1
(COX 1), ktera je pfitomna ve vétSiné tkani
a vede k tvorbé prostaglandinil Gi¢astnicich
se na fyziologickych reakcich, naproti tomu
aktivita syntetazy 2 COX 2 je vyjadrena
pouze u aktivovanych bunék. Tato exprese
je stimulovana mediatory zanétu a imuno-
komplexy. COX 2 katalyzuje syntézu pro-
staglandin(i G¢astnicich se na rozvoji za-
nétlivé reakce.

Nékteré NSA inhibuji pfednostné COX 1
(napf. piroxicam, indomethacin), jiné inhi-
buji sou¢asné COX 1 i COX 2, (ibuprofen,
flurbiprofen a fenamaty) jsou to tzv. kon-
vencéni NSAIDs.

DalSim cilovym enzymem pro NSA (diclofe-
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nac, indomethacin) je lipooxygenaza snizujici produkci leukotriend
leukocyty a synovialnimi buiikami. Piroxicam inhibuje produkci
peroxidu vodiku v aktivovanych neutrofilech. Néktera NSAID inter-
feruji se syntézou proteoglykan( v chondrocytech (ASA, indomet-
hacin), s transmembranovym prenosem iont0. | kdyZ tyto G€inky
se projevuji u lidi zfidka, mohou vysvétlit variabilitu terapeutické
odpovédi mezi jednotlivymi NSAID.

Dulezité jsou i neddvné poznatky o existenci cyklooxygenaz v mise
(Geisskinger, 1999) svédcici o pravdépodobné Géasti prostaglan-
dinu v procesu nocicepce na misni Grovni.

projevy zanétu jako je sedimentace erytrocytl a hladiny protein(
akutni faze.

Antipyreticky efekt NSAID je zprostfedkovan jejich plisobenim na
termoregulaéni centrum v hypothalamu.

Charakteristika specifickych inhibitor
cyklooxygenazy - 2(COX 2).
U nesteroidnich antirevmatik jako u jedné z nejpouzivanéjsi skupi-
ny léciv je pomérné vysoky vyskyt nezadoucich G€ink{ v oblasti
gastrointestinalniho traktu. Dyspepsii trpi pfi [6cbé NSAID
10-20% pacient(. Mortalita pacientdl, ktefi jsou hospitalizovani
z ddvodu NSAID gastropatie se pohybuje mezi 5-10 %.
S rozvojem novych poznatk( je upfesfiovana schopnost inhibovat
jednotlivé izoformy cyklooxygenazy - cyklooxygenazu -1 a cykloo-
xygenazu - 2. Novym trendem poslednich let je pfipravovat latky
s co nejvhodnéjsim pomérem G¢inku na obé izoformy. Cyklooxyge-
naza -1 (COX-1) je produkovana konstitutivné ve vétsiné tkani Promed - Dolgit 800
predev§im pak v trombocytech, buiikach Zaludeéni sliznice a led-
vinach, kde ma organoprotektivni vlastnosti. Na druhou stranu
cyklooxygenaza 2 /COX2) je inducibilnim enzymem jehoZ produk-
ce vzrlista pfi poSkozeni organismu (zanét, bolest) pod vlivem pro-
zanétlivych mediatord.
Dle selektivity k isoenzym0m cyklooxygenazy jsou pouzivana léciva
klasifikovana do tfi kategorii.
Klasicka nesteroidni antirevmatika s vyvazenymi inhibi¢nimi G¢in-
ky na COX 1 a COX 2 patfi mezi neselektivni inhibitory prakticky
standardné pouZivana tzv. ,konvenéni NSAIDs“. Déle jsou to latky
s preferenéni inhibici COX 2 inhibuji COX - 2 v rozmezi 2 - 100 x
vice neZ cyklooxygendazu - 1, patfi sem napf. : nimesulid a meloxi-
cam. Specifické inhibitory COX - 2 (koxiby) inhibuji COX - 2 100x
vice nez COX - 1. V maximalnich davkach nezplsobuiji klinicky vy-
znamnou inhibici COX - 1. Patfi rofecoxib, celekoxib, valdekoxib,
tu, ale ostatni nezadouci G€inky zstavaji zachovany. Koxiby po-
stradaji zcela antiagregacni efekt na trombocyty, takze nemaji an-
titromboticky (¢inek na rozdil od konvenénich NSAIDs.

I Farmakokinetika

NSAID Ize aplikovat peroraing, per rectum, parenterainé a lokalng,

dobfe se resorbuji i po p. 0. podani. Vyznacuji se vysokym stup-

ném vazby na bilkoviny, takZe jejich volna frakce miiZe byt zvySena

u pacientd s hypoalbuminemii. Do synovidlni tekutiny pronikaji

pasivni difiizi dosahuji zde cca 60% koncentrace v plazmé a diky

vazbé na bilkoviny synovialni tekutiny jsou odsud pomaleji elimi-

novany.

NSAID Ize rozdélit na zakladé jejich plazmatického polocasu na

dvé zakladni skupiny:

» NSAID s kratkym polo¢asem (do 6 hodin) - ASA, diclofenac, in-
dometacin a ketorolac

» NSAID s dlouhym plazmatickym poloasem (nad 10 hodin) -
naproxen, piroxicam.

VSechna NSAID podIéhaji intenzivnimu metabolismu riiznymi ces-
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tami. ASA je metabolizovana hydrolyzou,
glukuronidaci jsou metabolizovany napro-
xen, ketoprofen a salicylaty, oxidaci diclo-
fenac a piroxicam.

Ibuprofen a indomethacin podléhaji jak
oxidaci tak glukuronidaci. V pfipadé poru-
chy renélnich funkci dochdzi k akumulaci
glukuronidovych konjugatd napt.: ketopro-
fenu a naproxenu.

Klinické pouziti NSA

v terapii bolesti
Indikacni oblasti je medikamentosni Ié¢ba
v chronické bolesti, jak nadorové etiologie,
tak chronické neonkologické bolesti by
méla standardné probihat podle WHO Zeb-
ficku. Tento ZebfiGek ma 3 stupné pro po-
stupné nasazovani analgetik dle sily jejich
Gc¢inku.
NSAID jsou fazena do skupiny neopioid-
nich analgetik a jsou vyuzivana v celé Skéle
analgetické medikace WHO Zebficku.
U kazdého chronického bolestivého stavu
ma byt predem vytvorena strategie [éChy
resp. algoritmus racionalni terapie pro kte-
ré je indikovana. NSAID jsou stale Castéji
pouZivana jako neopioidni analgetika nez
jako antirevmatika. Pro prokazané central-
ni Géinky (Mc Cormack a Brune 1991) jsou
vyuZivany v indikovanych pfipadech i k ze-
sileni Gi€inku opioidnich analgetik.
V klinické praxi je vzdy pfi nasazeni NSAID
nutno zvazovat zakladni kriteria a to jejich
analgetickou Géinnost, intenzitu protizanét-
liveho (i€inku a zavaZnost a Cetnost vedlej-
Sich nezadoucich acink.
NSAID patfi k zakladim farmakoterapie
chronickych zanétlivych revmatickych cho-
rob jako je revmatoidni artritida, kde jsou
obvykle pouZzivany ibuprofen, diclofenac,
naproxen, piroxicam. U ankylozujici spon-
dylitidy (m. Bechtérev) je vyuzivan jejich
protizanétlivy Gcinek. Analgeticky efekt je
vyuZivan u osteoartrozy, kde se podava
podle potfeby, neni vhodné rigidni davko-
vaci schéma. Je nutno pamatovat na tlumi-
vy efekt vétSiny NSA na metabolismus
chrupavky. Medikace NSAID vede k doko-
nalé analgezii, ale soucasné mize vést
k pfetéZovani postizeného kloubu se vzni-
kem destrukce kloubu (tzv. analgeticka ky-
¢el). UZiti NSA u mimokloubnich revmatic-
kych bolestivych stavi je kontroverzni. Je
vhodné jen narazova lééba k pfeklenuti ob-
dobi akutni bolesti a pokracovat nefarma-
kologickymi IéEebnymi postupy.

Uloha NSAID

v Iéché nadorové bolesti
Analgeticka terapie u nadorové bolesti by
méla standardné probihat dle tfistupfiové
analgetické Skaly, kterou vypracovala Své-
tova zdravotnickd organizace. NSAID jsou
fazena do skupiny neopiodnich analgetik
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a indikovana v celé Skale analgetické me-
dikace od I. -lII. stupni od mirné bolesti az
po bolesti silné.

Analgeticky efekt NSAIDs je patrny tam,
kde soucasti etiologie bolesti je zanétlivy
proces: u bolestivych kostnich metastaz,

u postizeni periostu, bolesti vyvolanych
kompresi svalil a §lach, u bolesti vyvola-
nych mechanickou distenzi pfi infiltraci
mékkych tkani (plicni tumory, panevni inflt-
race, tumory v dutiné hrudni a bfisni).

V paliativni medicin€ jsou uzivana pro pra-
videlnou lé¢bu chronické nadorové bolesti,
ale i pro bolestivé stavy, které nesouviseji
se zakladnim onemocnénim.

Interakce NSA

s jinymi lécCivy
Opatrnosti je tfeba pfi souc¢asném podava-
ni s antikoagulancii, protoze zvySuje riziko
krvaceni v zaZivacim traktu. NSA déle sni-
Zuji vyluCovani lithia a proto muze pfi sou-
Casném podavani obou léciv dojit k zvySeni
sérovych hladin lithia. Indomethacin snizu-
je antihypertenzivni G€inek beta blokator(,
diuretik a captoprilu. Podavani NSAID spo-
lu s diuretiky mGZe vést k sniZeni diuretic-
kého Gc€inku a vzacné k selhani ledvin
a exacerbaci srde¢niho selhani.

l NeZadouci iéinky NSAID
Dlouhodoba, ale i kratkodoba 1écba NSAID
miZe byt spojena s relativné ¢etnymi a riiz-
né zavaznymi nezadoucimi Géinky. Nékteré
nezadouci Gcinky vznikaji na zakladé dep-
lece konstitucnich prostaglandin(i, jedna
se 0 rlizné dyspeptické potize a Iéze Zalu-
decni sliznice, tyto jsou oznacovany jako
NSAID gastropatie nebo enteropatie pfi
podéavani acidorezistentnich tbt. a retardo-
vanych lékovych forem NSAID, které se roz-
poustéji v tenkém strevé.

Nezadouci G¢inky se mohou objevit té7 ze
strany kardiovaskularniho systému, ledvin-
nych funkci,kde vznika az analgeticka ne-
fropatie (porucha pritoku krve ledvinami,
porucha glomerulérni filtrace) ovlivnénim
vySe krevniho tlaku a vyvolanim krvacivych
stavli (Rodriguez et al, 1988). Prestoze
kardiovaskularni riziko spojené s NSAID
nebylo jesté presné definovano je ziejmé,
Ze nékteré 1éky a jejich davky zvysuiji riziko
kardiovaskularnich komplikaci zejména

u rizikové skupiny pacientd.

Predispozi¢ni faktory, které zvysuiji riziko
kardiovaskularnich pfihod jsou vysoké dév-
ky NSAID, predchozi srde¢ni onemocnéni,
hypertenze, medikace antihypertenziv ne-
bo diuretik, vék pacienta.

