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EDITORIAL

Od Hippokrata
k ¢ceskému praktickému lékari

K tomuto zamysleni mé inspiroval vystup na anticky
Asklepion pri prilezitosti zakoncovaciho ceremonidlu
letoSni WONCA konference na Kosu, pfi kterém témér
tisicovka 1ékaii z Evropy i dal$iho svéta vzdala hold otci
zépadniho lékatstvi Hippokratovi z Kosu. Kdo byl a jak
1é¢il tento velky muz mediciny? Nebyl to de facto
venkovsky prakticky 1€kar na odlehlém ostrové, ktery
1écil podle svého nejlepsiho svédomi a umu? Jaky obor
by si asi vybral student Hippokrates v soucasném systé-
mu Ceského zdravotnictvi? Co by mu nabidl obor
vSeobecného praktického 1ékatstvi? Smitil by se s kapi-
tacni platbou a 60ti pacienty denné, dozorem pojiStoven,
preksripénimi omezenimi, malymi kompetencemi a hor-
dami preziravych ambulantnich specialisti, ktefi se také
musi uzivit? Jak by se dival na to, Ze napf. 1éky na bandl-
ni onychomyké6zu tu mize predepsat jen dermatolog
nebo Ze bézné bolesti zad zde podle rozmari pacienta
ochotné fesi mnohdy i celd fada odborniki - ortopedem
pocinaje, pies neurologa a revmatologa, u fyzioterapeuta
konce. Asi by se divil bohatstvi této zemé&, kde si oby-
vatelé takovy pfepych mohou dovolit (nebo Ze by byla
tak levna pracovni sila?). O tom, jak a zda-li by si prak-
tik Hippokrates v naSem systému poradil, jaké moZnosti
pro osobni rozvoj a uspokojeni z prace by nalezl,
mizeme jen spekulovat. Nicméné o postaveni a klicové
poslani naseho oboru, ktery je pilifem kazdého po vSech
strankdch efektivniho zdravotniho systému, musime bo-
jovat sami. Doufejme, Ze to politickd vile casem také
pochopi.
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@znalostnitest 6.7/2005-hodnocen5 kredity CI.K

Tento test je zafazen do kontinulniho vzdélavani CLK a za spréavné vyfeseni testu bude feSitelim pfidéleno 5 kreditti CLK.
Podminkou CLK pro pfidéleni kredit(i je zasilani odpovédi v pisemné podobé na odpovédnim listku - viz niZe.
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nebo jej vyplite elektronicky bez nutnosti zasilani postou, a to pfimo na www.svl.cz.

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

Ischemicky mozkovy infarkt

1. Podminkou pro podani
intravenézniho trombolytika

u ischemické CMP je:

a) doba do 90 min od vzniku pfiznakil
b) doba do 180 min od vzniku pfiznak{
¢) doba do 360 min od vzniku pfiznakil

2. Je podminkou pro aplikaci
trombolytika vék?

a) ano, vék do 65 let

b) ano, vék do 75 let

c) ne

Chronicka Zilni nedostatecnost

~voxn

3. Zilni nedostatecnost je pricinou
chronickych otokii DK asi v:

a) 68%
b) 30%
c) 16%

Ockovani proti chripce

4. 0ckovany proti chripce je
spolehlivé chranén proti infekci:
a) za tyden po ockovani

b) za 14 dni po ockovani
¢) za mésic po ockovani

5. Subjednotkova vakcina se lisi

od stépené (split) chiipkové vakciny

tim Ze:

a) obsahuje pouze zevni antigeny he-
maglutinin a neuraminidazu

b) je vyrobena z celych inaktivovanych
virovych ¢astic

¢) neni mezi nimi rozdil, jde o synony-
ma

Uzkostné poruchy
6. Benzodiazepiny s kratkym vyluco-

vacim polo¢asem vyvolaji zavislost u:

a) 1-3% nemocnych
b) 5-10% nemocnych
¢) 20-30% nemocnych

7. Benzodiazepiny s dlouhym vyluco-

vacim polo¢asem vyvolaji zavislost u:

a) 1-3% nemocnych
b) 5-10% nemocnych
¢) 20-30% nemocnych

Zacileno na diabetes
8. Diabetes mellitus je definovan
hodnotami glykémie:

a) nalacno vice nez 6,1 a s hodnotou
nad 7,8 ve 2. hodiné OGTT

b) nalaéno vice nez 6,1 a s hodnotou
nad 11 ve 2. hodiné OGTT

c) nalacno vice nez 7,0 a s hodnotou
nad 11 ve 2. hodiné OGTT

9. Glykovany hemoglobin HbA1lc
poskytuje informaci o kompenzaci
diabetika za:

a) cca posledni 2 tydny
b) cca posledni 4 tydny
c) cca poslednich 8 tydn(i

10. Kritériem vyborné kompenzace

diabetu dle CDS je:

a) glykémie nalaéno 4-6 mmol/I a po
jidle 5-7,5 mmol/I

b) glykémie nalacno 6-7 mmol/l a po
jidle 7,5 - 9 mmol/I

c) hladina glykovaného hemoglobinu
6,5-7,5%

odpovédni listek - test ¢. 7/2005

Jméno a prijmeni

Adresa pracovisté

Clenské &islo SVL (povinny tdaj)

(bez tohoto ¢isla kredity nemohou byt pridéleny)
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Ockovani proti chripce:
nejlepsi forma prevence

Prof. MUDr. Jifi Beran, CSc.

Klinika infekénich nemoci, FN Hradec Kralové

Subkatedra tropické a cestovni mediciny Institut postgradudliniho vzdélavani ve zdravotnictvi, Praha

Souhrn:
Chripka je nejcastéjsi lidské infekéni onemocnéni, které kaZdorocné
postihne 10 % svétové populace a v dobé pandemie dokonce 40 aZ
50 %. Na rozdil od béZnych virovych infekci hornich cest dychacich je
chfipka zavainé onemocnéni, které je kazdoroéné pric¢inou amrti tisi-
ct lidi na celém svété. Chripku vSak bohuZel mnohdy povaZuje nejen
laicka, ale i odborna verejnost za banalni infekci.

Klicova slova:
Chripka, ockovani, rizikové skupiny, imunita

] Uvod

Chfipka je v literatufe velmi ¢asto charakteri-
zovana jako ,klinicky relativné uniformni one-
mocnéni zplisobené neustédle se ménicim vi-
rem“. Z této definice i z praxe vime, 7e
chfipka méa povétsinou staly klinicky obraz

a jasné epidemiologické charakteristiky.

V podstaté neexistuje Zadné jiné akutni ho-
re¢naté onemocnéni projevujici se pfiznaky
postizeni respiraéniho traktu s tak rychlym

a rozsahlym Sifenim v lidské populaci.
Svétova zdravotnicka organizace opakované
potvrdila, Ze existuje redlné nebezpedi vzniku
a rychlého rozsiteni nového chfipkového
kmene po svété, tedy nebezpeci chfipkové
pandemie. Doposud jedinou velmi G¢innou
formou prevence je ockovani proti chfipce.
Pro 1é¢bu chfipky jsou jiZ k dispozici specific-
ké protichfipkova antivirotika.

Historie chfipkovych

pandemii
Jiz pted naSim letopoctem se s nejvétsi prav-
dépodobnosti vyskytovaly chfipkové pande-
mie, nicméné v literatufe je prvni popisovana
az od roku 1510 s moZnymi pandemiemi, kte-
ré se objevily minimalné Ctyfikrat v predminu-
Iém stoleti (1830-1833, 1847-1848,
1889-1892, 1898-1901) a tfikrat v minulém
stoleti (1918-1919, 1957-1958

vého viru. Shift je typicky pro virus chfipky

A. V tfech pandemiich minulého stoleti doslo
k vneseni ¢asti genetické informace ptacich
chfipkovych vird do lidského viru chfipky.
Epidemie je charakterizovana nahlym vysky-
tem chfipky, kterd je vSak mistné lokalizova-
na av populaci se dale nesifi. M4 také ¢aso-
vé omezeni, protoZe probihé tak dlouho,
dokud nedojde k vyznamnému promoreni lo-
kaIni populace patfiénym subtypem chfipko-
vého viru. To se déje v nasi republice vétsinou
po Novém roce mezi 4-12 kalendainim tyd-
nem (obr. €. 1).

Naproti tomu pandemie neni omezena mist-
né, a tak se pfi ni §i¥f zcela novy chfipkovy vi-
rus rychle z kontinentu na kontinent a promo-
fuje béhem kratké doby populaci celého
svéta.

Jak vznika shift

a chripkova pandemie?
Hlavni teorie vzniku antigenniho shiftu je
opfena o nékolik zkladnich pozorovani. Pta-
Ci chfipkové viry nejsou schopny, az na na-
prosto vzacné vyjimky, vyvolat onemocnéni

u ¢lovéka. Je to ddno nekompatibilitou he-
maglutininu (vybézek na povrchu viru chfip-
ky) ptaciho chfipkového viru a receptoru na
bunkach sliznice respiracniho traktu ¢lovéka.
TotéZ plati i obracené. Lidsky chfipkovy virus
neni schopen replikace pfimo ve stievnim
traktu vodniho ptactva. Dalim studiem bylo
zjiSténo, Ze spolecnym prostiedim, kde mo-
hou existovat oba typy chfipkového viru vedle
sebe, je respiracni trakt prasat. Buriky této
sliznice maji totiz receptory jak pro hemaglu-
tinin ptaciho chfipkového viru, tak i pro jeho
humanni varianty.

V burikach respiracniho traktu prasat s nej-
vétsi pravdépodobnosti dochazi ke soubézné
(koinfekci) nebo nasledné infekci ptacim

a lidskym chfipkovym virem.

V rdmci mnoZeni viru (replikace) dochdzi

k preskupeni genetické informace, a tak se
napf. do genomu lidského chfipkového viru
dostavé geneticka informace kddujici hemag-
lutinin ptaciho chfipkového viru. Noveé vznikly
virovy hybrid je lidsky virus s novymi povrcho-
vymi (¢astecné ptacimi) antigeny.

l Vznikne nova pandemie?
Posledni malé, ale vysoce letaIni epidemie
chfipky v roce 1997 a 1999 v Hongkongu
ukazaly, Ze chfipka neztratila nic ze své po-
tencidlni smrtelné hrozby. V roce 1997 byl
prokazan prvni znamy pfipad lidského one-
mocnéni chfipkou, které bylo vyvolano pta-
&im virem typu A HyN,. Slo o 18 lidskych in-
fekei virem H;N,, z toho bylo 6 smrtelnych.
Kufata nemocné chfipkou byla pfimym zdro-
jem pro onemocnéni lidi. Porovnanim gene-
tické informace kmene viru, ktery vyvolal
onemocnéni u lidi, s kufecim H;N, virem
(Ck/HK/97/H;N,) byla prokdzana podobnost
a potvrzena domnénka pfimého pfenosu me-
zi kuraty a lidmi bez mezihostitele.

tabulka é. 1

Vakciny registrované v Ceské republice v roce 2005

a 1968-1969). Chfipkové pandemie se ne- Obchodni nazev Vyrobce Typ vakeiny Vékovy limit
objevuji tak ¢asto, protoZe jejich vznik je vzdy Fluarix GlaxoSmithKline Stepend od 6 mésicu
spojen s tzv. antigennim shiftem (zlom, zvrat Vaxigrip Sanofi Aventis Stépena od 6 mésicl
genetické informace chfipkového viru), ktery Begrivac Chiron Vaccines Stépena od 6 mésici
se objevuje pFiblizng jednou za 35 - 40 let. Influvac Solvay Pharma subjednotkova od 6 mésicl

Fluad Chiron Vaccines subjednotkova starsi 65 let, nebo

K antigennimu shiftu dochazi tehdy, jestlize je
nahrazena €ast genetické informace chfipko-

nové adjuvans chronicky nemocni
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tabulka ¢. 2

Indikacni skupiny pro ockovani proti chfipce

1. Skupina osob s vysokym rizikem komplikaci a imrti pfi onemocnéni chfipkou:
Osoby starsi 65 let (v USA plati doporuéeni, aby se vakcinace proti chfipce provadéla jiz

u osob starsich 50 let!)

Pacienti z 1é¢eben pro dlouhodob& nemocné v jakémkoliv véku.

Obyvatelé domov( dichodc.

Dospéli nebo déti s chronickym kardiovaskularnim nebo respiraénim onemocnénim.
Dospéli nebo déti, ktefi jsou v péci Iékafe pro metabolické nebo renaini onemocnéni, pro

hemoglobinopatie nebo imunodeficitni stavy.

2. Skupina osob, ktera miiZe lehce pFenést chfipku do rizikovych skupin:

Lékafi, sestry a dalsi zdravotnicti pracovnici.

Zaméstnanci Ié¢eben dlouhodobé nemocnych a domovi diichodcd.

Pracovnici zabyvajici se ,Home-care*.

Clenové rodin osob s vysokym rizikem rozvoje chfipkovych komplikaci.

3. Skupina osob, které by mohly mit z vakcinace prospéch:
Osoby zaméstnané ve sluzbach vysoké dileZitosti (energetika, doprava, Skolstvi, policie,

arméada).

Adolescenti v internatnich Skol&ch, studenti bydlici na kolejich.

Dal$i mozné hrozba se objevila v bfeznu roku
1999 opét v Hongkongu, kde byl od dvou
malych déti ve véku 2 a 4 let izolovan virus
kmene A, ktery nebylo mozZné déle urcit béz-
nymi laboratornimi postupy. Proto byl ode-
slén do Centra pro kontrolu a prevenci one-
mocnéni v Atlanté v USA a do Narodniho
Gstavu lékafského vyzkumu v Londyné ve Vel-
ké Britanii. V dubnu 1999 obé instituce nezé-

visle potvrdily prvni lidskou infekei chfipko-
vym virem A H,N,. Tento virus obvykle infikuje
ptaky, pficemz u drlibeZe je Gimrtnost nizsi
neZ pfi infekci virem A HyN,. V tomto pfipadé
nebyl potvrzen kontakt déti s driibezi. Obé in-
fikované déti byly sice pro klinické projevy
chfipky hospitalizovany, nicméné se plné vy-
|&¢Cily, protoZe virus nebyl tak virulentni jako
varianta H;N, z roku 1997. Dalsi epidemie

chfipkového viru H5N1 se objevila v roce
2003 v Hongkongu. AvSak subtyp viru izolo-
vany v roce 2003 byl ¢astecné odlisny od izo-
14tu z roku 1997. Virus mél vysokou letalitu
pro kufata, do$lo ale i k nékolika lidskym na-
kazédm. Driftova varianta viru H;N, se vSak

v roce 2003 neomezovala jen na onemocnéni
driibeze a vodniho ptactva, ale doslo i k one-
mocnéni tygr a leopardl v Thajsku, ktefi byly
krmeni éerstvymi mrtvymi kufaty. Ptaci chfip-
ka se na konci roku 2003 objevovala v Jizni
Koreji a odtud se pocatkem roku 2004 rozsi-
fila do Ciny a nasledné& do viech zemi Jihovy-
chodni Asie. V této oblasti epidemie ptaci
chfipky vedla k usmrceni mnoha tisicd az mi-
liont kust driibeze. Ptaci chfipkou onemoc-
nélo ,jen“ 17 osob, ale 10 z nich na infekci
zemfelo.

To, Ze se objevuji onemocnéni ptaci chfipkou
v Jihovychodni Asii je vice vyjimkou a zfejmé
to souvisi s tim, Ze nemocné osoby mély

a maji urcitou genetickou odchylku, ktera
umozni pfichyceni ,ptaciho“ chfipkového viru
na sliznici ¢lovéka. Proti témto subtypdm ne-
ma ¢lovék Zadné protilatky a proto je na toto
onemocnéni tak vysoka smrtnost. Izolace
osob nemocnych ptaci chfipkou se neprovadi
proto, aby nemohli pfenést tento typ ,ptaci“
chripky dale do populace, ale spiSe proto,
aby se zamezilo onemocnéni u téchto osob
navic lidskou chfipkou. Tak by tyto osoby na-

Orion Diagnostica - CRP
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obr.¢. 1

konec slouzily podobné jako vepfi, tedy jako
misto vzniku nového pandemického kmene,
ktery bude kombinaci chfipkového viru ,lid-
ského“ a ,ptaciho“. V soucasnosti je jedinou
moznosti jak ,ptaci“ chfipku Ié€it, pouZiti spe-
cifickych antivirotik, napf. oseltamivir (Tamif-
lu). Tento preparét je béZné k dostani i v nasi
republice, a tak je doporuéovan napf. cesto-
vatellim do oblasti vyskytu ,ptaci“ chfipky,
ktefi tam budou pobyvat del$i dobu a budou
v kontaktu s chovy ptactva nebo driibeze. Mii-
Ze vSak byt i ,nedotknutelnou” zasobou kazdé
rodiny v pfipravé na pandemii.

Ocekavany novy pandemicky kmen bude

s nejvétsi pravdépodobnosti opét kombinaci
,ptaciho“ a ,lidského“ chfipkového viru. To je
hlavni diivod, pro¢ se mnoho instituci snazi

o0 vy$Si proockovanost populace proti tzv.
,b&Zné“ chfipce. Ma se za to, Ze néktery

z kmenl lidské chfipky, ktery se nyni vyskytu-
je nebo se nedavno vyskytoval, se bude podi-
let na rekombinaci s pta¢im virem. Pokud bu-
dou v populaci protilatky proti lidskému typu
chfipky, ktery se podilel na antigennim shiftu,
pak osoby, které je maji, budou ¢astecné
chranény i proti novému ,pandemickému* ty-
pu chfipky. Tyto teorie vychézeji z pozorovani,
Ze napf. na pandemii v roce 1918-1919 se
podilel pfi shiftu kmen lidské chfipky, ktery
se predtim objevoval jen pfed rokem 1900,

a proto vSichni narozeni po roce 1900 byli vy-
razné postiZeni. Navic se v té dobé proti
chfipce vilbec neockovalo. To vSe vysvétlova-
lo, pro¢ byla tak vyrazna imrtnost mezi mla-
dymi lidmi do 20 let. Ve dvou dalSich pande-
miich minulého stoleti se na rekombinaci
podilel virus vice ,znamy“ v populaci, a tak
nezemfelo 20 milién{ osob, ale jen milién
(1958-1959), resp. bylo zaznamenéno 700
tisic imrti (1968-1969).

Chripka a prevence
ockovanim
Jedinou vysoce Géinnou prevenci proti chfip-
ce je oCkovani. Je potfebné chranit nejen pa-
cienty s chronickym onemocnénim, ktefi jsou
nejvice ohrozeni komplikovanym priibéhem
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chfipky, ale i zdravé osoby, nebot jejich one-
mocnéni vede k obrovskym ekonomickym
ztratdm diky pracovni neschopnosti. O¢kova-
ni proti chfipce pfinasi totiZ vyrazné snizeni
nemocnosti u mladsich osob, a to 5-6 x v po-
rovnani s neockovanou populaci. Naproti to-
mu u starSich osob je vakcinace proti chfipce
velmi G¢innd v prevenci hospitalizaci a smrt-
nosti na chfipku nebo jeji komplikace. O¢ko-
vani proti chfipce se u dospélych provadi kaz-
dy rok aplikaci jedné dévky vakciny jesté pred
chfipkovou epidemii. Ockovat se ale miZe
kdykoliv i béhem chfipkové epidemie. DileZi-
té je si uvédomit, Ze ockovany je spolehlivé
chranén teprve za 14 dni po aplikaci vakciny.
Ockovaci latka proti chfipce ma jen malo
fylakticka reakce na pfedchozi davku vakciny,
alergie na nékterou z komponent vakciny
véetné alergie na vajeCnou bilkovinu. Pfehled
dostupnych vakcin uvadi tab. ¢. 1.

V soucasnosti se u nas pouzivaji proti chfipce
Stépené a subjednotkové vakeiny. Subjednot-
kové trivalentni vakciny obsahuji 3x15 ug an-
tigen( tii nejcastéjSich subtypl chfipky

A (H;N, a H;N,) a B. Tyto ockovaci latky obsa-
huji pouze zevni antigeny hemaglutinin a neu-
raminidazu. Naproti tomu inaktivovana, $té-
pena (split) trivalentni vakcina také obsahuje
3x15 pg antigen( tfi nejéastéjsich subtypl
chfipky. Je vSak vyrobena z inaktivovanych vi-
rovych ¢astic, které jsou rozstipany, frakcio-
novany a poté purifikovany.

Vakeiny proti chfipce jsou inaktivované a pro-
to nemohou zpdsobit chfipkové onemocnéni.
Jsou vysoce purifikované a z tohoto divodu
jsou velmi malo reaktogenni. Po ockovani je
nejcastéjsi postvakcinaéni reakci bolestivost
v misté vpichu a (inava v den ockovani.

Diky mutacim v chfipkovém virionu je nutna
kazdoro€ni pfiprava nové varianty vakciny,
kterou doporuéuje pro vyrobce kazdy rok na
pfelomu dnora a bfezna Svétova zdravotnicka
organizace.

Vétsina odborniki doporucuje ockovani proti
chfipce ve 3 zakladnich skupinach indikaci
(tab. €. 2).

Vakcinace proti chfipce (ale i pneumokoko-
vym nakazam) je v nasi republice poskytova-
na zdarma osobam patficim do rizikovych
skupin a tyto jsou uvedeny ve vyhlaSce MZd.
¢. 439/2000 Sb., (0 ockovani proti infeké-
nim nemocem) ve znéni pozdéjSich predpist
(Vyhlaska 478/2002 Sb. a 30/2004 Sb.).
Kazdy rok pred chfipkovou sezénou je prova-
déno pravidelné ockovani proti chfipce vSech
0sob umisténych v 1é¢ebnéch pro dlouhodo-
bé nemocné, domovech dichodcd, domo-
vech-penzionech pro diichodce. V tstavech
socialni péce jsou ockovany osoby s chronic-
kymi nespecifickymi onemocnénimi dycha-
cich cest, onemocnénimi srdce, cév a ledvin
nebo cukrovkou. O¢kovéni proti chfipce se ty-
ka také personalu vySe uvedenych zafizeni.

I zavér

V souéasnosti je mozna (€innda prevence pro-
ti chfipce Siroce dostupnym ockovanim. Proto
je potfebné chranit nejen pacienty s néjakym
chronickym onemocnénim, ale i zdravé 0so-
by, nebot jejich onemocnéni vede k obrov-
skym ekonomickym ztratam pracovni ne-
schopnosti. Pro ty, ktefi nemohli byt z rGiznych
divodi ockovani, napf. pro hematoonkolo-
gické pacienty, jsou jiZ k dispozici i proti-
chripkova antivirotika.
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Uzkostné poruchy v praxi

ambulantniho lékare nepsychiatra

MUDr. Michal Cillik
Psychiatrické oddéleni Bialbi, Litoméfice

Souhrn:
Uzkost ma pro organizmus adaptivni funkci. Uzkost je nepiijemny
emochni stav, jehoZ pri¢inu neni moZné presnéji definovat. Je to pocit,
jakoby se mélo stat néco ohroZujiciho, ale postiZeny si neuvédomuje,
co by to vlastné mélo byt. Je ve stavu pripravenosti na nebezpeci. Pa-
cient proZiva stresovou reakci. Takto se tzkost liSi od strachu, ktery
Ize definovat jako emocni a fyziologickou reakci na konkrétni nebez-
peci. Strach ma konkrétni objekt. Jak uzkost, tak i strach, nebo hnév,
vztek, radost, smutek patfi k prirozenym lidskym pocitiim.

Klicova slova:

Uzkost, strach, obavy, emoéni stav, vegetativni priznaky, tzkostné
poruchy, mezinarodni klasifikace nemoci, panicka porucha
(epizodicka paroxysmalni uzkost), vzorce maladaptivniho chovani,
anticholinergika, psychostimulancia, diagnosticka voditka,
benzodiazepinova anxiolytika, rozvoj zavislosti, abstinencni priznaky,
TCA, RIMA, SSRI, NaSSA, kognitivné behavioralni terapie.

 Uvod

fobickou Uzkost. Tato se tyka konkrétnich si-

Intenzita Gzkosti i strachu mlze byt rlizna, od
mirné nepohody, nervozity, neklidu az po sta-
vy hriizy a paniky. Uzkost mize ,volné ply-
nout“ bez omezeni na zvlastni okolnosti, ne-
bo se projevuje v zachvatech. Pokud se
lizkost rozvine necekané, hovofime o spon-
tanni Gzkosti, resp. 0 spontannim zachvatu
paniky. Rozviji-li se lzkost za urcitych okol-
nosti a je-li pfedvidatelna, jedna se o fobii,

tuaci nebo objekti (jde tedy o strach), kte-
rych se lidé bézné neboji. Objevuje-li se liz-
kost pfi oekavani ohroZujici situace,
mluvime o anticipaéni lizkosti.

Uzkostné poruchy jsou velmi rozsifené a trpi
jimi v nékteré formé béhem Zivota vice nez
15% populace. Zeny trpf izkostnymi poru-
chami Castéji neZli muzi.

Na vzniku tzkostnych poruch se mohou podi-

let jak biologické vlivy, tak i vlivy vychovy

a plsobeni zZivotnich udélosti. Etiologicky se
pravdépodobné uplatiuji jak genetické vlivy,
tak i uéeni se maladaptivnim vzorciim chova-
ni.

