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| Vizené kolegyné, vazeni kolegové,

cilem mého editorialu neni odborné pojedndni o terapii ¢i diagnostice hy- MUDr. Pavel Brejnik
pertenze, o tom pojednavaji jiné odborné materidly, ale spise jde o pohled :\‘;I'S’;ty ;‘;’F?Z;Eiz;SVLCLSJEP 2a stiedocesky kraj)
praktického 1ékafe na soucasny stav. (krajsky konzultant SVL GLS JEP za jihoGesky kraj)

MUDr. Jan Dindo$
(Prakticky Iékar a plicni IékaF, Neratovice)

Jak jisté vétSina z vds vi, od druhé poloviny roku 2003 jsou na poli celé MUDY. Jana Hajnové

kardiovaskularni oblasti velké zmény, které se tykaji i primdrni péce. Od (krajska konzultantka SVL CLS JEP za pizefisky kraj)
¢ervna 2003 byla Evropskou spole¢nosti pro arteridlni hypertenzi MUDr. Alice Havlova o
. . . . e . . N . . (krajska konzultantka SVL CLS JEP za ostravsky kraj)
a Evropskou kardiologickou spole¢nosti rozsifena zdkladni skupina ¢ty MUDr. Ji¥i Havranek
antihypertenziv (diuretika, betablokatory, blokatory kalciovych kandld, (krajsky konzultant SVL CLS JEP za kraj Vyso€ina)
TG s L% iue : 2 e MUDr. Otto Herber
ACE inhibitory) o dal$i, neméné ucinnou a velmi dobfe sndSenou ze (Mistopiedseda SVL CLS JEP)
strany pacientd, a to o AT-1 blokdtory neboli u nds jiz tradiéné¢ zndmé pod MUDr. Ambroz Homola, Ph.D.
pojmem sartany (v CR v primérni pééi se pouziva zejména losartan event. (krajsky konzultant SVL CLS JEP za krlovéhradecky kraj)
. <t D el . . MUDr. Jifi Horky
telmisartan). Cili dnes jiZ miZeme zahdjit terapii hypertenze prepardty, (krajsky konzultant SVL LS JEP 7a zlinsky kraj)
o kterych se ndm pred 10 ¢i 15 lety jen snilo. Z dalsich novinek, které MUDt. Cyril Mucha
mdme moznost ve své praxi vyuzit a aplikovat, je ta skutecnost, Ze (krajsky konzultant SVL CLS JEP za kraj Hl. mésto Praha)
o .. . , . . . MUDr. Anna Nejedla
muzeme zahdjit terapii hypertenze pomoci malych ddvek, kombinac{ an- (kraiské konzultantka SVL CLS JEP za distecky kraj)
tihypertenziv... dnes je jiz na trhu celd $kdla fixnich kombinovanych MUDr. Alexandra Sochorova
preparati (losartan + HCHTZ, ¢ ACEi + blokdtor kalciovych kandld), (krajské konzultantka SVL CLS JEP za pardubicky kraj)
) ., .. . . ., . MUDr. Alena Simurdova
které v prvnim kroku terapii hypertenze usnadfiuji, ale ndsledné tim (krajska konzultantka SVL GLS JEP za karlovarsky kraij)
v dal$im kroku zlepsuji i complianci pacienta, nebot se davkuji jednou MUDr. Jan SindelaF
2 . . — 7 . 2] iE krajsky konzultant SVL CLS JEP za liberecky kraj
denné a jsou velmi dobie sndsené. Z dal$ich faktd bych rad ptipomenul, (teajsky konzultant SV CLS JEP za iberecky kraj)
. . . . ) . , . MUDr. Helena Stépankova
7e koncem minulého roku pfedstavila SVL CLS JEP prvnich 5 svych (krajska konzultantka SVL CLS JEP za olomoucky kraj)
novych standardd (Hypertenze, Dyslipidémie, KV prevence, Bolest, MUDr. Milada Vinicka
Deprese), které vznikly ve spolupraci s odbornymi spole¢nostmi CLS JEP (krajska konzultantka SVL CLS JEP za jihomoravsky kraj)
a se Spolec¢nosti pro AH. P Poradci z fad specialisti:

MUDr. Véra Adamkova, CSc.
(IKEM - Pracovisté preventivni kardiologie, Praha)

Tyto Doporuc¢ené postupy budou letos formou semindfd, konanych pod Doc. MUDY. Vilma MareSova, CSc.

patronaci SVL CLS JEP, implementovany do nasi primarni praxe. (Infekéni oddaleni FN Bulovka, Praha)
V neposledni fadé bych rad pfipomenul, Ze praktiéti 1ékati pro dospélé, Doc. MUDr. MiloSe Sedlickovs, CSe.

. . . . N .. . L. (Poradce pro obor gastroenterologie, Praha)
vlivem novych doporucenych postupli, budou muset pouzivat i vypocet Doc. MUDr. Tomas Sechser, CSc.
celkového mortalitniho KV rizika. Nenf to jen dne$ni néjaky modni trend, (Pracovisté K. farmakologie Centra diabetologie IKEM, Praha)

I~ . . s e Doc. MUDr. Oldfich Vinafr, DrSc.
ale nutnost, nebot nase populace je velmi rozmanita a stratifikace morta- R
L .. .. .. . o oY . . (Samostatnd psychiatrickd ambulance, Praha 8)
litntho KV rizika na dalSich 10 let u naSich pacientii nAm umoznuje zavcas Doc. MUDr. Ludmila Vyhnénkova, CSc.
nejen odhalovat rizikové pacienty, ale i je zacit 1éCit, nez ndsledné 1écit (ORL, FN Motol, Praha)
KV komplikace z toho resultujici. Doufdm, jako 1ékat prvni linie, Ze se
v brzké dobé dockdm i mozZnosti indikace statinli v primdrni kardio- N ajdete v pristim éisle...

vaskuldrni prevenci, tak jak je to ve vétS$iné kultivovanych a vyspélych
evropskych zemi (dnes mdme moznost indikovat statiny primdrné jen
u nasich pacientt diabetikll) a ne jen 1é¢it a indikovat statiny druhotné po
probéhlém KV insultu. Doufdm, Ze ndzev ,,primdrni* nebude mnohdy jen
na papite, ale také pouzitelny v tomto piipadé i v naSich praxich.

MUDr. Igor Karen

Clen Vyboru SVL CLS JEP P Alergie na Stipnuti élenovci
Odborny garant pro hypertenzi a KVO oblast P Cestovni ockovani
koordindtor a spoluautor DP Hypertenze (CDP-PL) P Infekéni prijmy
P Statiny
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@ znalostni test - hodnocen 5 kre d i ty 6 I. K
PR SR

IMPLEMENTACE

DOPORUCENYCH
POSTUPU

Spravné odpovédi jsou v souladu
s doporuéenym postupem Dyslipidémie (CDP-PL 2004)

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

Tento test je zafazen do kontinualniho vzd&lavani CLK a za spravné vyfeseni testu bude FeSitelim pfidéleno 5 kreditii CLK.
Podminkou CLK pro pfidéleni kreditdl je zasilani odpovédi v pisemné podob& na odpovédnim listku - viz niZe.

Pisemné odpovédi zasilejte na adresu: Oddéleni vzdélavani SVL CLS JEP, U Hranic 16, 100 00 Praha 10.

Ziskané kredity budou (isp&Snym Fesitelim pfipo&itany k roénimu souhrnnému certifikétu &lena SVL CLS JEP.
Lékarim, ktefi se nemohou prokazat &islem &lena SVL CLS JEP, kredity bohuZel pfidélovany nebudou.

ho ve funkci stavbyvedouciho, bylo zjis-
téno nasledujici: TK 150/95, nadvaha
(BMI 27), koufi 15 cigaret denné, celk.
cholesterol 7,4 mmol/I, triglyceridy 2,6
mmol/| otec pacienta (vék 65 let) se

b) nizké

5. Jaka lécha je indikovana vzhledem k
nalezu dyslipidémie?

a) medikamentdzni Ié¢ba statiny

b) medikamentézni 1éEba fibraty

Pripad 1: P¥i preventivni prohlidce 35- letech bude mit koronarni piihodu? a) 3
letého svobodného inZenyra, pracujici- a) vysoké b) 4

¢) minimalné 5

7. Jedna se o pacientku v:
a) v primarni prevenci

b) v sekundarni prevenci

Iéci 10 let pro hypertenzi. 8. Jaké je aktualni absolutni riziko

tohoto pacienta, Ze v nejblizSich deseti
letech bude mit koronarni piihodu?

¢) zatim pouze rezimova opatieni

1. Je pacient zdrav nebo nemocen?
a) zdrav

Pripad 2: Pacientka 56let, nekufacka, a) vysokeé
b) nemocen od roku 1997 dg. arterialni hypertenze b) nizké
2. Kolik rizikovych faktori jste a dyslipidémie, od r.1999: ICHS se sy 9. Je podévana medikace dostatecna?
identifikovali? AP, vr. 2000 3x CABG, od r. 2001 dg.
2)3 diabetes mellitus 2. typu. Akutalni 166- @) @n0
b) 4 ba: Moex, Lokren, ASA, Simvacard b) ne
05 10 mg. Aktualni TK: 150/95, vaha 10. Jaka vySetteni je vhodné doplnit?

75 kg, vySka 160cm, BMI 29,3, aktual-
ni lab.: TC 9,45; TG 3,4; HDL 0,91; LDL
7,27 mmol/I, glykémie 4,9 mmol.

a) ergometriii a ECHO
b) UZ karotid

¢) urea, krea, mikroalbuminurie, TSH,
HbA1C

d) vSechna vySe uvedena vysetreni

3. Jedna s o pacienta v:
a) primarni prevenci
b) sekundérni prevenci

4. Jaké je aktualni absolutni riziko
tohoto pacienta, Ze v nejbliZSich deseti

6. Kolik rizikovych faktorti jste
u pacientky identifikovali?

5 vylosovanych tispésnych resitelil znalostniho testu z ¢. 1/2005 obdrZelo hodnotnou publikaci.

Vylosovani vyherci: MUDr. Klimova Dagmar, Jesenik; MUDr. Hakenova Dobroslava, VSen; MUDr. Midrova Barbora, Brno; MUDr. Zinkové Hana, Kolin;
MUDr. Holcova Zuzana, Solnice

Vylosovanym vyherctiim gratulujeme!

__________________________________________________________________________________________________________________83<___.
odpovédni listek

Jméno a pfijmeni

Adresa pracovisté

Clenské &islo SVL (povinny tdaj)
(bez tohoto ¢isla kredity nemohou byt pfidéleny)
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Aktualni léecbha
ischemické choroby srdecni

Doc. MUDr. Jana Malkova, CSc.

1. interni - kardiologicka klinika, 3. LF UK a FNKV, Praha

Souhrn:
Pocet pacientii s ischemickou chorobou srdecni v ordinaci praktické-
ho lékarstvi je stale vysoky.Incidence stoupa s vékem.ProdluZuje se
ocekavana délka Zivota, ve vysSich vékovych kategoriich je ischemic-
ka choroba srdecni nejéastéjsi chronickou chorobou jak u muzi, tak
u Zen. Cilem totoho sdéleni je prehled souc¢asnych moznosti jeji 1échy.

Klicova slova:
Ischemicka choroba srdecni, angina pectoris, Iécba reZimova,
farmakologicka (antiagregacni, antiischemicka) a revaskularizacéni

Chronicka stabilni

angina pectoris
Cilem Ié¢by stabilni anginy pectoris je
» pfiznivé ovlivnéni zakladni pficiny onemoc-
néni - tj. zastaveni Ci regrese aterosklerozy
korondrnich tepen a zlepSeni funkce endotelu
cév;
» potlaéeni ischemie myokardu a zachvatil
anginy pectoris;
» zlepSeni progndzy nemocnych s ischemic-
kou chorobou srde¢ni (ICHS)
Léébu mdzeme délit na rezimovou, farmakolo-
gickou a revaskularizacni.
Revaskularizace myokardu je indikovana
k dosazeni dvou cill.
» Zlepseni kvality Zivota u nemocnych, kde
pres reZimovou a medikamentozni IéCbu pre-
trvavaji obtize nemocného - stenokardie, dus-
nost apod. Jednoznacné je indikovana pfi
funk&nim stupni anginy llI. - IV., u aktivnich
a mladsich jedincti i u stupné II., jsou-li
znamky ischemie pfi zatézi, nizka tolerance
zatéZe nebo porucha kinetiky levé komory.
» ZlepSeni prognézy nemocnych: pfi vyznam-
né stendze kmene levé koronarni tepny, pfi
nemoci vSech tfi korondrnich tepen, pfi vy-
znamné izolované stendze ramus interventri-
cularis anterior (RIA) &i spojeni této stendzy
se z(zenim jeSté jedné korondrni tepny. Pro
revaskularizaci myokardu hovofi i pfitomnost
dysfunkéniho, ale jesté viabilniho myokardu
(hybernovany myokard).
Podle soucasnych nazori na lécbu a podle
soucasnych moznosti by mél mit kazdy pa-
cient s nové vzniklou anginou pectoris pod-
stoupit koronarografické vySetfeni. V tomto
¢lanku se nezabyvame diagnostikou ICHS, ale
pravdou z(istava, Ze klinické projevy (tj. sub-
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jektivni potize pacienta) nemusi byt zcela ty-
pické a koronarograficky nélez mlze byt nece-
kané zévazny. Pravidlem z(stava, Ze vyskytu-
je-li se v osobni anamnéze zminka

o0 korondrni pfihodé jiz pred lety, uvazujeme

o0 koronarografii i pfi nepfesvéd€ivych obti-
Zich: bolest v rameni, v pravé ruce, obtize s kr-
¢ni patefi apod. DileZitym voditkem miZe byt
také pozitivni rodinnd anamnéza (vyskyt koro-
narni nemoci u sourozenctl, rodicl a dalSich
pokrevnich pfibuznych). V souc¢asné dobé by
mél mit kazdy pacient s ICHS provedenou ko-
ronarografii a méla by byt zvdZzena moZnost
revaskularizace. Vékova omezeni prakticky ne-
existuji, protoZe i u starich nemocnych se
provadéji koronarni intervence (angioplasti-
ka). Rozhoduijici je ,biologicky“ vék nemocné-
ho. Limitaci jsou zdvazné pfidruZené choroby
a nespoluprace nemocného. V soucasné do-
bé existuje tak husta sit kardiocenter, Ze vy-
Setfeni jsou dostupna vSem.

U pacientd, u kterych nelze provést revaskula-
rizaci, zlistava zakladem Ié¢ba reZimova a far-
makologicka.

ReZimova lécba se tyka vSech pacientl

s ICHS a zahrnuje:

redukei rizikovych faktor(i ICHS:

» zékaz koufeni, nadmérné spotfeby alkoholu

» zménu stravovacich navyki a dosaZeni
optimalni vahy

» dostatec¢nou pohybovou aktivitu (minimalné
30 minut aerobni zatéZe aspon 3x tydné)

» omezeni vlivu stres(.

Déle sem patfi normalizace krevniho tlaku,

|é¢ba diabetu a hyperlipoproteinemie, jednak

reZimovymi opatfenimi, ale i Ié¢bou farmako-

logickou. Soucasti IéCby mize byt i lazefiska

|éCba, kterda ma edukacni charakter a pomaha
odstranit Spatné dietni navyky, navodi pfimé-
fenou pohybovou aktivitu, pfispéje k dosazeni
optimdlni hmotnosti redukci nadvahy.

Cilem 1é¢by hypertenze je dosaZeni hodnot
krevniho tlaku 130/85 mm Hg i méné. U hy-
perlipidemie je cilem Ié¢by hladina LDL cho-
lesterolu 2,6 mmol/I a nizsi. Hladina HDL
cholesterolu by méla byt vy$si nez 1,0 mmol/I
a triglyceridy pod 2,0 mmol/I.

Nemocni s nadvahou (BMI 25 - 30 kg/m?)

a obezitou (BMI 30 kg/m? a vy$si) by méli usi-
lovat dietnimi opatfenimi a pfiméfenou pohy-
bovou aktivitou o dosazeni optimalni vahy.
Pozor! Nemocni s hmotnosti nad 130 kg ne-
mohou podstoupit koronarografické vySetient,
sou.

Dietni opatfeni spocivaji ve snizeni celkového
kalorického pfijmu, a to pfedevsim snizeni
celkého piijmu tuki pod 30 % celkového
energetického pfijmu, sniZeni podilu nasyce-
nych (Zivo€isnych ) tukl a sniZeni pfijmu cho-
lesterolu pod 300 mg/den. Doporucuji se ne-
nasycené tuky rostlinného ptivodu, komplexni
karbohydraty a dostatek ovoce a zeleniny.
Farmakologicka lécha

stabilni anginy pectoris:

» |écba antiagregacni

» |écba antiischemicka

» |éky ovliviiujici prognézu

I Antiagregacni lécha

Zéakladnim Iékem je podavani kyseliny acety-
losalicylové (ASA v dace od 75 do 325 mg
dennég).

Cilem je zabranit vzniku trombU na ateroskle-
rotickych platech, a tim chranit pred vznikem
akutnich koronarnich pfihod. Ve studii SAPAT
(Swedish Angina Pectoris Aspirin Trial) 75 mg
aspirinu denné snizilo u nemocnych se stabil-
ni anginou pectoris vyskyt infarktu myokardu
anahlé smrtio 34 % (p = 0,003). ASA se vét-
Sinou podavéa v davce 100 mg denné.

U nemocnych po koronarni angioplastice jsou
podavany ticlopidin (Tagren, Ticlid) a jesté 1é-
pe clopidogrel (Plavix) snizujici riziko resten6-
zy. Ticlopidin mé vice nezadoucich G¢inkd.
Clopidogrel se podava nemocnym, ktefi ne-
snaseji salicylaty.

Il Antiischemicka 1é&ba
Mezi 1éky s prokdzanym antiischemickym
G¢inkem patfi: beta-blokatory, nitraty a mol-
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sidomin, blokatory vapnikovych kanall a me-
tabolicky pUsobici latky.

Beta-blokatory (BB) piisobi antiischemicky
a antianginozné predevsim sniZenim spotieby
kysliku pfi zatéZi, snizuji srdeéni frekvenci

a krevni tlak v klidu, ale hlavné pfi zatézi. Na
kyslik Setficim G¢inku se podili i pokles inotro-
pie. ProdlouZena diastola zlepSuje koronarni
prokrveni. Beta-blokatory mohou vést k vazo-
konstrikci v koron&rnim fecisti, proto nejsou
vhodné u spastickych forem anginy pectoris
bez pfitomnosti vyznamné organické stendzy.
Davku beta-blokatoru optimalné volime tak,
aby klidova srdecni frekvence dosahovala

55 - 60 teptl za minutu.

Nitraty maji antiangindzni a antiischemicky
efekt zprostfedkovany dilataci Zilniho systému
(snizuji preload - predpéti), a ve vysSich dav-
kach i dilataci tepenného systému (snizuji af-
terload-dotizeni), ke kterému dochézi v systé-
movém i korondrnim Fec€isti. Vysledkem je
pokles srdecni prace pfi zatéZi i zlepSeni per-
flze koronarniho fecisté.

Kratkodob€ plisobici nitraty se podavaji ve
formé tablet podavanych pod jazyk nebo i ve
formé sprejli aplikovanych také sublinguainé.
PouZzivaji se k potlaceni zachvatil anginy pec-
toris. Dlouhodobé plisobici nitraty (6 - 12 ho-
din) se poufZivaji pro prevenci vzniku anginoz-
nich bolesti. Nitraty podavané 4 - 6 tydnl po
vzniku infarktu myokardu ve velkych studiich
ISIS-4 a GISSI-3 neovlivnily morbiditu

a mortalitu. Podobny Géinek jako nitraty méa

i molsidomin. Na rozdil od nitratd jeho Géinek
nastupuje pomaleji a trva déle.

Blokatory vapnikovych kanali (CAA) vedou
k dilataci tepenného fecisté v systémové i ko-
rondrni cirkulaci, a to pfedevsim na Grovni
mensich tepen a arteriol. Vysledkem je pokles
krevniho tlaku a sniZeni afterloadu - tedy po-
kles srdecni prace a zlepSeni perfuze srdecni-

ho svalu. U benzotiazepinl a fenylalkylamin(
dochazi p¥i jejich 16¢bé i k poklesu srdecni
frekvence v klidu, ale hlavné pfi submaximaini
z4té7i, coz prispiva k antiischemickému Géin-
ku poklesem srdecni prace. Tento Gcinek ne-
maji CAA ze skupiny dihydropyridind. Rada
studii dokazala, Ze dihydropyridiny s rychlym
nastupem Gcinku a kratkou dobou trvani mo-
hou vést k reflexni tachykardii v diisledku akti-
vace sympatiku - to miZe vést k provokaci an-
gindznich bolesti a zhorSeni anginy pectoris.
Proto se v souc¢asné dobé pouzivaji z dihydro-
pyridinG hlavné 1éky Ill. generace (napf. amlo-
dipin), které maji pomaly nastup Géinku a je-
jichZ G€innd hladina se udrZuje 24 hodin

i vice, takZe staci jejich podani v jedné denni
dévce. U téchto nemocnych, pokud maji angi-
nu pectoris a nestaci Ié¢ba beta-blokatory

a nitraty, lze podat amlodipin €i felodipin, kte-
ré nezhorsuji prognozu nemocnych se srdecni
slabosti, jak ukéazaly studie PRAISE a V-HEFT
11I. CAA neovliviiuji mortalitu nemocnych

s ndamahovou anginou pectoris, diltiazem

a verapamil u nemocnych po infarktu myokar-
du mohou sniZovat riziko recidivy infarktu.
Metabolicky ptisobici latky piisobi antiis-
chemicky pfiznivym ovlivnénim metabolismu
srdecniho svalu prostrednictvim inhibice
3-ketoacyl koenzym A thiolézové aktivity, coZ
vede k potlaceni oxidace mastnych kyselin

a ke stimulaci oxidace glukdzy. ProtoZe oxida-
ce glukozy vyzaduje méné kysliku neZ oxidace
mastnych kyselin, dochazi k energeticky efek-
tivnéjsimu vyuZiti kysliku (k produkci ur€itého
mnoZstvi ATP je zapotfebi méné kysliku), coZ
oddaluje nastup ischemie po zatézi. Do této
skupiny latek patfi trimetazidin (Preductal)

a ranolazin. Maji podobnou antiischemickou
Géinnost jako propranolol. Neovliviiuji srde¢-
ni frekvenci a krevni tlak a Ize je proto bez-
pecné kombinovat s hemodynamicky G¢in-

Promed - Monosan

néjSimi antiischemickymi farmaky (BB

a CAA), s nimiz plisobi additivné.

Vybér antiischemické l1écby

Optimalnim Iékem pro monoterapii jsou be-
ta-blokatory, které vyznamné zlepSuji progné-
zu nemocnych po infarktu myokardu. Také jsou
jednoznacné indikovany pfi doprovodné srdec-
ni insuficienci. CAA jsou vhodné pfi spastické
anginé pectoris, pfi tézkém pfidruzeném bron-
chialnim astmatu €i jiné chorobé znemoziujici
podani beta-blokatorl a také pfi jejich nesna-
Senlivosti. VZdy by mély byt podavany Iéky
zlepSujici prognozu - ASA, statiny a podle vy-
sledk( studii HOPE a EUROPA také ACE inhibi-
tory i pfi dobré funkci levé komory srdeéni.

U statinl se predpoklada, Ze jejich antiische-
micky Gcinek je zplisoben zlepSenim funkce
cévniho endotelu. Podavaji se, je-li hladina
LDL- cholesterolu pfes 2,6 mmol/I.