Co se tyce modernich nesteroidnich anti-
revmatik - coxibd, jedna se o novou tfidu
nesteroidnich antirevmatik s vyrazné zlep-
Senou gastrointestinalni toleranci, pficemz
ostatni nezadouci Géinky zndmé u NSAID

jsou zachovany. Relativni riziko kardiova-
skularnich pfihod se pfekvapivé zacalo zvy-
Sovat aZ po 18 mésicich 1écby, zvySeni rizi-
ka v prvnich mésicich nebylo prokazano.
Zéasady pouZiti koxib( v sou¢asné mediciné
se pokusili sumarizovat Baigent a Patrono
ve svém navrhu IéCebné strategie pro paci-
enty se zanétlivym revmatickymi chorobami
rlznym stupném rizika vzniku zavazné kom-
plikace v oblasti gastrointestinalniho traktu
i kardiovaskularni pfihody. Z podavani koxi-
b profituji pfedevsim pacienti s nizkym
kardiovaskularnim rizikem, pokud je pro-
spéch z terapie vyvazen vyznamné reduko-
vanym rizikem GIT komplikaci. Nicméné v ji-
nych organech se neZzadouci Gcinky koxibd
vyznamné od NSA neliSi nova rizika se

v soucasnosti sleduji a vyhodnocuji.

I COX - 2 preferencni léky
Zkoumanim bezpecnosti COX - 2 preferenc-
nich 1éki, zejména meloxicamu, nebylo

z provedenych studii zjisténo zvySené riziko
vyskytu kardiovaskularnich, rendlnich a he-
patalnich nezadoucich Gcinka.

I zavér

Analgeticky Gcinek je nejpodstatnéjSim
projevem symptomatické analgetické tera-
pie a od néj se odviji pfiznivé plisobeni na
kvalitu kazdodenniho Zivota nemocného

s chronickou bolesti a jeho kvalitu Zivota.
VSechna NSAID, véetné koxibl, maji pfi
podavani v terapeutickych davkach neza-
douci Gc¢inky, které je tfeba trvale a peclivé
monitorovat. Pfednosti koxibil i COX - 2
preferencnich Iéki je sniZeni gastrointesti-
nalnich komplikaci Ié¢by. Nicméné proble-
matika z(istava stale oteviena smérem

k kardiovaskularnim riziku. V téchto souvis-
lostech se jevi jako vyhodné pouziti COX -
2 preferencnich 1k, které pres nizsi se-
lektivitu vici COX - 2 spojuji dobry gastro-
intestinalni i kardiovaskularni bezpecnost-
ni profil.
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Umime diagnostikovat
refluxni chorobu jicnu?

MUDr. Bohumil Seifert
Ustav vSeobecného lékafstvi, 1. LF UK, Praha

Souhrn:
Refluxni choroba jicnu pfitahuje v posledni dobé zvySenou pozornost
odborné verejnosti. Mezi duvody patfi naristajici prevalence refluxni
choroby jicnu v populaci, ditkazy o vyznamném ovlivnéni kvality Zivota
pacienti trpicich refluxem, mimojicnové projevy a obezietnost
k moZnym komplikacim.
Na téma Refluxni choroba jicnu byl na pomoc praktickym Iékarim
v jejich rozhodovani vypracovan v roce 2004 doporuceny postup Ces-
ké gastroenterologické spolecnosti a Spolecnosti vSeobecného lé-
karstvi CLS JEP1,2. Doporuéeny postup byl podpofen studii METRO.
Tato studie byla zamérena predevsim na terapii, ale pfinesla zajima-
va data i z oblasti diagnostiky.
Jako prakticky Iékaf s blizSim zajmem o gastroenterologii si stale
uvédomuji nékteré nezodpovézené otazky, které problematiku reflux-
ni choroby jicnu provazeji. Napfiklad, kdyZ hovofime o refluxni choro-
bé jicnu, myslime my prakticti Iékafi, specialisté i pacienti vidy to
samé? Umime refluxni chorobu jicnu diagnostikovat? Kde je u reflux-
ni choroby jicnu hranice mezi symptomem a nemoci a kdy je tfeba se
ji vazné zabyvat? Umime refluxni chorobu jicnu spravné lécit?
Predkladané sdéleni se soustiedi na problémy spravné diagnostiky
refluxni choroby jicnu.

PROMED
Famosan

Klicova slova:
refluxni choroba jicnu, prakticky Iékaf, diagnostika, terapeuticky
test, horni endoskopie, jicnova pH-metrie

I Uvod

Definice refluxni choroby jicnu (RCHJ) je te-
oreticky velmi jednoducha. Jde o stav, kdy
Zaludecni obsah opakované vnika do jicnu
a provokuje zde symptomy nebo komplika-
ce, které zplsobuji pacientovi problém. Z&-
roven RCHJ zahrnuje celé spektrum stavd,
od refluxu, jehoZ klinicky projev je povaZzo-
van za béZny pfiznak a soucast Zivota, pres
komplikace, mezi které patfi erozivni gastri-
tida a Barretilv jicen, aZ po karcinom jicnu
v pozadi obtizi.

Mezi dominantni symptomy RCH)J patfi pa-
leni Zahy a kyseld regurgitace. Jedna se

0 symptomy, které jsou v populaci bézné.

Epidemiologické studie na komunitni Grovni
ukazuji na 20 - 40%ni ro¢ni prevalenci
téchto obtizi v populaci zdpadni Evropy

a Severni Ameriky. Jen ¢dst z téchto pacien-
tl ovSem privedou obtiZe k Iékafi. Narist
prevalence je patrny i v rozvijejicich se ze-
mich jihovychodni Asie a dalného vychodu.
VétSina pacientl s typickou symptomatolo-
gii RCHJ nema pfi endoskopii mukézni ero-
ze nebo ulcerace. V literatufe se pak hovofi
0 ENRD (endoscopy - negative reflux disea-
se) nebo NERD (non - erosive reflux disea-
se), také o reflux - like dyspepsia nebo

o funkéni pyréze. Dent (1999) navrhl defi-
nici, podle které diagnéza RCHJ je uréena
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pro ty osoby, které jsou exponovany riziku
komplikaci gastroezofaegalniho refluxu ne-
bo kterym gastroezofagealni reflux zhorSuje
kvalitu Zivota, a to po peclivém ujisténi

0 benigni povaze obtizi.

Na pfikladu RCHJ se d& dobfe demonstro-
vat odliSnost perspektivy praktického léka-
fe a gastroenterologa a rozdilnost pfistupl
v praxi. Zatimco gastroenterolog se u paci-
entl svého selektovaného souboru s vyssi
incidenci zavaznych stavil snazi predevsim
patrat po organicité a stanovit diagn6zu per
exclusionem, prakticky Iékaf voli spiSe em-
pirické postupy, v klinickém kontextu prova-
di vybér pacientl pro vySetfeni u specialisty
a je zaméren predevsim na kvalitu Zivota

a progndzu pacienta. Obé strategie jsou re-
levantni, vychézeji z pfirozenosti obou od-
bornosti a jejich bezpe€nost a efektivita je
podloZena klinickymi studiemi.

Vyznam patogenezy

a etiologie pro diagnozu
Mechanizmy vedouci k refluxu jsou mnoho-
cetné a zahrnuji jak faktory vrozené, tak
faktory zevniho prostfedi. Podrobny rozbor
téchto faktord je nad rdmec tohoto ¢lanku.
Refluxni epizoda je vysledkem selhani anti -
refluxni bariéry v gastro - ezofagealni junk-
ci, pfi které se uplatiuje agresivita refluxa-
tu, anatomické prvky, funkéni dysmotilitni
faktory, naruSeni obrannych mechanizm(
jicnu a tkénova resistence. Vyznamnou roli
hraje i snizeny prah senzorického vnimani
nociceptivnich podnétd z jicnu. Z faktor(
zevniho prostfedi je vhodné zminit Iéky (ne-
steroidni antirevmatika, nitraty, antagonisty
kalciového kanalu, aminophyliny, betablo-
kétory, opiaty), potraviny a pochutiny, kou-
feni, obezitu, téZkou fyzickou praci a tého-
tenstvi. Reflux miZe nastat i za
fyziologickych podminek, vétSinou jako epi-
zoda docasna, v zavislosti na jidle. Reflux
se stava patologickym v okamziku, kdy pro-
vokuje symptomy nebo zplsobuje 1éze na
sliznici jicnu.
Tyto etiopatogenetické charakteristiky pod-
poruji oddéleni RCHJ jako samostatné jed-
notky od ostatnich dyspeptickych obtizi,
coZ je vétSinou mozné i v klinickém hodno-
ceni. Presto neni dosud mozné definovat
RCHJ ¢isté na etiologické bazi.

Vyznam symptomil

pro diagnozu
Hlavnimi pfiznaky refluxni choroby jicnu
jsou péleni zahy (pyréza) a regurgitace Za-
ludeéniho obsahu do jicnu. Vzhledem k riiz-
nému vykladu, pfekladu a porozuméni
symptom(i ve svété, ale i v rdmci Evropy, je
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paleni Zahy (pyrosis, heartburn, haartsb-
rennen) vykladano jako pocit paleni, ktery
postupuje od Zaludku do hrudniku. Kysela
regurgitace je uvadéna u 40 - 50% pacien-
tl s RCHJ. Dominantni pfiznaky mohou byt
provézeny fihanim, bolesti v epigastriu ne-
bo dalSimi pfiznaky se vztahem k horni ¢as-
ti traviciho traktu. Casta je dysfagie, a to

i u pacientl bez organického nélezu pfi en-
doskopii. Vzacnéji se RCHJ miiZze manife-
stovat izolované mimojicnovymi projevy
(Gastéji u déti): recidivujici infekce hornich
cest dychacich, asthma bronchiale, chra-
pot, laryngitidy, chronicky kaSel, recidivujici
zanéty stredousi, zvySena kazivost zubd,
halitéza (zapach z Gst).

Anamnesticky daj dvou hlavnich pfiznak(
je dobrym predpovédnim ukazatelem (pre-
diktivni hodnotou) pro spravnou diagnézu
refluxni choroby jicnu. Nicméné pfiznaky
RCHJ se mohou prekryvat s priznaky dys-
pepsie, coz miiZe vést k faleSné pozitivité

i negativité diagndzy. Spise pro potfebu vy-
zkumu jsou vyvijeny a testovany metody
skorovani a struéné dotazniky (Dent - Ca-
rlsson Questionnaire, RDQ - reflux disease
questionnaire), zamérené na anamnézu

a symptomy, u kterych se predpoklada vys-
§i preciznost klinické diagnostiky.

| Vyznam terapeutického testu
Terapeuticky test spo€iva v podani

20 mg omeprazolu (30 mg lanzoprazolu)
pacientovi s priznaky RCHJ dvakrat denné
po dobu 2 - 4 tydni. Diagndézu podporuje
pozitivni vysledek tohoto testu, pfi kterém
dojde ke snizeni frekvence refluxnich potizi.
Na pozitivni terapeuticky test navazuje ob-
vykle udrzovaci [éCba. Pokud nejsou jiné
divody k odeslani pacienta ke specialisto-
vi, neni tfeba provadét dalsi vySetfeni. Po-
kud je terapeuticky test negativni, je tfeba
posoudit, zda byla compliance pacienta
dostatecna, diferencialné diagnosticky vy-
lou€it mozna jina, zejména organicka one-
mocnéni jicnu (tumor, achalazie aj.) nebo
choroby kardiopulmonalni.

Odpovéd pacientd s pfiznaky RCHJ na 1é¢-
bu PPI je obvykle vysoka a ve vétsiné pfipa-
di je vysledkem terapeutického testu kom-
pletni tleva pacienta od obtizi (8). Ani
podle tohoto testu vSak nelze stanovit

s presnosti diagndzu, ktera odpovida sou-
Casnym objektivnim kriteriim, tedy porovna-
ni s jicnovou pH - metrii, endoskopii nebo
obéma testy. Klinicky efekt 1é¢by nemusi
totiz nutné signalizovat jen pfitomnost
RCHJ, ale miZe zlepSit pfiznaky i jiné acido-
peptické poruchy. MizZe pfinést placebo
efekt nebo jen sniZit jicnovou senzitivitu ke

kyselé expozici. Na druhou stranu pro ¢ast
pacientl s RCHJ nemusi byt davka a doba
|éCby dostatecna.

