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EDITORIAL

|_D0p0ruéené postupy pro praktické lékare
- Dyslipidémie -

Vysokd zatéz populace kardiovaskuldrnimi nemocemi znamend vyznam-
ny celosvétovy a celospolecensky problém. Prakticky 1/3 vSech umrti jde
na vrub pravé této skupiny.

Projevy zvySené koncentrace lipidi byvaji ¢asto velmi dlouho klinicky
némé a manifestuji se az svymi pozdnimi nasledky v podobé komplikac{
ateroskler6zy (AT) zejména ichemickou chorobou srdecni, kterd je stdle
nejzdvaznéjsi pri¢inou mortality i morbidity, ddle cévni mozkovou
prihodou nebo ischemickou chorobou dolnich koncetin. Proto vzrusta
vyznam moderni 1é¢by dyslipidemii, kterd hraje stdle vyznamné&j$i roli
v prevenci zminénych chorob.

Preventivni pristupy v rozvinutém svété se zaméfuji na snizeni vyskytu
zejm. kardiovaskuldrnich onemocnéni ve stfednim a mlad$im vySS$im
véku. Zdkladnimi piistupy v soucasné dobé jsou rezimovd a dietni
opatfeni, ddle ¢asnd detekce a 1écba vysokého krevniho tlaku, diabetu
mellitu, a zminénych dyslipidemii. Velkd pozornost by méla byt vénova-
na zejména rodindm, ve kterych se tyto choroby vyskytuji ¢astéji. Logicky
jsou vlivem vyvoje detekovany stdle dalsi rizikové faktory. Nam ale mus{
jit o to, aby vcasnd lécba vedla k odddleni ndstupu kardiovaskuldrnich
onemocnéni.

Na AT je nutno pomyslet jednak pfi individudlnim vyhodnoceni piitom-
nych RF (Score) a jednak pfi klinickych projevech. V této souvislosti je
nezastupitelnd role praktického lékare dokonale znalého pacientovy
perignozy. I kdyz jednotny, plo$ny screeningovy program nelze doporucit,
méli bychom z hlediska prevence vénovat maximdalni pozornost vyhodno-
ceni uvedenych RF a zabyvat se jimi prakticky u kazdého. Posileni com-
plience v pribéhu 1é¢by je prvotni predpoklad pro ispéch naseho jednéni.
Je jasné, Ze ovlivnéni zvysSené hladiny lipidd nefarmakologickymi pris-
tupy je velmi naro¢né pro lékare i pacienta. Pfesto bychom témito obecné
znamymi pravidly méli u naSich pacienti vice intervenovat.
Farmakologickou 1écbu napft. statiny lze povazovat za ,,zlaty standard®,
a kazdodenni ordinaci si jiz bez této skupiny nedovedeme predstavit.
Kromé zlepseni somatického stavu nds k disledné intervenci opraviuji
i ekonomické analyzy vcasné a spravné 1éCby statiny ukazujici uspory vy-
daji napf. za revaskularizaci , hospitalizaci atd. Ale lze zapocist i dspory
za naklady na resocializaci postiZzenych osob a v neposledni fadé mizeme
zohlednit i fakt, Ze onemocnéni ateroskler6zou u rodinného piislu$nika
narusi prosperitu i ostatnich ¢lend domécnosti.

Uplynuly tfi roky od prolomeni administrativni bariéry pro predpis statini
praktickym lékafem. Za tu dobu praktici zcela jednoznacné prokdzali, Ze
jsou kompetentni k této 1€cbé, a tak zcela pravem pozaduji dal$i uvolnéni.
Jsem presvédcen, Ze se v dohledné dobé nase kompetence rozsifi i na dals{
hypolipidemika.
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@ znalostni test ¢.5/2005 - hodnocen 5 kre d i ty é I. K

Spravné odpovédi jsou v souladu s doporucenym postupem
Prevence kardiovaskularnich onemocnéni (CDP-PL 2004)

Spravné odpovédi testu ¢. 4/2005: 1a; 2b; 3a; 4b; 5¢; 6¢; 7b; 8a; 9b; 10d

Tento test je zafazen do kontinudiniho vzdélévani CLK a za spréavné vyfeSeni testu bude fesiteldm pFid&leno 5 kreditii CLK.
Podminkou CLK pro pFid&leni kredit{l je zasilani odpovédi v pisemné podobé 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 Gspé&snym TeSitelim pFipo&itany k roénimu souhrnnému certifikétu élena SVL CLS JEP.
Lékarim, ktefi se nemohou prokazat ¢islem ¢lena SVL CLS JEP, kredity bohuZel pridélovany nebudou.

1. Geska republika se v Evropé Fadi me-
zi staty s:

a) nejvyssi kardiovaskularni Gmrtnosti

b) stfedni KV Gmrtnosti

¢) nejnizsi KV Gmrtnosti

2. Nejéastéjsi pricinou KVO v CR
jsou/je?

a) zanétliva a autoimunni onemocnéni
b) aterosklerdza

¢) vrozené nebo ziskané vady

3. U asymptomatického jedince bez
dalSich rizikovych faktori mluvime o vy-
sokém riziku aterosklerotického KVO
pfi nalezu:

a) LDL -cholesterolu > 3,5 mmol/I

b) LDL -cholesterolu > 4,5 mmol/I

¢) LDL -cholesterolu > 6 mmol/I

4. V souladu se znénim vyhlasek

¢. 56/1977 Sh., ¢. 183/2000 Sh.

a ¢.372/2002 Sh. je doporuéeno

v ramci preventivnich prohlidek vySetio-
vat kompletni lipidogram:

a) od dovrSeni 18 let jednou za dva roky
b) ve véku 18, 40 a 60 let

c) ve véku 18, 40, 50 a 60 let

5. Ke stanoveni rizika podle systému
SCORE se pouZivaji nasleduijici rizikové
faktory:

a) pohlavi, vék, status kufak/nekurak,
syst.TK a celk.cholesterol nebo celk.
chol/ HDL choleterol

b) pohlavi, vék, diastolicky TK, celk. cho-
lesterol

¢) RA, pohlavi, vék, status kufak/neku-
fak, syst. TK a celk. cholesterol

6. U obéznich diabetikii 2. typu je lé-
kem prvni volby:

a) Metformin

b) Akarbdza

¢) Gliklazid

7. Metabolicky syndrom podle NCEP

ATP Ill je definovan pFitomnosti:

a) alespon 2

b) alespon 3

¢) vSech nasledujicich faktorl : abdomi-
nélni obezita (objem pasu > 102 ¢cm
u muzi, > 88 cm u zen), triacylglycero-
Iémie > 1,7 mmol/I, HDL- chol < 1
mmol/l u muzl a < 1,3 mmol/I u Zen,
krevni tlak > 130/85 mmHg, glykémie
nalacno > 6,1 mmol/I

8. Kyselina acetylosalicylova nebo jiné

antiagregans by mély byt pfedepisovany

v prevenci KVO u:

a) vSech nemocnych s klinicky manifest-
nim aterosklerotickym onemocnénim

b) u asymptomatickych nemocnych s na-
lezem celk. chol > 5,5 mmol/I

¢) u vSech nemocnych se Spatné kontro-
lovanou hypertenzi

9. U nemocnych s chronickym srde¢nim
selhanim ¢i asymptomatickou systolic-

kou dysfunkci LK v disledku ICHS

a /nebo hypertenze a pravdépodobné

u vSech nemocnych s prokazanou ICHS

nebo CVI by méla byt pro dalsi prevenci

KVO zvaZena preskripce:

a) diuretika

b) inhibitoru ACE

¢) trimetazidinu

10. Jako neZadouci abusus alkoholu

u jedinc s vysokym kardiovaskularnim
rizikem se povaZuje prijem alkoholu:
a) > 20g u Zen a > 30g u muZil na den
b) > 10 g / den u obou pohlavi stejné

¢) je doporucéena Uplna abstinence

5 vylosovanych tispésnych Fesitelii znalostniho testu z €. 3/2005 obdrZelo hodnotnou publikaci. Vylosovanym vyherciim gratulujeme!
Vylosovani viherci: MUDr. Stouragové Pavlina, MUDT. Vanitova Zuzana, MUDr. Soukupové Magdalena, MUDr. Novotny Robert, MUDr. B&lehradkové Hana

odpovédni listek - test ¢. 5/2005

Jméno a pfijmeni

Adresa pracovisté

Clenské &islo SVL (povinny tdaj)

(bez tohoto ¢isla kredity nemohou byt pfidéleny)
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Statiny: farmakologicky piehled

Doc. MUDr. Richard Ceska, CSc., as. MUDr. Michal Vrablik, PhD., MUDr. Klara Vrablikova

Centrum preventivni kardiologie, Ill. interni klinika 1. LF UK a VFN, Praha

IMPLEMENTACE

DOPORUCENYCH
POSTUPU

Souhrn:

Hypolipidemicka farmakoterapie je dnes vSeobecné vnimana jako sa-

moziejma soucast preventivnich a Iécebnych strategii u osob ohroze-

nych kardiovaskularnimi onemocnénimi. Statiny jsou dnes bézné indi-

kovanymi léky u pacientii s komplikacemi aterosklerézy a stoji po

boku ,,zakladnim“ kardiologickym preparatiim, jakymi jsou napf. be-

tablokatory, kyselina acetylosalicylova nebo ACE inhibitory. Stale jsou

publikovana nova data o uicinnosti a bezpecnosti hypolipidemické Iéc-

by, jsou potvrzovany nové indikace hypolipidemik, rozSifuje se spekt-

rum nemocnych, kterym takova Iécba prinasi prokazatelny zisk.

Klicova slova:

hyperlipoproteinémie, LDL-cholesterol, statiny, ezetimib

I Uvod

Lécha statiny se v poslednich nékolika
letech vyrazné rozsifila. Pfed 10 lety byly
milidrnich hypercholesterolémii, dnes
jsou indikovany i u osob, které maji ved-
le dalSich kritérii zcela normalni nebo jen
hranicné vyssi hladiny sérového choles-
terolu. Statiny patii mezi preparaty, které
by ziejmé nemély chybét u Zddného pa-
cienta s ICHS. Stale ¢astéji se s nimi set-
kédvame u diabetik(i a osob s metabolic-
kym syndromem, kde jsou vétSinou
soucasti kombinacnich hypolipidemic-
kych rezimd.

UGinky

statini
Statiny snizZuji syntézu cholesterolu
kompetitivni inhibici kliCového enzymu
biosyntézy cholesterolu, 3-HMG-CoA re-
duktazy. Tento enzym katalyzuje premé-
nu 3-HMG-CoA na mevalonat, tedy je-
den z prvnich kroki biosyntézy
cholesterolu. Snizenim nitrobunécné
syntézy cholesterolu se burika dostava
do situace deficitu cholesterolu. Ten pak
vede ke zvySené expresi LDL receptor(i
na bunééné membrané vSech bunék,
predevsim ale hepatocytl. ZvySena syn-
téza a zvySeni aktivity LDL receptor( ve-
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dou k urychlenému vychytavani LDL par-
tikuli z plazmy. Mechanismus sniZovani
triglyceridl neni dosud jednoznacéné vy-
svétlen, uvaZzuje se predevsim snizeni
syntézy VLDL v jatrech. Nelze opominout
ani fakt, Ze jiz od uvedeni prvnich stati-
nG na trh v prvni poloviné osmdesatych
let 20. stoleti se zajem upird smérem

k dal$im Géinkim, které provazeji poda-
vani statinil a nejsou na ovlivnéni hladin
krevnich lipid( zavislé. Na druhé strané
je tfeba zdlraznit, Ze Gloha téchto tzv.
pleiotropnich G¢ink( je ve srovnani

s efektem hypolipidemickym minoritni.
Za prevaznou vétSinu pozitivnich kardio-
vaskularnich aginki statinG stoji jejich
vliv na LDL-cholesterol.

Indikace

statinové terapie
Hlavni indikaci statinG z(istava hypercho-
lesterolémie nebo smiSena dyslipidémie
s prevahou hypercholesterolémie u paci-
entl s manifestni aterosklerézou nebo ve
vysokém riziku aterotrombotickych kom-
plikaci. Impresivnim potvrzenim sprav-
nosti poddvani statin(i v této indikaci je
v roce 2003 publikovana rozsahla meta-
analyza nékolika desitek studii. Autofi
této prace zavérem konstatuji, Ze terapie
statiny snizuje riziko kardiovaskularnich

pfihod 0 61 % a riziko ischemické cévni
mozkové piihody o 17 % (1).

Mame vSak k dispozici fadu dikazl pro
podéavani statin i v jinych situacich nez
je dlouhodobé prevence komplikaci ate-
rosklerdzy. Teprve relativné neddvno byly
podany presvédéivé dikazy o pozitivnim
pfinosu ¢asné zahajené terapie statiny

u akutniho koronarniho syndromu. Prvni
studii potvrzujici tuto hypotézu byla stu-
die MIRACL. Agresivni IéCba atorvastati-
nem vedla v této studii k vyznamnému
zlepSeni prognézy nemocnych, ktefi méli
ni s placebovou skupinou (2). Novéjsi
data ziskana ve studii PROVE-IT ukazuji,
Ze Gasné zahajena hypolipidemicka lé¢-
ba vedouci k ,dramatickym“ poklesiim
koncentraci LDL-cholesterolu, dokonce
vyrazné pod uznavané cilové hodnoty
(prGmérné hodnota LDL-cholesterolu

v intenzivné |é¢ené skupiné byla 1, 8
mmol/I), pfindsi nemocnym s akutnim
koron&rnim syndromem vyznamné snize-
ni rizika.

Podobné jako ve studii PROVE-IT i v dalsi
studii s atorvastatinem REVERSAL byl
nejvétsi profit z 16Cby u pacientl s nejniz-
§imi hladinami LDL-cholesterolu (3).

V tomto kontextu je pIné opravnéna indi-
kace statin(i u osob s manifestni atero-
sklerézou, u nichZ koncentrace LDL-cho-
lesterolu neprekracuji v soucasnosti
uzndvané cilové hodnoty, tedy hypolipi-
demicka lééba u normolipidemickych
pacientl (4).

PovaZzujeme za vhodné zminit podavani
statind u diabetik(. Diabeticka dyslipi-
démie je charakteristicka Casto pouze
minimalnimi zménami koncentraci jed-
notlivych lipoproteinl v séru. Pfesto je
dyslipidémie provazejici diabetes melli-
tus 2. typu (a metabolicky syndrom)
spojena s vysokym rizikem kardiovasku-
larnich komplikaci. Jednoznaény prikaz
pfiznivého efektu statinii u diabetikl
pfinesla Heart Protection Study se sim-
vastatinem (5) i studie CARDS s ator-
vastatinem (6). Podle evropskych i ces-
kych doporuceni povaZujeme diabetiky
za pacienty v nejvysSim riziku, a tomu
odpovida i agresivni terapeuticky po-
stup (7).
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Obvyklé davkovani statinu

ic¢inna latka / nazev léku obvykla davka / den
lovastatin ( Mevacor, Apo-lovastatin, Holetar, Medostatin) 20-40mg
simvastatin (Zocor, Lipart, Simirex, Simlip, Simgal, 20-40mg
Simvacard, Simvastatin - ratiopharm, Simvax, Simvor,

Vasilip)

pravastatin (Lipostat) 20-40mg
fluvastatin (Lescol, Lescol 80XL ) 40-80mg
atorvastatin (Sortis, Atoris, Torvacard, Tulip) 10-40mg
rosuvastatin (Crestor) 5-20mg
Blokator vstfebavani cholesteroluezetimib (Ezetrol) 10mg

Statiny u novych skupin

nemocnych
V pfedchozim textu byla zminéna popula-
ce diabetikl jako relativné nova skupina
nemocnych indikovanych k terapii stati-
nem. Uvedli jsme také nemocné s ,nor-
malnim“ lipidogramem, u kterych je hy-
polipidemicka léba podavéana
s predstavou dalSiho zmenSeni rizika va-
skularnich pfihod. To bylo presvédcivé
dokazano v klinickych studiich. Nové si
vSak budeme muset zvykat na situaci,
kdy s receptem na statin bude z nasi or-
dinace odchazet i pacient starsi 75 let.
Seniofi maji obecné vysSi riziko kardio-
vaskularnich onemocnéni nezli mladsi
osoby. Jesté nedavno nebyla hypolipide-
micka |écba u téchto nemocnych poda-
vana. Dlivody byly nejen odborné (ab-
sence klinickych studii a nejasné
doklady o mozné rizikovosti sniZovani
hladin krevnich lipid(i u osob nad 70
let), ale i ekonomické. Oboji je dnes mi-
nulosti. Pfinejmensim dvé velké studie
z posledni doby - HPS se simvastatinem
a PROSPER s pravastatinem (8) - doka-
zaly, Ze i nemocni v nejvyssich vékovych
kategoriich z terapie statinem jedno-
znacné profituji. Zakladni kritéria pro za-
hajeni 1écby statiny ve vy$Sim véku jsou
dnes stejnd jako u mladsich osob s tim,
Ze je tfeba zhodnotit i biologicky vék ne-
mocného a individualni pomér rizika
a prospéchu terapie.
Podavani statinli u déti a adolescentl je
tfeba chapat vidy jako velmi zavazny
krok. VSichni zndme platné dogma o ne-
pfipustnosti indikace jinych hypolipide-
mik nezli pryskyfic u déti a mladistvych.
Jak vSak pristupovat k ditéti s familiarni
hypercholesterolémii a vyskytem akutni-
ho infarktu myokardu u prvostupiového
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pfibuzného ve véku 27 let? Je evidentni,
Ze zahéjeni G¢inné hypolipidemické 1&¢-
by aZ po dosazeni véku dospélosti u to-
hoto pacienta nemusi zvrétit jeho nepfiz-
nivou progndzu. Statiny se rozhodné
nemaji stat ,béZnou” Iécbou déti s dysli-
pidémii. V indikovanych pfipadech by
vak jejich podani mélo byt zvazeno.
Atorvastatin je povolen FDA pro lécbu
déti, se simvastatinem existuje nejvice
studii u déti a adolescentd.

Statiny nepodavame pouze v monotera-
pii, ale jsou i dilleZitou soucasti kombino-
vané |éCby (9). Dlouhou dobu byly uzZiva-
ny predevsim v kombinaci s pryskyricemi.
Nyni se do popredi pfi snaze o maximalni
snizeni LDL-CH dostava kombinace

s ezetimibem. DalSi kombinace, prede-
vSim kombinace s fibraty, kterd nachazi
své misto v terapii smiSenych hyperlipi-
démii, se stéle vice rozSifuje. S rostou-
cim vyznamem metabolického syndro-
mu se kromé kombinace statin + fibrat
uplatni i kombinace statin + niacin. Na-
vrat niacinu na ¢esky trh ocekdvame

v roce 2005.

NeZadouci

ucinky
Statiny jsou velmi dobfe tolerovanymi
Iéky s minimem nezadoucich aéinkd. Je
v8ak tfeba zminit tzv. cerivastatinovou
aféru. Cerivastatin byl ,dobrovolné“ sta-
Zen vyrobcem z trhu vzhledem k vyskytu
Gmrti na rhabdomyolyzu po kombinaéni
|éEbé s gemfibrozilem, ale i po monote-
rapii vy$Si davkou cerivastatinu. Pro sta-
tiny obecné vSak plati, Ze riziko kompli-
kaci je minimalni a uZitek z Iécby
nesouméfitelné prevySuje potencidlni ri-
ziko. Samoziejmé je vzdy tfeba zvazovat
interakce a potencialni kontraindikace

IéChy. Je-li Ié¢ba peclivé monitorovana
je velmi bezpecéna. Minimalni riziko spo-
jené s uzitim statin0 je jasné zastinéno
vyznamnym efektem v prevenci a |é¢bé
kardiovaskularnich onemocnéni. Z kli-
nického hlediska je pfi Gvaze o interakci
s dalSimi Iéky zdlraziiovan vyznam jater-
ni biotransformace statinl cestou izoen-
zymu cytochromu P 450. Nékteré sou-
¢asné podané Iéky napt. cyklosporin,
makrolidova a azalidova antibiotika, né-
ktera antimykotika zablokuji vjznamné
odbouravani statin(i a sérova koncentra-
ce se mGze mnohondsobné zvysit, coz
samoziejmé pfinasi vysoké potencialni
riziko nezadoucich GEink( zejména myo-
patie.Vyhodnéjsi se v tomto sméru zdaji
statiny, které se transformuji cestou ji-
ného izoenzymu CYP 450 nezZ je 3A4
(napf. fluvastatin). Dal$imi moznymi ob-
tizemi, které se ale pfi terapii statiny vy-
skytuji jen zfidka, jsou dyspepsie, nékdy
zacpa, bolesti hlavy, insomnie, kopfivka,
svédeéni.

Davkovani

statini
Obvyké davkovani statind je uvedeno
v nasledujici tabulce:
V tabulce je jako prvni uveden original,
pak nasleduji abecedné sefazena gene-
rika.

Novinky

ve statinové Iéché
Navzdory vysoké Gcinnosti statind, které
snizuji hladiny krevnich lipid(i v zavislosti
na ddvce, ziistava dosazeni cilovych
hodnot u vysokého procenta nemocnych
stale jen pfanim. Jsou proto vyvijeny dal-
§i UGinngjsi statiny, z nichZ rosuvastatin
je jiz registrovan i v CR. Dal3i moznosti je
vyuZiti kombinacni 1éEby . Dosud v kom-
binacich uzivané pryskyfice jsou bohuZel
nemocnymi Spatné tolerovany pro vySsi
vyskyt gastrointestinalnich nezadoucich
Gcinkd. Velmi slibnou cestou IéChy se je-
vi inhibitory vstfebavani cholesterolu.
Prvnim Iékem této skupiny, ktery se do-
stava do klinické praxe, je ezetimib.
Kombinacni I1éCba statiny a ezetimibem
vyuziva dudlniho mechanismu Géinku.
Statiny blokuji nitrobunécnou syntézu
cholesterolu s naslednym zvySenim ex-
prese LDL receptorli na povrchu bunék.
Ezetimib naproti tomu zabranuje vstre-
bani cholesterolu ze stfeva blokadou
specifického transportniho systému,
zodpovédného za vstup cholesterolu do
enterocytu. Diisledkem je omezenéa na-
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bidka cholesterolu pro tvorbu chylomik-
ron(, a tim i zmenSeni jejich pfisunu do
jater. Hepatocyt pak secernuje do plaz-
my méné VLDL a soucasné se zvySuje vy-
chytavani LDL ¢astic cestou specifickych
receptord. Ezetimib sdm v monoterapii
nedosahuje G¢innosti statind. Byla ové-
fovana Géinnost tohoto nového hypolipi-
demika v kombinaci se vSemi v klinické
praxi dostupnymi statiny. Pokles LDL-C
dosahuje aditivnich 21% ke snizeni do-
sazenému monoterapii statinem. Efekt
ezetimibu na triglyceridy a HDL-C bude
vyZadovat ovéreni v dalSich studiich.
Ezetimib je jiZ registrovan v CR a bude
dostupny od ledna 2004.

B zZavér

Statiny jsou Iéky, jejichZ pouZiti se v po-
sledni dobé vyrazné rozsifilo. ZvétSuje se
nejen indikacni spektrum, ale i rozSifuji
se indikacni skupiny. Na trhu se objevuji
nové a (¢innéjsi statiny, stale obvyklejsi
je kombinaéni terapie hyperlipoproteiné-
mii. Je vSak tfeba stale mit na paméti, Ze
Ié¢ime pacienta, nikoli jeho laboratorni
hodnoty . Neméné dilezita je proto i ne-
farmakologicka terapie hyperlipoprotei-
némie a ovlivnéni ostatnich rizikovych
faktor( aterosklerdzy.

Prace byla podpofena grantem
NB 7392-3 IGA MZ CR.
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Literatura

1) Law, M.R., Wald, N.J., Rudnicka, A.R.: Quantifying ef-
fect of statins on low density lipoprotein cholesterol, is-
chemic heart disease and stroke: systematic review and
meta-analysis, BMJ, 326, 2003, 1-7

2) Schwartz,G.C.et al.: Effects of atorvastatin on early re-
ccurent ischemic events in acute coronary syndromes.
The MIRACL study, JAMA, 2001, 285, 1711-1718

3) Nissen, S.E., Tuzcu, E. M., Schoenhagen, P. et al.: Ef-
fect of intensive compared with moderate lipid-lowering
therapy on progression of coronary atherosclerosis.

A randomised controlled trial. JAMA, 291, 2004,
1071-1080.

4) Ceska,R., Proke$ M.: Lipidy v ordinaci praktického Iéka-

fe, PAXCE, Edukapharm, Praha 2004, 134 stran

5) MRC/BHF Heart Protection Study of cholesterol lowe-
ring with simvastatin in 20 536 high-risk individuals:

a randomised placebo - controlled trial, Lancet, 360,
2002, 7-22

6) Colhoun, H.M., Thomason M. J., Mackness, M.1., et al.,
Design of the Collaborative AtoRvastatin Diabetes Study
(CARDS) in patients with Type 2 diabetes, Diab. Med.,
2002, 19, 201-211

7) Cifkovd,R. za ¢leny spolec¢né pracovni skupiny: Preven-
ce ischemické choroby srdecni v dospélém véku, Kapitoly
Z kardiologie, 2/2000, 122-139

8) Shepherd, J., Blauw, G.J., Murphy, M.B., et al. Pravas-
tatin in elderly individuals at risk of vascular disease
(PROSPER): a randomised controlled trial. Lancet, 2002
Nov 23, 360 (9346), 1623-1630

9) Shepherd, J.: Combined lipid lowering drug therapy for
the effective treatment of hypercholesterolemia, Eur. He-
artJ. 2003, 24, 685-689

Informace o vzniku
Institutu pro metabolicky
syndrom v Ceské republice

Metabolicky syndrom (MS) se stal v poslednich letech stfedem pozornosti fady Ié-
kafskych obor(.Stale existuje mnoho nejasnosti v diagnostice MS i v jeho I16ChE,

a proto se odbornici z rGiznych Iékafskych obori z celého svéta usnesli a zaloZili Me-
tabolic Syndrome Institute, jehoZ ¢innost byla zahdjena v ¢ervnu 2003. Prezidentem
Institutu byl zvolen prof. Barter z Heart Research Institute v australském Sydney. Tato
15¢lenné organizace si ve své Cinnosti vytycila tfi hlavni cile:

1. zvétSit znalosti o MS;

2. rozSifovat tyto znalosti ve zdravotnické a statni sféfe i do Siroké vefejnosti;

3. podporovat a stimulovat vyzkum v oblasti MS.