» Uzkost méize doprovézet celou fadu béz-
nych stresovych situaci véedniho dne: jizda
autem, interpersonalni konflikty, pracovni za-
téz;

» Uzkost se miZe rozvijet druhotné pii téles-
nych onemocnénich: kardiovaskularni nemo-
ci, neurologické nemoci, hematologické

a imunologické nemoci anebo nadorovych
onemocnénich, ale také jako nasledek pre-
déavkovani nékterymi farmaky (anticholinergi-
ka, psychostimulancia, digitalis apod.);

» Uzkost provazi vétsinu psychickych poruch,
nejvice vSak neurotické poruchy a poruchy
nalady ve smyslu deprese. Vyjimkou nejsou
ani schizofrenni poruchy, ndvykové nemoci,
nebo organické dusevni poruchy;
Mezinarodni klasifikace nemoci, 10. revize,
fadi psychické poruchy, které provazi Gzkost,
zejména mezi neurotické poruchy: F 40-F49.
Pro zjednodus$eni predstavime hlavné dvé,

z pohledu Uzkosti ,signifikantni“ skupiny, a to
skupinu ,Fobickych Gzkostnych poruch F 40“
a skupinu ,Jinych Gzkostnych poruch F 41“.

F 40 Fobické tizkostné poruchy
F40.0 Agorafobie
.00 Bez panické poruchy
.01 S panickou poruchou
F40.1 Socialni fobie
F 40.2 Specifické (izolované) fobie

Obecné priznaky neurotické uzkosti

PFiznaky

psychické

somatické

vegetativni

behavioralni

Pocit ohroZeni, obtize s koncentraci,
neustalé podrazdéni, poruchy
spanku, snizené libido, pocit
Jknedliku v krku“, pocit, Ze jedinec je
»,mimo* (depersonalizace), pocity,
Ze objekty nejsou redlné
(derealizace), strach ze ztraty
kontroly, strach ze zeSileni

Tres, cukani, rozechvélost, bolesti

v zadech, bolesti hlavy, bolesti

na hrudi, bfisni nevolnost, zkraceni
dechu, hyperventilace, unavitelnost,
llekova reaktivita, nauzea, polykaci
obtize, parestezie

Rudnuti, blednuti, tachykardie,
poceni, studend akra, prijem,
sucho v Ustech, Gasté moceni

Nemluvnost, pobihani,
preslapovani, odchazeni z mista,
rychla fec¢, zadrhavani, osivani se,
vyhybani se socidlnim situacim
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tabulka ¢. 2

Nebenzodiazepinova anxiolytika

Genericky Firemni Denni davka Nastup tic¢inku  Vylucovaci
nazev nazev (mg) polocas
Buspiron Anxiron, Buspar, 15-60 pomaly kratky
Buspiron
Guaifenazin Guajacuran 200-3000 rychly kratky
Hydroxyzin Atarax 25-300 rychly stredni
Meprobamat Meprobamat 400-2400 stfedné rychly stredni
tabulka ¢. 3
Benzodiazepinova anxiolytika
Genericky Firemni Denni davka Nastup i¢inku  VyluGovaci
nazev nazev (mg) polocas
Alprazolam Xanax 0,75-4 rychly 12-15
Neurol
Frontin
Bromazepam Lexaurin 3-9 stfedné rychly 12-24
Diazepam Apaurin 2-20 velmi rychly 24-72
Diazepam
Seduxen
Chlordiazepoxid Defobin 20-100 rychly 20-80
Radepur
Klobazam Frisium 20-80 stfedné rychly 12-60
Klonazepam Rivotril 1-6 stfedné rychly 34
Klorazepéat Tranxene 15-30 rychly 60
Medazepam Medazepam 10-30 stfedné rychly 29
Rudotel
Oxazepam Oxazepam 30-120 stfedné rychly 4-20
Tofizopam Grandaxin 100-200 rychly 6

tabulka ¢. 4

Psychofarmaka s anxiolytickym piisobenim
- tricyklicka antidepresiva

Genericky nazev

Firemni nazev

Denni davka

Vylu€ovaci polo¢as

(mg) (hod)
Dosulepin Prothiaden 25-150 22
Imipramin Melipramin 75-300 22
Klomipramin Anafranil 50-250 36
Hydiphen
Trazodon Trittico 150-600 7-15

Psychofarmaka s anxiolytickym piisobenim
- inhibitory zpétného vychytavani serotoninu (SSRI)

Genericky nazev

Firemni nazev

Denni davka

Vylu€ovaci polocas

(mg) (hod)
Fluvoxamin Fevarin 100-300 15-22
Sertralin Zoloft 50-200 26
Paroxetin Seroxat 20-60 24
Remood
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F 40.8 Jiné fobické lzkostné poruchy
F 40.9 Fobicka lizkostna porucha nespe-
cifikovand

F 41 Jiné tzkostné poruchy

F 41.0 Panicka porucha (epizodicka paro-
xysmalni lizkost)

F41.1 Generalizovana Uzkostné porucha

F41.2 SmiSena lizkostné depresivni po-
rucha

F 41.3 Jiné smiSené lizkostné poruchy

F 41.8 Jiné specifikované tizkostné poru-
chy

F41.9 Uzkostné porucha nespecifikovana

Diagnosticka voditka

panické poruchy (epizodicka

paroxysmalni tizkost)
Diagnosticka voditka pro panickou poruchu
byla zde vybrana jako pfiklad vhodny pro ilus-
traci pestré palety pfiznak( Gzkostné poru-
chy.
» néhlé a necekané zachvaty vegetativnich
pfiznakl (buseni srdce, poceni, chvéni nebo
tfes, dusnost, zajikani se, zavraté, nauzea,
bolesti bficha, pocit paleni-bodani v hlavé)
nebo psychickych pfiznakl (depersonalizace,
realizace)
» béhem zachvatu silna Gzkost nebo strach
(ze smrti, ze ,zeSileni“, ze ztraty kontroly, ze
ztraty védomi)
» Casto katastrofickd interpretace stavu, pfi-
znaky jako pfi probihajici zdvazné nemoci (in-
farkt, iktus, oslepnuti, rakovina)
» krétké trvani, zpravidla v fadu minut
» miZe se rozvinout v noci, ve spanku
» anticipacni lizkost
» druhotné se rozviji strach byt sdm nebo se
vzdalit z mist, kde je odstupna pomoc
Ke stanoveni diagndzy tizkostné poruchy v or-
dinaci ambulantniho Iékafe nepsychiatra po-
staéi zpravidla rutinni vySetfeni, identifikace
typickych obav a starosti a jejich kategorii
(rodina, finance, prace, zdravi), emocnich,
vegetativnich a kognitivnich reakci, zabezpe-
¢ovaciho a vyhybavého chovani.
K vylouceni somatickych pficin je potfebné
rutinni laboratorni vySetfeni a interni vySete-
ni véetné EKG.
Pfi sloZitéjsi diferencialni diagnostice je
vhodné neurologické vySetieni véetné EEG,
event. CT vySetfeni pfi podezieni na organic-
ké postiZeni mozku.
(Psychiatr, psycholog, resp. psychoterapeut
by pro upfesnéni problému jesté pouzil né-
které vybrané dotazniky: dotaznik strachu,
SCL-90 Symptom Check List 90, dotaznik vy-
hybavého chovani, dale Sheehanovu, Hamil-
tonovu nebo Beckovu posuzovaci stupnici Gz-
kosti, Sheehanovu stupnice postiZeni,
dotaznik zivotnich udélosti;
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K hodnoceni osobnosti je mozné pouZit MMPI
Minesota Multiphasic Personality Inventory
nebo CPI Cloninger Personality Inventory;)
Zé&kladnim cilem IéCby Gzkostné poruchy v or-
dinaci ambulantniho Iékafe nepsychiatra je
navazani osobniho, otevieného, empatické-
ho, pfijimajiciho, chapajiciho a vysvétlujiciho
kontaktu |ékafe s pacientem, zhodnoceni
stavu pacienta, jeho Gzkosti a jeji intenzity

a nasledné poskytnuti akutni, nejcastéji far-
makologické intervence. Takto zajiSténého
pacienta je poté vhodné postoupit k dalsi
specializované péci v ramci odborného pra-
Ccovisté.

P¥i poskytnuti akutni intervence u pacienta tr-
piciho tzkostnou poruchou je vhodné pouZit
anxiolytika (trankvilizéry), psychofarmaka roz-
volfujici Gzkost a pUsobici vice nebo méné
selektivné tlumivé na centralni nervovy
systém (CNS). Anxiolytika kromé rozvolnéni
lizkosti plisobi myorelaxacné, antikonvulzivné
a hypnoticky, a to zejména benzodiazepiny
(BZD).

Skupina anxiolytik je heterogenni skupinou,
ve které jsou zastoupeny preparaty s riiznym
chemickym slozenim.

I Rozdéleni anxiolytik
» Nebenzodiazepinové anxiolytika
> propandioly (guaifenazin, meprobamat
- prvni trankvilizér, vyvinuty v roce
1954 F. Bergerem a B. Ludwigem)
> hydroxyzin
> buspiron
» Benzodiazepinovéa anxiolytika
> dlouhodobé plsobeni (vice nez 24 ho-
din): diazepam, chlordiazepoxid, med-
zepam, klobazam, klorazepét, klonaze-
pam
> stfedné dlouhé plsobeni (12-24 ho-
din): nitrazepam - hypnotikum (H), flu-
nitrazepam (H), bromazepam
> kratkodobé plsobeni (méné neZ 12 ho-
din): oxazepam, tofizopam
> ultrakratké pdsobeni (2-4 hodiny): tria-
zolam (H), alprazolam, midazolam (H)
» Psychofarmaka s anxiolytickym G€inkem
> antidepresiva
> antipsychotika
> beta-blokétory

Mechanizmus tGéinku
anxiolytik
Benzodiazepiny (BZD) zesiluji tlumici funkci
GABA-ergnich neurond (GABA=gama-amino-
maselné kyselina), pficemz spolupdsobi se
specifickymi benzodiazepinovymi receptory
v CNS (tzv. GABA A receptorovy komplex).
GABA je povazovana za nejdleZitéjsi inhibic-
ni neurotransmiter.

Vazené kolegyné a kolegové,

Spolecnost vieobecného lékarstvi CLS JEP
pokracuje v koncepci doporucenych postu-
pl, které kopiruji aktudini potreby terénu.
V soucasné dobé je dokoncena mezioboro-
va diskuze nad problematikou benigni hy-
perplazie a karcinomu prostaty véetné
zanétlivych onemocnéni.

Dovolujeme si Vas pozvat na cyklus semi-
nari, které se danymi otazkami resp. Do-

Informace k suplementu

i dle rizikovych faktor(i progrese). Lécba
vede na jedné strané ke zvySeni nakladd,
na strané druhé jeji raciondlni indikace
mohou ekonomické prostredky i uSetrit
(asi 20%=100 milion( K¢ dnesni preskrib-
ce jde na vrub preparatd, které nejsou
podle ,evidence based medicine*) a samo-
zirejmé i zlepSeni zdravotniho stavu popu-
lace. Vyznam véasné a sprévné indikace
operacni Iécby neni tfeba pfili§ zddrazrio-
vat. Diferencidlni diagnostika KP je potom

onemocnéni pFinaSejici u vice nez poloviny
muZi nad 50 let znac¢ny dyskomfort a jeji
uspésné léceni naopak prinasi zlepSeni
kvality Zivota, v nékterych pfipadech mo-
hou komplikace, které ji provazi (pokud zi-
stanou neléceny) vést k nezvratnému po-
Skozeni struktury i funkce mocGovych cest.
Karcinom prostaty (KP) je treti nejcastéjsi
pricinou umrti muZe na zhoubny nador

v CR, jeho incidence se pohybuje mezi 15 -
18%. Jedina Sance na jeho definitivni vylé-
¢eni je Gasna detekce a radikalni Iécba. Di-
seminované onemocnéni dnes nejsme
schopni vylééit.

PL muZe pfi dostatecné edukaci a sprév-
ném postupu hrat klicovou roli pFi véasné
diagnostice téchto onemocnéni, jejich di-
ferencialni diagnostice a spravné Iécbé. Ve
svych ddsledcich mize dojit k pozitivnimu
ovlivnéni kvality Zivota velké Gasti populace
(mnohdy jeSté v produktivnim véku), zabra-
néni nezvratnym poskozenim zdravi a pre-
devsim k zdchrané mnoha lidskych Zivot.
V rdmci komplexnosti DP je jeho soucasti
kapitola reSici diferencialni diagnostiku za-
nétlivych onemocnéni prostaty mj. i ve vzta-
hu k uvedenym chorobam. BPH mé proka-
zatelné progresivni charakter. Onemocnéni
je tedy treba peclivé monitorovat. Urcita
¢ast muzu vyZaduje po riizné dlouhou dobu
pouze peclivé sledovani, dle symptomu je

u ¢asti indikované nasazeni medikamentoz-
ni Iécby. Tato predstavuje dnes hlavni Ié-
cebnou alternativu, kterou je jiz mozno, ale
i nutno individualizovat (dle symptomdu, ale

porucéenymi postupy zcela zasadni.

I ZEHOE (17 5.10. st Pardubice (Litomysl) | KP prostaty je one-
tabulka). . . mocnéni, jehoZ inci-
Vzhledem k naléha- 6.10. ¢t Usti nad Labem dence i mortalita v CR
vosti problematiky 6.10. ¢t Liberec se stéle zvysuje. Jedi-
onemocnéni prostaty 8.10. so Hradec Kralové né $ance, jak onemoc-
Vam soucasné prikla- 10.10. po Zlin néni definitivné vylécit,
dame odborna suple- 15.10. so Olomouc je detekovat je véas.
menta, ktera Vas uve- 19.10. st TilEvE Screervlin,g tohoto one-
dou do prqb{emat/ky. 20.10. &t Ostrava mo?nem v poeulgc:
Onemocnéni prostaty = zatim doporucovan
jsou ¢asta onemocné- 20.10. ¢t Praha neni a definitivni po-
ni a jejich dopad je 22.10. s0 Brno stoj ke screeningu Ge-
nejenom medicinsky, 22.10. s0 Karlovy Vary ké na vysledky dlouho-
spolecensky, ale 26.10. st Ceské Budgjovice dobé probihajicich

i ekonomicky. 26.10. st Praha studifi (nyni horizont
Benigni prostaticka 5.11. so Plzef cca

hyperplazie (BPH) je 4 let). Naprosta vétsi-

na KP detekovanych na zékladé zvySeného
PSA je klinicky signifikantnich. Existuji jas-
né védecké diikazy, Ze neléceny KP ohrani-
¢eny na prostatickou Zlazu vede k signifi-
kantné vySsi progresi i diseminaci
onemocnéni, ve srovnani s KP, ktery je ra-
dikalné lécen. Presto mohou byt nadory,
které nemusi progredovat, a tyto zatim ne-
jsme schopni v diagnostické fazi urcit. Pro-
to je informovanost pacienta, kterému
moznost detekce KP nabizime, také ne-
smirné dilezitd. Obecné ma smysl| deteko-
vat KP lokalizovany na prostatickou Zlazu
u muZe, ktery ma pred sebou Zivotni expek-
taci cca 10 - 15 let, kdy Ize oCekavat, Ze
tento nddor ho mize ohrozit na zdravi i Zi-
voté. Od tohoto pristupu Ize oéekavat sni-
Zeni mortality na toto onemocnéni (coZ by-
lo prokazano v fadé zemi s timto pfistupem
k Gasné detekci KP). Otazka snizeni celko-
vé Umrtnosti je zatim diskutabilni. Ekono-
micky Ize ocekavat pocatecny ndrist na-
kladi (spojeny s diagnostikou i radikalni
Ié¢bouy), v dlouhodobém pohledu vSak
tsporu prostredkd pro snizeni potieby ne-
smirné nakladné hormonaini IéCby, ktera
ma pouze paliativni charakter. Role eduko-
vaného PL v tomto procesu mize byt zcela
zasadni.
Kontaktni adresa:
svi@cls.cz
Sekretarigt SVL CLS JEP
U Hranic 16, 100 00 Praha 10
MUDr. Otto Herber
prof. MUDr. Dalibor Pacik, CSc.
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Buspiron ma parcialni agonisticky Gcinek na
5HT 1A receptory, pficemZ hlavni efekt je
zprostredkovan somatodendritickymi autore-
ceptory tlumicimi serotoninergni Gcinek.

V oblasti hipokampu potom zprostredkuje
postsynaptickou stimulaci na 5HT 1A recep-
torech.

Hydroxyzin je antagonistou H 1 (histamino-
vé) receptory, muskarinové a serotoninové

S 2 receptory, méné také alfa 1 a dopamino-
va D 2 nervovéa zakonceni, takZe se vyznacuje
anticholinergnim a adrenolytickym efektem.
Propandiolova anxiolytika pisobi agonistic-
ky na GABA A receptorovy komplex a soucas-
né také jako agonisté adenozinovych recep-
tord.

Beta-blokétory vedou k blokéddé beta-adre-
nergnich a serotoninovych S 1A, S 2, S 3 re-
ceptord.

Antidepresivni a anxiolyticky déinek tricyklic-
kych antidepresiv (TCA) je zaloZen na inhibi-
ci zpétného vychytavani noradrenalinu a se-
rotoninu. Lé¢ba TCA s sebou nese vzhledem

k jejich nespecifickému a neselektivnimu
Géinku celou fadu neZadoucich G¢ink( ve
smyslu anticholinergnich, antihistaminovych
a adrenolytickych G¢inkd. Dale mohou mit za
nasledek zvySeni zachvatovité pohotovosti

a silné kardiotoxické plisobeni. Mohou vést

k rozvoji fady koznich reakci a syndromu z vy-
sazeni. Mohou mit také za nasledek toxické
poskozeni jater a orgénii krvetvorby a mohou
vést k rozvoji nékterych psychickych kompli-
kaci.

Reverzibilni inhibitory monoaminooxidazy
typ A (RIMA-A) se vyznacuji selektivni inhibi-
ci monoaminooxidéazy typu A.

Antidepresivni a anxiolyticky Géinek inhibitor(
zpétného vychytavani serotoninu (SSRI) popi-
suje jiz samotny nézev této skupiny pfipravka.
Novéjsi antidepresiva s dualnim mechaniz-
mem téinku (NaSSA) zvySuji soucasné syn-
tézu a uvoliovani jak noradrenalinu, tak i se-
rotoninu. Jejich G¢inek na serotoninergni
systém je specificky.

K potlaceni Gzkosti Ize ve vybranych pfipa-
dech pouZit také antipsychotika, jejichZ pou-
Ziti je vSak vazano na predpis psychiatra.

l Prehled anxiolytik

Poznamky k anxiolytické 1écbé benzodiazepiny.

Obecné zasady léchy
benzodiazepiny
» Benzodiazepiny jsou vysoce Géinné latky
s anxiolytickym, sedativnim, myorealxacnim
a antikonvulznim G€inkem. Plisobi rychle, jsou
dobre snasena, maji Siroké terapeutické uZiti.
Pro podavani benzodiazepin( je dilezita jas-
né indikace.
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» Cilovym pfiznakem jsou lizkost, strach,
vnitini neklid, svalové napéti, podrazdénost,
poruchy spanku.

» U benzodiazepin{ nedochdzi ke vzniku to-
lerance vii€i anxiolytickému G¢inku, to zna-
mena, Ze v takovém pfipadé neni nutné zvy-
Sovéni davek. Znamy je vSak vznik tolerance
k sedativnimu, myorelaxacnimu a antikon-
vulznimu efektu benzodiazepini

» Po pfedchozim, dlouhodobém uzivéani alko-
holu nebo anxiolytik je pro dosaZeni odpovi-
dajiciho anxiolytického a sedativniho G¢inku
nutné nasadit vy$si davky benzodiazepind.
Podavani vyssich davek benzodiazepinl mi-
Ze byt priikazem zkfizené tolerance s alkoho-
lem.

» P¥i I6¢bé lzkostnych poruch benzodiazepi-
novymi anxiolytiky se doporuéuje pfedpis mo-
noterapie v uéinnych davkach pfi dolni hrani-
ci terapeutického rozmezi.

» Délka podévani u kratkodobych neurotic-
kych reakci by neméla prekrocit jeden tyden
(7dni). PFi 16Cbé jinych Gzkostnych stavi by
potom podavani benzodiazepinovych anxioly-
tik nemélo prekroGit 4 tydny. Dlouhodobé po-
davani prekracujici déle nez 12 tydnd, by mé-
lo byt volbou u tézkych tizkostnych poruch
vzdorujicih podavani antidepresiv v kombina-
ci s psychoterapii.

l Benzodiazepiny - 5 Ne
Ne nejasna indikace

Ne vysoké déavky

Ne dlouhodobé podavani

Ne rychlé vysazeni

Ne u zavislosti

I Kontraindikace benzodiazepinii
» Precitlivélost na benzodiazepiny.

» Akutni intoxikace alkoholem, hypnotiky,
analgetiky a psychofarmaky s tlumivym Géin-
kem na CNS.

» Ambulantni pfedpis u zndmé anamnézy za-
vislosti.

» Misni a mozeckové ataxie, zavainé posko-
zeni jater a ledvin, chronicka respiracni insu-
ficience, syndrom spankové apnoe.

» Myasthenia gravis.

NeZadouci téinky
benzodiazepinu
» Denni tinava, ospalost, ovlivnéni pozornos-
ti a reak&ni schopnosti.
» P¥i podéni benzodiazepinl s rychlym néa-
stupem Géinku miZe dochazet k rozvoji ante-
gradni amnézie.
» P¥i podévéni dlouhodobych benzodiazepi-
nG hrozi riziko kumulace s expresi vedlejSich
G¢inkG vySSi intenzity a s rozvojem klinickych
komplikaci.

» Pfi rychlém intravenéznim podani mize
dojit k vzniku prechodné respiracni insufici-
ence, k poklesu krevniho tlaku, k srde¢ni za-
stavé.

» Pfi podavani benzodiazepin mize docha-
zet k rozvoji stavil podrazdéni, vzteku, eufo-
rie, nespavosti.

» P¥i dlouhodobém podavani mohou benzo-
diazepiny vyvolat apatii a rozvoj tzv. amoti-
vacéniho syndromu.

Riziko rozvoje zavislosti

pfi Iéché benzodiazepiny
» UZivani benzodiazepin(i miZe byt provéaze-
no rozvojem zavislosti.
» Na&hlé vysazeni benzodiazepinl miZe vést
k rozvoji abstinenénich pfiznaka.
» S rostouci vy$i davky uzivanych benzodia-
zepinl roste riziko rozvoje zavislosti.
» Benzodiazepiny s dlouhym vyluéovacim
pologasem vyvolaji zavislost u 1-3% nemoc-
nych.
» Benzodiazepiny s kratkym vylu€ovacim po-
lo¢asem, dlouhodobé uzivané, vyvolaji zavis-
lost az u 5-10% nemocnych.
» Zavislost na benzodiazepinech fadime
k alkoholo-barbiturdtovému typu zavislosti
s psychickou a fyzickou slozkou.
» Abstinenéni syndrom po nahlém vysazeni
benzodiazepind se vyskytuje u 50% nemoc-
nych, ktefi benzodiazepiny uZzivali po dobu
delsi nezli jeden rok, ale pouze u 5% pacien-
tl, ktefi uzivali benzodiazepiny po dobu krat-
i nez 3 mésice.

Benzodiazepiny - 3 druhy

abstinencnich priznaki
» Priznaky rebound efektu - neklid, dzkost,
strach, nespavost rychle nastoupi i odezni.
» V piipadé, Ze se objevi po vysazeni benzo-
diazepinl pfiznaky, které v Gvodu vedly k je-
jich nasazeni, Ize tyto povazovat za primarni
pfiznaky nemoci pouze, kdyz se vyskytuji po
del$i dobu od vysazeni benzodiazepin(. V pfi-
padé, Ze pfiznaky odezni v kradtkém Case po
vysazeni benzodiazepind, jednd se o absti-
nencni priznaky.
» Vlastni abstinen¢ni pfiznaky se vyznacuji
tim, Ze pfed podénim benzodiazepinl nebyly
pfitomny. Podle polo¢asu rozpadu pouZitého
pfipravku se mohou projevit s odstupem
2-10 dni od vysazeni benzodiazepin(, rchle
dosdhnou maxima intenzity a trvaji obvykle
5-15 dnd. Do 14 dn0 od vysazeni bezodiaze-
pint mlZe dojit také k rozvoji kieci.

B Lehké abstinenéni pfiznaky

» zvy$end Uzkost, strach, vnitfni neklid a ne-
spavost

» zvy$end podrazdénost a zhorSend nélada
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» nauzea a zvraceni

» poceni

> tres

» zvy$ené svalové napéti
» bolesti hlavy

B TéZké abstinencni pFiznaky
» stavy zmatenosti
depersonalizace

derealizace

delirium

psychotické stavy

lizkostné depresivni syndrom
svétloplachost

kieCe

svalovy ties

dysestézie

kinestézie

vV V. vV VvV vV VvV VY VvV VY

Benzodiazepiny - 4 skupiny

zavislosti ohroZenych jedinci
» Jedinci zavisli na alkoholu a jinych psycho-
aktivnich latkach.
» Pacienti s chronickou télesnou nemoci
spojenou zejména s vyskytem bolesti.
» Pacienti s poruchou osobnosti (zavisla po-
rucha osobnosti).
» Pacienti s chronickou poruchou spanku.
Aby nedoslo k rozvoji odvykaciho stavu, je
dilezZité postupné sniZovani davek benzodi-
azepini. Pomalé a postupné sniZovani davky
je dilezité pii vysazovani (odvykani) vysoce
ucinnych, kratkodobych benzodiazepind.
V téchto pripadech je vidy vhodné poradit
se 0 dal$im postupu s psychiatrem.
Dlouhodobé podavani vyssSich davek benzo-
diazepinti miiZe vézt k rozvoji dysforickych
rozlad, k rozvoji poruchy paméti, ke sniZo-
vani vykonu, ke vzniku extrémni svalové sla-
bosti spojené se ztratou reflexii, nechuten-
stvi a sniZeni libida, eventualné k rozvoji
poruch menstruace.