Podle soucasné definovanych referenénich
standard(i tedy nelze povazovat terapeutic-
ky test za zcela spolehlivy pro diagnostiku
RCHJ. Ma tedy smysl ho provadét? Pro kli-
nickou praxi je cenny. | pfes diagnostickou
nejistotu je empiricky pfistup u pacientl
bez alarmuijicich pfiznakii ¢i podezieni na
komplikaci Gspésny a bezpecny a je sou-
¢asti soucasné preferovaného postupu
»step down*.

Vyznam endoskopie

pro diagnozu
V Ceské republice, ale i v nékterych jinych
evropskych zemich je endoskopie doporu-
covana jako zakladni vySetfovaci metoda
pfi refluxnich obtizich. Endoskopie je vy-
znamna pro posouzeni stupné ezofagitidy
(mukoznich defektil) a komplikaci (viedy,
striktury, metaplazie) a z diferencialné dia-
gnostického hlediska. Jako specifické en-
doskopické indikatory RCHJ jsou povazova-
ny mukozni defekty, nikoliv napf. minimalni
endoskopické zmény nebo difuzni erytém.
Senzitivitu endoskopie pro RCHJ mUize zvy-
Sit odebrani bioptického materidlu s nale-
zem eosinofilli a zmén na epitelovych bufi-
kach.
Ezofagogastroskopie mé nizkou senzitivitu
pro diagnézu RCHJ, protoZe u vice jak polo-
viny pacienti s typickymi refluxnimi pfizna-
ky se endoskopické zmény nenachazeji. En-
doskopicky nalez u individuaIniho pacienta
nelze podle Zadnych charakteristik predpo-
vedét.
Ve studii METRO, ktera byla realizovana na
podporu implementace doporu¢eného po-
stupu ve vSeobecnych praxich v roce 2004,
byla vice jak Gtvrtina pacientd s refluxnimi
obtizemi indikovana praktickymi lékafi k en-
doskopickému vySetreni. V tomto souboru
byli i pacienti, u kterych pyréza a kysela re-
gurgitace nebyly dominantni, ale byly sou-
¢asti souboru dyspeptickych obtizi. Striktni
oddéleni téchto pfiznakd v praxi je Casto ne-
mozné. Rozlozeni endoskopickych nélezli
u 1724 pacient(i vidite na grafu ¢.1. Refluxni
ezofagitida byla popsana ve 12%, Barrettiv
jicen byl nalezen u 17 pacientl (1%). U 138
pacientl (8%) byl popsan duodenalni nebo
Zaludecéni vied. Ve 20% endoskopii byla po-
pséna gastritida. Tento nélez byl zahrnut
mezi nélezy normalni (59%). Jen u 9% paci-
entl v nasem souboru byla pfimym testem
prokézana infekce Helicobacter pylori. Za
povSimnuti stoji, Ze v souboru endoskopo-
vanych jen u 9% pacienti méni vysledek en-



doskopie strategii postupu (Barret(iv jicen,
aktudlni vied), ale stejné neméni konzerva-
tivni [éGebny postup, vyjma pfipadi H.pylori
pozitivniho peptického viedu, kde je indiko-
vana eradikacni terapie.

Zatimco v Ceské republice je ezofagogast-
roskopie pacienty celkem dobfe pfijimana,
podle odhadu autora u 90% populace,

v nékterych zemich (napf. Francie) musi byt
vétSina vykon( provadéna v celkové narké-
ze. To znamena vySSi narocnost vykonu, rizi-
ko a naklady. Vzhledem k vysoké efektivité
moderni [éEby inhibitory protonové pumpy
(PPI) u IéEby RCHJ, z(istava ve vétsiné zemi
zapadni Evropy diivodem pro horni endosko-
pii detekce Barretova jicnu, a to u pacientd,
zejména muZzli s tézkou symptomatologii ne-
bo dlouhodobou anamnézou refluxnich obti-
Zi. Endoskopické stanoveni stupné ezofagiti-
dy se zda klinicky méné vyznamné,

terapii PPI. U RCHJ tak ziistava indikaci pro
endoskopii pfitomnost alarmujicich pfizna-
ki, resistence na lécbu PPI nebo Casté re-
lapsy onemocnéni. Tento trend pravdépo-
dobné dorazi i do Ceské republiky, aZ dojde
k nastaveni cen endoskopickych vykon(l do
obvyklého evropského formatu.

Vyznam jicnové

pH - metrie pro diagnozu RCH)J
Vyznamna role kyseliny solné v patogenezi
RCHJ a revoluce, kterou prinesly PPI, spolu
s rozvojem pocitacové technologie oprav-
noval k predpokladu, Ze jicnova pH - metrie
se stane zlatym standardem diagnostiky
RCHJ. Tato oéekavani se zcela nepotvrdila,
zejména u stavd, jakym je NERD. P¥i vySet-
feni je povaZovan pokles pH pod 4 za klico-
vy moment, ktery je hodnocen podle frek-
vence vyskytu, délky trvani a procenta
¢asu, kdy trva. Problémem je to, Ze se jed-
na o empiricky pfijaty prah, rozliSujici mezi
zdravymi pacienty a pacienty s RCHJ. U né-
kterych pacientii miZe dochézet k epizo-
dam i pfi vy88im pH, neZ 4. Roli hraje
i umisténi pH ¢idla nad kardii. S pomoci
bezdratové technologie se ukazalo, Ze
i u pacientl bez obtiZi je doba kyselé expo-
Zice v distalnim jicnu prodlouzena.
Senzitivita a specificita jicnové pH - metrie
u stfedné tézké a tézké ezofagitidy je mezi
90 a 100%. U lehéi ezofagitidy a endosko-
picky negativni RCHJ, tedy u pacient(i, kde
by precizni diagnosticka metoda byla nejvy-
znamnéjsi, klesa senzitivita na 50 - 70%.
Jicnovéa pH - metrie je vyznamnou diagnos-
tickou metodou pro RCHJ. Je uZite¢na pro
pacienty s atypickymi symptomy a resi-
stentni na [éCbu PPI. Neni vSak zlatym stan-

dardem, protoZe nepostihuje vSechny ref-
luxni epizody, zejména ty s nezvySenou aci-
ditou.

MiZeme océekavat novinky

v diagnéze refluxu?
Kromé kyseliny solné a pepsinu patfi mezi
dalsi vyznamné komponenty duodenoga-
strické Stavy trypsin a Zlu€. V posledni dobé
byly vyvinuty nové metodiky k detekci a sta-
noveni duodeno - gastricko - ezofagealniho
refluxu. DalSi metodou je méfeni intralumi-
nalni impedance, ale technologie je ve sta-
diu vyvoje.
Pridatny vyznam v diagnostice RCHJ maji
dalsi vySetfeni; rentgenové vySetfeni, scinti-
grafie, perfuzni test, manometrie a endo-
skopicka ultrasonografie.

B Zévér

Refluxni choroba jicnu je bézné, obtézujici,
chronické nebo opakujici se, obvykle benig-
ni, ale potencialné zavazné onemocnéni,
jehoZ soucasna diagnostika je kombinaci
klinického hodnoceni pfiznakii a specializo-
vaného vySetrovani. Soucasti pristupu

v praxi je Casto terapeuticky test.

V primarni péci se miize diagnostika RCHJ
opirat 0 hodnoceni pfiznakil, pokud jsou ty-
pické, a o anamnézu pacienta. UZiti validi-
zovanych dotaznik(i miiZe zpresnit klinickou
diagndzu. Terapeuticky test je klinicky cen-
ny, ale nejsou pro néj stanovena exaktni di-
agnosticka kritéria. Endoskopie a jicnova
pH - metrie jsou povazovany za adekvatni
referenéni test. Pfi limitech téchto vySetre-
ni, zejména pfi nizké senzitivité pro endo-
skopicky negativni refluxni chorobu jicnu, je
tato pozice oslabena.

Pro pacienty s refluxni chorobou je nejdile-
gnostiky, existuje (¢inna a bezpec€na tera-
pie symptomd, ktera je schopna u vétSiny

z nich upravit kvalitu Zivota k normé.
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Souhrn:
Kardiovaskularni onemocnéni (KVO0) jsou stale nejcastéjsi pri¢inou
amrti dospélych v Ceské republice. V roce 2003 u nas zemrelo na KVO

zhruba 50 000 osob, (UZIS, 2004).

Mezi zakladni rizikové faktory KVO patfi obezita, ktera se stava celo-

svétovym problémem.

Odhaduje se, Ze obezitou (BMI > 30kg/m?) trpi pres 300 milioni oby-

vatel nasi planety (Caterson, 2002).

Primarni pficinou rapidniho celosvétového nariistu obezity jsou zmény
Zivotniho stylu, (Caterson,2002, Gifford, 2002). Byla potvrzena vyssi
umrtnost na KVO u osob obéznich, s niZsi fyzickou aktivitou, i kdyz ani
zde nejsou vSechny vztahy zcela uspokojivé vysvétleny (Fang, 2003).
Probihaji velmi intenzivni vyzkumy mozZnych genetickych pficin obezity,
ale zatim znamé vysledky nepfinesly uspokojivé objasnéni moznych

vztahi.
Klicova slova:
obezita, kardiovaskularni choroby, body mass index
I l]VOd i kdyZ vliv samotného energetického piijmu

Kardiovaskularni choroby jsou prakticky ve
nou Gmrti dospélych.V Ceské republice umira
roéné na kardiovaskularni onemocnéni (KVO)
vice nez 50 000 osob (v roce 2003 zemfelo
na KVO 26 110 muZz(i, cozZ pfedstavuje 48,8%
zemrelych a 31 955 Zen, tedy 54,6% zemre-
Iych Zen), (UZIS, 2004).

Rizikovych faktor(i (RF) KVO je zndma celé fa-
da, nékteré nemizZeme ovlivnit nijak (vék, po-
hlavi, genetické vlohy). Vétsinu zndmych rizi-
kovych faktort vSak ovlivnit ur€itym
zplisobem (ne vidy zcela uspokojivym) muze-
me. Jednim ze zavaznych, ale ovlivnitelnych
RF je obezita, ktera se stdva v poslednich le-
tech globalnim celosvétovym problémem,
kdy prevalence obezity v evropskych zemich
je zhruba 10 - 40% populace a u Zen nacha-
zime jeji vyskyt vyssi asi 0 3 - 6% neZ u muzd.
0 obezité hovofime vétsinou tehdy, je-li BMI
vétsi nez 30 kg/m?>. Primarni pfic¢inou rapidni-
ho celosvétového nérlistu obezity jsou zmény
Zivotniho stylu, kdy fyzicka aktivita je nizka

a strava méa nadbytek energetickych sloZek,
bohatych na tuky (Caterson, 2002, Gifford,
2002). Dlouhodobé studie jasné potvrdily
vy$Si imrtnost na kardiovaskularni choroby

u osob s nizkou fyzickou aktivitou a obezitou,
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v této souvislosti potvrzen nebyl (Fang,
2003).

I Hodnoceni obezity

Nejcastéji pouzivanym je body mass index -
BMI (i kdyZ ani tady neni zohlednéno rozloZe-
ni tuku).

BMI = hmotnost (kg) /kvadratu vySky (m>?) .
Za normalni hodnotu povazujeme BMI
=18,5-24,9 kg/m> Hodnoty 25- 27 kg/m?
povaZujeme za mirnou nadvéahu,

27-30 kg/m? za nadvahu. Za obezitu se vét-
Sinou povazuji hodnoty BMI vétsi nez

30 kg/m? (Svacina, 2001).