Prvni mezinarodni multidisciplinarni sympozium Institutu se konalo 23. fijna 2004

v Benéatkach (San Clemente Palace). V rdmci tohoto sympozia byla prednesena sdé-
leni prednich svétovych odbornikil a probéhly etné diskuse na téma patofyziologie
MS i jeho klinické aspekty a mozZnosti IéCby. Na tomto sympoziu byly zprovoznény we-
bové stranky mezinarodniho Institutu, které Ize najit na adrese: www.metabolicsyn-
dromeinstitute.com.

Na zakladé mezinarodnich zkuSenosti spole¢nosti Fournier Pharma iniciovali zastupci
Laboratoires Fournier v CR vznik nérodniho, tj. teského Institutu pro metabolicky syn-
drom, jehoZ vedenim jsem byla povéfena. Cile naSeho Institutu budou navazovat na
aktivity mezinarodniho Institutu, pficemz se chceme zaméfit pfedevSim na praktické
Iékare. S jedinci s MS, ktery se vyskytuje u 25 % Zen a 32 % muzd, jak vyplyva z ces-
ké epidemiologické studie provedené u populace ve véku 25-64 let (koordinator

R. Cifkova, IKEM, Praha), se totiZ ve své kazdodenni praxi nejéastéji setkavaji praktic-
ti 1ékafi. V soucasné dobé probiha prvni studie zaméfena na nemocné s MS, kterou
jsme zorganizovali za podpory spolecnosti Fournier pfiblizné pro 400 praktickych |é-
karu.

Cesky Institut pro metabolicky syndrom:

Predsedkyné:

- Prof. MUDr. Hana Rosolova, CSc.

vedouci Centra preventivni kardiologie Il. interni kliniky FN a LF UK, Plzef
Clenové v abecednim Fazeni:

- Prof. MUDr. Vladimir Blaha, CSc.

Klinika gerontologicka a metabolickad FN a LF UK, Hradec Kralové

- Doc. MUDr. Richard Ceska, CSc.

vedouci Centra preventivni kardiologie lIl. interni kliniky VFN a 1. LF UK, Praha
- Prof. MUDr. Terezie Pelikanova, DrSc.

prednostka Centra diabetologie IKEM, Praha

- Doc. MUDr. Vladimir Soska, CSc.

prednosta oddéleni klinické biochemie a hematologie, FN u sv. Anny, Brno
- Doc. MUDr. Miroslav Soucek, CSc.

prednosta Il. interni kliniky LF MU a FN u sv. Anny, Brno

Prof. MUDr. Hana Rosolova, CSc.
Centrum preventivni kardiologie II. interni kliniky, FN a LF UK, Plzeri

clanek byl redkcné zkracen
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Alergie na jed blanokridlého hmyzu

MUDr. Markéta Haschova

Alergologie a klinicka imunologie, Méstska nemocnice Privamed a. s. Plzen

Souhrn:

Alergické reakce na véeli a vosi jed predstavuji zavazZny klinicky pro-
blém, protoZe ty, které jsou zplisobené éasnym (IgE zprostredkova-
nym) typem precitlivélosti, maji ¢asto velmi tézky pribéh. U pacienti

je nutné nejen spravné reakci diagnostikovat, ale vzhledem k tomu, Ze

se reakce pfri dalSim Zihadle miZe opakovat, naucit pacienty poskyto-
vani neodkladné prvni pomoci. Jedinou dosud znamou Ié¢bou téchto
alergickych stavii je podavani specifické alergenové imunoterapie

(AIT).

Klicova slova:

véeli jed, vosi jed, specificka alergenova imunoterapie

Prevalence alergickych reakci na tyto
jedy u nds se odhaduje asi na 3% v do-
spélé populaci, u déti necelé 1%. Udaje
jsou nepfesné, protoze se na alergické
reakce nevztahuje povinné hlaseni pro
statistické zpracovani.

Nejéastéjsi pricinou alergickych reakei
je v naSich podminkach Véela medo-
nosna (Apis mellifera) a Vosa obecna
(Paravespula vulgaris), Vesa iito¢na
(Vespula germanica) pfipadné dalsi
druhy vos z fadu blanokfidlych (Hyme-
noptera). Zihadlo u nich vzniklo pfemé-
nou kladélka.

Véela medonosna (Celed véeloviti - Api-
dae) vytvari trvalé spolecenstva a je
béZné chovana jako uzitkovy hmyz

v Ulech, v nichZ délnice stavéji typické
plastve z vosku. Do jednotlivych bunék
ukladaji med, ktery tvofi potravni rezer-
vu (lu. Med smiSeny s pylem je potravou
pro larvy, které se lihnou z vaji¢ek nakla-
denych do bunék plastvi oplozenou sa-
mickou. V dlech najdeme jedinou krélo-
vnu - oplozenou samici, kladouci
vSechna vajicka, jichZ je az 1000 denné,
nékolik set samcl - trubcd, jejichz jedi-
nym Ukolem je oplodnit samicky a déle
asi 60.000 sterilnich samic - délnic,
které vykondvaji v Gle veSkeré prace.
Mladé délnice se staraji o vyvijejici se
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vajitka, larvy a kukly. Starsi délnice pak
zaopatfuji potravu mimo dly. Véela mlize
své zZihadlo pouZit jen jednou. Je totiz
opatieno zpétnymi hacky, z(stava v rané
a véela zéhy umira. Zihadla starsich je-
dinc maji vé&tsi obsah toxickych latek.
Riizné druhy ves (¢eled vosoviti - Vespi-
dae) Zijici u nas zakladaji jednoleté ko-
lonie a stavi si ,papirova hnizda“. Hniz-
do zaéina stavét vzdy jedna kralovna.

Z rozzvykaného dfeva vytvofi nékolik pa-
pirovych obal(, do jejichZ nitra naklade
vajitka. Krdlovna sama musi vychovat
prvni generaci vajicek, z nichz se vylih-
nou délnice, které rozsifuji hnizdo a sta-
raji se o potravu, takZe krdlovna se miize
vénovat kladeni dalSich vajicek. Larvy
rostou diky bohaté vyZivé z rozzvykaného
hmyzu a housenek velmi rychle, kazda
ve vlastni papirové buiice. Doba vyvoje
do dospélé vosy kolisa v zavislosti na
teploté a mnoZstvi dostupné potravy, ale
obvykle trva 5 tydni. V Iété postavi vosy
v hnizdé nékolik bunék vétsich, v nichZ
se vyvijeji budouci krélovny a samci. Op-
lodnéné kralovny si potom najdou vhod-
né misto k pfezimovani a na jare, vétsi-
nou v dubnu a kvétnu, zacnou se
stavbou hnizda. Hnizdo o priiméru

45 cm mize obsahovat az 500 dospé-
Iych vos.Vosy stavéji sva hnizda v dutych
stromech, v zemi, ale ¢asto v blizkosti

domi, na ptidach, pod krovy apod. Vz-
hledem k vyvojovému cyklu se vosy vy-
skytuji v okoli lidskych pfibytk( nejvice
v pozdnim |été, kdy vyhledavaji sladké
pokrmy. V té dobé jiz v hnizdé nejsou
74dné larvy. Zihadlo vosy mé hladky po-
vrch a proto mlze vosa Zihadlo z rany
vytdhnout a opakované pouZit.

Srsen obecna (Vespa gabro) je pfibuzna
vosy. Ma podobny vyvojovy cyklus. Ob-
sah jedu je v jedovém vacku vétsi, jeho
slozeni je ponékud jednodussi nez u vo-
sy. Bylo prokazéno, Ze srSné maji daleko
mirnéjsi povahu nez vosy a ¢lovéka

v okoli hnizda bez zjevné pficiny nena-
padaji.

Véely a vosy se vyznacuji jinou skladbou
jedu, navic je mnoZstvi jedu v jednotli-
vych Zihadlech rizné a sloZeni jedu

se méni s vékem hmyzu.

I SloZzky jedu

blanokfidlych

Hlavni alergeny v&eliho jedu: fosfolipaza
A2, hyaluronidaza, melitin, kyseld fosfa-
taza.

Hlavni alergeny vosiho jedu: fosfolipaza
A1/B, hyaluronidaza, kysela fosfataza,
antigen 5.

Snadné Sifeni jedu do okoli vpichu zpi-
sobuje predevsim hyaluronidaza. Fosfo-
lipaza svym naruSenim membranovych
fosfoplipidil je zodpovédné za kontrakci
hladké svaloviny, vazodilataci a zvySe-
nou cévni permeabilitu. Melitin zpdso-
buje hemolyzu.

Kromé latek antigenni povahy obsahuje
jed jesté neantigenni peptidy - apamin,
cholinesterazu, kininy, protedzy, lipazy
aj., dale pak vazoaktivni latky - acetyl-
cholin, dopamin, serotonin, histamin

a dalSi. Tyto jsou zodpovédné za bolesti-
vost a mistni reakci v okoli Zihadla.

Patogeneze

reakce na jed
Reakce toxicka - zahrnuje pfimé toxic-
ké ucCinky jedu. Pro nealergického Clove-
ka je riziko toxické reakce u déti asi pfi
50 Zihadlech najednou, u dospélych asi
pfi 100 Zihadlech.
Reakce na IgE nezavisla - je dana pfi-
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mym Géinkem sloZek jedu na Zirné bufi-
ky a bazofily, dale pfimou aktivaci kom-
plementového, kininového, koagulaéni-
ho a fibrinolytického systému, mlze
zahrnovat i imunokomplexovy typ precit-
livElosti.

Alergicka IgE zprostiedkovana reakce
je z hlediska klinické zavaznosti nejoba-
vangjsi. Jde o typ Casné precitlivélosti.
Molekuly specifickych IgE protilatek jsou
vazany na vysokoafinnich receptorech
na povrchu zirnych bunék a bazofild. Pfi
kontaktu s alergenem, pfemosténim né-
kolika molekul IgE, dochazi k degranula-
ci zirnych bunék a bazofilli, a tim k uvol-
néni fady meditor(i, predevsim
histaminu, tryptazy, leukotrienl a dal-
Sich. Celkova reakce vyvolana timto ty-
pem precitlivélosti se mlze projevit jako
anafylakticky Sok. Tato ¢asna faze mlze
byt nésledovana s nékolikahodinovym
odstupem fazi pozdni.

Klinicky obraz reakce

na Zihadlo
BéZna (normalni) reakce zahrnuje bo-
lestivost v misté vpichu, zarudnuti a své-
déni, mirny otok, ktery spontanné odez-
niva do nékolika hodin popfipadé dnd.

nefroticky syndrom, hematologické pro-
jevy (hemolyticka anémie, trombocyto-
penicka purpura), vaskulitida, projevy
pfipominajici sérovou nemoc.

Alergickeé reakce jsou rozdélené podle
pribéhu do nékolika stupii dle Miillera
(viz tabulka).

Tézky priibéh alergickych reakci je as-
téjSi u dospélych nez u déti. Po opakova-
ném bodnuti se té7ka reakce neopakuje
vZdy - jen asi ve 30 - 80% u dospélych.
U déti je nebezpeci opakované té7ké re-
akce nizsi - asi jen 10%. Toto spontanni
sniZeni reakce na opakovany kontakt se
Zihadlem je také CastéjSi u alergie na vo-
si jed.

Diagnoza

alergické reakce

na vceli a vosi jed
Anamnéza je velmi dilleZita k odliseni
alergické a nealergické reakce. Je nutné
zjistit priibéh reakce a ¢asové (daje (za
jak dlouho po Zihadle do$lo k prvnim
projeviim, do jakych mist bylo Zihadlo
bodnuto, délka, po kterou vceli Zihadlo
zlistalo v rané apod.). Dalsi ddleZitou in-
formaci je, o jaky druh hmyzu se jednalo
(véela zanechavé v rané zZihadlo, éastéj-

Klasifikace klinické manifestace

St. Oznaceni reakce PFiznaky

0 Velka lokalni

Vyrazny lokdlni otok pfesahujici 2 sousedni klouby, trvajici vi-
ce nez 24 hod.

| Mirna celkova

Generalizovana urtikarie, svédéni, nevolnost nebo tzkost

Il Celkova

Néktery pfiznak z vySe uvedenych a nejméné dva z nasledusji-
cich: generalizovany otok, sevieni na hrudi, bolesti bficha,
priijem, nausea a zvraceni, zavraté

1] Tézka celkova

Néktery pfiznak z vySe uvedenych a nejméné dva z nasleduji-
cich: dysartrie, stridor, dyspnoe, sipani, dysfagie, zmatenost
nebo pocit hrozici smrti

IV Sokové

Néktery pfiznak z vySe uvedenych a nejméné dva z nasleduji-
cich: pokles tlaku, kolaps, inkontinence, bezvédomi, cyané-
za, anafylakticky Sok

Reakce abnormalni pfedstavuje neuro-
logické a vaskularni projevy bez vztahu
k precitlivélosti ¢asného typu. Patfi sem
napfiklad tvorba velkych otokd a jejich
abnormalné dlouhé pretrvavani. Moiné
jsou i pozdni manifestace potizi, nékolik
dni po Zihadle vznikajici periferni neuro-
patie, encefalopatie, projevy renalniho
poskozeni jako je glomerulonefritida,
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§i kontakt je v casném |été, setkani s vo-
sou je pravdépodobnéjsi v pozdnim Iété
a v blizkosti sladkého ovoce, vosy byvaji
Castéji v lidskych obydlich). Dalsi dlileZi-
ty idaj prestavuje informace o predcho-
zich reakcich na zihadlo.Vhodné je se
zeptat také na riziko Zihadla (bydleni

v pfirodé, péstovani véelstev, Uly v bliz-
kosti obydli, prace venku apod.).

KoZni testy - prick testy se standardi-
zovanym alergenem v koncentraci

1 - 100mg/ml. P¥i vysSich koncentra-
cich se specificita testu sniZuje, protoze
zde mUze vysledek zkreslit nespecifické
uvolnéni mediatord. KoZni testy provadi-
me zpravidla s éasovym odstupem (né-
kolik tydn(l az mésic() od posledni aler-
gické reakce, protoZe specifické
protilatky nemusi byt pfitomny v dosta-
tecné koncentraci. Mezi velikosti testu
a zavainosti alergické reakce neni kore-
lace.

Vysetfeni specifického IgE - udava se
nizsi citlivost téchto laboratornich vySet-
feni nez u koznich testd. Opét neexistuje
korelace mezi zdvaznosti alergické reak-
ce a koncentraci specifickych IgE proti-
latek.

Prospektivni studie prokazaly, ze pozitiv-
ni jedinec v obou testech (kozni prick
test a spec. IgE) ma riziko reakce na
dalsi Zihadlo vétsi nez jedinci negativni
alespon v jednom testu.

Vysetreni specifickych 1gG, resp. 18G4
- tento test dosud nema jednoznaénou
interpretaci. Vysoké hladiny jsou napfi-
klad u véelafl s ¢astym kontaktem, dale
se hladiny téchto protilatek zvySuji u pa-
cientl v pribéhu imunoterapie. Dosud
je diskutovana jejich role pfi opakované
expozici Zihadla.

Provokacni test nativnim hmyzem -
tento test méa urcitd omezeni a vysledky
mohou byt zkreslené vzhledem k rlizné-
mu obsahu jedu v jedovém vacku a jiz
zminéné skutecnosti, Ze pfi opakovaném
Zihadle je pravdépodobnost celkové
alergické reakce nizsi (30 - 80%) Nega-
tivni provokacni test nevyluéuje moznost
alergické reakce pfi bodnuti hmyzem

v piirodé. Je tfeba vzit v Gvahu i etické
hledisko.

I Lécha

Stejné jako u ostatnich alergickych re-

akci hraje vyznamnou roli prevence.

Pacientdm je tfeba doporugit:

» vyhybat se mistiim se zvySenym vysky-
tem vCel a vos (odstranit vosi hnizda
v okoli dom{)

» nechodit v pfirodé bosi, pfi praci na
zahradé pouZivat rukavice a pokryvku
hlavy

» nenosit pestré odévy, nepouzivat vy-
razné parfémy

» nejist ve volné pfirodé
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» pouZzivat insekticidni pFipravky proti
vosam

» v blizkosti véely a vosy se chovat klid-
né, nedélat rychlé pohyby

» pokud zlistane Zihadlo v kiizi, je nutno
je odstranit (nehty nebo pinzetou)

» pouzivat sité proti hmyzu nebo uzavi-
rat dvere a okna

U pacient(l, ktefi maji v anamnéze reak-
ci na zihadlo, je nutné zddraznit, Ze léky
pro poskytnuti prvni pomoci je nutné mit
stéle pfi sobé.

Pacientdim, ktefi se staraji o vCelstva se
doporuéuje ukonéeni této Ginnosti.
Lécba akutnich stavii mnohdy spociva

né sledovat 12 - 24 hodin pro moznost
pozdni faze alergické reakce.

Specificka alergenova
imunoterapie (AIT)
AIT predstavuje dosud jedinou G¢innou
IéCbu v prevenci dalSich anafylaktickych
reakci na Zihadlo. PFi AIT se postupné
aplikuje prokazany alergen ve stoupajici
davce a koncentraci subkutanné. U pro-
kazané reakce na jed srSné se podava
komer¢ni alergen z vosiho jedu, vzhle-
dem k chemické pfibuznosti.
Uvodni dévka alergenu (jedu) je
0,001 - 0,02 pg. Podle rychlosti stou-
péni je mozné rozliSovat nékolik aplikac-

Indikace k specifické alergenové imunoterapii

Typ reakce Diagnostické testy Rozhodnuti
kozni, spec. IgE k AIT
Tézka celkova pozitivni ANO
(st. 1L-IV.) negativni NE
Mirna celkova pozitivni IndividudIni rozhodnuti
(st. 1.-11.) negativni NE
Velka lokalni pozitivni NE
(st. 0) negativni NE
Abnormalni pozitivni NE
negativni NE

na pacientech samotnych, protoze na-
stup klinickych pfiznaka je velmi rychly
a pacient si musi Iék prvni pomoci ¢asto
aplikovat sdm. Je nutné pacienty velmi
dobfe poudit.

Velké lokalni otoky Ize feSit podanim an-
tihistaminika p.o., studenymi obklady,
lokalnimi kortikoidy, popfipadé celkové
podanymi kortikoidy.

VSichni pacienti, u kterych je vanamné-
ze celkova alergicka reakce, by méli byt
vybaveni balickem prvni pomoci, ktery
obsahuje antihistaminikum a adrenalin.
Pfi vbodnuti Zihadla maji vzdy pouZit ih-
ned p.o. antihistaminika a to i v pfipa-
dé, Ze se alergicka reakce jesté nerozvi-
ji. P¥i rozvoji Casné tézké anafylaktické
reakce si pacient musi umét sdm apliko-
vat adrenalin nejlépe autoinjektorem.

U dospélych se podava subkutanné
0,3ml, u déti 0,1ml, davku je mozné po
10 -15 minutach opakovat. Pacient mu-
si byt poucen o indikaci, provedeni apli-
kace a je nutné kontrolovat, nejlépe na
tréninkové pomiicce, jak s autoinjekto-
rem umi zachazet. Tézké reakce vyZaduji
vZdy |ékafské oSetfeni, pacienta je nut-

nich protokol( :

» rush - stoupdani do udrZovaci davky se
provede béhem nékolika dni, kazdy
den se aplikuje nékolik davek alerge-
nu

» cluster - aplikuje se nékolik davek
alergenu béhem jednoho dne, pak by-
va nékolik dni pauza, poté se opét
aplikuje vice davek béhem 1 dne

» klasicky - vyuziva vétSinou podéavani
pouze 1 davky denné 2x tydné

» depotni - alergeny nelze k urychlené-
mu protokolu pouZit, aplikuje se 1x
tydné 1 davka.

UdrZovaci davka AIT pfedstavuje 100 pg
alergenu 1x za 4 - 8 tydni (podle pouZi-
tého preparatu). Toto mnoZstvi jedu
predstavuje obsah asi 2 véelich nebo
nékolika vosich Zihadel. U véelafi je
udrZovaci davka 200 ug alergenu. AIT
trva zpravidla 5 let. U dospélych pacien-
tll je indikovana vZdy pfi tézké reakci

a prlkazu reakce ¢asné precitlivélost

(I. typ). U déti je indikace k AIT méné
Casta Casta. VétSinou se AIT nezahajuje
u déti pred 5. rokem Zivota. U starSich

lidi mdZe byt klinicky priibéh reakce po
Zihadle modifikovan postizenim kardio-
vaskularniho systému. Na rozdil od aler-
gie na vzdusné alergeny by AIT méla byt
zahajena i u starSich pacientl, pokud je
indikovana dle uvedenych kritérii.

V téhotenstvi se AIT nezahajuje, ale jiz
probihajici, dobfe tolerovana AlT ve fazi
udrzovacich davek se, po dohodé s pa-
cientkou, nepferusuje.

Podle dosavadnich studii, provadénych
na pomérné velkych souborech se pro-
kdzala acinnost AIT azv 90% u alergie
na vosi jed, u vceliho jedu je Gcinnost
uddvanéa kolem 70 - 80% Hodnoceni je
dano porovnanim pribéhu reakce pfi
opakovaném Zihadle Pacienti vétSinou
maji pouze lokalni reakce nebo mirné
celkové reakce. Horsi vysledky pfi reex-
pozici maji pacienti s alergii na vceli jed.

NeZadouci

tcinky AIT
NejcastéjSim nezadoucim Géinkem jsou
bezprostredni alergické reakce. Jsou po-
zorovany hlavné v pocatcich lécby, ve fa-
zi naristajicich davek. Velké lokalni re-
akce jsou popisovany ¢astéji, nez
reakce systémové. Dle dosavadnich stu-
dif jsou udavany éastéji nezadouci reak-
ce na vceli jed. Vice nezadoucich reakci
byva u rychlych zpdsob [éCby v Gvodni
stoupajici fazi.
Profylaktické podavani antihistaminik
po dobu AIT mlze omezit lokalni reakce
a generalizované kozZni projevy, nikoliv
projevy kardiovaskularni a respiracni.
AIT by mél vést odborny Iékaf - alergo-
log.
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Koureni nici vSechny casti vaseho téla

Informace pro pacienty

MUDr. Jozef Cupka

Prakticky |ékaf pro dospélé -Poradna pro odvykani koufeni, Koordinator SVL CLS JEP pro zavislosti na tabaku
Ustav verejného zdravotnictvi a preventivniho Iékarstvi-2.LF UK, Praha

90% pacienti s rakovinou
plic jsou kufaci
Tabékovy kouf obsahuje 5000 chemickych
latek, z toho vice nez 60 zpdsobuje rakovi-
nu - vice nez 90% pacientl s rakovinou
plic jsou nebo byli kufaky.

KoufFeni urychluje starnuti
kiiZe a pridava vrasky
Koufeni urychluje proces starnuti kiZe tim,
Ze ubyva bilkovin, které kiZi davaji elastici-
tu, dale odvadi vitamin D a omezuje krevni
pritok.

Kuraci ztraceji sluch drive
neZ nekuraci
Protoze koufeni zplsobuje zanaseni cév
a klesa také prtok krve vnitinim uchem.

pravdépodobnost ztraty zubu
neZ nekufaci
Kouteni méni chemické prostredi v dstech,
coZ zplsobuje zvySenou tvorbu zubniho
plaku, Zloutnuti zub{, vznik zubniho kazu
a prispiva k oddmrti zubd. Kufaci maji je-
den a pul krat vétsi pravdépodobnost ztra-
ty zub.

I Kufaci maji o 50% vétsi

KoufFeni zplisobuje ztratu

vlasii a vyraZku na obliceji
Koufeni oslabuje imunitni systém, a tim se
télo stava nachyIngjsi k autoimunitnim ne-
mocem jako je lupus erytematosus, které
se mohou projevovat také ztratou vlas,
viedy v Ustech, vyrazkou na obliceji, ve vla-
sech a na rukou.

vyskyt oslepnuti diky

zakaleni Gocky
U kuraku je o 40% castéjSi vyskyt katarak-
ty - zakaleni o¢ni Gocky, které blokuje
vstup svételnych paprski do oka a po-
stupné vede ke slepoté. Koufeni je spoje-
no také s makularni degeneraci - nevyléci-
telnou o¢ni nemoci, ktera postihuje
centralni ¢ast sitnice zvanou macula. Ma-
cula je zodpovédna za zaméreni zraku
a umoznuje napriklad schopnost Gist, Fidit
auto, rozeznat obliCeje a barvy, vidét po-
drobnosti objektd.

I U kuraki je o 40% castéjsi
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Desetitisicim kurakii je

rocné amputovana koncetina
Biirgerova nemoc, znama také jako oblite-
rujici trombangitida, je zanétlivé onemoc-
néni cév dolnich kongetin, €imZ se snizuje
prisun krve a Zivin do tkani. Nelécena vede
ke gangréné (odumreni tkani) a amputaci
postizené oblasti. Kuraci maji vétsi pravdé-
podobnost vzniku trombdzy.

KuFak ma 5x vyssi riziko

vzniku Zaludecnich viedi
Kouteni snizuje odolnost v(ici bakteriim,
které zplisobuji zanét a viedy Zaludeéni
sliznice. Snizuje také schopnost neutralizo-
vat Zaludeéni kyselinu. Nadbytek této kyse-
liny nahloddva obrannou bariéru sliznice
a vede k jejimu poSkozeni a vieddm. Viedy
se u kufakl hoji vyrazné pomaleji a ¢astéji
se opakuji.

Dité kuracky ma o 250 g

nizsi porodni hmotnost
Déti matek-kuracek se rodi 0 250 g lehdi,
coZ je vyrazny hendikep pro jejich dalSi vy-
voj - vyviji se psychicky i fyzicky pomaleji
a jsou ¢astéji nemocné béhem détstvi.
Syndrom nahlého Gmrti kojence se vysky-
tuje také Castéji, je-li matka kurackou.

U kuracek jsou 2 - 3x ¢astéjsi

potraty a rakovina délohy
Kromé zvySeného rizika rakoviny délohy
snizuje koufeni moznost otéhotnéni a zvy-
Suje frekvenci komplikaci v téhotenstvi
a pfi porodu. Koufeni béhem téhotenstvi
zvySuje riziko nizké porodni hmotnosti dité-
te a jeho nemocnost v détstvi. Potraty jsou
u kuracek 2 az 3 krat castéjsi nez u neku-
facek, stejné jako porod mrtvého ditéte
pro nedostatek kysliku a abnormality pla-
centy zpiisobené oxidem uhelnatym a niko-
tinem v cigaretovém koufi. Syndrom nahlé-
ho Umrti kojence se vyskytuje také castéji,
je-li matka kurackou. Navic koufeni zvySuje
hladinu estrogen(, coZ vede k pfed¢asné
menopauze.