Priznaky predavkovani

benzodiazepiny
P¥i akutnim predavkovani vysokymi davkami
benzodiazepind se rozviji ataxie, dysartrie,
spavost, apatie, snizeni motorického tempa,
svalova slabost, dvojité vidéni, zavraté, nau-
zea, zvraceni, bolesti hlavy. Hrozi také nebez-
pedi antegradni amnézie a rozvoje paradoxni-
ho G¢inku benzodiazepind.

B Intoxikace benzodiazepiny
Benzodiazepiny jsou relativné malo toxické.
Klinickymi pfiznaky intoxikace benzodiazepi-
ny jsou ospalost, ataxie, dysartrie, pokles
svalového tonu, Gtlum dechového centra, my-
oklony a kdma spojené s poklesem TK a te-
pové frekvence.

Maximalni toxické davky benzodiazepini se

pohybuji v fadu desitek miligram{ toho-kte-

rého pfipravku a u jednotlivych pfipravkl se

od sebe vyrazné lisi.

Pri intoxikaci benzodiazepiny se doporucuje:

» vyplach Zaludku do 4 hodin od poziti

» podani vysokych davek Zivocisniho uhli

» zajiSténi prichodnosti dychacich cest

» pfi hypotenzi inflize tekutin event. noradre-
nalin

Dobry terapeuticky efekt miZe pfinést také

i.v. podani antagonisty benzodiazepinovych

receptord flumazenilu - Anexate v davce 0,2

-0,3mgza 1 -3 minuty, a to aZ do celkové

dévky 1 - 2 mg u pacientd v kdmatu. Davku

Ize opakovat podle stavu védomi vidy po 60

minutach.

B Zzavér

Uzkostné poruchy pati k Gastym psychickym
porucham tzv. ,malé psychiatrie”, se kterymi
se ve své praxi setkavaji stale ¢astéji ékafi
prvni linie. Pravé prakticti Iékafi v souas-
nosti reprezentuji skupinu lékafi nepsychiat-
rli, v rdmci které dochazi stale ¢astéji k zapo-
Ceti 1éCby lehéich forem Gzkostnych poruch

a aZ komplikovanéjsi pacienti jsou odesilani
do péce psychiatra.

Pro Gzkostné poruchy jsou nosnymi pfiznaky
lizkost, strach, obavy a pestra smésice vege-
tativnich pfiznaka.

VyS$e uvedeny text tak, jak je koncipovany, by
mohl Iékafim nepsychiatrim usnadnit dia-
gnostiku a jejich rozhodovéni v dalsim tera-
peutickém postupu.

Z pohledu farmakoterapie vychézi uvedené
informace z poslednich poznatkd, z ovére-
nych postupl a zejména z dostupnych moz-
nosti Iékafd prvni linie.

Akcentovana je akutni farmakologicka inter-
vence lzkostného pacienta, a to zejména
benzodiazepinovymi anxiolytiky, u kterych je
jednoznacné dillezité poukazat na to, Ze
,benzodiazepiny mohou byt dobrym sluzeb-
nikem, ale také velmi zlym panem* a podle
toho by k jejich pouZiti mél pfistupovat kazdy
|ékaf.

Z pohledu dlouhodobéjsi 1éCby tzkostnych
poruch je potom v textu uveden prehled IéCiv
zejména ze skupiny SSRI, ktera jsou dnes
preskripéné dostupna Siroké lékarské vefej-
nosti. Vstfic tomu, Ze se stéle vice lékafl
prvni linie z(¢astiuje psychoterapeutickych
vycviki s cilem rozsiFit své terapeutické moz-
nosti, opomiji uvedeny text psychoterapeu-
ticky pohled na diagnostiku a Ié¢bu lizkost-
nych poruch, kdy zejména metoda kognitivné
behaviorélni terapie pfinasi pacientovi lé-
¢ebny profit srovnatelny s farmakoterapif.
Dulivody pro takové opomenuti jsou dva, vy-

davatelem omezeny rozsah a jednoduchost
(poutavost, prehlednost, zajimavost) pred-
klddaného textu. PFilis obSirny ¢ldnek by mo-
hl vést k postupné ztraté zajmu Gitatele, a to
by u tématu kognitivné behavioralni terapie
v 1éEbé lzkostnych poruch byla Skoda.
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Odborné akce

Hospicové obcanské sdruzeni
Cesta dom(i a spolecnost Griinenthal
Czech s.r.0. Vas srdecné zvou na seminar

0 BOLESTI
A SPECIALIZOVANE
PALIATIVNI PECI

Konferenéni sal,
Novotného lavka, Praha 1

Patek 7. fijna 2005 ve 14.00 hodin

Program:

14.00 zahajeni

14.05 MUDr. Dana Vondrackova,
Centrum pro Ié¢bu bolesti FN
Bulovka, vedouci Subkatedry 16¢-
by bolesti IPVZ, mistopredsedkyné
SSLB CLS JEP, Lééba nenadorové
bolesti

14.30 MUDr. Marie Goldmannova,
Domaéci hospic Cesta domd,
Principy specializované domaci
paliativni péce

14.50 Ing. Jan Schneiderka,
Griinenthal, Farmakoterapie
akutni a chronické bholesti

15.00 Prezentace novych knih,
Ira Byock ,Dobré umirani,
Maggie Callanan ,Posledni dary*

15.15 Prekvapeni, diskuze,
obCerstveni

“

Na seminéfi miZete zakoupit knihy
za SpoNZorovanou cenu.

Seminar se kona u prileZitosti Svétového dne
hospicové a paliativni péce a v ramci kampané
Nezavirejte oci“ za rozvoj paliativni pée v CR.

Den pro hospice, Praha 2005
www.worldday.cz
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Reakce na clanek:
Lécha postmenopausalni

(autofi MUDr. Jifi JenSovsky, CSc. a MUDr. Vaclav Vysko¢il, CSc., Practicus €. 2/2005)

MUDr. Gerhard Schleider
Medical Advisor, Sanofi Aventis Praha

osteoporozy

S potésSenim jsem uvital élanek o Iéché osteoporédzy v €asopise pro
praktické Iékare. Nelze neZ souhlasit s autory ¢lanku v tom, Ze osteo-
porodza je obrovsky problém zdravotni i ekonomicky, a nelze nez klad-
né ohodnotit snahu autorii o diiraznéjsi pripomenuti faktu, Ze je ten-
to problém casto podcenovan a nepravem lékafi opomijen.

Naopak po precteni celého élanku jsem nemohl zastrit uréity pocit
rozpacitosti s jistou davkou rozhoréeni. Divodem k tomu bylo uverej-
néni celé rady nedostatkii a pochybeni jak vécnych tak i formalnich.
ProtoZe informace v ¢lanku uvedené jsou podany ticelové tak, Ze je
zvyhodnén jeden preparat - alendronat (= ALN) - rad bych reagoval
protiargumenty s poukazanim na zminéné nedostatky a upresnil také
informace o risedronatu (=RIS), které byly interpretovany zcela nevy-

hovujicim zpiisobem.

Predevsim nelze souhlasit se zvyrazriova-
nim dulezitosti hodnot BMD v pribéhu
¢lanku. Dnes prece jiZ vime, Ze za pevnosti
Ci silou kosti a jeji kvalitou stoji jeji struktu-
ralni a mineralni vlastnosti, které jsou zase
ovlivnény procesem kostni remodelace.

A kostni obrat je ten, ktery je v procesu 0s-
teoporézy v nerovnovaze. V tomto kontextu
- tvrzeni autort, Ze hodnoty BMD jsou od-
povédné za pevnost kosti z vice nez 80ti%
je sice v zasadé pravdivé, ale jiz zde neni
zdiraznéno, Ze se jednalo o data ziskana
»in vitro“. Navic je tato nepfesna informace
také vychodiskem pro dalsi tvrzeni, a sice,
Ze bisfosfonaty, které zvySuji BMD drama-
ticky a kontinuaIng, jsou tim padem také
Uspésné v redukci poctu ziomenin. Zde je
treba konstatovat, Ze takto vyvozena kau-
zalita je zcestna. Analyzy zaloZené na indi-
vidualnich datech Ié¢enych pacientl pro-
kazuji, Ze zména denzity kostniho mineralu
(BMD) pri 1é¢bé osteopordzy preparaty

v ¢lanku jmenovanymi, je za sniZeni rizika
fraktury zodpovédna jen z malé ¢asti, pod-
le typu preparatu jen ze 4-28%.(1, 2, 3)
Déle - alendronét je sice od roku 2000 uzi-
van v jednotydenni davce 70 mg, ale toto
davkovani urcité neeliminovalo veskeré
mozné nezadouci Géinky. Ze srovnavaci
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studie ALN 10 mg denné vs. 70 mg tydné
vyplyva, Ze vyskyt nejcastéjsich (tj. GI) ne-
Zadoucich Géinkd byl v obou skupinach
stejny (22,4% pro ALN 70 mg tydné resp.
23,5% pro ALN 10 mg denng).(4) Rada
studii se zabyva snasenlivosti jak ALN tak
RIS ve srovndni s placebem. Nejcastéjsi
(tj.Gl) nezadouci Gcinky byly také srovna-
vany ve studiich, které byly endoskopickym
srovnanim potencionalni toxicity ALN a RIS
u zdravych postmenopausélnich Zen
(ENDO | a ENDO I1).(23, 24) V prvni byla
celkova incidence pacientl s gastrickym
viedem 13,2% u ALN a 4,1% u RIS
(p<001), ve druhé 12,1% u ALN a 6,0%

u RIS (p=0,013).

Komentéar k vété - alendronat snizuje kostni
obrat 0 50-70% - zde lze fici, Ze k uréeni
stupné kostniho obratu je mozno pfistoupit
pomoci stanoveni marker( kostni remode-
lace nebo zcela presné stanovenim akti-
vacni frekvence v ramci histomorfometric-
kého vy3etteni vzorku kosti ziskaného
kostni biopsii. Je proto Zadouci uvést me-
todiku, ktera byla ke stanoveni miry supre-
se remodelace uZita. Lze fici, Ze vySetfeni
marker( kostni remodelace podcenuje
skute¢né procesy v kosti tak, jak je identifi-
kuje stanoveni aktivacni frekvence. | v rdm-

ci vySetfovani markerd kostni remodelace
bylo zjiSténo, Ze napt. primérné hodnoty
N-telopeptid kolagenu typu I, stanovené

v mo¢i, jsou pod vlivem Iécby ALN 10 mg
denné ve srovnani s vychozi hodnotou sni-
Zeny v priméru 0 80%.(5) A stanoveni ak-
tivaéni frekvence ukazuje, Ze kostni obrat
je po dvouleté resp. tfileté [6cbé ALN 10mg
denné snizen 0 92% resp. 0 96%.(6) Je
otazkou, zda tato suprese neni nadmérna,
protoZe by mohla vést k obrazu SSBT (Se-
verely Suppressed Bone Turnover), ktery je
charakteristicky vznikem patologickych zlo-
menin.(15) Podotykam, Ze pfi I6Ché rise-
dronatem neni hluboka suprese kostniho
obratu nezbytna k dosazeni maximalniho
Gcinku na sniZeni rizika fraktur.(16)

Co se tyka mechanismu Géinku bisfosfona-
td - je zaloZen na jejich schopnosti vazat se
na kostni minerdl a nasledné inhibovat
funkci, pocéet a aktivitu osteoklastll. Vazba
na kostni mineral rozhodné neni zprostred-
kovana receptorovym mechanismem. Po-
jem R* znamenéa chemickou skupinu vaza-
nou na atom uhliku v bisfosfonatové
(P-C-P) vazhé. Charakteristika této skupiny
rozhoduje o mife afinity bisfosfonatu ke
kostnimu mineralu, na néjZ se vaze nere-
ceptorovym mechanismem. Vlastni biolo-
gické ucinky bisfosfonati na celularni
Grovni nejsou zprostredkovany jednotnym
mechanismem. Bisfosfonaty se strukturou
blizkou pyrofosfatim (klodronat, etidronat)
jsou inkorporovany do cytotoxickych ana-
log ATP, kdezto (€innéjSi aminobisfosfona-
ty interferuji s jinymi reakcemi (predevsim
mevalonatové cesty). Pojem R? je vyhrazen
pro substituent navazany na atom uhliku

v P-C-P vazbé, ktery rozhoduje o biologické
Gcinnosti, nikoli pro receptor.

Popis vyskytu 3 typt fraktur (Collesova,
prox. femur, obratle) je neptesny. Je dolo-
Zeno, ze nejcastéjsi osteoporotickou frak-
turou u Zen starSich 50 let je fraktura tél
obratll.(7) Tvrzeni, Ze v dobé mezi 55-65
lety je prvni manifestujici se frakturou Col-
lesova, ktera je zhruba 2x Castéjsi nez frak-
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tura obratle i oblasti kyéelniho kloubu,
plati pro klinické fraktury tél obratli, a to
zhruba do véku 60ti let. Navic citace uve-
dend pod obr. €. 1 neodpovida uvedenému
grafu.

Rozhodné je tfeba volit takovou Ié¢bu oste-
opordzy, ktera (i¢inné zabrani vSem témto
frakturam, a kterd je zalozena na EBM (evi-
dence based mediciné). Bisfosfonaty jsou
urcité 1. volbou. V ¢lanku jsou bohuzel uzi-
ty procentudlni idaje o redukci rizika jak
vertebralnich, tak nevertebralnich fraktur
(49% pro ALN a 27% pro RIS u neverteb-
ralnich fraktur a 48% pro ALN a 36% pro
RIS pro vertebralni fraktury), kterym je pfi-
fazen podivny odkaz z roku 1993. Uvedena
data jsou vysledkem metaanalyzy skupiny
ORAG (Osteoporosis Research Advisory
Group). Jeji zaloZeni bylo navic iniciovano
vyrobcem ALN, firmou Merck (MSD, Merck,
Sharp and Dohme), ktera z nejvétsi casti
ustaveni a ¢innost skupiny sponzorova-
la.(8) Uvedena metaanalyza nevyhovuje
praktickym poZadavk(im: zahrnuje data

z klinickych studif rizného trvani (riziko
fraktury je pfitom univerzalné nejvice sni-
Zeno v pocatecnich fazich 1écby) a zahrnuje
i studie s davkami léCiva jinymi nezZ je

v soucasné dobé uzivano. Registracni stu-
die s ALN naopak prokazuji, Ze u pacientek
s osteoporézou s predchozimi frakturami
obratll (studie FIT1) nebyl souhrnné pro-
kazan statisticky vyznamny G¢inek na sni-
Zeni rizika nonvertebralnich zliomenin: RR
0.8 (95% Cl1 0.63-1.01).(9) U pacientek
s nizkym mnozstvim kostni hmoty a bez
predchozich fraktur tél obratld byl vliv na
snizeni rizika nonvertebralnich fraktur (stu-
die FIT2) téZ statisticky nevyznamny.(10)
Naproti tomu data ze souboril pacientek

s manifestovanou osteoporézou lééenych
risedronatem prokazuji béhem 3 let [éChy
snizeni rizika nonvertebralnich fraktur

0 39%, statisticky vyznamné
(p=0.023)(11), resp. 0 33%
(p=0.063).(12) U vertebralnich fraktur je
snizeni rizika vzniku nové fraktury také sta-
tisticky vyznamné oproti placebu - 0 49%
(p<0,001)(12) a v pripadé hodnoceni sni-
Zeni rizika jiz béhem 1 roku Iécby risedro-
natem dokonce 0 61% (p<0,001)12 resp.
65% ( p<0,001).(11)

Déle autofi piSi o tzv. rychlém protizlomo-
vém efektu antiresorpénich preparatd, kte-
ry je zplisoben poklesem kostniho obratu
pfi nastupu menopausy a pak také o tzv.
pozdnim efektu téchto Ikl ktery je dan
vzestupem BMD - s timto ale nelze souhla-

denzity kostniho mineralu (BMD) pfi terapii
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antikatabolickymi preparaty je za redukci
rizika fraktury zodpovédna jen z malé ¢asti.
Teze, Ze sniZeni rizika zlomeniny je pfi anti-
katabolické 16¢bé nezbytné podminéno
vzestupem BMD (13), byla Gspésné zpo-
chybnéna (14) s poukazem na skutecnost,
Ze do Hochbergovy analyzy nebyla bezd(-
vodné zafazena data z vySe zminéné studie
FIT2.

Nelze ani pfijmout tvrzeni - ,,... alendronat
statisticky vyznamné sniZil patologicky zvy-
Seny kostni obrat ve srovnani s risedrona-
tem...“ - toto je zavadéjici hned miniméalné
ze dvou hledisek. Za prvé - je vSeobecné
akceptovano, Ze ucinnost IéEby se Fidi
podle jejiho plisobeni na sniZeni rizika
fraktur, nikoli podle nahradnich markeru
rizika (BMD, markery kostniho obratu).
Tvrzeni autor( totiz predpoklada, Ze G¢in-
nost preparatu je tim vétsi, ¢im vétsi sup-
rese kostniho obratu je dosazeno. Pro toto
ale neexistuje dostatek dlikazli. Naopak,
na data ukazuji, Ze u nékterych pacientt
hluboka suprese kostniho obratu pod vli-
vem |écby ALN vede k obrazu SSBT (Seve-
rely Suppressed Bone Turnover), charakte-
rizovanému vznikem patologickych
zlomenin(15) a zZe napfiklad pfi IéCbé RIS
neni hluboka suprese kostniho obratu ne-
zbytna k dosaZeni maximalniho G¢inku na
snizeni rizika fraktur.(16) A za druhé - uve-
dené prace nehodnoti, zda vstupni Groven
kostniho obratu pacientek je patologicky
zvySena Ci nikoli. Proto je nutno, v kontextu
rGizné miry snizeni kostniho obratu pfi 1é¢-
bé ALN resp. RIS, vySe uvedenou formulaci
povaZovat za manipulativni, nebot z ni ne-
pfimo vyplyva, Ze ¢im vétsi snizeni patolo-
gického kostniho obratu, tim vy$si G¢in-
nost.

Zminovany alendronét, jak je napsano,ur-
Cité neni nejdéle vyzkouSenym preparatem
pro |é¢bu osteopordzy, a to jak v SirSim tak
v uz8im vyznamu pojmu ,lécba osteopord-
zy“. Z antikatabolickych preparat je pod-
statné déle v klinické praxi pouzivan lososi
kalcitonin, ktery je v injekéni formé k dis-
pozici od pocatku 70. let a v soucasné uzi-
vané formé nazalniho spreje od roku 1987.
Zavadéjici je také tvrzeni o vySetreni kost-
nich biopsii tykajici se ALN, kde je zminé-
no, Ze nebyl prokazan negativni vliv na
tvorbu osteoidu, vznik vlaknité kosti ¢i ja-
kykoliv rozdil ve smyslu mineralizace kostni
tkané ve srovnani se zdravou kostni tkani.
Zde je tfeba oponovat, protoZe vysledky vy-
Setfeni kostnich biopsii nebyly srovnavany
s vysledky vySetfeni ,zdravé kostni tkané*,
nybrz s vysledky ziskanymi kostnimi biopsi-

emi pacientek, Ié¢enych po dobu 5 let
ALN, které po dobu dalSich 5 let uZivaly
placebo.(17) Jediny bisfosfonat, ktery ma
kostnimi biopsiemi prokazanou G¢innost
na zachovani kostni mikroarchitektury

u postmenopausalnich Zen, je risedronat,
kdy biopsie z hfebenu kosti kycelni byly
srovnavany s placebovou skupinou na za-
catku a po 12ti mésicich.(25) V placebové
skupiné jiz po jednom roce byla popsana
zjevna ztrata mikroarchitektonickych ele-
ment( (zten€ily se trabekuly a zvétsily per-
forace mezi nimi), zatimco skupina lé¢ena
risedronatem ukazala zachovanou integritu
mikroarchitektury. Tato tvrzeni jsou potvr-
zena kvantitativnim méfenim. Navic jsou

k dispozici i vysledky biopsii po 3 a také po
5 letech, opét ve srovnani s placebem.(26,
27) Jasné tak byla potvrzena Géinnost ri-
sedronatu v zachovani mikroarchitektury
kosti (sila trabekul a velikost perforaci me-
zi nimi byly obdobné na zac¢atku sledovani,
po 1, 3i5 letech).

Nepresna je také formulace - ,Vyhodou
alendronéatu je rovnéz skutecnost, ze re-
dukce zlomenin je u néj prokazana i u paci-
entt, ktefi méli osteopordzu bez predchozi
zlomeniny, kdezto u risedronétu jsou tato
data ziskana az dodatecnou (post hoc)
analyzou souboru.” - U pacientek s nizkym
mnoZzstvim kostni hmoty sice byla v rdmci
studie FIT2 prokazana tGcinnost ALN na sni-
Zeni rizika fraktur t€l obratl((10). Primarni-
ho cile této studie - snizeni rizika klinickych
fraktur - vSak pfi [éCbé ALN dosazeno ne-
bylo!

Primérné hodnoty suprese kostniho obra-
tu pfi 1éEbé ALN nedosahuji stejnych hod-
not jako u premenopausalnich Zen, jak je
uvedeno, ale dosahuji hodnot nizSich nez

u zdravych premenopauzalnich zen(18)
resp. nizsich nez €ini referenéni rozmezi pro
prislusnou populaci.(19)

Je tfeba souhlasit, Ze ALN skute¢né zvySuje
uniformitu mineralizace kostni hmoty(20),
ale vztah tohoto fenoménu k pevnosti kosti
je presné opacny, nez je uvedeno. Neuni-
formita mineralizace kostni tkdné je totiz
zcela fyziologicky fenomén. A ztrata neuni-
formity kostni tkdné mlze indukovat ztratu
elastickych vlastnosti kosti.(21)

Rada zasadnich tvrzeni neni doplnéna pfi-
slusnymi citacemi. To Ize tolerovat v pfipa-
dé neutralnich nebo vSeobecné pfijima-
nych formulaci, ale ne u formulaci,
srovnavajicich Gc¢innost jednotlivych prepa-
ratl - napt. ,Alendronat na rozdil od rise-
dronatu prokazal efektivnost i u pacientl
starsich 80 let, ...“, resp. ,...je vyhodou, Ze
alendronét snizuje riziko zlomenin nejen

269



reakce ctenafru

u pacienti s osteoporézou, ale i osteope-
nickych pacient(i.“ Navic nelze souhlasit

s tim, Ze RIS nemé prokazan efekt u paci-
entl starSich 80ti let. Naopak, G¢innost

a bezpecnost u téchto nejstarsich pacientl
je dokumentovana.(29) Redukce rizika no-
vych vertebralnich fraktur v 1 roce byla
81% vs. placebo (p<0,001) a ve 3 letech
44% vs. placebo (p=0,003).(29) Inciden-
ce nonvertebralnich fraktur nebyla u rise-
dronatu signifikantné nizsi oproti placebu
(RIS 14%, PLB 16,2%, p=0,664).(29)
Data dokladajici a¢innost jednotlivych pre-
paratli nejsou bohuZel autory vybirana
podle jednotného klice, nevyjadfuji se

k tymZ parametrim, nerespektuji primarni
ani sekundarni cile klinickych studii ¢i na-
slednych analyz. Jsou vybrana Gceloveé tak,
aby jeden preparat byl zvyhodnén (alen-
dronét), zatimco ostatni postaveny do
Spatného svétla. UZitd terminologie je ne-
konzistentni a neni v souladu s poslednim
doporucenim International Society for Cli-
nical Densitometry: napf. ,t skdre“ misto
spravného ,T-skdre“.(22) Index literatury
obsahuje 26 polozZek. Text vSak obsahuje
pouze 23 rliznych odkazd.