Odhaduje se, Ze timto typem obezity trpi cca
315 milion(i obyvatel nasi planety (Caterson,
2002)

Dal§im pouzivanym méfitkem je obvod pasu,
kdy za zvySené riziko povaZzujeme u muze
hodnoty nad 94 ¢cm a u Zen nad 80 ¢m. Za
vysoké riziko manifestace KVO jsou potom
povazovany hodnoty nad 102 cm u muzd
anad 88 cmu Zen.

Casto je také pouzivam pomér pas/boky (WHR
= wais/hip ratio), za rizikovou povazujeme pro
muze WHR > 1.0 a pro zeny > 0,9.

Je tfeba podotknout, Ze popisné hovofime

0 obezité gynoidni nebo androidni. Gynoidni

typ obezity (nahromadéni tuku na bocich

a hyZdich) neni spjat se zvySenym rizikem KVO.
Naproti tomu androidni obezita (ulozeni tuku
hlavné v okoli pasu) je povaZovan za dilezity
pfedpovédni rizikovy faktor kardiovaskular-
nich chorob.

l Obezita a epidemiologie

Ceska populace patii k populacim, u kterych
je obezita Gastym jevem.

Podle vysledki posledniho epidemiologické-
ho Setfeni 1% randomizovaného vzorku oby-
vatelstva v roce 2000/01, bylo v Ceské re-
publice 29,5% obéznich muzil a 28,1%
obéznich zen (BMI > 30kg/m?).

Jestlize vezmeme do Gvahy uZ osoby s BMI
>25 kg/m?, potom nalezneme v nasi popula-
¢i 45,9% muzl a 32,4 % zen s nadvahou
(PetrZilkova, Zavérecna zprava grantu IGA
MZCR 1Z/3635-6). Podle literarnich (idajd je
treba prevalence obezity v USA a Kanadé vys-
§i neZ ve Velké Britanii, Holandsku nebo Aust-
ralii. Obéznich je 26% Ameri¢an( ve véku
20-75 let (Bray, 1989).

Kardiovaskularni choroby vyrazné zatéZuji ne-
jen svého nositele, ale jsou i ekonomickym
zévazim pro spolecnost, protoZe jsou druhou
chodi v CR, kdy nejéast&jsim divodem je
onemocnéni pohybového aparatu, ale i tady
hraje obezita svou negativni roli. V roce 2003
bylo pfiznano pro dg. kardiovaskularnich cho-
rob nové 3 791 dlchodd (3063 muzl a 728
Zen). Pro kardiovaskularni onemocnéni bylo
v roce 2003 pod trvalym |ékafskym dohle-
dem 2,5 milionu osob, 43 % byly osoby nad
64 let véku.

V roce 2003 bylo déle hospitalizovano pro
onemocnéni obéhového aparatu 366 459
0sob (189 536 muzli a 176 923 Zen). Pri-
mérna o3etfovaci doba byla 9, 7 dne, (UZIS
2004).

Predisponujici faktory pro vznik obezity:

Po shrnuti dosud zndmych poznatki mizeme
za zakladni faktory, které maji vliv na vznik
obezity pokladat tyto:

Energeticky pfijem, vybavu lipoproteinovou li-
pazou, expresi beta receptori v tukové tkani,
schopnost spalovat tuky a sacharidy (respi-
racni kvocient), spontanni pohybovou aktivi-
tu, inzulin a citlivost k inzulinu, studované ge-
netické moznosti, stav endokrinniho systému.
Zplisob Zivota je pro mozny rozvoj obezity ve-
lice dileZity. Za duleZité vlivy pokladame:

» NiZzsi socioekonomické postaveni
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» Psychické vlivy (stres, Gzkost)
» Pozitivni rodinnou anamnézu

| Obezita a genetika

Genetickd mozZnost ovlivnéni hmotnosti

a mnozstvi tukové tkané je podrobné studo-
vana teprve v poslednich nékolika letech. Ak-
tudlni znalosti o kandidatnich genech, které
ovliviuji télesnou hmotnost nejsou rozsahlé.
Bylo vSak jiz detekovano nékolik mutaci i po-
lymorfizm@ v riznych genech, které byly dany
do spojitosti s extrémni obezitou (BMI >

40 kg/m?).

S velkym nad$enim byly pfed nékolika lety
prijimény vysledky studia genu pro leptin,
které zjistily, Ze mutace a vzacné varianty ge-
nu pro leptin jsou pficinou vzacné se vyskytu-
jicich morbidnich obezit (ne kazd4 tézka
obezita vSak je zapfiGinéna tim to vysvétle-
nim!).

BéZné se vyskytujici varianty genu pro leptin
vSak nepfinesly jednoznacné vysledky pro vy-
svétleni jeho vztahu k obezité (Karvoenen
1998, Mammes et al. 2000).

DalSimi studovanymi geny, jejichZ Gloha ve
vyskytu obezity neni zatim jasné, jsou napfi-
klad geny pro ghrelin (Broglio, 2003) tkafové
specificky ,uncoupling” protein (Del Mar
Gonzales-Barroso, 2000, Nagy et al., 2004),
glukokortikoidni receptor (Rouseel et al.
2003), adiponektin (Yang et al. 2003), beta
2 adrenergni recepotor (Galleti et al. 2004),
dopamin D2 receptor Taq | polymorfizmus
(Fang et al. 2004). Jednim z poslednich je
vyzkum vztahu varianty Ala54Thr alely v genu
pro mastné kyseliny vézajici protein 2 (FABP2
gen), kde bylo zjiSténo, Ze Thr54 je vazan

s CastéjSim nastupem obezity u japonskych
obéznich Zen (Takakura et al. 2005).

 Obezita a dalsi komplikace

Opakované bylo zjiSténo, ze obézni lidé maji

vy$8i aktivitu sympatického nervového systé-

mu (SNS), podobné jako hypertonici a paci-

enti se srdecnim selhavanim. ZvySena aktivita

SNS je pro kardiovaskularni aparat nevyhod-

na. SNS narlista s vékem, coZ predstavuje

opét zvySené riziko pro manifestaci kardiova-

skularnich chorob, vzhledem k jejich vyskytu,

zvIasté ve vySSim véku, (Rosolova, 2000).

Nékteré faktory mohou stimulovat funkci

SNS. Zakladnimi jsou:

» Vnéjsi prostredi

» Psychicky stres - akutni i chronicky

» ZvySeny pfijem potravy

» Koufeni

» Vysoka spotieba alkoholu

» Pohybova pasivita - pfevaha sympatiku

Komplikace zvySené aktivity SNS

» Arteridlni hypertenze - u 35% osob s mir-
nou hypertenzi nalezneme tzv. hyperkine-
ticky stav

» SniZzené vyluovani sodiku, redukce diuré-
zy, vazokonstrikce, aktivace renin angio-
tensinového systému

» Trofické vlivy - hy svaloviny cévni stény,
> remodelace svaloviny LK
> hyperfiltrace

» Metabolické vlivy
> dyslipidemie,
> porucha glukozové tolerance
> zvySeni kyseliny mocové

» Krevni zmény - trombotické (zvySend visko-
zita krve)

Nejéastéjsi chorobou z kardiovaskularnich

onemocnéni, ktera se vyskytuje az u 60%

obéznich osob je arteridlni hypertenze. Vzhle-

dem k prevalenci arteridIni hypertenze ve vy-
spélych zemich, kde byva udavana ve

20-50% dospélé populace, je jasné, Ze toto

spojeni zapliiuje ambulance 1ékafi nejrliznéj-

Sich odbornosti. Abychom mohli vysvétlit pa-

cientlim, jakym ohroZenim jejich Ziovta mize

obezita byt, miZzeme pouzit vyjadeni relativ-
niho rizika (RR) pro urcitou chorobu. Z roz-
sahlych studii vime, Ze obezita ma RR u osob

s nadvahou (BMI > 27 kg/m?) nasledujici:

ArteridIni hypertenze .......... cca3
Infarkt myokardu ............. cca?2
Angina pectoris .............. cca 2,5
Mozkova cévni pfihoda ........ cca3
Diabetes mellitustyp2 ........ cca 3

Je potvrzena vysSi imrtnost na kardiovasku-
larni onemocnéni u osob s vy$§im BMI (nad
25kg/m?) a nizsi fyzickou aktivitou nez

u 0sob s normalni hmotnosti a fyzicky aktiv-
néjSich (Fang et al. 2003).

Obezita je zakladnim faktorem i pro metabo-
licky syndrom, a je zhorSujicim faktorem pro
rozvoj diabetu mellitus typu 2 (DM). V roce
2003 se pro DM lé&ilo v Ceské republice 687
tis. osob (315 tis. muzli a 372 tis. Zen) a 617
pro tuto dg. zemfelo.

V porovéni roku 2003 a 2000 doslo k 5% na-
rGstu poCtu diabetikl a rovnézZ kazdym rokem
stoupd procento osob s komplikacemi (UZIS,
2004).

B zavér

ZlepSeni zdravotniho rizika i Gmrtnost na KVO
je evidentni jiz pfi snizeni hmotnosti 0 5 -
10% vychozi hodnoty (Svacina, 2001).

Pro zasadni snizeni poétu obéznich osob

v nasi republice by bylo nutné zasadnim zp(i-
sobem zménit jejich Zivotni styl, tedy stravo-
vaci navyky, fyzickou aktivitu. Podobné snahy
jsou i v jinych zemich. Kozie a spol. (2003)
podali zpravu o sledovani socioekonomickych
aspektl v Polsku.

Ze zprév UZIS o etfenf vzorovjch domacnosti
vidime, Ze spotfebni zvyklosti jsou stale neu-
spokojivé, i kdyZ musime pfipustit zvySenou
konzumaci rostlinnych tukl (snizeni Zivocis-

nych), snizeni spotfeby veprového masa, ale
ani pfi mirmné zvy$ené konzumaci driibeze ne-
doslo ke zvySené konzumaci ryb. Snad se
projevil pozitivni vliv zdravotni osvéty.

Podle vysledki epidemiologického Setfe-

ni 1% randomizovaného vzorku ceské pou-
place z roku 1997/2001 vzrostl vSak BMI bez
ohledu na pohlavi, i kdyZ lehce poklesl celko-
vy cholesterol, ale doslo k nariistu energetic-
kého pfijmu.

Je evidentni, Ze stoupla konzumace cukril,
které se velice téZce hodnoti (ovoce, rychlé
obéerstveni) a které mohou byt jednou z pfi-
¢in vzestupu obezity u mladych osob ve vy-
spélych zemich celého svéta (Burdette et al.
2004).

Studie abdominalmi adiposity v USA ukazala,
Ze v priibéhu 40 let (1960 - 2000) vzrostl
WHR u osob mezi 20-79 lety zdsadnim zpi-
sobematoz12,7% na 38,8% u muzil
az19,4% na 59,9% u Zen (Okosun et al.
2004).

Obezita je tedy v soucasné dobé velkym pro-
blémem nejen v Ceské republice, ale ve
vSech vyspélych zemich svéta a je ji vénova-
na velkd pozornost v mnoha oborech medici-
ny. Je vSak také jisté, Ze bez aktivniho pfistu-
pu osob, kterych se dotyka, nedosdhneme
podstatného Uspéchu ve snizeni jeji preva-
lence v populaci.
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Védecké dikazy aplikovatelné v kazdodenni péci o pacienta

Aerobni cviceni je téinné u mirné

aZ stredné tézké deprese

> Klinicka otazka: Je aerobni cviceni Gc¢inné
pfi I6CbEé mirné az stredné tézké deprese?