B Léky ovliviiujici prognézu

Prognézu nemocnych s chronickou ICHS zlep-
Suji beta-blokatory, podavani ASA a ACE inhi-
bitoril. Také ji zlepSuje Iécba statiny, jak proka-
zala studie AVERT a studie 4S, LISA a dalSi.
Vhodné je kombinovat Iéky s riiznym mechanis-
mem Géinku. K 1ék(im sniZujicim spotfebu kysli-
ku v dlsledku poklesu srdecni frekvence

a krevniho tlaku Ize bezpeéné pridat metabolic-
ky Géinkujici Iéky (trimetazidin, ranolazin), které
neovliviiuji srdecni frekvenci ani krevni tlak.
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Poruchy pFijmu potravy,

novéjsSi diagnostické jednotky,

spoleénost a média

Doc. MUDr. Hana PapeZova, CSc.
Psychiatricka klinika, I. LF UK a VFN, Praha

Souhrn:
Poruchy pfijmu potravy (PPP) dnes povaZujeme za urcité kontinuum
patologického jidelniho chovani. Na jednom poélu pomysiné pfimky je
s vyraznou podvahou nejzavainé;jsi diagnoza Anorexia Nervosa (AN),
uprostied Bulimia Nervosa (BN) s normalnim vahovym rozmezim a na
polu opacném psychogenni prejidani (PP), které ¢asto vede k obezi-

té. Jednotlivé diagnostické jednotky prechazeji do urcité miry a za ur-
¢itych podminek jedna v druhou (2). V novych terminologiich i médi-
ich vznikaji i nové terminy, o kterych v odbornych kruzich referuje
prof. Vandereycken: po bulimarexii, orthorexii, vigorexii vznikl termin
permarexia, oznacujici lidi na permanentni dieté, aniz by méli podva-
hu (patologicti dietari). ,,Permarektici“ jsou ti, ktefi védi, Ze vypadaji
dobfFe a za Zadnou cenu by se toho nevzdali. Tento ,,hrozny neologis-
mus*“ dle profesora poukazuje na popularni trendy médii patologizo-

vat Zivotni styl.

Klicova slova:

~uxs

poruchy prijmu potravy, novéjsi

diagnostické jednotky, medialni

a spolecenské vlivy

Onemocnéni vSak vznikd vétSinou kombinaci
nékolika biopsychosocialnich faktorl (3). Vy-
Zaduje komplexni pfistup k prevenci vzniku,
terapii, i k prevenci relapsu a spolupraci mezi
specialisty Iékarskych i nelékafskych obord.
Ale i média a organizatofi zdravotnictvi nesou
odpovédnost za postoj spolecnosti k one-
mocnéni a pristupnost Ié¢by, ovliviujici ¢asto
pribéh a disledky onemocnéni, spolupraci
pacientl a jejich rodin. Vyskyt poruch pfijmu
potravy je spojen do urcité miry s postojem

k idedldm krasy a zdravého Zivotniho stylu.
Pfi 16Cbé je velmi dUlezité predevsim vybrat

a koordinovat jednotlivé terapeutické postu-
py, vhodné pro danou pacientku, a tyto po-
stupy umeét vysvétlit rodiné i postizené tak,
abychom zlepsili motivaci a nahled na pova-
hu potizi (5).

Prestoze nase Udaje o vyskytu onemocnéni
zachycuji spiSe onen ,vrcholek ledovce”
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a velka ¢ast problémi zGstava utajena a po-
piréna, je i z klinické praxe zfejmé, Ze nase
mladé populace je vyrazné ovlivnéna novodo-
bym kultem télesné krasy (Stihlosti) a vykon-
nosti, ktery jsou jiz téméf neslucitelné se
zdravym rozvojem mladého organismu. Mé-
dia, predstavujici novodobé naboZenstvi, se
vyrazné podileji na senzacechtivé a vynosné
propagaci téchto ideéal(, a jejich komerciali-
zaci (napf. dietni potraviny a pfipravky, plas-
tickd chirurgie u nezralych adolescentti). Ty
vedou k nérlistu nespokojenosti s viastnim
télem a restriktivnim dietdm u rizikové popu-
lace stale mladSich déti a dospivajicich.
Nevhodny pfistup k problematice miZe po-
Skodit moZnosti odbornikl v 1é¢bé a demoti-
vovat pacienty bagatelizaci dsledkd €i né-
rocnosti a ndkladnosti Iécby. Pfikladem je
napf. reportaz jedné redaktorky pfi konferen-
ci 0 poruchéch pfijmu potravy, ktera se kona-

la 17. - 19. 3. v Praze na Psychiatrické klini-
ce. Pouzila ,senzaéni informaci“ o posunu
poruch pfijmu potravy do détského véku, na-
tocila odborniky zajiSténé svédectvi pacient-
ky a pouZzila snimky prednasky na konferenci
o vlivu soutézi krdsy na sebehodnoceni mla-
dé generace, ale konferenci, zabyvajici se for-
mami |éChy i prevence a jeji cile ,pro nedo-
statek ¢asu“ nezminila. Dal§im pfikladem
medializace, kterd selektivné vyuziva pouze
senzace a plsobi proti zdjmu odbornik(, ktefi
bojuji za zdravi a prevenci téchto poruch, je
pfiklad Terri Schiavo z USA. Rozdélila celou
zemi, celou rodinu, vedla k soudnim sporiim
0 poskozeni Terri 1ékafi. K pfipadu se vyjadfo-
val i prezident USA pfed oéima celého svéta.
Odbornikim je zfejmé, Ze Terri byla pro buli-
mii s ¢astym zvracemim hospitalizovana, ze
zhubla od svatby do onemocnéni 50 kg, ze
méla nizké hladiny kalia. Média se o to neza-
jimaji a neni divu, Ze rodina Schiavo o podilu
bulimie na vzniku kématu mluvit nechce. Pos-
kytlo by to ale edukaci a dllezitou informaci
celé populaci, nezavisle na jejich postoji

k odpojeni od umélé vyZivy. Tento pfipad de-
monstruje dopad onemocnéni na rodinné
vztahy i rodinny kontext pred vznikem one-
mocnéni (rodi¢e posléze obvifuji manzela, Ze
necitlivosti zplisobil bulimii). Obvifiovani celé
rodiny, véetné soudnich sporii a obvifiovani
odbornikl nenf ojedinélé.

Stanovit diagnézu i Ié¢it onemocnéni u spo-
lupracujici pacientky nebo rodiny Ize po-
mérné snadno. VétSina divek i rodin ale pro-
blémy dlouho taji a podcenuje. Nedokéazou se
¢asto dohodnout na spoleném postoji. To je
prévé problém i ve spolecnosti a nékdy i mezi
odborniky jednotlivych oborl. V MKN-10 je
AN charakterizovana Gimysinym snizovanim
hmotnosti i udrzovanim podvéahy (navozené
napf. somatickym onemocnénim, infekci,
operaci) nejméné 15 % pod predpokladanou
hmotnosti. Queteletlv index hmoty téla (body
mass index - BMI) vyjédfeny pomérem vaha
(kg) /vySka (m)? je 17,5 nebo méné. SniZova-
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ni hmotnosti dietami, vyprovokovanym zvra-
cenim, uZivanim diuretik, anorektik, laxantivy
Ci excesivnim cviéenim je spojeno se stra-
chem z tloustky, pfetrvéavajicim i pfi vyrazné
podvaze, zkreslenymi predstavami o vlastnim
téle a vtiravymi, ovladavymi mySlenkami na
udrZovani podvahy. Endokrinni porucha vyja-
drena amenorheou (vynechanim nejméné 3
po sobé jdoucich menstruaénich cykli podle
DSM-III-R) je Casto v soucasnosti zastfena
vaginalnim krvacenim pfi uzivani hormonalini
antikoncepce. U muzl se projevuje ztrata se-
xudlniho zajmu. Pfi zacatku AN pfed pubertou
se vyvoj opozdi nebo zastavi do uzdraveni.
Reversibilita zdravotniho po$kozeni zaleZi na
zévaznosti a délce priibéhu (napf. osteoporé-
za, kognitivni funkce a atrofie mozku). V DSM
IV je rozdélena anorexie na restriktivni typ,
kdy pacientky pouze omezuji pfijem potravy
bez kompenzacnich mechanism, zvracent,
uzivani laxativ ¢i diuretik. Zatimco purgativni
typ tyto patologické kompenzaéni mechanis-
my pouZiva (vEetné hladovek a excesivniho
cviéeni). Normélni jidlo divky povaZuji za pre-
jedeni a vyraz ztraty kontroly. Purgativni typ
se zd4 byt zdravotné nejvice ohrozujici a pro-
gnosticky nepfiznivy, ale v klinické praxi ho vi-
dime stéle Gastéji (4).

Cilené hladovéni zpocatku vidi postizeni

i okoli jako Uspéch, moznost kontroly emogé-
nich i jinych problémd. Zdravotni nebo psy-
chické nasledky jsou ¢asto dlouho pfehlizeny.
Pocit vétsi energie, hyperaktivita a nadmérné
cviéeni byva povazovano za Gspésny zdravy
Zivotni styl. Divky pfichazeji poprvé k Iékafi
(gynekologovi, pediatrovi éi praktickému 1é-
kafi) Gasto na natlak rodiny. Upravu vymizelé
menstruace povazuji za uzdraveni a udavané
jednotlivé zdravotni obtiZe za okrajové. Taji
adekvétni anamnestické data ohledné poru-
Senych stravovacich ndvyk( a jidelniho cho-
vani. To vede ¢asto k opakovanym somatic-
kym vySetfenim (i invazivnim), ktera divky az
napadné ochotné podstupuji. Nékdy i rodina
ze strachu z psychiatrické stigmatizace vyhle-
dévé nové a nova vySetfeni a hledd jina vy-
svétleni stavu, ktery je navozen hladovénim

a patologickym jidelnim chovénim. V posled-
nich letech se setkdvame s kazuistikami asi-
stované reprodukce u Zen s AN, které jasné
ukazuji na zdravotni rizika pro matku i dité pfi
zatajovani Udajl ¢i podcenovani této diagndzy.
Mentalni bulimie zacina pozdéji a ¢asto se
z AN vyviji, vyznauje se opakovanymi za-
chvaty prejidani a patologickou kontrolou té-
lesné vahy. PostiZeni se neustale zabyvaji
jidlem, citi neodolatelnou touhu po jidle.
Konzumuji velké mnoZstvi kalorického jidla,
které si vétSinou pfi dietadch odepiraji, bé-
hem kratké doby tzv. ,binge eating"“. Po pie-

jedeni se zbavuji kalorii ze zachvatu prejida-

ni jednim nebo vice zplsoby: vyprovokova-

nym zvracenim, zneuzivanim laxativ, hladov-
kami, anorektiky, diuretiky, thyreoidaInimi
preparéaty, laxativy, u diabetickych pacienti
manipulaci inzulinovou IéEbou. Restriktivni

a bulimické subtypy se mohou stfidat. Typic-

k& psychopatologie spociva opét v chorob-

ném strachu z tloustky. Pacientka chce do-

sahnout nizsi nez premorbidni vahy

(optimalni i zdrava).

U atypickych forem AN( F50.1) a BN

(F50.3) chybi néktery kliGovy faktor, jinak z{i-

stava typicky klinicky obraz nebo vSechny

symptomy, které jsou vyjadreny v mirném
stupni. Setkdme se s nimi v konsiliarni a pri-
marni péci. Pfedstavuji podle literatury vy-
znamnou ¢ast pacientl s poruchami pfijmu

potravy, kterd vyhledéa 1é¢bu (6,5%-36%)

a moznéa dokonce vétsi skupinu v obecné po-

pulaci. VDSM IV jsou atypické formy shrnuty

pod zkratkou EDNOS (Eating Disorders Not

Otherwise Specified). Do této kategorie mi-

Zeme zahrnout:

» Zeny a divky, které spliiuji kritéria pro AN,
ale pretrvava u nich pravidelnad menstrua-
ce.

» Ty, které splfiuji vSechna kritéria pro AN,
ale pres velmi signifikantni vdhovou ztratu
jejich individualIni vaha jesté spada do nor-
malniho rozmezi.

» Jedince, ktefi splfiuji vSechna kritéria pro
BN, pouze frekvence zachvatt prejidani
a neadekvétniho kompenzaéniho chovani
je mensi nez 2x tydné po dobu 3 mésici.

» Ty, ktefi pravidelné pouzivaji neadekvatni
kompenzacni mechanismy po poziti malé-
ho mnozstvi jidla (ne po zachvatu prejida-
ni) a maji normalni vahu (napf.vyvolaji si
zvraceni po konzumaci dvou susenek).

» Jedince, ktefi pravidelné Zvykaji a vyplivuji
velka kvanta jidla, aniZ by je polykali.

» Psychogenni prejidani, opakované epizody
prejidani bez uzivani kompenzacnich me-
chanismi charakteristickych pro bulimii.

Atypické formy prinaSeji podobné somatické

a psychologické komplikace jako formy typic-

ké a je u nich také dllezita asna intervence.

Pacientiim zdtiraziiujeme, Ze terapie aty-

pickych forem se od typickych nelisi. Vyh-

neme se diskusim, Ze ony nejsou ,typickym
pfipadem®, protoze nikdy nechtély hubnout,
necitily se ,tlusté”, nechtély byt modelkou

a proto nepotfebuji Iécbu. U muzd, kde je

anorexie ¢astéji spjata s ndbozenskymi ¢i na-

zorovymi postoji, je tento argument jesté Cas-
téjSi. Za témito diskusemi se ¢asto skryva ne-
dostatek nahledu a motivace k 16¢bé

a zméné jidelniho chovani a vahy. Konfron-

taéni zplisob dokazovani diagnézy velmi ¢as-

to situaci jeSté zhorSi (odpor k I1ECbE) (5).

V poslednich letech je vénovéna pozornost
psychogennimu prejidani, které asto vede
k obezité. Pacient se neustale zabyva jidlem,
typické je baZeni po jidle - ,craving“, podob-
né touze po drogach a prejidani ,binge ea-
ting" jako u bulimickych pacient s tryznivym
pocitem ztraty kontroly. Klasifikace DSM IV
vyZaduje pfitomnost 2 dn( piejidani v tydnu
v obdobi nejméné 6 mésicli, bez kompenzag¢-
nich mechanism( (zvraceni, zneuzivani laxan-
prejidani trva cely den, existuje zde velka va-
riabilita. Strach z obezity (6), nepfijemné po-
city po zachvatech prejidani a nespokojenost
s vlastnim télem vedou k nedéinnym dietam.
Epidemiologické studie ukazaly, Ze mezi je-
dinci Gc¢astnicimi se redukénich program( je
18 - 46 % téch, ktefi maji problémy se za-
chvatovym pfejidanim, aniz by splfiovali krité-
ria pro BN. Obézni jedinci s psychogennim
prejidanim hledaji pomoc dfive neZ obézni
bez epizod prejidani a obezita se u nich obje-
vuje v ranéjsim véku. Také zacinaji dfive drzet
diety a Gastéji se u nich objevuje depresivni
a anxi6ézni symptomatika. U téchto pacientd
je vhodnad Iécba stale diskutovéana, Gspéchy
jsou do ur€ité miry popsany s modifikovany-
mi behaviordInimi postupy, tréninkem aserti-
vity, interpersonalnich dovednosti a zvladani
stresu.

Poruchy pfijmu potravy v noénich hodinach
byly popsany poprvé Stunkardem v roce
1955. Jde o Syndrom noc¢niho prejidani
(Night eating syndrom - NES), Syndrom no¢-
niho pfijmu potravy a piti (Noctural
eating/drinking syndrom - NEDS) a No¢ni
poruchy pfijmu potravy spojené s poruchou
spanku (Noctural Sleep-Related Eating Di-
sorders - NSRED). Byly pdvodné popsané

u obéznich pacienti s poruchami spanku. Lisi
se mirou poruseného védomi a amnézie na
epizody ujidani ¢i prejidani béhem noci, vzta-
hem k anorexii nebo bulimii béhem dne, ke
stresu a psychiatrické komorbidité. O jejich
prevalenci a 1éChé je zatim malo informaci.
Jednim z hlavnich problémii v Iébé PPP je
nedostatek nahledu a motivace k 1éché,
podobny jako u zavislosti na navykovych lat-
kach. To vede k vyhybani se profesionalni po-
moci, odmitani zmény a zvySenému riziku
chronifikace. Nejcastéji prvni kontakt s ne-
mocnymi maji prakticky Iékaf, pediatr nebo
gynekolog. Ti hraji nezastupitelnou roli v dia-
gnostice a navrhu dal$iho Ié¢ebného postu-
pu. ZvI4sté u pacientek, které odmitaji jaky-
koliv kontakt s psychologicko-psychiatrickou
ndvaznou péci. Jako u somatoformnich po-
ruch zstava pacientka v ambulantni péci
dlouho. I kdyZ problémy s jidlem taji, je nutno
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na né myslet pfedevsim pfi podvaze a vétSich
vahovych vykyvech u rizikové populace z hle-
diska véku (adolescenti a mladé divky), po-
volani (modelky, tanecnice, sportovkyné), Ci
pfi vyrazném Zivotnim zaméfeni na zdravou
stravu a vykon.

Klinicky obraz i standardy IéCby PPP (1,4) se
rychle vyvijeji, ale jejich aplikace mé celosvé-
tové nékterd zavazna organizacné-politickd

i ekonomické omezeni. Zaroven s prehledy

o0 evidence-based poznatcich je nutné hledat
vhodné zplisoby prevence a Sifeni poznatk{
mezi cilovou populaci odborniki i vefejnosti,
kterou je tfeba motivovat k aktivni podpofe
zmén, umoznujicich rozvoj specializovanych
IZkovych zafizeni pro PPP i ambulanci, a tak
zajistit véasnou dostupnost adekvatni a kva-
litni odborné péce.

Na 5. mezioborové konferenci s mezinarodni
Gcasti byly prezentovany i nové poznatky

0 |éCbé onemocnéni ve formé kazuistik,
workshop( a panelovych diskuzi. VSechna
abstrakta jsou k dispozici v Cs. a Slov. Psy-
chiatrii. Suppl. 1/2005, pp. 60.

V anketé posluchacl byl nejcastéji pozitivné
hodnocen worskshop Glenna Wallera ze St.
George's Eating Disorders Service and Insti-
tute of Psychiatry, King's College London:
Kognitivné-behaviorélni terapie u poruch pfij-
mu potravy. Autor popisuje, jak v poslednich
letech doSlo v oblasti poruch pfijmu potravy
ke zméné, v terapii je davén vice diiraz na
prvky spoleéné v§em typlim poruch pfijmu
potravy nezZ na diagnézu. Zména je dana po-
tfebou vysvétlit velké mnoZstvi pfipadt, které
do diagnostickych kategorii zcela nespadaji.
Kognitivné behaviorélni terapie (KBT) je
vhodna pro tento ,nediagnosticky pfistup”
nebo ,transdiagnosticky“ model. ProtoZe se
zamérfuje na kognici, postoje a chovani na-
pfic diagnostickym spektrem poruch pfijmu
potravy. KBT dosahuje stfedné velkého efektu
u bulimii (National Institute for Clinical Excel-
lence, 2004), a jeji soucasny vyvoji usiluje

o zvySeni jeji efektivity. Aby dosahla vyssi
Gcinnosti, pracuje s aspekty motivace i tera-
peutického vztahu. Pacient se ma béhem KBT
naucit byt terapeutem sém sobé. Terapeut
formuluje pro dotyéného typické kognitivni

a behaviordlni prvky podle existujicich mode-
I0. Dle Wallera by terapeut nemél zapome-
nout ani na télesné rizikové faktory. Autor
predloZil obecny KBT model souvislosti mezi
mysSlenkami, ndladou a chovanim a uved| né-
které tzv. ,udrzovaci“ formy, které se plvo-
dem poruchy nezabyvaji, zatimco jiné ,rozsi-
fené“akceptuji i roli ranych zazitki. UdrZovaci
modely se ukazaly byt G¢inné v jednodussich
pfipadech, rozsifené modely se doporuduji
pro komplexnéjsi pfipady. Zakladnimi slozka-
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mi KBT poruch pfijmu potravy jsou behavio-
raIni experimenty a kognitivni restrukturace.
Pomoci téchto technik dochézi k provéfovani
a zpochybiovani presvédéeni. Po této poca-
tecni fazi je mozné se zaméfit na specifické
cile. Ty se soustfedi na nadhodnocena pre-
svédcent, ktera vznikaji v dsledku hrubych
kognitivnich distorzi (napf. Cernobilé mysleni,
povéréivé/magické mysleni, katastrofizova-
ni). Pfesvédcéeni ,jakmile zacnu jist, nedoka-
Zu prestat” a ,pokud budu jist vic, ztratim
kontrolu nad svou télesnou hmotnosti i cho-
vanim*“ jsou zpochybrfiovdna pomoci kognitiv-
ni restrukturace a behavioralnich experimen-
tl. Cilem je podporovat pacientku

v rozpoznavani a modifikaci dysfunkénich
presvédcenti, ve flexibilité a schopnosti zmény
mysleni a chovéni. Nastrojem je zde sokra-
tovské tazani. DotyCnéa potfebuje porozumét
svému presvédcéeni a rozpoznat jeho dopad,
porovnat dlikazy pro a proti tomuto presvéd-
¢eni, najit alternativni pfesvédceni a dikazy,
dokéaze byt schopné porovnat plvodni a al-
ternativni verzi. Tato restrukturace dovede
pacientku k nahledu, jak jeji presvédéeni

a chovani vedou k pocitu kontroly nad Zivo-
tem a emo€nimi stavy. BehavioralIni experi-
menty nejsou zaloZené jen na principu expo-
zice. Mohou sice vést k prechodnému snizeni
lizkosti, ale jejich klicovou Glohou je zpochyb-
néni presvédceni, které plodi maladaptivni
chovani. Takovym pfesvédéenim je tfeba jas-
né porozumét, a to v pfiméreném Case.

KBT poruch pfijmu potravy se pochopitelné
zaméfuje i na jiné cile, napfiklad modifikace
naruseného vnimani vlastniho téla (o tom na
konferenci velmi zajimavé referovala

doc. L.Starkova z Olomouce) a prevence re-
lapsu. KBT je v§ak mozné pouZzit i ke zvladani
komorbidnich poruch jako napfiklad deprese,
lizkost a post-traumaticka stresové porucha.
Lidé s poruchami pfijmu potravy vSak ¢asto
trpi komplexnéjsimi kognitivnimi, interperso-
nalnimi a emoc¢nimi problémy. KBT novéjsi
pristupy se zabyvaji i témito problémy, tera-
peut by mél znat fadu dalSich metod. Inter-
personalni potize nékdy vyZaduji trénink soci-
alnich dovednosti, interpersonalni
psychoterapii nebo psychodynamickou tera-
pii. Problematika zvladani emoci, zvIasté ne-
gativnich, je Castd u pacientek s impulsivni
symptomatikou. Ke zvlddani téchto problémi
je mozné vyuZit mnohé néstroje dialektické
behavioralni terapie, kterd terapie je proka-
zatelné G¢innd v 16Ebé lidi trpicich bulimii.
Dalsi workshopy na konferenci nabizely zku-
Senosti se skupinovou praci s adolescentnimi
pacientkami s PPP a vlastni zaZitkovou ¢ast
préci s télem (Bechyriova B.,Chudobova P.).
Na télo orientovana terapie (prace s télem)

se zaméruje na télesné proZitky nejen na ver-
balni drovni. Prace autorek je inspirovana
psychoterapeutickym smérem - biosyntézou,
kterd zahrnuje tfi hlavni terapeutické procesy
- uzemnéni (grounding), centrovani (cente-
ring) a facing.
Z kazuistik zaujala pfednaska Dr. Pelkové
z Denniho staciondre pro poruchy pfijmu po-
travy pfi Psychiatrické klinice VFN a 1. LF UK
Praha. Dokumentovala priibéh 1écby mladé
Zeny s AN s cilem poukézat na dobry efekt
kombinace riiznych terapeutickych postupi -
komplexniho terapeutického programu a ty-
mové prace odbornikd: psychiatrd, psycholo-
g, reZimové sestry.
Terapeuticky proces je kombinaci nékolika
pfistupd:
» kognitivné - behaviorélniho,
» dynamicky orientovaného,
» podplrnych terapeutickych technik (arte-
terapie, relaxace).
TEZisté programu je v komunitni a skupinové
préaci. V kritickych bodech 1é¢ebného procesu
s pacientkou jsme pracovali téZ individualné
a bylo uskute¢néno sezeni s rodinou. V ramci
krizové intervence referujici terapeutka pouzi-
la jednorazové techniky katatymné - imagi-
nativni psychoterapie, konkrétné motivu
»chranéného prostoru, jehoz mentalni zpra-
covani mlize pacientce pomoci v uvédomova-
ni si vlastnich hranic a regulaci jejich pro-
pustnosti. Dle autorky pacientka referuje, Ze
proZila béhem imaginace jiz dlouho chybéjici
pocit bezpec¢i a klidu.
Na konferenci byl téZ zdiiraznén vyznam post-
hospitalizacni péce, ktera je dlileZitou sou-
¢asti komplexnich terapeutickych programii
Projekt nésledné komunitné skupinové péce
pro pacientky s poruchou pfijmu potravy byl
vypracovan v bfeznu roku 2004 studenty
PVSPS a prvni zkuSenosti byly té7 na konfe-
renci referovany.
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Medikamentozni Iécba benigni

hyperplazie prostaty

Doc. MUDr. Ivan Kawaciuk, CSc.
Urologicka klinika 2. LF UK a FN Motol, Praha

Souhrn:
Témér 25 % muzii nad 40 let a vice jak 50 % muZii nad 50 let ma
mikéni obtiZe. Benigni hyperplazii prostaty (BHP) prokaZzeme u muzi
nad 60 let v 60 %, nad 80 let v 80 %. Komplikovana infravezikalni ob-

strukce vyZaduje operacni Iéchu. VétsSina nemocnych ma nekompliko-

vanou obstrukci, ktera umoziuje alternativni medikamentézni Iéchu.
Prvni metodou volby je Iécby alfa-blokatory, ktera ovliviiuje dynamic-
kou sloZku infravezikalni obstrukce a signifikantné zlepsuje sympto-
matologii u 60 - 70 % nemocnych. Lééba inhibitory 50.-reduktazy
prostatu zmensuje a zlepSuje tak statickou sloZzku obstrukce. Po péti
letech zmensuje objem prostaty aZ o 30 %. Kombinovana lécha al-
fa-blokatory a inhibitory 50.-reduktazy, zejména u vétsSich prostat,
vyrazné redukuje riziko progrese BHP a potrebu prostatektomie v bu-
doucnu. Lécbu fytopreparaty guidelines urologickych spolecnosti
dnes nedoporucuiji.