Na zavér mi dovolte zhrnout nékolik pod-
statnych informaci. Osteopordza je defino-
vana jako kostni onemocnéni, charakteri-
zované ztratou kostni sily predisponujici
nachylnosti osobu k rostoucimu riziku vzni-
ku fraktury. Kostni sila v prvni fadé vyjadfu-
je integraci kostni density a kostni kvali-
ty.(30) Logicky nds proto u pacient(

s osteopordzou bude zajimat kostni obrat
(remodelace), ktery je u osteoporézy v ne-
rovnovaze. Je tieba ale myslet na to, Ze
zmény BMD u antiresorpéni terapie pred-
stavuji jen uréity podil na snizeni rizika vy-
skytu fraktury (dle typu preparatu 4-
28%).(1,2,3) BMD vySetfeni ndam tedy
poskytuje pouze odhad Grovné kvality kosti
- nékteré jeji soucasti jsou v DXA méreni
zachyceny (napf. stupen mineralizace), né-
které nikoliv (napf. poskozeni mikroarchi-
tektury).(31) Pochopeni vSech soucéasti
kostni sily Gi kvality kosti je dlilezité jednak
k pochopeni a porozuméni limitace kostni
denzitometrie jakoZto nastroje k hodnoceni
kostni sily ¢i kvality, a jednak k pochopeni
a porozuméni toho, jak jednotlivé druhy
IéCby plsobi na sniZeni rizika fraktur. Neni
Zadna jednoducha linearni souvislost mezi
vzestupy hodnot BMD a velikosti hodnoty
redukce rizika fraktur. RGizné antiresorpéni
Iéky tedy nemohou byt srovnavany na bazi
hodnot BMD a ¢asova souvislost efektu
antiresorptiv neodrazi zmény hodnot BMD
b&hem lécby. Dokonce normalni BMD
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(T skdre > -2,5) neni neobvyklé ani u paci-
entl s osteopordzou.(32)

Kost je totiz urcitym komplexnim celkem,
Zivou tkani, ktera je kontinuainé obnovova-
na procesem remodelace, ktery ovliviiuje
takeé jeji strukturalni viastnosti (architektu-
ru a mikroarchitekturu) a materialové
vlastnosti (mineralizaci a kolagenovou sit).
Tyto strukturdlni a materidlové vlastnosti
jsou pak uréujicim Cinitelem kostni sily ¢i
kvality. Risedronat ma potvrzen rychly pozi-
tivni vliv na parametry ovliviiujici kostni silu
Ci kvalitu - na mineralizaci (26,33) a za-
chovani krystalinity a poméru kolageno-
vych priénych vazeb kosti (34) a také na
kostni mikroarchitekturu ovérenou bioptic-
ky.(26) Rozvojem 3D technologii bude
moznéa obsahlejsi dokumentace tohoto po-
zitivniho efektu risedronatu, ktery je konzi-
stentni ke klinicky sledovanym redukcim ri-
zika fraktur.(25)

Tolik vyjadreni jak k vécnym, tak formalnim
nedostatkiim souvisejicim s ¢lankem ,,Léc-
ba postmenopausalni osteoporézy“ vyse
uvedenych autord. Vérim, Ze po jeho pre-
Gteni pochopite nutnost reakce na uvede-
ny ¢lanek v zajmu objektivizace podanych
informaci. Dékuji redakci ¢asopisu ,Practi-
cus”, Ze mi k tomu poskytla prilezZitost.
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,0d Hippokrata k lidskému genomu: Minulost, soucasnost a budoucnost
praktického/rodinného Iékarstvi“

Kos, Recko, 3.-7. zafi 2005

V poradi 11. konference evropské vétve svétové organizace praktickych/ro-
dinnych lékaii WONCA - region Europe se konala tentokrat na feckém ost-
rové Kos. Kos je nejen krasnym a turisty vyhledavanym ostrovem v Egejském
mofi, ale i pfiznaénym mistem pro konani Iékaiské konference, nebot se
zde narodil a Zil otec zapadni mediciny a nejvétsi prakticky lIékar vSech dob
Hippokrates. Cilem WONCA konferenci je predevsim vytvaret prostor pro vy-
ménu zkuSenosti a napadu a zrod novych inspiraci jak zlepsit péci o pacien-
ty, jak ucit studenty a Iékare v pripravé do oboru, jak vést vyzkum a jak bra-
nit a rozvijet obor v riiznych spole¢ensko-politickych podminkach. Kazda
konference ma navic sva klicova témata, ktera jsou feSena na plenarnich
zasedanich a ktera obvykle sleduji aktualni politické cile oboru jako celku.
Klicové téma této konference bylo vymluvné vyjadieno v nazvu konference:
,0d Hippokrata k lidskému genomu: Minulost, soucasnost a budoucnost
praktického/rodinného Iékarstvi.“ Na toto téma probéhla velmi zajimava
sdéleni zabyvajici se vyvojem primarni péce a celych zdravotnich systémii od
dob Hippokrata dosud. Zdtiraznéno bylo klicové postaveni primarni péce pro
kaZdy funkéni systém. Problémy s priliSnou specializaci mediciny se na riiz-
nych trovnich fesi vSude. Pro mladé Iékafe neni obor praktického lékarstvi
prilis atraktivni, hledaji snazsi dobyti slavy za méné prace v jinych specializacich. V nékterych systémech (a ta-
ké u nas) je dokonce tento obor vniman jako ménécenny a degradovan na tiroven jakéhosi dispecinku zdravotni
péce. Praktické Iékarstvi je vSak velkou vyzvou, potfebuje ty nejlepsi a neoddanéjsi, ktefi chtéji pracovat s paci-
entem v Sirokém kontextu jeho zdravi a nemoci. Je to obor klicovy, pro pacienta nesmirné diileZity a pro funkéni

zdravotni systém neopomenutelny.

Z Ceské republiky se této konference z(igastnil zatim asi rekordni
pocet praktickych Iékaft - celkem 22. To je velmi potésujici fakt

a nadéje, Ze se prenese i vice novych myslenek a inspiraci do nase-
ho systému. Aktivni (iCast ¢eskych delegatil byla tentokrat skrom-
néjsi, byly vystaveny dva ¢eské postery: ,Implementace doporuce-
nych postupii cestou programu kontinualniho vzdélavani“ autor(:
Byma, Larikova, Herber, Seifert a ,, Projekt sledovani refluxni cho-
roby jicnu METRO autori: Seifert, VojtiSkovd, Charvatova, Koudel-
ka. Ukolem pro pfisti konferengni setkani evropskych Iékaf( bude
zvySit aktivni (Cast ceskych delegatd, tj. vice poster(i a Ustnich sdé-
leni. Velikou vyzvou je také s sebou propfisté privést i budoucnost

a nadéji oboru - nae mladé Iékare, ktefi jsou v pfipravé nebo v prv-
nich letech praxe v oboru, nebot se mohou nejen hodné poucit od
svych zkuSenéjsich kolegl, ale i pfinést svij jeSté neznaveny entusi-
asmus a nové pohledy do diskusi. Konference na né navic pamatuje
zvl4stnim programem ,The Vasco de Gama Movement®, ktery zacal
jiz na lonské konferenci v Amsterdamu a do kterého se zapojuje sta-
le vice mladych Iékafii z celé Evropy.

Dil¢i zpravy a postiehy z konference:
Jako Eesky delegat jsem se Gcastnil jednani pracovni skupiny EQuiP

(European Association for Quality in General Practice/Family Medi-
cine). V EquiPu se jednalo zejména o projektu TOPAS. TOPAS je me-
zindrodni iniciativa, ktera sdruZuje védecké tymy a instituce v pri-
marni pééi, k hledani, ovéfovani, testovani a vyhodnocovani
indikatord kvality v primarni péci. Ceska republika se pfimo ned-
Castni, ale ma pfistup k vysledkim pilotni faze projektu. Diskuze se
tykala nové WONCA definice praktického lékafstvi/rodinného Iékaf-
stvi. DalSi prace probihala ve skupinach, které jsou zaméfeny na

a) problematiku nejistoty v praxi,

b) integrovany pfistup ke zvySovani kvality,

c) indikétory pro primarni péci,

d) problematiku profesionalniho zdravi.

Jsem €lenem posledné jmenované skupiny, ktera je zaméfena na
pomoc narodnim odbornym spoleénostem v podpore profesionalni-
ho zdravi praktickych Iékafil a zahrnuje jak problematiku prevence
burn out, tak otazky fyzického zdravi Iékaf(i. V souasné dobé je vy-
pracovan format interview pro analyzu soucasné situace v podpore
profesionalniho zdravi v 8 evropskych zemich. Vysledky prizkumu

v Ceské republice budou ndmétem sdéleni v Practicusu. Domnivam
se, Ze u nas, v podminkach, které nejsou pro praktické Iékafe pfizni-
vé a kladou na Iékare takové naroky, nastal ¢as oteviit tuto kapitolu
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a hledat roli SVL v této oblasti. Jednani pracovni skupiny EQuiP na
jare 2007 probéhne v Praze. Dalsi informace ziskate na strance
www.espcg.org

V Gvodu konference jsem se z(c¢astnil jednani Rady WONCA Europe,
fizené sougasnym prezidentem, Dr. Igorem Svabem ze slovinské
Ljubljani. BEhem jednani byla ocenéna préce Dr.Vaclava Benese,
ktery byl po Iéta viceprezidentem a posléze pokladnikem organiza-
ce. Klicové byly 4 ndméty jednani. Prvnim byl problém konferenci
WONCA. Konference v Londyné a v Amsterdamu skongily finan¢ni
ztratou poradajicich spolecnosti. Je dobré pfipomenout, Ze prazska
konference WONCA v roce 1997 pfinesla spolecnosti tehdy neoce-
kdvany zisk. Byl vypracovan metodicky pokyn nebo doporuceny po-
stup, jak pofadat konference. Konference v roce 2006 se bude ko-
nat koncem srpna ve Florencii, v roce 2007 v Pafizi. Némecko se
vzdalo poradani WONCA v roce 2008 a odpovédnost prevzalo Tu-
recko. Druhym problémem je existence ¢asopisu European Journal
of General Practice, ktery ziskal indexaci a uzndni, jeho holandsky
provozovatel vSak recentné bankrotoval. WONCA se chysta odkoupit
vydavatelské prava ¢asopisu. Rada jednala o spolupraci vSech Kli-
¢ovych pracovnich skupin, EQuiP (kvalita), EURACT (vyuka), EGPRN
(vyzkum), EUROPREV (prevence), EURIPA (ruralni praxe). Ceska re-
publika dnes nema aktivni zastoupeni v EGPRN, EURIPA

a EUROPREV, ani v Radé WONCA, co? je na Skodu véci. Ceska re-
publika bohuZel neméla svého zastupce ani v projektu Vasco de Ga-
ma. Jednd se o projekt, ktery vzniknul na lofiské konferenci WONCA
v Amsterdamu a je urcen mladym Iékafiim v pfipravé nebo do 5 let
po atestaci. 0dbornym spolecnostem je doporuéeno podpofit Gi¢ast
2-3 mladych Iékafl na této aktivité, kterd umoziuje vytvéret mezi-
narodni sit mladych praktickych lékari, ktefi mohou byt do budouc-
na nositeli vizi, které urychli rozvoj primérni péce v Evropé. Autor té-
to zpravy vyzyva kolegy, ktefi splfiuji uvedené podminky, prokazuji
znalost anglictiny a maji zdjem o Gcast v této aktivité, aby se ozvali
pfimo autorovi (bohumil.seifert@1If.cuni.cz). Pfitomnost mladych
nadSenych kolegi byla na konferenci znat. Mladi patfili na worksho-
pech mezi nejaktivnéjsi. Je pravda, Ze ¢ast z nich tvofili postgradu-
alni studenti s akademickym zazemim, zejména z Holandska, Brita-
nie, Skandinavie, Recka a Portugalska. Bude ostuda, pokud ani

v pfistim roce nebude nasSe praktické lékarstvi mladymi zastoupe-
no.

Po odborné strance méla konference primérnou Groven a nepfine-
sla nic pfevratného. Kliovi predndsejici ve svych sdélenich byli
skvéli v tom, jak vzneSené formulovali atributy naseho oboru a jako
obvykle zvy3ili mé sebevédomi praktického Iékafe. Rada sdéleni
méla akademicky, politicky nebo organizacni charakter a mohla za-
ujmout jen tu ¢ast posluchacu, ktefi jsou zapojeni do vyuky, vyzku-
mu, teorie kvality, atd. Na druhou stranu mne fascinovala zéplava
drobnych vyzkumnych praci, vychazejicich z ndmétid kazdodenni
praxe. Nad kazdym posterem nebo sdélenim pak propukla velmi za-
jimava, prakticky orientovana diskuze. Stejny osud mél i nas poster
autort Seifert, VojtiSkova, Charvatova, Koudelka, ilustrujici poznat-
ky ziskané v ramci projektu sledovani refluxni choroby jicnu METRO.
WONCA.

Soucdasti konference byl i vyroéni mitink ESPCG (Spole€nosti pro
gastroenterologii v primdrni péci), kde je velmi cenéna naSe aktivi-
ta, vyzkumna prace v oblasti screeningu kolorektalniho karcinomu
a refluxni choroby a naSe mezioborovéa spoluprace v tvorbé doporu-
¢enych postupd v gastroenterologii.

Béhem konference WONCA se uskutecnila také schiizka pfipravné-
ho vyboru mezindrodniho sympozia, které na bfezen pfistiho roku
pfipravuje Spoleénost vieobecného lékafstvi CLS JEP. Po&itame

s Ucasti asi 120 praktickych |ékafil z Polska, Slovenska, Estonska,
Litvy, LotySska, Madarska, Slovinska, Rumunska a Bulharska. Na
schiizce byly dohodnuty hlavni ndméty odborného jednani sympo-
Zia, zahrnujici pregradudlni, postgradualini a celoZivotni vzdélavani,
otazky kvality péCe a Fizeni praxe, z klinické problematiky pak kardi-

ovaksularni a onkologickou prevenci. Pfislib (¢asti a vystoupeni
mame od pfedsedy evropské vétve organizace WONCA Dr.Igora
Svaba a byvalého viceprezidenta Dr.Vaclava Benege. Schiizka pfi-
pravného vyboru nas utvrdila v pfesvédceni, Ze vyména zkuSenosti
mezi stéty, které prosly podobnou transformaci zdravotni péce jako
my, je stejné tak cennd, jako sbirani poznatkl v zemich zapadni Ev-
ropy.

MUDr. Bohumil Seifert

* % %

Ackoli stézejnim tématem kongresu byla problematika profesni -byt
spiSe na drovni snahy o vy$si kvalitu préace, jejiho uznani a snahy

0 nové pohledy na primérni péci viibec, ¢isté mediciskym tématliim
byla vénovana minimalné polovina ¢asu, a to jeSté na fadé soucas-
né béZicich sympozii, workshop(i a dalSich satelitl. Zasadni prostor
zde byl vénovan problematice hypertenze, metabolického syndro-
mu, dyslipidemii a diabetu jakozto oblasti nejvyznamnéjSich pro
snizeni kardiovaskuldrniho rizika.

Satelitni sympozium 1170 bylo pfipraveno feckymi pofadateli, a si-
ce skupinou Iékafli Athénské univerzity (Sergiou et al.) na téma kar-
diovaskularni riziko a role metabolického syndromu (MTB sy). KV ri-
ziko roste u hypertenze dvojnasobné, dalSi komponenty
metabolického syndromu jej zvySuji az na sedmindsobek. Riziko by
nemélo byt zvySeno (?) u MTB sy pokud neni soucasné hypertenze,
diabetes, dyslipidemie a jde 0 muZe nad 55 let.

Vysoké kardiovaskularni riziko vyZaduje agresivni 1é¢bu vSech riziko-
vych faktorl. Poté je mozny pokles rizika aZz 0 53%. Diabetes melli-
tus II. typu se nasledné vyznacuje vySSim KV rizikem neZ MTB sy. Hy-
pertenze by méla byt Ié¢ena pfi hodnotach TK nad 130/85 a to
nikoli monoterapii. Pfi monoterapii mélo pfes 50% pacient(i MTB
sy. Byl zd(iraznén negativni efekt diuretik a betablokatord.

Aspekty metabolického syndromu pfednasela Mitrakou. ZdUraznila,
Ze pacienti s ICHS maji vy$8i hladiny inzulinu. Ke stanoveni jeho se-
krece je zlatym standardem stdle inzulinovy clamp, ktery je ovSem
v praxi nepouZitelny. Hladina plasmatického inzulinu roste s BMI.
Zdiraznila nova kriteria pro abdominalni obezitu, kdy pro muze je
norma pro obvod v pasu 94 ¢m a pro Zeny 80 cm. Metabolicky syn-
drom nazvala inzulinovym syndromem a dysmetabolickym syndro-
mem.

Patofyziologie dyslipidemie u MTB sy souvisi s centralni obezitou,
adipocyty jsou citlivéjsi k lipolyze, v adipocytech je snizena retence
volnych mastnych kyselin, je sniZena resorbce cholesterolu ve stfe-
vé a zvySena jeho syntéza v jatrech. Pro Ié¢bu tohoto typu dyslipide-
mie vyznacujici se nizsi hladinou HDL cholesterolu, vy$si hladinou
triglyceridi a malych denznich LDL €astic jsou vhodngjsi fibraty nez
statiny (zvefejnéno v BMJ z 8.6.2005).

Metabolicky syndrom, respektive jeho prevalence byly diskutovény
i na dal$im bloku, kde nejlépe a nejinformovanéji vyznéla pfednas-
ka Nguyena z katedry VL v Bobigny (Fr). MTB sy byl diagnostikovan
podle kriteriif NCEP/ATPIII. Mezi pacienty s primérnym vékem 60 let
byl vyskyt MTB sy 23,9% celkové, 24,2% u osob vysSi postavy (?),
u diabetikli v 32,5% a u hypertenze v 28,3%. Predominantni byly
osoby s abdominélini obezitou (38,3% muzi a 21,7% Zeny) a s hy-
pertriglycerolemii - 28,3%.

Kolegové z nemocnice v Komotinim (Recko) hodnotili pfitomnost
metabolického syndromu u diabetik( Il. typu. Hodnoticimi kriterii
byl obvod pasu, hladina HDL chol., triglycerid(i a krevni tlak. Abdo-
minalni obezitu mélo 75 % muzl a 83% Zen a to jeSté podle star-
Sich kritérii (102 a 88 cm!) Niz$i HDL mélo 57% muz(i a 74% zen!
Metabolicky syndrom byl diagnostikovan u 71% diabetickych muz{
a 75% diabetickych Zen.

Lianas prednesl studii pokousejici se mapovat vyskyt MTB sy v rol-
nické populaci centrainiho Recka, kde nalezli vjskyt MTB sy u 7en
v32,7% a umuzi v 18,8%.

Obecné mezi pfednasejicimi ze zemi mediteranni oblasti panoval
nazor, Ze se zménou Zivotniho stylu i v téchto oblastech dochazi ke
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zvySeni vyskytu MTB sy a roste tak potfeba jeho vyhledavani a di-
sledné 16Eby. Hodnoty z Recka snad ji7 prekracuji pfedpoklad vysky-
tu MTB sy v Cechéch a jsou diisledkem zmén Zivotniho stylu i v ru-
raInich oblastech stfedomofi.
Prednasky kolegl z vSeobecné praxe ukazaly, Ze také venkovsti
prakticti 1ékafi dokaZi i s nevelkymi nklady pfipravit zajimava sdé-
leni vychazejici z jejich denni praxe. Mezi desitkami referatli kolegii
z celé zapadni Evropy, Balkdnu, Ruska, Estonska, Recka i Pakistanu
nezaznél bohuzel ani jediny z ¢eskych Ust.

MUDr. Zdenék Hamouz

%k 3k k

V fadé prednasek probéhla sdéleni o pfistupu ke kardiovaskularnim
chorobam, k jejich prevenci a terapii. Je patrné, Ze se jednéa o pro-
blematiku v ordinacich evropskych praktickych Iékari bez vyjimky.
Jsme ve shodé, Ze projevy napt.dyslipedimii byvaji ¢asto velmi dlou-
ho klinicky ,némé“ a projevi se aZ svymi pozdnimi nasledky v podo-
bé komplikaci aterosklerdzy. Pfedchézeni nemocem, vyhledavani
pacientli v bezpfiznakovém stadiu nemoci nebo diagndza lidi se
zvySenym rizikem vyskytu chorob patfi ke kazdodenni praci praktic-
kého lékafe a jeho zdravotni sestry.

Zasadnim predpokladem pro GspéSnou Ié¢bu je posileni spolupra-
ce a komunikace s pacientem. Ovlivnéni zvySené hladiny choleste-
rolu nefarmakologickymi postupy je totiz zdsadni prvek prevence .
Lékari by méli u pacientil vice intervenovat pravé témito obecné
znadmymi pravidly a preventivni pfistup by méli zahajit zejména
Upravou rizikovych faktord..

S ohledem na to, 7e SVL CLS JEP v minulosti implementovala dopo-
rucené postupy pro prevenci kardiovaskularnich chorob pro ¢eskou
populaci, které tuto problematiku fesi komplexné, mne mj. zaujala

néktera sdéleni kolegl z ciziny. Jak to délaji oni?

Aterosklerdza jako pediatricky, ne geriatricky problém

Detské kardiologické oddéleni nemocnice v PriStiné- Kosovo

Jsou obecné znamé vazby mezi rizikovymi factory (RF) a kardiova-
skularnimi chorobami (KV) a skutecnosti, Ze kofeny aterosklerdzy
(AT) jsou zaloZeny jiz v détském véku. Cilem tohoto projektu je zjis-
tit a zmapovat nékteré souvislosti mezi KV chorobami a RF u déti

a dospélych a sestavit profil rizikového pacienta pro vyskyt KV one-
mocnéni.

Za tim Gcelem byla vySetfovana skupina 246 adolescent( a 246 do-
spélych Zen vybranych ndhodné. Zacileno bylo na hlavni RF: vysoky
tlak, koufeni, obezita. Postupovalo se podle doporuc¢enych postupl
WHO.

Vysledky: V détské skupiné byla prevalence vysokého tlaku 2,2%,
koufilo 36% !, a obezitou trpéla 4%. Ve skupiné dospélych bylo
55% bez KV RF, zatimco u 45% byly zjistény jeden (30%) dva (11%)
a tfi (4%) . Prevalence vysokého tlaku byla u 25%, koufeni u 24%

a obezita u 30%.

Zavérecné vysledky této studie ukazaly, Ze je mnoho KV RF u déti

i u dospélych v autorské zemi. Mnozstvi rizikovych faktorl stoupa

s vékem a zacind jiz v détstvi. Klicem k Gspéchu v ¢asné prevenci je
proto snaha, aby si zdravy Zivotni styl osvojili jiZ déti a adolescenti
Je vhodné, aby se v Kosovu, stejné jako v mnohych ostatnich ze-
mich, rozvijely projekty a kampané proti AT a RF pro vznik KV one-
mocnéni. V otazce zdravého zplsobu Zivota (dieta, nekufactvi, cvi-
Ceni, pravidelné zdravotni péce) se musi dospéli stat prikladem pro
déti a méli by s tim zacit co nejdfive, protoZe adolescence je stézej-
ni obdobi pro osvojeni si vlastniho Zivotniho stylu. Kazda jiné strate-
gie je odsouzena k nelispéchu.

Prakticky Iékar a obezita

Veobecnd univerzitni nemocnice v Herakleinu, Recko

Obezita je spoleéensky problém v zdpadni Evropé i v USA. Tato stu-
die se zaméfila na zjisténi profilu obéznich pacienti s BMI vétSim

nez 30 v Hanii v Recku.

V priibéhu roku 2004 bylo vySetfovano 24 Zen a 29 muzi ve véku
mezi 18 a 55 lety (primér-33,5). Slo 0 ambulantni pacienty chirur-
gického oddéleni vSeobecné nemocnice. VySetfeni pacienti se vé-
noval tym, kde byl prakticky Iéka¥, chirurg, zdravotni sestry a psy-
cholog. Respondenti absolvovali klinickou prohlidku a vSeobecny
dotaznik - vék, profese, pohlavi, rodinna a osobni anamnéza, ostat-
ni souc¢asné probihajici onemocnéni, styl stravovani a spolecenské
vztahy. Zaznamendvany byly i terapeutické cesty ke snizeni vahy (di-
eta, chirurgicka operace atd.). Somatické vySetfeni obsahovalo mé-
feni krevniho tlaku, BMI, EKG, vypocet télesného tuku, lipidogramu,
stravovaci a rezimové navyky.

Bylo zjisténo, Ze sledovana skupina méla vyznamnou komorbiditu.
U pacientt byla zjisténa: hyperlipidemie, DM, onemocnéni §titné
7lazy, Zilni nedostatecnost, vysoky tlak, syndrom spankové apnoe,
ortopedické problémy, srdeéni a respiracni choroby a deprese. 28

z 53 pacient(i nebylo dosud lé¢eno pro zadnou z uvedenych chorob.
Zbytek pacient( pfileZitostné drZel dietu, ale bezvysledné, resp. byli
sledovani pro zndma onemocnéni.

Zavérem autofi konstatuji, Ze koexistujici pridruZzené choroby jsou
prijatelné kontrolovany, ale (ispéSnost pokusil o snizeni vahy byly
neuspokojivé.

Obezita je nejlépe kontrolovatelné preventivné, zatimco jeji 1é¢ba
vyZaduje trvalé Gsili. Uloha praktického Iékafe je proto stejné& jako
prevence a konzervativni [éCba naprosto stéZejni.

Sledovani dislipidemie v primarni péci:
0d doporucenych postupti k praxi
Ruska statni Iékarska univerzita - oddéleni rodinného Iékarstvi v Moskvé
Autofi se odvolavaji na odborné doporuceni ve své zemi, aby si
vichni lidé starsi dvaceti let nechdvali kontrolovat hladinu choles-
terolu v krvi minimalIné kaZdych pét let a aby eventudlni snizeni této
hladiny nastupovalo u téch, jejichZ hodnota celkového cholesterolu
v krvi pfesédhne hranici 5, 17 mmol/I. Za zakladni prvek strategie
pro redukci mnoZstvi osob s vysokym cholesterolem je povaZovano
zvySovani povédomi o vlastnich hladinach cholesterolu v krvi.
Kolektiv Iékari sledoval 222 osob, 129 Zen a 93 muz( ve véku 30 -
60 let. Sledovani probé&hlo na klinice ,Medica“ v Moskvé. Ugastnici
priizkumu byli dotazovéni na dietetickd pravidla a byl jim sledovan
lipidogram v¢. glykémie.
Bylo zjisténo, Ze jen 41 pacientl (18,2%) bylo dobfe informovano
o0 své hladiné cholesterolu, 23,2% Zen (n=30) a 11,8% muZzil
(n=11). U téch, kdo povédomi o svych hodnotach neméli, byla pre-
valence k jeho zvySeni 44,0% (38,0% Zen a 50% muz(). Ve studii
trpélo poruchou metabolizmu glycid 31 pacientd (13,7%). V této
skupiné byla informovanost o osobnich hladinach lipidogramu
mensi nez 30%. Z 22 pacientd, ktefi o svém cholesterolu nic nevé-
déli, 63% trpélo aterogenni dyslipidemii, kterd vyZadovala kontrolu
a dalSi intervenci.
Souhrnem lIze fici, Ze informovanost pacientl o patologickych hod-
notach hladin svych lipidi a glycidl je nizka a Ze korekce rizikovych
faktor( je nutny krok pfi snizovanim této hodnoty a s tim souvisejici-
ho rizika kardio-vaskulariho onemocnéni. Lékafi musi vénovat vét-
i pozornost pfi vzdélavani zejména mladym pacientiim jiZ od jejich
dvaceti let véku.