Koureni poskozuje spermie

a zpusobuje impotenci
Koufteni také urychluje aterosklerotické
zmény v cévach a omezuje pfitok krve do

penisu, coZ mlze zpasobit impotenci. Kou-
feni snizuje kvalitu i kvantitu spermii, méni
jejich DNA, coz miiZe zp(isobit potrat nebo
vrozené vady ditéte. Nékteré studie doka-
zaly, Ze muzi-kufaci maji zvySené riziko, Ze
jejich déti budou mit rakovinu. Neplodnost
je u kuraka castéjsi.

KoufFeni zvySuje

6x riziko infarktu
Kazdy treti lovék umira na nasledky srdec-
né-cévnich onemocnéni. Koufeni patfi mezi
nejvétsi rizikové faktory rozvoje téchto one-
mocnéni. V rozvojovych zemich umira na ta-
to onemocnéni vice nez milion lidi rocné,
v rozvinutych zemich je to 600 000 Gmrti
kazdy rok. Kourenf zrychluje tepovou frek-
venci (srdce bije rychleji), zvySuje krevni tlak
a riziko vzniku hypertenze a zvySuje riziko vy-
tvoreni krevnich srazenin v krevnim fecisti,
které mohou vyustit v infarkt myokardu.

Koureni 5x zvySuje riziko
mozkové mrtvice
Kouteni poSkozuje cévy, zapricinuje vze-
stup krevniho tlaku i frekvence, zvySuje
sraZlivost krve - vSechny tyto vlivy vedou
k tomu, Ze kufaci maji 5 krat vySsi pravdé-
podobnost, Ze budou postizeni mozkovou
mrtvici, kterd zanechava mnohdy nenapra-
vitelné postizeni pohyblivosti, obrnu, poru-
chy psychickych funkci, ztratu feci a smrt.

KoufFeni zplsobuje smrtelna

onemocneéni dychacich cest

(CHOPN)
Kromé rakoviny plic zplisobuje koufeni
chronickou bronchitidu a emfyzém - zvét-
Sovani a prasknuti plicnich vacki, coz sni-
Zuje kapacitu plic k vyméné kysliku z vde-
chovaného vzduchu za oxid uhelnaty.
V krajnich pfipadech je tfeba provést tra-
cheotomii, aby pacienti mohli dychat. Pro-
vadi se fezem na krku, ktery otevre pridus-
nici a ventilatorem je vhanén vzduch do
plic. Chronicka bronchitida zplisobuje zbyt-
néni hnisem naplnéné sliznice, coz ma za
nasledek bolestivy kaSel a dychaci obtize.
Chronicka plicni obstrukéni nemoc je nelé-
citelnd. Je to dlouhodobé velmi obtézujici
onemocnéni, které kon¢i pomalou a boles-
tivou smrti - pacienti se dusi.
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Kuraci tabaku
v ambulanci praktického lékare

MUDr. Jozef Cupka

Prakticky |ékaf pro dospélé -Poradna pro odvykani koufeni, Koordinator SVL CLS JEP pro zavislosti na tabaku
Ustav vefejného zdravotnictvi a preventivniho Iékafstvi-2.LF UK, Praha

Souhrn:
Koureni tabaku ma mnohymi studiemi jasné prokazané silné negativ-
ni dasledky pro zdravi jedince a populaci. KaZdy prakticky lékar (dale
jen PL) v CR ma ve své péci stovky kuraki, u kterych by mél védét
o jejich abusu nikotinu. Z medicinského hlediska je nutné se aktivné
na aktualni stav koureni tabaku pacientii dotazovat a zaznamenat to

v anamnéze.

PL pecuje i o gravidni pacientky, kde kouFeni zplisobuje dvoji ka-
tastrofu - na matce a jesté vétsi na plodu. Prestat koufit zlepsi zdravi

jedince a ma smysl v kaZzdém véku.

Klicova slova:
kuraci tabaku a reprodukce, procento kuraki tabaku v ambulanci
PL, zlepSeni zdravi exkuFaki

| Uvod

Vzhledem k aktuélnosti tématu a neusta-
le rostoucimu zajmu o status kurak( ta-
baku v ambulancich praktickych Iékafi
jsme v obdobi 10-2004 aZ 4-2005 pro-
vedli statistickou studii ve dvou vybra-
nych primérnych ambulancich praktic-
kych lékafii v CR (oznagenych A a B), kde
pocet pacient( i s klienty zavodni preven-
tivni péce presahuje jiZ statisticky vy-
znamny pocet 2000 osob. Nyni pfinasi-
me prvotni vysledky srovnani ambulanci,
které mohou slouZit k zamysleni se nad
tim, jak to mlZe vypadat s kuraky tabéku,
jejich evidenci a doporu¢ovanim absti-
nence od koufeni v kterékoliv ambulanci
PLv CR (samoziejmé s urGitou vétsi nebo
mens$i odchylkou).

| Ambulance A

» zaloZena v poloviné 90. let, kde evi-
dence pacientli a anamnéza je zpraco-
vavana na pocitaci od pocatku vzniku

» vékové rozlozeni pacientl je spiSe
v oblasti mladsi a stfedni generace -
obdobné odpovida i u pacientd kurakul
tabaku

» do dokumentace zaznamenéna nejen
profese, ale i stupen vzdélani

]l Ambulance B

» zaloZena v 80-tych letech, kde eviden-
ce a anamnéza vedena pisemnou for-
mou v dokumentaci formou karet paci-
entli-prechod na pocitac zahajen pred
2 lety, kdy zaveden postupny prevod
dat i do elektronické podoby

» vékové rozloZeni pacientl je spise
v oblasti stfedni a starsi generace -
obdobné odpovida i u pacientil kuraka
tabaku

» do dokumentace v minulosti zazname-
ndvana anamnéza abusu tabaku jen
ojedinéle - postupné doplfiovana in-
tenzivné nyni v obdobi 1 roku

Jiz pfi prvnim srovnani vysledkl v ambu-
lanci A a B, obsaZenych na obr. . 1 a ¢. 5,
je evidentni dvounasobny pomér neurce-
nych pacientii v ambulanci B = pacient(,
u kterych nevime, jestli koufi nebo ne. Ten-
to vyrazny rozdil ukazuje spiSe na moznosti
individuaIniho zlepSeni komunikace ,paci-
ent-Iékaf a neustalého dopliiovéani ana-
mnézy pfi preventivnich prohlidkach a déle
i pfi doporucovani pacientd k hospitaliza-
ci, kde (daj o abusu nikotinu je validni

a Castokrat ovliviiuje i progndzu pacienta
pfi hospitalizaci a po ni.

Obr. ¢. 3 a €. 7 ukazuji na vysoky pocet
kuraki tabaku mladé a stfedni genera-
ci, kde hrozba kardiovaskularnich a na-
dorovych onemocnéni vyrazné postupné
narlista s Gasem a vékem. V této skupiné
se vyskytuji i gravidni Zeny, kde doporu-
¢eni abstinence koufeni tabaku je mno-
honasobné vyznamné (viz nize). Dle stu-
dii orientovanych na odvykani koufeni
tabaku se doporucuje prestat koufit

v kterémkoliv véku, protoZe to ma vyraz-

ny efekt na zlepSeni kvality Zivota jedince

a prodlouZeni priimérné délky Zivota hlav-

né u mladé a stfedni generace. PFi porov-

nani poctu kurdku v ambulanci A a B ve
vékové kategorii 19-50 let zjistime, Ze

v ambulanci A je jich 70 % (plus 20%

50-60letych) a vambulanci B 61% (plus

20 % 50-60letych), tedy v priméru cca

65 % kuraki tabaku (plus 20%

50-60letych). Je to enormni ¢islo, které

v pfepoctu na celou CR vyjadfuje stovky

tisic lidi.

To jeijeden z dlivod(, pro€ prakticky |é-

kaf pro dospélé by mél byt informovan

0 moznostech pomoci a péce pacientim

zavislych na nikotinu.

Obr. €. 4 ukazuje na rozloZeni abusu niko-

tinu dle vzdélani a potvrzuje vysledky

i mnohych dalSich studii, kde je ¢astéjsi

vyskyt kuractvi tabaki u pacienti s niz-

§im vzdélanim.

Nyni se zaméfime na 2 otazky opakované

kladené pfed zahajenim odvykani koufeni

tabaku:

» M4 abstinence od tabdku néjaké vyho-
dy ve zlepSeni ,aktudlniho“ zdravotniho
stavu jedince?

» Ovliviiuje koufeni tabdku moznost vzni-
ku a priibéh téhotenstvi?

kratkodobé, tak dlouhodobé
disledky (Smoking kills, 1998):
» Do 20 minut: krevni tlak a tepova frek-
vence se vraci k normalu. Krevni cirku-
lace se zlepSuje v hornich i dolnich
konCetinach, obé zacinaji byt teplejsi.

I Abstinence od tabaku ma jak
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Obr. ¢. 1: AMBULANCE - A

Obr. ¢. 2: AMBULANCE - A

Rozdéleni pacienta v ordinaci
Exkufdci
3.6%

Vékové rozlokeni vEech pacienti

do 19
0%

nad 70
9%

60-69
4% 20-29
28%

50-59
15%

40-49
16% 30-39

25%

Obr. ¢. 3: AMBULANCE - A

Obr. ¢. 4: AMBULANCE - A

Vékove rozloteni kouficich pacientd

nad 70 4o 19
so.69 3% 1%
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20-29
30%

50-59
20%

40-49
16%

30-38
24%

RozloZeni kouficich dle vzdélani

» Do 8 hodin: koncentrace kysliku v krvi
se vraci k normalu, riziko srde¢niho in-
farktu po€ina klesat.

» Do 24 hodin: oxid uhelnaty (CO) je
z téla vyloucen. Plice se zacinaji Cistit:
necistoty s hlenem se zacinaji vykasla-
vat.

» Do 48 hodin: v téle jiZ nelze nikotin

Obr. ¢. 5: AMBULANCE - B

prokazat. Chut a €ich se zlepSuji.

» Do 72 hodin: dychani zaéina byt snad-
néjsi a dechové cesty Sirsi.

» Do 2-12 tydn0: krevni obéh se zlepSu-
je, chlize je snadnéjsi.

» Do 3-9 mésicl: pfiznaky postiZeni plic,
jako jsou kaSel, dusnost ¢i piskoty na
hrudi, se zlepSily. Funkce plic se v pri-

Obr. ¢. 6: AMBULANCE - B

méru zlepsuji 0 5-10%.

» Do 5 let: Riziko srdeéniho infarktu kles-
lo na polovinu rizika kuféaka.

» Do 10 let: riziko vzniku plicni rakoviny
kleslo na polovinu rizika kutaka, riziko
srdecniho infarktu je podobné jako
u nekufaka.

Koufeni tabaku, fertilita
a téhotenstvi

Koufeni cigaret ohroZuje reprodukci ¢lo-

véka nékolika zplsoby:

» snizuje potenci a naruSuje kvalitu sper-
mif (Hrubd D. et al.,1999),

» snizuje plodnost Zen,

» zvySuje pravdépodobnost mimodéloz-
niho téhotenstvi, vzniku vcestného 10Z-
ka, pred¢asného odluéovani placenty,
spontéannich potratli a pfedéasnych
porod(,

» narusuje télesny vyvoj plodu: koufici
Zeny a nekufacky exponované pasivni-
mu koufeni, rodi ¢astéji déti s porodni
hmotnosti v priméru o0 250 g nizsi nez
Zeny nekuracky.

1) V Ceské republice méa kufackou ana-

mnézu cca 37% téhotnych Zen. Béhem

celého téhotenstvi koufi v priméru asi

12% zen, ale existuji velké regionalni roz-

dily: od 5% do 25% zen (Hruba D.,

2000). Kazda téhotna Zena musi byt pIné

informovana o riziku kuractvi a musi ji byt

poskytnuta pomoc v jeho zanechani -
psychoterapeutickd anebo komplexni ve
specializovanych centrech pro |é¢bu za-
vislosti na tabéaku (v Plzni, Brné, Olomou-
ci a Praze)

2) Kufactvi Zen v téhotenstvi je v Gzkém

vztahu ke vzdélani a socialnimu postave-

ni: mezi Zenami se zakladnim a nizSim

odbornym vzdélanim koufi 41,5 a7 34,9%

Zen, mezi stredoSkolackami 28,5% a me-

zi vysokoskolackami 19,2 % Zen. NejvySsi

Obr. ¢. 7: AMBULANCE - B

Rozioken) packentd v ordinacl

Exkukbch
54%

Viékovi rozlokeni viech pacienti

do 19
nad 70 0%

18% 20-29

60-89

12% 30-39

16% 40-45
15%

Vékové rozlokeni kouficich pacientd

nad 70 do 19

T 05
60-69 20-29

24%
12%

30-39
21%

40-49
16%
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frekvence kufacek je mezi matkami do 20
let véku. (Kukla L. et al., 1999).

3) Koufeni Zeny v téhotenstvi a po porodu
je rizikem pro postnataini vyvoj ditéte: ku-
facky koji své déti kratSi dobu. U prena-
talné a postnatalné exponovanych déti,
jejichz matky koufi, je zvySené riziko vzni-
ku syndromu nahlé smrti (SIDS).

4) Déti kuracek jsou Gastéji postizeny
zhoubnym nadorem v détstvi.

5) Pomoc téhotnym Zenam zanechat kou-
feni je prioritou porodnikil, gynekologli a
praktickych Iékari. Détsti I1ékafi prebiraji
zodpovédnost po narozeni ditéte, kdy niz-
ka porodni hmotnost je pfic¢inou nutné in-
tenzivni péce. Bylo zjiSténo, Ze tato péce
je 3 az 6x finanéné narocnéjsi nez nékla-
dy na lécbu zavislosti na tabaku u téhot-
né Zeny (Smoking kills, 1998).

6) Koureni snizuje kvalitu semene: Muzi,
ktefi koufi, maji nizsi poCet spermii, vyssi
podil malformovanych spermii a se sniZe-
nou motilitou neZ nekuraci (napt. ben-
zo[a]pyren, jeden z karcinogen( tabako-
vého koure, se vaze na DNA spermie a
indukuje mutace). (Kralikova E.,
Himmerova V. , 2004)

7) Zenam, které koufi, trvé delsi dobu,

2. Hrubé D., Fiala J., Brézdové Z., Zudova Z., Sisak M., Rézl P,
Rubes J.: Vliv vitaminové

suplementace na kvalitu lidského spermatu. Sbornik konferen-
ce MFA, 1999, listopad, s. 123-138.

3. Kukla L., Hruba D., Tyrlik M.: Charakteristické rozdily mezi
kouricimi a nekouricimi t€hotnymi Zenami. (Vysledky studie
ELSPAC), Hygiena 44,1999;2: s. 67-77.

4. Krélikova E, Kozak J.: Jak prestat koufit , Maxdorf 2003 s.
24,s.43 B

5. Krélikova E.,Himmerova V. : Koufeni a reprodukce, Casopis
Iékart Ceskych,143,2004,¢3

5.207-209

6. Cupka J. Odvykéni kouFeni v ambulanci praktického Iékare.
In: Practicus: Odborny ¢asopis

SVL CLS JEP. 4, 3/2005. 5. 98

7. Raw, M., McNeil, A., West, R., Smoking cessation guidelines
for health professionals.

Thorax 1998; 53 (suppl, part 1): S1-S19.

8. Smoking kills. A White Paper on Tobacco, The Stationary Of-
fice, 1998: 5.100.

nez otéhotni. Mezi kuraky je Sance na
otéhotnéni snizena o 10-40% na cyklus.
Cim vétsi mnoZstvi cigaret vykoufi, tim
déle Zené trva, nez otéhotni.

(Krélikova E., Himmerova V. , 2004)

8) Zeny, které koufi, jsou dvakrét éastgji
neplodné nez nekuracky - toto plati pro
priméarni (snaha o 1. téhotenstvi) i pro
sekundarni neplodnost (jiz byly téhotné).
(Krélikova E., Himmerova V. , 2004)

Literatura:
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Server nicorette.cz nabizi svym navstévnikiim informace
tykajici se problematiky koureni
0d 1. dubna 2005 je v provozu novy internetovy server www.nicorette.cz, ktery nabizi Siroké i od-
borné verejnosti informace tykajici se problematiky koureni. Kuréci, ktefi by si pfali prestat kourit,
zde naleznou nejen informace o tom, jak prestat kourit pomoci néhradni nikotinové lé¢by Nicoret-
trebné informace o problematice Skodlivosti koureni a hlavné mohou poZadat o odbornou radu od-
bornika na odvykani koureni pfes on-line poradnu. Ta zdjemcim nabizi moZnost konzultace se
specialistou, ktery jim béhem tii dni odpovi na zaslanou otazku a doporuci jim nejlepsi zptisob
IéCby zavislosti na tabaku. Navstévnici serveru maji také mozZnost zucastnit se diskusniho féra
a vyjadrit se k tématum, ktera se tykaji problematiky koureni. Kromé sekci pro Sirokou verejnost
jsou na serveru také dvé specializované ¢asti, a to pro novinare a odbornou verejnost.
Na www.nicorette.cz toho najdete skute¢né hodné: obecné informace o dopadech koureni na lid-
ské zdravi, informace o tabakové legislativé, o prevalenci tabakismu v ¢eském i zahrani¢nim pro-
stredr, a déle odkazy na dalSi servery zabyvajici se touto problematikou z nejriznéjsich thla.
Zdroj: Communication Works

Pfizer - Nicorette
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Jaky je rozdil mezi Iécbou dyslipidéemii
v primarni a sekundarni prevenci?

A je to viibec spravné poloZena otazka?

Doc. MUDr. Richard Ceska, CSc., MUDr. Otto Herber

Centrum preventivni kardiologie, Ill. interni klinika 1.LF UK a VFN, Praha
Ordinace praktického Iékafe, Kralupy nad VItavou
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Souhrn:
Lécba hyperlipoproteinémii (HLP) nebo asi Iépe dyslipidémii (DLP) je

v soucasnosti nedélitelnou soucasti péce o nemocné v prevenci i 1éc-
bé kardiovaskularnich onemocnéni. Jsou diskutovany jeji zakladni
principy, nefarmakologicka i farmakologicka Iécha. Predevsim je dis-
kutovana urcita zména pohledu na Iécebnou strategii, od puivodné
jednoznacné hranice primarni a sekundarni prevence k daleko pres-

néjSimu modelu odhadu globalniho rizika.

Klicova slova:

Hypolipidemika, statiny, fibraty, intervencni studie, guidelines, cilo-
vé hodnoty, odhad rizika

J Uvod

Lécba hyperlipoproteinémii (HLP) nebo asi
Iépe dyslipidémii (DLP) je v soucasnosti ne-
délitelnou soucasti péce o nemocné v pre-
venci i I6¢bé kardiovaskuldrnich onemocnéni.
Podobné jako na vzniku celé fady dalSich
chorob, podili se na manifestaci HLP a DLP
jednak faktory genetické jednak vliv zevniho
prostfedi, konkrétné nespravny Zivotni styl.
To, Ze genetika ma vliv u vétSiny pacientd, je
nesporné, i kdyz néktefi nemocni pfispivaji

k tiZi svého onemocnéni nespravnou dietou

i nedostatkem fyzické aktivity. Pravé na DLP
je vSak ¢asto nahlizeno jako na pouhou cho-
robu z ,prejidani“ a nékdy je zpochybiovana
farmakologickd intervence, zejména v kontex-
tu ekonomickych souvislosti. Farmakoterapie
je pak doporucovéana jen uréitym, riizné defi-
novanym skupindm pacientd. Této otazce se
chceme vénovat v predlozeném ¢Elanku pre-
devsim. Protoze je celé sdéleni pojato vice fi-
losoficky (myslime, Ze principy |éEby, které
ostatné heslovité uvedeme také jsou ¢tena-
flim notoricky zndmy), dovolime si Gvodem
jesté nékolik pozndmek, ke kterym nds inspi-
rovaly zkuSenosti z diskuse na odbornych se-
minafich a kongresech na rliznych mistech
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Ceské republiky.

Velmi Castou otazkou byva, zda ma smysl

(a hlavné, neni-li to zbytecné plytvani penézi)

podévat hypolipidemické pfipravky nemocné-
mu s nadvéhou, ktery nerespektuje doporuce-

na rezZimova opatfeni. Diskusi na toto téma ob-

vykle odmitdme s tim, jestli zminény |ékaf
nepfijme nemocného s akutnim infarktem my-
okardu na koronarni jednotku (neprovede
akutni angioplastiku a neimplantuje stent - za
kolik K&? jen 30 nebo ndsobné vice tisic za
Lpotazeny“ stent) protoZe je to kufdk s nadva-
hou. Kdo z nés by nepodal inzulin diabetikovi
v ketoaciddze jen proto, Ze je obézni? VSichni
vime, Ze nejen kompenzace hyperlipoproteiné-
mie, ale i arteridIni hypertenze a diabetes mel-
litus je zavisla na spolupraci nemocného. PFi
livaze o ekonomice a spoluzodpovédnosti ne-
mocného za své zdravi ponechdvame radgji
zcela stranou naklady vynalozené na jednot-
kéch intenzivni péce po krvaceni z jicnovych
varixd u pacienta s alkoholickou jaterni cirhd-
zou, operace i chemoterapii ,kufackych“ na-
dord plic (a nejen plic). Nabidla by se jisté
onemocnéni, na jejichZ rozvoji se podili paci-
ent jeSté vice, ale nechceme se zde déle roze-
pisovat o skuteénostech zcela ziejmych. Jen si

v tomto kontextu myslime, Ze to, Ze ,choleste-
rol neboli“, neni jen problémem pacientd a je-
jich compliance, ale i nas Iékafi a jisté i orga-
nizatorl zdravotnictvi i téch, ktefi péci

o0 nemocné hradi.

Hovofime-li o ekonomice 1éEby, opét se hy-
polipidemika dostavaji na jedno z ¢elnych
mist. Neni divu. Dvé miliardy K¢ rocné jsou
opravdu hodné penéz. Na druhé strané se
malo hovoii o tom, kolik tato Ié¢ba ,zachréni-
la“ Zivotd, kolika revaskularizacim predesla,
ke kolika infarktim nedoslo. Ano, chybi exa-
ktni ¢isla. Na druhé strané je nepopiratelny
fakt, Ze v nasi zemi dochazi v poslednich de-
setiletich k dramatickému poklesu kardiova-
skul&rni mortality i morbidity (30% snizeni
mortality na KVO!). Nedokazeme odlisit podil
zlepSeni péce o nemocné s AIM, 1éEby hyper-
tenze a dalSich, Ié¢ba hypolipidemiky vSak ji-
sté sehréla také vyznamnou dlohu. Jestli ak-
ceptujeme tento fakt, pak musime uvést, Ze
ty dvé miliardy KC rocné nebyly tak Spatné vy-
naloZené penize.

A jesté jednou se ke zminénym dvéma miliar-
dam vratme. Ted trochu do vlastnich fad.
Lééba hypolipidemiky je terapii maximalné
podpofenou ,medicinou zaloZenou na d(ika-
zech”. Dlikazy z intervenénich studii po histo-
rické studii cholestyraminové (1) predevsim
se statiny (2-10) i s fibraty (11,12), v priméar-
ni i sekundarni (viz nize) prevenci ICHS pro-
kazuji dramatické zlepSeni osudu Ié¢enych
nemocnych ve srovnani s placebem. Na dru-
hé strané my vSichni ¢asto podavame léky,
které nemaji zadny podobny dlikaz z velkych
intervenénich studif, jen na zdkladé empirie.
A kolik penéz se utratilo za léky, které nejen
Ze nemély dlikazy, ale posléze se ukézalo, Ze
progndzu zhorSuji (napf. antiarytmika flekai-
nid a enkainid ve studii CAST (13). Podivejme
se na nedavné diskuse a posléze definitivni
odmitnuti hormondlni substituéni Ié¢by v pre-
venci kardiovaskularnich onemocnéni na za-
kladé studii HERS, WHI a dalSich, nebo na
probihajici zménu nazorl na nejnovéjsi (a ta-
ké nejdrazsi) antirevmatika, tzv. ,coxiby*.
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Pro¢ tento dlouhy Gvod, mozna trochu chao-
ticky uvedenych postieh? Kdykoliv hovofime
o0 tom pro¢, kdy, koho a jak IéCit hypolipide-
miky jsou uvadény ekonomické aspekty pro
které Ize (nebo spiSe nelze) uzivat Ié¢bu tam,
kde by tfeba z odborného hlediska méla pod-
klad. Proto snad jen maly rdmec k nasleduji-
cimu textu.

| Terapie HLP a DLP

Lécba hyperlipoproteinémii (HLP) je komplex-
ni, zahrnuje nefarmakologickou l1écbu, v indi-
kovanych pfipadech farmakoterapii, a ve
specializovanych centrech je mozno pouzit

i agresivni [éCebné postupy, jako je LDL-afe-
réza a ileaIni bypass. Genova terapie je

v soucasnosti stale spiSe futurismem. Pfe-
hled Ié¢by HLP je uveden v tabulce 1.

| Nefarmakologicka opatreni
2ZvySeni pohybové aktivity

Mezi reZimové opatfeni patfi samozfejmé pra-
videlnd fyzicka aktivita (aerobni cviceni
20-30 min. 4-5krat tydné nebo 45-60 min.
2-3krat tydné). Druh cviceni volime podle vé-
ku, pfedchozich onemocnéni, fyzické kondice
i stavu pohybového Ustroji pacienta. Doporu-
¢uje se béh, indidnsky béh, prochézky rych-
lou chiz, jizda na kole, ale i doma na ergo-
metru, béh na lyzich, plavani, veslovani,
intenzivni tanec. Cviceni by mélo byt pro ne-
mocného piijemné a mél by pfi ném dosaho-
vat 60-75 % maximalni tepové frekvence pro
dany vék.