> Zaver: Jak vysokodavkované tak nizkodav-
kované aerobni cviceni je do jisté miry G¢inné
pri IECbé mirné az stredné tézké deprese.
Frekvence cviceni 3x za tyden je stejné (¢inna
jako cviceni 5x tydné. Prikladem ,vysokodav-
kovaného* cviceni je 70-ti kilovy muz cvicici
na trenazéru Treadmill, pfi dosazeni srdecéni
frekvence 145/min po dobu 30 minut, pfi-
cemz celkem vyda priblizné 350 kcal. Toto
cviceni provadi 3x tydné.

Predes|é studie jiz také prokazaly, Ze chiize
nebo béhani pfi dosazeni 70 - 80% maximal-
ni aerobni intenzity, mély u mirné deprese
stejnou Gcinnost jako medikamentozni Iécba.
(Blumental JA, et al. Arch Intern Med 1999;
159:2349-56). (LOE = 1b)

» Zdroj: Dunn AL, Trivedi MH, Kampert JB,
Clark CG, Chambliss HO. Exercise treatment
for depression. Efficacy and dose response.
Am J Prev Med 2005; 28:1-8.

» Typ studie: Randomizovana kontrolovana
studie (jednostranné zaslepeni)

> Rozdéleni: Utajené

» Provadéci prostredi studie: Ambulantni

> Synopse: Télesné cviceni mize byt Géinnou
Ié¢ebnou metodou u dospélych pacient

s depresi. Vyzkumnici nahodile rozdélili (uta-
jené rozdéleni) 80 dospélych ve véku od 20
do 45 let trpicich mirnou az stfedné tézkou
depresi do péti skupin: 7,0 kcal/kg/tyden

(nizkonizkodavkované cviceni) provadéné bud'

3x nebo 5x tydné; 17,5 kcal/kg/tyden (vyso-
kodavkované cviceni) provadéné 3x neo 5x
tydné; kontrolni skupina cvicila flexibilni cviky
3 dny v tydnu.

Vysokodavkované cviceni odpovida verejnym
zdravotnim doporucenim pro télesnou aktivitu.
Vysledky byly hodnoceny pfi zaslepeni k rozdé-
leni skupin. Z 80-ti randomizovanych Gi¢astni-
kli, se 10 (12,5%) nedostavilo ke kontrole po
12 tydnech. Pacienti patfici do skupiny s vyso-
kodavkovanym cviéenim méli vyznamné cas-
téjSi klinickou odpovéd (definovanou jako sni-
zeni primérného skore Hamiltonovy Skaly
deprese z plvodniho stavu na 50% nebo mé-
né), nez kontrolni skupina (42% versus 23%;
[NNT] = 5). U skupiny s vysokodavkovanym
cviGenim nebyly zjistény zZadné signifikantni
rozdily mezi frekvenci cviceni 3x a 5x tydné.

| pacienti cviéici 3x tydné v nizkodavkovaném
rezimu méli castéjsi signifikatni klinickou od-
povéd nez kontrolni skupina.

~ux2s

klopidogrel pfi anamnéze Gl krvaceni
» Klinicka otazka: Co je nejlepSim antitrom-
botikem pro pacienty s anamnézou krvaceni
z horniho gastrointestinalniho traktu?

» Zavér: Pro pacienty s anamnézou krvaceni
z peptického viedu je - s ohledem na krvacivé
rinu a inhibitoru protonové pumpy nez klopi-
dogrel. Ackoliv v této studii byl pouZit eso-

meprazol , genericky omeprazol 20mg poda-
vany 2x denné poskytuje témér stejny stupen
suprese kyseliny za daleko nizsi cenu. Tato
studie vyvolava otazku nad celkovou bezpec-
nosti klopidogrelu, ktery je povaZovan za pro-
stredek nezvysujici riziko krvaceni (LOE = 1b).
» Zdroj: Chan FK, Ching JY, Hung LC, et al.
Clopidogrel versus aspirin and esomeprazole
to prevent recurrent ulcer bleeding. N Engl J
Med 2005; 352:238-44.

» Typ studie: Randomizovana kontrolovana
studie (dvojité zaslepena)

» Rozdéleni: Utajené

» Provadéci prostiedi studie: Nemocnice
(jakakoliv) s ambulantnimi kontrolami

» Synopse: Klopidogrel byl doporuéen Ame-
rickou kardiologickou spolecnosti jako pred-
nostni Iék u pacientd, ktefi potrebuji antitrom-
botickou IéEbu k prevenci srdeéniho
onemocnéni a maji soucasné anamnézu krva-
ceni z peptického viedu. Tato studie srovnava
klopidogrel s kombinovanou lécbou apirin +
esomeprazol. Pacienti s anamnézou horniho
GIT krvaceni (52% zaludecni vied, 34% duo-
dendlni vied, 8% oba viedy, 6% dalsi eroze)
a s endoskopicky prokazanym vylécenim, byli
rozdéleni do skupiny s klopidogrelem 75mg
denné+ placebo 2x denné, a do skupiny

s Aspirinem 80mg denné + esomeprazol
20mg dvakrat denné. Skupiny byly od zacatku
dobfe vyvazené, rozdéleni bylo tajné. Pacienti
byli IéCeni po dobu 12 mésici. Nezadouci
Gcinky ( hematemesa, melena, nebo snizeni
hladiny hemoglobinu o nejméné 20g/I - dopl-
néné endoskopickym priikazem viedu nebo
eroze) byly pozorovany u 8,6% pacientil ve
skupiné s klopidogrelem a u 0,7% pacientt

s kombinaci aspirinu a esomeprazolu (P=
0,001; NNT = 13). Ti pacienti ve skupiné

s klopidogrelem méli rovnéz zavaznou krvaci-
vou komplikaci, ktera nebyla z gastrointesti-
nalniho traktu (véetné dvou vnitrokomorovych
krvaceni, z nichZ jedno bylo fatalni). Ve skupi-
né s aspirinem nebyly Zadné mimo-GIT krvaci-
vé komplikace. Ve skupiné s klopidogrelem
bylo pozorovéno vice Gmrti ( 8 versus 4), ale
tento rozdil nebyl statisticky vyznamny. Nebyl
také zjistén zadny rozdil mezi skupinami

s ohledem na vyskyt nezadoucich kardiova-
skuldrnich pfihod (9 versus 11).

Falesna pozitivita PSA spojena

se zvySenim uzkosti a strachu

» Klinicka otazka: Maji muZi, ktefi obdrZi fa-
leSné pozitivni vysledek prostatického speci-
fického antigenu (PSA) vétsi obavy z karcino-
mu prostaty nez muzi, ktefi obdrzi negativni
vysledky?

» Zavér: Falesné pozitivni vysledky screenin-
govych testil nejsou benigni; maji svou psy-
chologickou cenu. Muzi, ktefi obdrzeli falesné
pozitivni vysledek PSA hlasili, Ze se vice boji
a mysli na moznost karcinomu prostaty, i pres
to, Ze nasledné obdrzeli negativni kontrolni
vysledky z biopsie prostaty. Také vérili, Ze fa-
leSné pozitivni vysledky znamenaji vySsi prav-
dépodobnost pozdéjsiho rozvoje prostatické-

ho karcinomu. Screening PSA miize mit ne-
pfiznivy vliv na mentélni zdravi pacientl (LOE
= 1h).
» Zdroj: McNaughton-Collins M, Fowler FJ,
Caubet JF, et al. Psychological effects of a su-
spicious prostate cancer screening test follo-
wed by a benign biopsy result. Am J Med
2004; 117:719-25.
> Typ studie: Skupinova(prospektivni)
» Provadéci prostiedi studie: Ambulantni
(primarni péce)
» Synopse: Autofi do studie zafadili 167 mu-
0, ktefi méli negativni vysledek biopsie vyko-
nané pro podezrely vysledek PSA testu, tedy
pro falesné pozitivni vysledek PSA. Pro srov-
nani do studie zafadili dalSich 233 muZz(, kte-
fi obdrzeli normalni vysledek PSA. VSem mu-
Z(m byl zaslan kratky dotaznik priblizné 6
tydnd po biopsii nebo zjisténi normalniho vy-
sledku PSA. Na dotaznik odpovédélo 85%mu-
701, coz byla velmi dobra odpovidavost. 49%
muzl, ktefi obdrzeli faleSné pozitivni vysledek
PSA hlasilo, Ze se obiraji mySlenkami na kar-
cinom prostaty ,hodné ¢asto“ nebo ,,0bcas”.
V kontrolni skupiné hlasilo tyto mySlenky 18%
muzl (P <0,001). 40% muZzli ve skupiné s fa-
leSné pozitivnim vysledkem (oproti 8% z kon-
trolni skupiny) hlasilo také obavy a (zkosti
z moznosti pozdéjsiho rozvoje karcinomu -
»hodné ¢asto“ (7%) nebo ,,obcas” (33%).
Clenové ze skupiny s fale$né pozitivnim vj-
sledkem PSA vSak neméli vétsi obavy s brzké
smrti nez kontrolni skupina. 62% muzl s ne-
gativni biopsii hlasilo, ze byli timto vysledkem
,dostatecné” ujisténi, vzdor 10% frekvenci fa-
le$né negativnich vysledki biopsie. Podobé
jako u Zen, které obdrzi falesné pozitivni vysle-
dek mamografického vySetieni, nebyli muzi
s fale$né pozitivnim PSA rozzlobeni na chybné
testovani, ale spise se citili ,zaskoceni“. Vyz-
namné vice muzi v této skupiné hlasilo, Ze je-
jich Zivot se zménil k lepSimu (31% versus
13%; P <.001).
A také podobné jako u zen s falesné pozitiv-
nim vysledkem mamografického vySetreni,
muzi ve faleSné pozitivni skupiné si ¢astéji
mysleli, Ze maji ,velkou“ nebo ,trochu vétsi“
pravdépodobnost pozdéjsiho rozvoje karcino-
mu neZ ostatni (36% versus 18% v kontrolni
skuping; P <.001).

©Copyright 2004 InfoPOEM,

Inc. All Rights Reserved

OPRAVA

Velice se omlouvame &tenafim za chybu,
ktera se nedopatfenim stala u POEMs

v minulém ¢isle na str. 77: v ¢lanku ,Do-
poruceni pro IéCbu chronické stabilni AP,
v odstavci ,Synopse*“ doslo k zaméné Iéki
oznacovanych jako ACE-I a blokatory AT1.
Spravné znéni je: ,ACE-I je napF. ena-
lapril, kaptopril, antagonista AT1 je na-
pt. losartan.“

Dékujeme za pochopeni. Redakce.

130




odborny casopis praktickych léka¥fi

Lécba chronického

srdecéniho selhani u senioru

Doc. MUDr. Jiii Spac, CSc.
II. interni klinika, FN u sv. Anny, Brno

Souhrn:
Srdecni selhani se vyskytuje asi u 10% nemocnych starsich 65 let a je jed-
nou z nejcastéjsich pricin hospitalizace. Vysoka prevalence srde¢niho se-
Ihani u starSich nemocnych je zpiisobena zménami srdecni funkce, zvlasté
diastolickou dysfunkci. Navic fada rizikovych faktori srdeéniho selhani (hy-
pertenze, diabetes, dyslipidémie) neni dostatecné u starSich nemocnych
lIécena. Lécbha srdecniho selhani seniori je obtiZznéjsi neZz u mladsich ne-
mocnych z diivodii zmén farmakokinetiky, polymorbidity a vétSiho vyskytu
kontraindikaci pro klasické Iékové skupiny pouZivané v Iéché srdecniho se-
Ihani. Lécba srdecniho selhani by se méla opirat o doporuceni odbornych

spolecnosti, které nelze aplikovat automaticky, ale vidy s kritickym pohle-

dem u kaZdého individualniho nemocného.