% 3k %k

Uvedend sdéleni obsahuji zdkladni mySlenky v KV prevneci, ale jen
okrajové nabizeji uceleny systémovy pfistup. V konfrontaci s projek-
ty s obdobnou tématikou, které garantovala SVL v minulych letech
u nas, napt. Projekt S- Card, (mj. prezentovaném na WONCA v Ljub-
lani 2003) déale S-Card DM (bude na leto$ni konferenci SVL v Brné
)a dal$i, pokazdé na nékoliktisicovém souboru pacientd, je patrné,
Ze naSi Iékafi maji k dispozici bohaté odborné materidly pro svou
praxi. Doporucené postupy SVL a zavéry zminénych projektl es-
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kych autor( poskytuji aktuaIni informace, které by mohly vyznamné
ovlivnit pfistup lékafi k terapii a k prevenci KV onemocnéni u na-
Sich pacient.

Z paralelnich prezentaci na letoSnim kongresu stoji za zminku no-
vinky z oblasti uplatnéni rostlinnych steroli ke sniZovani hladiny
cholesterolu v podobé obohacenych mlécnych vyrobki. Klinické

studie potvrzuji, Ze rostlinné steroly v mléce, jogurtech a jogurto-
vych minidrincich vyrazné snizuji hladinu cholesterolu, a Ze je vhod-
né je pravidelné zafazovat do jidelnicku.

MUDr. Otto Herber

Pro Practicus pripravila MUDr. Jaroslava Larikova

Vyroéni zprava SVL CLS JEP za rok 2004 SVL CLS JEP

V priib&hu roku 2004 se vjbor SVL CLS JEP soustfedil zejména na
rozvoj a zdokonalovani kontinuélniho vzdélavani PL, vyzkumné akti-
vity v oblasti implementace doporucenych postup(, tvorbu a insti-
tucionalizaci centra doporucenych postupt pro praktické |ékare
(CDP-PL), tvorbu doporuéenych postupil pro PL, pfipravu XXIII vy-
roéni konference v Karlovych Varech a feSeni koncepénich otazek
oboru jako takového. Dal$im okruhem feSenych problém( byla nova
specializacni pfiprava a akreditace pracovist pro pfipravu PL v sou-
ladu s novou legislativou.
Vybor spolecnosti se schazel v planovanych terminech v prvnim po-
loleti roku 2004 1x za dva mésice 10.2.,13.4 a 8.6. Od zafi mésic-
né 7.9.,5.10., 10.11 a 14.12. 2004 a priibézné fesil otazky souvi-
sejici s ¢innosti spolecnosti. Dne 1.5 se uskutecnilo i planované
setkani s krajskymi konzultanty (KK), které se soustredilo zejména
na vyhodnoceni dosavadniho priibéhu kontinualniho vzdélavani
v roce 2004, plan ¢innosti na druhou polovinu roku 2004 a vyhled
na rok 2005. Vybor SVL na svych schiizich kromé feSeni operativ-
nich zalezitosti projednal navrh pro rozvoj SVL v letech 2004 az
20086. Vzhledem k rozsahu problematiky spojené s kontinualnim
vzdélavanim PL byl ustanoven mistopfedseda SVL pro vzdélavani.
Tuto oblast dostala na starost MUDr. J. Lankova a byly dale zpres-
nény kompetence jednotlivych ¢lenl vyboru.
V oblasti informovanosti PL vybor konstatoval, Ze je nezbytné stale
zdokonalovat informaéni toky pro PL a proto rozhodl, Ze novym od-
bornym Easopisem SVL se stane ¢asopis Practicus, ktery by se mél
stat odbornym Easopisem PL splfiujicim potfeby praxe. Séfredakto-
rem Gasopisu byla ustanovena Dr. Lafikova a ¢leny redakéni rady se
mj. stali i vSichni krajsti konzultanti SVL, ktefi zde tak mohou repre-
zentovat i regionalni problematiku. SVL se zavazala zajistit po obsa-
hové strance tyto pravidelné rubriky:
- informacéni strany SVL,
- doporucené postupy pro praxi
- oSetFovatelska problematika ve vSeobecné praxi
- znalostni testy véetné garance ziskani krediti CLK (na zakladé
roéniho sledovani CLK udélila v roce 2005 pét kreditii za kazdy
spravné vyplnény test).
Dosavadni Kalendar bude zménén na inzertni ¢asopis informujici PL
na komercnim principu o novinkach pro PL z nefarmakologickych
oblasti a mozZnosti propojeni moznych zajemci - inzerent(i v Kalen-
dari s benefity na planované ¢ipové karty PL.
Dale byl pro €leny nasi spole¢nosti zakoupen ¢asopis Medicina po
promoci, ktery pfinasi informace z dalSich Iékarskych obord. SVL
CLS JEP mé vyhrazeny 4 stranky v kazdém vytisku. Clenem redakéni
rady za SVL je MUDr. B. Seifert.
Vroce 2004 byly éastecné inovovany www stranky na adrese
www.svl.cz v Eeské i anglické verzi. Vybor pfijal rozhodnuti o nutnos-
ti zdsadni inovace od ledna 2005 a vybrani nového partnera pro ty-
to aktivity. Odpovédnym za uvedenou problematiku byl uréen MUDr.
A. Homola, Ph.D.
Vybor rozhodl Ze v roce 2005 bude vhodné pro omezenou Zivotnost
vymeénit staré ¢lenské prlikazy za nové Cipové karty, které umozni vi-
ce funkci nez pouhou registraci pfi prezencich na seminéfich konti-
nualniho vzdélavani SVL. Tyto budou rozesilany na podzim roku
2005.
Z hlavnich okruh( €innosti SVL poklddame za prelomové ustanoveni

Centra doporucenych postup( pro PL (CDP-PL). K jeho zaloZeni nés
vedla neprehledna situace v této oblasti a platnost nékolik set DP
pro PL vypracovanych v letech 2000-2001 o jejichZ aktualnosti
a (celnosti byly zna¢éné pochyby. TaktézZ legislativni vymezeni a sila
DP nebyly dostatecné vyjasnény.
Podle nazoru vyboru obecnym cilem vytvareni doporuéenych postu-
pl (DP) je pozitivni zména chovani PL, omezujici moznost vzniku
chyb a nedcelné variability pfi feSeni problém( ve prospéch vyssi
kvality poskytované péce. Pfitom je potieba zd(raznit, Ze DP neni
norma, neni standard. Je to expertni doporuceni, které v soucasné
dobé odpovida postupu lége artis u vétSiny pacient(i. PL ma vZdy
pravo zvolit odliny individudIni postup podle zdravotniho stavu
konkrétniho pacienta. V této souvislosti vybor SVL CLS JEP spolu
s Ceskou lékafskou spolecnosti (CLS JEP) podal ministerstvu zdra-
votnictvi névrh vyzkumného projektu s ndzvem ,Sprava doporuce-
nych postupl“ Uvedenych projekt byl v bifeznu roku 2004 pfijat
a bude v feSeni v letech 2004-2006. PFi vybéru témat pro DP se zo-
hlednuji:
- DP celospolecensky vyznamné (prevence)
- DP v oblastech péce, kde se ¢asto chybuje a je zvySené riziko
»,malpractice” a poSkozeni pacienta,
- DP kde nové védecké poznatky méni nazory na diagnostiku
a léébu onemocnéni
- DP s velkym ekonomickym vyznamem, z hlediska ceny, frekven-
ce nebo jejich souéinu
DP vznikaji na zakladé platné metodiky pfijaté CDP-PL. Partnerem
pro CDP-PL pfi tvorbé DP nejsou jednotlivi specialisté, ale vybory
nebo pfedstavitelé odbornych spolecnosti. Tim je zajisténa Siroka
odborna podpora DP. Pfedpokladédme, Ze rocné se takto zpracuje 8-
10 doporucenych postupt. Celkovy pocet DP pro PL je odhadovan
mezi 30-40.
Vybor odsouhlasil, Ze aktivity v r. 2004 se soustfedi na problematiku:
- bolest
- deprese
- prevence kardiovaskularnich onemocnéni
- dyslipidémie
- arterialni hypertenze
Uvedené DP byly vypracovany, predstaveny na XXIIl. vyro¢ni konfe-
renci konané ve dnech 10. - 13. 11. 2004 v Karlovych Varech
a v mésicich lednu a Gnoru roku 2005 rozeslany PL v tiSténé a elek-
tronické formé na CD. V roce 2004 byla vénovéna velka pozornost
peclivému naplanovani cykld implementaénich seminéfi na rok
2005. Vysledky nasi prace v této oblasti byly kromé ¢eského pro-
stfedi prezentovéany i na 17 th. World Conference of Family Doctors
v Orlandu v USA, a na dalSich odbornych konferencich praktickych
Iékafl v Evropé.
Koncem roku 2004 byly vytipovana témata pro vypracovani DP na
rok 2005. Vybrany byly nasledujici oblasti - onkologie (prevence,
prostata, mamma), astma, CHOPN, anxiozni poruchy, obezita, ter-
minalni a paliativni péce, DM 2. typu, osteopordza, NPB a proble-
matika odvykani koufeni.
SVL CLS JEP najdete v kompletni vyrogni zpravé zvefejnéné na
WWW.Svl.cz.
Pro Practicus pripravila J.L.
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OsSetrovatelska problematika v primarn

Epitelizace - zavérecna faze hojeni rany

Martin Prilesan
Medicinsky specialista, Hartmann-Rico

Epitelizaci se ¢asto priklada maly
vyznam. Réna je v této fazi Casto
mala, neinfikovana. Proto se oce-
kava, Ze se jiz zahoji ,sama“. Mu-
sime brat ovSem ohled na mnoho
jinych faktord, které ovliviuji cely
priibéh hojent.

Mezi obecné faktory patfi:

1. Stafi pacienta - fyziologické
starnuti zpomaluje procesy hojeni
rany a redukci bunéénych aktivit.
Je nutno poditat se zhorSenou
schopnosti dohojeni.

2. Stav vyZivy - napfiklad nedo-
statek bilkovin a vitaminu A miva
za nasledek oslabeni imunitniho
systému. To vede ke snizeni
schopnosti fagocytozy a také

k nedostatecné syntéze kolagenu.
Opozdéna epitalizace v takovém
pripadé neni prekvapiva.

3. Jako dalsi faktory Ize urcité pfi-
fadit stav imunity a I€ky.

Z vy$e uvedenych prikladd Ize vy-
Cist, Ze bychom neméli ani v té
posledni fazi hojeni rany (at uz
chronické, akutni a podobné)
upustit od pozornosti, kterou ji
vénujeme. NaSe pozornost takové
rané by méla byt pfinejmensim
stejné tak dllezita jako pfi fazi
Cistici Ci granulacni.

Pojdme si tedy fici nékolik poznatki k sa-
motné epitelizaci.

Faze diferenciace a prestavby: u traumatic-
ké rany zacina mezi 6. a 10. dnem od po-
ranéni vyzravanim kolagennich vliaken. Ra-
na se kontrahuje, granulacni tkan se stava
chudsi na vodu a cévy, zpeviuje se a pre-
ménuje se v jizevnatou tkan. Epitelizace,
ktera v sobé zahrnuje tvorbu novych epi-
dermaélnich bunék mitézou a bunéénou mi-
graci, ktera probiha prednostné z okrajl
rany, poté cely proces hojeni rany zakoncu-
je. Kontrakce rany vede k tomu, Ze oblast
,nelplné reparace” je co nejmensi a Ze se
rany spontanné uzaviraji. Je tim Gcinnéjsi,
¢im volngjsi a pohyblivéjsi je kiize vici
spodiné. Na rozdil od dFivéjSi predstavy, Ze
kontrakce rany probiha smrstovanim se ko-
lagennich vlaken, se dnes vi, Ze toto smr-
Stovani hraje pouze podradnou roli. Za
kontrakci jsou mnohem vice zodpovédné
fibroblasty granulacni tkan€, které se po
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ukonceni své sekrecni ¢innosti preméni
castecné ve fibrocyty (klidova forma fib-
roblastt).

Prekryti rany kizi tvofi zavér procesu hoje-
ni. Samotny proces epitelizace je tedy vel-
mi tésné spjat s pochody granulace. Z gra-
nulaéni tkané za prvé vychazeji
chemotaktické signaly k procesu epiteliza-
ce z okrajll rany, a za druhé bunky epitelu
potfebuiji ke své migraci vihkou skluznou
plochu. Za epitelarni rany Ize povaZovat
napfiklad povrchové rany. Ty postihuji pou-
ze bezcévnatou epidermis. Takové rany by-
vaji Casto bolestivé, protoZe se poranénim
odkryje mnoho nervovych zakonceni.
Vhodnymi kryty pro oSetfovani povrcho-

vych ran jsou mastové kompresy jako napf.

Grassolind, Atrauman. Nebo savé kompre-
sy s nelepici gelovou vrstvou jako napf.
Comprigel. Povrchové rany jsou polrazové
odérky a vznikaji také na mistech odbéru
koZnich Stépd. Po odbéru se zastavi krva-

ceni a oSetfi se povrch rany po-
moci vlhkého obvazu. K tomu se
vedle mastovych kompresi osvéd-
¢ily hydrokoloidy a predevsim
hydrogely jako napr. Hydrosorb.
Hydrosorb je vhodny k udrZovani
vlihkosti a ochrané granulaéni tka-
né a mladého epitelu. Je proto
optimalnim krytim k oSetfovani
ran v navaznosti na predchozi te-
rapii pomoci TenderWetu, Sorbal-
gonu nebo Atraumanu Ag. Tyto vy-
robky je mozné vyuZit hlavné ve
fazy Cistici, kdy je rana infikovana,
povlekla ¢i nekroticka. Hydrosorb
Ize naopak pouZit pouze na ranu
Cistou a jiz granulujici. Je to hoto-
vy gel ze savych polymer( s vyso-
kym podilem vody ( az 60%). Diky
tomu vytvafi v rané pfiméfené vih-
ké prostredi, které vydrzi 3 az 6
dni (dle typu rany). Jeho povrch
je nepropustny pro vodu a choro-
boplodné zarodky. Vyhneme se
tak tedy sekundarni infekci. Diky
jeho transparentnosti mGizeme
sledovat cely pribéh hojeni. Po
zakaleni do mIécné barvy je nutné
Hydrosorb vyménit. Jako pfiklad
nabizime kazuistiku s pouZitim to-
hoto vyrobku:

pacient narozen r.1930, diabetik.
Jiz 3 roky za sebou vzdy v jarnim obdobi
tvorba puchyfl na 1 bérci. Po strhnuti tvor-
ba ploSnych ulceraci. Posledni recidiva cca
1 mésic, oSetfovan sestrou domaci oSetio-
vatelské péce, lokalné byl aplikovan mast-
ny tyl. Jako dalSi Ié¢ba byl pouZzit Hydro-
sorb. Trvani Ié¢by od 26. kvétna do 19.
cervence letosniho roku. Vyléceno za ne-
celé dva mésice! (obrazky 1a, 1b)

Rozméry, ve kterych se Hydrosorb dodava,
jsou 5x7,5 cm, 10x10 cm a 20x20 cm.

U Hydrosorb Comfort (ma lepivy okraj pro
lepsSi fixaci a odolnosti viiéi vodé) jsou to
4,5x6,5 cm, 7,5x10 cm, 12,5x12,5 cm

a 21,5x24 cm. PInd Ghrada VZP u velikosti
do 10cm, nutné schvéleni reviznim lékarem
(rovna se zadné naklady pro vasi ordinaci).

V ¢lanku jsou pouZity tryvky z knihy Kom-

pendium ran a jejich oSetrovani, Hartmann
Medical Edition
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I IEXTIEIEY cdborny Gasopis praktickych lékafi

Ischemicky mozkovy infarkt

- organizace péce a vysledky
trombolytické 1écby ve Fakultni
nemochnici s poliklinikou v Ostrave

MUDr. Michal Bar, PhD., MUDr. David Skoloudik
Neurologicka klinika FNsP, Ostrava

Souhrn:
V poslednich letech doslo k vyraznému posunu v 1écbé ischemického
mozkového infarktu. Je kladen velky diiraz na akutni oSetfeni pacien-
ta, na spravnou a presnou diagnostiku a na cilené nasazeni preventiv-
ni terapie. Mozkovy infarkt vznika pii nahlém poklesu priitoku mozko-
vé tkané, nejcastéji na podkladé uzavéru mozkové tepny a zpiisobuje
pacientovi zavaZné zdravotni nasledky. Incidence ischemického moz-
kového infarktu v Ceské republice je i pfes rozsahlé nové poznatky
v primarni a sekundarni prevenci udavana 250 - 300 novych pfFipadi

Obr.c. 1

na 100 000 obyvatel a rok.

Klicova slova:
ischemicky mozkovy infarkt, systémova trombolyza, organizace péce,
Iécha

Posledni doporuceni neurologické spolecnos-
ti JEP z roku 2003 doporucuji u vSech pacien-
tl s mozkovym infarktem, ktefi spini dané kri-
téria, specifickou 16¢bu pomoci systémové
trombolyzy, a to do tfi hodin od vzniku pfizna-
k(. Tkdrovy aktivator plazminogenu (rtPA)
zvySuje Sanci na rychlou rekanalizaci cévy

a obnoveni toku krve v misté ischémie. Dle
vysledki studie NINDS maiji pacienti Ié¢eni
systémovou trombolyzou 0 30% vétsi Sanci
zGstat po mozkové pfihodé sobéstacni. Vedle
specifické 16cby, kterd je zaméfena na rych-
lou rekanalizaci cévy, je prokdzana Gcinnost
také obecné intenzivistické terapie v akutnim
stadiu (jednotky intenzivni péce, iktové jed-
notky). K zdsadam terapie patfi véasna lécha
vSech komplikaci, pfedevs§im mozkového
edému, infekce, hypertenze, kardialnich
komplikaci a také prevence hluboké Zilni
trombdzy. Péce o pacienty s mozkovym in-
farktem je v Moravskoslezském kraji organi-
zovana na zakladé dohody jednotlivych ne-
mocnic a Uzemniho stfediska zachranné
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sluzby. Pacienti jsou k I6¢bé transportovani
do dvou nemocnic - Fakultni nemocnice

s poliklinikou v Ostravé a Vitkovické nemocni-
ce a.s. V pribéhu 12 mésicl (15. 3. 2004 -
15. 3. 2005) bylo systémovou trombolyzou
Ié¢eno v obou nemocnicich v Moravskoslez-
ském kraji 69 pacienti. Vysledny stav paci-
entl je sledovan po dobu 90 dni od vzniku
pfihody a Gdaje jsou vkladény do mezinarod-
niho registru pacientd - SITS.

Ve FNsP v Ostravé je rocné hospitalizovano

v priiméru 650 pacientl s diagnézou ische-
micky mozkovy infarkt. V obdobi od bfezna
2004 do bfezna 2005 bylo 30 z téchto pa-
cientli Ié¢eno pomoci systémové trombolyzy.
Priimérny vék pacientd byl 66 let, jednalo se
0 16 muzli a 14 Zen se zavaznym klinickym
stavem (median NIHSS byl 18).VSichni pa-
cienti byli pfed pfihodou sobéstacni (Ranki-
novo skére 0). Primérny ¢as od pfihody k po-
déni trombolyzy Einil 122 minut, ¢as od
pfijeti do nemocnice k podani Iéku 57 minut.
Vysledny klinicky stav 90 dni od pfihody byl

vyborny u 41 % pacientl, 28 % pacient( z{-
stalo nesobéstacnych a 32 % pacient(i zem-
felo. Z analyzy vysledk( mezinarodniho re-
gistru SITS vyplyva, Ze jsme dosahli
srovnatelného poctu sobéstacnych pacientl
i pres horsi vstupni klinicky stav.

l Uvod

Ischemicky mozkovy infarkt (Ml) je zavazné
akutni onemocnéni mozku s 20-25% mortali-
tou a 30-40% invaliditou. Incidence v Ceské
republice je udavana 250-300 novych pfipa-
dli na 100 000 obyvatel a rok, a to i pres roz-
sahlé nové poznatky v primarni a sekundarni
prevenci (Gdaje z projektu IKTA). Za uplynulé
tfileté obdobi vSak doslo ke zménam a zkva-
litnéni péce pfi poskytovani IéCby pacientdm
s akutnim MI. Stale vice region(i méa jasné de-
finovanou sit nemocnic, které poskytuji akut-
ni trombolytickou l1éCbu.

0d roku 2004 Fakultni nemocnice s poliklini-
kou (FNsP) v Ostravé a Vitkovickd nemocnice
poskytuji trombolytickou Ié¢bu pro pacienty
z celého Moravskoslezského kraje. Byla defi-
novana jasna kritéria pro jednotlivé interni

a neurologické oddéleni a pro Uzemni stte-
disko zéchranné sluzby (USZS) k prevozu pa-
cientl do center poskytujici trombolytickou
|éCbu - viz tab. ¢. 1.

V priibéhu 12 mésici (15.3.2004 -
15.3.2005) bylo systémovou trombolyzou Ié-
¢eno v obou nemocnicich v Moravskoslez-
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ském kraji 69 pacientd.

PFi pfijmu do Fakultni nemocnice v Ostravé jsou vSichni pacienti s Ml
vySetreni dle stanoveného protokolu a pfijati na iktovou JIP. V pfipadé
spInéni vSech kritérii je indikovana trombolyticka Ié¢ba. VSichni pacien-
ti 1éCeni systémovou trombolyzou jsou registrovani v mezinarodnim re-
gistru SITS.

SITS (Safe Implementation of Thrombolysis in Stroke) je mezinarodni
registr, ktery eviduje od 1.1.2003 vSechny pacienty s Ml IéCené systé-
movou trombolyzou v registrovanych centrech ze vSech zemi Evropské
unie. Jsou zde data nejen o poCtu pacient(, ale také vysledny zdravotni
stav a zavazné komplikace systémové trombolyzy. (3)

| Patofyziologie ischemického mozkového infarktu
Ischemicky mozkovy infarkt vznikd p¥i poklesu krevniho pritoku v moz-
kové tkani pod kritickou hranici. K tomuto poklesu mizZe dojit v podsta-
té pouze dvéma mechanismy:
» pfi nahlé okluzi intrakranialni mozkové cévy
» pfi poklesu perflize z hemodynamickych pficin (obvykle pfi stendze
Ci okluzi pfivodné mozkové tepny v kombinaci s ndhlym poklesem
krevniho tlaku ¢i srdeéniho vydeje)
V zavislosti na kvalité kolateralniho obéhu, ktery je dan ontogeneticky,
dochézi pfi nedostatku kysliku rychle k poru$e metabolismu nervovych
bunék. Vytvafi se ischemické loZisko mozkové tkané s nekrotickym
centrem. V okoli jadra ischémie je prokrveni ¢astecéné zachované vli-
vem zvy$eného perflzniho tlaku krve a kolaterainiho obéhu. Tuto oblast
nazyvame ,penumbra“ - oblast ischemického polostinu. Rozsah isché-
mie, a tim také mozné nasledky, zavisi na fadé Ié¢ebné ovlivnitelnych

faktor(:

» délce uzavieni cévy a kolaterainim obé&hu v postizené oblasti,

» negativnich sekundérnich vlivech na mozkovou ischémii, Boehringer Ingelheim
» podpore metabolismu nervovych bunék. .

Je nepochybné, Ze délka okluze tepny vyrazné ovliviiuje vysledny stav ActYI iISe

hybnosti pacienta a rozsah ischémie. Pfi nahlém uzavieni cévy dochéazi
k nastartovani trombolytického systému ¢lovéka a v idedlnim pfipadé

k rychlému rozpusténi trombu se spontanni rekanalizaci cévy (5). Po-
kud dojde k UplIné rekanalizaci v priibéhu prvnich minut, klinicky obraz
neurologického postiZeni obvykle rychle odeznivd, a to béhem nékolika
minut az hodin od vzniku potizi (tranzitorni ischemické ataka). Pfi del$i
okluzi tepny dochdzi k trvalému poskozeni mozku s pretrvéavajicim neu-
rologickym deficitem (mozkovy infarkt). Z vysledki jednotlivych klinic-
kych studii je zfejmé, Ze lepSi progndzu maji pacienti, u kterych dochéazi
k rekanalizace cévy do 6 hodin od vzniku cévni mozkové pfihody nez pfi
rekanalizaci pozdéjsi (8).

Jaké mame terapeutické moznosti k podpofe spontanni trombolyzy?

V soucasné dobé existuje pouze jediné ovéfena a dostupné lééebna
metoda. Jedné se o intravendzni podéni trombolytika (Actilyse) v dévce
0,9 mg/kg, a to do 180 minut od vzniku pfiznak(. Dle vysledku studie
NINDS miizeme touto Ié¢bou pomoci jednomu ze sedmi az deseti paci-
entd v zavislosti na dobé aplikace Iéku od vzniku pfihody (7). Ostatni
metody se pouZivaji v Evropé pouze experimentalné a nejsou obecné
dostupné. Experimentalné se zkousi mechanické odstranéni trombu
pomoci specidlniho katétru, intraarteriaIni podani trombolytika, Géinek
kontinualni aplikace ultrazvuku nebo akutni karotickd desobliterace (1,
4,5).