Klicova slova:
benigni hyperplazie prostaty, medikamentozni Iécha, alfa-blokatory,
inhibitory 50.—reduktazy, fytopreparaty

Zentiva - Penester

l Uvod

Onemocnéni benigni hyperplazii pro-
staty (BHP) se vétSinou demonstruje
klinickymi symptomy, které dnes ozna-
cujeme jako symptomy dolnich moco-
vych cest (,low urinary tract symp-
toms” - LUTS). TéméF 25 % muz{ nad
40 let a vice jak 50 % muZz(i nad 50 let
ma néjaké obtize s moc¢enim. Abnor-
malni rGist BHP zadina obvykle kolem
Ctyficatého roku Zivota a u muzl nad
60 let ji prokazeme v 60 % a u muzd
nad 80 letv 80 %. Starnuti lidstva

v poslednich dvaceti letech generuje
dramatické zvySeni poCtu starSich mu-
Z0, ktefi potiebuji 1ékafskou péci pro
obtiZze s BHP. Neni zndma Zadna pre-
vence BHP. Existuji pfiblizné tfi skupiny
nemocnych s rliznym stupném postiZe-
ni, a tim i moznym riiznym lé¢ebnym
pfistupem - chirurgickou Iécbou, je-
nom ,watchful waiting” nebo alterna-
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tivni 1éEbou. Dnes nejvyznamnéjsi al-
ternativni terapii BHP je 1écba medika-
mentozni.

Nemocni s komplikovanou infravezikalni
obstrukci 1é¢bu bezpochyby vyZaduji

a vétsinou podstupuji transuretralni re-
sekci prostaty (TURP). Operacni feSeni
se obvykle indikuje pfi akutni a chronic-
ké retenci moce, recidivujici mocové in-
fekci, vétSim objemu mocového rezidua,
recidivujici makroskopické hematurii,
cystolitidze a pfi vyraznych subjektiv-
nich obtizich. Posledni studie jasné de-
monstruji odklon nemocnych od chirur-
gické 16Cby (1). Pocet prostatektomii ve
Spojenych statech klesl za poslednich
deset let o vice jak 30 %. Pokles abso-
lutniho pocCtu operaci prostaty pro BHP
souvisi zejména s Uspésnou alternativni
medikamentozni IéCbou, predevsim

s rozSifenim pouzivani alfa-blokator(.
VétSina nemocnych ma nekomplikova-
nou BHP. Pfi volbé |ééebného postupu
je u nich tfeba brat v Gvahu vék ne-
mocného, komorbiditu, kvalitu Zivota,
sexualitu nemocného, riziko progrese
onemocnéni, osobni preference a také
ekonomiku IéCby. Je obecna shoda, Ze
nemocni, ktefi maji minimalni infrave-
zikalni obstrukci, nevyzaduji [éCbu. Po-
litika ,watchful waiting” je pfijatelna
pro nemocné s mirnou a nékdy také se
stfedné zavaznou symptomatologii.
Studie dokazuji, Ze pro klinicky priibéh
BHP jsou charakteristické remise a re-
lapsy, ale vyvoj obtizi miva pomalou

a stélou progresi (2, 3). U fady nemoc-
nych obstrukce a symptomy neprogre-
duji tak, aby si stav vyzadal prostatek-
tomii. Mezinarodni symptomovy
skérovaci systém (,International Pros-
tate Symptom Score” - IPSS) umoziu-
je posouzeni zavaznosti subjektivniho
vnimani symptomd BHP. Podle systé-
mu IPSS se déli obtize nemocnych na
mirné (0 - 7 bodil), stfedni (8 - 19)

a zavaziné (20 - 35). Systém IPSS neu-
mozZiuje stanovit diagnézu BHP, ale je
primarnim korelatem Gspésnosti Ié¢by
nebo progrese onemocnéni pfi dlouho-
dobém sledovani nemocnych.

I Medikamentézni Iééba BHP
Transuretralni resekce benigni hyperp-
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lazie prostaty je ,zlaty standard” jeji
IéChy. Je to sice metoda nejefektivnéj-
§i, ale provazi ji také nezanedbatelna
morbidita. U mladSich muz{ se vynofu-
je problém tangovani sexuéalnich funkci
(retrogradni ejakulace). Rada nemoc-
nych po seznameni s [é¢ebnymi moz-
nostmi dava prednost medikamentozni
IéChé pred IéCbou operacni. V Kapla-
nové studii, zahrnujici 174 nemocnych
s do té doby nelécenou BHP, dala vét-
Sina z nich pfednost méné agresivni
|6Cbé neZ je TURP a agresivnéjsi 16¢bé
nez je ,watchful waiting” (kromé ne-
mocnych s mirnou symptomatologii).
Po jednom roce sledovani bylo 85 %
nemocnych spokojeno s vlastni volbou
[éChy (4). Alternativni medikamentozni
|é¢ba by mohla hrat vyznamnou roli
pravé u velké skupiny nemocnych s ne-
komplikovanou infravezikalni obstruk-
ci. Cela skupina pfedstavuje vice jak
12 % muZzil ve véku 40 - 79 let v popu-
laci (5).

UZivané prostfedky medikament6zni
IéCby zahrnuji pfedevsim alfa-blokato-
ry, inhibitory 5-alfa reduktazy, kobino-
vanou lécbu obéma predchozimi typy
preparatl a fytopreparaty.

Alfa:-adrenergni

blokatory
Medikamentézni Ié¢bu pfedstavuji pre-
devSim selektivni alfal-adrenergni
blokatory (alfuzosin - Xatral, doxazosin
- Cardura, tamsulosin - Omnic, terazo-
sin - Hytrin). Blokovani alfal-recepto-
rG snizuje kontraktilitu svaloviny v hrdle
méchyre a pouzdru prostaty, a tim
zmenSuje dynamickou slozku infravezi-
kalni obstrukce pfi benigni hyperplazii
prostaty, ktera je odpovédna za az
40% obstrukéni symptomatologie (6).
Terapeuticka Gcinnost jednotlivych se-
lektivnich alfa-blokator(i je prakticky
obdobna. Signifikantné zlepSuji symp-
tomatologii u 60 - 70% nemocnych
a maximalni proud moce 0 20 - 30%
(7, 8). Mirné vedlejsi sekundarni Gcin-
ky vazodilatace jako zavraté, postural-
ni hypotenze, svétloplachost, slabost,
Gnavnost a tachykardie se vyskytuji
v fadu nékolika procent nemocnych,
ale jenom maélokdy je pro né nutné léc-

bu prerusit. VétSina téchto blokatorl
byla plivodné vyvinuta jako antihyper-
tenziva. Paradoxné v bézné terapeutic-
ké davce vétsinou neovliviuji krevni
tlak ani u korigované hypertenze, ani

u normotonik{. PouZiti selektivnich al-
fal-lytik totiz minimalizuje blokadu
presynaptickych alfa2-receptord, které
reguluji uvolnéni noradrenalinu. To je
teoreticka vyhoda selektivnich
alfal-lytik proti neselektivnim
alfal/alfa2-blokatorim, jakym je na-
pfiklad fenoxybenzamin (9). Nicméné
doxazosin a terazosin jsou vyhodné
preparaty pfi Iéébé nemocnych s koe-
xistujici BHP a intraktabilni hypertenzi,
kterou pomahaiji stabilizovat (10).

K vylouéeni moznych vedlejSich G¢inki
u senzitivnich nemocnych se vétSinou
doporucuje zahajit 1é¢bu nizsi starto-
vaci davkou nebo aplikovat Iék tésné
pred spanim. Doxazosin, terazosin,
tamsulosin a retardovana forma alfu-
zosinu mohou byt podavany jednou
denné. Tamsulosin (Omnic), alfuzosin
(Xatral) a retardovana forma doxazosi-
nu (Cardura XL) jsou dobfe tolerovany
s ohledem na vedlejsi G¢inky. Inciden-
ce vedlejSich éinki tamsulosinu a al-
fuzosinu je dokonce blizka vyskytu ved-
lejSich Gcinkl placeba. Lécba
alfa-blokatory je prvni volbou medika-
mentdzni terapie BHP (10). Jeji pfitaz-
livost spociva predevsim ve velmi ry-
chlém nastupu G€inku, a tim rychlém
zlepSeni symptomatologie nemocnych.
Dlouhodobé maiji alfa-blokatory urity
vliv na prevenci retence moce (10).

 Blokatory 50.-reduktazy
Prostaticka tkan je normalné ovliviiova-
na intracelularnim enzymem 5o-reduk-
tazou, kterd umoznuje konverzi testos-
teronu na Gcinny dihydrotestosteron.
Benigni nebo neoplasticka proliferace
prostatickych epitelidlnich nebo stro-
malnich bunék vyZaduje DHT. Inhibice
5o-reduktazy umoznuje sniZit vyrazné
hladinu DHT (aZ 0 80 - 90 %) pfi za-
chovani hladiny cirkulujiciho testoste-
ronu (11). Vysledkem lé¢by je zmenSe-
ni objemu prostaty, a tim zlepSeni
statické slozky infravezikalni obstruk-
ce. Finasterid (Penester, Proscar) je
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nejdéle pouzivanym inhibitorem
5o-reduktazy v 16Ebé BHP. Kompetitiv-
né inhibuje typ 2 izoenzymové aktivity,
ale ma maly G¢inek na typ 1 aktivity
prokazané v kiizi nebo v jatrech. Je po-
treba priblizné Sesti mésici aplikace
finasteridu k dosazeni Iééebného efek-
tu (12, 13). Dlouhodoba studie proka-
zala, Ze po péti letech jeho uzZivani se
objem prostaty zmenSil pfiblizné o 30
%, hladina DHT poklesla 0 72 %, maxi-
malni pritok moce se zlepsil

0 1,5 ml/s a PSA se sniZilo pfiblizné
050 % (14). Meta-analyza randomizo-
vanych progradnich studii ukazala, Ze
nejlepSim prediktorem Géinnosti fina-
steridu je hmotnost prostaty. Statistic-
ky signifikantni zlepSeni jak sympto-
mového skore, tak proudu moce,
dosahuje lé¢ba finasteridem u nemoc-
nych s hmotnosti prostaty nad 40 g
(15). Vétsi prostaty totiz obsahuji vétsi
objem epitelidini slozky, kde je efektivi-
ta finasteridu vétsi. U mensSich prostat
je Gcéinnost finasteridu na Grovni place-

ba. Mezi vedlejsi (i¢inky inhibitor(i
50-reduktazy patfi redukce libida asi
u 6 % a erektilni dysfunkce u 5 % ne-
mocnych s reverzibilitou do nékolika
tydn(i po vysazeni Iécby (10). Inhibito-
ry navic snizuji hodnotu PSA pfiblizné
na polovinu. U nemocnych indikova-
nych k této 1éEbé je tieba znat hodnotu
PSA pred zahajenim |é¢by a za normu
pfi I6Cbé povazovat hodnoty mezi
0-2ng/ml (10).

V posledni dobé vstoupil do |éCby BHP
novy duélni inhibitor 5oi-reduktéazy
dutasterid (Avodart), ktery blokuje
oba izoenzymy 5o-reduktazy (16).
Nastup Gcinku je rychlejsi nez u fina-
steridu. JizZ mésic po zahajeni I1éCby za-
¢ind zmenSovani prostaty, které
ovSem pokracuje dlouhodobé (az 24
mésicl). Lécbha koresponduje se sni-
Zenim hladiny DHT o vice jak 90 % do
dvou tydn( a sniZzenim objemu BHP
025 % do dvou let. ZlepSuje maximal-
ni proud moce az o 60 % a snizuje rizi-
ko prostatektomie pro BHP az 0 50 %

GS - Triomen

(17). Zatim chybi prikaz vyhodnosti
dudlni inhibice 5o-reduktazy dutaste-
ridem proti inhibici jednoho isoenzy-
mu finasteridem pfimym progradnim
porovnanim. Nevyhodou dutasteridu
je jeho vysoka cena.

Lécba inhibitory 5ai-reduktazy mlze
byt doporucena nemocnym s nekom-
plikovanou symptomatologii, u nichzZ je
objem prostaty vétsi nez 40 g.

Kombinovana

lIécha
Kombinovana |éCba alfa-blokatory
a inhibitory 5oi-reduktazy je v redukci
progrese BHP G¢innéjsi neZ monotera-
pie 1éCivy kazdé skupiny samostatné
(66 % vs. 34 %). Vyraznéji sniZuje ta-
ké riziko akutni retence moce a pote-
bu prostatektomie v budoucnu (18).
Kombinovana terapie je zejména Ggin-
na u vétSich prostat. Nevyhodou je
moznost kombinace vedlejSich G¢inki
preparatll a samoziejmé vysSi cena
[éChy.
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 Fytoterapeutika

Pouzivani rostlinnych vytazki pfi
symptomech dolnich mocéovych cest
bylo poprvé popsano v Egypté v 15.
stoleti pred Kristem (19). V soucasné
dobé je v Evropé fytoterapie bézné
pouZivanda a i v Americe se postupné
rozSifuje. V USA nebyla preskripce fy-
toterapeutik pro BHP povolena FDA
(Food and Drug Association) a pouZi-
va se jako bézné dostupny potravinovy

peri rostouci v Jizni Africe (Harzol, Azu-
prostat), seminka dynovité rostliny cu-
kyny Cucurbita pepo (Curbicin - Cu-
curbita pepo a Sabal serrulata),
extrakt z vyhonk( topolu Populus nigra
(Adenol Forte), specialni extrakt ze Zit-
nych pylovych zrnek Secale cereale
(Cernilton Forte) a patii sem také caje
z vrbovky a dalSi lidové ,recepty”.
VétSina fytopreparati byla zkouSena
jenom v kratkodobych studiich s maly-

Rozhodnuti o aplikaci alternativni medikamentézni léc-
by benigni hyperplazie prostaty patii do rukou odborni-
ka, ale urologové vidi jenom mensi ¢ast nemocnych

s mikénimi problémy. Sdilena péce o tyto nemocné spo-
lu s praktickymi Iékafi vyZaduje od nich znalost casné
symptomatologie symptomii dolnich mocovych cest

a mozZnosti volby terapie.

pfidavek. Témér Gtvrtina muzi v USA
udava pfi prvnim vySetfeni urologem,
Ze absolvovala ,samolécbu” néjakym
z téchto pripravkl (20). Pro zlepSeni
symptomatologie BHP se ve svété
pouZzivéa kolem 30 rliznych fytoterape-
utickych komponent. Casto jsou de-
klarovany jako pfirodni, nejméné
Skodliva Iéciva pro udrZeni ,zdravé
prostaty“. VétSina takovych pfipravki
ale neni licencovand, neobsahuiji éis-
tou Géinnou latku a nejasny je mecha-
nismus jejich Géinku (21). Nejista je

i mira jejich bezpecnosti pfi dlouhodo-
bém pouzivani. Patfi sem zejména lipi-
do-sterolovy extrakt z nacervenalych
plodil malé trpasli¢i palmy Serenoa
repens (Saw palmetto, Sabal Serrula-
ta) rostouci na jihovychodé Severni
Ameriky (Prostamol uno, Permixon,
Capistan, Prostagutt, Strogen Forte),
extrakt z kdry africké Svestky Pygeum
africanum rostouci v Jizni a Stfedni Af-
rice (Tadenan), kombinace extraktu

z Pygeum africanum a extraktu z kofin-
ki druhu kopfivy Urtica dioica (Prosta-
tonin), extrakt jenom z Urtica dioica
(Bazoton), lipofilni extrakt (beta-sitos-
terolin) z kofenu kopfivy Hypoxis roo-
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mi poCty nemocnych s ne zcela ade-
kvatni metodologii sledovani. Guideli-
nes, jak Americké urologické
spolecnosti (AUA, 2003), tak Evropské
urologické spolecnosti (EAU, 2004),
|écbu BHP fytopreparaty z vySe uvede-
nych diivodd nedoporucuji (22, 23).

I Zavér

Rozhodnuti o aplikaci alternativni me-
dikamentdzni &by benigni hyperpla-
zie prostaty patfi do rukou odbornika,
ale urologové vidi jenom men§i ¢ast
nemocnych s mikénimi problémy. Sdi-
lena péce o tyto nemocné spolu

s praktickymi |ékafi vyZzaduje od nich
znalost ¢asné symptomatologie symp-
tom( dolnich moéovych cest a moz-
nosti volby terapie. Jenom mensi ¢ast
nemocnych s LUTS pfi komplikované
BHP je indikovana pfimo k prostatek-
tomii. Je predevsim otazkou informova-
nosti jak praktickych |ékaf(, tak ne-
mocnych o moznostech konzervativni
|éCby BHP, kterd mze zbavit obtizi
podstatnou ¢ast nemocnych s mikéni-
mi problémy a ulehgit jim néktera
omezeni v dennim Zivoté, ktera jsou

s ,prostatickym” trapenim spojena.
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Primarni a sekundarni prevence

hypertenze v primarni péci
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Souhrn:
Arterialni hypertenze svou vysokou prevalenci v dospélé popula-
ci v priamyslové vyspélych zemich (20-50%) predstavuje zavazny
zdravotni problém.
Pro primarni linii vyzdvihuji pouze nékteré dulezité pasaze z DP
o diagnostice a Iéché hypertenze.
Ostatni podrobnéjsi vyklad Ize nalézt na www.svl.cz

Klicova slova:
arterialni hypertenze, celkové kardiovaskularni riziko,
doporuceny postup

motenze jsou hodnoty TK déle stratifi-
kovany.

Etiopatogeneticka klasifikace rozli-
Suje primarni (esencialni) hypertenzi,
kde zname fadu patogenetickych me-
chanismil, ale nezname vlastni vyvola-

Za arterialni hypertenzi oznacéujeme
opakované zvySeni TK > 140/90 mm
Hg namérené minimalné pfi dvou riz-
nych navstévach.

Podle vyse TK (tab. 1) rozliSujeme
mirnou hypertenzi s hodnotami TK

tabulka ¢. 1

Definice a klasifikace jednotlivych kategorii
krevniho tlaku (v mm Hg)

Kategorie Systolicky tlak Diastolicky tlak
Optimalni <120 <180

Normalni 120 - 129 80-84

Vysoky normalni 130 - 139 85 -89
Hypertenze 1. stupné (mirna) 140 - 159 90-99
Hypertenze 2. stupné (stfedné zavaina) 160 - 179 100 - 109
Hypertenze 3. stupné (zdvazna) > 180 > 110

Izolovana systolicka hypertenze > 140 <90

Spadaji-li hodnoty systolického a diastolického tlaku téhoZ pacienta do riznych kategorii, je
treba pfi klasifikaci hypertenze prefadit pacienta do vySSi kategorie. RovnéZ u systolické hy-
pertenze Ize stanovit rizné stupné (1, 2 a 3), a to podle hodnot systolického tlaku ve vySe
uvedenych stupnich za pfedpokladu, Ze diastolicky tlak je vZdy niZzsi neZ 90 mm Hg.

140-159/90-99 mmHg, stfedné za-
vaznou s TK 160-179/100-109 mm

vajici pficinu a dale sekundarni hyper-
tenze, kde je zvySeni TK disledkem

Hg a zavaznou hypertenzi s hodnotami
TK>180/110 mmHg. | v rozmezi nor-
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jiného, pfesné definovaného patolo-
gického stavu (renalni, endokrinni hy-

pertenze, atd.). Diagndzu esencialni
hypertenze (EH) stanovujeme vylouce-
nim pfic¢iny sekundarni hypertenze. EH
pfedstavuje asi 95 % hypertenzni po-
pulace, kdezto sekundarni hypertenze
tvofi pfiblizné 5%.

Vyskyt sekundarni hypertenze je pod-
statné vysSi u tézké hypertenze. Jejich
odliSeni od EH je dileZité pro moznos-
ti specifické 1écby, kterd mize vést

u odstranitelnych pficin (primarni hy-
peraldosteronismus, renovaskularni
hypertenze, feochromocytom, koarkta-
ce aorty, aj.) v casnych stadiich k vy-
mizeni hypertenze. Na moznost sekun-
darni hypertenze pomyslime také

u nahlého zhorseni nebo nahlého za-
catku tézké hypertenze, u rezistence
na lécbu nebo pfi pfitomnosti klinic-
kych a laboratornich marker( nazna-
¢ujicich moznost sekundarni pficiny
hypertenze.