Vysledky studii publikovanych v poslednim
roce prokazuji, Ze v prevenci kardiovaskular-
nich onemocnéni neni dokonce nutné ani pfi-
li§ intenzivni cviGeni! Osoby, které provozuji
pravidelné prochazky rychlou chizi (3-5krat
tydné 30minut) sniZi svoje kardiovaskularni
riziko stejné jako ty, které intenzivné cvici

v posilovné! To je dileZité z praktického hle-
diska, pfedevsim v souvislosti se spolupraci
nemocnych. Doporuceni intenzivniho tréninku
mnoho lidi vyslechne, z praktického hlediska
ho vSak nejsou ochotni (skutecné schopni?)
obvykle respektovat. Naproti tomu se i velmi
vytizenému manaZerovi jen velmi téZko argu-
mentuje proti 30minutové chizi pétkrat tydné
(tfeba do prace nebo z prace). Se cvicenim
souvisi dal$i pomérné novy nélez, totiz ze pfi
hodnoceni vySko-vahovych poméri z hledis-
ka kardiovaskularniho rizika musime zohled-
nit fyzickou aktivitu pacientl. Obézni, ktery
pravidelné cvici (tito nemocni jsou oznacova-
ni v anglosaské literatufe jako FIT-FAT), je

v niz8im riziku nez osoba s idedIni hmotnosti
a minimalni fyzickou aktivitou
(NONFIT-NONFAT).

Koufeni

Pro€ jsou v 1éEbé hyperlipoproteinémii zd -
razfiovana opatfeni k omezeni koufeni? Jaké
vlastné jsou vztahy lipid( a koufeni cigaret?
Ovliviuje koufeni pfimo hladiny lipidi a lipo-
proteind? To jsou otazky, na které bychom si
méli v nésledujicich odstavcich alespon
struéné odpovédét.

Koufeni samo o sobé nasobi kardiovaskularni
riziko 2-4kréat a tento efekt je dale zvyraznén

a nasoben pfi soucasné HLP (hypertenzi, inzu-
linové rezistenci). Osobné povazuji toto zvySo-
vani rizika u nemocného s HLP za viibec nejvy-
znamnéjsi, i kdyZ o dalSich vlivech koufeni na
lipidy budeme déle jeSté hovofit. Koufeni u vy-
soce rizikového nemocného s HLP nejen iniciu-
je a akceleruje rozvoj aterosklerézy (endoteli-
alni poskozeni s naslednym usazovanim LDL
partikuli ve sténé cévni), ale hraje vjznamnou
Glohu pfi vzniku akutnich koronarnich pfihod,
jako je infarkt myokardu, angina pectoris, aryt-
mie i ndhla smrt. Tento Géinek je zavisly jak na
podtu cigaret, tak na délce koureni. V ateroge-
nezi se pii koufeni uplatfiuje navic zvy$end
agregabilita trombocytd, zvySend koncentrace
fibrinogenu a zvySeny ,shear stress”.

Craigova metaanalyza 54 studii publikovana
jiz vroce 1989 v British Medical Journal, pro-
kézala, Ze kufaci maji signifikantné vyssi kon-
centrace celkového a LDL cholesterolu, trigly-
ceridd i VLDL. Naproti tomu koncentrace HDL
cholesterolu a apolipoproteinu A-I jsou

u nich nizsi. VSechny tyto zmény jsou zavislé
na poctu vykoufenych cigaret.

Koufeni zvySuje aktivitu sympatiku, coz mé za
nasledek zvySeni lipolyzy. Usnadnénd lipolyza
vede ke zvySenému uvoliiovani volnych mast-
nych kyselin. Neni proto pfekvapenim vy$si
koncentrace volnych mastnych kyselin, kte-
rou epidemiologické studie u kurak( rovnéz
prokazuji. ZvySena koncentrace volnych
mastnych kyselin je pravdépodobné nejdiile-
Za nejvyznamnéjsi odchylku v lipidovém me-
tabolismu je povazovéana snizené koncentra-
ce HDL cholesterolu a jeho majoritniho apoli-
poproteinu apo A-l. Criqui a spol. nalezli

u kutaki jedné krabicky cigaret denné pokles
HDL cholesterolu asio 11 % (asi 0,13
mmol/I). Framinghamské Offspring Study
prokézala nizsi koncentrace HDL cholesterolu
dokonce i u déti, pasivnich kufékd, inhaluji-
cich cigaretovy kouf od svych rodicd. Je tfeba
zminit pozitivni fakt, Ze koncentrace HDL cho-
lesterolu i apolipoproteinu A-I se vraceji

k plvodnim hodnotam zhruba za dva mésice
po zanechani koufeni. V rliznych studiich se
po ukonceni koufeni popisuje vzestup HDL
cholesterolu 0 10-30 %.

Dal$i zménou v lipoproteinovém spektru ku-

faka je vyssi vyskyt ,malych denznich LDL".
Kufaci maji rovnézZ porusenou postprandialni
lipolyzu, a proto jsou u nich nalézany vyssi
koncentrace triglycerid( po jidle. Jiz vySe je
uvedena rizikovost modifikovanych oxidova-
nych LDL z hlediska aterogeneze. Kromé gly-
kosylace LDL u diabetik(i je nejvyznamnéjsim
faktorem, ktery usnadiuje jejich oxidaci, pra-
vé koufeni cigaret. Vliv koufenti je zprostied-
kovan tvorbou kyslikovych radikald, které
brani dehydroaskorbatu, oxidaénimu produk-
tu vitaminu C, ve vazbé na apolipoprotein B.
U kuraki jsou také snizeny koncentrace beta
karotenu a vitaminu C, které jsou vyznamny-
mi antioxidanty. Je rovnéz zndmo, Ze oxidaci
LDL pfimo brani a zpomaluje HDL cholesterol,
jehoZ koncentrace je u kufak( snizena.

U nemocného s HLP je zcela nezbytné trvat
na tom, aby zanechal koufeni. Doporucova-
nych zmén Zivotniho stylu je nékdy na pocat-
ku Ié¢by na pacienta mnoho. Néktefi pacienti
uddavaji po zanechani kouteni vzestup vahy,
ktery se nepfiznivé odrazi v lipidovém spekt-
ru. Na pocatku lécby (ale pouze prvni tydny
aZ mésice, ne dlouhodobé & dokonce celozi-
votné!!) povazujeme za prioritu zanechani
koufeni a koncentrace lipidG a lipoprotein
makologickou lé¢bou. U exkuféka pak pokra-
¢ujeme v dalsi Gpravé Zivotniho stylu véetné
intenzivnich dietnich opatfeni.

Véhovy prirlistek souvisejici se zvySenou chuti
k jidlu miZeme FeSit opét jen kratkodobé po-
dénim anorektik. K vzestupu hmotnosti by-
chom chtéli uvést, Ze u nemocného ve vyso-
kém riziku ICHS povaZujeme za dileZitéjsi
nekoufit, nez mirné pribrat. ZvySeni hmotnosti
Ize posléze fesit s odstupem jiz u ,nekufaka“.

Dieta

Clovék je vie7ravec, k energetické Gihradé
svych potfeb mlize vyuZivat energii ze zdrojl
Zivo€isnych i rostlinnych. Zuby mame Siroké,
uzpdsobené ke Zvykani, stfevo je dlouhé,
schopné travit rostlinnou potravu. Cholesterol
je v nas$i krvi prenasen predevsim ve formé
LDL. Pravi masozravci maji dlouhé, ostré zuby
a jejich stievo je kratké. Cholesterol je v jejich
plazmé pfitomen prevazné ve formé HDL.
KdyzZ se pokusime zodpovédét otazku, kdy
ateroskleréza a jeji komplikace dosahly epi-
demickych (nebo uz i pandemickych?) roz-
mérd, zjistime, Ze v dobg, kdy doslo k pokle-
su infekénich onemocnéni a novorozenecké
Gmrtnosti a predevsim pak v dobg, kdy se vy-
razné ,zlepSila“ nutrice, pfedevsim kdy se
zvySila dostupnost relativné levnych Zivogis-
nych tuki. Téchto nékolik vét tykajicich se
naseho Zivocisného plivodu i postaveni v Zi-
voCisné fisi necht je zd(iraznénim vyznamu di-
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ety v 16Cbé HLP i v prevenci aterosklerdzy.
Dieta doporucovana pro prevenci ICHS s ma-
ximalnim zaméfenim na lé¢bu HLP, ale i obez-
ity a hypertenze by méla byt respektovana
celou populaci jako raciondlni. Pro nemocné
s HLP je jeji respektovani imperativem. Riizné
poruchy tukového metabolismu vyZaduji v po-
drobnostech odli$na dietni opatfeni. Je vSak
mozno uvést zakladni principy, platné obec-
né. Vychazeji vesmés z diety doporucované
americkou kardiologickou spolecnosti (tzv.
dieta AHA, stupen 1). Shrnout je Ize do néko-
lika nasledujicich bod, ve kterych zohledni-
me i posledni doporuceni NCEP IIl (14,15):

» Restrikce kalorii, ma-li nemocny nadvéhu.
» Tuky by mélo byt hrazeno 25-35 % ener-
gie. Nasycené (tedy ZivoCiSné) tuky nesmé-
ji tvofit vice nez 7 % denniho energetické-
ho pfijmu. Preferujeme nenasycené tuky,
polyenové mastné kyseliny do 10 % ener-
gie a monoenové mastné kyseliny (kyseli-
nu olejovou obsazenou napf. v olivovém
oleji) do 20 % energie za den.

Obsah cholesterolu v dieté by nemél byt
vy$Si nez 200 mg/den.

ZvySeni obsahu vlakniny, véetné potravino-
vych vyrobki s jejim zvySenym obsahem.
ZvySeni konzumace potravin s patfiénym
obsahem nékterych vitamind s prfedpokla-
danym antioxidacnim Géinkem. Doporuce-
na dévka zeleniny a ovoce je 400 g/den.
Arteficialni dopliiovani diety vitaminy (A, E,
C) se ale obecné nedoporucuje!

U nemocnych s hypertenzi je vhodné ome-
zit pfijem soli na 7-8 g/24 h.

Je tfeba vylou€it nadmérnou konzumaci al-
koholu, zejména u hypertonik(, obéznich

a u osob s hypertriglyceridémii.

NCEP doporucuje i zvySeni pfisunu rostlin-
nych sterolli na 2 g/den (to je 20 g poma-

v

v

v

v

v

v

zanky s jejich zvySenym obsahem - na na-
Sem trhu Flora pro activ).
Uvedené dietni a reZimové opatieni by méla
vést u vétsiny nasich nemocnych minimaliné
k dosazeni limitu normalni hmotnosti, za kte-
rou je povazovan BMI do 25 kg/m?. Jestlize je
pro nékteré nemocné dosazeni idealni nebo
alespoii normalni vahy obtizné, mize byt pro
né jistou motivaci vysledek vyzkuma z nedav-
né doby. Ty ukazuji, Ze dokonce i ti, ktefi zhub-
lio 5-10 % a vahovy pokles udrzi dlouhodo-
bé, snizi vyznamné své kardiovaskularni riziko.

Dieta ke zvySeni HDL cholesterolu

Obvykle doporucovana ,antisklerotickd“ (niz-
kotukové, nizkocholesterolova) dieta, uréena
ke snizovéni celkového a LDL cholesterolu
mUzZe vést ke snizeni HDL cholesterolu az
020 %. A to samoziejmé neni Zadouci, ze-
jména u nemocnych s nizsi koncentraci HDL
cholesterolu jiz na pocatku lécby.

Zékladnim dietnim opatfenim je redukce
energetického pfijmu, pokud ma nemocny
nadvahu. Pokud jde o kvalitativni slozeni
stravy, respektujeme zékladni doporuceni,

a tuky hradime maximéalné 25-35 % energie
za den, omezime pfisun cholesterolu a Zivo-
¢iSnych tukl (nejsme vSak v doporuéeni tak
pfisni, jako pfi snaze o snizeni LDL choleste-
rolu - podle poslednich doporuceni se ke sni-
Zeni LDL cholesterolu uZiva dieta s maximem
200 mg cholesterolu a zivo€isSnymi tuky kryji-
cimi maximalné 7 % denniho energetického
pfijmu). V posledni dobé je vénovana velkéd
pozornost tzv. monoenovym mastnym kyseli-
nam (mély by hradit az 20 % celkového ener-
getického pfijmu za den), a z nich pak zvlasté
kyseliné olejové. Kyselina olejova je obsaze-
na v olivovém oleji, ktery je bézny v zemich
okolo Stfedozemniho mofe (néktefi autofi da-

Terapie hyperlipoproteinémii

» Nefarmakologicka opatieni

> zvySeni pohybové aktivity
> opatfeni k omezeni koufeni
> dieta

» Farmakoterapie

> statiny

> fibraty

> ezetimib

> pryskyfice
>

niacin (registrace SR formy v CR v roce 2004-05)

2 12%

» Agresivni nefarmakologicka Iécbha

> LDL aferéza

> chirurgicka Iécba (ileaIni by-pass, transplantace jater)

» Genova terapie
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vaji nizsi vyskyt ischemické choroby srdeéni
v této oblasti do pfimé souvislosti pravé s vy-
sokou spotfebou olivového oleje!?). Podle
vysledki nékterych studii z posledni doby se
zd4, Ze kyselina olejova ma stejny efekt na
snizeni celkového i LDL cholesterolu jako jiné
rostlinné tuky. Navic vSak vyraznéji zvySuje
koncentraci HDL cholesterolu (jehoZ koncent-
race se po konzumaci jinych rostlinnych tuki
nejen nezvysuje, ale nékdy dokonce klesd)!
Nékdo doporuéuje i pro zvySovani HDL cho-
lesterolu rybi tuk (tfi rybi jidla tydné), i kdyZ
je tfeba poditat s tim, Ze mlze dojit k mirné-
mu vzestupu LDL cholesterolu.

Vzestup HDL cholesterolu Ize docilit i tim, Ze
maso a masné vyrobky nahradime vyrobky ze
s6ji.

B Farmakoterapie HLP

Statinlim, fibratlm i dal$im tradiénim hypoli-
pidemikidm bylo vénovano mnoho nedavno
publikovanych sdéleni v naSem i zahrani¢nim
tisku. Omezime se proto na par slov o nejno-
véjSi skupiné 1ékd, kterd prichdzi na nas trh

a o niacinu.

Nejnovéjsi skupinu hypolipidemik, ktera sni-
Zuji celkovy a LDL-CH predstavuji blokatory
vstiebavani cholesterolu ve stfevé. Jejich Gci-
nek neni v monoterapii nijak vyrazny (snizuji
CH a LDL-CH o0 15-20%) a proto se pfedpo-
klada jejich vyuziti predevsim v kombinaci se
statiny. V kombinaci se zakladni dévkou
vSech statinl pfinasi ezetimib dalSich, asi
20% snizeni LDL-CH. Prvnim v klinické praxi
uzivanym lékem této skupiny je ezetimib, re-
gistrovany v sougasné dobé& i v CR pod firem-
nim nazvem Ezetrol. V USA je dostupné jiz

i fixni kombinace ezetimibu se simvastati-
nem.

Na rozdil od ezetimibu je niacin I1éCivem spiSe
historickym a tradiénim. Pfesto nebyl po
dlouhd Iéta v Evropé pfili§ rozSifeny (zejména
s ohledem na vyssi vyskyt nezadoucich G¢in-
k(). Moderni forma niacinu s postupnym
uvoliiovanim, Niaspan SR je (i€inny a ma mé-
né nezadoucich G¢inkl a v soucasné dobé
probihd jeho registrace v zemich EU, zatimco
v USA je pouZivan jiz dlouho.

Prakticky postup
ve farmakoterapii
hyperlipoproteinémie
Z praktického hlediska je dileZité pokusit se
nalézt odpovéd na nékolik nasledujicich ota-
zek:
» Jaké hypolipidemikum zvolit?
» V jakych intervalech kontrolovat G¢innost
Iécby?
» Jak Gasto a jakou ,bezpecnostni“ labora-
torni hodnotu kontrolovat?
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Pro volbu hypolipidemika nelze dat jisté uni-

verzalni navod, o uréité doporuceni se vSak

pokusit miZzeme. Vybereme hypolipidemikum:

» (¢inné, od néhoz ocekavame co nejvyssi
efekt sméfujici k dosazeni cilovych hodnot
lipidového metabolismu;

» bezpecné, nejlépe byla-li bezpecnost jeho
podavani prokazéna dlouhodobymi studi-
emi;

» ovliviiujici vyskyt ICHS (opét nejlépe s do-
kumentovanym G¢inkem v kontrolovanych
studiich), event. prokazatelné ovliviiujici
rozvoj aterosklerdzy;

» nemocnymi dobre tolerovatelné s mini-
mem nezadoucich G¢ink(;

» pokud mozno co nejlevnéjsi, resp. s pfizni-
vym pomeérem cena : benefit.

Interval, v jakém kontrolujeme efektivitu hy-
polipidemické IéEby, se bude lisit na pocatku
terapie a pfi chronickém, po nékolik let zave-
deném terapeutickém schématu. Na pocatku
jsou kontroly samoziejmé Gastéjsi, prvni kon-
trola po zahéajeni 1éCby je vhodna v odstupu

4-6 tydnd, dalsi kontroly obvykle po tfech

meésicich. Po stabilizaci hodnot, dobré tole-

ranci lé¢by i ,vytitrovani“ G¢inné davky Ize ob-
dobi mezi kontrolnimi vySetfenimi prodlouzit

az na pll roku.

Bezpecénost podavani kontrolujeme v zavislos-
ti na konkrétnim léku, individualité nemocné-
ho a jeho aktudlniho stavu. Jen jako orientac-
ni voditko Ize uvést, Ze vétSina nemocnych
dlouhodobé IéEenych hypolipidemiky by ne-
méla zlstat bez vySetfeni kontrolni biochemie
déle nez jeden, maximalné dva roky. V pfipa-
dé obtiZi je samoziejmé ihned nutna bioche-
micka kontrola i provedeni dalSich vySetfeni.
Pojem ,bezpecénostni vySetieni“ Ize jen velmi
obtizné obecné vymezit a bude zahrnovat jina
vySetfeni pfi podavani rliznych hypolipidemik.
Nejobvyklejsi bude jisté kontrola jaternich en-
zymd, vySetieni CK v pfipadé léCby statiny, ale
i vySetteni fosfokalciového metabolismu pfi
dlouhodobé 1écbé pryskyfici.

Farmakoterapie izolované
hypercholesterolémie

Lékem volby jsou jednoznacné statiny. Pouze
v détském véku a u Zen s pravdépodobnosti
otéhotnéni se budeme rozhodovat pro prys-
kyfici. Z kombinaci je indikovana pfedevsim
kombinace statinu a pryskyfice, v brzké bu-
doucnosti potom kombinace statinu a ezeti-
mibu. Fibraty by nemély byt podavany ne-

mocnym s izolovanou hypercholesterolémii!
RovnéZ neni vhodné podani niacinu.

Farmakoterapie

smisené hyperlipidémie

Ve farmakoterapii nemocnych s kombinaci
hypercholesterolémie a hypertriglyceridémie
(u nichZ neni ¢astou vyjimkou ani soucasné
snizeni HDL cholesterolu) se rozhodujeme
podle prevladajici metabolické poruchy. Po-
kud dominuje zvy$eni LDL cholesterolu

(a triglyceridy jsou zvySeny jen mirng, do 4
mmol/I), jsou opét Iékem volby statiny. Po-
kud dominuje hypertriglyceridémie (a navic je
nizsi HDL cholesterol, jak byva u diabetické
dyslipidémie), jsou Iékem volby fibraty.

V Ié¢bé kombinované hyperlipidémie ma jisté
misto i niacin.

V soucasné dobé je u smiSené hyperlipidé-
mie stéle vice zdlirazfiovan vyznam kombino-
vané |écby statinem a fibratem. Tato é¢ba je
bezpecnd a (i€innd, jedinou nezbytnou pod-
minkou je pravidelné monitorovani 1éEby (CK)
a spoluprace nemocného, ktery musi byt po-
drobné poucen o pfiznacich myopatie i 0 teo-
retickych mozZnostech interakei.

Orion Diagnostika - CRP
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tabulka ¢. 2

Cilové hodnoty lipidu a lipoproteini
(plati pro primarni i sekundarni prevenci ICHS)

a celkovy stav paci-
enta. Zasadni je pfi-
tom pravé odhad rizi-
ka. V nejvysSim riziku
jsou nemocni v se-

cholesterol 5,0 mmol/I (4,5) kundérni prevenci
LDL-CH 3,0 mmol/I (2,5) ICH'S (tedy pacienti
po infarktu myokar-
triglyceridy 2,0 mmol/I (1,7) du, s anginou pecto-
HDL-CH 1,0 mmol/I ris a dalSimi formami

Farmakoterapie izolované
hypertriglyceridémie

K zahajeni farmakologické intervence u izolo-
vané hypertriglyceridémie jsme ponékud vice
rezervovani a snazime se predevsim o maxi-
malni ovlivnéni hodnot lipidG a lipoproteini
dietou a rezimem. Je-li hypertriglyceridémie
sekundarni, je zésadni dokonald kompenzace
primdrni pficiny (napf. diabetes 2. typu). Je-li
farmakologicka intervence indikovana, poda-
vame opét v prvé fadé fibraty.

V terapii izolované hypertriglyceridémie maji
své misto i pfipravky, které fadime mezi die-
tetika, napf. pfipravky s rybim tukem.

Kdy a jak lécit
hyperlipoproteinémie
Zakladnim voditkem pfi rozhodovani jsou tzv.
cilové hodnoty.

Cilové hodnoty

Cilové hodnoty, tak jak je definuje soucasné
ceské doprouceni pro prevenci ICHS, jsou
velmi jednoduché a snadné k zapamatovani
(16). Pro prehlednost jsou uvedeny i v nasle-
dujici tabulce €.2 V zavorce pak cilové hod-
noty z nejnovéjsich evropskych doporucenti,
kterd jsou u nejrizikovéjsich nemocnych pfis-
n&jsi (17).

Americka doporuceni definuji cilovy LDL-CH
2,6 mmol/I alespoi v sekundarni prevenci

a u vysoce rizikovych pacientli napt. s diabe-
tem. Podobny trend Ize oekavat u hodnot
triglycerid@, NCEP 11l z roku 2001 jiz dnes do-
porucuje jako cil 1,7 mmol/I ! Tento posun
zohlednuje jak vysledky nejnovéjsich epide-
miologickych studii, tak patofyziologické me-
chanismy. Pfi hodnotach triglycerid(i nad

1,5 mmol/I se tvoii vysoce aterogenni, tzv.
malé denzni LDL.

Koho lé¢it?

0d otazky ,,Primarni versus

sekundarni prevence*

k odhadu celkového rizika
Terapeuticky plan u konkrétniho nemocného
bude vZdy zaleZet na rozhodnuti oSetfujiciho
Iékate, ktery jediny komplexné uvazi rizika
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ICHS) a nemocni

s diabetes mellitus,
jejichz riziko je dokonce shodné s pacienty

v sekundarni prevenci. Dale pak povazujeme
za vysoce rizikové pacienty s kombinaci néko-
lika rizikovych faktor(. V nejvy$sim riziku jsou
také heterozygoti familidrni hypercholestero-
Iémie (to neni néjaka biochemicka rarita, to
je skupina 20 000 nemocnych v Ceské re-
publice) a pacienti s metabolickym syndro-
mem (18). Navic vysledky studii z posledni
doby prokazuji vyrazny efekt hypolipidemické
Iécby u nemocnych s hypertenzi (5,7). Zda
se, Ze se stira rozdil mezi dfive jednoznacné
preferovanou Ié¢bou v sekundéarni oproti pri-
marni prevenci. Americkéa i evropska doporu-
¢eni nahrazuji hranici primarni a sekundarni
prevence zdlraznénim principu odhadu cel-
kového rizika nemocného. Ono ve skute¢nosti
neni ani jednoduché déleni primarni a sekun-
darni prevence.

Zeptejme se, jaky je mezi nimi skute¢ny roz-
dil? Néktefi odpovi, Ze jedinym rozdilem md-
Ze byt nékolik vtefin, kdy se z ,nerizikové 0so-
by“ v primarni prevenci stdvé pacient
koronarni jednotky s doporuc¢enim nejagre-
sivnéjSich l1éebnych postupd. Nemohli jsme
tomu predejit? Budeme-li dogmaticti, mlze-
me si myslet, Ze v sekundarni prevenci jsme
my vSichni, ¢tendfi tohoto ¢lanku (predpokla-
dém, Ze €ist ho budou lékafi, osoby nad
20let, u kterych Ize aterosklerotické léze té-
mér bez vyjimky prokazat - jde jen o to jako
metodu k priikazu pouZijeme). Ale to je nad-
sazka.

V klinické kaZzdodenni praxi se ale miZe stéat,
Ze pacient v primarni prevenci - hypertonik

s metabolickym syndromem a pozitivni rodin-
nou anamnézou bude mit vySsi riziko nez ,se-
kunddarné preventivni“ exkufék po infarktu
myokardu, ktery po pobytu na koronarni jed-
notce a implantaci dvou stentl vyrazné zhub-
nul, pravidelné sportuje, Zije bez stresu... Kdo
by potom a jak intenzivné mél byt 1écen? Je
jisté, Ze jedinou spravnou odpovéd miZe pfi-
nést globalni odhad rizika jednotlivce. K od-
hadu ndm mohou pomoci jednoduché barev-
né tabulky evropskych doporuéeni (jsou vSak
nékdy tak jednoduché, Ze zanedbavaji nékte-
ré vyznamné rizikové faktory) (17). Existuji

i dalsi modely odhadu rizika nemocného na za-
kladé dat z Framinghamu, nebo ze studie
PROCAM. Tyto algoritmy mohou byt naprogra-
movany v pocitaci nebo kalkulagce, nejjedno-
dussi je online pfipojeni na adrese www.cardia-
crisk.org.uk resp. www.chd-taskforce.com.

Zde zadanim dat nemocného vychazi jeho
konkrétni globalni riziko. To by mélo byt za-
kladni pfi rozhodovani o intezité 1éCby i celko-
vém postupu.
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Infekeni prujmy

MUDr. Hana Rohacova, PhD.
Infekéni klinika FN Na Bulovce

Souhrn:
Etiologie onemocnéni, ktera jsou spojena s prijmy, je velmi pestra. MiiZe
se jednat o priijmy infekéni i neinfekéni povahy, takze diferencialni dia-
gnostika prijmovych onemocnéni je pomérné Siroka. V ¢lanku je pojednano
o problematice infekcnich prijmovych onemocnéni, které jsou vétsinou
charakterizovany pomérné nahlym zacatkem a vétSinou i kratkym trvanim,
casto byvaji spojeny s vyssi teplotou nebo i horeckou. V poslednich letech
doslo ve svété i na tizemi Ceské republiky k uréitym zménam ve spektru vy-
volavajicich agens respektive jejich ¢etnosti. Infekéni priijmova onemocné-
ni, prestoZe jejich incidence v nasi republice dosahuje roéné nékolika de-
sitek tisic, vétSinou nepatii k Zivot ohroZujicim infekcim. OhroZeny mohou
byt vice osoby vyssich vékovych skupin nebo naopak déti v novorozeneckém
¢i kojeneckém véku. V rozvojovych statech vsak patfi infekéni prajmy k jed-
ném z hlavnich pficin vysoké timrtnosti, predevsim u déti.