Odstranéni negativnich faktor(i zhorSujicich rozsah ischemického loZis-
ka souvisi s Gasnou hospitalizaci pacienta na jednotkach intenzivni pé-
¢e (JIP), videdInim pfipadé na specializovanych iktovych jednotkach.
Intenzivni 1éEba vSech pacientil s Ml na JIP je dalsi Ié¢ebnou metodou,
kterd prokazatelné zlepSuje vysledny zdravotni stav pacientd.

K zdsadam terapie patfi véasnd Ié¢ba vech komplikaci, pfedevsim
mozkového edému, infekce, hypertenze, hyperglykémie, kardialnich
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komplikaci a také prevence hluboké Zilni
trombdzy. Je prokdzano, Ze prevence a ¢asna
Ié¢ba infekci a Ié¢ba hyperglykémie dokazou
pozitivné ovlivnit rozsah ischémie (1).
Pfislibem do budoucna by mohl byt vyvoj no-
vych neuroprotektivnich 1€k, které povzbuzu-
ji metabolismus nervovych bunék. Bohuzel

v soucasné dobé neexistuje neuroprotekti-
vum, ktery by prokazatelné zlepsilo pribéh
onemocnéni.V novych studiich se nyni zaci-
naji v kombinaci se systémovou trombolyzou
testovat i latky, které v minulosti selhaly.

I Organizace péce
ve FN s poliklinikou v Ostraveé
Pacienti s podezienim na Ml jsou z predem
definovaného regionu Moravskoslezského
kraje transportovani na zékladé presné da-
nych kritérii (tab. ¢. 1) na halu urgentniho
pfijmu FNsP v Ostravé. Zde jsou pacienti vy-
Setfeni specializovnym neurologem (iktovy
tym) dle jasného protokolu. Protokolarni vy-
Setfovani pacientl vzhledem k nutné rychlé
indikaci trombolytické Iécby je nezbytnym
predpokladem Gspéchu. Jesté pred pfijetim
na iktovou jednotku se provadi nasledujici vy-
Setfeni:
» odbér krve (krevni obraz, biochemické
a hemokoagulaéni vySetfeni)
» monitorace tlaku krve a srde¢ni akce
» natoCeni EKG zaznamu
» neurologické vySetfeni véetné Skélovani
neurologického postiZeni pacienta
» fakultativné interni vySetfeni dle stavu pa-
cienta
» CT mozku

» CT angiografie
» ultrazvukové vySetfeni magistralnich a in-
trakranidlnich artérii (obr. &. 1)
Pouze posledni dvé vySetfeni nejsou bezpod-
minecné nutné k indikaci systémové trombo-
lyzy. Pfesto se domnivame, Ze cévni vySetieni
mozkovych artérii vyrazné zvySuje pfesnost
diagndzy. Provedeni téchto dvou vySetieni
ovSem nesmi prodlouZit dobu k podani léku -
tzv. interval dvefe - jehla. CT vySetfeni mozku
hodnoti vZdy radiolog a neurolog (obr. €. 2).
Spravné zhodnoceni ¢asnych ischemickych
zmén snizuje riziko vyskytl symptomatickych
krvaceni. VSichni pacienti jsou poté hospitali-
zovani na iktové jednotce neurologické klini-
ky. Zde se déle monitoruje klinicky stav paci-
enta a tlak krve. V pfipadé naméreni krevniho
tlaku (TK) nad 185/110 mmHg u pacientd in-
dikovanych k systémové trombolyze snizuje-
me TK dle Doporuceni Cerebrovaskularmni sek-
ce Neurologické spolecnosti JEP, nejéastéji
pomoci intravenézné podaného urapidilu (6).
Doba od vzniku mozkového infarktu k podéni
Iéku nesmi prekrogit 180 minut. Z vysledku
studie NINDS vyplyva, Ze ¢asnéjSim podanim
Iéku (optimalné do 90 minut od zac¢atku pfi-
znaki) dosdhneme lepsiho terapeutického
vysledku. To znamena4, Ze terapeutickym ci-
lem je vzdy podani Iéku v co nejkratSim Case.
Pouze nutnost kompenzace krevniho tlaku
miZe podani Iéku oddalit.
24 hodin po provedené trombolyze se u vech
pacienti provadi kontrolni CT vySetfeni mozku
k vylougeni symptomatickych i asymptomatic-
kych mozkovych krvaceni. V co nejkratSim éa-
se se zahajuje rehabilitacni Iécba, obvykle

Kritéria pro urgentni transport pacientii do FNsP v Ostravé

» nahle vznikly fokalni neurologicky deficit
» pacient bez poruchy védomi (GCS 2 8)

» Cas od vzniku priznak( k pfevozu < 180 minut

Hodnoceni sobéstacnosti pacientii pomoci Rankinovy skaly

Stupen Skaly Popis postiZeni

Rankin 0 pIné sobéstacny pacient bez nasledki ¢i symptom{

Rankin 1 symptomy jsou pfitomné, ale pacient je pIné schopen pokracovat ve
svych pfedchozich aktivitdch

Rankin 2 lehkad bezmocnost - pacient je sobéstacny, ale neni schopen pokra-
covat ve svych pfedchozich aktivitdch

Rankin 3 stfedni bezmocnost - pacient potfebuje pomoc, nicméné je schopen
samostatné chlize s pomickou ¢i oporou

Rankin 4 stfedné tézka bezmocnost - pacient neni schopen bez pomoci druhé
osoby chlize a neni schopen pecovat o své osobni potieby

Rankin 5 tézka bezmocnost - pacient je upoutan na Iizko, inkontinentni, zcela
odkazan na péci jiné osoby

Rankin 6 smrt
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druhy den od pfijeti. Priimérna doba hospita-
lizace na iktové jednotce je 4-5 dnl, celkova
doba hospitalizace na neurologické klinice je
primérné 10 dni. Dle zdravotniho stavu je pa-
cient propoustén do doméaci péce s ambu-
lantni rehabilitacni, event. logopedickou péci
pfi rezidudlnim neurologickém deficitu. Paci-
enti s téZ8im reziduaInim postiZzenim jsou pre-
kladani na rehabilitacni kliniku, do rehabili-
taéniho Gstavu nebo lécebny dlouhodobé
nemocnych. U vSech trombolyzovanych paci-
entli je po 90 dnech provedeno kontrolni neu-
rologické vySetfeni s kontrolou klinického sta-
vu a nasazené preventivni terapie.

B Vysledky trombolytické 1éEby
V roce 2004 byl pro trombolytickou terapii re-
gion Moravskoslezského kraje rozdélen dle
logistického klice. Pacienti z okres( Bruntal,
Opava, Novy Ji¢in a Ostrava-Poruba byli tran-
sportovani do Fakultni nemocnice v Ostravé,
pacienti z ostatnich okresti do nemocnice ve
Vitkovicich.

V obdobi od 15.3.2004 do 15.3.2005 bylo
ve FNsP v Ostravé lééeno systémovou trom-
bolyzou celkem 30 pacientd. Pouze 10,5%
pacientd, ktefi byli transportovani z oblasti
mimo plvodni spadovy region FNsP Ostrava
nakonec splnili vSechna kritéria k podani in-
travendzni trombolyzy. VSichni pacienti, kte-
rym byla podana systémové trombolyza byli
registrovani v mezinarodnim registru SITS.



odborny casopis praktickych léka¥fi

Celkové bylo v uvedeném obdobi Ié¢eno 16
muzl a 14 Zen, primérny vék nemocnych byl
66 let. Pacienti indikovani k systémové trom-
bolyze méli vétSinou velmi tézky vstupni neu-
rologicky deficit (medidn NIHSS 18). VSichni
z nich byli pfed pfihodou zcela sobéstacni
(Rankinovo skore 0). Primérny ¢as od zacat-
ku pfiznakl k podani trombolytika €inil 122
minut, interval od pfijezdu do nemocnice

k podéni léku byl 57 minut. U 45% pacientt
jsme doséhli vyborného vysledného klinické-
ho stavu 90 dni od vzniku pfihody (Rankinovo
skére 0-2), 29% pacientl zlstalo nesobés-
tacnych (Rankinovo skére 3-5) a 26% paci-
entl zemrelo. Hodnoceni sobéstacnosti dle
Rankina je v tabulce 2.

I Diskuse

Systémovéa trombolyza je vedle intenzivistické
Iécby pacient(i na JIP (iktovych jednotkach)
jedinou prokazanou metodou IéEby akutniho
ischemického mozkového infarktu (1,7).

V Ceské republice se provédi sporadicky od
roku 1998. K jejimu rozsifeni doslo na zakla-
dé publikovanych standardti v roce 2003

a 2004 (1,2) a zejména po registraci nové in-
dikace preparatu Actilyse (v roce 2004) Stét-
nim Gstavem pro kontrolu IéCiv. Vzhledem

k ,jednoduchému®, intravenéznimu podani
Iéku se jednd o metodu s moznou Sirokou do-
stupnosti véem pacientim. Vzhledem k po-
tencionalnim zédvaznym nezadoucim Géink(im
Iéku vSak mé tato terapie mnoho kontraindi-
kaci, které diskvalifikuji vice nez 90% pacien-
th s MI.

Jedna se zejména o prekroceni terapeutické-
ho okna, které je pouze 3 hodiny od vzniku
pfiznak( MI. | v oblastech s precizné organi-
zovanou prednemocniéni a nemocnicni péci
nejsou jednotliva centra schopna podat
systémovou trombolyzu vice nez 10% pacien-
tl. Pro ilustraci, béhem roku postihne Ml

v Ceské republice vice nez 20 000 obyvatel
(Udaje z registru IKTA). Systémovéa tromboly-
za v$ak byla za poslednich 12 mésicd podé-
na v celé republice pouze 163 pacientiim. To
znamena necelému 1% vSech piihod. Ani

v Evropské unii, kromé severskych statl, neni
situace lepsi. (3)

V Moravskoslezském kraji je 1éCbha na zakladé
aktivity FNsP v Ostravé, Vitkovické nemocnice
a vstficnosti Uzemni stfedisko zachranné
sluzby velmi dobfe organizovana. V tomto
kraji pocet podanych trombolyz dosahl ve
sledovaném obdobi témér 50% vSech trom-
bolyz v Ceské republice. V3echny sledované
parametry u pacientl Ié&enych systémovou
trombolyzou jsou srovnatelné nebo dokonce
nepatrné lepsi ve srovnani s vysledky z vel-
kych center zemi Evropské unie (3).

Po vydani Zavazného pokynu &. 4/2004 Ces-
kou Iékafskou komorou se od ledna 2005 po-
stupné zapojuji do trombolytického programu
dalsi nemocnice Moravskoslezského kraje.

B Zzavér

Systémova trombolyza je prvni farmakologic-
kou metodou léEby mozkového infarktu, kterd
ma jasné prokazanou Géinnost. Pro relativné
vysoky pocet kontraindikaci a ¢asové kratké
terapeutické okno (180 minut) je nezbytné
vytvofeni fungujiciho systému organizace pé-
Ce pro vSechny pacienty s MI. V roce 2004
byl v Moravskoslezském kraji vytvofen novy
systém ve spolupréci s FNsP v Ostravé, Vitko-
vickou nemocnici a.s. a USZS.

V porovnani s ostatnimi centry poskytujicimi
systémovou trombolyzu v zemich Evropské
unie bylo dosazeno dokonce zkraceni pri-
mérného intervalu od vzniku pfiznakd k poda-
ni trombolytika (primérné 120 min versus
145 minut). | pfes Iébu pacientl s vyraznéj-
§im neurologickym deficitem nez v referenc-
nich centrech Evropské unie (medidn NIHSS

Prizkum ctenosti IékaFskych periodik...

18 versus 13) jsme dosahli srovnatelného
procenta sobéstacnych pacientl (Rankinovo
skore 0-2 u 45 % pacientl versus 47 %).
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Vazeni ¢tenari,
podle nejnovéjsiho Pruzkumu étenosti Iékarskych periodik,
ktery v zafi 2005 zpracovala nezavisla agentura Cegedim, se ¢aso-

pis Practicus stal nejoblibenéjsim periodikem ve skupiné prak-
tickych lékard.

Dékujeme Vam za VasSi pfizeri a cenné informace, které nam umoz-
nuji vytvaret ¢asopis Practicus podle VaSich predstav.

Redakce
Jaké ¢asopisy jsou mezi praktickymi lékafi nejoblibenéjsi?
Tazatelé znamkovali oblibenost podle skolni stupnice (znamky1 - 5).
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Jako nejoblibenéjsi periodikum ve skupiné praktickych

lIékara byl vyhodnocen Practicus.
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Chronicka Zilni nedostatecnost

MUDr. Ivo Hofirek
. interni kardioangiologicka klinika, FN u sv. Anny, Brno

Souhrn:
Chronicka Zilni nedostatec¢nost je nejcastéjsi cévni onemocnéni a pat-
fi spolu se svymi nasledky k nejnakladnéjsim kardiovaskularnim one-
mocnénim. Definovana je zvySenim Zilniho krevniho tlaku a Zilnim
krevnim méstnanim. PFic¢inou je nedostatecnost Zilnich chlopni v hlu-
bokém Zilnim systému nebo v povrchovém Zilnim systému nebo v obou.
A to z rozliénych pficin, jako nasledek prodélané hluboké Zilni trombé-
zy s rozvojem posttrombotického syndromu nebo na povrchovém systé-
mu po flebitidach, vrozenych poruchach stény Zil nebo abnormalitach
samotnych chlopni. Terapie Zilni nedostatecnosti neni jednoducha,
zaméruje se vétsinou pouze na symptomatologii a korekci nékterych
abnormalit. Stupfiovana komprese je zakladem terapie. Povrchovou
Zilni nedostatecnost je mozné resSit odstranénim Zil s refluxem, hlubo-

kou Zilni nedostatecnost Ize ovlivnit velmi svizelné.

Klicova slova:

chronicka Zilni nedostatecnost, posttromboticky syndrom,
hluboka Zilni trombéza, varixy

 Uvod

Chronicka Zilni nedostateénost (CVI) tvofi
pfevaznou ast onemocnéni 7il. Zilni choroby
se z téméF 97 - 99% piipadl objevuji na dol-
nich koncetinach. V priimyslovych zemich
vedle zdravotniho tvofi CVI vyznamny socioe-
konomicky problém. Zilni systém dolnich
koncetin je tvofen povrchovym a hlubokym
Zilnim systémem. Povrchovy Zilni systém je
uloZen supra nebo epifascialné. Hluboky Zilni
systém ve vnitfnim prostoru koncetiny. Hlav-
nimi misty spojeni jsou v pfipadé povodi

v. saphena magna safenofemoralini junkce

v tfislech a v povodi v. saphena parva safe-
nopoplitealni junkce v podkoleni. Dale mo-
hou jednotlivé Zilni systémy vzajemné komu-
nikovat spojkami (jako pfickami Zebfiku).
Fyziologicky Zilni krevni proud sméfuje vzdy

k srdci, z povrchu do hloubky a proximalné.
Normalné proti Zilni nedostatecnosti plisobi
funkeni bikuspidalni chlopné a pfi chlizi kom-
prese Zil svalovymi skupinami koncetin.

Chronicka Zilni

nedostatecnost (CVI)
Chronicka Zilni nedostateénost (CVI) je urée-
na zvySenim Zilniho krevniho tlaku a Zilnim
krevnim méstnanim, coZ méa za nasledek na-
hromadéni tekutin v dolnich koncetinach.
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Vznika pfi naruSeni fyziologického sméru
proudu Zilni krve, ndvratem krve opacénym
smérem (refluxem) zpét do distalnich oblasti
Zilniho systému nebo ztiZenim odtoku. P¥i€i-
nou CVI byva nedostatecnost Zilnich chlopni
v hlubokém Zilnim systému nebo v povrcho-
vém Zilnim systému nebo v obou. (8, 10)

CVI tvofi vyznamny sociélné-ekonomicky pro-
blém. Napfiklad v Némecku se jiz v roce
1987 pohybovaly naklady za ztratu pracovni
doby z d Gvodii CVI v pfepoctu kolem 500 mi-
liond eur. V Italii se vlastni zdravotnické na-
klady na chronickou Zilni nedostatecnost

v roce 1999 pohybovaly kolem 384 miliénii
eur, (ztoho &inily ndklady na hospitalizaci
288 milién( eur, ndklady na preskripci Iékil
na CVI 83 miliénd eur a na lékarska vySetreni
13 milién eur). (1, 7) Cetnost chronické Zilni
nedostateénosti neni presné znama. Preva-
lence se uvadi kolem 1,5 a7 5,3%, aleiaz 7 -
12%. Vzrlsta s vékem. Vyskyt vendznich ulce-
raci se uvadi mezi 0,1 - 1,3%. (4)
Nedostatecnost hlubokého Zilniho systému
(CVId) vychazi z poskozeni chlopni v hlubo-
kém Zilnim systému jako nasledek hluboké
Zilni trombézy. PFi poskozeni chlopni v hlubo-
kém Zilnim systému nartista hydrostaticky ve-
nozni tlak v dolnich koncetinach. Postizeni
dolnich kongetin hlubokou Zilni trombézou se

nazyva posttromboticky syndrom. Ten byva
priénou chronické Zilni nedostatecnosti

v 80% pfipadd. Proto je nékdy vyrazem postt-
romboticky syndrom minéna vlastni chronic-
kd Zilni nedostate¢nost. Posttromboticky syn-
drom v tiZi odpovidajici tf. C3 - 6 klinického
hodnoceni CEAP klasifikace se nasledné roz-
viji pfiblizné u 22-36% pacientli s prodéla-
nou hlubokou Zilni trombézou (deep venous
thrombosis, DVT). Zahrnuji-li se i hraniéni
stavy, objevuji se po prodélané DVT projevy
posttrombotického syndromu az u 70-75%
pacientd. (10, 11)

P¥i netrombotické chronické Zilni nedostatec-
nosti je nejcastéjsi nedostatecnost povrcho-
vého Zilniho systému. U povrchové Zilni ne-
dostatecnosti (CVIs) je hluboky Zilni systém
normalni, ale navrat Zilniho krevniho proudu
a normalni hluboky Zilni systém vede k dilata-
ci povrchovych Zil s postiZzenymi chlopnémi.
PostiZeni chlopni povrchového Zilniho systé-
mu je rozliénych pficin. Pfiméa postizeni flebi-
tidou jsou nejCastéjsi. Dale vrozené poruchy
Zilni stény vedouci k dilataci povrchovych Zil

i pfi normalnim tlaku a k druhotné Zilni nedo-
state€nosti. Abnormality vlastnich chlopni

v povrchovém Zilnim systému také vedou

k Zilni nedostate¢nosti i pfi normalnim Zilnim
tlaku. Rozsifeni normalnich Zil a vznik insufi-
cience chlopni nastava i plisobenim hormont
v t€hotenstvi.

Mnoho pfipadli nedostatecnosti povrchovych
Zil vznikd v jednotlivém misté vysokého Zilni-
ho tlaku vzniklého mezi hlubokym a povrcho-
vym Zilnim systémem. RoztaZenim Zily docha-
zi k nedoléhani chlopni, které se volné
tfepotaji v Zilnim lumen a nebrénf refluxu. Ca-
sem se chlopiova Zilni nedostatecnost proje-
vi roz§ifenim a vydutim pribéhu povrchovych
Zil - varikozitami.

Vysoky Zilni tlak v povrchovych Zilach je vy-
sledkem postizeni kli€ovych chlopni v bodech
spojeni mezi povrchovym a hlubokym Zilnim
systémem. Nejvyraznéjsimi jsou chlopné
hlavnich povrchovych Zil (v. saphana magna
v tfisle - safenofemoraini junkce a v. saphena
parva v podkoleni - safenopoplitedini junkce)
a chlopné ve spojkovych Zilach (perforato-
rech) mezi hlubokym a povrchovym Zilnim
systémem. Obvyklé umisténi primarnich per-
foratord je v oblasti stfedniho az distalniho
stehna (na Grovni Hunterova kanalu; Hunte-
rovy perforatory), dale na proximalnim (Boy-
dovy perforatory) a na distalnim bérci.
Normalni tlak v Zilnim systému dolnich kon-
¢etin se pfi chidzi pohybuje kolem nuly. Arteri-
alni proud piIni pomalu Zily a Zilni tlak odpovi-
da vySce vodniho sloupce v Gseku mezi
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(,CEAP* klasifikace)

Klinicka klasifikace (C) chronické venézni insuficience (CVI),

tr. 0 Zadné viditeIné ani hmatatelné zn. Zilniho onemocnéni

th 1 teleangiektazie, retikularni zily, zmény kolem kotniki

tr. 2 krecové Zily

tf. 3 otoky bez koZnich zmén

tr. 4 koZni zmény provazejici Zilni onemocnéni (pigmentace, ekzémy, lipodermatoskle-
rosa)

uvedené kozni zmény (tf.4) se zhojenymi ulceracemi
kozni zmény (tf.4) s aktivnimi ulceracemi

Klasifikace CVI

pfipadech je venézni pohyb
i rychlost normdlni. PfiGinou je
mistni recirkulace Zilniho krevniho

Klasifikace CVI:

proudu mezi normalnimi Zilami
a varikozitami, ktera prodluzuje

I.  mirny otok, corona flebostatica

Ill. vied pfitomny nebo zhojeny

Il. vyrazny trvaly otok, pigmentace, podkozni zanéty

¢as odchodu Zilni krve z oblasti.
(Tato recirkulace mZe napfiklad
vysvétlovat i zpomaleni priichodu

nejblizSimi funkEnimi chlopnémi. PFi delSim
stani jsou Zily zcela napInéné a Zilni chlopné
jsou otevieny a volné se vznaseji v Zilnim
krevnim proudu, tak dochazi ke zvétSeni
sloupce krve v Zilach a zvySeni hydrostatické-
ho Zilniho tlaku.

Rizikovymi faktory CVI jsou Zenské pohlavi, Zeny
jsou postizeny Castéji nez muZi (cca 2-3: 1).
Dale vysSi vék, téhotenstvi, geograficka ob-
last, rasa, hormonalni terapie (antikoncepce,
substituce), mensimi riziky jsou vyhodnoceny
rodinna historie a faktory pracovniho prostfe-
di. Obezita nebyla oznacena jako rizikovy fak-
tor. (4,9, 10, 13)

CVI se mlZe projevovat pocity tihy a Gnavy
koncetin, parestéziemi, svédénim, pocity pa-
leni, bolestmi a kie¢emi v koncetinach, poci-
tem téZkych, unavenych dolnich koncetin, po-
citem neklidnych koncetin, intermitentnimi
nebo trvalymi otoky, zménami barvy a pig-
mentacemi, trofickymi zménami klize, drob-
nymi koZnimi infarkty (atrophia blanche), ce-
lulitidou, podkoznimi zanéty, ulceracemi. (9,
10, 11, 13)

I malé teleangiektazie s prmérem vstupni zily
kolem 1 mm se mohou klinicky projevovat.
Trunkalni varikozity mohou vyvolavat trvalé
potiZe (asi 18% postizenych), ale vétSinou jde
0 epizodické symptomy (asi 50% pfipadu).
CVId se miZe projevovat bolestivosti, tézkosti
koncetin a podrazdénosti (neklidem konce-
tin). AvSak pacienti s hlubokohou Zilni nedo-
state€nosti jsou obvykle asymptomaticti. Epi-
zodicka bolestivost pfi CVls miZe byt spojena
s hormonalnim stavem (fyziologickym nebo
|éCebnym).

Ne vSechny sekunddrni poruchy na dolnich
koncetinach jsou spojené s Zilni hypertenzi.
Pfiinou mlZe byt také vendzné podminéna
porucha mikrocirkulace nebo nedostatecné
odvadéni produktl bunécného metabolismu.
(7,9, 10, 13)

SniZeny odsun bunéénych metabolitd nemusi
byt vZdy spojeny s vendzni stagnaci. V mnoha

vySetfovaci latky Zilnim systémem
pfi vySetfeni radioizotopovou fle-
bografii).

Nékolik pozndmek k nejzndméjsim projevim
CVI, otok(im, varixtim a ulceracim.

Typické pro pokro€ilejsi Zilni nedostateénost
jsou edémy, u kterych se po zatlaceni prstem
objevi dolicky. Ale "dolickové" edémy mohou
byt zplisobené mnoha dal$imi chorobami,
napfiklad srdec¢nim selhdvanim, renalini ne-
dostatecnosti, hepatalni nedostateénosti, in-
fekcemi, traumaty. Porucha s hyperprodukci
lymfatické tekutiny pfi vyznamné Zilni nedo-
statecnosti se nazyva venolymfaticky syn-
drom.

P¥i studiu etiologie chronickych otokl dolnich
konéetin mélo asi 68% pacientil (z 214) pro-
kazatelnou Zilni nedostate¢nost. 52% paci-
entll mélo Zilni reflux z postizeni chlopni.

U 16% pacientl byla nalezena Cerstva Zilni
trombéza. Zbyvajici tfetina pacientl s chro-
nickymi otoky DKK méla jiné neZ Zilni pFiciny
potizi. (14)

Asi polovina pacientl s nelécenymi varikozi-
tami nékdy onemocnéni povrchovou trombof-
lebitidou. Pfi varikozitach je riziko hluboké Zil-
ni trombdzy vyssi (dle nékterych autorl az 3x)
nez v bézné populaci. Varikoflebitida se pro-
jevuje zatuhnutim, bolestivosti a zarudnutim
kiiZe v priibéhu postizenych varix(i. Mohou
byt relativné malé, ale i velmi rozsahlé, posti-
hujici Zily a varixy v délce nékolik desitek cen-
timetr(i nebo rozsahlé shluky varixi tvofici
mohutné podkozZni Gtvary. Pozornost si zaslu-
huji i malé pfihody, protoZe pfi povrchovych
tromboflebitidach se soucasna hluboka Zilni
trombéza vyskytuje az u 45% pripadd.
Krvéaceni z varikozit nebyva castym problé-
mem a vétsinou neni Zivot ohroZujici, ale fa-
talni pfipady se vyskytuji, a proto vyZaduji 1é-
kafské oSetfeni nebo hospitalizaci.