Stanoveni

celkového

kardiovaskularniho rizika
PFi urGovani celkového kardiovasku-
larniho rizika postupujeme podle ba-
revnych nomogram{ vychazejicich
z projektu SCORE, ktery provadi od-
had rizika fatalnich kardiovaskular-
nich pfihod v nasledujicich 10 letech.
Za vysoké riziko je povaZovana hod-
nota > 5% (tzn. pravdépodobnost
umrti na kardiovaskularni onemoc-
néni v nasledujicich 10 letech>
5%). Uvedené barevné normogramy
vychézeji z mortalitnich dat Ceské re-
publiky a hodnot zakladnich rizikovych
faktord kardiovaskularnich onemocné-
ni ziskanych u reprezentativniho vzor-
ku z Ceské republiky.
Osoby s jiz manifestnim kardiovasku-
larnim onemocnénim nebo pfidruZe-
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Doporuceny postup pro Iécbu hypertenze

PouZijte inicialni hodnoty TK namérené v ordinaci

Pro stanoveni absolutniho rizikal fatalniho KVO poufZijte tabulku SCORE

[

1

I

1

STK 140-159 mm Hg
nebo DTK 90-99 mm Hg
+

absolutni riziko
fatalniho KVO < 5%

bez poskozeni

cilovych organi

Y

ReZimova opatfeni
+
opakované méreni

STK 140-159 mm Hg
nebo
DTK 90-99 mm Hg
+

absolutni riziko

fatalniho KVO = 5%
nebo poskozeni
cilovych organ(

ReZimova opatfeni
+

STK 160-179 mm Hg
nebo
DTK 110-109 mm Hg

ReZimova opatfeni
+
opakované méfeni TK
do 2-4 tydnd

Pokud i po 4 tydnech
TK > 150/95 mm Hg

STK > 180 mm Hg
nebo
DTK = 110 mm Hg

Okamzité zahdjit
farmakoterapii
a reZimova opatfeni
nezavisle na celkovém

TK do 4 tydni Farmakoterapie# Farmakoterapie# riziku
I
I 1 1
TK STK STK> 150
<140/90 140-149 nebo
mm Hg nebo DTK= 95
DTK 90-94 mm Hg
mm Hg
DodrZovat Zpfisnit
rezimova rezimova Farmakoterapie # Farmakoterapie je indikovana pfi podezreni na nebo pfitomnosti pfidruZzenych
opatreni opatfeni, zpfisnit onemocnéni ¢i poskozeni cilovych organd.
a kontroly event. reZimova o . - i
1X roénd farmakoterapie opatfent Pozor: Pac:gntl S vys’ok)im normaln/rp TK (1?10—;39/85—8% n?m Hg)majl byt IéCeni
medikamentozné, pokud maji pfidruzena onemocnéni nebo diabetes!

nymi onemocnénimi maji vysoké

(= 5%) nebo velmi vysoké (> 10%)
riziko imrti na kardiovaskularni one-
mocnéni v nasledujicicich 10 letech.
Diabetiky 1. typu s mikroalbuminurii
a vSechny diabetiky 2. typu povazuje-
me automaticky za osoby s vysokym
kardiovaskularnim rizikem (> 5%).

K asymptomatickym jedincdm pfistu-
pujeme na zakladé odhadu celkového
kardiovaskularniho rizika.

I Lécebné postupy

VSechna uvedend doporuceni jsou
obecnad, lékaf se vidy mize

v individualnich pfipadech fidit vlast-
nim rozhodnutim, které by mél byt
schopen zdivodnit.

Lécbu hypertenze Ize zahdjit monote-
rapii, obvykle v nizké davce, nebo
kombinaci dvou lékii v nizké davce.
Monoterapie hypertenze byva Gspésna
u 30 - 40 % nemocnych. U ostatnich
dosahujeme normalizace TK kombina-
ci dvou i vice antihypertenziv
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TK 140 - 159/90 - 99 mm Hg

TK 160/100 mm Hg

N\

Vice RF / poskozeni cilovych organii / pfi-
druZend onemocnéni

N\

1 1ék v nizké davce

Kombinace 2 1ékU v nizké davce

Primarni

a sekundarni prevence

arterialni hypertenze
V primarni prevenci arteriaIni hyper-
tenze se uplatiuje dosazeni idealni té-
lesné hmotnosti, omezeni pfivodu ka-
lorii a tukd, omezeni nadmérného
pfivodu sodiku a alkoholu (> 30 g/
den), zvySeni fyzické aerobni aktivity.
Zaroven intervenujeme i dalsi rizikové
faktory ICHS, napf. koureni.
Sekundarni prevence spociva v ¢as-

ném odhaleni nemocnych s existujici
hypertenzi (cca 1/3 pacientl o své
hypertenzi nevi). Lze toho dosahnout
nikoliv Sirokymi populaénimi akcemi,
ale méfenim TK pfi kazdé navstéve

v ordinaci kteréhokoliv |ékate a mére-
nim TK u rizikovych skupin (potomci

z hypertenznich rodin, diabetici).
Podle vysledki velkych metaanalyz
Gcinna lécba hypertenze vyznamné
pFispiva ke snizeni kardiovaskularni
(0 16 %) a cerebrovaskularni mortality
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(aZ 0 42 %). Lécba hypertenze pfizni-
vé ovliviiuje mikroalbuminurii a protei-
nurii u renalnich komplikaci esencialni
hypertenze a u nemocnych s diabetes
mellitus zpomaluje pokles renalnich
funkei.

Lécba hypertenze
u diabetiki

» U vSech pacientl s diabetem 2. ty-
pu je nutno doporucit rezimova
opatfeni (zejména snizeni télesné
hmotnosti a omezeni pfijmu soli).

» Cilovymi hodnotami, jichZ je tfeba
dosahnout at uz reZimovymi opat-
fenimi nebo farmakologickou Ié¢-
bou, jsou hodnoty nizsi nez
130/80 mm Hg.

» K dosazeni téchto cilovych hodnot
je obvykle nutna kombinace anti-
hypertenziv.

> Existuji dikazy pro renoprotektivni
Gcinky 1éEby, jsou-li do kombinace
pravidelné zafazeny inhibitory ACE

u diabetikl 1. typu a blokatory
AT1 receptor( u diabetik(i 2. typu.
» U pacienti s diabetem 2. typu
s vysokym normalnim tlakem, u ni-
chz Ize v nékterych pripadech do-
sahnout normalizace krevniho tla-
ku monoterapii, je treba jako Ik
prvni volby podat blokator
renin-angiotensinového systému.
» Nalez mikroalbuminurie u diabeti-
ki 1. a 2. typu je indikaci k zahéje-
ni antihypertenzni 1é¢by, pfedevsim
blokatorem renin-angiotensino-
vého systému, a to bez ohledu na
hodnotu krevniho tlaku.

Hypolipidemicka

lIécha
Statiny by mély byt podavany hyper-
tonikim s manifestni ICHS, ICHDK, po
probéhlé CMP nebo TIA a diabetikiim
(vSem diabetikiim 2. typu, diabetikim
1. typu s mikroalbuminuriii), u kterych
neni nefarmakologickou |é¢bou dosa-

Promed - Dapril

Zeno cilové hodnoty celkového cho-
lesterolu < 4,5 mmol/Il a LDL-choles-
terolu < 2,5 mmol/I. V ostatnich pfi-
padech doporuéujeme podavani
statin( u hypertonikd s 10-letym rizi-
kem fatalni kardiovaskularni prihody >
5% (viz tabulky SCORE), pokud u nich
nebylo dosazeno cilovych hodnot (cel-
kovy cholesterol < 5,0 nebo LDL-cho-
lesterolu < 3,0 mmol/l) nefarmakolo-
gickou IéEbou.

I Zavér

Zavérem si Ize jen prat, abychom
mobhli jiZ primarné indikovat statiny
nejen u nasich pacienti s diabetem,
ale u vSech pacienti, u kterych je to-
to dle doporuéeného postupu indiko-
vano primarné. Doufejme, Ze se tak
stane v co nejbliZsi dobé.

Literatura u autora
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Kazuistika s diskuzi k DP:

arterialni hypertenze

MUDr. Igor Karen

IMPLEMENTACE
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Clen vyboru SVL CLS JEP, odborny garant pro hypertenzi a KV oblast, koordinator a spoluautor DP Hypertenze (CDP-PL)

Pacientka J. M. nar. 11. 2. 1945 pfichazi do
mé ordinace se slovy ,tak to jsem zvédava
€0 se mnou a moji hlavou udélate*.

B Z anamnestickych dat

RA: otec DM, matka arteridIni hypertenze,
ICHS se sy AP, bratr obezita.

0A: ze 2 déti, prodélala bézné détské ne-
moci, Operace: APPE v r. 1956, lapar. CHE
vr. 1998, 2x spont. porod v letech 1967,
1970. Urazy: bé7né, Alkohol: pfil. , Kava
1xdenné, Koufeni: 0, Drogy: 0, Léky: obcas
Ibalgin pro bolesti kloubli a v posledni dobé
pro bolesti hlavy a Cp. Dispenzarizace: 0O,
Hospital.: kromé operaci a porodd nebyla.
AA: negat.

EA: bydlivrod. domku, doma pes, kocka,
kralici

GA: menarché ve 12 letech, Porody: 2x,
UPT: 0, Potrat: 0, antiko: O, Klimax v r.
2001.

PA: prodavacka

SA: vdana, Zije s manzelem, 2 déti zaopat-
fené

NO: pacientka pfichazi do ordinace

s dvoumeésicni anamnézou bolesti hlavy in-
termitentniho razu. Sdéluje mi, Ze byla jiz na
celé fadé odbornych vySetfeni pro bolesti
hlavy. Zacala pfed 2 mésici na oéni ambu-
lanci, nebot se domnivala, Ze jeji obtize pra-
meni ze zhorSeni zraku, ale tam normalni
nalez. Nasledovala ortopedicka ambulance,
kde zjisténa mirné blokada Cp, podany my-
orelaxantia a NSA, poté stav pfechodné
zlepSen. Poté se pacientka objednala pro
bolesti hlavy na neurologii, kde stav uzavien
jako migrenosni cefalea a indikovan Imi-
gran.

KdyZ ani tam ji ,nepomohli“, tak absolvova-
la jeSté vySetfeni na ORL ambulanci véetné
RTG snimkti VDN a panoramatického RTG
snimku chrupu, zjisténa hyperplasie sliznic
frontalnich dutin a indikovany antihistamini-
ka a odeslana jesté na zubni konsilium, kde
fokusy vylouceny a cefalea odontogenniho
plvodu rovnéz vyloucena. Posledni 2 dny
udava vertigindzni stavy spojené s cefaleou.
0bj. st. loc.: H - 78. kg M - 164. cm BMI -
29, 00 TK-180/100 P-76/min.
Ameningealni, aniktericka, mirné obézni,
hydratace v normé, exantém 0. Hrdlo klid-
né, bez zn. infektu, 0, U, N bpn. SZ nezv.,

Dychani ¢isté, alv., baze suché, AS pravidel-
na, 2. ozvy, ohran., Bficho mékké, prohmat-
né, hepar a lien nezv., Izraeli bil. neg. DK
bez otoki. Genitél: Zensky bpn.

Labor.: nebyla pfi prvotnim vySetfeni k dis-
pozici, jinak nasledné dalsi tyden: FW
12/hod., Hb 134, Htc 0, 393, Leu 6, 7, Ery
4,32, trombo 386. Mo€ +sed.: pH kys.,
chem. neg., U-leu 0-4, epi. dl. 1-4. Bioche-
mie séra: kreat. 78, 0, Na 143, 2, K 4, 4, Cl
98, 0, kyselina mocova 276, bili 12, 0, ALT
0, 78,AST0, 61, HDL 0, 96, LDL 4, 1, chole
7, 1, TGC 3, 78, glykémie 4, 9.

RTG S+P s popisem: Bez pozoruhodnosti
EKG kfivka: r. sin., PQ v mezich normy, nor-
malni ekg nalez.

Zavér: zachyt dekomp. hypertenzni choroby
spojené s cefaleou a vertiginosnim stavem,
vSe hodnoceno jako incip. TIA

Th: pacientce podan captopril v davce 12,
5. mg, aplikace magnesia 20 % i. m. a ode-
sldna na spadové interni odd. k hospitalizaci

Po propusténi za 3 dny méla nasazenou te-
rapii ACEi /ramipril 2,5 mg/ v davce 1-0-0,
blokator Ca kanalu / amlodipin

5 mg/ v davce 1-0-0, statin /simvastatin
20. mg / 0-0-1.

Hodnoty TK méla pacientka po propusténi
kolem 150/85.

H Diskuze

Z nasazené medikace je patrné, Ze se jed-
nalo o okamzité zahajeni antihypertenzivni
terapie, kdy hodnoty sTK rovny ¢i vyssi 180
¢i dTk rovny €i vy$§i 110 mmHg jsou indikaci
k okamZitému zahéajeni terapie. Vzhledem

k vypocitanému mortalitnimu KV riziku, kte-
ré v tomto pripadé €ini 6% bychom jiz mohli
zahdjit antihypertenzivni terapii pfi hodno-
tach nizsich: sTK 140-159 ¢i dTK 90-99.
Jak je patrné z predchozi stati, vzhledem

k inovovanym DP u AH je nutnd interpretace
celkového KV rizika.

Déle je u pacientky indikovan statin ve
smyslu sekundarni prevence, nebot se u pa-
cientky vlivem dekompenzace rozvijela TIA,
a tudiz hrozilo organové postizeni.

Z indikované medikace je vidét, Ze monote-
rapie mnohdy nestaci ke kompenzaci arteri-
alni hypertenze, zejména stredné zavaziné
(2. stupné) ¢i zavazné (3. stupné) a tudiz je

vhodné jiZ inicialné zahdjit kombinaci niz-
Sich davek 2 antihypertenziv.

Pro doplnéni: dalsi kontrola TK byla u paci-
entky za 4 tydny, souc¢asné i laboratorni
kontrola, zejména jaternich testl k podava-
nym statintim.

Na cileny dotaz pacientce, kdy ji byl napo-
sledy zméren TK, tak mi uvedla, Ze pred 2
roky pfi nasi pravidelné preventivni prohlid-
ce a od té doby nikde jinde, ani v odbornych
ambulancich, kde byla vySetfena, nez se do-
stavila do nasi ambulance. Vzhledem k na-
Semu zdravotnimu systému, mimochodem
velmi liberalnimu systému, kdy pacient si
sam indikuje navstévy u specialistd, se ten-
to pfipad muze stat kdykoliv komukoliv z fad
praktickych lékart pro dospélé.

Na dalsi dotaz, pro¢ nezacala v nasi ordina-
ci, tak mi odvétila, Ze ji vyhovuje systém ob-
jednani a Ze vétSinou, kromé ordinaci PL
jsou mensi fronty pacientd, ale zato delSi
terminy...coZ je tedy relativni, ...pacient je
schopen Cekat i tydny na vySetfeni svého
stavu u specialistil, nez aby ¢ekal v priméru
1-2 hodiny u svého PL.

Otazka do systému zdravotni péce, kdo za-
platil vSechna vySetreni, ktera nebyla nikym
indikovana? Zdravotni pojistovnou, ktera
vétSinou nevyZaduje doporuéeni k indukova-
né péci.

B zaver

Zavérem bych chtél fici, Ze je jeSté mnoho
otazniku v systému zdravotni péce, ale ta-
ké je jiz mnoho vykonano pro primarni péci
napf. stran rozvolnéni preskripce sartant,
preskripce statinii v primarni prevenci v te-
rapii dyslipidémii u diabetiki, doufejme,
Ze brzy budeme moci indikovat statiny

v primarni prevenci u vSech pacientu, ktefi
maji k tomu soucasné indikace v ramci
dyslipidémii. Domnivam se, Ze primarni pé-
¢e bude i nadale jeden z diilezitych oborii
nasi mediciny a nebude na okraji zajmu
pacienti i pojistoven, nebot jiZ dnes se je-
vi jako nejlispornéjsi a velmi efektivni ¢ast
celého systému se stale se zvysujici odbor-
nou drovni.
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SVL - vyrocni konference



U Hranic 10, 110 00 Praha 10
Tel. 267 184 042, 64

Fax: 267 184 041

e-mail: svi@cls.cz, www.svl.cz

Spolecnost
vseobecného Iékarstvi
CLS JEP

POZVANKA NA SEMINARE SVL CLS JEP V KVETNU 2005

Velice se omlouvame vSem zajemclim o témata ,Aktuality v infektologii a cestovni mediciné“, které jsme museli z organizacnich

dlivodl na vétsiné mist zrusit. Tyto seminare budou podle moznosti zafazeny v podzimnim semestru tohoto roku.
MUDr. Jaroslava Larikova, mistopfedsedkyné pro vzdélévéni SVL CLS JEP

Nové doporucené postupy v kardiologii. Hepatitida C. Drogova zavislost.

5.5.,CT 16.00-19.30 Liberec Piedstaveni a interpretace nového doporuceného postupu: Prevence kardiovaskularnich onemocnéni
Ockovani v dospélosti. Hepatitis C. Drogova zavislost mezi mladistvymi.

5.5.,CT 16.00-19.30 Ostrava Predstaveni a interpretace nového doporuceného postupu: Prevence kardiovaskularnich onemocnéni
Ockovani v dospélosti. Hepatitis C. Drogova zavislost mezi mladistvymi.

21.5.,S0 9.00- 13.30 Karlovy Vary ~ PFedstaveni a interpretace nového doporuceného postupu: Prevence kardiovaskularnich onemocnéni
Ockovani v dospélosti. VEasny zachyt a moznosti lécby hepatitidy C. Drogova zavislost mezi mladistvymi.

21.5.,S0 9.00- 13.30 Olomouc Piedstaveni a interpretace nového doporuc¢eného postupu: Prevence kardiovaskularnich onemocnéni
Ockovani v dospélosti. Hepatitis C. Drogova zavislost mezi mladistvymi.

25.5., ST 16.00-19.30 C.Budgjovice  Predstaveni a interpretace nového doporudeného postupu: Prevence kardiovaskularnich onemocnéni.
Akutni medicina - akutni IM, akutni FS, embolie, akutni srde¢ni selhani

25.5., ST 16.00-19.30 Pardubice Predstaveni a interpretace nového doporuceného postupu: Prevence kardiovaskularnich onemocnéni
Ockovani v dospélosti. Hepatitidy. Drogova zavislost mezi mladistvymi.

Nové doporucené postupy v kardiologii. Akutni medicina.

4.6.,S0 9.00-13.30 Pizen Predstaveni a interpretace nového doporuceného postupu: Prevence kardiovaskularnich onemocnéni
Akutni medicina

Konference aktualit

7.5.,S0 9.00-13.30 Praha Konference aktualit na téma ALERGIE.
Lék.diim Alergicka rhinitis. Novinky v IéCbé asthmatu. Kozni alergie. Alergie na Stipnuti hmyzem
Potravinové alergie. Laktézova intolerance a alergie na mlécnou bilkovinu
12.5., CT 16.00-19.30 Praha Konference aktualit na ttma DERMATOLOGIE: Moderni |éCba atopického ekzému.
Lék.diim Dif. dg. a IéCba koznich mykéz. Aktuality o malignim melanomu a koznim karcinomu.
Psoridza. Perianalni dermatitis.
18.5., ST 16.00-19.30 Praha Konference aktualit na téma DERMATOLOGIE: Moderni Ié¢ba atopického ekzému.
Homolka Dif. dg. a IéCba koznich mykéz. Aktuality o malignim melanomu a koznim karcinomu.
Psoridza. PerianaIni dermatitis.
19.5., CT 16.00-19.30 Hradec Kralové Hepatitidy, véasny zachyt a novinky v Iéché hepatitidy C.
Rest.DURAN Drogova zavislost mezi mladistvymi.
25.5., ST 16.00-19.30 Jihlava Hepatitidy, v€asny zachyt a novinky v IéChé hepatitidy C.
Drogové zavislost mezi mladistvymi.
2.6.,CT  16.00-19.30 Liberec Aktuality z gastroenterologie.
Chronicka pankreatitis. Cholecystopatie.
2.6.,CT 16.00-19.30 Ustin.L. Akutni medicina |

Péce o bércovy vied. Varixy DK. Venosni insuficience DK.

Osetrovatelska problematika (rana, bércovy vied apod.)

75,80  9.00-13.30  Hradec Kralové OSetfovani ran
2.6.,CT 16.00-19.30  Ustin.L. Akutni medicina |. Péce o bércovy vied. Varixy DK. Venosni insuficience DK.
11.6.,S0  9.00- 13.30  Ostrava Osetfovani ran

Vcasny zachyt kolorektalni karcinomu, nemocny s ileostomii, celiakie

75,80  9.00-13.30  Plzen VEasny zachyt kolorektalniho karcinomu ve vSeobecné praxi.
Nemocny s ileostomii a kolostomii. Diagnostika celiakie.

21.5.,S0 9.00-13.30 Bmo Vcasny zachyt kolorektalniho karcinomu ve vSeobecné praxi.
Nemocny s ileostomii a kolostomii. Diagnostika celiakie.

4.6.,S0  9.00-13.30  Praha, Lék.dim Vertebrogenni algicky syndrom, souc¢asné trendy v diagnostice a terapii.
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Védecké dikazy aplikovatelné v kazdodenni péCi o pacienta

Jednorazovy test na okultni
krvaceni vétsinu karcinomi

nezachyti

» Klinicka otazka: MiZe jednorazovy test na
okultni krvaceni, ktery nasleduje digitalni vy-
Setfeni rekta, s dostateénou presnosti identi-
fikovat pacienty, ktefi by méli podstoupit dal-
Si vySetieni na kolorektalni karcinom?

» Zavér: Jednorazovy test na okultni krva-
ceni ( napf. Hemocult I1), ktery je ziskan

u pacienti po predchozim digitalnim vySet-
feni rekta pfimo v ordinaci, selZe pfi vyhle-
davani karcinomu v 95% pripadii a nemiiZe
byt pouZit k ujiSténi pacienta, Ze nema kar-
cinom. Pacientovi je tfeba misto toho dat
sebou domii 6 karticek s testem a poZadat
ho, aby pouZil kaZdé 2 testy 3 po sobé na-
sledujici dny. (LOE = 1c)

» Zdroj: Collins JF, Lieberman DA, Durbin TE,
Weiss DG. Accuracy of screening for fecal
occult blood on a single stool sample obtai-
ned by digital rectal examination: a compari-
son with recommended sampling practice.
Ann Intern Med 2005; 142:81-85.

> Typ studie: Skupinova (prospektivni)

> Provadéci prostredi studie: Ambulatni
(jakékoliv)

» Synopse: Nékolik doporucenych postupil
doporucuje screening pacienti starsich 60ti
let na kolorektalni karcinom za pouZziti testu
na okultni krvaceni (FOBT) s metodou vySet-
feni vzorkli ze tfi stolic odebranych ve tfech
po sobé jdoucich dnech, z kazdé stolice se
odbiraji dva vzorky. Vzdor témto doporu¢enim
velka Gast Iékari stale pouziva jako screenin-
govy test jednorazovou metodu FOBT. Autofi
zaradili do studie 3121 pacienti (97% mu-
z0), ktefi byly nahodné vybrani z center pri-
marni péce ve 13 |ékarskych centrech pro va-
le¢né veterany. Pacienti byli ve véku od 50 do
75 let a neméli Zzadné priznaky, které by upo-
zoriovaly na moznou strevni dysfunkci nebo
karcinom. VSichni pacienti podstoupili digi-
talni vySetreni rekta a FOBT byl proveden ze
vzorku stolice odebrané pfimo pfi vySetreni.
Pacienti poté dostali 6 testovacich karticek
sebou dom a provedli odbéry stolice podle
doporuceni po tfi po sobé nasledujici dny,

a vratili karticky k dalSimu vySetreni. VSichni
pacienti poté podstoupili kolonoskopii, ktera
je zlatym standardem pro diagnostiku pfi-
tomnosti kolorektalniho karcinomu. Z pGvod-
ni skupiny 3121 pacienti odevzdalo vzorky ze
vSech trech stolic 2665 pacienti (85,4%).

U 725 (27,2%) pacientt byla zjiSténa pfitom-
nost nepokrocilé neoplasie (tubularni ade-
nom <10 mm). Pokrocila neoplasie, at uz tu-
bularni adenom vétsi nez 9mm, vilozni
adenom, dysplasie vysokého stupné, nebo
karcinom byly zjistény u 10,7% pacient(. Vz-
dor vysoké prevalenci neoplazie, citlivost jed-
norazového FOBT s ohledem na detekci po-
kroCilé neoplasie byla jen 4,9% ( 95% Cl,
2.4% - 7.4%). To znamena, ze pouze 1z 20
muzl s pokrocilym kolorektalnim karcino-
mem byl zachycen pomoci jednorazového
FOBT. 6-ti vzorkovy FOBT zachytil 23,9% mu-
Z0 s pokrocilou neoplasii. Vysledky by byly
jesté horsi v populaci s nizkou prevalenci.
Kompletni statistiky pro jednorazovy FOBT
jsou nasledujici: senzitivita sensitivity = 4.9%
(2.4-7.4); specificita = 97.1% (96.4% -
97.7%); pozitivni prediktivni hodnota =

16.7% (8.7 - 24.6); negativni predictivni
hodnota = 89.5% (88.4 - 90.7); pozitivni mi-
ra pravdépodobnosti = 1.68 (0.96 - 2.94);

a negativni mira pravdépodobnosti = 0.98
(0.95-1.01).