Klicova slova:
srdecni selhani, arytmie, prevalence, farmakologicka lécha

 Uvod

Chronické srdeéni selhani (SS) je klinicky syn-
drom charakterizovany abnormaini komorovou
funkei spolecné s typickymi subjektivnimi a ob-
jektivnimi pfiznaky a s pfiznivou reakci na l1écbu
zaméfenou na chronické srdecni selhani.

V diisledku starnuti populace, pfi zlepSeni di-
agnostiky a také (€innéjsi 1éCby akutnich ko-
ronarnich pfihod a také diagnostiky a léCby
srdecniho selhani, bude prevalence srdecniho
selhani stoupat. Odhady prevalence se pohy-
buji asi od 0,5 - 1 % ve vSeobecné populaci,
ale ve starsi populaci se jeho prevalence
prudce zvySuje az na 10%. AZ do 75 let véku
je prevalence vyS$si u muzli nez u Zen. V eko-
nomicky vyspélych statech je patrny trend de-
mografického starnuti spole¢nosti. Vyskyt sr-
decniho selhani se bude zvySovat v diisledku
starnuti populace a zlepSené péce o akutni
formy ischemické choroby srdecni.

Zvlastnosti patofyziologie

srdecniho selhani u seniori
Patofyziologické mechanismy srdecniho selhé-
ni jsou u starsich pacient( stejné jako u mlad-
Sich osob, ale na rozdil od mladsich osob jsou
piitomny nékteré specifické rysy, které vyrazné
modifikuji klinicky priibéh a prognézu senior(i
se srdeénim selhanim.
U senior( je ve vétSim procentu piipadd pfi
manifestaci srdecniho selhani zachovana sy-
stolicka funkce, ale na rozdil od mladsi popu-
lace se srde¢nim selhanim se ¢asto vyskytuje

diastolicka dysfunkce levé komory srdeéni.
Vyskyt diastolické dysfunkce je podminén
stoupajici etnosti hypertrofie levé komory,
ktera vznika jako odpovéd na zvySeni dotiZeni
v dlsledku snizujici se poddajnosti velkych te-
pen a systolické hypertenze. Velmi ¢asto jsou
projevy srdecniho selhavani provazeny nekon-
trolovanym vzestupem krevniho tlaku. Také
|é¢ba ostatnich rizikovych faktori srdeéniho
selhani (diabetes, hyperlipidemie) neni u seni-
orll dostatecna a navic ¢asto uZivaji medikaci,
kterd miize zhorSovat pfiznaky srdecniho se-
Ihdvani, jako napf. nesteroidni antirevmatika,
néktera psychofarmaka, nespravné davkované
endokrinologické substituce a podobné.

Se stoupajicim vékem se zvySuje také inci-
dence arytmii, zvIa§té stoupd vyskyt fibrilace
sini, kterd je aZ 10x ¢astéjSi nez v mladsi po-
pulaci. Arytmie jsou ¢asto jednou z pfi€in vzni-
ku pfiznakil srdeéniho selhdvani. S vékem
stoupé také vyskyt degenerativnich zmén sr-
decnich chlopni, ktery dosahuje 20 - 26%
(Otto) a regurgitaéni nebo stenotické vady vy-
znamné snizuji G¢innost srde¢niho vykonu,
ktery, pokud je hodnocen jen izolované podle
ejekéni frakce, nemusi byt pfilis snizen. Navic,
starsi nemocni se srdecnim selhanim jsou po-
stiZeni i jinymi chorobami jako chronické plic-
ni onemocnéni, predchozi cévni mozkové pfi-
hody, poskozeni ledvin, endokrinni poruchy -
subklinickou hypotyredzu, ischemicka choro-
ba dolnich konéetin a velmi Gasto neuropsy-
chické a kognitivni poruchy s amentnimi stavy

nebo demenci. Polymorbidita vede k fadé re-
lativnich nebo absolutnich kontraindikaci 1€kl
uréenych pro Ié¢bu srdecniho selhani - hlavné
beta blokatord napf. pfi chronické bronchitidé
nebo ACE inhibitordl pfi stendze ledvinnych te-
pen. V8echny tyto souc¢asné probihajici choro-
by zplisobuji mnohem horsi priibéh srde¢niho
selhavani.

Obecné principy lécby

srdecniho selhani u seniort
Lécba zaloZena na modernich zdsadach zahr-
nuje léky, které maji nejen snizit vyskyt pfizna-
kil nemoci a nutnost hospitalizaci, ale také
prodlouZit Zivot, coZ za nékterych klinickych si-
tuaci u seniorll ustupuje do pozadi.
Péce o nemocné se srdec¢nim selhanim ve
vy$Sim véku se stava stale vice komplexni
a lécba musi pfiznivé ovliviiovat vSechny fak-
tory, které zhorSuji nebo vyvolavaji srdecni se-
Ihénf jako hypertenzi, ischemickou chorobu
srdecni, dyslipidémii. Prakticky Iékaf je posta-
ven pred problém Ié¢it nejen jediné onemoc-
néni, ale celou fadu soucasné probihajicich
chorob vyzadujich mnohocetnou medikaci,
takZe seniofi se srde¢nim selhdvanim mediku-
ji souCasné asi v priméru 5 - 6 tbl. denné.
Medikace nékolika Iéky soucasné vede samo-
zfejmé ke sniZené complianci 1é¢by a sloZitym
Iékovym interakcim. V 16¢bé je nutno se sou-
stfedit na léky, jejichZ Géinek je potvrzen v kli-
nickych pokusech a vyradit 1éky, jejichZ dlou-
hodoby G¢inek je sporny nebo nepresvédéivy
(venotonika, vasodilatancia - reologika, ¢asto
nitraty u osob bez anginy pectoris, rlizné vita-
minové substituce). Nekontrolované uzivani
nesteroidnich antirevmatik je 1épe nahradit
rehabilitacnimi postupy.
Ve vy$§im véku je ovlivnén metabolismus Ié-
ki, takZe davky, které jsou bézné pouzivany
u mladSich nemocnych nejsou u seniori bez-
pecné nebo G(¢inné. Davkovani fady 1€k, kte-
ré jsou vyluGovany ledvinami je u nemocnych
starsiho véku snizeno v dlsledku ¢asto se vy-
skytujiciho zhorSeni ledvinné funkce. Sérova
hladina kreatininu - ukazatel béZné pouZivany
pro praktické hodnoceni rendlnich funkei v kli-
nice je relativné méné presny zvIasté u senio-
rli, kde poskytuje odhad funkce ledvin podle
hladiny kreatininu velmi optimisticky pohled
na ledvinné funkce s znaénym nadhodnoce-
nim funkéni schopnosti ledvin. Je potfeba si
uvédomit, Ze hodnota kreatininu 140 um/I
u astenického 75ti letého astenického ne-
mocného neznamena stejny stupen poskozeni
ledvinné funkce jako u 50ti letého s vétsi sva-
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Rozdily SS u seniorii a mladsich nemocnych

Mladsi Seniofi
Prognéza Lepsi Mnohem horsi, pomér Gmrti
k mlad$im az 1:200
Typ selhdvani Systolicky Diastolicky
Komorbidita Mensi Znatna
Farmakoterapie Klasicky udavana Zména farmakokinetiky Iékil
Ledvinné funkce Zachované Snizené
Chlopnové postizeni Méné Gasté Casté
Arytmie Méné Casté Castgjsi - fibrilace sini 10x

Vedlejsi Gcinky

Klasicky udavané

Casté a atypické

Socialni podpora Méné dilezita

Zasadné dulezita

Zvlastnosti postupu v Iéché SS u senioril

Cil opatieni

Zhodnotit kontrolu rizikovych faktort hlavné
priivodnych chorob (bronchitida, endokrinni
hypertenze, dyslipidémie a dalsi

poruchy, cévni onemocnéni mozku)

Hypertenze ¢asto vyvolavajici faktor zhorSeni
SS s nutnosti hospitalizace
posoudit kontraindikace Iékovych skupin pro SS

Urgit typ SS - diastolicky, systolicky -echokg

Ur¢it 1é¢ebny postup

Hodnoceni ledvinnych funkci -kalémie,
kreatinin

Vylu€ovéni digoxinu a jeho davky, vyvarovat
se zhorSeni ledvinnych funkci po nasazenim
ACE a spironolaktonu

Zhodnotit nutnost symptomatické
nekardiologické medikace

Zabranit polypragmazii a nezadoucim Iékovym
interakcim

Zhodnotit moznosti spoluprace nemocného
a jeho okoli v [éCbé

Compliance v |1éGbé

lovou hmotou. Produkce kreatininu ve sval-
stvu je u starSich astenickych osob podstatné
nizsi, navic plazmaticka hladina kreatininu se
zvySuje az pfi omezeni glomeruldrni filtrace asi
050 - 70% a do té doby je i pfi snizené filtraci
nezménéna. Lepsi odhad ledvinnych funkci
umoZnuje cystatin C, coZ je neglykosylovany
bazicky protein o relativni molekulové hmot-
nosti 13 000. Jeho koncentrace v krevni plaz-
mé odvisi predevsim od glomeruarni filtrace.
Jeho stanoveni neni technicky obtizné a zda,
Ze by mohl v budoucnu nahradit stanoveni kre-
atininu v odhadu ledvinnych funkci alespon

v nékterych indikacich.

I Nefarmakologicka lécha
Zékladem Ié¢by je bezesporu nefarmakologic-
ka neboli rezimova lécba, jejiz soucasti je
edukace nemocného, jeho psychicka a social-
ni podpora, nekoufeni, pohybova aktivita

a vhodna dieta.

Pacient i rodina musi byt sezndmeni s cili 16¢-
by a s IéEebnymi postupy a dodrZovanim ne-
farmakologické i farmakologické lécby. Jak
nemocny, tak rodina musi znat varovné pfi-
znaky (napt. progrese dusnosti, retence teku-
tin Gi kratka bezvédomi), které jsou indikaci
ke zméné Iécby Ci k hospitalizaci.

Koureni je Skodlivé pro kazdého Clovéka, a tim
vice pro nemocného. Koufeni ve svém dlisled-
ku sniZuje srdecni vykon a zhorSuje vSechny jiz
naru$ené procesy v ramci SS.

Pravidelna pohybova aktivita u nemocnych se
SS ve stabilizovaném stavu je velmi prospés-
na, i kdyZz musi byt individuaIné davkovana
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a nesmi zhorsit symptomy SS. Vhodnymi akti-
vitami u nemocnych s chronickym SS je pre-

devsim chiize, ale i plavani nebo jizda na kole.