Ulcerace na dolnich konéetinach jsou vétsi-
nou Zlni etiologie, a to pfevazné z nedosta-
teénosti v povrchovém Zilnim systému. Méné
Casto jde o projev hluboké Zilni trombdzy.

Dlouhodobé nezhojeny Zilni defekt miZe pre-
jit do karcinomu z bazalnich bunék (bazalio-
mu) nebo karcinomu ze skvamdznich bunék.
V diferenciélni diagnostice CVI je tfeba mys-
let na hlubokou Zilni trombdzu, lymfedémy,
hypothyredzu, zevni dtlak Zilniho systému
(napfiklad Backerova cysta, neoplazie), is-
chemickou chorobu dolnich koncetin, revma-
tické choroby, neurologicka postizeni, nefro-
logické poruchy, méstnavou srdeéni slabost,
chronickou renélni nedostate¢nost, uzivani
1€k (napfiklad blokéatory kalciového kanalu),
ortopedické poruchy, erysipel a dalsi. (8, 9)
Nehojici se ulcerace na dolnich koncetinach
nejsou ptivodem pouze z chronickeé Zilni ne-
dostatecnosti, ale i zischemické choroby,
diabetické mikroangiopatie, revmatickych
poruch, neoplastickych onemocnéni, mist-
nich trofickych poruch a celé fady dalSich.
Pro klasifikaci CVI se pouZivaji riizné schema-
ta (viz tabulky €. 1 a 2). (6, 10) Pro svoji jed-
noduchost pouziti jsou praktické klasifikace
hodnotici klinicky stav.

Terapie Zilni nedostatecnosti neni jednodu-
cha, zaméfuje se vétSinou pouze na sympto-
matologii a korekci nékterych abnormalit.

V pfipadé posttrombotického syndromu je
duleZita prevence spoéivajici v prevenci roz-
voje hluboké Zilni trombdzy nebo véasné

a (¢inné terapie hlubokeé Zilni trombdzy a za-
branéni postizeni chlopni.

Hluboky Zilni systém je pfi CVI rezistentni na
terapii, ale povrchovou Zilni nedostateénost
je mozné fesit odstranéni Zil s refluxem.
Stupriovana komprese je zakladnim prvkem
terapie Zilni nedostateénosti. Komprese s tla-
kem 30 -40 nebo 40-50 mmHg kolem kotni-
kil a stupriovité klesajicim tlakem proximal-
né. Velikost rozdilu tlakd je dilezitym
faktorem k obnoveni normélniho proudéni Zil-
nim systémem a zabranéni refluxu, dokonce

i u pacient(l s vyraznou hlubokou Zilni nedo-
statecnosti. Gradient na puncochach (kotnik
- proximalni ¢ast puncochy) by se mél pohy-
bovat mezi 30 - 40 mmHg. Kompresni gradi-
ent je velmi dleZity, protoZe punéochy bez
rozdilu tlak(i nebo vysokotlakové elastické
bandaZe mohou vést k turniketovému efektu
se zhorSenim Zilni nedostatecnosti. (5)
Pouzivané tzv. antiembolické puncochy ne-
jsou dostatecné a vhodné pro terapii Zilni ne-
dostatecnosti.

Nedostateénost hlubokych Zil se fesi obtizné.
MozZné je provedeni plastik chlopni, ale vyko-
ny jsou pomérné naroéné a vznik pooperacni
hluboké Zilni trombdzy je ¢asty. Venodzni pre-
mosténi (bypassy) jsou Gispésné pouze

u vhodnych vybranych pacientd. Zkousi se ex-
terni bandaz oblasti insuficientnich Zilnich
chlopni. Redeni nedostategnosti Zilnich
chlopni je tak stale vyznamny problém.
Krvéceni z varix( se fesi kompresi krvéacejici-
ho mista a chirurgickym oSetfenim, v indiko-
vanych pfipadech skleroterapii. Odstranéni
varix(i neni akutné pfi krvaceni vhodné.
Endovendzni laser terapie (EVLT) je nova
technika feSeni CVI, ale nejsou jesté dosta-
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teéné dlouhodobé vysledky a ma sva technicka Gskali. Destrukce Zilni
stény se provadi svétlo vedoucim katetrem zavedenym do lumen Zly,
ktery se protdhle pfisluSnym Zilnim dsekem a laserem ozéfi vnitfni Cast
stény. Ozéreny Zilni Gsek nasledné zfibrotizuje. Podobnou metodou je
radiofrekvenéni ablace (RFA), ktera pracuje podobnym principem,
avSak misto zafeni se uvnitf Zily vede vldkno pdsobici na vnitini ¢ast Zil-
ni stény elektrickym proudem velmi vysokych frekvenci.

Tradini chirurgickou technikou je odstranéni varikdznich Zil véetné
podvazu vétvi a spojek. Klasickych chirurgicky postup je ,vyviéknuti“
varikdzni Zily z podkoZi. Podvazy a oddéleni insuficientnich Zil je G¢inna
metoda na terapii poskozenych perforatord, ale recidivy jsou ¢astéjsi,
zejména pfi vykonech v oblasti velké safény.

Pro povrchové Zily je chirurgickd metoda pouZivana nejcastéji. Lze pou-
Zit i skleroterapii rGiznymi latkami. Uplatiiuji se i endovaskularni aplika-
ce sklerotizujicich latek, kde stéle vétsi uplatnéni nachazeji pénové pfi-
pravky.

Intervence na varixech se indikuje radéji v pocatecnich stadiich one-
mocnéni, kdy jsou postizeny mensi Gseky Zilniho fecisté a nedoslo

k rozvoji sekundarnich kozni zmén. Pfesto mohou byt recidivy Casté.
Pred vykony na varixech je potfebné ziskat informace o funkénosti hlu-
bokého Zilniho systému a perforatori. K tomu dobfe slouzi zakladni kli-
nické testy, Trendelenburgiiv | a Il a Perthesiiv. Dllezitou soucasti tera-
pie jsou reZimova opatfeni (fyzikalni cvi€eni a sprchovani chladnou
vodou) a vhodnda komprese dolnich koncetin. Venofarmaka jsou aditiv-
nim postupem, spiSe ovliviiuji edémy a subjektivni nepfijemné pocity

v DK. Nemaiji vliv na vlastni rozvoj CVI. Antibiotika se podavaji v pfipa-
dé indikace pfi ulceracich. (3,5, 6, 12)

Varikoflebitidy a tromboflebitidy se 16¢i predevsim kvalitni kompresi
koncetiny a u proximalnich nebo rozsahlych pfipadi (postizeni Zil na
stehné, zejména kmeny v. saphena magna) s.c. aplikaci nizkomoleku-
lamich heparinG (LMWH) v davkéch cca 0,6 - 0,7 (ale az 1,0) mg/kg
po 12 hodinéch. Terapie LMWH se povaZuje v akutni fazi za vyhodnéjsi
nez chirurgické feSenti, které mize nasledovat po zklidnéni stavu. Sho-
da nepanuje na pfipadnou pokracujici p.o. antikoagulaéni terapii, ale
nejsou-li k n kontraindikace nenf jeji nasazeni na zavadu. Distalni typy
onemocnéni, na bérci, mohou byt oSetfeny pouze lokalnimi antitrom-
zde pfi rozsahlejSim postiZeni neni podavani LMWH nevhodné. Dopliu-
jici 1éCbou jsou venofarmaka, antibiotika nejsou u nekomplikovanych
flebitid indikovéna, poddvaiji se jen pfi infekénich komplikacich. (3, 6,
11)
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Kasel nebo infarkt?

MUDr. Jifi Prokes
Prakticky Iékaf, Pribor

Diagndza akutni korondarni pfihody miize byt nékdy svizelna. Prak-
ticky Iékaf ma k dispozici svoje znalosti, svoje zkuSenosti, diivtip

a svoje smysly. Nékdy mlze mit i EKG. Naproti tomu adekvatné vy-
baveny internista mlze i pfi jednoznacnych nalezech trpét rovnéz
diagnostickymi pochybnostmi a zéleZi pak na tom, jak byla jeho im-
prese silna, zda ponecha pacienta k observaci ¢i nikoli.

Nyni chci popsat pfipad svym zpiisobem vyjimecny, ale svou pri-
zracnosti poucny.

21.2.2005, v dobé epidemie respiracnich onemocnéni, ke mné
prisel do ordinace pacient V.H. Je star 50 let, je dlouholetym kufa-
kem 15ti cigaret denné, a vim, Ze se na nic zavazného neléci. Ze Se-
dého priiméru vystupuje tim, Ze je hluchonémy. Ukazuje, Ze ma ka-
Sel, boli ho v krku, mél teplotu 38°C. Na dotaz mi piSe, Ze kaSel je
neproduktivni. FyzikdIné na ném shledavam difusné vihké chriipky
nad obéma plicnimi kiidly. Rozhoduji se pro antibiotikum a expekto-
rans. Za tyden pfichazi ke kontrole. Naznacuije, Ze je mu lépe, teplo-
ta neni, ale porad kasle. Poslechoveé zjistuji ojedinéle vihké bronchi-
tické fenomeny. Doporucuji pokracovat v antibiotické 16cbé a zvu si
pacienta znovu na kontrolu za tyden. Tehdy se jiZ citi zase o néco lé-
pe, ale porad pretrvava suchy kasel a posunky mi sdéluje, Ze venku
ho pali na prsou (je zima a sychravo a pacient ma bronchitidu). PFi
rychlejsi chlizi nebo do schodd si na nic nestéZuje, vyzafovani zadné
neudava. Pri dotazu na trvani obtizi se dovidam, Ze snad nékolik
dnl, pfi dotazu na trvani jednoho zachvatu se nedovim nic. Pacient
mé nyni fyziologicky poslechovy nélez. Uvazuji, Ze ponecham klienta
jesté nékolik dnii doma, ale pofad nemohu zapomenout na Siroce
rozevienou dlan na hrudniku, kterou mi ukazoval kde ho pali. V ordi-
naci mam EKG, a tak se rozhoduji, Ze ho udélam. K mému velkému
prekvapeni vidim obraz subakutniho Q-infarktu anterosepta. Zajistu-
ji Zilu a volam RZP. VSe dopadlo pomérné dobre, pacient se zotavil

a Ceka na provedeni aortokoronéarniho by-passu.

Pozdéji si prohlizim pacientovu zdravotni dokumentaci a zjistuji ne-
gativni rodinnou anamnézu, v roce 2004 provedenou laparoskopic-
kou cholecystectomii a z téZe doby celkovy cholesterol 5,8 mmol/I.
Pacient je normotonik a obasné pracovni neschopnosti se tykaly
zejména onemocnéni meziobratlovych plotének.

Odhaleni zdvazné diagnézy hodnotim pro pacienta i pro sebe jako
nesmirné Stastné. V&rim, Ze kazdy z nas praktiki ma v sobé poplas-
né zafizeni, které zaéne pracovat, neni-li v3e tak, jak ma byt. Spolé-
hat vS§ak na né zcela nelze. Snazim se s pacienty pracovat v maxi-
malné lucidnim stavu a neopomijet byt jen mimochodem
vzpomenuté skutecnosti. V dobé virdz, kdy jsou ekarny nabité kas-
lajicimi pacienty, je toto zvlast obtizné, navic jedna-li se o klienta
feCové i sluchové indisponovaného. Mozna paradoxné tato indispo-
zice zvySila moji pozornost a o to peclivéji jsem se mu vénoval.
Pointa mého vypravéni tkvi v tom, Ze i za banalitou se mtze skryvat
pohroma a Ze je nutno probrat obtize nemocného az do konce a ne-
nechat se odradit Zadnymi prekazkami.
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Epilepsie:

praktickeé pristupy v terapii a diagnostice

MUDr. Tereza VériSova

Neurologicka klinika, FN Kralovské Vinohrady, Praha

Souhrn:
Epilepsie je pomérné casté neurologické onemocnéni projevujici se
opakovanymi neprovokovanymi epileptickymi zachvaty. Zakladem
spravné léchy je co nejpFesnéjsi diagnostika typu epilepsie. Nezbyt-
nou soucasti terapie kromé antiepileptik jsou reZimova opatreni.
Jista specifika ma indikace antiepileptické Iécby u Zen a ve vy$Sim

véku.

Cilem je dosaZeni plné kompenzace onemocnéni s co nejmensim po-
¢tem zachvatil, a tak umoznit pacientovi pinohodnotné uplatnéni ve

spolecnosti.

Klicova slova:
zachvaty parcialni simplexni, parcialni komplexni, generalizované
zachvaty, farmakorezistentni epilepsie

l Uvod

Epilepsie je neurologické onemocnéni defi-
nované jako spontanné se opakujici nevy-
provokované epileptické zachvaty. Tyto za-
chvaty vznikaji na podkladé patologické
paroxysmalni neuronalni aktivity postihujici
mozek fokalné ¢i generalizované.

Epilepsie je lidstvu zndma jiz od starovéku,
osobnosti jako Caesar, Sokrates, Napoleon,
Dostojevskij trpély ur€itou formou epilepsie.
Jedna se o relativné ¢asté onemocnéni, dle
statistik postihuje 0,5-1% populace, coz

v Ceské republice znamen4 50-100 tisic
pacientl sledovanych pro epilepsii. Zacatek
miZe byt v kterémkoliv véku, u vice nez
60% vSak pred 20. rokem Zivota.

Nejméné 5 % lidi prodéla v pribéhu svého
Zivota epilepticky zachvat, ojedinély zachvat
vSak neznamena epilepsii. Nutno rozlisit,
zda se jedna o zachvat neprovokovany Gi
vyprovokovany (symptomaticky). Pfic¢inami
symptomatickych epileptickych zachvatii
mohou byt rizna kraniocerebralni poranéni,
cévni mozkové prihody, neuroinfekce, poru-
chy metabolismu (nejéastéji mineralové
dysbalance, hypoglykémie), operace moz-
ku, poruchy Zivotospravy, prokonvulzivné
plsobici Iéky. V tomto pfipadé je i [éCha
symptomaticka, napf. kratkodobé benzodi-
azepiny (BZD), cilem je IéEba prvotni pfici-
ny zachvatu.

Epileptické zachvaty mozno klasifikovat na-
pt. dle Mezinarodni klasifikace epileptic-

kych zachvatd -ICES, 1981 viz tab. 1.
Zé&kladem Uspésné 1écby epilepsie je co ne-
presnéjsi diagnostika typu onemocnéni.
Nutno odliSit tzv. neepileptické zachvaty, at
jiz somatické (napf. synkopy) ¢i psychogen-
ni (napf. panické ataky). Pacienta nutno
podrobné vySetfit po interni éi kardiologic-
ké strance, véetné EKG, event. Holterovské-
ho monitorovani. V pfipadé odliseni neepi-
leptického charakteru zachvati dleZitou
roli ma video EEG monitorovani. Ke stano-

veni diagndzy epilepsie je nutno provést
komplexni neurologické vySetreni véetné
podrobné rodinné a osobni anamnézy. Za-
méfit pozornost na (idaje tykajici se perina-
talniho obdobi, détstvi i dospivani (napf.
febrilni kfeCe v détstvi). Déle laboratorni vy-
Setfeni (zakladni biochemické a hematolo-
gické vySetfeni), EEG vCetné aktivace HV

a FS, zobrazovaci vySetfeni -MR mozku,
event. v akutnich pfipadech CT, moZno do-
pInit i neuropsychologické vySetreni. DlleZi-
té jsou i (idaje popisujici vlastni zachvat -
ziskané vétSinou od svédk(, provokacni
moment zachvatu ¢i postparoxysmalni cho-
vani pacienta.

Pokud je diagnéza epilepsie jistad (anamne-
sticky opakované spontanni neprovokované
zachvaty), zahéjime Iécbu. Cilem nasi tera-
pie je vymizeni, event. sniZeni frekvence za-
chvat(i, bez zhorSeni fyzické ¢i psychické vy-
konnosti a umoznéni zaradit pacienta do
béZného socialniho a profesiondlniho Zivota
bez vyraznéjsich omezeni. Vzhledem k to-
mu, Ze se jednd o vyhledové dlouhodobou
terapii, mél by pacient s danou Ié¢bou sou-
hlasit. Nutno vSak respektovat prani nebo
rozhodnuti pacienta, pokud nami indikova-
nou Ié¢bu odmitd. Pfedpokladem v nepo-

tabulka é. 1

Mezinarodni klasifikace epileptickych zachvatii - ICES, 1981

1. Parcialni (fokalni, lokalizovatelné)
A. Jednoduché (bez alterace védomi)
1. s motorickymi pfiznaky
2. se somatosenzorickymi pfiznaky
3. svegetativnimi pfiznaky
4. s psychickymi pfiznaky
B. Komplexni (s poruchou védomi)

2. sinicialni poruchou védomi

1. sinicidlnim jednoduchym zachvatem a naslednou poruchou védomi

C. Parciélni zachvaty pfechdzejici v generalizované

kou manifestaci)

A. 1. absence

2. atypické absence
Myoklonické zachvaty
Klonické zachvaty

Tonické zachvaty

Tonicko - klonické zachvaty
Atonické zachvaty

Mmoo w

1. Generalizované (s poruchou védomi aZ bezvédomim od pocatku a bilateralni motoric-
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Volba antiepileptik dle druhu zachvati

Terapie epilepsii
Vybér podle druhu zachvatu:

1. volba: karbamazepin, valproat

B. Generalizované
» Absence
1. volba: valproat, etosuximid
2. volba: lamotrigin
» Myoklonické a/nebo atonické
1. volba: valproat, lamotrigin

» Tonicko - klonické
3. volba: valproat
4. volba: lamotrigin, carbamazepin

A. Fokalni (parciélni) s/bez sekundarni generalizace

2. volba: lamotrigin, gabapentin, fenytoin, topiramat, levetiracetam

2. volba: topiramat, klonazepam, etosuximid

sledni fadé je i vzdjemna dlvéra ve vztahu
|ékar-pacient. Nedilnou soucasti Ié¢by jsou
reZimova opatfeni (abstinence, pravidelny
spankovy rezim).

VétSinou v ambulanci u pacientl po prvnim
izolovaném neprovokovaném epileptickém
zachvatu, kde pomocna vySetreni neproka-
zala organickou pfiCinu, medikaci nenasa-
zujeme a vyékame dalSiho vyvoje onemoc-
néni. Riziko recidivy u jednoho
generalizovaného tonicko-klonického za-
chvatu (GTCS) je v prvnim roce 14-18 %,
pak postupné klesa, v pfipadé dvou za-
chvatli jiz 33-73 %. Vétsi pravdépodobnost
recidivy podporuji nalez specifickych epi-
leptickych grafoelementil v EEG, fokalni za-
chvaty, neurologicky deficit, strukturalni 1é-
ze, pozitivni rodinna anamnéza i
epilepticky status jako prvni pfiznak one-
mocnéni. Kazdy pacient po primoepi paro-
xysmu by mél byt hospitalizovan a vySetfen
(laboratof, EEG, zobrazovaci vySetieni ).

Ve vybéru lIéku nutno uvazit vék, pohlavi,
zda jde o nové diagnostikované onemocné-
ni ¢i chronické, presné diagnostikovany
epilepticky syndrom, komorbiditu, Géinnost
a vedlejsi G€inky antiepileptik (AED), vlastni
zkuSenosti |ékare a v neposledni fadé

i komplianci pacienta. Zahajujeme monote-
rapii 1éky 1. volby, popf. alternativni mono-
terapii Iéky 2. volby, pokud neni Iécba GEin-
na odesildme po jednom roce na
specializované pracovisté k presnéjsi dia-
gnostice (vylouceni i neepileptické etiolo-
gie). Po dvou letech mozno uvazovat

i 0 neurochirurgickém vykonu. VétSinou za-
hajujeme nizkymi davkami, které postupné
titrujeme. Davkovani je individudini dle
kompliance konkrétniho pacienta. Chybou
byva predéasna vyména antiepileptika,

i kdyZ nebylo dosaZeno maximalni tolerova-
né davky v monoterapii. LéCba je indikova-
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na nejméné po dobu dvou let u pIné kom-
penzovanych. Redukce a vysazovani medi-
kace by mélo byt postupné v korelaci s kli-
nikou, EEG nalezem a typem epilepsie.

V pfipadé relapsu v priibéhu vysazovani
|écby u dospélych vétsinou jiz ponechava-
me znovu nasazenou medikaci, u déti se
snazime vysazovat opakované.

U pacienta s farmakorezistentni epilepsii
neni do dvou let od zahajeni Iécby dosaZe-
no uspokojivé kompenzace stavu pfi pouZiti
dvou nebo tfi spravné volenych AED poda-
vanych v max. tolerovanych davkach, bud
v monoterapii nebo v kombinacich.

Urcita specifika jsou ve vztahu epilepsie

u Zen a ve starSim véku. U Zen s epilepsii
byvaji poruchy menstruaéniho cyklu, ¢astéj-
§i vyskyt syndromu polycystickych ovarif (ri-
ziko zvySuje podavani valproétu). Na psy-
chiku Zen hiie plisobi i nékteré vedlejsi
Gcinky antiepileptik jako nardst hmotnosti,
akné nebo hirsutismus. Peroralni hormo-
nélni antikoncepce neni kontraindikovana,
pouze pfi I6EbéE antiepileptiky indukujicimi
jaterni enzymy (carbamazepiny, topiramat,
phenytoin) nutno pouZivat antikoncepci

s VEétSim obsahem estrogen(. V prekon-
cepcnim obdobi je vhodné genetické pora-
denstvi. Uvadi se, Ze u ditéte zdravych rodi-
€0 je riziko vzniku epilepsie 2-3 %,

v pfipadé jednoho rodice s epilepsii 6 %,

u obou rodici epileptiki 12 %. VSe vSak za-
leZi na typu epilepsie. Planované téhoten-
stvi by mélo byt samoziejmosti. V obdobi
gravidity preferujeme monoterapii v retar-
dované formé, snazime se pacientku udrzet
na co nejnizsi Géinné davce za pravidelnych
kontrol EEG, hladin AED v krvi, kliniky. Poly-
terapie zvySuje riziko poskozeni plodu.

V soucasné dobé je nejvétsi soubor gravidit
na terapii lamotriginem, kde je predpokla-
dén relativné nejnizsi teratogenni Gcinek.

V polyterapii je vhodné se vyvarovat kombi-
nace s valproatem, carbamazepinem a fe-
nobarbitalem. Doporucuje se podavani kys.
listové v davce 5 mg/den tfi mésice pre-
koncepcné a v 1.trimestru gravidity. Z hle-
diska teratogenniho vlivu je rizikovy pravé
1. trimestr, proto se snazime u Zen s nové
diagnostikovanym onemocnénim zahdjit
IéCbu aZ po ukonceni 1. trimestru. V 2. a 3.
trimestru jsou pravidla podavéni jako mimo
graviditu. PFi porodu se doporucuje vyvaro-
vat se protrahované hyperventilace, indika-
ci pro planovany cisarsky fez je pouze vyso-
ké riziko generalizovanych zachvati Ci
epileptického statu. Kojeni se doporucuje

i pfi podavani léchy.

Induktory jaternich enzymi se mohou podi-
let na progresi osteoporézy u Zen v obdobi
menopauzy, proto je doporu¢ovana kombi-
novana estrogenné gestagenni hormonalini
substituce.

U pacientl starSich musime vzit v Gvahu fy-
ziologické procesy starnuti (renalni insufici-
ence, horsi peristaltika strevni, (bytek sva-
lové hmoty), polymorbiditu a Iékové
interakce a v neposledni fadé i nékteré ved-
lejsi G€inky antiepileptik (napf. poruchy
kognice, kardialni postiZeni). Nejéastéjsi
epilepsie starsiho véku je vaskularné pod-
minéna, kdy riziko opakovani zachvatu je az
40 %, 1éCbu zahajujeme az po 2.-3. za-
chvatu, preferujeme opét monoterapii.
Jenu 1-3,5 % pacientl s farmakorezistent-
ni epilepsii je indikovan epileptochirurgicky
zakrok. VétSinou se jedna o mladsi pacien-
ty s fokalni epilepsii, kde GspéSnym zakro-
kem Ize dosahnout vyrazného snizeni frek-
vence a intenzity zachvatd (az vymizeni),
zlepSeni psychického vyvoje, zabranit pro-
gresi encephalopatie. Koneéna faze vysSet-
fovani indikovanych pacient probiha na
specializovanych neurochirurgickych praco-
vistich.

Epilepsie zlistava onemocnénim, které ¢lo-
véka bude provazet cely Zivot. Soucasné
moznosti 1éChy, at jiZ antiepileptika 3. ge-
nerace Ci epileptochirurgické vykony za po-
moci nejmodernéjsi techniky, dokazi jen
¢astecné zmirnit omezeni, ktera toto one-
mocnéni pfinasi.

Zéakladem a predpokladem (ispésné lécby
z(istava vzajemna diivéra ve vztahu |ékaf

a jeho pacient.
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Védecké dikazy aplikovatelné v kazdodenni péCi o pacienta

PPl mohou diagnostikovat GER
jako pFicinu bolesti na hrudi
Klinicka otazka: MiZe pozitivni odpovéd
na podani inhibitoru protonové pumpy
(PPI) byt pouZitelna pro potvrzeni gastroe-
sofagedlniho refluxu (GER) jako pficiny

u pacientl s bolesti na hrudi, ktera neni
kardiogenni etiologie ?