Ambulantni = nemocniéni
Iécba pro mnoho pacienti

s pneumonii

» Klinicka otazka: Je ambulantni Ié¢ba
pneumonie u pacientd s nizkym rizikem stej-
né efektivni jako Ié¢ba v nemocnici?

» Zavér: Tato studie poskytuje dobry diikaz
pro dvé zasady I1éEby komunitni pneumonie:
(1) Pohotovostni IékaFi by méli u kaZzdého
pacienta spocitat index tize pneumonie

a (2) Pacienti v rizikovych skupinach I aZ lll
mohou byt Iééeni ambulantné. Pacienti,
ktefi jsou poslani domii s preskripci a jsou
za dva dny navstiveni sestrou, jsou spokoje-
néjsi s péci neZ pacienti Ié¢eni v nemocni-
ci, pficemzZ maiji stejnou pravdépodobnost
tispésné Iéchy onemocnéni. Vypocet indexu
rizika by jednodussi, kdyby byl k dispozici

v pocitacové podobé. (LOE = 1a)

> Zdroj: Carratala J, Fernandez-Sabe N, Or-
tega L, et al. Outpatient care compared with
hospitalization for community-acquired pneu-
monia. Ann Intern Med 2005; 142:165-72.

» Typ studie: Randomizovana kontrolovana
studie (nezaslepena)

» Rozdéleni: Utajené

> Provadéci prostredi studie: Pohotovostni
oddéleni

» Synopse: VypocCet indexu zavaznosti pneu-
monie je metoda, ktera rozdéluje pacienty

s komunitni pneumonii do 5-ti rizikovych sku-
pin. Pacienti ve skupiné | by méli byt I1éCeni
ambulantné, a ve skupinach IV a V by méli
byt hospitalizovani. Tato studie hodnotila dlo-
hu hospitalizace u pacientd ve skupinach Il

a lll. Autofi zaclenili do studie 224 imuno-
kompetentnich dospélych nemocnych s diag-
nézou komunitni pneumonie bez respiracniho
selhani, bez komplikujiciho pleurélniho vy-
potku nebo nestabilizovanych komorbidit.
Pacienti byli nahodné rozdéleni do skupin lé-
¢enych ambulantné a pfi hospitalizaci. Paci-
enti méli obvyklé patogeny pneumonie, acko-
liv (jak je nicméné typické) etiologie asi

u 30% nebyla urcena. VSichni pacienti dosta-
li levofloxacin 500 mg denné po dobu pri-
mérmé 10,19 dnd. Ambulantni pacienti byli
|éCeni peroralni Iécbou. Hospitalizovani byli
|éCeni intravendzni IéCbou a potom peroralni
|1é¢bou po dobu primérné 10 dnd. Hospitali-
zace trvala primémé 5,1 dnli. Ambulantni
pacienty navstivila sestra za 48 hodin po
Gvodnim vySetreni a v piipadé, Ze se pacienti
nezdali zlepSeni, byla jeji navstéva zopakova-
na. Autofi pouzili kombinované hodnoceni
Uspéchu Iécby, které obsahovalo nasledujici
parametry: vyléceni pneumonie, nepfitom-
nost vedlejSich reakci na Ié¢bu, nepfitomnost
klinickych komplikaci, Zadna potfeba dalSich
navstév, zadné zmény plvodni lécby, Zadné
prijeti do nemocnice nebo Gmrti do 30 dnd.
Tento vysledek byl dosazen u 83,6% ambu-
lantné Iécenych pacientti a u 80,7% hospita-
lizovanych pacientd. Cetnost znovupfijeti

k hospitalizaci byla u obou skupin srovnatel-
na (6% a 7%). Kvalita Zivota s ohledem na
zdravi, méfend v 7. a 30. dnu, byla také

v obou skupinéch srovnatelna. Ambulantni
pacienti ve srovnani s hospitalizovanymi pa-
cienty byli spokojenéjsi s celkovou péci
(91,2% vs 79,1%, P= 0,03).

Opich steroidem = operacni

zakrok na karpalnim tunelu

» Klinicka otazka: Je lokalni opich steroi-
dem u syndromu karpélniho tunelu stejné
Gcinny jako operacni zakrok?

» Zavér: Pacienti se syndromem karpalni-
ho tunelu jsou na tom kratkodobé lépe po
lokalni 1é¢bé injekénim steroidem neZ po
operacnim zakroku na karpalnim tunelu.

S odstupem 12 mésicii po zakroku jsou vy-
sledky obou metod srovnatelné, i kdyzZ vice
neZ 20% pacienti v tuto dobu studii preru-
Silo. (LOE = 2b)

» Zdroj: Ly-Pen D, Andreu JL, de Blas G,
Sanchez-Olaso A, Millan |. Surgical decom-
pression versus local steroid injection in car-
pal tunnel syndrome: a one-year, prospecti-
ve, randomized, open, controlled clinical
trial. Arthritis Rheum 2005; 52:612-19.

» Typ studie: Randomizovana kontrolovana
studie (nezaslepena)

» Rozdéleni: Utajené

» Provadéci prostredi studie: Ambulantni
(specializované)

» Synopse: Do studie byli zarazeni dospéli
pacienti se syndromem karpalniho kanalu
(SKK), ktefi byli odeslani do specializované
kliniky pro 1écbu CKK a ktefi soucasné méli
symptomy trvajici vice nez 3 mésice a neméli
zlep$eni po 2-tydenni IéCbé nonsteroidnimi
tvrdili diagnozu SKK elektrodiagnostickym vy-
Setfenim. Pacienti byli nAhodné rozdéleni do
skupinky Ié¢ené operacnim zakrokem (n =
80) a do skupiny s lokalni Ié¢bou injekénim
steroidem (n = 83). Rozdéleni bylo tajné. Je-
den chirurg proved! vSechny operaéni zakroky
a jiny chirurg lokalné aplikoval Iébu injeke-
nim steroidem. Hlavni vysledek - tize symp-
tom0 hodnocena podle 100-bodové vizuani
analogové skaly - byl hodnocen se zamére-
nim na vysledky Iécby. Autofi definovali lé-
¢ebny tspéch jako 20% redukci symptomil,
cozZ bylo ve shodé s ostatni literaturou, podle
které zlepSeni o 15-20% znamena minimalni
klinicky vyznamny rozdil. ProtoZe vice nez
80% pacient(l ve skupiné s injekcni Iécbou
steroidem dostali celkem 2 injekce, I1écba

v této skupiné by méla byt definovana jako
kiira 2 lokalnich injekci steroidu, tedy ne jako
jednorazovy opich. Pocet pacientl v kazdé
skupiné na zacatku studie byl srovnatelny,

a na konci studie opét v kazdé skupiné od-
padla vice nez jedna pétina pacientl. Po 3
meésicich se zlepSilo 94% pacient( Iéenych
opichy se steroidem a 75% pacient(i po ope-
racnim zakroku (NNT = 5; 95% Cl, 3 - 13).
OvSem na konci 12. mésice nebyl zjistén 7ad-
ny vyznamny rozdil ve zlepSeni mezi obéma
skupinami (70% s lokalni steroidni [é¢bou

a 75% s operacnim zakrokem). Vysoky odpad
pacientl ze studie vSak mlze tyto data poné-
kud zkreslovat.

©Copyright 2004 InfoPOEM,
Inc. All Rights Reserved
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I IEXTIEI TN cdborny Easopis praktickych lékafi

Prevence kardiovaskularnich

onemocnéni pro vSeobecné

praktické lékare

Doc. MUDr. Svatopluk Byma, CSc.

IMPLEMENTACE

DOPORUCENYCH
POSTUPU

Pfredseda Spolegnosti vseobecného lékafstvi CLS JEP, koordinétor a spoluautor DP Prevence kardiovaskularnich onemocnéni (CDP-PL)

Souhrn:
Predstavovany doporuceny postup (DP) vznikl ve spolupraci Spolec-
nosti vSeobecného lékaistvi CLS JEP, Ceské kardiologické spoleénos-
ti, Internistické spoleénosti CLS JEP, Ceské hypertenziologické spo-
leénosti a Diabetologické spoleénosti CLS JEP. Cilem autorii
i oponentii byla maximalni vyuzitelnost DP v praxi vSeobecnych prak-
tickych Iékari (PL), a proto je text kompromisem mezi védeckou
exaktnosti a snahou o srozumitelnost a struénost. Dale se jiZ pfi jeho
tvorbé pocitalo, Ze nékteré kapitoly budou rozpracovany v samostat-
nych DP, a to v roce 2004 arterialni hypertenze, dyslipidémie
a 2005 DM 2. typu, kouFeni a obezita.
Doporuceny postup prevence KVO by mél byt integrujicim a poskyt-
nout vSeobecny prehled a hlavni zasady LPP o nase nemocné v uvede-
né oblasti. KaZzdy PL by mél mit pak mozZnost v pripadé potieby po-
drobnosti v uvedené problematice prostudovat v jinych DP nebo

v prislusné literature.

Predkladany DP uvadi vSechna nezbytna diagnosticka a Iécebna
opatreni v souladu s poslednim publikovanym European Guidelines

on CVD Prevention.

Klicova slova:
prevence kardiovaskularnich onemocnéni, vSeobecny prakticky lékaF

Kardiovaskularni onemocnéni (KVO) jsou

hlavni pficinou Gmrti ve vétSiné evrop-
skych statd. Ceska republika (CR) se fa-
di mezi staty s nejvyssi kardiovaskularni
amrtnosti. V roce 2002 ¢inil jejich podil
na celkové amrtnosti 48,9 % u muzl

a 55,3 % u Zen. Tato onemocnéni se ta-
ké velkou mérou podileji na nemocnosti,
pracovni neschopnosti a stupnujicich se
vydajich na zdravotnictvi.

Masovy vyskyt aterosklerotickych KVO je
lzce spjat s Zivotnim stylem a s ovlivni-
telnymi rizikovymi faktory. Odstranéni
nebo alespon modifikace ovlivnitelnych
rizikovych faktor(i aterosklerézy ma jed-
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noznacny pfiznivy vliv na sniZeni kardio-
vaskuldrni mortality a morbidity
jak u jedinc, ktefi jsou jiz manifestnim
aterosklerotickym onemocnénim postize-
ni (sekundarni prevence), tak u jedincd,
ktefi jsou jeSté asymptomaticti (primarni
prevence). Rozdily mezi sekundarni a pri-
marni prevenci se ale v soucasnosti sti-
raji zejména u jedincl s vysokym kardio-
vaskularnim rizikem.
Hlavnimi rizikovymi faktory, které pfispi-
vaji k rozvoji aterosklerézy, jsou:
a) neovlivnitelné: vék, muzské pohlavi

a geneticka (rodinnd) zatéz;
b) ovlivniteIné: koufeni, hypertenze (TK >

140/90 mmHg), hyperlipidémie (cel-
kovy cholesterol > 5 mmol/I, LDL-cho-
lesterol > 3 mmol/l, HDL-cholesterol
< 1 mmol/l, triacylglyceroly > 2
mmol/1), diabetes mellitus nebo po-
rucha glukdzové tolerance, obezita
(BMI > 30 kg/m?), nezdravé dietni
zvyklosti a nedostatek fyzické aktivity.

aterosklerotickych KVO
ma prakticky lékar

Jeho hlavnim dkolem je racionalni

a (¢inna prevence u nemocnych s jiz kli-

nicky manifestnim KVO a u jedincd s vy-

sokym rizikem jeho vzniku.

Priority prevence v sestupném poradi

jsou nasledujici:

1. Nemocni s jiz diagnostikovanym ate-

rosklerotickym onemocnénim, tj. s ICHS,

ICHDK nebo cerebrovaskularni ischemic-

kou chorobou.

2. Asymptomaticti jedinci s vysokym rizi-

kem vzniku aterosklerotického KVO na

zékladé:

a) pfitomnosti nékolika rizikovych fakto-
r(i, ktefi maji absolutni riziko > 5 %, Ze
do 10 let (nebo do véku 60 let) pro-
délaji smrtelnou kardiovaskularni pfi-
hodu;

b) vyrazné zvySené hodnoty jednotlivych
rizikovych faktor(: celkového choles-
terolu > 8 mmol/I, LDL-cholesterolu >
6 mmol/I nebo krevniho tlaku >
180/110 mmHg;

c) diabetes mellitus 2. typu nebo diabe-
tes mellitus 1. typu s mikroalbuminu-
rif.

3. P¥imi pfibuzni:

a) nemocnych s pfedéasnym rozvojem
aterosklerotického KVO;

b) asymptomatickych jedincd s vysokym
kardiovaskularnim rizikem (viz bod 2).

4, Ostatni nemocni, ktefi jsou vySetieni

v ambulanci PL z jakéhokoliv dlvodu, pfi

podezieni na KVO.

I Klicovou roli v prevenci
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5. Jedinci vySetfeni v souladu se znénim
vyhlasek ¢. 56/1997 Sh., ¢. 183/2000
Sh. a 6.372/2002 Sh., kterymi se stano-
vi obsah a ¢asové rozmezi preventivnich
prohlidek. PL provadi preventivni prohlid-
ku jednou za dva roky od dovrSeni 18 let
véku. V rdmci tohoto vySetreni je pro zjis-
téni rizikovych faktord ateroklerézy dopo-
ruceno: odbér a upfesnéni anamnézy za-
mérené na KVO a jejich vyskyt v rodiné,
zméreni TK, EKG od 40 let véku jednou za
4 roky a pfi zjiSténé hypertenzi vZdy, vy-
Setfeni kompletniho lipidogramu v 18 le-
tech a déle ve 40, 50, a 60 letech véku,
vySetieni glykémie od 45 let véku ve
dvouletych intervalech.

Jak stanovit absolutni

kardiovaskularni riziko

u asymptomatickych jedincu
U asymptomatickych jedinc(, ktefi maji
vyrazné zvySené hodnoty jednotlivych ri-
zikovych faktori (celkovy cholesterol > 8
mmol/I, LDL-cholesterol > 6 mmol/I,
krevni tlak > 180/110 mmHg) nebo dia-
betes mellitus 2. typu nebo diabetes
mellitus 1. typu s mikroalbuminurii, je
absolutni kardiovaskularni riziko auto-
maticky vysoké. lhned by méla byt zaha-
jena pfislusna preventivni opatreni, dalsi
hodnoceni kardiovaskularniho
rizika je zbytecné.
U vétSiny asymptomatickych jedincd se
rozhodnuti o zahdjeni preventivnich
opatfeni a jejich intenzité fidi podle ab-
solutniho kardiovaskularniho rizika, niko-
li jen podle jednoho mirné zvySeného ri-
zikového faktoru.
V soucasné dobé se pro stanoveni abso-
lutniho kardiovaskularniho rizika doporu-
¢uje systém SCORE (Systematic Corona-
ry Risk Evaluation). Tabulky tohoto
systému byly vypracovany na zakladé roz-
sahlého souboru dat z evropskych epide-
miologickych studii. Tyto byly s vyuZitim
ceskych epidemiologickych dat konkreti-
zovany pro CR a je nutné konstatovat, 7e
ziskané hodnoty rizika jsou vy$si nez je
tomu u zhruba srovnatelnych statil. Abso-
lutni kardiovaskularni riziko se z tabulek
urcuje jako pravdépodobnost smrtelné
aterosklerotické kardiovaskularni pfihody
v pfistich 10 letech nebo do véku 60 let.
Vysoké kardiovaskularni riziko je defino-
vano jako pravdépodobnost vyskytu smr-
telné kardiovaskularni pfihody v pfistich
10 letech > 5 %. Ke stanoveni tohoto rizi-
ka se pouZivaji nasledujici rizikové fakto-
ry: pohlavi, vék, status kurak/nekufak,
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Desetileré nziko smrtelného kardiovaskulamibo onemocnéni v deske populaci,
Tablka zalodend na plazmaticke koncentraci celkoveho cholestenolu
[Eiska ve Crveredcich wyjadiuji absobutni KV riziko),
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Pomiér celkoviého a HDL-cholesterolu

obr.¢. 2

hodnota systolického krevniho tlaku

a hodnota plazmatické koncentrace cel-
kového cholesterolu nebo pomér celkovy
cholesterol/HDL-cholesterol.

Je mozné provést i vypocet pomoci elek-
tronické verze systému PC SCORE, ktery
je k dispozici na CD &. 2 SVL CLS JEP ne-
bo na internetu na adrese www.svl.cz.
Tabulka zalozena na poméru celkového
a HDL-cholesterolu (obr. ¢. 2) se pouZziva
pro presnéjsi urceni rizika u téch pacien-
tl, ktefi maji normalni nebo hraniéni cel-
kovy cholesterol a soucasné dalSi riziko-
vy faktor (nizky HDL-cholesterol, vyS§si
triacylglyceroly, jsou diabetici,

apod.)

Elektronicky interaktivni systém stanove-
ni kardiovaskularniho rizika PC SCORE
miZe byt s vyhodou vyuZit jak Iékafi, tak
i nemocnymi k praktické demonstraci,
jak zména Zivotniho stylu a Ié¢ba jednot-

livych rizikovych faktord mdze snizit riziko
kardiovaskularnich onemocnéni.
Napfiklad pro vysvétleni zvySeného kar-
diovaskularniho rizika u pacienta kufaka
porovnejte jeho (daje s pacientem neku-
fakem se stejnym vékem, pohlavim, TK

a celkovym cholesterolem. Program PC
SCORE vizualné velmi dobfe ukaZe po-
kles rizika smrtelného KVO onemocnéni
témér o polovinu. Obdobné mlzete po-
stupovat i u dalSich sledovanych riziko-
vych faktorl (viz obr. 1.-VL.).

Jedincdm s nizkym kardiovaskularnim ri-
zikem (<5 %) poskytnéte rady, jak tento
pfiznivy stav udrzet. U jedinci s vysokym
kardiovaskularnim rizikem (> 5 %)

a u téch, ktefi vysoké riziko dosahnou ve
véku do 60 let Zivota, ihned zacnéte

s preventivnimi opatrenimi.

Absolutni kardiovaskularni riziko mlize
byt vy$Si, neZ indikuje pfislusnéa tabulka,




obr. ¢. I.

obr. ¢. Il.

obr. ¢. lll.

odborny casopis praktickych Ié

v nasledujicich pfipadech:

> vySSivek,

» u asymptomatickych jedinct s klinicky
potvrzenou aterosklerézou (napft. CT, ult-
rasonografie),

» ujedincl s vyskytem pred¢asného
aterosklerotického KVO v rodinég,

» ujedincl s nizkou plazmatickou kon-
centraci HDL-cholesterolu (< 1 mmol/|
umuzl a < 1,2 mmol/I u Zen), zvySenou
koncentraci triacylglyceroll (> 1,7
mmol/I1), zvySenymi koncentracemi C-re-
aktivniho proteinu, fibrinogenu, homo-
cysteinu, apolipoproteinu B nebo lipo-
proteinu (a),

?d

i Green Plamel, 5.5 2004

knufeni,

duks ju Vade rivikn smrisinkho srdeind covnits anemocsini v phitich desetl intech?

Test byl sestoven na rilladd watedhl, kend vyohdae) @ fesiopch epedermaslogickych
dat. Valedek mahrnuje viiv Liehin feitonl; pohlaw, wii, krevni sk, cholesteral,

dakk jo Vade izl smetninebe srdeénd covaibo onemacnini v piritich desetl letech?

Test byl sestaven na shidadd wsledill, iderd vychdze)l & desicpch epideminlogicioych
dat, Vindedek zahivuije vine Lichin taidonll: pohlind, vk, krevnd tak, cholesterol,

40|50 55| 60| 65

» U jedincl obéznich (BMI > 30 kg/m?)
Ci trpicich nedostatkem pohybu,

» ujedincl s poruchou glukézové tole-
rance nebo se zvySenou glykémii nalac-
no.

B Lécebné preventivni pristup
Lécebné-preventivni postup se skldda

z nefarmakologickych opatreni realizova-
nych vétSinou zménou Zivotniho stylu

a u indikovanych jedinc( také z farmako-
terapie.

Snaha o zménu Zivotniho stylu nemoc-
nych nebo vysoce rizikovych jedincl
zpravidla vyZaduje co nejlepsi spolupraci

ake jo Vada ricihs smrteinehs srdednb civnibs onemocsini v phidtch desetl letech?

Test byl sestaven na rhidadé vyaledhd, keré wychd

s PL. Strategie vedouci ke zvySené spolu-
praci zahrnuje nasledujici opatfent:

» Vytvofit pfiznivou atmosféru ke spolu-
praci.

» Pomoc pacientdim nebo vysoce riziko-
vym jedinciim v identifikaci rizikovych
faktor(i, které budou muset zménit.

» Vysvétlit pficinu, aby pacienti chapali
své vysoké kardiovaskularni riziko i jako
dlsledek svého stavajiciho Zivotniho stylu.
» Motivovat nemocného nebo vysoce rizi-
kového jedince ke zméné Zivotniho stylu.
» Navrhnout plan zmén Zivotniho stylu

a podporovat pacientovo Gsili zménit Zi-
votni styl.

» V kontrole jeho
pokrok(i nebo

oo,
nrithih lestn
pohlaw  :mud
ik 50 let
huiak

.ﬂllﬂﬁlﬂlﬂ

systalicky tiak

obr. ¢. IV.

.y
nrihih lestu
poblavi  :mul
ik 150 et
huidk
sys.llak  :180

obr. ¢. V.

dat, Wledek rabwruje vl bichio Makiborl potiled, wiik, krevnl bak, chaleatoral,

Green Plamet. ax.. 1064

dnks o Veie ricikn smrielnibe srdedsb covnihe sormpendal v pliitich desetl bstech?

Tieat byl sestaven na ridadd waledicl, kend wychdos)l ¢ Spsicich epsderminiogickych
dat. Wsledeh zabrnuje viv Lichio faktorils pobdavl, wii, krevni thak, cholesteral,

o Savkejch #=a | nroblém formou
kontrolnich vy-
Setfeni a angazo-
vani do tohoto
procesu i rodin-
nych prislusnika.
V rdmci prevence
je nezbytné se
soustredit na 8
oblasti. Z uvede-
nych vétSina je
nebo bude zpra-
covana ve vlast-

nich DP.

1. Zanechani

koureni

u kuraku
Samostatny DP
SVL CLS JEP bu-
de zpracovan
v letoSni roce
a se zékladnich
princip( je vhod-
né pripomenout
strategii PL k do-
saZzeni tohoto cile
v 5 bodech:

4 5 6 1 8
B e

Uil |

EI{W practicus

daks ju Vade rizlis smrininkbs srdednb covnibs onemacsini v pHdtich desstl letoch?

Test byl sestaven na zhidadé waledid, iteré wyohizej ¢ desiyoh gaciopch
dmt Wynledek ratwruje vl tbehtn lakiond; potia, vii, bivwni Hak, eholeatonsd,
e,
nrihéh lesiy
pohlavi  :mui
vk 5@ lel

© &

kuFak nekufik

obr. ¢. VI.

Graen Planet, os, 2004

Jaké je Vade faiks seiieinthe srdeing cévnihe anemocedsi v phitich desetl letech?

Taak byl seataven na phkdadd wiledicl, et wychiraji 3 Sesiofch epadermilogickyeh
dat. Waledek sahrmuje viee Bichin fakitordl pobiled, wii, revni tak, cholestensl,
kpuilfenl,

rokapltulace testy. VISIEKTESTY
polisel  :mud
vitk :50 et

kufik 15
sys.tiak 180
cholesterol : 8> m
Co to pro Vas mamena?