Také dietu je tfeba upravit individualné.
U obéznich nemocnych je tfeba redukovat

energeticky pfijem, u nemocnych kachektizuji-

cich je tfeba naopak dbat prevence malnutri-
ce. K malnutrici dochazi diky snizené chuti

k jidlu, ktera miZe souviset s Ié¢bou anebo

s méstnanim. S méstnanim souvisi €asto

i malabsorpce Zivin. Snizeni soleni (na 4 -

5 g/den) a pfijmu tekutin zavisi na stavu oto-
kil a méstnani. S vyjimkou nemocnych v nej-
tézSich stadiich ponechavame pfijem tekutin
na Grovni 1,5 - 2 litry za den. Nadmérny pfi-
jem tekutin miZe u nemocnych s chronickym
SS pri léébé diuretiky vyvolat hyponatrémii.
Alkohol je nutno zakazat u nemocnych se SS
v pfipadé alkoholova kardiomyopatie. V ostat-
nich pfipadech je tfeba pfijem alkoholu redu-
kovat, nebot alkohol muZe pfispét ke zvySeni
rizika arytmii (hypokalémie, hypomagnezé-
mie). Kazdy nemocny se SS ma vétsi riziko in-
fekei (pfedevsim plicnich infekei). DileZitym
momentem je dlisledna Iéba a zejména pre-
vence akutnich infektd, samoziejmé i s pouzi-
tim imunizace. Aktivni imunizace protichfipko-
vou vakcinou by méla byt u kardiaka
pravidlem.

| Farmakologicka lécba
Farmakologicka 1éCba chronického SS zahr-
nuje pouZiti nékolika skupin 1€kl nebo jejich
kombinaci: diuretika, ACE inhibitory, beta blo-
kétory, digoxin, antagonisty aldosteronu. Jsou

rozdily v pfistupu k I6Ebé nemocnych se sy-
stolickou dysfunkci levé komory. Systolicka
dysfunkce je charakterizovana poruchou staz-
livosti stén, poruchou koordinace kontrakce

a mitraIni nedostatecnosti. Presto, Ze diasto-
licka dysfunkce levé komory vede k podob-
nym klinickym projeviim a neurohumoralini ak-
tivaci jako systolickéd dysfunkce, etiologie

a patofyziologicky podklad diastolické dys-
funkce je zcela odlisny. K rozliseni obou forem
je vhodné provedeni ultrazvukového vySetieni
srdce. Prvoradym Gkolem Iécby diastolického
srdecniho selhani je 16¢it zakladni onemocné-
ni, pfedevsim hypertenzi (ACE - inhibitory, be-
tablokatory, blokatory vapnikovych kandld, di-
uretika) a ischemickou chorobu srdecni
(revaskularizace, sekundarni prevence).
Znalosti ziskané z rozsahlych klinickych studii
srdeéniho selhdni Ize jen ¢astecné aplikovat

v populaci seniordl, protoZe nemocni v klinic-
kych studiich byli o 10 let mladsi s podstatné
mensim zastoupenim starsich nemocnych,
zvlasté Zen. V neselektované populaci nemoc-
nych s chronickym srdeénim selhanim jsou
naproti tomu star$i nemocni a Zeny nejvice za-
stoupeni. Farmakologickd Ié&ba srdecniho
selhdni seniord je obtiznym problémem nejen
v Ceské republice, ale i v Evropé, a to jak

u praktickych Iékaf(, tak v nemocnicich.

V Ceské a Slovenské republice je kombinaci
inhibitor(i ACE a betablokator(i lé¢eno 31,5 %
nemocnych mladSich 70 let, ale jen 13,0 %
nemocnych starsi vékové skupiny (70 let a vi-
ce). Ve vSech zemich G¢astnicich se programu
IMPROVEMENT of HF jsou starsi nemocni (>70
let) IéCeni hlife neZ nemocni mladsi nez 70 let.
Horsi 1écba starsich nemocnych je zplsobena

0 Diuretika

Diuretika jsou G€inna hlavné na zlepSeni

symptom{ chronického SS. Bez diuretik se

nemocny v plicnim edému udusi a pfi selhani
pravého srdce se v anasarce utopi. Diuretika
snizuji objem extracelularni tekutiny, preload

a afterload. Neexistuje vSak diikazy, Ze by diu-

retika zlepSila prognézu nemocnych s chronic-

kym SS, zlepSuji jen kvalitu Zivota. Diuretika

se nedévaji bezpfiznakovym nemocnym, ne-
podavaji se z preventivnich diivodi a nejsou
indikovéna na léceni otok( z dlivodi poruse-
né Zilni cirkulace dolnich koncetin.

U nemocnych se srdeénim selhanim Ize rozdé-

lit diuretika podle jejich vlivu na neurohumo-

raIni komponenty srdeéniho selhani na:

» latky dlouhodobé aktivujici neurohumoralini
komponenty srde¢niho selhani - klickova
a thiazidova diuretika. Tyto latky jsou nepo-
stradatelné pfi zlepSeni kvality Zivota, ale
jejich vliv na dlouhodobou prognézu ne-
mocnych je mozna nepfiznivy.

» na latky majici dlouhodobé blokujici G¢inek
na renin angiotensinovy systém a pfiznivé
ovliviujici prognézu nemocnych - antago-
nisté aldosteronu

U nemocnych s lehkym stupném kardialni in-

suficience a hlavné, je-li zachovéna glomeru-

larni filtrace, mlize byt dostate¢nd Iécba thia-
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zidovymi diuretiky (hydrochlorothiazid, chlort-
halidon), intermitentné, dva az tfikrat tydné

a velmi Casto je kombinujeme s diuretiky Set-
ficimi draslik typu spironolaktonu nebo amilo-
ridu. U téZSich forem srde¢niho selhavani ne-
bo pfi soucasné rendlni insufucienci,
poklesne-li glomerularmni filtrace pod

0,5 ml/s, kdy nejsou thiazidova diuretika
G¢inna (tak jak to Gasto vidime u starSich ne-
mocnych), musime pouZit klickova diuretika
(furosemid). Rychlost absorpce klickovych di-
uretik pfi peroralnim podavani je u nemoc-
nych s téZkou kardialni insuficienci zpomale-
na. Nelplnd a nepredvidatelna resorpce
diuretik typu furosemidu je potom ¢astou pfi-
¢inou rehospitalizaci. Optimalni diuréza by
méla byt kolem 2000 ml/24 hodin a neméla
by prekroéit 3000 ml/24 hod u chronickych
nemocnych. U nemocnych s rezistentnimi oto-
ky a malou diuretickou odpovédi nebo u ne-
mocnych se sniZzenou glomerularni filtraci se
doporucuje kombinace klickovych a thiazido-
vych diuretik radéji nez zvySovani davky. Kom-
binace klicovych diuretik a thiazidd ma vétsi
diureticky Gcinek. Také pridani spironolactonu
v davce 25 - 50 mg ke klickovym diuretikiim
pfi soucasné Iéché ACE inhibitort vede ke
zlepSeni diuretického G¢inku. U obou skupin,
tzn. u thiazidovych i klickovych diuretik, musi-
me mit na mysli jejich vliv na ztraty drasliku

i hofCiku s moznosti vzniku riiznych komoro-
vych arytmii. Zfejmé nejéastéjSim nezadoucim
cinkem diuretické lécby je dehydratace,

a proto je nutno pfi kontrolach peclivé patrat
po zndmkach dehydratace (inava, slabost,
hypotenze, zmatenost, vzestup plazmatické
koncentrace dusikatych metabolitil) a upravo-
vat davku diuretika dle stavu a také dle ostat-
nich podminek - je nutné vzit v potaz i velké
ztraty tekutin perspiraci v horkych dnech nebo
jem tekutin u starSich pacientil a podobné.
Pridani nizké, tzv. subdiuretické davky 25 mg
spironolaktonu (Aldacton, Verospiron, Xena-
lon aj.) ke stavajici IéCbé inhibitorem ACE, di-
uretikem ¢i betablokatorem vedlo k vyznam-
nému, 27% zlepSeni prognézy (RALES),
podobné jako s vyrazné Iépe tolerovanym ep-
lerenonem (EPHESUS).

Spironolakton by mél byt podan vsem nemoc-
nym se stfedné tézkym az velmi pokroGilym sr-
decénim selhanim (NYHA

IIl. - IV. st.). Opatrnosti je potfeba u starSich
nemocnych s latentni poruchou funkce ledvin,
ketfi mohou byt ohrozeni pfi souc¢asné Ié¢bé
inhibitory ACE hyperkalemii a proto je nutno
kontrolovat iontogram a kreatinin po zahajeni
|éCby po 5 - 7 dnech.

Cilem chronické diuretické 1é¢by nemocného
se srdecnim selhanim je nalezeni minimalni
Gcinné davky vedouci k vymizeni obtizi ply-
noucich z retence tekutin. Tohoto Ize dosah-
nout jen peclivou titraci davky - vétSinou sni-
Zovanim davky diuretika za spoluprace
nemocného (doméci vaZeni nemocného), tak
aby spravna minimalni davka byla v souladu
s Zivotnim reZimem nemocného véetné pfijmu

tekutin, sodiku a davkovani télesné zatéze.
Dévkovani diuretik rdno nema klinicky vy-
znam, inteligentni a spolupracujici nemocny si
ma diuretika davkovat sdm béhem dne podle
aktudlniho stavu a svého Zivotniho rezimu, tak
aby byl co nejméné naruSen denni rezim ne-
mocného.

B ACE inhibitory

Lékem prvni volby jsou inhibitory ACE (angio-
tenzin konvertujiciho enzymu) a diuretika.
ACE inhibitory plisobi pfiznivé hemodynamic-
ky (hypotenzni Gi¢inek a snizujicim afterload

a preload), maiji pfiznivy Géinek i u nemoc-
nych s metabolickym syndromem a diabetem.
Terapie ACEI redukuje makrovaskularni a mik-
rovaskularni komplikace diabetu, zvySuje citli-
vost na inzulin a metabolizmus glukézy, ome-
zuje vyvoj diabetu mellitu 2. typu

u nemocnych s esencialni hypertenzi (tj. u ne-
mocnych s vysokou prevalenci inzulinové rezi-
stence) a pfiznivé ovliviiuje biomarkery atero-
sklerotického procesu, sniZuje prevalenci
cévni mozkové piihody a progresi renélniho
poskozeni. ACE inhibitory tak zpomaluji pro-
ces aterosklerdzy a u seniorli zabranuji zhor-
Seni mentalnich funkci. Lé¢ba inhibitory ACE
zlepSuje nejen symptomy nemocnych s chro-
nickym SS, ale zvySuji i toleranci zatéZe a pro-
dluzuji Zivot, snizuji pocet hospitalizaci u ne-
mocnych s chronickym SS i u nemocnych

s asymptomatickou dysfunkci levé komory sr-
decni. Nicméné vSechny tyto pfiznivé vysledky
studii provedenych na mladSich nemocnych
Ize jen velmi opatrné aplikovat na seniorskou
populaci se vsemi svymi zvlaStnostmi, analyza
podskupin senioril nékterych studii také ma
fadu interpretacnich problémi a na jejich za-
véry se musime divat kriticky.

ACE inhibitory se indikuji u seniori pfi srdec-
nim selhani u funkéni tfidy NYHA

Il - IV a také u bezpfiznakovych jedinci s dys-
funkci levé komory.

Cilové davky, u kterych je nejvétsi klinicky pro-
spéch z 1éCby, jsou odvozeny z (idaji z velkych
Klinickych studii a u senior(i tudiz méné pouzi-
telné. V této vékové kategorii jsou doporucova-
ny cilové davky nizsi nez v mladsi populaci
vzhledem k vétSimu riziku vzniku vedlejSich
Gcinkd. S vyhodou pfi zahéjeni I6¢by mlZzeme
pouzit tablet s nizkou davkou ACE inhibitoru,
kterou postupné za klinického a laboratorniho
sledovani zvySujeme. Kratkodobé plisobici
ACE inhibitory, nékdy doporucované u senior(i
(je nutno je davkovat 3x denné), nemaji vyhodu
oproti jednou denné davkovanym dlouhodobé
plsobicim ACE inhibitortim (napf. perindopril).
Vedlejsimi uCinky ACE inhibitort je vyvolani
drézdivého kasle nebo vznik angioedému. Ra-
da dalsich klinickych situaci, které jsou ¢asté
u seniord, jsou kontraindikaci podani ACE. Je
to oboustranna stendza rendini tepny nebo
jednostranna u monoledviny, které se u senio-
ri vyskytuji mnohem Gastéji. Dalsi nezadouci
Gcinky pfi Iécbé ACE inhibitory jsou hypoten-
ze, zhorSeni rendlni insuficience (ACE inhibito-
ry by nemély byt podavany pfi hodnoté kreati-

ninu nad 180 umol/I), leukopenie, a nutné je
myslet i na moznost hyperkalemie pfi soucas-
né suplementaci drasliku nebo Iécbé kalium
Setficimi diuretiky. Krevni tlak bychom u seni-
or méli vZdy mé¥it vsedé i vleZe k posouzeni
ortostatické hypotenze. Opatrnosti je tfeba

i u aortalni stenézy a vyznamné stendze karo-
tid.