Klicova slova:
infekéni prajmy, epidemiologie, diagnostika, Iécha

I Etiologie

Etiologie infekEnich prijm0 je pestra. K obli-
gatornim patogen(im patfi celd fada bakterii,
virdi, toxind nékterych bakterii i parazitarnich
agens, které jsou vyvolavateli prdjmu resp.
zvraceni. U nékterych onemocnéni miZe vSak
byt také zaznamenano nékolik fidSich stolic

a primarné se jedna o zcela jiny charakter ne-
moci (meningokokové infekce, syndrom toxic-
kého Soku). Pfi nebo po antibiotické 1é¢bé
miZe dojit ke stfevni dysmikrobii se vznikem
prijmu aZ postantibiotické kolitidy.

B Epidemiologie

P¥i pfenosu prijmovych onemocnéni se uplat-
fuje predevsim peroralni prenos. Zdrojem in-
fekce miZe byt kontaminovand potrava, voda.
Pfi onemocnénich, kde staci mala infekcni
dévka, miZe k nékaze dojit i pfi Spatné hygie-
né (neumyté ruce, ovoce, kontaminované sa-
vicky apod.). V epidemiologické anamnéze je
tfeba zvazit, kde k ndkaze mohlo dojit a nejed-
na-li se napfiklad o onemocnéni importované.
V téchto pfipadech je tfeba patrat i po one-
mocnénich, kterd se na naSem (zem jiz nevy-
skytuji, jako je cholera, paratyfus, tyfus, pri-
jmy parazitarni etiologie.

B Kiinicky obraz

VétSina onemocnéni je charakterizovéna rych-
Iym néstupem, kdy se béhem nékolika hodin
po uplynuti inkubacni doby objevi prdjmovité
stolice, Casto soucasné nausea, nékdy i zvra-
ceni, bolesti bficha. PoCet stolic se mliZe po-

hybovat od nékolika fidSich aZ fidce kaSovi-
tych az po velmi frekventni vodnaté stolice, pfi
kterych dochézi rychle k dehydrataci organis-
mu. Infekéni priijmy s pfevahou postizeni
tlustého stfeva Gasto doprovazi hlen a krev ve
stolici. Je tomu tak u shigeldzy, kampylobak-
teridzy, amébdzy. U téchto onemocnéni byva
privodnim znakem také horecka, stejné jako
u salmoneldzy, ale i infekci vyvolanych nékte-
rymi viry. Naproti tomu priijmy vyvolané toxiny
nebo prijmy cestovatelli vyvolané vétSinou
coliformnimi bakteriemi probihaji mirngji

a teplota pfi nich je normalni.

| Diagnostika

U vSech nemocnych je nezbytné kultivacni vy-
Setfeni stolice. Nékteré bakterie maji zvlastni
ristové naroky a je tedy tfeba upozornit labo-
ratof, Ze je na tato agens podezfeni (kampylo-
bakter, vibrio cholerae). Pfi podezieni na para-
zitdrni etilogii je nutno vySetfit stolici

i parazitologicky. U prdjmi pfedpokladané vi-
rové etiologie (adenoviry, rotaviry) se provadi
vySetreni stolice ELISA testem, ktery je k dis-
pozici béhem nékolika hodin. Hemokultura je
nezbytnym vySetfeni pfi podezfeni tyfus, para-
tyfus, ale i pfi téZkém horecnatém priibéhu
onemocnéni spojeném s prdjmy. Pomocnymi
vySetfenimi v indikovanych pfipadech je rent-
genologické vySetfeni bficha, sonografie apod.
Laboratorni nélezy se lisi podle etiologie a tize
onemocnéni. U lehkych prijmovitych onemoc-
néni jsou laboratorni nalezy normalini, nejsou

k posunu v hodnotach mineréalli a acidobazic-

ké rovnovahy. U infek&nich prijma, které jsou
spojeny s velkymi ztratami tekutin a minerali
a Casto byvaji provazeny i frekventnim zvrace-
nim, dochazi k rozvratu vnitiniho prostredi,
mineralové dysbalanci, porucham acidobazic-
ké rovnovahy. Nemocny méné moci nebo do-
jde aZ k anurii, miZe dojit i selhavani obéhu,
hypotenzi apod., s tim je spojeny vzestup
urey, kreatininu, pokles krevniho tlaku.

| Lécba

Zékladem terapie je doplnéni tekutin at jiz ve
formé peroralni éi parenteralni. Naprosta vét-
Sina prijmi nevede postiZzeného do nemocni-
ce a Gasto ani k |ékafi. Rada nemocnych se
domniva, Ze své potize vyfeSi omezenim pfij-
mu tekutin, protoZe kdyz se napiji, maji dalsi
stolici, ¢imZ pochopitelné prohlubuji dehydra-
taci. U lehce probihajicich prijmd, které ne-
jsou spojeny s opakovanym zvracenim, staci
postizenému doporudit pitny rezim skladajici
se z pfijmu dostateéného mnoZstvi tekutin ve
formé tmavého neslazeného €aje, minerdlnich
vod, které nemaji projimavy G€inek, event. vo-
dy doplnéné rozpustnym praskem obsahuji-
cim mineraly (napf. Valiklv prasek). Lécbu Ize
doplnit stfevnimi desinficienciemi typu Endia-
ronu, které jsou vak nyni nahrazovany pi-
pravky z fady eubiotik, které jsou velmi dobfe
snaseny. Jejich mechanismus spociva jednak
v interferenci s jinymi mikroorganismy, zvy$o-
vani aktivity stfevnich enzym(i a pfedpoklada-
ném imunomodulaénim aéinku. Patfi mezi né
probiotika, kterd obsahuji Zivé mikroorganis-
my, prebiotika, kterd jsou definovana jako
substance oligosacharidového pfipadé poly-
sacharidového typu. Probiotickych mikroorga-
nismu je cela fada. Patfi mezi né laktobacily,
bifidobakterie, nékteré gram pozitivni koky €i
sacharomycety. Obsahuji je néktera mléka ¢i
jogurty. ProtoZe vSak v I6Eb€ prijmd je podat
v této formé prakticky nelze, daji se pouZit ve
formé 1éCivych pripravk( (Santax S- obsahuje
definovanou davku Sacharomyces boulardii
siccatus, Hylak-bezzarodkovy koncentrat Es-
cherichia coli, Streptococcus faecalis, Lacto-
bacillis acidophillus, L. helveticus). Mezi re-
gistrované Ié¢ivé pfipravky tohoto typu patfi
jesté Mutaflor a Lacidofil. U t&ZSich pribén,
které se nedafi zvlddnout pfi ambulantni péci,
je nemocny pfijiman k hospitalizaci a inflzni
Ié¢bé. Antibiotika jsou indikovéna jen u téZ-
kych pribéhl a mimostievnich komplikaci ne-
bo u nemocnych, ktefi jsou primarné oslabe-
ni. Dieta sestava v prvnich dnech pouze ze
suchého peciva, event. nemastné bramborové
kaSe, suché ryZe apod. Postupné se do jidel-
nicku zafazuje libové maso, polévky apod.

Z ovoce je vhodné jablko, banan, nebo jejich
kombinace s mrkvi. Potraviny, které jinak ve-
dou k zacpé, jako je Cokolada, bortivky apod.,
od kterych si nemocni nékdy slibuji zastaveni
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prjmu, jsou naprosto nevhodné a problém
Casto jesté zhorsi.

Izolace nemocného v nemocnici je povinna

v pfipadé shigeldzy, amébozy, tyfu, paratyfu,
cholery. U lidi pracujicich v potravinafstvi jsou
tfeba 3 negativni vysledky stolice i v pfipadg,
Ze se jedna o salmonelézu.

Déle jsou zminény infekéni prdjmy , jeZ patfi
na tzemi CR k nejcast&jsi nebo jsou zavazné
z epidemiologického hlediska.

Vtabulce €. 1 je vyskyt hlaSenych prijmovych
onemocnéni na tizemi CR v letech 2002-
2004 (zdroj Epidat).

| salmoneléza

Infekéni prdjmy zpdsobené salmonelami tvofi
témér polovinu vSech hlasenych priijmovych
onemocnéni. Vyskytuji se v ¢etnych séroty-
pech, kterych je pfes 2 500. Nejvyssi inciden-
ce onemocnéni salmonelami byla zaznamena-
nav 90. letech, kdy se pohybovala kolem 500
onemocnéni na 100 000 obyvatel. 95% vSech
hlaSenych onemocnéni je zplisobeno salmo-
nelou ze skupiny D-Salmonella enteritidis.

K prenosu infekce dojde poZitim kontamino-
vané potravy. Infekéni davka je pomérné vel-
k4, jen u oslabenych osob ¢i déti nejnizSich
vékovych skupin mlZe dojit k pfenosu kontak-
tem pfi nedostatecné hygiené. Salmonely se
vyskytuji ve vejcich (pfedev§im malé chovy
slepic), tepelné neopracovanych masnych vy-
robcich, nedostatecné propecenych nebo gri-
lovanych masech. Salmonely snesou i zmra-
Zeni, takZe mozné je i nakaza napfiklad ze
zmrzliny. Inkubaéni doba se pohybuje mezi 8-
48 hodinami.Potom se objevi nevolnost, zvra-
ceni a prdjem. Stolice jsou Casté, vodnaté,
posléze nabyvaji Spenatové barvy. Onemoc-
néni byva provézeno horeckami a bolestmi
bficha. Diagn6za je stanovena kultivaénim vy-
Setfenim stolice, u nékterych nemocnych ma-
Ze byt pozitivni i hemokultura, pokud bakterie
prekoné stfevni bariéru. U téchto osob jsou
podavana antibiotika, na které je salmonela
citlivd. Je mozné poufZiti kotrimoxazolu (napfi-
klad Biseptol, Nopil, Sumetrolim), chinolonii
(napfiklad Zanocin, Ciplox, Ciprinol) event.
aminopenicilin(. U ostatnich gastroenteritic-
kych priibéhd vystacime s béZnym rehydratac-
nim rezimem, jak bylo popséno vySe. Nosi¢-
stvi po salmoneléze je vyjimeéné, i kdyZ po
onemocnéni mlZe byt salmonela ve stolici
pfitomna jesté nékolik tydnd. Podavani antibi-
otik vyluGovani nezkracuje. Z pracovniho pro-
cesu je vyfazena do negativnich nélezli pouze
osoba pracujici v potravinarstvi nebo v provo-
zovnach hromadného stravovani.

B Kampylobakteriéza

Nabyla na vyznamu predevsim v poslednich
letech, kdy se jeji incidence vyznamné zvysila,
ato i na Gzemi Ceské republiky. 95% onemoc-
néni je vyvolano Campylobacter jejuni, zoytek
C. laridis, C.coli. K pfenosu onemocnéni do-
chéazi kontaminovanou potravou, ale i pfimym
stykem. Pocet zarodkd schopnych vyvolat
onemocnéni je pomérné maly. Jiz 500 bakterif
miZe vést k onemocnéni. Z potravin se uplat-
fuje ¢asto kufe, udava se jako zdroj ve vice
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nez 3/4 pripadu, déle plody mofe, maso
apod. Jedné se vidy o pokrm nedostateéné
tepelné opracovany nebo sekundéarné konta-
minovany. Napfiklad i dobfe grilované kure
miiZe byt pfi porcovani poloZeno na misto,
kde se zpracovdavalo syrové maso. Pfi pfimém
prenosu muize dojit k infekci pfi kontaktu se
zvitecimi mladaty /kotata, Sténata/, ktera
bakterii vylucuji.

I shigeléza

Onemocnéni, jehoZ incidence v poslednich le-
tech na Gzemi CR vyznamné poklesla. Vzhle-
dem k tomu, Ze k vyvolani potiZi je tfeba jen
mald infekéni davka , je mozny pfenos i ruka-
ma pfi nedodrZeni zakladnich hygienickych
navyku. Existuji 4 druhy shigel-Shigella son-
nei, Sh. boydii, Sh. flexneri a Sh. dysenteriae.
V CR je 95% onemocnéni zplisobeno druhem
Sh. sonnei. Onemocnéni zaéina po uplynuti
inkubacni doby, ktera se pohybuje mezi 1-3
(aZ 7) dny. PostiZeno je tlusté stfevo. Nemoc-
ny ma horecku, objevi se kolikovité bolesti bfi-
cha, ke kterym dochazi pred kaZdou stolici.
Stolice jsou ¢asto s pfimési krve a hlenu. Md-
Ze se pridruzit i zvraceni. Kromé bézné rehy-
dratacni terapie jsou pfi tézSim pribéhu pou-
Zivana i antibiotika. Lékem volby je
aminopenicilin, G¢inné jsou i chinolony, cotri-
moxazol. Onemocnéni podléha povinnému
hl&seni a povinné izolaci.

B Virové prijmy

Viry vyvolévaji prijmové onemocnéni vétsinou
leh¢iho pribéhu. U malych déti a osob vys-
Sich decénii vSak mohou byt pfi¢inou i tézkych
dehydrataci s naslednymi komplikacemi. Ové-
fenymi etiologickymi agens jsou rotaviry, ade-
noviry, astroviry a kaliciviry., norwolk viry, nor-
wolk like viry. Za provdépodobné vyvolavatele
prljmu jsou povaZovany coronaviry, togaviry

a picobirnaviry. Pfiznivé pro rozvoj prijma vi-
rové etiologie je chladné obdobi roku. Zimni
epidemické zvraceni vyvolané norwolk viry po-
stihuje vSechny osoby bez vazby na vék. Inku-
bacni doba je kratkd, pohybuje se mezi 1-2
dny, poté se objevi nevile, nausea a zvraceni
a nékolik FidSich stolic. Onemocnéni probiha
bez horecky a trva jen kratce. Rotaviry posti-
huji v naprosté vétsiné malé déti do 5 let vé-
ku. Priibéh rotavirovych prijmi vSak mize byt
pomérné zavazny, onemocnéni je provazeno

vysokou horeckou a ¢astymi vodnatymi stoli-
cemi. Rotavirové infekce patfi k vysoce infekc-
nim onemocnénim. Nakaza se pfenasi pfi-
mym stykem, ale téZ rukama, pomoci
kontaminovanych predmétd. V nemocnic¢nim
prostredi hraje tedy vyznamnou dlohu dodrzo-
vani hygienicko epidemiologického rezimu,
desinfekce rukou apod. Rotavirové infekce by-
ly prokazany i u senior(i, kdy se vyskytly infek-
ce v kolektivnich zafizenich typu domovi di-
chodcd, Gstavl socidlni péce apod. Lécba
virovych prjma je symptomaticka. | u prijma
virové etiologie je mozZno poufZit nékteré ze
stfevnich probiotik, napfiklad Santax S.

B Parazitarni prijmy

Na tzemi CR se prijmy vyvolané parazity vy-
skytuji zfidka. Plivodcem i opakovanych atak
miiZe byt pfi pfemnozeni Giardia lamblia.
Onemocnéni je spojeno s plynatosti, bolestmi
bficha, nauseou. Zdrojem onemocnéni jsou
cysty, které vylucuje nakazeny ¢lovék do stoli-
ce. Ty mohou kontaminovat potraviny nebo
vodu. MiZe dojit i k pfimému pfenosu ruka-
ma. Diagndza se provadi parazitologickym vy-
Setfenim stolice. V 1é¢bé se uplatiiuje metro-
nidazol (pfipravek Entizol, Metronidazol).
Dal$im parazitem, ktery mize byt plivodcem
priijmu je Skrkavka Ascaris lumbricoides, kdy
stfevni faze mize byt provazena vnikem pru-
jmd a bolestmi bficha. Ve stolici jsou naléza-
na vajicka parazit(i, event. i dospély jedinec.
Lékem volby je mebendazol ev. albendazol
(Vermox, Zentel). Jiné prljmy parazitarni etio-
logie hraji na naSem Gzemi jen okrajovou roli
nebo se vyskytuji u osob s poruchou imunity.

0 Prijmy cestovateli

V poslednich letech, kdy se oteviely ceskym
obc¢anlm hranice do celého svéta, vjznamné
stoupl i turisticky ruch i riizné dalSi aktivity
spojené s cestovanim. Ob¢ané cestuji nejen
do zemi s vysokym hygienickym standardem,
ale i do zemi, kde je riziko infekénich onemoc-
néni pomérné vyznamné. Pojmem cestovatel-
ské prdjmy rozumime onemocnénti, ke které-
mu dojde pfi pobytu v zahrani¢i, které méa
leh¢i priibéh, obvykle trva jen kratce a k jeho
pfekonani staci jen bézna rehydratacni opat-
feni. K jeho vzniku dojde Casto i pfi dodrZova-
ni sprdvného hygienického reZimu. Zdrojem
byvaji bakterie, jejichZ sérotypy se na naSem

Vyskyt hlasenych priijmovych onemocnéni na izemi CR

v letech 2002-2004 (zdroj Epidat)

Onemocnéni 2002 2003 2004
salmoneléza 27964 26899 30724
bfisni tyfus 1 2 4
Shigeléza 286 381 325
Kampylobakteridza 23206 20063 25492
Cholera 2 0 0
Bakterialni jiné 2622 2354 2910
Bakt. Intoxikace 266 61 192
virové 2381 2099 3590
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Gzemi nevyskytuji. Casto jde o kmeny Escheri-
chia coli, jejichZ zdrojem jsou riiznd, na po-
hled bezpe¢nd jidla. Pro zabranéni jejich vzni-
ku je doporucovano preventivni uzivani
nékterych pripravki z fady probiotik (napf. ob-
sahujici sacharomycety-Santax S) nebo anti-
jsou prajmy vyvolané nékterym ze zavaznych
patogend jako je Vibrio cholerae, Salmonella
typhi abdominalis, Salmonella paratyphi, En-
tamoeba histolytica. Onemocnéni vyvolana
témito patogeny probihaji Casto dramaticky

a nelécena mohou vést i k amrti. Proto v pfi-
padé planovani cesty do oblasti s vysokym ri-
zikem nelze nez doporuéit navstévu v nékte-
rém z center, ktera se zabyvaji cestovni
medicinou a doporuéi klientovi vhodna ocko-
véni, pouci jej o rezZimu, event. se 0 néj posta-
raji pfi potiZich i po navratu. Takovymi centry
jsou napfiklad nékteré hygienické stanice,
soukroma centra pro cestovni medicinu a o¢-
kovéni i centra ve statnich zafizenich. Jednim
znich je i okovaci centrum na infekéni klinice
ve Fakultni nemocnici Na Bulovce, Praha 8.

Prijmy spojené

s uzivanim antibiotik
Podévani antibiotik nékterych skupin miize
byt spojeno se vznikem priijmu. Roli hraje do-
ba podavani, ale predevsim druh pouzitého
antibiotika. Pi jeho uZivani dojde ke stfevni
dysmikrobii, kterd vede k pfemnoZeni nékte-
rych druhti stievnich bakterii. K nejzndméjsim

postantibiotickd membrandzni enterokolitida
vyvoland Clostridium difficile. K jejimu vzniku
dochazi Casto pfi podavani antibiotik z fady li-
kosamid( (klindamycin, linkomycin). One-
mocnéni se projevuje horeénatymi prijmy. Ve
odloucené sliznice. PostiZzeno je tlusté stevo.
Lékem volby je peroralné podany metronida-
zol nebo vankomycin. Pfi nedodrzeni bariéro-
vého oSetfovani je mozny prenos na dalsi pa-
cienty. Obecné lIze pfi podavani vétsiny
antibiotik doporucit doplnéni stravy produk-
tem obsahujicimi probiotické bakterie event.
podat néktery pripravek z této fady.

Prajmy zplisobené

bakterialnimi toxiny
V nékterych potravinach mohou byt pfitom-
ny bakterialni toxiny, které vedou k rozvoji
aZ dramaticky probihajicich dyspeptickych
syndromii. Jednim z nich je stafylokokova
enterotoxikoza, ktera je zpisobena termo-
stabilnim toxinem Staphylococcus aureus.
Zdrojem infekce jsou lidé, ktefi maji na kizi
loZisko obsahuijici tuto bakterii a pripravuji
potraviny. Bakterie produkuje toxin, kterého
zvlasté po nékolika hodinovém skladovani
potravin je tolik, Ze vyvola po 1-6 hodinach
po potziti explozivni priijem a zvraceni. Pres-
tozZe stav vypada pomérné dramaticky, bé-
hem nékolika hodin se zklidni. Sta¢i jen
bézna rehydratacni opatieni. DalSim moz-

Santax - Interchemie

nym agens zpisobujicim tento typ otrav je
Bacillus cereus. MiiZe produkovat 2 toxiny.
Jeden ma kratkou inkubaéni dobu 1-6 ho-
din, druhy delSi 8-16 hodin. Zdrojem prvni-
ho muiZe byt ohfivana ryZe, zdrojem druhého
nékteré vyrobky z masa, mléka event. i zele-
niny. Priitbéh je stejné jako u stafylokokové
enterotoxikdzy benigni a reZimova opatieni
stejna.

I zavér

Infekéni prljmy patfi mezi onemocnéni, jejichZ
incidence je vysoka. V naprosté vétsiné resi
zdravotni potize prakticky IékaF béznymi rehy-
dratacnimi a realimentacnimi opatfenimi.

K hospitalizaci jsou odesilani nemocni bud’
zizolacnich dlvodl nebo Castéji pii potfebé
parenteralni rehydratace €i polymorbidni ne-
mocni, u kterych maze dojit rychle ke zhorSeni
stavu. Nezbytnou soucasti vySetfeni v terénu je
odebrani epidemiologické anamnézy i se za-
méfenim na mozné importované onemocnéni.
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Prevence posSkozeni zdravi

na cestach do zahranici

Doc. MUDr. Dana Gopfertova, CSc.; Doc. MUDr. Jifi Vanista, CSc.
Ustav epidemiologie, 2. LF UK; Katedra infekénich nemoci, Institut postgraduainiho vzdélavani ve zdravotnictvi, Praha

Souhrn:
Rychlé a casté cestovani se stalo masovym fenoménem dnesni doby
a znamena presuny obrovskych pocti lidi mezi staty a kontinenty. Dle
odhadii SZO kaZdorocné cestuji stamiliony lidi z diivodii profesional-
nich, socialnich, humanitarnich nebo jako turisté. Cestuje se na vétsi
vzdalenosti, pobyty se prodluZuji a tento trend stale pokracuje. Z Ces-
ké republiky vycestovava stale vice mladych lidi, a to k dlouhodobym

70 v

pobytim a v ,batuzkarském stylu“. Mezi turisty naopak pfibyva i vice
starych a zdravotné stigmatizovanych osob. Presun lidi z jedné ekolo-
gické formace do jiné lokality, kde cirkuluji odlisSna mikrobialni
agens, proti kterym nemaji vytvorenou Zadnou imunitu, je vyloZené ri-
zikovym faktorem z hlediska akvirovani infekci. Kromé expozice in-
fekEénim agens je cestovani spojeno s dalSimi zdravotnimi riziky, jako
jsou kinetozy, preletova nemoc, zhorseni chronickych nemoci, trazy.
Souvisi s klimatickymi zménami, zménami chovani lidi, zménami ve
stravovani a pitném reZimu, dodrZovani hygienickych navykii, a v nepo-
sledni Fadé s vyssi fyzickou i psychickou zatézi pri cestach.

Klicova slova:
Prevence, individualni ockovaci plan, profylaxe, vakciny

V predchézeni zdravotnich poskozeni

a chorob v souvislosti s cestovanim mi-
Ze prakticky Iékaf napomoci v nékolika
smérech. Pokud je informovan o plano-
vané cesté svého pacienta, mél by pred
jeho vycestovanim:

1. Zrevidovat eventualni Iécbu a aktu-
alni zdravotni stav pacienta a instruo-
vat jej o moZnych zdravotnich rizicich
i jejich predchazeni. Instruktaz je na
misté zejména u pacient(l s chronickymi
chorobami.

Choroby srdce

a krevniho obéhu
Osoby se zvySenymi naroky na praci srd-
ce Spatné snaseji lehce zhorsené zaso-
beni srdecniho svalu kyslikem v dlsled-
ku sniZeni barometrického tlaku v kabiné
letadla (tlak v kabiné je ekvivalentni na-
dmofrské vySce cca 2300m) a také ex-
trémné teplé vihké podnebi. Létani i po-
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byt v klimaticky narocné oblasti je proto
nevhodny pro nekompenzované hyperto-
niky (nad 200/120 mm Hg), osoby s po-
kroéilou ischemickou chorobou, s ¢asty-
mi zachvaty anginy pectoris. Cestovani je
dale nevhodné pro osoby, které v po-
slednich dvou mésicich prestaly infarkt
myokardu ¢i cévni mozkovou pfihodu ne-
bo rozsahlejSi operaci v odstupu cca jed-
noho mésice. Naopak kontraindikaci 1é-
tani neni zhojeny infarkt, kompenzovana
hypertenze, kardiostimulator. Spravnost
funkce kardiostimulatoru by méla byt
pred cestou ovéfena. Nemocni s ische-
mickou chorobou srde¢ni by méli byt
upozornéni na potfebu mit pfi sobé 1€k,
ktery uzivaji k profylaxi angindzniho za-
chvatu, kardiaci na dostatecénou zasobu
|€k0, které uzivaji, a to zdsadné v pfiruc-
nim zavazadle. Je vhodné, aby s sebou
méli kopii krivky posledniho elektrokardi-
ografického vySetfeni, a to pro pfipad

nutnosti konzultace Iékafe v zahranici.
Obecné je mozno doporucit, aby fyzicka
74téZ béhem pobytu osob s kardiovasku-
l&rnimi nemocemi nebyla vétsi nez v do-
mdcim prostredi - tedy bez zbyteéného
spéchu a pfendseni pfili§ tézkych zava-
zadel. Méli by se vyhybat pobytu na
prudkém slunci, pfi koupani nevstupovat
rychle do studené vody, apod.