Rako smiteinéna sroedtnd cévning onemocndnl v ndsledujicich 10 ketech e
hoonobl jasn velmi vyaoke, 5 nepvitd prvoBpodobnosti, kromé dpravy Bvotning
styl, potfiebujete | vhoonou Famasoiogickoy terapil pro snibenl wsokt hiadny
Fpiail, I6dbu phandenyeh cnemocndni nebo wysokiho leeniho Bk, Cbjednefo so
W watho prastickiho ko K vletfend pro cteasnénl Viadeho rdrmeoining st a K
pfijeti vicamgch preverennich a Idtebmych opatfenl minematngicich

pravobpodocnos Ereisndno sroeind cining cnemocndnd v ndsisouicich tech
__ DdmnMaetesciood |

» Systematicka
identifikace kufa-
ki mezi svymi
pacienty.

» Motivace kufa-
ki, aby prestali
kourit.

» UrCeni stupné
zavislosti a pfi-
pravenost (od-
hodlani) prestat
kourit.

» Komplexni pé-
¢e a poradenstvi
pfi zanechani
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obr.¢. 3 Doporuéeny postup pro léébu hypertenze
Poudijte inicidini hodnoty TK naméfend v ardinacl.
Pro stanoveni absolutniho rizika fatdiniho KVO poudijte tabulky SCORE.
l
ETH 148 - 155 mmig
(£ ]
DOTH. 80 - 89 mmidg
absaluin rigiko
fatdiniho KVO « 5%
Ese podiocsni
cliovyeh cegind
adimoyd epatfend
apu.m:l.mm
TK do 4 tjdnd
l ]
sy | [FTRLE-MEL | SRR | . pammakoterapie je indikovina ihned pii podezieni na
mmbig DT 00 - B4 OTK 288 nebo phtomnosti pAidrukenych onemocndnich & podkozeni
g g cilovych organd (viz DP Arteridlni hypertenza).
J l I Zvazit moEné pliginy sekundami hypertenze
aventuelnd odeslat ke specialistovi.
dodriowat phanit
costienl opatied sy PO;OI_’I: Ff:_lcle_nls t yysuhfrn normdlnim TH :!34! - 138/85 - 89 mml-!gl_
n gntroly wenni, redmani maji byt leceni medikamentdzné, pokud maj pfidruzend onamocnani
Nerodol | |fesshoteacly] | optiel nebo diabetes mellitus!

nemél prekroCit tretinu celkové-
ho pfijmu tukd. Pfijem choles-
terolu by mél byt nizsi nez

300 mg za den.

» V energeticky vyvazené dieté
mohou byt nasycené tuky z¢asti
nahrazeny komplexnimi sachari-
dy, zEasti mononenasycenymi

a polynenasycenymi tuky rost-
linnymi nebo z mofskych Zivoci-
chd.

» Vyloucit ablzus alkoholu (vi-
ce nez 20 g pro Zeny a 30 g pro
muZe Cistého alkoholu denné).

Il 3. Pohybova aktivita
VSichni nemocni s jiz diagnosti-
kovanym aterosklerotickym
onemocnénim a jedinci s vyso-
kym kardiovaskularnim rizikem
by méli byt svym PL podporova-
ni ve snaze zvysit pohybovou
aktivitu do takové miry, aby je-
jich kardiovaskularni riziko

obr.¢. 4

Doporuceny postup pro lécbu dyslipidemie

Zjistit absolutnf KV riziko podie tabulek SCORE

v

Abzalutnl KV riziko < 5%

-

TC = 5 mmolfl = & mmoalfl

Doparutil zmény 2ivatnihe siylu
vadouci k redukei TC = 5§ mmal/l
a LDL-C = 3 mmol/l. Kontrola
minimalng 1 krat za 5 lel.

Abfolutnd KV rizko = 5

TG > 5 mmolfi

v

TC < 5 mmelfl a LDL-C < 3 mmolil

Dodrioval doporudencu zménu
Zivotniho stylu & kontrolow 1x rognd
Pokud zdstdvd absolutni
KV riziko > 5% zvakit
larmakoterapli ke sniteni na
TC < 4,5 mmal a LDL-C <= 2,5 mmalfl.

= & mmolfl nebo LDL-C

= 3 mmolil

koufeni véetné oblasti nutnych zmén
chovani a substituéni IéEby nikotinismu -
vypracovani programu cilené intervence.
» Planovani kontrolnich vySetieni v sou-
ladu se stanovenym postupem.

B 2. Zdrava vyZiva

VSichni nemocni €i jedinci s vysokym
kardiovaskularnim rizikem by méli obdr-
Zet profesionalni radu, jak sestavit jidel-
nicek (plan zdravé vyzivy), ktery by snizil
jejich vysoké kardiovaskularni riziko.
Obecna doporuceni (specifikaci je nutné
provést na zakladé vyhodnoceni stravo-
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vacich zvyklosti):

» Strava by méla byt pestra a pfijem

energie uzplisoben udrZeni nebo dosaze-

ni idedlni télesné hmotnosti.

» Do skupiny vhodnych potravin Ize ze-

jména zaradit tyto: ovoce a zelenina, ce-

lozrnné ceredlie a chléb, nizkotucné

mlécné vyrobky, ryby, libové maso apod.

» Ryby a potraviny, obsahujici nenasy-

cené nebo omega-3-mastné kyseliny,

maji protektivni vlastnosti.

» Celkovy denni pfijem tukl by nemél
tvofit vice nez 30% celkového pfijmu
energie a prijem nasycenych tuki by

kleslo na co nejnizsi Groven. Ci-
lem je alespon pl hodiny fyzické aktivity
téZ prospiva zdravi. Za vhodné se zejmé-
na povazuji chlze, jizda na kole, plavani
a dalSi aerobni aktivity; za nevhodné na-
pf. silovéd isometricka cviceni. Zdravym
jedincim se doporucuje fyzicka aktivita
slucujici se s jejich dennim rezimem, nej-
Iépe 30 aZ 45 minut 4krat az Skrat tydné
do vySe 60 -75 % maximalni tabulkové
srdecni frekvence. U pacientl s jiz dia-
gnostikovanym KVO se doporuceni sta-
novi na zékladé celkového klinického po-
souzeni vcetné vysledku zatéZzového
testu.

I 4. Nadvaha a obezita

Redukce hmotnosti se doporucuje
obéznim jedincdm (BMI > 30 kg/m?),
déle jedinctim s nadvahou (BMI > 25

a <30 kg/m?) a dale jedinciim s abdo-
minalni obezitou (ukazatelem je obvod
pasu > 102 cm u muzil a > 88 cm

u zen). Nejvhodnéjsim postupem je kom-
binace omezeni celkového energetické-
ho pfijmu a zvySeni t€lesné aktivity.
Problematika nadvahy, obezity a zdravé
vyZivy bude podrobnéji letos zpracovana
v samostatném DP SVL CLS JEP.

I 5. Krevni tlak

Za normalni hodnotu krevniho tlaku je
povazovan TK <140/90 mmHg. Riziko
KVO plynule stoupé se stoupajicim krev-
nim tlakem. Rozhodnuti o zahajeni Ié¢by
vSak zavisi nejen na hodnoté krevniho
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ni hypertenze a pravdépodobné
i uvSech nemocnych s prokaza-

nou ICHS nebo cerebrovaskular-

ni ischemickou chorobou;

» antikoagulancia u nemoc-
nych s ICHS a zvySenym rizikem
tromboembolické pfihody.

Ukazatelé kvalitni

obr.&.5 Doporudené lééebné cile u DM 2. typu
Légebné cile
HbA, fglykovany HE (die DOCT) 6,5%
{dle IFCC) =4.5%
- - -
Glykimie
[z wendznl krve) nalaéno =6 mmol/l
nalatno 4,0 - &0 mmall
Glykimie
Selfmonitoring” e jiclhe
{postprandialni) 50-7,5 mmolA
Krsvnid tlak < 130/80 mmHg
Celkowy cholesterol <45 mmold
LE-cholestecl 3.5 mmolf

preventivni Iécebné
péce
Hlavni prioritou PL je realizace
preventivnich opatfeni u nemoc-

nych s jiz klinicky manifestnim

tlaku, ale také na celkovém kardiovasku-
l&rnim riziku a pfitomnosti poSkozeni
cilovych organdl. Terapie se vZdy sklada

z rezimové a pfi jeji nedostatecnosti

i z farmakologické Iécby. Zakladni postup
u asymptomatickych jedincd je znazor-
nén na obr. ¢. 3. Podrobné je cela proble-
matika rozebrana ve DP ArteridIni hyper-
tenze SVL CLS JEP.

I 6. Plazmatické lipidy

Obecné, cilova hodnota plazmatické
koncentrace celkového cholesterolu (TC)
je <6 mmol/I a LDL-cholesterolu (LDL-C)
<3 mmol/I. U nemocnych s jiz diagnosti-
kovanym KVO a u nemocnych s diabetes
mellitus jsou vSak cilové hodnoty jesté
nizsi - pro celkovy cholesterol <4,5
mmol/I a LDL-cholesterol <2,5 mmol/I.
Lécebné cile nejsou definovany pro HDL-
cholesterol (HDL-C) a triacylglyceroly
(TAG). HDL-cholesterol <1,0 mmol/I

u muzii a <1,2 mmol/l u Zen a triacylgly-
ceroly >1,7 mmol/I jsou ale ukazatelé
zvySeného kardiovaskularniho rizika. Za-
hajeni Ié¢by u asymptomatickych jedin-
cll zavisi nejen na plazmatickych kon-
centracich lipid(, ale také na vysi
absolutniho kardiovaskularniho rizika.
Jak postupovat je schematicky zobraze-
no na obr. ¢. 4. Podrobny postup byl
zpracovan v roce 2004 v DP Dyslipide-
mie SVL CLS JEP.

B 7. Diabetes mellitus

| tato problematika bude podrobné zpra-
covana v samostatném DP v roce 2005.
U jedincl s poruchou glukdézové toleran-
ce nebo se zvySenou glykémii nalacno
m(iZze zména Zivotniho stylu predejit pl-
nému rozvoji diabetes mellitus nebo na-
stup onemocnéni oddalit. Dobra meta-
bolicka kontrola nemocnych s diabetes
mellitus 1. i 2. typu sniZuje vyskyt a tizi
mikrovaskularnich komplikaci a kardio-

vaskularnich pfihod. Doporucené |éceb-
né cile u diabetes mellitus 2. typu jsou
schematicky znazornény na obr. ¢. 5. Ci-
lové hodnoty TK a plazmatickych lipidd
jsou u diabetikl prisnéjsi.

8. Metabolicky syndrom
Jedinci s metabolickym syndromem maji
obvykle vysoké kardiovaskularni riziko.
Diagnézu tohoto syndromu Ize podle US
National Cholesterol Education Program
(NCEP ATP IIl) stanovit, jsou-li pfitomny
3 avice z nasledujicich faktord:

» abdominalni obezita (tj. obvod pasu
>102 cm u muz, >88 cm u Zen)

» triacylglycerolémie > 1,7 mmol/|

» HDL-cholesterol <1 mmol/I u muzi
nebo <1,3 mmol/l u Zen

» krevni tlak > 130/85 mmHg

» glykémie nalacno > 6,1 mmol/I

Lécba metabolického syndromu spoéiva
ve zméné Zivotniho stylu, a to predevsim
v redukci hmotnosti a ve zvySeni fyzické
aktivity pod dohledem PL nebo specialis-
ty. ZvySené hodnoty krevniho tlaku, dysli-
pidémie a hyperglykémie vSak zpravidla
vyzaduji i pfislusnou farmakoterapii.
Kromé antihypertenziv, hypolipidemik

a antidiabetik by mély byt v praxi PL pro
prevenci KVO zvazeny ndasledujici skupiny
|éka:

» kyselina acetylsalicylova nebo jiny an-
tiagregacni 1€k u vSech nemocnych s kli-
nicky manifestnim aterosklerotickym
KVO, ktefi nemaji kontraindikace;

» betablokatory u nemocnych po prodé-
laném infarktu myokardu nebo s chronic-
kym srde¢nim selhanim ¢i asymptoma-
tickou systolickou dysfunkci levé srdeéni
komory v diisledku ICHS;

» inhibitory ACE u nemocnych s chronic-
kym srdeénim selhanim ¢i asymptoma-
tickou systolickou dysfunkci levé srdeéni
komory v diisledku ICHS a/nebo arterial-

aterosklerotickym KVO a u jedin-
¢l s vysokym kardiovaskularnim
rizikem. Ve spolupraci s nemocnym by mé-
lo byt dosaZzeno:
zanechani koufeni;
vhodné zdravé vyzivy;
pfiméfené fyzické aktivity;
BMI <25 kg/m?;
hodnoty TK <140/90 mmHg obecné
a <130/80 mmHg u specifickych pod-
skupin;
» plazmatické koncentrace celkového
cholesterolu <5 mmol/l obecné a <4,5
mmol/I u specifickych podskupin;
» plazmatické koncentrace LDL-choles-
terolu <3 mmol/I obecné a <2,5 mmol/I
u specifickych podskupin;
» normoglykémie u diabetik(;
» dalSi preventivni farmakoterapie
u specifickych podskupin.

>
>
>
>

v

Prakticti Iékafi by méli vychazet pfi do-
porucovani preventivnich opatfeni a je-
jich intenzity (napf. pf¥i uréovani speci-
fickych diet, individualizaci fyzické
aktivity, predpisu Iéki, jejich davkova-
ni a kombinaci) z absolutniho kardio-
vaskularniho rizika. Méli by postupovat
tak, aby dosaZeny vysledek preventivni
péce byl optimalni a dosazitelny pro
daného jedince.
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Hleda se 10.000 pacientu
s Alzheimerovou nemoci!

Elektronicka komunikace v projektu TILIA pomiiZze koordinovat Iécbu

Najdéme

ztracené pacienty!
Projekt TILIA nabizi dlouhodobou pod-
poru praktickym |ékafim - kromé pri-
bé&Zného vzdélavani (seminari v regio-
nech a vzdélavani elektronickou
cestou) také lizkou spolupraci se spe-

Souhrn:
Jen jeden z deseti pfipadil Alzheimerovy nemoci byva dnes rozpoznan.
Stav, kdy naprosta vétsina z 80 tisic pacientii v Ceské republice zii-
stava s neprijemnymi disledky nemoci bez profesionalni pomoci, se
nyni diky projektu TILIA méni. Prakticti Iékafi, ktefi se do projektu
aktivné zapoji, se pokusi do konce roku 2006 nalézt 10.000 pacien-

tl, u nichZ nemoc zatim nebyla diagnostikovana.

Kli¢ a problém:
vcasna diagnoza

Priibéh Alzheimerovy nemoci, chronic-
kého neurodegenerativniho onemoc-
néni s postupnou progresi, lze vy-
znamné ovlivnit, pokud je vGas
diagnostikovana a pokud je také v¢as
zahdjena lécba. Podle odhad(i ma
kazdy prakticky |ékaf v kartotéce prii-
mérné 15 pacientd, u nichZ nejsou pfi-
znaky nemoci rozpoznany. A tento po-
cet vzroste béhem deseti let 0 25 - 50
procent a za dvacet let na dvojnaso-
bek.

ZlepSujeme spolupraci

mezi obory
Pacient s pfiznaky Alzheimerovy nemo-
ci se zpravidla objevi nejdfive u prak-
tického Iékare, jehoZ diagn6za by méla
vést k vySetfeni u Iékarfe-specialisty
(neurologa, psychiatra nebo geriatra).
Ten si pacienta bud ponechéa v péci,
nebo s podrobnou zpravou vrati do
oSetrovani praktickému Iékafi.

Novy projekt TILIA, jenZ se v téchto tyd-
nech rozbiha, takovou mezioborovou
spolupraci podporuje. Vétsina praktic-
kych lékarli bude mit moznost se bé-
hem letoSniho roku za¢astnit edukac-
niho seminafe ve svém regionu, na
némz ziska nové informace o zplisobu
diagnostiky Alzheimerovy nemoci

a setka se s prednimi specialisty na je-
ji 1écbu.

»Alzheimerovu nemoc je mozné 1é¢it,

i kdyZ nikoliv vylécit, Ize ji symptoma-
ticky ovlivnit a zkvalitnit tak pacientiim
Zivot,“ tvrdi MUDr. Robert Rusina, neu-
rolog z prazské Fakultni Thomayerovy
nemochnice, ktery je jednim z odbor-
nych garantl projektu. Dodéava, ze
smyslem seminéﬁ‘] je nejen predat
mace o Alzheimerové nemoci, ale také
navazat osobni kontakty.

To si pravé Gcastnici prvniho breznové-
ho seminare v Praze pochvalovali. Oce-
nili také jeho vysokou odbornou Gro-
ven a novy, moderni pfistup ke
komunikaci mezi praktickymi lékafi

a specialisty.

»Setkani mezi praktickymi Iékafi a spe-
cialisty byva vyjime¢né a o to bylo cen-
néjsi,“ potvrdila MUDr. Janka Tothova,
prakticka lékatka pracujici v Praze.
Efekt byl okamZity: ,,0d dalSiho ordi-
nacniho dne jsem zvySila pozornost

a uZ jsem vytipovala minimalné jedno-
ho pacienta, ktery by urcité mél speci-
alistu navstivit.”

~Skute€né, prakticti Iékafi jiz ke specia-
listim nékolik pacientd objednali, a to
pravé pres systém elektronické komuni-
kace,“ potvrzuje MUDr. Robert Rusina.

P.R. text
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cialisty a pomoc pfi organizovani péce.
Soucasti takové pomoci je napriklad
zfizovani virtudlnich ordinaci, které
maji usnadnit komunikaci jak mezi 1é-
kafi a pacienty, tak mezi |1ékafi navza-
jem. Napfiklad Dr. Téthova jiz virtualni
ordinaci s elektronickym systémem ob-
jednavani pacientll pouZiva. ,Pfinasi to
vetsi komfort obéma stranam, pacienti
necekaji.“ Virtualni ordinace praktické-
ho Iékafe je propojena s ordinacemi
specialistil, coZ usnadnuje nejen ob-
jednavani pacientil, ale i poskytovani
zpétné vazby a celkovou koordinaci
[éChy.

Informace o konani seminafli o Alzhei-
merové jsou praktickym |ékarim zasi-
lany postou. Ugasti na seminafi lékafi
ziskaji 3 kredity v rdmci systému celo-
Zivotniho vzdélavani.

=2.1\)
1ia-
Organizator:
Pears Health Cyber
Poskytovatel edukacniho grantu:
Janssen-Cilag

Ve spolupraci se Spolecnosti
vieobecného lékaistvi CLS JEP

Odbornymi garanty projektu jsou:

- Ceskaé alzheimerovska spolegnost

- Ceska gerontologicka a geriatricka
spolegnost CLS JEP

- Ceska neurologicka spole¢nost
CLS JEP

- Psychiatrické spoleénost CLS JEP

- 1. LF UK v Praze
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OsSetrovatelska problematika v primarn

Principy oSetfovani
chronickych ran

Kompendium ran a jejich oSetfovani

As. MUDr. Sabina Sveskova - Dermatovenerologicka klinika Fakultni nemocnice Brno

Jako chronicka rana se oznacuje se-
kundarné se hojici rana, kterd i pres
kauzalni a adekvatni lokalni terapii ne-
vykazuje po dobu 8 tydni tendenci

k hojeni. Chronické rany mohou kdyko-
liv vzniknout z rany akutni, napf. pliso-
benim inaparentni perzistujici infekce
nebo v disledku neadekvatniho pri-
marniho oSetfeni. Chronické rany vetsi-
nou predstavuji posledni stadium po-
krocilé destrukce tkang, vyvolané
vendznimi €i arterialnimi poruchami ne-
bo poruchami vymény latkové podmi-
nénymi cévnimi chorobami, posSkozeni-
mi vzniklymi v ddsledku déletrvajiciho
plisobeni tlaku nebo zafeni. Castou pfi-
¢inou byvaji rovnéz exulcerované nado-
ry. Jiz z prostého vyctu pricin Ize soudit,
Ze chronickymi ranami byvaji postizeny
predevsim starsi lidé, a vzhledem ke
zvySujicimu se primérnému véku popu-
lace bude chronickych ran pfibyvat. Di-
ky dneSnim znalostem o patofyziologii
procesu hojent, kdy je definovana fada
endogennich a exogennich faktord, kte-
ré mohou proces hojeni ran ovlivnit, je
mozno stanovit zasady pro lécbu

a osetrovani chronickych ran.
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VSeobecné

terapeutické principy
| kdyZ klinicky vzhled chronickych ran
je heterogenni, patofyziologické me-
chanismy, které vedou k chronicité
onemocnéni, jsou si navzajem velmi
podobné. Poskozeni cév, i kdyzZ jsou
rGizného plivodu, vylsti nakonec v po-
ruchy vyzivy kiZze a podkoZi s pfibyvaji-
ci hypoxii a ischemii, coz ma za nasle-
dek odumirani bunék a vznik nekroz.
Tato situace je nejméné priznivym vy-
chozim bodem pro proces hojeni ran.
Reparacni proces bunék vychazi z ob-
lasti s extrémné poskozenou latkovou
vymeénou, takze jiz od samého pocatku
nemize byt zaruéena spravna funkce
spravnych bunék ve spravny cas. Pro-
ces hojeni ran miize regulérné probihat
pouze pfi chronologicky korektni €in-
nosti bunék. Pretrvavajicim poskoze-
nim tkané se zastavuje migrace neu-
trofilnich granulocytl a makrofagli do
oblasti rany. Tyto bunky secernuji zanét
a podporuji cytokiny, které synergicky
zvySuji produkci protedz ( matrix - me-
taloproteinaza, MMP ), zatimco mira
syntézy inhibitoru MMP ( tissue inhibi-
tor of metalloproteinase, TIMP ) je re-
dukovana. ZvySenou aktivitou MMP se
odbourava extracelularni matrix a do-
chazi k porucham migrace bunék
a ukladani vazivové tkané. Kaskada

T
- -

TenderWet active —

procesu hojeni ran nemiZe pokraco-

vat, chybé&ji mediatory pro stimulaci

a zanét perzistuje. Soucasné se toxic-

ké produkty vzniklé v disledku rozpadu

tkané a bakterii dostavaji do okoli ra-
ny, a to ma za nasledek dalsi zanik tka-
né a dalsi udrfovani chronicity trvani
rany.

Kaskada procesu hojeni ran mize tedy

pokracovat, aZ se prolomi zacarovany

kruh perzistujicihi zanétu se zvySenou
aktivitou protedz.

K tomu je zapotfebi:

» aby se krevni zasobeni a mikrocir-
kulace v oblasti rany obnovily a nor-
malizovaly

» aby se odstranil nutriéni deficit ob-
lasti, ktery ved| k zaniku tkané.

To znamena, Ze je nejprve nutno:

» zjistit pricinu vzniku viedu a na jeji
odstranéni potom zamérit veskeré
|éCebné usili

» aby se dlikladnou sanaci spodiny ra-
ny obnovily a nastartovaly procesy
potfebné pro hojeni rany a aby pro-
bihaly ve fyziologicky spravném bu-
nécném a ¢asovém sledu.



Hartmann Rico - Sorbalgon



I IEXTIEIEY cdborny Gasopis praktickych lékafi

Terapie akné

Doc. MUDr. Olga Vohradnikova, CSc.

Kozni ordinace, Praha

Souhrn:
Podrobny rozbor zevni i vnitini Iécby akné je doplnén filosofii spravného
pfistupu k péci o postiZenou plet, méné obvyklé mozZnosti celkové tera-
pie i o prehled metod korektivni dermatologie. V zevni 1éché je kromé
spravné indikace vénovana pozornost i vhodnym kombinacim jednotli-
vych extern. V celkové 1écbé jsou kromé Iéchy antibiotiky podrobné roze-
brany moZnosti antiandrogenni terapie a vhodnych kombinaci hormonal-
nich kontraceptivnich preparati u Zen. Zdiiraznény jsou i indikace,
spravné davkovani a délka kiiry izotretinoinem.