Alternativnimi Iéky jsou u nemocnych netole-
rujicich ACE inhibitory (kaSel) inhibitory angi-
oternzinovych receptorl 1. PouZivame je jako
alternativu ACE inhibitor(, jsou vhodné i u ne-
mocnych s diabetem mellitem 2. typu a mik-
roalbuminurii ¢i klinickou albuminurii. Tyto Ié-
ky se sice |épe snaseji, ale nebyla prokazana
jejich lepsi Gcinnost oproti inhibitorim ACE
(studie ELITE II, VALIANT) v kardiovaskularni
indikaci.

Antagonisté kalciového kanalu dihydropyridi-
nového typu s dlouhodobym Géinkem jsou

v 16Cbé hypertenze anebo anginy pectoris

u nemocnych s chronickym SS bezpecné
(PRAISE, V - HeFT Ill); jaky budou mit dopad
na mortalitu nemocnych se SS ukaze pravé
probihajici studie PRAISE II. PouZivame je
¢asto u nemocnych s diastolickou dysfunkci
levé komory.

0 Digoxin
Digoxin je jedind pozitivné inotropni latka,
kterou Ize indikovat v 16Cbé chronického SS.
Podle sou¢asnych doporuceni méa digoxin
v 1éEbé srdeéniho selhani misto u symptoma-
tickych nemocnych ke zlepSeni kvality Zivota
a u nemocnych s fibrilaci sini ke kontrole frek-
vence komorové odpovédi.
Hlavni indikace digoxinu by mély ziistat u ne-
mocnych se SS:
» a s fibrilaci sini
» a se sinusovym rytmem (studie RADIANCE,
PROVED)
> a s pretrvavajicimi symptomy SS i pfes
optimalni davky inhibitord ACE a diuretik
> s tézkou systolickou dysfunkci srdeéni
a srdecni dilataci a s opakovanymi hos-
pitalizacemi pro SS
S odstupem nékolika tydni po zavedeni Iécby
je vyhodné zkontrolovat plazmatickou hladinu
digoxinu, kterou je potfeba nastavit v rozmezi
0,5 - 0,8 ug/ml. K této hladiné zpravidla do-
stacuje davka 0,125, vzacnéji 0,25 mg den-
né. Dalsi kontroly hladiny v pribéhu léCby ne-
jsou zpravidla nutné. Kontrola hladiny
digoxinu pfi nasazeni Iécby je velmi dileZita
pro velké interindividudlni rozdily ve farmako-
kinetice. Pomérné Casta je intoxikace digitali-
sem u starich nemocnych, k niZ pfispiva
sklon k hypohydrataci, snizena glomerularni
filtrace a horsi nutriéni stav, provazeny hypo-
kalémii a hypomagneziémii. U starSich paci-
entli s chronickou fibrilaci sini a nedostatec-
nou kontrolou komorové frekvence pfi
digitalisové monoterapii je proto vhodnéjsi
pridat jiny 1€k, blokujici a - v pfevod, nez zvy-
Sovat davku digitalisu.U srdeéniho selhani
jsou takovymi léky beta blokatory.
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tabulka ¢. 3

Indikace poutZiti ACE inhibitorii

PouZiti ACE inhibitori

Nemocni s CHSS a snizenou funkei LK, NYHA II-IV

Zcela uréité ano

Dysfunkce LK po AIM s pfiznaky/bez pfiznaki

Zcela urcité ano

Dysfunkce LK bez pfedchoziho AIM

Zcela urgité ano

Diastolické dysfunkce LK

Ano

tabulka ¢. 4

Zvlastnosti pouziti ACE inhibitort u seniorii

Zahéjeni 1écby

Zacit nizkou davkou, snazit se nasazovat ACE
u stabilizovaného nemocného, nedavat pred
nasazenim ACE inhibitord maximéalné snizit
davku diuretika

MEérit TK vsedé i vleze

Ortostatické hypotenze - sniZit davku na 1

Po 2 tydnech kontroly kalia a kreatininu

ZhorSeni renélnich funkci -snizit davku o 1/2

 Betablokatory

Betablokatory - negativné inotropni latky byly
dfive kontraindikovany v 16¢bé SS. S kacif-
skou mySlenkou uZiti do té doby pfisné kon-
traindikovanych betablokator( k 16cbé selha-
vani levé srdeéni komory pfisli skandinavsti
autofi, ktefi pozorovali, Ze v sekundérni pre-
venci méli nejvétsi prospéch z této 1écby ne-
mocni se zhorSenou funkei levé komory.
Hlavni mechanizmus prospivajici nemocnym
se SS je snizeni zvySeného tonu sympatického
nervového systému, coZ ma za nasledek sni-
Zeni rizika arytmii, sniZeni rizika ischémie myo-
kardu, redukci srdecni fibrézy a apoptdzy.
Studie z poloviny devadesatych let dokumen-
tovaly vyrazné zlepSeni funkce levé komory,
zlepSeni kvality Zivota a ojedinélé sniZeni
Gmrtnosti, mortalita klesla o plnou tfetinu.
Doklad o pfiznivém efektu tfech riiznych be-
tablokatori (karvedilolu - betablokator

s ucinkem alfa blokatoru, s vazodilatacnimi
vlastnostmi, retardovaného metoprololu a bi-
soprololu) byl podan u nemocnych sympto-
matickych i s asymptomatickou dysfunkci,

i unemocnych nejtézsich, tj. napfiklad

s ejekeni frakei pod 20 %. Podminkou je zapo-
Cit s terapii u stabilizovaného nemocného,
zpoCatku v malych davkach, kdy zprvu poda-
vame davku odpovidajici osminé davky cilové
a pomalu zvySovat jejich davku podle toleran-
ce. Timto zplsobem docilime, Ze nepoklesne
kontraktilita myokardu.

Néktefi 1ékafi se na zakladé starsich, dlouho
potvrzovanych a tradovanych znalosti chybné
domnivaji, Ze Ié¢ba betablokatory je nel¢inna
nebo Skodliva u starSich osob, zejména ve vé-
ku nad 70 let. Ve studii COLA Il u 1000 ne-
mocnych se srdeénim selhavanim starsich 70
let 80% nemocnych tolerovalo Ié¢bu primér-
nou davkou 30 mg karvedilolu po dobu ales-
pon 3 mésicl a pfitom doslo ke zlepSeni
funkéni tfidy NYHA a ejekéni frakce levé komo-
ry 0 5%. V podskupinach starsich nemocnych
se srdecnim selhanim vSak byly uvedené be-
tablokatory stejné Gcinné jako u mladSich ne-
mocnych. JelikoZ ale absolutni riziko starsich
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nemocnych je vétsi, pak pfiznivy G¢inek be-
tablokator( v 1écbé chronického srdecniho
selhdani pfinasi vétsi absolutni pfiznivy Géinek.
Studie SENIOR ukézala, Ze 40-ti mésicni 1é¢-
ba nebivololem (beta blokatorem s vasodila-
tacnimi vlastnostmi) u 2 128 nemocnych ve-
de ke sniZeni mortality a nutnosti
hospitalizaci. Beta blokatory by se mély proto
stat (po vylouceni vSech kontraindikaci) hlav-
ni slozkou Ié¢by nemocnych s chronickym sr-
decénim selhanim, a to jak s diastolickym, tak
i se systolickym srde¢nim selhavanim. Méli
bychom vybirat z modernich betablokétorl -
karvedilolu, bisoprololu, metoprololu v retar-
dované podobé nebo nebivololu, jejichZ Géi-
nek byl ovéfen v klinickych studiich se srdec-
nim selhanim.

Antikoagulacni, antiagregacni

a antiarytmicka lécha
Je zndmo, Ze nemocni s chronickym SS maiji vy-
soky vyskyt cévnich mozkovych pfihod a trom-
bo - embolickych pfihod. Indikace antikoagu-
laéni 1éCby se omezuje na nemocné
s chronickym SS a fibrilaci sini nebo s nastén-
nym vlajicim trombem v levé komore eventual-
né u velmi téZkého SS. Trombembolizaéni kom-
plikace jsou Castou pfic¢inou privodnich
komplikaci i Gmrtnosti u nemocnych se srdec-
nim selhanim. Neni pochyb o nutnosti antikoa-
gulacni IéEby u nemocnych s fibrilaci sini, byt
i paroxysmalni a u nemocnych po trombembo-
lické pfihodé. Zatim jedinym vhodnym Iékem
ke chronické 16Cbé je u nas warfarin (Warfarin).
0 vhodnosti podavat acetylsalicylovou kyselinu
(Anopyrin aj.) v pfipadé kontraindikace lé¢by
antikoagulaéni neni shoda, chybi kontrolovana
studie. Retrospektivni data ze studie SOLVD
ukazuji vyznamné nizsi efekt protidestickové
|é¢by proti 16Cbé antikoagulacni. Domnivdm se
vSak, Ze protidestickova Iécba je indikovana
u nemocnych s ischemickou chorobou srdecni
k prevenci trombotickych okluzi, ale ve starSim
véku je indikaci nutno posuzovat individualné.
Obdobné je u nemocnych s ICHS a s dyslipide-
mii a srde¢nim selhanim vhodna Iécba statiny.

Ventrikularni arytmie jsou ¢asto bezprostfedni
pfiéinou dmrti u nemocnych s chronickym SS.
Faktory podporujici tyto arytmie souviseji asto
i s 16¢bou SS - porucha rovnovahy iontli pfi di-
uretické 16cbé (hypokalémie, hypomagnezé-
mie), toxicita digoxinu, poruSeni elektrické sta-
bility (nékterymi antiarytmiky). Jsou - li
poruchy srdecniho rytmu nejéastéjsi pfi¢inou
Gmrti nemocnych se srdecnim selhanim, pak
se nabizi uziti antiarytmik. Vzhledem k tomu, Ze
antiarytmika I. tfidy (napf. propafenon, chini-
din, disopyramid) i verapamil a diltiazem ovliv-
fiuji progndzu negativné, soustieduje se pozor-
nost na antiarytmika Ill. tfidy, konkrétné na
amiodaron (Cordarone, Amiokordin) a nabe-
tablokatory, resp. na kombinaci obou. Amioda-
ron se v profylaxi Zivot ohrozujicich arytmii
osvédéil a metaanalyza 13 studii s amiodaro-
nem (ATMA) dokumentovala vyznamny, 13%
pokles Gmrtnosti. Obdobny rozbor studii s kom-
binaci amiodaronu s betablokatory (ECMA)

U rizikovych nemocnych se srde¢nim selhanim
a se znamkami symptomatické elektrické ne-
stability (s paroxyzmy fibrilace sini ¢i s komoro-
vymi tachykardiemi) je tedy amiodaron indiko-
van. a nejlépe vzdy s betablokatorem, pokud
neni kontraindikace. Studie porovnavajici efekt
rliznych davek jasné ukazuji, Ze optimalini jsou
davky nepfesahujici 200 mg amiodaronu den-
né, tedy podavat 200 mg amiodaronu po 5
dnl v tydnu.
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