B Sklon k Zilni trombéze

Dlouhé nehybné sezeni v letadle (hovofi
se o0 syndromu ,economy class®) €i ji-
ném dopravnim prostiedku vede k Zilni-
mu méstnani v dolnich konéetinach

a zvysuje riziko Zilni trombdzy a plicni
embolie, ke které dochazi k ni spiSe po
skonéeni letu. V riziku jsou predevsim
osoby se srdecni insuficienci a s varikoz-
nim syndromem, starsi osoby, kufaci,
obézni osoby, téhotné Zeny a Zeny uziva-
jici ordlIni kontraceptiva a dalSi osoby se
sklonem k Zilni trombdze. Lze doporugit
cestovat ve volném odévu, béhem letu
se obcas projit po kabiné letadla, prova-
dét izometrické a izotonické cviky sval-
stva nohou a dbéat o dostatecné zavod-
néni nealkoholickymi napoji, eventuéainé
cestovat s elastickou bandazi dolnich
koncetin.

Chronicka onemocnéni

respiracniho traktu
Osoby s chronickou bronchitidou a roze-
dmou plic Spatné snaseji cestu letadlem
a pobyt ve vy$Si nadmorské vysce. V né-
kterych pfipadech Ize doporugit pred le-
tem pouZiti bronchodilatancii. Po pfed-
chozi domluvé s leteckou spolecnosti je
mozno zajistit vdechovani kysliku béhem
letu.

Il Diabetes

Diabetik by mél byt upozornén na nut-
nost dodrzovani diety. Mistni strava

v navstivené zemi mlze byt znacné odlis-
na a obsah uhlovodani v ni Ize jen obtiz-
né propocitat. Stupen fyzické zatéze dia-
betika béhem cesty by se nemél lisit od
zatéZe v domacim prostredi. Diabetik mé



mit v pfiruénim zavazadle potiebné Iéky,
jehly, stfikacky a pomf(icky, které pouZziva
pfi sledovani hladiny krevniho cukru

v moCi a krvi. VZdy ma mit pfi sobé néko-
lik kostek cukru pro pfipad vzniku hypo-
glykémie. Je vhodné si nechat diabetic-
kou kartu vyhotovit v cizi feci (nejlépe

v anglicting) s vyznacenim davek a druhu
uZivaného inzulinového pfipravku. Uziva-
ni antidiabetik je tfeba pfizpdsobit ¢aso-
vému posunu. V prvych dnech po zméné
casového pasma je dobré Castéji kontro-
lovat hladinu krevniho cukru. Inzulinové
pfipravky je vhodné uchovavat v chladu.
V teplém a vihkém prostiedi je diabetik
zvySené ohrozen infekcemi klize a sliznic
véetné plisfiovych infekci. Proto se musi
kazdé drobné poranéni spravné oSetfit

a dbat na zvySenou hygienu zejména no-
hou. Potfebna oCkovani ani profylaktické
uZivani antimalarik nejsou u diabetik(
kontraindikovany.

B Alergické choroby

Alergické choroby kiZe a dychaciho
Ustroji se v subtropickém piimorském
klimatu ¢asto zlepSuji. V tropickych ob-
lastech bohatych na alergeny vSak nékdy
mze dojit i k prudkému zhorSeni, nebot
se cestovatelé setkdvaji s fadou novych
alergend (napf. exoticka vina, jidla obsa-
hujici krevety a sépie, srst exotickych zvi-
fat i tropicka kvétena nebo ovoce). Proto
je tfeba mit vzdy v dostupnosti Iéky po-
tlacujici alergické reakce, véetné léku na
zvladnuti astmatického zachvatu.

l Choroby traviciho tstroji
Osoby s nedostatecnou tvorbou Zaludec-
ni §tavy jsou vnimavéjsi k nakaze plvod-
ci prjmovych onemocnéni jako jsou sal-
moneldza ¢i bacilarni Giplavice nebo
dokonce cholera. Nepravidelné stravova-
ni miZe vést k recidivé obtiZi viedové
choroby Zaludku ¢i dvanacterniku. Ne-
mocni s chorobami zZluéniku, bfisni sli-
nivky a jater by méli byt instruovani

o0 nutnosti dodrZovani diety béhem ces-
ty.

Ostatni

chronicka onemocnéni
U osob s ledvinovymi kameny miize vli-
vem horkého klimatu a zvySenych ztrat
tekutin pocenim vzniknout ledvinova ko-
lika. Tito cestovatelé by proto méli byt
zvlasté upozornéni na potfebu dostatec-
ného privodu tekutin. Osoby pravidelné
dochézejici na hemodialyzu mohou tento
zakrok absolvovat v nékterych zahranic-

nich turistickych stfediscich, dokonce

v mistnim dialyzacnim stfedisku.

Teplo a cestovni stres spojeny s hyperven-
tilaci miZe u epileptikl vyprovokovat za-
chvat a také zhorsit nékteré duSevni ne-
moce. Proto se ve vaznych pfipadech
doporucuje konzultace neurologa, pfipad-
né psychiatra, ktery ma pacienta v pééi.
Cestu do epidemiologicky zavaznych ob-
lasti by méli zvaZit osoby se snizenou
obranyschopnosti viiéi infekci. Jde

0 osoby uZivajici dlouhodobé kortikoidy,
cytostatika, nemocné s jaterni cirhdzou
Ci vleklou nedostatecnosti ledvin a také
osoby po splenektomii.

Cestovani letadlem je kontraindikovano
u 0sob s glaukomem, zvySenym nitroleb-
nim tlakem v disledku krvaceni, trauma-
tu nebo infekce, u Zen s komplikovanym
a ohrozenym téhotenstvim. Pfi normal-
nim téhotenstvi je mozno bez rizika létat
do ¢tyf tydnl pred oéekdvanym termi-
nem porodu, osm tydnli u mnohocetnych
téhotenstvi. Je-li nutna preprava novoro-
zencl, doporuéuje se nejdfive od druhé-
ho tydne Zivota.

Z koznich chorob se v tropech ¢asto
zhorSuje akné, hnisava a plisiova one-
mocnéni a nékteré ekzémy. Naopak lu-
pénka se na slunci éasto zlepSuje.
Zdravotni rizika cestovani se vice uplat-
Auji u osob vysSiho véku, u nichz proces
aklimatizace trva déle. Proto by starsi
cestovatelé méli v prvych dnech pobytu
omezit télesnou i duSevni ndmahu a ne-
zapomenout na prevenci Zilni trombdzy,
kterou jsou zvySené ohroZeni pfi dlouho-
dobém sezeni v dopravnim prostredku.
U starsich lidi byva sniZeny pocit Zizné.
Je tfeba je poucit o potfebé dostatecné-
ho pfivodu tekutin, a to zejména pfi na-
maze a v priibéhu onemocnéni cestov-
nim prijmem.

2. Pred cestou vZdy piekontrolovat
platnost ockovani proti tetanu a pri-
padné provést preockovani, nebot na
dovolenych dochézi relativné Casto

k Grazlim.

3. Doporucit konzultaci, o¢kovani a an-
timalarickou profylaxi v nékterém spe-
cializovaném ockovacim stiedisku.
Jsou zfizena na zdravotnich Gstavech, in-
fekénich klinikach fakultnich nemocnic

a dale pfi Centru cestovni mediciny

a Oddéleni cestovni mediciny ve FNKV

v Praze. Tato pracovisté priibézné sleduji
aktualni epidemiologickou situaci ve vy-
skytu infekénich chorob ve svété, posky-

GSK - Twinrix
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Prehled vakcin k ockovani pred cestami do zahranici

Infekéni onemocnéni Ockovaci latka Aplikace Davkovani Imunita

Zluté zimnice STAMARIL Injekéné Jedna davka 0d 10.dne po ockovani 10 let
pod kiZi do ramene

BFisni tyfus TYPHIM Vi, TYPHERIX Injekéné do svalu Jedna davka za 2-3 tydny po oCkovani

VIVOTIF

Kapsle k polykani

Tri davky kazdy druhy den

min. 3 roky
od 5. dne po 3. davce 1 rok

Virova hepatitida A

HAVRIX 1440,

Injekéné do svalu

HAVRIX junior, VAQTA,

Dvé déavky
(2. dévkaza 6 - 12

Za 2 - 4 tydny po prvé davce,
dlouhodobé, v zavislosti na typu

AVAXIM mésicd) vakciny (HAVRIX vice nez 20 let)
Virova hepatitida B ENGERIX B Injekéné do svalu Tri davky Jiz po 2. dévce, po 3. davce dlou-
hodobé, vice nez 20 let
Virové hepatitidy A+B TWINRIX Injekéné do svalu TFi davky Jiz po 2. davce, po 3. davce
(spolecné) dlouhodobé, vice nez 20 let
Japonska encefalitida JAPANESE ENC.VACC. Injekéné pod kiZi Tri davky ve schématu Za 10 aZ 14 dni po ockovani

0-7-30 dni

2 roky

Meningokokové meningitida

MEN.POLYS. A+C VACC.

Injekéné do svalu

Jedna davka

Za 15 dni po ockovani 3 roky

MENPOVAX A+C nebo pod kiZi
MENOMUNE Za 14 dni po ockovani 5let
A+C+V+W-135*

Cholera + prijmy DUKORAL* Perorélni Dospéli a déti nad 6 let 6 mésicl pro choleru,

zplsobené ETEC

2 davky v intervalu
od 1 do 6 tydnd

3 mésice pro ETEC

Poznamka:
* vakcina na mimoradny dovoz

U vétsiny uvedenych oCkovacich latek je moZné simultanni, tedy soucasné
podani v jeden den (vZdy podle pokynu vyrobce konkrétni ockovaci latky).

tuji potfebné informace a provadéji
vlastni ockovani.

Pro kazdého jednotlivce je sestaven indi-
vidualni ockovaci plan, ktery vychazi

z redlného posouzeni rizika, kterému mu-
Ze byt cestovatel pfi konkrétni cesté vy-
staven. Rozhoduje oblast, kterd je cilem
cesty, vCetné idaje o lokalité (zda mésto
¢i venkov, hygienické a socialni poméry),
délka pobytu a typ cesty (zda se jedna

o turisticky zajezd s cestovni kancelafi
nebo volné putovani, zvlastni expedici Gi
dlouhodoby pracovni pobyt), rocni doba
cesty, dale vék, zdravotni stav osob
(vCetné vylouceni kontraindikaci), které
Zadaji o oGkovani, informace o jejich
predchozich ockovani, eventudlné ana-
mnéza proziti infekei. O¢kovaci stredisko
je tfeba kontaktovat s predstihem ne-
jméné ctyf aZ Sesti tydni, vzhledem

k nutnym odstuplm mezi podanim jed-
notlivych vakein a vicedavkovym sché-
mat(im. Ve smyslu soucasné legislativy
jsou veSkera ockovani pred cestami do
zahrani¢i provadéna za Gplatu, hradi je
fyzické, pfipadné pravnické osoby, které
Zadaji ockovani.V soucasné dobé je pod-
le mezinarodnich predpisl povinné oc-
kovani pouze ockovani proti Zluté zim-

208

nici. Zaznam o provedeném ockovani je
uveden v mezinarodnim ockovacim prd-
kazu a vyZaduje se pfi vstupu (k pobytu

i tranzitu) do cca dvaceti zemi tropické
Afriky a tropické Jizni Ameriky, kde se
Zluté zimnice vyskytuje. Seznam téchto
zemi byva kazdoroGné aktualizovéan a je
uveden v materidlech svétové zdravotnic-
ké organizace. Neprovedené ockovani
miiZe byt pfi¢inou odmitnuti vstupu do
zemé nebo nafizeni k doockovani v nav-
Stivené zemi. Nékteré zemé obcas vyji-
mecné vyzaduji, byt v rozporu s mezina-
rodnimi predpisy, i dalSi ockovani,
napfiklad proti cholefe ¢i meningokoko-
vé meningitidé (Saudska Arabie). Ostat-
ni ockovani jsou pouze doporucena. Pre-
hled dostupnych ockovacich latek

v Ceské republice uvadi tabulka &.1.

V praxi se nejéastéji a zcela spravné vyu-
Zivad mozZnosti ockovat proti virovym he-
patitiddm typu A i B, déle pak proti bfis-
nimu tyfu, meningokokové meningitid€,
o jednotlivych ockovanich je mozno na-
|ézt v Practicus ¢. 6/2004.

Detailnéji informujeme 0 mozZnostech
a indikaci antimalarické profylaxe.

Malarie je jednou z nejvyznamnéjsich in-
fekcnich nemoci. Endemické oblasti této
nakazy zahrnuji vice nez 100 zemi s asi 2
miliardami obyvatel. Nejvice jsou posti-
Zeny subsaharska Afrika, indicky subkon-
tinent, jihovychodni Asie, Amazonie

a nékteré ostrovy zapadniho Tichomofi.

V posledni dob& nemocnych malarii pfi-
byva a endemické oblasti se rozsifuji.
Pfi¢inami jsou vzrlstajici rezistence pU-
vodcl maldrie na antimalarika, rezisten-
ce prenasecil na insekticidy a ekologické
i klimatické zmény a enormni narlst ce-
stovani do malarickych oblasti a zvySujici
se migrace obyvatel z téchto oblasti do
nemalarickych zemi.

Nékaze maldrii Ize pfedchazet dodrZova-
nim preventivnich a profylaktickych opat-
feni, jednak ochranou pred pfisatim infi-
kovaného komara, jednak
chemoprofylaxi antimalariky. Osoby ces-
tujici do malarické oblasti je tfeba poucit
0 zplsobu nakazy, pfiznacich onemocné-
ni, vyznamu i zpisobu ochrany pred néa-
kazou a upozornit, Ze malarie, a to pre-
devsim tropickd malérie zplsobena
prvokem Plasmodium falciparum, mize
ohrozit Zivot. Nejacinnéjsi ochranou pred
malarif je sniZeni rizika napadeni koma-
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tabulka ¢. 2

Zasady expozicni profylaxe

» omezit pobyt venku v dobé od zdpadu do vychodu slunce

» nosit odév svétlé barvy, neprilehajici k télu, dlouhé rukavy a nohavice

» kiZi nekrytou odévem oSetfit repelentnim prostfedkem

» obytnd mistnost i loZznice maji byt prosté komar(
> sité v oknech a dvefich
> pravidelné vystfikani insekticidnim sprejem
> elektricky odpafovac insekticidniho prostfedku
> mistnost s klimatizaci

» 10Zko opatfit moskytiérou impregnovanou insekticidem

» bydleni volit co nejdale od lihnist komari

» expozicni profylaxi provadét i v priibéhu chemoprofylaxe

tabulka ¢. 3

Profylaktické davky antimalarik

250 mg / 100 mg

Antimalarikum Davka Zahajeni a ukonceni profylaxe

dospéli déti pred vstupem po odjezdu

do malarické z malarické
oblasti oblasti

chlorochin 300 mg baze 5 mg /kg Ixtydné 1 tyden 4 tydny
DELAGIL tbl. 1x tydné (osoby (od 8. tydne Zivota)
150 mg baze s téles. hmotnosti

>70kg 450 mg)
proguanil 2x 100 mg denné 3 mg /kg/den 1-2dny 4 tydny
PALUDRINE tbl. ve 2 davkach détem
100 mg star§im 3 mésicl
(vZdy spolu
s chlorochinem)
meflochin 250 mg baze 5 mg/kg 1x tydné 1 -3 tydny 4 tydny
LARIAM tbl. 1x tydné détem star§im 3 més.
250 mg baze 3 més.a s télesnou

hmotnosti > 5kg

doxycyklin 100 mg denné 2 mg/kg denné 1-2dny 4 tydny
DEOXYMYKOIN (po jidle, zapit, détem od 8 let
tbl. 100 mg 30 min. vzpfimena

poloha téla)
atovaquon/ 250 mg/100 mg 1 az 3 tablety denné 1 -2 dny 7 dnl
proguanil denné détem s tél.
MALARONE tbl. hmotnosti 11 - 40 kg

ry, ktefi mohou mimo malérii prenaset

i jiné nakazy. Cestovatel by nemél po
setméni zbytecné vychazet a mél by mit
na sobé svétly nepfiléhavy odév s dlou-
hymi rukavy a nohavicemi. KiZi nekrytou
odévem je tfeba oSetfit repelentnim pro-
stfedkem. Obytna mistnost i loznice maji
byt zbaveny komar(i pomoci insekticidni-
ho spreje a lGzko opatfeno moskytiérou
impregnovanou insekticidem. Hlavni za-
sady preexpozicni profylaxe shrnuje ta-
bulka €. 2.

V misté s vySSim rizikem néakazy je nutné

uZivat profylakticky antimalarika. Podava
se chlorochin, chlorochin s proguanilem
a vzhledem ke stdle se Sifici rezistenci
plvodce tropické malarie na chlorochin
predevsim meflochin, doxycyklin a nebo
kombinace atovaquonu s proguanilem.
Profylaktické davky antimalarik uvadi ta-
bulka €. 3. Antimalarika se uzivaji pravi-
delné vZdy ve stejny den a denni dobu
zpravidla vecer, s jidlem nebo po jidle

a dobre se zapiji. Jiz vynechani jedné
tabletky miiZe zpdsobit onemocnéni.
Chemoprofylaxe za€ina nejpozdéji 1 az 2

dny pfed pfijezdem do malarické oblasti
a konci4 tydny po odjezdu s vyjimkou
kombinace atovaquonu s proguanilem,
po odjezdu z rizikové oblasti. Volba anti-
malarika pro profylaxi zaleZi na stupni ri-
zika ndkazy v misté pobytu, na délce po-
bytu, na vyskytu rezistence plasmodii na
antimalarika v misté pobytu a na zdra-
votnim stavu cestovatele. Chemoprofyla-
xe se brani pfedevsim onemocnéni tro-
pickou malarii. Nemusi vzdy zabranit
nakaze, ale cestovatele bezpecné chrani
pred zavainym a pfipadné smrtelnym
priibéhem onemocnéni. Pokud v misté
pobytu nebude dostupné Iékarska péce,
predepiSeme cestovateli terapeutickou
davku antimalarika pro tzv. pohotovostni
¢ili nouzovou samolécbu. Pouceny ce-
stovatel uZije IéGebnou davku antimalari-
ka, kdyZ se domniva, Ze onemocnél ma-
|&rii a v misté svého pobytu nemUize
konzultovat |ékafe. Nouzovou samoléchu
ma cestovatel zahajit nejpozdéji 3. den
po vzniku prvych pfiznak(i onemocnéni

a po zahajeni samolécby méa cestovatel
dle moznosti co nejdfive konzultovat Ié-
kafe. Ten onemocnéni malérii potvrdi €i
vylou¢i, zhodnoti Géinnost samoléchy

a pripadné zjisti jinou pficinu horecky.
Pokud cestovatel dale pobyva v malaric-
ké oblasti, vezme si 7. den po zahajeni
samolécby opét profylaktickou davku an-
timalarika a pokracéuje v pravidelné che-
moprofylaxi.

4. Poucit pacienty o prevenci alimen-
tarnich nakaz v zahranici, nebot zejmé-
na cestovni priijmy jsou zdaleka nej-
¢astéjsi zdravotni komplikaci na
cestach. Samostatna informace je pla-

s x2

novana pro pristi ¢islo Practicus.

Dalsi tikol predstavuje pro praktického
Iékare vySetieni zdravotniho stavu pa-
cientil po navratu z cest, provedené se
zaméienim na moZné importované cho-
roby i jina poSkozeni zdravi v souvislos-
ti s cestovanim. Také v tomto sméru

pFipravujeme informaci pro dalsi islo
Casopisu.

Literatura :
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Kazuistiky

z ordinace praktického lékare

MUDr. Otto Herber

Ordinace praktického lékate, Kralupy nad Vitavou

l Kazuistika 1
PFi béZné navstéveé v ordinaci praktic-
kého lékare se dostavila pacientka
pro preskripci, Zadné zdravotni obtize
nesignalizovala.
» nekufacka
> 1997 : arteridIni hypertenze
> 1997: dyslipidemie
> 1999: ICHS se sy AP, st. IM
> 2000: 3x CABG
> 2001: Diabetes mellitus 2. typu
Akutalni Iécha:
Ramil 5 1x1, Betaxa 20 1x1, Ano-
pyrin 50 1x1, Simvacard 10mg
1x1
» Aktudlni TK : 150/95
» Hmotnost: 75kg, v: 160cm,
BMI: 29,3
» Aktudlni lab: TC 9,45; TG 3,4; HDL
0,91; LDL 7,27 mmol/I, glykémie
4,9 mmol/

Jde o pacientku, kterych ma praktik ve
své péci jisté mnoho. Komorbidita nas
vede ke komplexnimu pristupu. Budeme
|éCit vSechny choroby soucasné. Jiz na
prvni pohled je zfejmé, Ze pacientka je

v reZimu sekundarni prevence lécby at-
herosklerozy nebot je po IM s nasled-
nym trojndsobnym aortokoronarnim by-
passem a havic ma projevy DM II. Tyto
okolnosti nas vyzyvaji k pfimé [écbé DLP.
Uvedené diagndzy totiz podobné paci-
enty automaticky zarazuji do skupiny

s vysokym rizikem (nad 5%) pro vznik
fatalni kardiovaskularni pfihody v nasle-
dujicich deseti letech a vypocet podle
SCORE systému neprovadime . Jde sku-
tecné o velmi rizikovou pacientku, tomu
by méla také odpovidat Ié¢ba. Je nosi-
telkou péti rizikovych faktord. V tuto
chvili za nejzavaznéjsi povazujme vysoké
hodnoty lipidogramu, krevniho tlaku

a nadvahy. Proto by rozhodné méla byt
davka hypolipidemika vySsi. Je dost

pravdépodobné, Ze bude potfebovat az
40mg statinu. Ale terapeutickou davku
je treba titrovat mj. s ohledem na neza-
douci G¢inky. Pacientku si budeme zvat
ke kontrolnim odbérim v intervalu tfi az
Sesti mésicd. Jisté budeme sledovat
hladinu lipid(, ale také jaterni testy

s ohledem na mozné nezadouci Géinky
hypolipidemik na jaterni parenchym

a také kreatin fosfokinazu pro event.
nezadouci U¢inek na pficné pruhované
svalstvo. K této komplikaci patfi cileny
dotaz na bolest nebo Gnavu sval(. V pfi-
padé zvySenych hodnot a pozitivni ana-
mnézy je tato okolnost dlivodem k ode-
slani pacienta ke specialistovi.

Soucasti komplexniho pfistupu je inten-
zivni IéCba hypertenze. Metodou volby je
zvySeni davky ACEi, Ramil 10 1x1. Sou-
Casti terapie budou intenzivni reZimova
opatreni spocivajici v pohybovych aktivi-
tach a v Gpravé stravovacich navyka.
Dalsi vySetfeni jako je USG karotid,
transtorakalni ECHO, ergometrie a z od-
bérl zejména urea, kreatinin, TSH Ci
HbA1C jsou soucasti priibéznych kon-
trol v rdmci jednotlivych diagnéz a prak-
ticky lékaf by mél znat i tyto vysledky.

[ Kazuistika 2

P¥i preventivni prohlidce 35 letého

svobodného inZenyra, pracujiciho ve

funkci stavbyvedouciho bylo zjisténo:

» TK 150/95

» Nadvaha (BMI 27)

» Koufi 15 cigaret denné

» Otec, 65 let, 16¢i se 10 let pro hyper-
tenzi.

» Chol 7,4 mmol/I triglyceridy 2,6
mmol/I

Na prvni pohled je patrné, Ze jde o ne-

komplikovaného pacienta, kterych nav-

Stivi nasSe ordinace denné nékolik. Pri

rozvaze o |éGebném procesu si nejprve

poloZme otazku, zda je pacient z hledis-

IMPLEMENTACE

DOPORUCENYCH
POSTUPU

ka kardiovaskularniho onemocnéni
zdrav ¢i nemocen? Odpovéd je, ze
zdrav i kdyz tusime , Ze nemocen je.
Identifikovali jsme totiZ 4 rizikové fakto-
ry, hypertenzi, nadvahu, je kurdkem

a ma zvySeny celkovy cholesterol a trig-
lyceridy. Jedna se o kumulaci faktord,
které jednoznacné mohou bez dalsi in-
tervence vydstit v aterosklerdzu (AT),
resp. v IM, CMP, ICHDK . Na zakladé
téchto kritérii se rozhodujeme , zda se
jedna o pacienta v primarni ¢i sekun-
darni prevenci. ProtoZe jsme zazname-
nali poruchu metabolizmu lipidi a vice
jak dva RF, resp. Zadny z klinickych pro-
jevil atherosklerdzy, jde jednoznacné

0 pacienta v primarni prevenci. V tomto
okamziku , bohuzel, legislativni pravidla
v CR neumoZiiuji praktickému Iékafi
dalsi intervenci. V souc¢asné situaci mu
nezbyva nez pacienta predat speciali-
stovi . Pfed tim by jako alternativa moh-
lo probéhnout doporuceni rezimovych
opatreni. Doporucoval bych, aby presto
prakticky lékaF pokracoval a v ramci
vSeobecné edukace pacientovi vypoéi-
tal absolutni riziko pro vznik fatalni kar-
diovaskularni prihody v pristich deseti
letech pomoci tabulek systému SCORE.
N&s pacient mé 2% pravdépodobnost
Ze onemochni. Je tedy v pasmu nizkého
rizika, které je do péti procent. (Pfi péti
a vice procentech by byl jiz ve vysokém
riziku pro vznik fatalni KV choroby).

| kdyZ vime, Ze pacient vyhledové bude
brat statin, nemizeme mu ho nasadit
a musime sklonit hlavu pfed byrokratic-
kym opatfenim a pozadat o spolupraci
specialistu (snad toto administrativni
déleni, pfi kterém muze byt mezi nasimi
pacienty rozdil pouhych pét minut tj.
nez se u ného projevi ateroskleréza, ne-
bude trvat vécné a kompetence PL se
rozSifi i na uvedené pripady).
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Védecké dikazy aplikovatelné v kazdodenni péCi o pacienta

Trezalka teckovana = SSRI

u stiedné tézkeé - tézké deprese
» Klinicka otazka: Je u pacientt se stfed-
né tézkou az tézkou depresi v kratkodobé
|éCbé Ucinny vytazek z tiezalky teckované
stejné jako paroxetin (Paxil)?