Klicova slova:
acne vulgaris, akné, terapie

néni pilosebacedzni jednotky, zacina obvykle
v puberté a Casto trva vice let, nékdy i deseti-
leti. Etiopatogeneze akné je multifaktorilni.
Vzniké na zakladé genetické dispozice s poly-
genné vazanou dédicnosti, zdkladnim fakto-
rem je seborea, stimulovand hlavné zvySenim
hladiny androgenii v puberté u obou pohlavi,
pfipadné hyperandrogenémie u dospélych
Zen, ale také zvySena citlivost receptord ma-
zovych Zlaz vii€i normalnim hladindm andro-
genU. Déle se uplatiuje hyperkeratdza v osti-
ofolikularnim Gsti, umoZiujici retenci mazu

a vznik primarniho projevu akné, ¢erného ne-
bo bilého komedonu. Zmnozeni saprofytic-
kych anaerobnich Propionibacterium acnes

v komedonech na zakladé zvySeni jejich sub-
strtu, mazu, s disledkem zvySeni mnoZstvi
jejich enzym(, hlavné lipaz, Stépicich triacylg-
lyceroly na volné mastné kyseliny. Volné
mastné kyseliny pak iritaci provokuji rozvoj
sekundarnich zanétlivych 1ézi. Navic antigeny
propionibakterii pfispivaji k chronicité zanét-
livych zmén reakci pozdni precitlivélosti.
Diferencialni diagnodza, pop¥. zhorsujici fak-
tory stavajici acne vulgaris

» Akné ze zevnich pficin chemickych: acne
oleosa, acne picea, acne chlorina, ¢asto pro-
fesionalné (mazaci oleje, dehet), fyzikalnich
mechanickych (Celenky, housle), zafeni (UV -
solaria Gi slunecni - Malorca akné), ale i rtg,
Co terapie

» Polékové akneiformni erupce (steroidy,
anabolika, jod, brom, antiepileptika, sedativa,
vitaminy B, antibiotika, PUVA terapie aj.)

» Nékdy neni jednoduché odlisit od akné jiné
dermatdzy, které se vSak s akné mohou i kom-
binovat: rosacea, dermatitis perioralis, follicu-
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litis eczematosa barbae, gram-negativni folli-
culitis.

l Lécba akné

Pro prognézu akné je diilezité za€it s 1éEbou

v okamziku vyskytu prvnich uhfikd, tak mize-
jizveni. BohuZzel tato skutecnost je v praxi pod-
cenovana Iékari i pacienty. To je dleZité vy-
svétlit pacientovi v pocatku Iéeni, souCasné
s dlirazem na to, Ze vysledky Ié¢by jsou mar-
kantni nejdfive po mésici terapie, pfi dalSich
navstévach ho musime smifit i s chronicitou
onemocnéni. Diplomaticky vhodné je zd(raz-
nit individualitu délky trvani akné, kdy méa pa-
cient vice Casu se zejména s viceletym trva-
nim onemocnéni vyrovnal. Soucasti IéChy
akné musi byt ¢asto i psychoterapie.
Vysvétlime nutnost spolupréace spocivajici

v pravidelném Gisténi pleti (mechanicky po na-
péarce za poutZiti specielnich pripravki, popf. ex-
presorem v pfipadé viditelnych ¢ernych kome-
dond, déle peeling, scrub masky nebo krémy).
Po instruktaZi dermatologem Ize Cisténi pleti
provadét kvalitné i doma, cca 2x tydné. Zdliraz-
nime, Ze manipulace jako mackani, Skrabani
apod. jsou naprosto nevhodné a mohou proje-
vy akné zhorSovat. Prodluzuji hojeni, vedou ke
vzniku sekundarni infekce a k progresi do
hloubky, ke vzniku jizev a hyperpigmentaci.

V anamnéze se zaméfime na faktory zhorSujici
akné véetné (viz vysSe), zejména pred piipad-
nou volbou povoléani. Zejména u tézSich forem
upozornime na zhorSovani v horkém dusném
prostiedi v riiznych profesich a pfi Gastém po-
ceni z dal$ich dlvodd. Neopomineme farma-
kologickou anamnézu zaméfenou na |éky, kte-
ré by mohly akné zhorSovat, véetné nevhodné

volenych kontraceptiv. Pou¢ime pacienta

o dlleZitosti volby kosmetickych pfipravk{ pro
pacienty s akné-kosmetika pro tzv. problémo-
vou plet, nebot béZna kosmetika ¢asto neni
testovana na komedogenitu a miize akné
zhorSovat, a to véetné opalovacich krémii

s UV filtry. Pfipomeneme moZnost kamuflaze
1ézi, nap¥. zelenymi korektivnimi tyGinkami.

B Lokalni terapie

Zevni Ié¢ba byvé pouZitelnd téméf u 100% pa-
cientll, a to i pfi pouZiti soucasné Iécby celko-
vé. Vyjimkou je nadprimérnd citlivost pokozky
napf. pfi soucasném vyskytu ekzémii ¢i pero-
raIni dermatitidy, vétSinou i pfi peroraini apli-
kaci izotretinoinu s nizkou toleranci pro inten-
zivni sniZzeni produkce mazu. Nékdy se externa
k 1é¢bé akné déli na Iéky 1. a 2. volby. K dosa-
Zeni dobrych vysledki je zapotiebi podrobné
pouceni o zplisobu o$etfovani véetné moznos-
ti iritace v pocétku 1éCby, nebot G¢inngéjsi ex-
terna z fady 1éka I. volby (retinoidy, benzoylpe-
roxid) maji vySsi iritaéni potencidl (péleni,
erytém, deskvamace), nicméné je Skoda je
neindikované vysadit. Vysvétlime proto paci-
entovi tzv. hardening fenomén, tj. Ze si kiize
na pfipravek postupné béhem cca 2 tydn(
zvykne, tudiz Ze se pak reakce, ktera je sou-
¢asti Géinku, zmirni a postupné odezni (,slun-
ce v tubé“). Navic ho pouc¢ime o moznosti
omezeni iritace postupnym prodluzovanim do-
by expozice, eventuelné pfi vyraznéjsim stupni
iritace intermitentni aplikaci napf. ob den, pfi-
padné zafazenim pauz pfi vyraznéjSich proje-
vech podrazdéni. V letnim obdobi je vhodné
predrazdéni pokozky predchazet UV filtry.
Retinoidy pisobi predevsim keratolyticky

a komedolyticky, jsou vhodné predevsim u ak-
né s vyraznéjsim zastoupenim komedon(. Vz-
hledem k nejkauzalnéjsimu Gcinku jsou na
prvnim misté nejen v pocétku éEby, ale hlav-
né pfi udrZovaci terapii dlouhodobé, dokud
akné neodezni, obvykle vice let. Uginek ze-
vnich retinoid(i nastupuje obvykle a7 koncem
1. mésice terapie. Ve 2. - 3. tydnu Ié¢eni do-
konce vznika u ¢asti pacientl pfechodné zhor-
Seni v dlsledku urychleni zanétlivé pfemény
stavajicich komedon( (rebound fenomén), na
coz je dlleZité je pacienta upozornit, opét aby
Gcinnou léEbu zbytecné neukongil, v pfipadé
zhorSeni ho eventuelné pozvat na kontrolu. Na
nasem, trhu jsou pfipravky s tretinoinem (1.
generace retinoidl - kyselina vitaminu A,
0,05 - 0,1 %), novéjsi je 3. generace tzv. po-
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ly-aroméatl - adapalen (Differine gel), ktery
Géinek a je Iépe tolerovan.

Po adaptaci kiize, v pfipadé adapalenu i sou-
¢asné, je vhodné potencovat Gcinek retinoidi
kombinaci s dalsimi niZze uvedenymi externy,
nejvhodnéji s lokaInimi antibiotiky: usnadnuji
jejich penetraci do kiize a snizuji riziko rozvoje
bakterialni rezistence. Z tohoto hlediska je
nejvyhodnéjsi erytromycin v kombinaci s proti-
zanétlivé plsobicimi solemi zinku.
Benzoylperoxid ve 3 - 10 % koncentraci pl-
sobi hlavné antimikrobiélné, ale i keratolytic-
ky a komedolyticky. Je vhodny jako Gvodni te-
rapie pfi vjrazné prevaze zanétlivych lézi pro
rychlejsi nastup Géinku. ¢asto jiz béhem 2
tydn. Mize byt kombinovén s lokalnimi anti-
biotiky, redukuje téZ vznik bakterialni rezisten-
ce. Pi vyrazném néalezu, zejména u chlapct,
je benzoylperoxid dokonce vétSinou dobre to-
lerovan ve vysoce G¢inné kombinaci s adapa-
lenem, ktery na rozdil od tretinoinu neinakti-
vuje benzoylperoxid oxidaci).

Antibiotika: obvykle erytromycin (1 - 4%) ne-
bo s clindamycin (1 %), jsou alternativou 1é¢-
by u jedinci s citlivéjsi pleti. Antibakteridlni
Gicinek plsobi pokles propionibakterii s né-

slednou redukei vzniku volnych mastnych ky-
lopustuly. PouzZivdme je vzdy ve formé prodys-
nych vehikul, nikdy ve formé masti.
Neaplikujeme je v jedné kife déle nez 2 - 3
mésice pro rozvoj bakterialni rezistence. Ugi-
nek erytromycinu se zvySuje v kombinaci se
solemi zinku (Zineryt lotio), ktery navic, po-
dobné jako retinoidy a benzoylperoxid snizuje
riziko rozvoje bakteridlni rezistence, a tim
umoziuje dlouhodobéjsi pouzivani.

Kyselina azelainova ve 20% koncentraci ma
hlavné antimikrobialni G€inek, pfiemz nevy-
volavéa bakterialni rezistenci, délka aplikace je
tudiZ neomezend. Dobra tolerance je opét vy-
hodou u jedincd s citlivéjsi pleti. Nastup G¢in-
ku je pomalejsi, pfi dlouhodobé aplikaci jsou
vysledky dobré, omezuje tvorbu komedon(
tyrozinazu ovliviiuje pfiznivé hyperpigmento-
vané jizvicky. MZeme ji kombinovat s kterym-
koli z pfedchozich extern, miize dokonce sni-
Zovat pocit pfesuseni pfi soucasné aplikaci
pfipravki I. volby.

Kolorovana externa ve formé make-upu, na-
pf. clotrimazolem, hexachlorofenem maji jen
slaboucky antibakteridlni i¢inek, jsou spiSe

kosmetickym nadstandardem. Podobné jako
kosmetické pripravky proti akné mohou byt
dopliikem jakékoli kombinace vy$e uvedenych
extern, jako monoterapie postacuji vjjime¢né
i u nejmirngjsich forem.

Magistraliter pfipravky pouZivame dnes jiz vy-
jimeé&né pfi intoleranci specialit, napfiklad

u atopickych pacient(. Ichtyol, zndmé antiflo-
gistikum, je nyni k dispozici i jako kosmeticky
pfijatelna specialita v bilé formé.

B Celkova léba akné

P¥i vyrazném postizeni akné, zejména s tvor-
bou tuzSich nodull, infiltratl, abscest a také
u dospélych Zen, nebo neni-li Géinek zevni
|éCby dostatecny, je na misté zvazit soucasné
pouZiti celkové terapie. Kontraindikaci je pre-
devsim gravidita nebo jeji planovani, hepato-

I Antibiotika

Antibiotika plisobi snizovanim po€tu propioni-
bakterii redukci jejich enzymi vzniku zanétli-
vych |ézi. Tetracykliny a erytromycin jsou nej-

plsobeni snizovanim chemotaxe polymorfo-
nukleard i urcity sebostaticky efekt. U Zen jsou

Orion Diagnostica - CRP
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indikovana hlavné pfi kontraindikaci hormo-
nalni Iécby (vék aj.), pfipadné k urychleni na-
stupu d€inku hormondlni 1é¢by, u muzl pokud
tize nalezu jesté neindikuje nasazeni izotreti-
noinu, nebo pfi jeho kontraindikacich (nizky
vék, hyperlipoproteinémie, téZSi hepatopatie
apod.). Nevyhodou tetracyklin je riziko foto-
toxickych ¢i fotoalergickych reakci, neni vhod-
né je aplikovat v obdobi solarni expozice.
Nyni je k dispozici nové na nas trh uvedeny mi-
nocyklin (2 x 50 mg), u tézSich forem je vhod-
néjsi vy$si davkovani klasickym tetracyklinem,
t. €. doxycyklin, popf. erytromycin v sestupném
dévkovaniod 1 -2 gazna 0,25 g denné, po-
pf. ob den. Délka kdry byva 3 - 6 mésicl, vyji-
mecné i cely rok. Jina antibiotika se pouZivaji
jen vyjime€né, nap. pfi rezistenci propionibak-
terii k tetracyklinu a erytromycinu, vzhledem

k obvykle vyssi toxicité v kratSich karach, popf.
v pulsnim davkovéni, napf. azitromycin, clinda-
mycin, popf. chemoterapeutikum trimethoprim
- sulfamethoxazol (Biseptol).

Izotretinoin (13-cis-retinové kyselina), Roa-
ccutane, je nejicinnéjsim celkovym Iékem ak-
né, je indikovan pfedevsim u acne congloba-
ta, pfipadné u mirnéjSich forem pfi resistenci
k jiné celkové terapii, pfi vyraznéjsim sklonu

k jizveni, velké psychické nadstavbé. Plsobi
komplexné, kromé silného sebostatického
Gcinku reguluje keratinizaci folikularniho Usti
a ma imunomodulaéni G€inky. Jeho nevyho-
dou je teratogenita, pfi jeho indikaci Zenam je
nutno vyloucit graviditu a zajistit spolehlivou
antikoncepci mésic pred, v priibéhu terapie

a vzhledem k polocasu jeho vylucovani jesté
alespon 1 mésic po vysazeni isotretinoinu.
Doporucujeme nechat pacientku podepsat, Ze
byla o rizicich pro plod pfi pfipadném otéhot-
néni poucena. Pfed a po I1éCbé kontrolujeme
triacylglyceroly, cholesterol, jaterni testy. Ne-
Zadouci Gcinky isotretinoinu odpovidaji prede-
v§im projeviim hypervitaminézy A (suchost
klize a sliznic, epistaxe aj.). Z interakci izotre-
tinoinu je tfeba zdlraznit nevhodnost kombi-
nace s tetracyklinem pro zvy$ené riziko nitro-
lebni hypertenze.

Déavkovéani isotretinoinu je obvykle 0,5

- 1,0 mg/kg/den, v zavislosti na tiZzi onemoc-
néni. Délka kiiry byva 3 - 4 mésice, nékdy

i déle. Vysledek lécby odpovida celkovému
mnozstvi isotretinoinu, podaném v priibéhu
celé Kkury, které je obvykle 100 - 120 mg/kg.
zejména v obliceji, je vhodné predchazet uréi-
tému riziku rebound fenoménu, pfechodnému
zhorSeni v pocatku Iécby, souasnym nebo

o nékolik dnli pfedchézejicim kratkym nara-
zem kortikosteroidii (az 1 mg/kg/den). Na-
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dilezité i z psychologického aspektu.

Antiandrogeny

a hormonalni lIécbha
Hormonalni terapii je mozno pouZzit pouze
u divek, nejméné 2 roky po menarché, hlavné
ale u dospélych Zen po 18. roce véku, kde
i pfi mirném postizeni, nejCastéji na bradé
a v nazolabidlnich ryhach, kdy ¢asto nebyva
pfitomna seborea, akné byva rezistentni k ex-
ternlim a navic je pokoZka Castéji Spatné tole-
ruje.
Nejléinnéjsi moznosti je stéle pouziti antiand-
rogenu cyproteronacetatu (2 mg) v kombinaci
s ethinylestradiolem ve formé kontraceptivni-
ho pfipravku Diane-35, uziva se od 1. dne
menstruace (1. - 21. den cyklu). Cyproterona-
cetat plsobi hlavné kompetici s dihydrotes-
tosteronem na (Grovni receptord mazovych
Zlaz, méa i gestagenni Géinek. Estrogenni kom-
ponenta zpétnou vazbou pfes gonadotropiny
sniZzuje produkci androgend, zvySuje vSak
i hladinu SHBG. Uginek Ié&by zaéne byt vyraz-
ny zhruba po 2 - 3 cyklech, zlepSovéni se pro-
hlubuje v priibéhu dalSich mésicd. V tézSich
pfipadech, hlavné u hyperandrogenémie, je
zapotiebi pouZit v pocatku 1écby vyssi davko-
vani cyproteronacetatu ve formé Androcur
tablet, soucasné s Diane-35 vzdy 1. - 10.
den menstruacniho cyklu, obvykle staci 10 -
20 mg/ d., vétSinou po dobu 2 - 3 cykld.
Kontraindikace a nezadouci iéinky se praktic-
ky neli§i od béznych peroralnich kontraceptiv.
Dalsi, slabéji antiandrogenné plsobici gesta-
genni slozky (cca 35 - 45% Gcinku cyprotero-
nacetatu) jsou i v novéjsich kontraceptivech,
je to drospirenon (Yadin), jehoz prednosti je
vyznamny antiandrogenni G¢inek pfi snizeném
vyskytu nezédoucich, pfedev§im mineralokor-
tikotropnich Gcinkil a dienogest (Jeanine), po-
pF. chlormadinonacetat (Belara).
Takeé trifazické kontraceptivum s obsahem
norgestimatu, zvySujiciho hladinu SHBG a tim
i hladinu volného testosteronu (Pramino),
mUZe stacit u mirnéjsich forem akné.
Netoleruje-li pacientka Diane-35 a pfitom je
binaci vySe uvedenych kontraceptiv spoleéné
s Androcurem 10 - 20 mg 1. - 10. den cyklu.
Glukokortikoidy v dévce 5 - 10 mg kolem 22.
hodiny vecer jsou indikovany u nékterych pa-
cientek s hormonalnimi dysbalancemi endo-
krinologem k potlaceni vecerniho vrcholu se-
krece glukokortikoid( k dopInéni |é¢by
kontraceptivy.
Dulezité je také védét, ze gestagenni kompo-
nenty nékterych, zejména starsich kontracep-
tiv, mohou akné i zhorSovat.
Kontraindikace kontraceptiv, zejména zvySe-
ného rizika tromboembolismu, jsou bézné

zndmé. Alternativou této 1éCby je vyuZiti anti-
androgenniho G¢inku spironolaktonu v dévce
100 - 200 mg/d, za kontrol hladin natria

a kalia.

DalSi moznosti

celkové léchy akné
Vzécné, pokud klasicka perordlni terapie akné
neni Uspésnd, mlZzeme vyuzit jinych moznosti
celkové 1éCby k ovlivnéni stavu akné:
Sulfony - vzhledem k riziku methemoglobiné-
mie jen u tézkych forem akné
Imunoterapie, (vakcinoterapie - Polystafana,
Stava, popf. levamizol, transfer faktor)

Korektivné dermatologické
a jiné moznosti Iécby akné
Chirurgickeé:
» Incize a drendz abscesi
» Excize perzistujicich cyst
» Dermabraze vysokofrekvenéni elektrickou
bruskou
Nechirurgickeé:
» Injekce kolagenu nebo silikonu do jizev
» Intraleziondlni aplikace kortikosteroid(i do
cyst ¢i keloidnich jizev
» Kryoterapie - mozna redukce koloidnich ji-
zev, peeling acetonovou kaSi se snéhem CO,
» Chemicky peeling (alfa-hydroxykyseliny aj.)
» Lasery
sobenim
> diodové lasery, ale i intenzivni pulzni
zdroje svétla jsou novou metodou, snizuji
pocet propionibakterii ve folikulech a tim
plsobi hlavné tepelnou nekrézou mazo-
vych Zlaz a folikulariho epitelu.
> CO, aj. lasery k vybrusu jizev, popt. pig-
mentaci
» Fototerapie:
> solux, biolampy
> modré svéto o vinové délce 415 nm 2x
tydné, popf. fotodynamicka terapie
s aminolevulovou kyselinou s naslednym
ozarenim modrym svétlem
Ovlivnit vSak jiz stavajici jizvy je vZdy obtizné,
jizva nemizi, je mozno jen zmensit jeji napad-
nost. DilleZité je, aby 1écbu provadél zkuseny
odbornik, pfi indikaci je dlleZita i mira moti-
vace pacienta a jeho ocekavani. NejdileZitejsi
je vzniku jizev pfedchazet vEéasnou indikaci
Gcinné celkové 1é¢by pri tendenci k jizveni.

Literatura u autorky
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Zasady diagnostiky a léecby chronické
obstrukcni plicni nemoci (CHOPN)

Doc. Mudr. Jaromir Musil

Pneumologicka klinika, 2. LF UK a FN Motol, Praha

Souhrn:
Chronicka obstrukéni plicni nemoc je onemocnéni, o kterém se hodné
pise, ale jehoZ jasna definice dosud chybi. Dosud publikované definice
vychazeji ze dvou odlisnych pohledii. Na CHOPN je nahliZeno bud jako
na poruchu nebo jako na nemoc. Rozdil spociva v tom, Ze v definicich za-
loZzenych na tom, Ze CHOPN je porucha, je zdiraznén vysledny stav (trva-
la ireverzibilni obstrukce) bez ohledu na onemocnéni, které k tomuto
stavu vedlo (nerozliSuje se, zda trvala obstrukce vznikla pfi astmatu,
chronické bronchitidé nebo emfyzému). V definicich, v kterych je na
CHOPN nahliZeno jako na nemoc, je zdiiraznén morfologicky aspekt cho-
rob, které vedou ke vzniku trvalé ireverzibilni obstrukce. Tyto definice
vyZaduji nejen priikaz trvalé obstrukce, ale i uréeni nemoci. Problémem
je urceni nemoci, protoZe vétsina definic dosud vylucovala astma. Je
znamou skutecnosti, Ze klinicky je ¢asto nemozné rozliSit mezi astma-
tem s trvalou obstrukci a chronickou obstrukéni bronchitidou.

Klicova slova:
bronchialni obstrukce, patogeneze CHOPN, bronchodilatacni Iécha,
Iécba kyslikem

Podle nejnovéjsi mezinarodni definice, kterd
byla pfijata ve vétSiné zemi, je CHOPN nemoc
charakterizovana omezenim pritoku vzduchu
v priiduskach (bronchidlni obstrukei), které
neni Gplné reverzibilni. Bronchidlni obstrukce
progreduje a je spojena s abnormalni zanétli-
vou odpovédi plic na Skodlivé Castice a plyny.
Chronickéa obstrukéni plicni nemoc je one-

mocnéni, o kterém se hodné piSe, ale jehoz
jasna definice dosud chybi. Dosud publikova-
né definice vychazeji ze dvou odliSnych pohle-
di. Na CHOPN je nahlizeno bud jako na poru-
chu nebo jako na nemoc. Rozdil spociva

v tom, Ze v definicich zaloZenych na tom, Ze
CHOPN je porucha, je zdGraznén vysledny stav
(trvald ireverzibilni obstrukce) bez ohledu na

Doporucena laboratorni vySetieni u CHOPN

Indikace Test

Zékladni (u véech nemocnych)

Spirometrie, bronchodilataéni test, skiagram hrudniku

Stredni/ t&Zky stupefi CHOPN

Bodypletysmografie, difuze, saturace hemoglobinu

kyslikem nebo krevni plyny

Perzistujici hnisavé sputum

Bakteriologické vySetfeni sputa+ citlivost

Emfyzém u mladych nemocnych

o,;- antitrypsin v séru, pfi nizké koncentraci genetic-

ké vySetreni

Vy3etfeni bul CT

Inadekvatni dusSnost Zatézové vySetreni

Podezieni na astma Pokus steroidy, monitorovani PEF, bronchomotorické
testy

Podezfeni na syndrom spankové
apnoe/hypopnoe

VySetfeni spanku

onemocnéni, které k tomuto stavu vedlo (ne-
rozliSuje se, zda trvala obstrukce vznikla pfi
astmatu, chronické bronchitidé nebo emfyzé-
mu). V definicich, v kterych je na CHOPN na-
hlizeno jako na nemoc, je zdiiraznén morfolo-
gicky aspekt chorob, které vedou ke vzniku
trvalé ireverzibilni obstrukce. Tyto definice vy-
Zaduji nejen prikaz trvalé obstrukce, ale i ur-
¢eni nemoci. Problémem je uréeni nemoci,
protoZe vétSina definic dosud vyluovala ast-
ma. Je zndmou skutecnosti, Ze klinicky je ¢as-
to nemozné rozliSit mezi astmatem s trvalou
obstrukei a chronickou obstrukéni bronchiti-
dou.

