Odborny éasopis Spolecnosti vSeobecného lékarstvi CLS JEP

practicus
= »

urceno vSem .
praktickym

Iékaftim l

Z obsahu:

Spanek a stari

Chronicky kasel

Lecha infekci mocovych cest
Cilove hodnoty krevniho tlaku

Informaéni stranky SVL CLS JEP




Nadace Terezy Maxové



odborny Easopis praktickych lékaii|f TSI D

EDITORIAL

A mame po konferenci

Ono by se to dalo fici také slovy klasika, kterd si vzala do svych ust
prezidentka organizaéniho vyboru, pani doktorka Marcela
Bradacovd, a sice: ,,Krdl je mrtev, at Zije krdl“. Neoslavovala ani
netruchlila nad néjakym monarchou, ale jeji povzdech patfil praveé
skoncené XXIV. vyro¢ni konferenci Spolecnosti vSeobecného
lékatstvi CLS JEP. Jihomoravskd metropole Brno se v organizaci
téchto konferenci stiidd s dal$i perlou naseho stitu, hlavnim
mestem lazenstvi, s Karlovymi Vary, které prevzaly symbolickou
Stafetu na priprava XXV. vyrocni konference.

K hodnoceni celého odborného setkdni se ujmou jisté jini a pod-
statné povolanéjsi, presto nékolik postfehli z tohoto nejvétsiho
setkdni praktickych lékafd pro dospélé a jejich zdravotnich sester.
Zacnu u posledné zminéné soucasné skolici konference jak pro
Iékare, tak i pro jejich nejbliz§i spolupracovnice. Jsou mezi
Iékatrskymi spolecnostmi né¢im netradi¢nim, ale urcit¢ pomdhaji
zlep$it spoluprdci téchto malych tymi. O velké oblibé tohoto
setkdni jsme se presvédcili pri zahajovacim ceremonidlu, a dokonce
i zakonceni bylo tspésné a kongresovy sdl byl naplnén, i kdyz jed-
ndni trvala od stfedy az do soboty.

Vseobecni prakticti lékari odhlasovali dopis novému ministru
zdravotnictvi, ktery jako jeden z prvnich krokd ze svého postu
uvalil nucenou zprdavu na VSeobecnou zdravotni pojisStovnu, a tim
pokazil ndladu nejednomu z delegatti.

Na konferenci zaznélo 49 pfedndSek urcenych pro lékare, prede-
vS§im sezndmeni s novymi doporu¢enymi postupy, a 38 sdéleni pro
zdravotni sestry. Tém predchazel dvodni proslov dékana Lékarské
fakulty Masarykovy univerzity v Brné prof. MUDr. J. Zaloudika,
CSc., ktery, kdyz hovofil o situaci ve zdravotnictvi, tak ji pfirovnal
k dklidu zahradky na podzim, coz je sice dilezité, jenze s pricho-
dem jara se stejné bude muset uklizet znovu. Zadny zahradkai to-
mu ale netikd reforma, jak se vznosné pokouseji formulovat drob-
né ¢i vétsi zmeény v resortu jednotlivi ministti.

Nase pfisti konference bude s drobnymi zménami a pripominkami
posunuta k jesté lepsimu vysledku, ale rozhodné ji nebudeme re-
formovat.

Hodné zdravi do nového roku Vam vSem
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Chronicky kasel

v ordinaci praktického lékare

MUDr. Stanislav Konstacky, CSc.
Fakulta vojenského zdravotnictvi, Hradec Kralové

Souhrn:
V minulém ¢lanku jsme se vénovali vice onemocnénim s akutnim kas-
lem, ale daleko ¢astéji se setkadvame s nemocnymi, které trapi chro-
nicky kasSel. ProtoZe s chronickym kaslem se setkavame v nasich or-
dinacich ,dospélych praktiki“, byl jsem poZadan, abych napsal
¢lanek tykajici se této problematiky. KaZzda informace uverejnéna
v ¢asopise je vidy vyraznou zkratkou toho, co o dané problematice by-
lo publikovano. Definice byly uvedeny v minulém ¢lanku, nejéastéji se
uvadi, Ze je to kasSel trvajici nejméné 3 mésice v roce v priibéhu 2 let.
Mezi tyto nemoci patii syndrom zadni rymy, CHOPN, gastroezofageal-
ni reflux, bronchiektazie, cysticka fibroza, pneumokoniozy, TBC plic,
karcinom dychacich cest, kongenitalni anomalie, chronické srde¢ni
selhani, intersticialni nemoci,chronicka alergicka i nealergicka ryma
a adenoidni vegetace u déti. VSechny tyto nemoci maji spoleéného

jmenovatele, kterym je chronicky kasel.

Klicova slova:
Syndrom zadni rymy, CHOPN, gastroezofagealni reflux,
bronchiektazie, TBC, karcinom

Syndrom

zadni rymy
Onemocnéni, které se projevuje zvySe-
nou sekreci hlenu ¢i hnisu v nosnich
a predevsim vedlejSich nosnich duti-
nach. Hlen stéka po zadni sténé hltanu
do priidusek a vyvolava tiporny kasel
s bohatou hleno-hnisavou expektoraci.
Diagnéza: Pomoci zadni rhinoskopie,
RTG paranazélnich dutin, dfive i diafano-
skopie.
Terapie: Sanace plvodniho loZiska in-
fekce, expektorancia.