» Zavér: U pacienti se stfedné téZkou az
tézkou depresi byl po 6 tydnech Iéchy vy-
taZek z tiezalky teckované pfinejmensim
stejné tcinny jako paroxetin. Byl také 1é-
pe tolerovan nezZ paroxetin. Vice neZ polo-
vina pacientu, ktefi uZivali vytaZek tfeza-
Iky teckované vyZadovalo davku 3x denné
600 mg produktu s nizSim obsahem aktiv-
nich latek neZ je bézné uZivano v jinych
klinickych studiich. Pacienti v klinické
praxi mohou prospivat pri davce 3x denné
300 mg za poutziti komerénich produktu,
které obsahuji vice aktivnich latek. (LOE
= 1b)

» Zdroj: Szegedi A, Kohnen R, Dienel A, Ki-
eser M. Acute treatment of moderate to se-
vere depression with hypericum extract WS
5570 (StJohn's wort): randomised con-
trolled double-blind non-inferiority trial ver-
sus paroxetine. BMJ 2005; 330:759.

» Typ studie: Randomizovana kontrolova-
na studie (dvojité slepa)

» Rozdéleni: Tajné

» Provadéci prostiedi: Ambulantni (speci-
alizované)

» Synopse: Autofi do studie zahrnuli 251
dospélych ambulantnich pacientl s prvni
nebo opakovanou epizodou deprese bez
pritomnosti psychotickych symptomd, ktera
se projevila trvanim symptomi 2 tydny az
jeden rok (primérné = 5,33 mésicl) a mé-
la skore vySSi nez 22 z 52-stupiové Hamil-
tonovy Skaly deprese.

» Poutzité produkty: extractum hypericum
WS 5570 300 mg 3x denné (Dr. Wilmar
Schwabe Pharmaceuticals) se standardizo-
vanym obsahem 3-6% hyperforinu a 0,12 -
0,28% hypericinu (coZ je méné neZ je obvy-
kly standard -minimalné 0,3% hypericin(i -
v US produktech) a paroxetin (Paxil) 20 mg
denné.

Pacienti byli randomizovani do skupin s tfe-
zalkou teckovanou, paroxetinem a na 2 tyd-
ny s placebem. Davky byly zvySeny na dvoj-
nasobek po dvou tydnech 1écby, pokud
inicialni odpovéd nebyla dostatecnd, coz
se stalo u 57% pacientil uZivajicich tfezalku
a 48% pacientl s paroxetinem. Na konci
studie pokleslo skore Hamiltonovy Skaly
deprese z primérnych 25,5 u obou skupin
0 14,4 stupné u skupiny s tfezalkou

a o 11,4 stupné u skupiny lécené paroxeti-
nem ( 1-stranné P <.025). Dosazena skore
na jinych stupnicich deprese - Montgome-
ry-Asbergova Skéla a Beckova stupnice de-
prese - byla také lepsi u pacientd 1éenych
vytazkem tfezalky te¢kované. Zpravy o ved-
lejSich déincich, zejména tykajicich se gast-
rointestinalniho a nervového systému, byly
vy$Si u skupiny Iéené paroxetinem (55%
VS 76 %).

Doporuceni pro Iécbu RCHJ
» Klinicka otazka: Jaky je nejlepsi zpisob

Ié&by refluxni choroby jicnu (RCHJ)?

» Zavér: Toto doporuceni poskytuje na-
vod na lécbu refluxni choroby jicnu. Endo-
skopie je doporuéena jen u pacienti

s alarmujicimy pFiznaky, Spatnou odpoveé-
di na lIécbu, a téZkou nebo dlouhotrvajici
symptomatologii. H2 antagonisté nebo
inhibitory protonové pumpy (PPI) jsou
ticinné u vétsiny pacienti, jejich davky
mohou byt postupné sniZovany nebo tpl-
né vysazeny.

» Zdroj: DeVault KR, Castell DO. Updated
guidelines for the diagnosis and treatment
of gastroesophageal reflux disease. Am J
Gastroenterol 2005; 100:190-200.

» Typ studie: Doporuceny postup

» Provadéci prostiedi: Riizné (doporuce-
ni)

> Synopse: Ackoliv toto doporuceni je za-
mysleno pro ,vSechny poskytovatele zdra-
votni péce, ktefi se setkavaji s RCHJ“, zda
se, Ze je preci jen vice cileno na specialisty,
ktefi oSetfuji pacienty s t6ZSim stupném
onemocnéni. S ohledem na diagnostiku,
endoskopie je doporucena jen u pacient

s alarmujicimi pfiznaky, nedostateénou od-
povédi na empirickou Ié¢bu, a tézkymi ne-
bo dlouhotrvajicimi symptomy, které zvySuiji
riziko vzniku Barretova jicnu (BJ). Vyznam
sledovani BJ neni prokazan a riziko progre-
se u pacientl s kratkym segmentem BJ,
kde neni pfitomna dysplasie, je velmi nizké.
Autofi potvrzuji Ze i antagonisté H2 recep-
tord hraji v 16EhE roli: symptomaticka Uleva
se objevi u 27% pacient( uZivajicich place-
bo, u 60% pacientl uzivajicich antagonisty
H2 recpetorl (H2RA) a u 83% pacientl na
|é¢bé inhibitory protonové pumpy (PPI). PPI
by mély byt podavany pred jidlem, podéava-
ni pfed vecernim jidlem by mélo byt zvaze-
no u pacientti s nocnimi obtiZzemi. Podavani
vy$sich nez normalnich davek je jen omeze-
né prikazné. Autofi poznamenavaji, Ze

u mnoha pacientt uzivajicich vysoké davky
PPl je dostatec¢né prokazana moznost po-
stupného snizovani davek PPI, eventuelné
prejiti na 1éEbu H2RA nebo ¢asem lpIné
vysazeni |éCby.

Mezi jednotlivymi molekulami PPI nebyly
zjistény zadné klinicky vyznamné rozdily.
Doporuceni podporuje chronickou udrZova-
ci 1écbu u pacientt v jakékoliv davce po-
tfebné ke kontrole symptomd. Dodavaji, Ze
nékterym pacientiim se dafi dobfe i na niz-
kych davkéch, jako napf. 10 mg Omeprazo-
lu denné. Antirefluxni Ié¢ba je G€¢innd a je
volbou; zda se, Ze je nejefektivnéjsi u mlad-
Sich pacientd a u téch, u kterych je medi-
kamentosni |éCba kompletné Gispésna. (
Toto provokuje otazku pro¢ bychom méli
chtit operacni zakrok u pacienta, jehoz
symptomy jsou dobfe kontrolovany medika-
mentozni Ié¢bou.)

Volba antibiotika u komunitni
pneumonie malo vyznamna

> Klinicka otazka: Je v I6¢bé pacientl

s komunitni pneumonii rozdil mezi antibio-
tiky?

» Zavér: Je to sice divné, ale je to prav-

da: oralni betalaktamova antibiotika -
amoxicillin, amoxicillin/kalvulanat (Aug-
mentin), nebo cefalospirny - jsou stejné
ti¢inna v 1é¢bhé komunitni pneumonie jako
antibiotika podavana na atypické patoge-
ny, dokonce i u pacientt s infekci Myco-
plasma pneumoniae nebo Chlamydia
pneumoniae. Tato ,stara“ osvédcena an-
tibiotika mohou byt u vétsiny pacientii
pouZzita misto draZSich Iéku. Pouze infek-
ce Legionellou vyZaduje Ié¢bu specificky-
mi antibiotiky proti atypickym patoge-
nim. Avsak v provedené studii mezi
pacienty s leh¢i pneumonii mélo pouze
1,1 % infekci Legionellou. Tyto vysledky
jsou podporeny podobnymi nalezy z kli-
nické praxe (Hedlund J, et al. Scand J In-
fect Dis 2002; 34:887-92). (LOE = 1a)
» Zdroj: Mills GD, Oehley MR, Arrol B. Ef-
fectiveness of beta lactam antibiotics com-
pared with antibiotics active against atypi-
cal pathogens in non-severe community
acquired pneumonia: meta-analysis. BMJ
2005; 330:456-60.
» Typ studie: Meta-analyza (randomizova-
né kontrolované studie)
» Provadéci prostredi: Riizné (meta-ana-
lyza)
» Synopse: Mnohé pacienty s komunitni
pneumonii [éime s ohledem na moZnost
infekce atypickymi patogeny, protoZe ,cozZ
kdyby?“. Na tuto otdzku odpovidaji autofi
této meta-analyzy, ktefi identifikovali 18
studii srovnavajicich beta-laktamové anti-
biotika s antibiotiky G¢innymi proti atypic-
kému patogenu Mycoplasma pneumoniae,
Legionella species a Chlamydia pneumoni-
ae: makrolidy, fluorochinolony a ketolidy
(napf. telithromycin). PouZili pfisné metody
k vybéru studii, prohledali 3 databaze ¢lan-
kil publikovanych ve vSech jazycich, véetné
nepublikovanych vyzkum( provadénych far-
maceutickymi spoleénostmi. Studie k zafa-
zeni byly vyhledavany dvéma nezavislymi
recenzenty. 6749 pacienti ve studiich bylo
mladsich neZ je typicky pacient s pneumo-
nii (ve vétsiné studii primérny vék pacienta
byl 40-55 let) a mélo lepsi rizikovy profil.
Makrolidy, ketolidy nebo fluorochinolony
nebyly nadfazeny beta-laktdmovym antibi-
otikiim. Pfi oddélené analyze podle typu
antibiotika, makrolidy ani fluorochinolony
nebyly nadfazeny, at uz s ohledem na Ié-
cebny efekt nebo mortalitu v ¢ase specifi-
kovaném studi, obvykle pfi ukon€eni [é¢by
nebo 10. den. Rychlost [é¢ebné odpovédi,
relaps, nebo délka pobytu nebyly srovnava-
ny. Byl zjiStén prekvapujici vysledek: u paci-
entd s M. pneumoniae nebo C. pneumoni-
ae nebyl zjistén zadny rozdil mezi G¢inkem
beta-lactamového atb a jinymi druhy atb.
Pocet pacientl v téchto podskupinach byl
nizky: 211 pacientl mélo infekei M. pneu-
moniae a 115 pacienti mélo C. pneumoni-
ae. Antibiotika specificka proti atypickym
patogenlim byla vyznamné Géinngjsi v 1é¢-
bé 75 pacientd s legionellovou infekci (re-
lativni riziko = 0,4; 95% Cl, 0.19 - 0.85).
©Copyright 2004 InfoPOEM,
Inc. All Rights Reserved
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Osetrfovatelska problematika v pr

Osetfovani ran ve fazi cisteni

Iveta Zechovska
Hartmann-Rico a.s.

Prvni faze, faze Cistici, vyZaduje podle
zkuSenosti mnoho trpélivosti a zabere o
to vice ¢asu, ¢im déle vied existuje. Po-
rucha troficity, ktera ma za nasledek
vznik viedu, podporuje chronicitu rany a
do znacéné miry brani v ¢innosti samodis-
ticim mechanismiim. Cestu ven z tohoto
bludného kruhu miiZe zajistit kompresiv-
ni terapie, kterd je nezbytna pro zlepSeni
hemodynamiky, a déle cilena Ié¢ebna
opatreni vedouci k vy€isténi rany.

Pokud to dovoli zdravotni stav pacienta,
méla by se pfi chirurgickém débridemen-
tu odstranit veSkera nekroticka, odumre-
14 a Spatné prokrvena tkan a fibrinové
povlaky. Tim spodinu rany oZivime a

snadnéji miZe zacit proces hojeni rany s
naslednym uvolnénim rdstovych faktord
a migraci dostateéného mnozstvi zanétli-
vych bunék v chronologickém pochodu.
Pokud neni chirurgicky débridement
mozny, |ze jej provést pomoci mokré a
vihké terapie. K tomu je k dispozici cela
fada hydroaktivnich kryti s rliznymi me-
chanismy Gi¢inku, které se pouZivaji s pfi-
hlédnutim k fazi hojivého procesu kon-
krétni rany. Podpdrnym prostredkem jsou
obklady, vyplachy nebo sprchovani viedu
pfi prevazech. Pro viedy s vyraznymi fib-
rinovymi povlaky na spodiné je vhodna
mokra terapie pomoci TenderWetu.

U vied s povlaky a sekreci a bez iritace

okoli kiiZze midZeme pouzivat hydrokoloid-
ni kryti Hydrocoll, které diky semiperme-
abilité podporuje autolytické procesy
¢isténi rany.

Pokud na rané exsudat z(istava, je me-
chanicky i biologicky zpomalen proces
hojeni a zvySuje se nebezpeci vzniku in-
fekce. Nadbyteény sekret musi byt odsa-
van a tim se z rdny soucasné odstranuji
bakterie, Skodlivé produkty latkové vy-
mény, Spina a cizi télesa. Odsavanim ex-
sudatu obvaz podporuje a urychluje Gis-
téni rany a slouZi s ohledem na pfitomné
patogenni zarodky profylaxi infekce. Sou-
¢asné chrani ranu pred novou kontami-
naci.

...... g,<_ —_,,,,,,————————————,—,—————,—,———,—,

Odpovézte spravné na otazky a vyhrajte vyrobky Hartmann-Rico!

1. Popalenina I. stupné se:

[ ] a) hoji spontanné za nékolik mélo dni

[ ] b) hoji spontanné v pribéhu asi 14 dnii

[ ] ¢) po chirurgickém debridementu a nasledném diferenco-
vaném kryti defektu hoji za 5-7 dnd

2. Normalni tlak v Zilach dolnich konéetin pfi poloze vstoje je
80-90mm Hg. P¥i chiizi u zdravého ¢lovéka stoupa/klesa na:
[ ]a) 100-110 mmHg

[ ]b)40-50 mmHg

[ ] c) méné nez 20 mmHg

3. Edém dolnich konéetin Zilniho piivodu se projevuje:

[ ] a) mékkym otokem kotniki a prst

[ ] b) bledym tuhym otokem kolem kotniki a nad patou

[ ] c) pfi Zilni nedostate¢nosti DK nedochazi k otoku prsti

4. Jako chronickou ranu oznacujeme stav, kde proces hojeni
trva déle nez:

[ ] a)4tydny

[ ]b)8tydni

[ ]c)12tydni

5. Viredy jsou chronické rany, které vznikaji:

[_] a) plisobenim zevnich traumatickych faktor(

[_] b) lokaInimi poruchami vyZivy kiize

|:| ¢) k jejich vzniku je vZdy nutnd kombinace a) a b)

6. Prvnim krokem pfi Ié¢bé viedu je:

[ ] a) kompresivni terapie

[ ] b) lokalni aplikace antibiotické masti
[_] c) diikladnd sanace spodiny

Zaskrtnéte spravnou odpovéd’

Odpovédi na otazky naleznete v rubrice OSetfovatelska problematika v primarni péci v asopise Practicus 1 - 4/2005.
Tento kupon odstiihnéte a zaslete na adresu: Hartmann-Rico a.s., Masarykovo namésti 77, 664 71 Veverska Bityska.
Vylosovani vyherci obdrZi vybrané vyrobky spolecénosti Hartmann-Rico.

Titul, jméno, prijmeni

Adresa

Telefon  E-mail
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Bronchialni astma z pohledu alergologa

MUDr. Ester Seberova
Alergologicka ambulance, Plzen

Souhrn:
Bronchialni astma je chronické zanétlivé onemocnéni dychacich
cest, kterym trpi asi 8 % populace u nas. Navzdory vyznamnému rozsi-
feni nasSich znalosti o jeho podstaté a dostatec¢né nabidce ticinnych
Iéki ziistava vysoké procento nemocnych nepoznano nebo nespravné
Iéceno. Problémem jsou predevsim nedostatky v diagnostice a nesou-
stavnost dlouhodobé terapie. Moderni Iécba vyuZivajici kombinace
dvou dopliiujicich se antiastmatik v jediném inhalatoru vyhovuje po-
Zadavkiim na Géinnost, bezpec¢nost a jednoduchost Ié¢by, ktera zvysu-
je compliance a dava nadéji na plo$né zlepsSeni kontroly astmatu.

Klicova slova:
bronchialni astma, kontrola astmatu, diagnostika, terapie,
kombinovana lécha

B Charakteristika onemocnéni
Bronchialni astma je chronické onemocné-
ni s velmi variabilnimi projevy. Charakteris-
ticky je pribéh s exacerbacemi a remise-
mi, které mohou trvat r(izné dlouho -
nezfidka i nékolik mésicd. Dechové obtize
jsou subjektivné pacienty rGzné vnimany,
nékdy byvaji z neznalosti pfikladany spise
véku, netrénovanosti, nadvaze, infekci

v dychacich cestach apod. Dechové obtize
navic nekoreluji vZdy se zhorSujicimi se
hodnotami plicni funkce pacientd a mize
se snadno stét, Ze pfi prvnim vySetfeni na-
chazime pomérné tézkou obstrukci, o které
pacient viibec nevi, a je na ni adaptovan.
Prevalence astmatu je uvaddéna kolem 8%
populace (vy$si u déti), Ize proto deduko-
vat, 7e v CR je pfiblizné 800 tisic astmati-
kii. S prvnimi projevy bronchialniho astma-
tu se mlizeme setkat u pacienta kazdého
véku, velmi ¢asto u atopikl (jichz samot-
nych je asi 1/3 populace), ale nezfidka

u jedinc, jejichz dosavadni osobni i rodin-
na anamnéza je v tomto smyslu zcela ne-
gativni. Velka zodpovédnost v oblasti vy-
hledani pacientii s astmatem a zvoleni
spravného postupu pfi vySetieni a 16Ebé
proto spociva na lékafich prvni linie.

I Cile 1é6¢by astmatu

Péce o astmatiky prosla v poslednich dvou
desetiletich velkymi zménami. Zatimco dfi-
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ve byli pacienti s timto onemocnénim léce-
ni pouze kratkodobé pfi vzniku obtiZi a byla
podévana v prvni fadé medikace s bron-
chodilatacnim Géinkem, je dnes kladen d-
raz predevsim na dlouhodobou preventivni
protizanétlivou l1é¢bu, jejiz spravna aplika-
ce omezuje nutnost uZiti zachranné bron-
chodilatacni 1é&by na minimum a brani roz-
voji téZkych exacerbaci. Cilem [éCebného
Usili 1ékare i pacienta by mélo byt dosaZeni
stavu, kdy astma je pod plnou kontrolou.
Pro pacienta to znamena pinohodnotny Zi-
vot pokud mozZno zcela bez projevii nemoci
a bez omezeni béznych dennich aktivit (ne-
vyjimaje sport a ¢innosti spojené s velkym
fyzickym zatiZzenim).

Mnoho klinickych studii dokazuje, Ze tento
cil neni neredlny a je naopak dosaZitelny

u vétSiny astmatik(. MoZnost dosahnout
pIné nebo alespon uspokojivé kontroly ast-
matu neni jednoznacné limitovana intenzi-
tou onemocnéni, protoZe pfi adekvatni te-
rapii Ize dosdhnout kontroly i u pacientl

s tézkym stupném astmatu. Vime, Ze paci-
entl s tzv. ,obtizné IéCitelnym astmatem®,
tj. onemocnénim rezistentnim na béznou
terapii, je pouze kolem 5% z celkové popu-
lace astmatikil a nachazime je ve vSech
skupinach tize, tedy i u astmatikl s nejniz-
§im stupném onemocnéni.

Zavedeni nové koncepce v péci o astmatiky
se odrazilo zejména na typu zdravotni pé-

Ce, ktera je témto pacientlim poskytovana.
Je dokumentovan pfedevsim vyznamny po-
kles hospitalizaci pacientd pro astma

a snizila se i potfeba pohotovostnich zasa-
h{ u pacient(i s touto diagndzou. VétSina
pacientl je Ié¢ena v ambulantnich zafize-
nich. Zménilo se nejen spektrum Iéki, ale

i zpdsob jejich podavani: trendem v [é¢bé
astmatu jsou léky inhalaéni a to jak v chro-
nické dlouhodobé IéChé, tak i pfi zvladani
akutnich exacerbaci. Dfive béZna infuzni
terapie je omezovana na minimum.
Ekonomické disledky moderni 1éCby ast-
matu jsou pozitivni, protoZe redukce na-
kladné péce o pacienty s téZkou exacerba-
ci astmatu na jednotkéch intenzivni péce
vede z dlouhodobého hlediska ke znacnym
Gsporam. BohuZel se toto déje za cenu zvy-
Seni okamZitych naklad( na preventivni
IéEbu v ambulantnich zafizenich, takze cel-
kova pfizniva bilance neni pfi kratkodobém
a jednostranném hodnoceni patrna.Vedle
ekonomického pfinosu je viak dilezité

a nevycislitelné znacné zvySeni kvality Zivo-
ta pacientil s astmatem.

| Nedostatky v péci o astmatiky
DUvody, pro¢ i pres nepochybné velmi dob-
ré moznosti v I6¢bé astmatu ziistava

v dnedni dobé velka ¢ast astmatikl ne-
spravné lécena a jejich nemoc nedostatec-
né kontrolovana (nejen u néas, ale na celém
svété), nespocivaji v nedostatku Géinnych
Iékd, ale Ize je oznadit spiSe za komunikaé-
ni problém. Chyby nachazime na strané
pacienta i Iékafe, pfipadné na obou stra-
nach.

Problémy nastdavaji zpravidla ve dvou Grov-
nich: na zacatku je to predevsim chybnéa
diagnostika, resp. nestanoveni diagndzy
astmatu. Pacient své obtize nékdy podce-
nuje nebo Spatné interpretuje a Iékaf, ktery
ho 16¢i, podava pfi opakovanych exacerba-
cich symptomatickou Ié¢bu (vétSinou anti-
infekéni) a neprovede nebo neindikuje vy-
Setfeni nutnd pro diagnostiku astmatu.
Stanoveni diagndzy a klasifikace astmatu
je pfitom nezbytnou zékladni podminkou
spravné dlouhodobé péce.

Dalsi nejcastéjsi chybou je nesoustavnost
Iécby a nedodrZovani dlouhodobého Ié¢eb-
ného planu v pfipadech, kdy byla diagnéza
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spravné stanovena. Zde se na Spatném po-
stupu vétSinou vice podili sém pacient,
ktery ma tendenci zahy po odeznéni akut-
nich obtiZi prerusit doporu¢enou dlouho-
dobou protizanétlivou terapii a povaZovat
se za zcela uzdraveného. Teprve opakova-
né exacerbace ho presvédéi o nutnosti
soustavné farmakologické prevence.

U pacientd s astmatem (obdobné jako

u vSech ostatnich onemocnéni s chronic-
kym priibéhem) je dlleZita trpéliva a da-
kladna edukace spojend s opakovanou
kontrolou dodrZovani [é¢ebného programu
véetné kontroly zvladnuti inhalaéni techni-
ky pfi aplikaci Iéki. Je proto nezbytné, aby
vSichni [ékafi, ktefi se na péci o konkrétni-
ho pacienta podileji, méli alespon zakladni
znalosti o 16¢bé astmatu nebo informace

0 mozné interferenci lékd. V praxi se bohu-
Zel Gasto stava i to, Ze z neznalosti 1ékafl
jiné odbornosti jsou podany Iéky, které
priibéh astmatu zhorSuji, nebo dokonce
vedou k tézké exacerbaci astmatu u paci-
enta, jehoZ onemocnéni se podafilo 1éEbou
stabilizovat. Nejéastéji se jedna o negativni
vliv beta-blokatori, ACE inhibitor(i nebo ne-
steroidnich antiflogistik, které jsou v interni
a revmatologické praxi Casto uzivany.
DalSim problémem je vzbuzovani zbyteénych
obav z nezadoucich Géinkl antiastmatik
(pfevazné steroidil), které rovnéz vyplyva

z neznalosti vlastnosti modernich topickych
Iék(i. Obavy ze systémovych Géink{ hormo-
nalni terapie preZivaji obecné v laické (ale
bohuzel nékdy i Iékarské) populaci, u paci-
entl spolu s povSechnym strachem ze ,za-
vislosti“ na jakémkoli dlouhodobé uzivaném
Iéku a vedou ke snizeni compliance trvalé
preventivni terapie.

| Péce o astma u nas

V naSich podminkéch jsou pacienti s ast-
matem |é¢eni praktickymi Iékafi ve spolu-
préci a alergology nebo pneumology.

V optimalnim pfipadé maji byt pacienti pfi
podezieni na astma vySetfeni na odbor-
ném pracovisti, kde je diagnéza stanovena
(nebo potvrzena), astma klasifikovano

a vypracovan dlouhodoby IéEebny plan.
DalSi postup zavisi na priibéhu onemocné-
ni a na spektru podavanych 1ék0. Pacienti
s nekomplikovanym priibéhem onemocné-
ni zstavaji dale v dlouhodobé péci prak-
tického Iékare s ob€asnymi kontrolami na
odborném pracovisti, pacienti s castymi
nebo zavaznymi exacerbacemi, kompliko-
vanym priibéhem a Spatnou odezvou na
IéEbu, pfipadné pacienti uzivajici 1éky, je-
jichZ preskripce je vdzana na odborného
Iékare, jsou v trvalé péci odborné ambu-

lance. V obou pfipadech je dobra spolu-
prace a plynula vyména informaci mezi
vSemi zdravotniky, u nichZ je pacient v pé-
Ci, zakladnim pfedpokladem (sp&sné I1&¢-
by.

Ke zvySeni informovanosti 1ékafli (a zdra-
votnik{ obecné) pispivé od r. 1996 Ceské
iniciativa pro astma (CIPA), ktera vydala

v tomto obdobi jiz druhou aktualizovanou
edici mezinarodnich doporuc¢enych postu-
pl Globalni strategie péce o astma a jeho
prevenci. K dispozici je i zkrdcena verze to-
hoto dokumentu, v némz Ize najit souhrnné
vSechny potfebné informace o etiologii,
epidemiologii, vySetfovani i I6CbE. Tento
dokument je k dispozici vSem praktickym
Iékafim pro dospélé i détské pacienty.
Pod zéstitou CIPA bylo a je pofadano velké
mnoZstvi jedno i vicedennich kurzd pro
praktické Iékare, kde jsou potfebné infor-
mace probirany z praktického hlediska.
Velky zéjem je také o kurzy pro zdravotni
sestry z odbornych ordinaci se stejnou te-
matikou.