Podle nejnovéjsi mezinarodni definice, kterd
byla pfijata ve vétsiné zemi, je CHOPN nemoc
charakterizovana omezenim pritoku vzduchu
v priduskéach (bronchidlni obstrukei), které
neni GpIné reverzibilni. Bronchidlni obstrukce
progreduje a je spojena s abnormalni zanétli-
vou odpovédi plic na Skodlivé ¢astice a plyny.

l Epidemiologie

V CR je propoctend prevalence CHOPN 7,7%,
mortalita se pohybuje kolem 13 na 100 000
obyvatel.

| Patogeneze

Vznik CHOPN se snaZi vysvétlit dvé teorie - te-
orie nerovnovahy mezi protedzami a antipro-
tedzami a teorie oxidacniho stresu. Prvni teo-
rie vysvétluje vznik nemoci nekontrolovanym
plisobenim proteolytickych enzymi (hlavné
elastazy uvoliiované z neutrofild), kterd Stépi
elastin i ostatni proteiny tvofici strukturu alve-
old. Druhé teorie vysvétluje vznik CHOPN p0-
sobenim kyslikovych radikall. Oxidanty jsou
pfitomné v cigaretovém koufi (jeden vdech
koufe obsahuje 10" volnych radikal(). Jsou
bunék, véetné neutrofilli a alveolarnich mak-
rofégl. Oxidanty se uplatiuji v patogeneze
nékolika zpisoby- posSkozenim inhibitord sé-
rovych protedz, zvySenim aktivity elastaz

a zvySenim sekrece hlenu.

B Patofyziologie

CHOPN je charakterizovéna trvalou obstrukéni
ventilacni poruchou, které vzniké obvykle na
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podkladé kombinace souc¢asného postizeni
emfyzémem a obstrukci na Grovni perifernich
dychacich cest vyvolaném chronickou bron-
chitidou. Projevem je snizeni maximalnich vy-
dechovych rychlosti a zpomaleni vyprazdno-
vani plic. Reverzibilita obstrukce je mala
(<12% a 200 ml).

Ireverzibilni komponenta obstrukce je zpliso-
bena emfyzémem, ztratou elastického tahu,
zesilenim stény bronch(i a deformaci jejich
pribéhu a jejich kolapsibilitou.

Podkladem reverzibilni komponenty je kon-
trakce hladké svaloviny bronch(, edém slizni-
ce, stagnace vazkého hlenu.

U nemocnych vznika hyperinflace. Posun dy-
chéni ke vé&tSim plicnim objem{m vede k roz-
Siteni prdsvitu malych bronchli (<2 mm) a tim

ke snizeni zvy$ené rezistence. Nevyhodou hy-
perinflace je to, Ze vede ke zkraceni svalovych
vldken dychacich svali (coz se projevi oplos-
ténim braniénich kleneb patrné na skiagramu
hrudniku). Dle Laplaceova zdkona plati, Ze
¢im je kratsi svalové vlakno, tim je jeho prace
méné Gcinnd. Ma vétsi naroky na spotfebu 0,
a je snadnéji unavitelné.

V priibéhu CHOPN vznikd i chronické hypoxé-
mie, kterd vyvola plicni hypertenzi a hypertro-
fii pravé komory (cor pulmonale).

Pric¢iny
vzniku CHOPN
Koufeni cigaret

je nutno vykoufit> 20 pack/years (tento obtiz-

né prelozitelny termin znamena, Ze nemocny
koufil primérmé denné 20 cigaret, coz je je-
den bali¢ek po dobu 20 let). Koufeni zplso-
buje hypersekreci hlenu a chronickou obstruk-
ci dychacich cest. Ukonceni koufeni snizuje
hypersekreci hlenu a zpomaluje roéni pokles
usilovné vydechnutého objemu vzduchu za 1
sekundu (FEV,).

Pasivni koufeni

Neni jasné, zda je rizikovym faktorem. Pasivni
koufeni mize ovlivnit rist plic béhem fetalni-
ho vyvoje.

Znecisténi ovzdusi

Je spojeno se vznikem chronické prosté bron-
chitidy a CHOPN.

Profesionalni expozice Skodlivindm. Je pokla-
dana za jednoznacny rizikovy faktor.

tabulka ¢. 2

Terapie stadii stabilni CHOPN

Il:stFedni

Stara klasifikace 0:rizikové l:lehké lIA 1B 11:téZké
Nova klasifikace 0:rizikové l:lehké Il:stiedni 11I: tézké IV:velmi tézké
Charakteristika  chronické pfiznaky  FEV, /FVC<70% e FEV,/FVC<T70% e FEV,/FVC<70% e FEV,/FVC<70%
e expozice rizikovym e FEV, < 80% * 50%<FEV,<80% < 30%<FEV,<50%  FEV,<30 % nebo
faktordim e+ pfiznaky e+ pfiznaky e+ pfiznaky pfitomnost
¢ normalni spirometrie respiracniho nebo
pravostranného

srdecniho selhani

Stop rizikovym faktorlim, ockovani proti chfipce

Lécba kratkodobé pisobicimi bronchodilatancii, jestlize je tfeba

Pfidat pravidelnou IéCbu jednim nebo vice dlouhodobé ptisobicimi bron-
chodilatancii, zah4jit rehabilitacni program

Pridat inhalaéni kortikosteroidy pfi ¢astych exa-
cerbacich

Pi respiracni insuficien-
ci pfidat dlouhodobou
kyslikovou 1é¢bu, zvazit
chirurgickou Iécbu

tabulka ¢. 3

Stadia stabilni CHOPN

stadium charakteristika
0: rizikové ¢ normalni spirometrie

 chronické pfiznaky (kaSel, expektorace)
I: lehké e FEV,/FVC <70 %

e FEV,<80% n. h.
e+ piznaky (kaSel, expektorace)

Il: stfedni e FEV,/FVC<70%
e 50% > FEV, <80% n. h.
e+ pfiznaky (kaSel, expektorace)

lII: té7ké e FEV,/FVC<70 %
e 30%=FEV,<50%n.h.
e +pfiznaky (kaSel, expektorace)

IV: velmi tézké e FEV,/FVC<T70%
e FEV,<30% n. h. nebo FEV, <50 % n. h a chronic-
ké respiracni nebo pravostranné kardialni selhani

Klasifikace je zaloZena na FEV1 méFené po bronchodilataci.

Respiracni selhani: Pa0, < 8 kPa + PaC0, > 6,7 kPa pfi dychani vzduchu v nulové nadmorské vysce n. h. = nélezita hodnota
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Infekce

Plicni infekce béhem prvniho roku Zivota jsou
spojeny se vznikem CHOPN v pozdéjSim Zivo-
té, ale chybi dlikazy, Ze nasledné prodélané
infekce maji vyznam. Bylo prokézano, Ze uréi-
té latentni virové infekce (napf. adenovirové)
mohou predisponovat k vyvoji CHOPN.
Nutrice

Nizky pfijem vitaminG s antioxidacnimi Géinky
(A, C, E) je spojen se zvySenym rizikem vzniku
CHOPN.

Atopie

Diskutuje se o vlivu atopie a bronchiélni hy-
perreaktivity na vyvoj CHOPN. Holandské hy-
potéza predpoklada, ze atopie a imunoglobu-
lin E (IgE) predisponuji k vyvoji CHOPN, ale
nebylo to s ur€itosti prokazano.

Genetické vlivy

Existuje nékolik vrozenych forem deficience
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antiproteéz, coz mlZe predisponovat ke vzni-
ku emfyzému. Skutecnost, Ze CHOPN vznika
pouze u 40 - 50% téZkych kufakd, mlze byt
zplsobena dosud neidentifikovanymi genetic-
kymi faktory.

B Piirozeny priibéh nemoci

Nemocni s CHOPN obvykle vykazuji zvy$eny
rocni pokles FEV,, Casto vétSi nez 50 ml/rok
(fyziologicky pokles €ini 18 ml/rok). V klasic-
ké studii Fletchera a Peta bylo zjisténo, Ze
pouze 10-20% kufaki cigaret je citlivych na
koufeni. V soucasnosti se uvadi, ze CHOPN
vznikne u 40-50% kufaki cigaret. Zanechani
koufeni vrati roéni pokles FEV, k normé.

[ Pfiznaky

Priznaky CHOPN pomalu progreduji po mnoho
let. Nemocny m4 éas ,zvyknout si“ na své ob-
tiZe. Proto u této nemoci je patrny fenomén
Jledovece®, kdy jen mala ¢ast nemocnych je
diagnostikovana a léCena. Lékafi by méli vy-
hled&vat nemocné, ktefi povazuji své obtize
za ,normalni“ proces starnuti nebo za ,0ceka-
vané"“ nasledky koufeni (napf. kufacky kasel).
Bylo by vhodné, kdyby u vSech kuféki cigaret
starsich 40ti let byla provadéna jedenkrét
rocné spirometrie.

Hlavnimi pfiznaky CHOPN jsou kaSel, vyka$la-
véani a dusnost.

KasSel a tvorba sputa trva mnoho let, ¢asto se
zhorSuje béhem zimnich mésicl. KaSel byva
po probuzeni, ale malokdy rusi spanek. Poz-
déji je kaSel i béhem dne. Sputum je obvykle
hlenové, teprve pii exacerbacich se stava hni-
savym.

Dusnost za€ina pozvolné, nejprve pfi ndmaze.
Nemocny ma ¢as pfizplsobit chovani svym
obtizim.

Mezi dalsi pfiznaky, které by nas méli upozor-
nit na diagnézu CHOPN, patii sipani. Sipani
se vyskytuje vétSinou béhem exacerbaci. Oto-
ky kloubd mohou byt projevem dekompenzo-
vaného cor pulmonale.

Nechutenstvi a hubnuti se €asto vyskytuji

u pokrocilého onemocnéni, mechanizmus je
nejasny (zvySeni dechové prace nebo zvyseni
tvorby TNF-a -tumor necrosis factor). Ztrata
véhy by nds méla vést k patrani po karcino-
mu.

FyzikéIni nalez svédéici pro CHOPN zahrnuje:
soudkovity hrudnik (hyperinflace); prominujici
pomocné dychaci svaly, které jsou zapojeny
do exspirace; oslabené dychani; prodlouzeny
vydech se sipanim pfevazné v exspiriu;

pokles jater, kterd nejsou zvétSena.

U nemocného typu A (,pink-puffer‘- emfyze-
matdzni typ) je navic:

vydech proti seSpulenym rtlim (auto-PEEP);
astenie.

U nemocného typu B (,blue bloater~ bron-

www.CEEPharmaJobs.com

a Corporate European Enterprise s.r.o. company

Vazeni kolegové,

skupina praktickych lékafi je v rodiné ostatnich zdravotnikd velice specifickd, ne-
bot jsou to osobnosti, které musi byt maximalné samostatné a zodpovédné, a to
nejenom ve vztahu k pacientdm, ale i ke svym zaméstnanciim. Rozhodnuti, ktera
¢ini, casto bez moznosti dalsi konzultace s kolegy, ovliviiuji do znacné miry osu-
dy lidi casto na dlouhou dobu dopfedu.

Z filozofie zodpovédnosti a schopnosti samostatného rozhodovani vychazii kon-
cept projektu webového portdlu, ktery byl spustén on-line za¢atkem roku 2005 na
www.ceepharmajobs.com.

Tento server je jedingm specializovanym ndstrojem komunikace mezi uchazedi
0 zaméstnani a potencidlnimi zaméstnavateli v sektoru zdravotnictvi a farma-
ceutickych firem v naSem regionu. Jeho cilem a posldnim je stat se referenéni
platformou, kde se budou potkavat nejenom informace, tykajici se samotného
zaméstndvani, ale i mistem komunikace mezi lidmi, pracujicimi v obou téchto
sektorech - zdravotnictvi a farmacie.

Na téchto strankach chceme nabizet aktualizované informace z oblasti pravni,
danové a pojistovaci, které budou urceny pouze vam, ktefi se v tomto oboru po-
hybujete a diky své profesi nemdte pfilis ¢asu a moznosti hledat tyto informace
roztrousené v jinych informacnich zdrojich, at jiz tiSténych nebo elektronickych.
K tomu, abychom se mohli stat timto férem pro vyménu informaci, je potreba,
abychom se dostali do povédomf co nejvétsiho poctu zdravotnikl a kolegl pra-
cujicich ve farmaceutickém sektoru.

Prakticti lékafi jsou velmi casto oslovovani coby cilovi zakaznici velkym poctem
reprezentant( farmaceutickych firem. Tito reprezentanti i jejich pfimi nadfizeni
jsou velmi nestala skupina, ve které dochazi na pravidelné bazi k ,pfestupiim”
zjedné firmy do druhé a tito lidé se Vam Casto svéruji se svymi snahami, jak najit
lepsi misto nebo dosahnout lepsiho ohodnoceni své prace.
www.ceepharmajobs.com by Vam i jim rada nabidla moznost, jak si vzajemné
mdZzete pomoci.

Méli bychom pro Vas nasledujici ndvrh. V pfipadé, Ze se s nami pokusite jim infor-
mace o nasem webovém portdlu zprostfedkovat (formou vyvéseni nasténného
posteru), nabizime Vdm moZnost bezplatné inzerce na nasem serveru pro Vs,
registrovaného uzivatele, a to minimalné do konce roku 2005.

Tuto nabidku jisté ocenite zvlasté v situaci, kdy neocekavané potrebujete zastup
za sebe ¢i zdravotni sestru, anebo budete potfebovat dovybavit vasi ordinaci
zdravotnickym materialem atd.

Za moznost bezplatného zverejnéni Vasich inzeratl na naSem webu Vds chceme
pozadat o moznost zobrazeni/vyvéseni promo materidll
www.ceepharmajobs.com ve své ambulanci, pfipadné v cekarné tak, aby si jich
mohli zastupci firem vSimnout.

Pokud budete s nasi nabidkou souhlasit, zaregistrujte se, prosim, na nasich
strankach, a to jako zaméstnavatelé (nebot sekce ,Uchazeci o zaméstnani” neni
pro tento dcel pro Vas nejvhodnéjsi). Po registraci obdrzite nase promo materia-
ly (jednoduchy poster formatu A4) poStou, na adresu uvedenou pfi registraci.
Navic, pokud nds po registraci kontaktujete na info @ ceepharmajobs.com a uve-
dete vtomto kontaktu kéd vytisku ¢asopisu Practicus, obdrZzite od nas spolu s pro-
mo materidly k vyvéSeni ve vasi ambulanci také prakticky darek - USB klic.

V soucasném svété, prehlceném informacemi véeho mozného druhu, chce nase
webova stranka predstavovat ostrov, kde budete mit po ruce vzdy jen to, co sku-
tecné ke své praci potrebujete, a to v maximalné dsporné a prehledné formé,
Setrici Vas cas i nervovou soustavu.

S Uctou a pranim dalsi vzdjemné spolupréce,

lidé kolem www.ceepharmajobs.com
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chiticky typ) je navic: cyandza v klidu nebo
mirné ndmaze; otoky kolem kotnik(; chriipky
na plicnich bazich. Pfehled laboratornich vy-
Setfeni doporuéenych ke stanoveni diagndzy
CHOPN ukazuje tab. 1.
Spirometrické vySetfeni je nutné k prikazu
obstrukéni ventilaéni poruchy. Diagnéza ob-
strukce je zaloZena na poméru FEV, / FVC <
70 % (nezélezi na hodnoté FEV,, kterd mlize
byt i > 80 % naleZitych hodnot). Ireverzibilitu
obstrukce potvrdi negativni bronchodilataéni
test. Spirometrii nemGZeme nahradit pouhym
méfenim vrcholové vydechové rychlosti (PEF).
Normaélni PEF (> 80% normalni hodnoty) totiz
nevylucuje lehky stuperi CHOPN.
Radiologické vySetieni samotné, prestoze mu-
Ze odhalit abnormality, které Ize pficist chro-
nické bronchitidé nebo emfyzému, nemuze di-
agn6zu CHOPN stanovit.
Pro chronickou bronchitidu svédci zesilena
plicni kresba. Jedné se o vyraznéjsi linearni sti-
ny v plicich, zvlasté v dolnich plicnich polich.
Radiologickymi pfiznaky emfyzému jsou hype-
rinflace, oligémie a bula.
Nejspolehlivéjsim dikazem plicni hyperinflace
je oplosténi braniénich kleneb. P¥i nélezu ob-
raceného klenuti branice je u dospélych pfi-
tomnost emfyzému jista. Dal$i zndmkou hype-
rinflace je rozSifeni retrosternalniho prostoru
mezi sternem a vzestupnou aortou na 4,5 cm
a vice. Oligémie se projevuje zuzovanim plic-
nich cév smérem do plicni periférie. Bula je
ostfe ohranic¢ené projasnéni o priméru vétsim
nez 1 cm, které obsahuje vzduch. Sténa byva
tenci nez 1 mm. Bula mlZe zaujimat i vétsi
¢ast plicniho kridla.
Indikace k provedeni pocitacové tomografie
(CT) je podezieni na pfitomnost bul (pomoci
CT mGZeme urcit velikost a lokalizaci bul). Vy-
soce rozlisujici CT (HRCT) dokéaze ur¢it rozsah
a typ emfyzému. Je nutné k indikaci volumre-
dukéni operace, pfi které se resekuji periferni
Casti plic.
CHOPN se déli podle zévaznosti do 4 kategorii
(tabulka 2).
Lécba je symptomatickd. Dosud neméame Iék,
ktery by dokazal zastavit rozvoj tohoto one-
mocnéni. Lécba stabilniho stddia CHOPN za-
hrnuje:
» absolutni zakaz koufeni
» bronchodilatacni Ié¢bu
» kyslikovou terapii
» |écbu srdecniho selhani
» |écbu respiraéni insuficience
» rehabilitaci
» paliativni chirurgickou Ié¢bu emfyzému (vo-
lumredukéni operace)
» transplantaci plic.
Lécbu stabilni CHOPN dle stadii shrnuje ta-
bulka 3.
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Bronchodilatacni

lIécha
Je zakladnim zplisobem Iécby CHOPN. Podani
bronchodilatancii zmiriuje obtize a zvySuje to-
leranci zatéze. Bronchodilataéni Iécba vSak
nedokaZze zménit pfirozeny pribéh nemoci.
U nemocnych s CHOPN zmirni podéni bron-
chodilatancii obtiZe, aniz by doslo k signifi-
kantnimu zvySenim FEV, nebo PEF.
Vybér bronchodilatancia je individudlni. Anti-
cholinergika se zdaji byt G€innéjsimi broncho-
dilatancii neZ 3, - mimetika a méla by byt po-
davana pravidelné (napt. ipratropium bromid
40 - 80 g tfikrat denné). Kratkodobé piiso-
bici B,- mimetika (napf. salbutamol 200 pg
nebo terbutalin 500 pg) by méla byt uzivana
jako pridatna lécba podle potfeby pro kontro-
lu obtiZi. Inhalacni dlouhodoba B, - mimetika
(salmeterol 50 g dvakrat denné nebo formo-
terol 12 - 24 ug dvakrat denné) mohou byt
prospésna jako pridatna lIécba u nékterych
nemocnych. Teofylin s prodlouzenou dobou
Gcinku je t6Z vhodny a miize mit vyznam zvlas-
té ve snizeni hyperinflace plisobenim na peri-
ferni bronchy.
Kombinované podani anticholinergika a krat-
kodobého [3, - mimetika (napf. Berodual= fe-
noterol+ ipratropium bromid) zlepSuje compli-
ance a byva nemocnymi preferovano.
U nemocnych v IIl. a IV. stadiu Ize k 1é¢bé pi-
dat dlouhodobé piisobici anticholinergikum
tiotropium, které ma nejen bronchodilataéni
Gcinky, ale které podle vysledkl prvnich studi
téZ zpomaluje rozvoj nemoci.

Inhalacni

kortikosteroidy
Inhalacni kortikosteroidy nezpomali sice roz-
voj nemoci, ale snizi pocet exacerbaci a zpo-
mali pokles kvality Zivota. Jsou indikovany
u nemocnych ve stadiu lll. a IV. s astymi exa-
cerbacemi (vice nez 2 ro¢ng).

 Lécha kyslikem

Spatna oxygenace je jednim ze zakladnich
probléml u nemocnych s CHOPN.
Kontrolovana kratkodoba lécha kyslikem se
provadi u hospitalizovanych pro exacerbaci,

u kterych byla zjisténa respiracni insuficience.
Dlouhodoba domaci oxygenoterapie (DDOT)
je indikovana u nemocnych ve stabilnim sta-
diu pfi spInéni uréitych podminek. Bylo proka-
zano, ze dlouhodobé podavani kysliku (>15 h
denné) prodluZuje preZiti. K DDOT jsou indiko-
vani nemocni, ktefi v klidovém stadiu nemoci,
pres komplexni [é&bu zakladniho onemocné-
ni, maji hodnoty Pa0, vySetiené v arteriaini kr-
vi v poloze vsedé, béhem dne a v klidu nizsi
nez 8 kPa a souGasné maji alespon jednu

z nasledujicich komplikaci:

» katetrizaCné, echokardiograficky, podle
rentgenového nebo elektrokardiografického
obrazu prokazanou plicni hypertenzi nebo cor
pulmonale,

» nebo otoky i polyglobulii, pfipadné hyper-
kapnii. Klesne-li Pa0, pod hodnotu 7,3 kPa,
nejsou komplikujici zndmky chronické respirac-
ni insuficience vyZadovany. Pro zahajeni DDOT
je nutné prokazat, Ze podani kysliku zvysi Pa0,
nejméné o 1 kPa proti plvodni hodnoté, aniz
by se vyznamné zvySila hodnota PaCO.,.
Mukolytika sniZuji viskozitu sputa in vitro, ale
nebylo presvédcivé prokazano, Ze zlepsSuji
plicni funkce u nemocnych s CHOPN. Proto
nejsou doporucovany jako rutinni Ié¢ba sta-
bilniho stavu.

Bylo prokazéano, Ze protichfipkova vakcinace
vede ke sniZeni mortality zejména u starSich
nemocnych. Na preventivni podani pneumo-
kokové vakeiny jsou riizné nazory. Pouzivé se
sice v mnoha zemich, ale jeji pfiznivy G¢inek
neni doloZen.

Zanechani koufeni je jedinym opatfenim, které
je schopné zpomalit urychleny pokles plicnich
funkei. Nikotin je ndvykovy a na zanechdni kou-
feni by mélo byt nahlizeno jako na Ié¢bu drogo-
vé zavislosti. Nahlé zanechani koufeni je mno-
U kuraka, ktefi nedokazi sami prestat, se dopo-
rucuje pomoc poraden pro odvykéni koufeni.
Uspésnost odvykacich programii neni velka
(po jednom roce koufi stale 75% kufaku). Na-
hradni terapie nikotinem prodluzuje dlouho-
dobou abstinencina 6 - 12 mésict. Jsou

k dispozici riizné formy:

Zvykatky obsahuijici nikotin (jsou nejvice pou-
Zivané, ale nejméné Géinné).

Naplasti obsahujici nikotin jsou G&innéjsi.
Nosni nikotinové spreje jsou nejlepsi, protoZe
pfi tomto zplisobu podani dochéazi nejrychleji
ke vzestupu koncentrace nikotinu v plazmé,
coz nejlépe napodobuje pfijem nikotinu vy-
koufenim cigarety.

Podévani antidepresiv vétSinou nepomaha,
ale nové antidepresivum bupropion zvySuje
procento téch, ktefi zanechali koufent.
Rehabilitace je prevenci zhorSovani vykonnos-
ti a usnadniuje nemocnému vyporadat se svoji
nemoci. Rehabilitace zvySuje toleranci zatéze
a zlepSuje kvalitu Zivota. Nemocni se stfednim
nebo téZkym stupném CHOPN by se méli zi-
¢astnit rehabilitaénich program.
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