Zavér: U pacienti s bolesti na hrudi, kde
nebyla zjiSténa kardiogenni etiologie,
pozitivni odpovéd na podani PPI identifi-
kuje vétSinu pacientii s GER a miiZe byt
ti na hrudi. (LOE = 1b)

Zdroj: Wang WH, Huang JQ, Zheng GF, et
al. Is proton pump inhibitor testing an ef-
fective approach to diagnose gastroesop-
hageal reflux disease in patients with non-
cardiac chest pain. A meta-analysis. Arch
Intern Med 2005;165:1222-28.

Typ studie: Meta-analyza (randomizované
placebem kontrolované studie)

Provadéci prostredi studie: Riizné (meta-
analyza)

Synopse: Nekardialni bolest na hrudi je
definovana jako restrosternalni bolest,
kterd nema kardiogenni pficinu. Tato me-
taanalyza hodnotila pozitivni odpovéd na
podani PPl (omeprazol, lansoprazol a jiné)
jako indikator GER u pacient( bez doku-
mentovanych kardialnich abnormalit. Au-
tofi prohledali nékolik databazi, konferenc-
ni abstrakta, referenéni seznamy

z vyhledanych ¢lanki, aby nasli odpovida-
jici studie. Jak prizkumy tak abstrahovani
dat byly nezavisle provadény 3 subjekty.
Jako zlaty standard pro diagnostiku GER
byla uzivana endoskopie a/nebo 24-hodi-
nové monitorovani esofageélniho pH . Au-
tofi identifikovali 6 studii zahrnujicich cel-
kem 200 pacientd. 5 z nich bylo
oboustranné zaslepenych, a 5 z téchto stu-
dii uzivalo pacienty jako svou vlastni kon-
trolu. Jednotydenni zkouska podéavani PPI
(v jedné studii 4 tydny) s vice nez 50% sni-
Zenim bolesti na hrudi mélo 80% senzitivi-
tu (95% Cl, 71-87%) a 75% specificitu
(64%- 83%). V individualnich studiich se
senzitivita a specificita ménila s prevalenci
GER v populaci, coz cinilo kalkulace pre-
diktivnich hodnot nepfinosnymi.

Jind metaanalyza také pfinesla podobné
vysledky (Am J Gastroenterol 2005;
100:1226-32).

Hyaluronidova kyselina
nebyla prokazana jako
uéinna u gonartrozy

Klinicka otazka: Jsou intraartikularni in-
jekce hyaluronidové kyseliny Géinné v [6¢-
bé gonartrézy?

Zavér: Prukazna hodnota, Ze intraartiku-
larni injekce hyaluronidové kyseliny po-
mahaji pacientiim s gonartrézou, je ne-
dostatecna. Zlepseni klidové bolesti

a bolesti pri zatéZi bylo pozorovano jen

v mensiné provedenych studii, a navic ty-
to studie mély mensi kvalitu neZ studie,
které neprokazaly Zadny uZitek. Nebyl
zjistén Zadny dikaz funkéniho zlepseni.
Tyto injekce maji potencial silného pla-
cebo efektu, takZe jakykoliv pfinos pozo-
rovany v nezaslepenych studiich a studi-
ich bez tajného rozdéleni reprezentuje
spiSe placebo efekt neZ jakykoliv vlastni
efekt 1éku. (LOE = 1a-)

Zdroj: Arrich J, Piribauer F, Mad P, Schmid
D, Klaushofer K, Mullner M. Intra-articular
hyaluronic acid for the treatment of osteo-
arthritis of the knee: systematic review and
meta-analysis. CMAJ 2005; 172:1039-43.
Typ studie: Meta-analyza (randomizované
placebem kontrolované studie)

Provadéci prostiedi studie: Ambulantni
(specializované)

Synopse: Predchozi metaanalyza (JAMA
2003; 290:3115-21) zjistila, ze intraarti-
kularni injekce kyseliny hyaluronidové
(Synvisc) byly u gonartrdzy v nejlepSim mi-
nimalné aéinné, zatimco nedavny ,Cochra-
ne Review“ (jehoZ autofi byli financovani
vyrobcem) zjistili jejich daleko vétsi efekti-
vitu. Tato metaanalyza zkoumala stejnou
otazku, ale na rozdil od pfedchozich dvou
analyz vySetfovala vysledky oddélené ( kli-
dova bolest, bolest pfi zatéZi a funkci)
oproti jejich slouéeni dohromady. Soucas-
na studie byla sponzorovana narodnim po-
jistovacim programem v Rakousku (mUize-
me si snadno predstavit, Ze by preferoval
vice skeptickou analyzu neZ vyrobce). Po
peclivém prozkoumani literatury bylo zahr-
nuto 22 randomizovanych kontrolovanych
studif. Kvalita studii byla obecné nizka: jen
7 mélo utajené rozdéleni; 6 prezentovalo
uZite¢na data z analyzy se zamérem lécit;
16 mélo zaslepené hodnoceni vysledki;

a jen 4 z nich provedly vSechna predchozi
kritéria spravné. 8 studii s 468 pacienty
udalo 10 vystupti pro klidovou bolest v ob-
dobi od 2. do 6. tydne. 6 z 10ti neprokaza-
lo Zadné zlepSeni. Jedna nedokonale navr-
Zend, firmou sponzorovana, studie
oznamila velky aspéch. Studie byly pfili§
heterogenni, nez aby je bylo mozno kombi-
novat; studie s horsi kvalitou mély tenden-
ci nalézat vétsi uzitek. Devét studii s 1141
pacienty udalo 10 vystupt pro zatéZovou
bolest. Data shroméazdéna v obdobi od 10.
do 14. tydne a od 20. do 30. tydne nasla
statisticky - ale pravdépodobné ne klinicky
- pfinos. Hyaluronidova kyselina nema sig-
nifikantni G¢inek na funkci v Zddném obdo-

bi. Pfedchozi analyza, kterou provedla
JAMA, zjistila, Ze 17 z 22 studii bylo spon-
zorovano firemné.

Doporuceny postup:
Hormonalni substitucni Iécha
u postmenopauzalnich Zen
Klinicka otazka: Kdy by u postmenopau-
zalnich Zen méla byt aplikovana hormonal-
ni substituéni 1é¢ba (HRT) ?
Zaveér: Lécha estrogeny/progestiny by
neméla byt rutinné uZivana pro prevenci
chronického onemocnéni u postmeno-
pauzalnich Zen. Pracovni skupina, ktera
tvorila toto doporuceni, se nezamérovala
na kratkodobou (1-2 roky) Ié¢bu sympto-
mi menopauzy. Rizika chronické Ié¢hy
jsou minimalni, ale minimalni je také jeji
pfinos v prevenci chronického onemoc-
néni. (LOE = 1a)
Zdroj: U.S. Preventive Services Task Force.
Hormone therapy for the prevention of
chronic conditions in postmenopausal wo-
men: Recommendations from the U.S. Pre-
ventive Services Task Force. Ann Intern
Med 2005;142:855-60.
Typ studie: Klinicky doporuéeny postup
Provadéci prostiedi: riizné ( doporuceny
postup)
Synopse: Komise pro prevenci ve Spoje-
nych Statech (The United States Preventive
Services Task Force) nedoporucuije rutinni
uZivani estrogenové/progestinové lécby pro
prevenci chronickych stavli u postmeno-
pauzalnich Zen (doporuceni stupné D; tzn.
uspokojivy diikaz, Ze 1écba je nelcinna ne-
bo potenciélni poskozeni prevazuje nad
ocekavanym pfinosem). Komise cituje do-
bry dlikaz, Ze hormonalni substituce snizuje
riziko fraktury a kolorektalniho karcinomu.
Hormondlni substituce vSak nema zadny
prospésny efekt na koronarni onemocnéni
a miZe, dokonce,zvySovat riziko. DalSi zvy-
Sena rizika jsou: karcinom prsu, tromboem-
bolickd nemoc, mozkova mrtvice, cholecys-
titida, demence a snizeni kognitivnich
funkei. Jakkoliv, rizika jsou mala: na kaz-
dych 10 000 Zen uzivajicich hormonalni
substituci po dobu jednoho roku se vyskyt-
ne o 7 pripad souvisejicich s koronarnim
onemocnénim vice, o 8 mozkovych pfihod
vice, o 8 plicnich embolii vice a o 8 pfipadi
rakoviny prsu vice neZ u Zen které HRT neu-
Zivaji. Na druhou stranu se vyskytne o 6 pfi-
padi kolorektalniho karcinomu méné a o0 5
zlomenin krcku stehenni kosti méné. Po-
dobné pracovni skupina nedoporucuije ru-
tinni uzivani samotného (neoponovaného)
estrogenu (doporuceni stupné D).
©Copyright 2004 InfoPOEM,
Inc. All Rights Reserved
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Zacileno na diabetes

MUDr. Michala Pelikanova

Interni klinika FN v Motole, diabetologické centrum, Praha

Souhrn:
Vyskyt diabetes mellitus 1. a 2. typu v ceské populaci jako i celosvéto-
vé v poslednich letech vyrazné stoupa. Mortalita pacientii s diabetem
na organoveé specifické mikro- a makrovaskularni komplikace diabetu
ma taktéz, i pres velmi finaéné nakladnou dostupnou terapii, stoupa-
jici trend. Diky diisledné kontrole diabetika a snaze o dosazZeni cilo-
vych hodnot kompenzace diabetu a pridruZenych onemocnéni Ize vSak
spousté komplikaci predchazet nebo se alespon dafi jejich manifesta-
ci oddalit. V tomto ¢lanku jsou uvedeny nejen hodnoty, jichZ chceme
dosahnout, ale i struény nastin terapeutickych moznosti.

Klicova slova:
Kompenzace diabetu, cilové hodnoty, metabolicky syndrom

 Uvod

Diabetes mellitus je chronické onemocnéni

s vysokou morbiditou a mortalitou. Pouze dlou-
hodobym sledovanim vSech metabolickych
zmén a dalSich projevli souvisejicich s dia-
betem a véasnou snahou o korekci €i zmirnéni
komplikaci Ize pacientovi s touto diagnozou
umoznit prozit dlouhy a plnohodnotny Zivot.

K dosaZeni tohoto cile je nutna tymova spolu-
prace odbornikii vice oboril, nejpodstatnéjsi
se vak odehrava ve vztahu pacient-lékar. Bez
dokonalého porozuméni svému onemocnéni

a bez snahy o dodrZovani doporucenych zasad
zdravého Zivotniho stylu samotnym pacientem
je veskera |ékarska intervence velmi omezena.
Je dostatecné prokazano, Ze takrka agresivni
terapie diabetu a souvisejicich projevl pfinasi
velmi dobré dlouhodobé vysledky (viz tab. 1).
Je proto smutnou skutecnosti, Ze dle posled-
nich zjisténi je v Ceské republice adekvatné 16-
¢eno jen velmi malé procento diabetikd, tzv.
cilovych hodnot dosahuji pouze 2,9% pacien-
tl. (1). Vtomto ¢lanku bych se proto rada za-
byvala nejen cilovymi hodnotami na jednotli-
vych drovnich |éCby, ale i moznostmi, jak
téchto cild adekvatné dosahnout.

Pro prehlednost textu zachovame zakladni dé-
leni diabetes mellitus na 1. a 2. typ. Pfi€inou
vzniku diabetes mellitus 1. typu je postupné
vyhasinajici sekrece insulinu pankreatickymi
beta-bunikami, u diabetes mellitus 2. typu je
velmi dlouho sekrece insulinu dostatecna, je-
ho efekt na periferii je vSak diky insulinorezi-
stenci sniZeny. Tato dvé kriteria oddvodnuji

i odliSné terapeutické postupy tohoto onemoc-
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néni. Diabetes mellitus je nutno chépat jako
onemocnéni komplexni, pfi kterém nelze kori-
govat pouze vykyvy glykémie, ale je tfeba se
zaméfit na prevenci a véasnou intervenci orga-

noveé specifickych komplikaci a souvisejicich
onemocnéni.

Kompenzace

diabetes mellitus
Diabetes mellitus je onemocnéni prezentujici
se vétSinou nahle a dramaticky v pfipadé dia-
betu 1. typu anebo se naopak jedna o ¢asto
nahodny zachyt pfi diabetu 2. typu.
Diagndza diabetes mellitus 1. typu davé lékafi
moznost zasadhnout velmi ¢asné. Dobrou kom-
penzaci diabetika Ize dosahnout oddéaleni prv-
nich projevl organovych komplikaci. Stejné
tak pfi pravidelnych kontroldch Ize prvotni pro-
jevy komplikaci Gasné rozpoznat a dislednym
zésahem oddalit jejich postupné progredujici
manifestaci. Je zndmym faktem, Ze diabetici
1. typu by méli byt IéCeni intezifikovanym insu-
linovym rezimem (viz studie DCCT). Tento tera-
peuticky pfistup, znamenajici nejen nékolika-
nasobné aplikace inzulinu denné, ale
i pravidelné sledovani hladin krevniho cukru
nemocnych, by mél nejen Iékafi, ale hlavné

tabulka ¢. 1

Vysledky zlepSené kompenzace diabetes mellitus dle UKPDS

25% redukce mikrovaskularnich komplikaci
16% redukce infarktli myokardu

12% redukce terminalnich komplikaci diabetu

24%redukce operaci pro kataraktu
21% redukce vyskytu retinopatie za 12 let
33% redukce vyskytu albuminurie za 12 let

tabulka é. 2

Doporudena kriteria kompenzace diabetu dle CDS v roce 2003

kompenzace vyborna uspokojiva  neuspokojiva
glykémie na laéno (mmol/I) 4,0-6,0 6,0-,70 nad 7,0
glykémie po jidle (mmol/I) 5,0-7,5 7,5-9,0 nad 9,0
glykovany hemoglobin (%)

dle DCCT pod 6,5 6,5-7,5 nad 7,5

dle IFC (od roku 2004)  pod 4,5 4,5-6,0 nad 6,0

Diagnostika poruch glukézového metabolismu

porucha metabolismu

glykémie na lacno (mmol/1) glykémie za 2hod oGTT (mmol/1)

norma pod 6,1 pod 7,8

PGT pod 7,0 7,8-11,0
HGL 6,1-6,9 X

DM nad 7,0 nad 11,1

PGT = porucha glukézové tolerance; HGL = hranicni glukdza nalacno




odborny casopis praktickych lékarfu

pacientovi pfi
selfmonitoringu
umoznit sledo-
vat a promptné
ovliviiovat vyky-
vy glykemii.

V soucasnosti
jsou na trhu
dostupné riizné
druhy inzulind,
které vhodnou
kombinaci tak-

tabulka ¢. 4

Komponenty dyslipoproteinemie
u syndromu IR a DM 2. typu

ZvySené triacylglyceroly

ZvySena hladina VLDL

Zvy$ena hladina LDL-cholesterolu

Zvy$ené hladiny small dense LDL &astic
SniZend hladina HDL

SniZend aktivita lipoproteinové lipazy
Vystupriovana oxidace a glykace lipoproteind
Zvys$ené hladiny apoB a apoAl

fka kopiruji
W chybéjici fyzio-
logickou insuli-
Zvy$ena morbidita "°§e|krek°‘- Me-
tabolickou
na KV choroby u DM kompenzaci
(relativni riziko diabetici/nediabetici) pak hodnotime
muzi zeny poctem a za-
vaznosti hypo-
ICHS 2x 4x .
a hyperglykemii
CMP 3x 2x a's pomoci hod-
ICHDK 15x 9x not glykované-

ho hemoglobinu
(HbA1C), ktery ndm poskytuje informaci o kompenzaci diabetika za po-
sledni cca osmitydenni obdobi. IdedIni metabolickou kompenzaci rozu-
mime minimalni vyskyt zavaznych hypo- a hyperglykemii a hodnotu gly-
novych norem IFCC (viz tab. 2).

Je pravda, Ze spoluprace pacientl s diabetes mellitus 1. typu je i vzhle-
dem k véku pacientd velmi dobréa a téchto hodnot se ndm , mnohdy do-
sahnout podafi.

U diabetiki 2. typu je zachyt onemocnéni vétSinou ndhodny, dosud totiz
nebyl zaveden cileny preventivni program, ktery by depistaz tohoto one-
mocnéni umoziioval, ackoliv disledky této choroby jsou alarmujici (tab.
3). Jakjiz bylo zminéno , je diabetes mellitus 2. typu sou¢dsti syndromu
insulinové rezistence (Raven(v syndrom, metabolicky syndrom, syndrom
X), kdy hlavnim problémem je pfi dostatecné sekreci insulinu jeho nea-
dekvatni efekt v periferii. P¥i pohledu na glykemickou kompenzaci nds
musi zajimat nejen laéna glykémie a hodnota glykovaného hemoglobinu
(cilové hodnoty jsou identické jako u diabetes mellitus 1. typu), ale

i uspokojivé hodnoty glykemii postprandialnich, jejichZ hladina je pravé
u diabetika 2. typu vysoka a Casto opomijena (viz tab. 2). O dokonalé
glykemické kompenzaci diabetika 2. typu mlZeme hovofit pouze tehdy,
dosahneme-li uspokojivych hodnot vSech tii komponent (glykemie na-
lacno, glykemie postprandialni a hladiny glykovaného hemoglobinu). Te-
rapeuticky pfistup k pacientovi s diabetes mellitus 2. typu je vZdy indivi-
dudlni. Na prvém misté jsou dietni opatfeni a zvySeni fyzické aktivity.
Nasledné Ize terapii doplnit o perorélni antidiabetika ¢i insulinoterapii
nebo zvolit pfistup kombinovany. Nelze vSak opomijet i dali slozky podi-
lejici na metabolickém syndromu, jejichZ ovlivnéni bude diskutovano

v dalSim textu.

Porucha lipidového

metabolismu
Porucha lipidového metabolismu je typickym projevem u nemocnych se
syndromem insulinorezistence a to bez diabetu i s diabetes mellitus.
Zhavym problémem je i u diabetiki insulinodeficientnich (DM 1. typu).
Jejim podkladem je zvySena jaterni produkce VLDL ¢4stic bohatych na
triglyceridy a jejich sniZzené odbouravani pomoci insulinsenzitivni lipazy
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tabulka ¢. 6

Doporucena kritéria 1écby dyslipoproteinémie dle CDS v roce 2003

kompenzace vyborna uspokojiva  neuspokojiva
celkovy cholesterol (mmol/I) pod 4,5 4,5-5,0 nad 5,0
HDL-cholesterol (mmol/I1) nad 1,1 1,1-0,9 pod 0,9
LDL-cholesterol (mmol/I) pod 2,6 2,6-3,0 nad 3,0
triglyceridy (mmol/I) pod 1,7 1,7-2,0 nad 2,0

tabulka ¢é. 7

Doporuceni pro Iécbu AH u diabetikii dle ESH v roce 2003

postiZeni Vhodna terapie Cilové hodnoty TK
(mm Hg)
AH+DM 1. €i 2. typu ACEI 130/80
AH+DM 1. typu+mikroalbuminurie ACEI 130/80
AH+DM 2. typu+mikroalbuminurie AT1 blokéator ¢i ACEI  130/80
AH+DM 1. Ci 2. typu+proteinurie AT1 blokator s ACEI 125/75
AH+DM 1. €i 2. typu+st.p. IM Kardioselektivni 130/80
betablokator a ACEI
AH+DM 1. i 2. typu+srdecni selhani ACEI 130/80
AH+DM 1. €i 2. typu+st.p. IM+asympt. ACEIl a betablokator ~ 130/80
dysfunkce LK
AH+DM 1. i 2. typu+ICHDK Blokatory kalciovych  130/80

kanall

v periferii. Diky nadprodukci tzv. malych denz-
nich LDL Gastic je vyrazné potencovana atero-
genita, jiz zvySena samotnou piitomnosti hy-
perglykemického prostredi pfi diabetes
mellitus.

Z&kladni kriteria hyperlipidémie pfi inzulinore-
zistenci jsou zvy$ené triglyceridy+zvySeny LDL-
cholesterol+ velmi snizeny HDL- cholesterol
(viz tab. 4). Nasledkem urychlené ateroskleré-
zy jsou vyrazné ¢etnéjsi makrovaskularni kom-
plikace diabetu (ICHS, CMP a ICHDK) nez-li

u nediabetické populace se zvIasté vysokou
mortalitou diabetickych pacientt (viz tab. 5).
Dosazeni cilovych hodnot snizuje riziko IM
027%, CMP 024% aICHDK 0 17%. (2)
Terapeuticky chceme dosahnout hodnot trigly-
ceridil nizSich nez 1,7 mmol/I, LDL -choleste-
rolu nizsich nez 2,6 mmol/I a HDL cholesterolu
vy$Sich nez 1mmol/I (viz tab. 6). Vyznamnou
Glohu v terapeutické intervenci samoziejmé
hraje glykemické kompenzace diabetika a ne-
farmakologickd opatfeni. V pfipadé farmakote-
rapie volime u izolované hypercholesterolémie
statin, jako moZnou alternativu pak pryskyfice.
U izolované hypertriglyceridémie jsou lékem
volby fibréaty. Pokud dominuje zvySeny
LDL-cholesterol (do 3,4 mmol/1) a trigylceridy
jsou nizsi nez 4,6 mmol/I, zvolime statin. Jest-
lize dominuji zvySené triglyceridy (nad 4,6

(LDL- cholesterol nad 3,4 mmol/I a triglyceri-
dy nad 4,6 mmol/I) je vhodna kombinace sta-
tinu s fibratem s védomim sice velmi fidkych,
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ale zdvaznych myopatickych komplikaci.

 Arterialni hypertenze

Lécba arteriaini hypertenze u diabetika musi
byt komplexni. Dosazené hodnoty krevniho tla-
ku vyrazné determinuji celkovou prognézu ne-
mocnych. Hypertenze se projevi nejen jako ak-
centujici faktor makrovaskularnich komplikaci,
ale zvI4sté ovlivnénim ledvin vyrazné urychluje
rozvoj rendlniho selhani u diabetiki 1. i 2. ty-
pu.

Rozhodnuti 0 zplisobu Ié¢by musi byt individu-
alizovano, i dosaZeni cilovych hodnot se v jed-
notlivych skupindch lisi. Je nutno podotknout,
Ze v pfipadé arteridIni hypertenze se hodnota
cilova rovna zaroven hodnoté hranicéni, kdy pa-
cient s touto tenzi spadé do kategorie hyperto-
nik (viz tab. 7). | v pfipadé korekce arterialni
hypertenze nelze zapominat na efekt nefarma-
kologické terapie. Farmakoterapie je ovlivnéna
zvIasté pritomnosti specifickych komplikaci di-
abetu, souc¢asnou pfitomnosti kardialni insufi-
cience Ci projevi ICHDK, podrobnéji o kombi-
nacni terapie arteriaini hypertenze vypovida
tabulka (viz tab. 7).

Agresivnéji v I6Cbé budeme pristupovat u dia-
betika s mikroalbuminurii, kdy (€inné terapie
vede ke snizeni mikro- i makrovaskularnich
komplikaci a oddaluje fazi renalniho selhani.

U tohoto pacienta by krevni tlak nemél prekro-
Cit hodnotu 130/80 mm Hg, je-li pfitomna
proteinurie, jsou pozadované hodnoty krevniho
tlaku nizsi nez 125/75 mm Hg. Jinak samo-
ziejmé budeme pfistupovat k pacientovi starsi-

mu, kdy pfilisné sniZzeni tenze vede k vy$Simu
vyskytu hypotenzich projevi- opakované pady,
poruchy visu, desorientace- zde jsou hodnoty
krevniho tlaku 140/90 mm Hg uspokojivé.

Nefarmakologicka

intervence u diabetika
Casto je tato nezastupitelnd Groveri terapie
velmi opomijené a lékaf se ihned uchyluje
k farmakoterapii, ktera je i pro pacienta ,jed-
nodussi“. Pravé proto je potieba si uvédomit
kolik problém Ize Gpravou Zivotniho stylu
ovlivnit i bez medikace. At jiz se jedna o diabe-
tika 1. €i 2. typu, hraje zasadni Glohu v terapii
diabetu dodrZovani doporuéenych dietnich po-
stupll s presné definovanou zatézi sacharidy
dle habitu pacienta. Obézni pacienti znaéné
profituji z 5-10% redukce plivodni hmotnosti
a jejiho udrzeni. Lze toho dosdhnout omeze-
nim tukl pod 30% celkové energetické hodno-
ty diety a zvySenim podilu viakniny ve stravé.
Soucasnym sniZeni obsahu sodiku v dieté na
6 g/denné Ize ovlivnit i vySku krevniho tlaku.
Zdravym Zivotni stylem chapeme i nekuractvi
a omezeni spotreby alkoholu (pod 30g etha-
nolu u muzd a 20g ethanolu u Zen) . Z&sadni
efekt v nefarmakologické intervenci ma vak
zvySeni fyzické aktivity, zvIasté pak aerobni za-
téZe minimalné 4x tydné v trvani vice nez 30
minut.

B zZavér

ZlepSeni kompenzace diabetes mellitus, snize-
ni télesné hmotnosti a prava dyslipidémie
snizuje riziko rozvoje predevsim mikrovaskular-
nich komplikaci, naproti tomu makrovaskular-
ni komplikace vice ovliviiuje IéCba hypertenze.
Je nutno si uvédomit, Ze u pacienta diabetika
se terapie nesmi zUzit jen na snahu o euglyke-
mii, souvisejici onemocnénf hraji taktéz vy-
znamnou roli a jejich ovlivnéni vede Casto

k odvraceni velmi nakladné terapie nasled-
nych komplikaci, ale hlavné zlepSuje kvalitu Zi-
vota pacienta. Budme proto dlsledni a snaz-
me se vSemi silami ve spolupraci s nasimi
pacienty o dosazeni cile.
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