Diky iniciativé CIPA jsou pro v3echny za-
jemce dosaZzitelné velmi kvalitni a prehled-
né edukacni materialy tykajici se bronchi-
alniho astmatu. Tento text neni
vyéerpavajici, ale zaméfuje se jen strucéné
na zaklady diagnostiky, novinky v terapii

a néktera Gskali v péci o astmatiky.

| Diagnostika
Diagnostika astmatu se opira o anamnézu
a popis symptomd, fyzikaIni vySetfeni plic
a vySetfeni spirometrie. Neni vyjimkou, Ze
v klidovém obdobi, kdy je pacient vySetfo-
van, jsou kromé anamnézy veSkeré nalezy
negativni. K diagndze pak pfispiva prikaz
bronchidalni hyperreaktivity pomoci bron-
chodilatacniho nebo bronchokonstrikéniho
testu.
Pfiznaky vedouci k podezieni na astma
jsou piskani, dusnost (kterd nemusi byt ex-
piraéni), kasel vétSinou suchy drazdivy, ale
neni vyjimkou ani kaSel produktivni a tisen
na hrudi. V nékterych pfipadech je jedinym
pfiznakem astmatu drazdivy kasSel, ktery
neni viibec provazen pocitem dusnosti. P¥i-
znaky se mohou vyskytovat sezénné nebo
celorocné, epizodicky nebo trvale, ve dne
i v noci, v klidu nebo v souvislosti s ndma-
hou. Jako zavaznéjsi je vzdy hodnocen vy-
skyt klidové duSnosti a Gdaj o noénim bu-
zeni. Tize astmatu je stanovena podle
frekvence vyskytu symptom( a jejich nega-
tivnim vlivu na pacientovy bézné denni ak-
tivity.

Podezieni na astma mame u déti, které
Casto trpi tak zvanymi spastickymi bronchi-

tidami. Na astma musime pomyslet

u vSech pacientli s atopickymi projevy

v osobni a rodinné anamnéze. Riziko je zvy-
Seno, pokud pacient trpi alergickou rymou
a pokud je prokazana senzibilizace inha-
lacnimi alergeny, zejména alergeny rozto-
¢d, kocky a plisni. ZvySené riziko (resp.
horsi priibéh astmatu) je i u pacienti trpi-
cich gastrooesofagealnim refluxem. U déti
vzbuzuje podezieni opakovany vyskyt one-
mocnéni oznacovanych jako spastické
bronchitidy. V raném véku je tfeba pocitat
s projevy tzv. ,atopického pochodu“ a za ri-
zikové povazovat dité trpici ekzémem, ob-
vykle v souvislosti s potravinovymi alerge-
ny. Astma na tyto prvni pfiznaky alergie
velmi ¢asto navazuje.

U pacienti vyssiho véku je zase nutné po-
Citat s tim, Ze jejich dfivéjsi obtize nemuse-
ly byt jako astma diagnostikovany, i kdyZ uz
astmatem byly. DalSi dlleZité Gdaje, na néz
oSetfeni na pohotovosti nebo hospitalizace
v souvislosti s dechovymi obtizemi, uZivani
Iékd, zejména peroralnich kortikosteroid(.
DileZitou soucasti anamnézy je vyhledani
spoustécl astmatu. K nejéastéjsim patfi
virové infekce dychacich cest, alergeny ze-
vniho prostfedi, ndmaha, zmény teploty,
vlhkosti, atmosférického tlaku, dale stres,
hormonalni cyklus u Zen, alergeny spojené
s profesi nebo se zdjmovou innosti paci-
enta, riizné drazdivé noxy z prostfedi (napf.
smog, parfémy, cigaretovy kouf, kouf z vy-
tapéni), urCité 1éky (aspirin, nesteroidni
antiflogistika, beta blokatory) a nékteré
potraviny (napf. sulfaty).

Spirometrie se zaméfuje na vySetfeni usi-
lovného vtefinového vydechu (FEV1), usi-
lovné vitaIni kapacity (FVC) a poméru
FEV1/FVC. Obstrukce dychacich cest je de-
finovana pfi snizeni FEV1 a poméru
FEV1/FVC ve srovnani s referencéni nalezi-
tou hodnotou. Jsou-li klidové hodnoty nor-
malni, je tfeba provést bronchodilatacni
pfipadné bronchokonstrikéni test. Zména
FEV1 0 12 a vice procent nebo 0 200 ml
znadi signifikantni reverzibilitu. Sledovani
vydechové rychlosti v delSim ¢asovém ob-
dobi umoznuje pravidelné doméci méreni
vrcholové vydechové rychlosti pomoci vy-
dechoméru obvykle 2x denné, pfipadné
pred uzitim bronchodilatacniho Iéku a po
ném.

Zakladni vySetfeni doplfiujeme individual-
né podle typu potizi. U vétSiny astmatiki je
indikovano provedeni alergologického vy-
Setfeni, v&tSinou formou koZnich testd,

v indikovanych pfipadech vySetfeni hladiny
specifickych IgE protilatek. Aktivitu eozino-
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filniho zanétu je mozZno stanovit podle hla-
diny ECP v séru. Na specializovanych pra-
covistich je mozno provést vySetreni vyde-
chovaného vzduchu se stanovenim hladiny
kysliéniku dusného. Dalsi vySetieni jsou
provadéna spiSe z diferencialné diagnos-
tickych divodd, piipadné k vySetfeni kom-
plikaci astmatu, pro jehoZ diagnostiku ne-
jsou rozhodujici (napf. RTG plic

a vedlejSich dutin nosnich, CT, krevni obraz
s vySetfenim diferencialniho rozpoGtu leu-
kocytd a vySetfeni sputa).

B Stanoveni tiZe astmatu
Klasifikace astmatu je zaloZzena na klinic-
kém stavu pacienta a na vysledku objektiv-
niho méfeni plicnich funkci (FEV1 a moni-
torovani PEFR). Pfitomnost jednoho

z parametrd daného pro uréitou tizi je do-
stacujici k zafazeni pacienta do prislusné
kategorie. Klasifikace astmatu u jednoho
pacienta se miZe béhem ¢asu ménit.
Pacient s astmatem kterékoli tize miZe mit
exacerbace lehkého, stfedniho a tézkého
stupné. Néktefi pacienti s intermitentnim
astmatem trpi tézkymi Zivot ohroZujicimi
exacerbacemi, mezi nimiz jsou dlouha ob-
dobi bez symptom{ a s normalnimi hodno-
tami plicnich funkci. Podobné situace vzni-
ka casto napfiklad u polinotik(i v pylové
sezOné pfi masivni inhalaci pyl0.

Kategorie astmatu
podle zavainosti

Stupen 1: Intermitentni astma

» Pfiznaky se vyskytuji méné nez dvakrat
tydné.

» V mezidobi mezi pfiznaky ja pacient je
asymptomaticky s normalnimi hodnota-
mi PEFR.

» Exacerbace jsou kratké.

» Noéni symptomy se vyskytuji nejvice jed-
nou aZ dvakrat za mésic.

» FEV1 a PEFR jsou minimalné 80% néle-
Zité hodnoty a variabilita PEFR je nizsi
nez 20%.

Stupei 2: Mirné persistujici astma

» Priznaky se vyskytuji dva a vickrat tydné,
ale ne vice nez jednou denné.

» Exacerbace mohou naruSovat denni akti-
vitu.

» Nocni pfiznaky se vyskytuji dva a vickrat
za mésic.

» FEV1 nebo PEFR jsou miniméalné 80%
nalezité hodnoty a variabilita PEFR je
20-30%.

Stupeii 3: Stfedni persistujici astma
» Priznaky a potfeba uziti ilevové medika-
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ce se vyskytuji denné.

» ObtiZe narusuji denni aktivitu.

» Exacrbace se vyskytuji dva a vicekrat
tydné a mohou trvat i vice dni.

» Nocni pfiznaky se vyskytuji maximalné
jednou tydné.

» FEV1 nebo PEFR jsou 60-80% nélezité
hodnoty a variabilita PEFR je 30% a vi-
ce.

Stupei 4: TéZké persistujici astma

» Symptomy jsou trvalé.

Denni aktivita je limitovana.

Exacerbace jsou ¢asté.

Nocéni pfiznaky jsou ¢asté.

FEVI nebo PEFR jsou 60% nalezité hod-
noty a méné a variabilita PEFR je 30%
avice.

Spravna klasifikace astmatu na pocatku je
rozhodujici pro zavedeni odpovidajiciho
dlouhodobého Ié¢ebného planu. Pfi kon-
trolach v priibéhu IéCby je pak sledovani
vSech uvedenych dat voditkem k Upravé te-
rapie. DileZité je pamatovat na to, Ze u pa-
cientd, ktefi jsou jiz [é¢eni, urCujeme stu-
pen astmatu podle pfiznakd, hodnot
spirometrického vySetieni a davek uzZivané
medikace. U pacienttl, jejichz astma je pod
plnou kontrolou napf. pfi dennim uZivani
kombinované inhala¢ni terapie nelze na-
psat, Ze pacient je toho ¢asu zdrdv, ale stu-
pen astmatu odvodime podle davky uZiva-
nych 1ék(, které k pIné kontrole vedou.

V souvislosti s klasifikaci astmatu je na-
misté pfipomenout, Ze v praxi ¢asto docha-
zi k podhodnoceni intenzity astmatu. Je to
zpdsobeno nékdy zminénym norméalnim
nalezem pfi vySetfenim spirometrie a opo-
menutim bronchomotorickych testd, jindy
dobrou adaptaci pacienta na jeho obtize

a nékdy i nedostateénym usilim ze strany
|ékate pfi odebirdni anamézy. Problematic-
kd je v tomto ohledu vékova skupina ado-
lescent(, u nichZ je vnimani a akceptace
onemocnéni zkreslena obecné pfitomnou
duSevni nerovnovahou a skupina nejmen-
Sich déti, kde je nemozna verbalni komuni-
kace a obtizné i vySetfovani. Ve vysSich vé-
kovych skupinadch miZe byt zavadgjici
komorbidita vyvolavajici obtize podobné
astmatu nebo astma zhorSujici. Chyby

v klasifikaci astmatu se vSak vyskytuji

u pacientd vSech vékovych skupin
Informace o diagnéze astmatu je nékdy
pacienty Spatné pfijimana, vyvolava zby-
tené obavy a snahu dokazat, ze tomu tak
neni. Vysledkem jsou pak zavéry typu
»Spasticka bronchitida“, ,ndbéh na astma“
apod., atoiv pfipadech, kdy je diagnéza
na zakladé vysledki vySetreni od pocatku

ziejma. Podobny pfistup neni zndmkou
ohleduplnosti vii¢i pacientovi, je naopak
zévaznym pochybenim a je pro pacienta
nebezpecny, protoZe v ném vzbuzuje fales-
ny pocit, Ze je ve skutecnosti zdrav. Vede
ktera je u perzistujiciho astmatu indikova-
na vzdy. Jeji v€asné zahdjeni je dlleZité pro
dalsi rozvoj onemocnéni. Vahavy pfistup

s odkladanim zahdjeni steroidni terapie
ohroZuje pacienta zbyte¢nymi exacerba-
cem astmatu a zvySuje riziko vzniku irrever-
zibilnich zmén ve sténé pridusek. UZ v prv-
ni fazi je proto dileZité najit dostatek ¢asu
a pacientovi situaci vysvétlit.

Pod pojmem terapie astmatu si nelze pred-

stavovat pouze farmakoterapii, ale naplné-

ni komplexniho Ié¢ebného programu, jehoz

soucastmi jsou:

» vzdélavani pacientl a jejich vychova
k partnerstvi v kontrole nemoci

» stanoveni a sledovani stupné zavaznosti
astmatu podle pfiznaki a vysledkl mé-
feni funkce plic (pfi pouZivani vydecho-
méru)

» odstranéni nebo kontrola spoustéci ast-
matu

» vytvoreni individuélniho planu dlouhodo-
bé Iécby

» vytvoreni IéGebného planu pro akutni
exacerbace

» poskytnuti spravné nasledné péce

VSechny body uvedeného programu maji
stejnou duleZitost a vyZzaduji dobrou spolu-
praci Iékafe a pacienta. NespInénim nékte-
rého z nich je nemocny ohroZen zbyte€nymi
komplikacemi.

Ackoli ramcovy zakladni program ziistava
stejny, v pribéhu doby je tfeba aktualizo-
vat népln jednotlivych bodi. V sou¢asné
dobé prochéazi dllezitym vyvojem oblast
farmakoterapie, kde stale vice uzivdme no-
vé skupiny Iék(, které ponékud pozménily
zavedené pristupy.

Farmakoterapie

astmatu
Zakladni Iéky, stupiiovita terapie
Terapie astmatu je soustavna a dlouhodo-
bé, nezfidka celozivotni. Od doby, kdy byla
rozpoznana klicova tloha eozinofilniho za-
nétu v etiologii onemocnéni, byla zavedena
nova strategie, jejiz podstatou je kombina-
ce zachranného Iéku podavaného podle
potfeby a soustavné dlouhodobé podava-
jimku tvofi pacienti s intermitentnim ast-
matem, u nichz postacuje zachranna
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medikace podle potfeby. Diraz je kladen
predevsim na IéCbu protizanétlivou.
jednoznaéné prvni misto inhalaéni korti-
kosteroidy. Jejich podavani vede k redukci
obtizi, zlepSeni parametrl plicni funkce

a pfi véasném zahéajeni Ié¢by brani i rozvoji
strukturainich zmén ve sténé bronchd. In-
halaéni kortikosteroidy jsou proto indiko-
vany u vSech pacientd s perzistujicim ast-
matem. Moderni léky této skupiny
poddavané v kvalitnich inhalacnich systé-
mech zarucuji vysokou plicni depozici a je-
jich nezadouci G¢inky jsou v béznych dav-
kach, jimiz je 1é¢ena prevazna vétSina
pacient(, zanedbatelné.

Systémové podavani steroidi je dnes

v 1éEbé astmatu spiSe vyjimecné a je vy-
Kromé inhalacnich steroidil patii k preven-
tivnim antiastmatikiim také stabilizatory
mastocytl: kromoglykat sodny a nedokro-
mil sodny. Vyhodou téchto 1€k je absence
vedlejSich Géinkd, nevyhodou slabsi proti-
zanétlivy efekt ve srovnani s inhalaénimi
steroidy, dlouhy nastup G¢inku a nutnost
aplikace v nékolika dennich dévkach, kterd
snizuje compliance 1éEby. Jejich spotfeba
proto neustdle klesa.

Pomérné novou skupinou preventivnich an-
tiastmatik jsou antileukotrieny, které se po-
davaji v tabletové formé. Plisobi rovnéz

v kombinaci s inhalaénimi steroidy, jejichz
plsobeni v uréitém smyslu dopluji.

K preventivnim antiastmatik(im Ize fadit

i nékteré 1éky antialergické: Zaditen a no-
vou generaci antihistaminik, které maji ur-
vhodné pro alergiky, u nichZ soucasné

s astmatem ovliviiuji i dalSi projevy alergic-
kého onemocnéni.

Samostatné soustavné podavanéa antihis-
taminika vSak k [éChé perzistujiciho astma-
tu nedostacuji a jsou pouze dopliikovym
Iékem, jehoz poddavani v nékterych piipa-
dech umoziuje sniZeni davky steroid0.
Druhou skupinu tvofi rychle (¢inna antiast-
matika, bronchodilatancia., kam fedime
inhalaéni beta-2 mimetika s kratkodobym
(cinkem, inhala¢ni anticholinergika, teofy-
liny s kratkodobym G¢inkem a peroraini be-
ta-2 mimetika s kratkodobym Gcinkem.

V nékterych situacich k nim patfi i celkové
plsobici kortikosteroidy pouZivané jako za-
chranné Iécba pfi akutné zhorSeném ast-
matu.

Léky z této skupiny rychle odstranuji pfi-
znaky choroby, uZivaji se podle potfeby pfi
obtiZich, pfipadné preventivné pfed kon-

taktem se zndmym spous$técem astmatu.
Samostatné je Ize uZit pouze u intermitent-
ni formy astmatu. U perzistujiciho astmatu
jsou doplitkovym Iékem k zakladni protiza-
vani zachranné medikace je zndmkou ne-
dostatecné kontrolovaného astmatu a je
indikaci k revizi dlouhodobého Ié¢ebného
planu.

Volba Iéki a jejich pocateéni davky vycha-
zeji z klasifikace astmatu. Léky jsou poda-
vany podle zdsad stupnovité [é¢by. (Davky
pro jednotlivé stupné astmatu a doporuce-
né kombinace jsou uvedeny podrobné ve
Strategii diagnostiky a terapie astmatu).
StéZejnim bodem stupriovitého schématu
|éChy. Jiz od lehké formy trvalého astmatu
zahajujeme soustavnou inhalaéni [é¢bu,
nejcastéji inhalaénimi kortikosteroidy. In-
halaéni beta-2 mimetika s kratkodobym
Gcinkem se podéavaji podle potfeby na
vSech stupnich onemocnéni u pacientd

s intermitentnim astmatem samostatné.
Lécba odpovidajici pfisluSnému stupni ast-
matu musi byt vzdy aplikovana dostateéné
dlouhou dobu, aby se mohl uplatnit jeji
protizanétlivy Gcinek a umoznilo se zhojeni
jiz vzniklych zmén. Po dosazeni stabilizace
stavu a normalizace funkce plic by Ié¢ba
neméla byt redukovana dfive nez za 6 mé-
sicll, u déti Ize pfipustit sniZzeni Ié¢by na
nizsi stupen v nékterych pfipadech jiz po
3-4 mésicich. Je totiz prokazano, Ze i kdyz
pfiznaky mohou po zahéajeni Ié¢by ustoupit
velmi rychle (i za nékolik dni) a funkce plic
se upravuje fadové za nékolik tydnd, ke
snizeni priiduskové hyperreaktivity je tfeba
az nékolika mésicl. Neni-li astma dobfe
kompenzovano, je treba IéEbu naopak o je-
den stupen zvysit.

postupuje tzv. Gtoénym zpdsobem, pfi
némz zahajujeme davkou odpovidajici vys-
§imu stupni zavaznosti nemoci, nez jaky je
ve skutecnosti. Pri stabilizaci stavu se se-
stupuje o stupen nize. Tim dosahneme
rychlejsi kontroly astmatického zanétu

a souhrnna davka inhalacnich kortikoste-
roid( je mensi.

Je nutné si uvédomit, Zze podavani protiza-
nétlivych 1€kl je mnohaleté a u vétSiny ast-
matiki prakticky celoZivotni. Bylo zjisténo,
Ze u vétSiny nemocnych se po vysazeni in-
halaénich kortikosteroidi jiZ za nékolik mé-
sicll objevuji znamky nového vzplanuti ast-
matického zanétu. Dispozice k novému
vzplanuti nemoci zlstava i pfi nékolikaleté
remisi a napfiklad u déti se ¢asto zhorSeni
nemoci objevi teprve dospélosti.

Kombinace IKS a LABA

Doporuéené postupy k I6¢bé astmatu se aZ
donedavna opiraly pravé o kombinaci in-
halacniho steroidu (IKS) a kratkodobé pU-
sobiciho beta2 mimetika (SABA), na niz
priznivé reagovala vétSina pacient. Pfi ne-
dostatecné kontrole astmatu byla v prvni
fadé indikovana zvySena davka inhalaéni-
ho steroidu, pfipadné byly podle individu-
alni odezvy pridavany léky z ostatnich sku-
pin.

Kombinace IKS a SABA je teoreticky vyho-
vujici pro vétSinu pacientd, v praxi je vSak
¢asto nespravné pouZivana. Vyrazny dlevo-
vy efekt po aplikaci SABA vede totiZ paci-
enty pfi zhorSeni obtiZi ke zvySovani jejich
denni davky namisto doporuceného zvyse-
ni davky IKS (po némz naopak okamzitou
Glevu nepocituji). Z IéGebného vzorce je tak
pfi zhorSeni stavu paradoxné vynechana
nejicinnéjsi latka: inhalacni kortikosteroid.
Reseni této situace prineslo zavedeni dal-
Sich antiastmatik: inhalacnich beta2 mi-
metik s prodlouZzenym plisobenim (LABA).
Jedné se o velmi mladou skupinu 1€k(, kte-
ré byly zavedeny do IéCby astmatu teprve

v poloviné 90. let minulého stoleti Jejich
zékladni plsobeni je bronchodilatacni, ale
na rozdil od SABA pretrvava 12 i vice ho-
din. Vedle svého zakladniho dlouhodobého
bronchodilatacniho a bronchoprotektivni-
ho G¢inku, daného plsobenim na recepto-
ry na buiikdch hladkého svalu, vykazuji na
je komplementarni k Géinku soucasné po-
déavanych inhalacnich kortikosteroidd.

V soucasné dobé je zcela jednoznaéné pro-
kdzéno, Ze ke zlepSeni kontroly astmatu

u pacientd, ktefi maji obtiZe i pfi adekvatni
terapii inhalaénim steroidem, je vyhodnéjsi

sobeni steroid(i vhodné dopliiuje. Nejlep-
§im kandidatem pro takovou kombinaci se
jevi pravé LABA. Pfi sou¢asném podavani
IKS a LABA se oba Iéky vzajemné podporuji
ve svych Géincich na drovni receptord

a umoznuji tak dosahnout kontroly astma-
tu s pouzitim nizSich davek IKS, nez by bylo
nutné podavat samostatné.

IKS a LABA byly zpoc€atku podavany para-
lelné ve dvou inhaldatorech, ale v posledni
dobé je k dispozici i jejich fixni kombinace
v jediném inhalatoru, kterd kromé zvySeni
komfortu IéCby pro pacienta pfinasi i dalsi
zvySeni Géinnosti této kombinace. Spolec-
né podavani v jediném inhalacnim systému
umoziuje pIné vyuZit aditivniho i synergic-
kého plsobeni obou Iék(l a kromé toho vel-
mi pfiznivé ovliviiuje compliance dlouho-
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dobé 1éCby. Tato kombinace byva pravem
oznacéena za dosud nejlepsi, co bylo v [é¢-
bé astmatu objeveno, a nepredpoklada se,
Ze by mohla byt v nejblizSich letech preko-
nana.

Lécha fixni kombinaci IKS a LABA je dopo-
rucovana od 3. stupné astmatu. | pfi jeji
volbé mame moznost postupovat individu-
alné u kazdého pacienta, protoZe prepara-
ty, které mame k dispozici se v nékterych
svych vlastnostech lisi a jsou proto dopo-
rucovany k podavani ve dvou rliznych Ié-
¢ebnych schématech: bud flexibilné podle
stavu pacienta (kombinace budesonidu

s formoterolem) nebo v pevné stanovenych
davkach (kombinace flixotidu se salmete-
rolem).

Inhalacni technika

a edukace
Nezbytnym predpokladem k dosazeni dob-
rého (c€inku Iécby astmatu je spravna vol-
ba inhalaéniho systému. V soucasné dobé
jsou k dispozici nejriiznéjsi typy aerosolo-
vych i praskovych inhalator(, jejichZ tech-
nické parametry nejen zarucuji vysokou
depozici G¢inné latky v priduskach, ale ta-
ké umoziiuji pacientovi zvolit systém, ktery
mu bude maximalné vyhovovat. Nedilnou
soucasti péce o astmatika je i nacvik inha-
lacni techniky pfi zavadéni 1é¢by a jeji kon-
trola pfi opakovanych navstévach pacien-
ta. Je pochopitelné, ze lékaf, ktery
inhalaéni Iécbu predepisuje a jeho stredni
zdravotni personal musi inhalaéni techniku
sam perfektné zvladat.

Néacvik inhalaéni techniky je soucasti dalsi
dalezité slozky komplexni péce o astmati-
ka, a tou je edukace. Edukace pacienta je
trvaly proces, ktery zaéina ihned po stano-
veni diagnézy. V rdmci edukace je doporu-
Covano vysvétlit pacientovi zakladni fakta
0 astmatu, objasnit rozdil mezi dychacimi
cestami astmatika a zdravého a popsat dé-
je, k nimz dochézi béhem zachvatu a dlou-
hodobé v priibéhu onemocnéni. Dilezita je
i informace o moznych rizicich a komplika-
cich pfi nedodrzeni 1éChy.

V souvislosti s terapii je nutno vysvétlit, ja-
kym mechanismem plisobi Iéky, a naucit
pacienta rozliSovat zasadni rozdil mezi te-
rapii Ulevovou a preventivni. DiileZitost na-
cviku inhalace byla zminéna vySe. V nékte-
rych pfipadech ma velky vyznam
monitorovani PEFR (pfi stanoveni diagnézy,
u pacientd s persistujicim astmatem stred-
niho a tézkého stupné a pro kazdého, kdo
prodélal téZkou exacerbaci). Pacient musi
byt instruovan, jak monitorovat symptomy
a hodnoty vydechu a jak rozeznat €asné
znamky zhorSeni astmatu. Pro kazdého ast-
matika je dllezité znat vlastni individualni
spoustéce obtizi a zplisob, jak se jim vy-
hnout. Kontrola prostfedi hraje vyznamnou
roli pfedevsim u pacientd s alergickou for-
mou onemocnéni. Souéasti edukace je
proto u nich i pouceni o bezalergenovém
reZzimu a soucasti 1éCby je v nékterych pfi-
padech specificka alergenova imunotera-
pie, ktera je schopna zménit zvySenou re-
aktivitu jeho imunitniho systému na uréity
konkrétni alergen.

Kazdy pacient musi byt bezpodminecéné vy-
baven pisemnym planem Iécby obsahuji-
cim pokyny, co délat v pfipadé zhorSeni
astmatu. Tento plan ma byt aktualizovan
pfi pravidelnych kontrolnich navstévach.
Tézka exacerbace astmatu u lé¢eného pa-
cienta je vzdy zndmkou selhani terapie

a musi vést k revizi dosavadniho
postupu.Cilem edukacni aktivity zdravotni-
kil (Iékafl a ve stoupajici mite i stfedniho
zdravotniho personalu) je zvysit zodpovéd-
nost pacientli za jejich zdravotni stav a na-
ucit je samostatné jednat v krizové situaci.
V ramci edukace a debat s pacienty je ¢as-
to nastolena otazka rliznych alternativnich
zplisobil 16Cby astmatu. Zajem pacientd

o tyto postupy je celkem pochopitelny
vzhledem k chronicité onemocnéni a roz-
sahlé medialni propagaci, ktera tyto Iéky
stavi na droven lege artis terapie a prezen-
tuje je jako velmi Gcinné a bezpecné. Pro
Zadny z alternativnich postupd vSak nejsou
k dispozici data o bezpecénosti a G¢innosti
pozadovanda v mediciné zaloZené na diika-
zech. Nemohou proto védecké ovérené po-
stupy nahrazovat a nasi povinnosti je paci-
enty varovat pred rizikem zhorSeni stavu pfi
jejich uzivani.
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