Chronicka obstrukcni

choroba plicni (CHOPN)
CHOPN je nemoc charakterizovana ome-
zenim pritoku vzduchu v priduskach
(bronchialni obstrukci), které neni zcela
reverzibilni. Bronchialni obstrukce pro-

greduje a je spojena s abnormalni za-
nétlivou odpovédi plic na Skodlivé ¢asti-
ce a plyny ( termin chronicka bronchiti-
da se pfenasi do klinické

a epidemiologické praxe a emfyzém je
terminem patologickym, oznacuje ab-
normalni trvalé rozsifeni dychacich cest
periferné od terminélnich bronchiold
spojené s destrukci jejich stény bez pfi-
tomnosti fibrézy) (1). Vzhledem k tomu,
Ze se jedna o onemocnéni, které provazi
pacienta po dobu mnoha let, dochazi

k postupné destrukci plicniho parenchy-
mu a k jeho remodelaci.

Diagnéza: Nemocni starsi 35 let s ku-
fackou anamnézou, namahovou dus-
nosti, chronickym kaslem (Casto s ex-
pektoraci), opakovanou bronchitidou
nebo sipanim, pfedevsim v zimnich mé-
sicich. Dusnost se velmi ¢asto zhorSuje

zvIasté pfi infekcich a zatézi. Na plicich
jsou casto slySitelné expiraéni piskoty

a vrzoty spolu s prodlouZenym expiriem.
Diagnostiku obvykle provadi specialista
na zakladé spirometrického vySetreni

z hodnot vitaIni kapacity (VC), usilovné
vydechnutého objemu vzduchu za prvni
vtefinu (FEV1) a dalSich spirometrickych
hodnot. Pfi diagnostice je tfeba vyloucit
dusnost pfi méstnavém selhani - odlis-
né poslechové fenomény, rozsireni sr-
decniho stinu na skiagramu hrudniku

a zmény pri elektrokardiografickém vy-
Setfeni. NejdlleZitéjSi pfi diagnostice to-
hoto onemocnéni je odliSeni od bronchi-
alniho astmatu (tabulka €. 1).

Terapie: Je komplexni, podle stadia one-
mocnéni - zakaz koufeni je samozrej-
mosti ve vSech stadiich stejné jako vy-
loucéeni ze Skodlivého pracovniho
prostredi. Dale farmakoterapie a od II.
stadia CHOPN i plicni rehabilitace. Exis-
tuji nejriiznéjsi doporucené postupy, nej-
novéjsi z nich bude v tomto roce predne-
sen na nasi vyroéni konferenci. Zastupci
jednotlivych skupin pouZivanych pfi 1é¢-
bé CHOPN jsou inhalaéni beta-2 mimeti-
ka s kratkodobym Gcéinkem (SABA), inha-
lacni beta-2 mimetika s dlouhodobym
Gcinkem (LABA), peroralni nebo parente-
ralni beta-2 mimetika, inhala¢ni anti-
cholinergikum s kratkodobym G¢inkem

a rovnéZ také s dlouhodobym G¢inkem,
theofilin, inhalacni kortikosteroidy (IKS)
a systémové kortikosteroidy pro l1é¢bu
akutni exacerbace CHOPN (2).

Gastroezofagealni

reflux
Je zpétny tok Zaludecni Stavy ze zaludku
do jicnu, projevovat se mlze klinicky
dysfagii a odynofagii, nékdy byva za-
chvatovité slinéni, globus, nauzea, zvra-
ceni, bolest na hrudi, kterd neni kardial-
niho plvodu, vzacné se projevuje
izolované mimo jicnovymi projevy (¢asté-
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Odliseni CHOPN od bronchialniho astmatu

CHOPN

Astma

Zacatek potizi stredni vék

Casto v détstvi

Anamnéza obvykle koufeni Casto atopie a alergie
Vyvoj pozvolna progresivni kolisavy
Potize ve stabilizovaném stavu stalé  velkd variabilita v kratSich
Usecich
Dusnost trvald, konstantni intenzita zachvatovita, vykyvy intenzity
pfi urcitém stupni zatéze
Kasel trvaly s expektoraci zachvatovity,

minimalni expektorace

Bronchialni obstrukce nereverzibilni

reverzibilni, nebo nepfitomna

Hyperreaktivita
bronchialni sliznice

mala nebo 74dnéa

vyznamna

ji u déti): recidivujici infekcemi hornich
cest dychacich, bronchialnim astatem,
chrapotem, laryngitidami, chronickym
kaslem, recidivujicimi zanéty stfedousi,
zvySenou kazivosti zubd (3).

Diagnodza: Na zakladé anamnestickych
Udajl pyrézy (dvakrét tydné nebo casté-
ji) a regurgitace Zaludecéniho obsahu do
jicnu, pfipadné az do (st. Terapeuticky
test s omeprazolem 20 mg dvakrat den-
né dva tydny nebo ranitidinem 300 mg
dvakrat denné Sest tydn(. DalSim kro-
kem k diagnostice tohoto onemocnéni je
pak ezofagogastroduodenoskopie.

l Bronchiektazie

Jsou to vlastné ireverzibilni dilatace pri-
dusek stfedniho a malého prasvitu, pro-
vazené zanétlivou infiltraci bronchialni
stény a peribronchia. Mohou byt vrozené
nebo ziskané. Klinické projevy mohou
byt zpocatku zcela minimalni, ale typic-
kym pfiznakem je kasel s expektoraci
velkého mnoZstvi sputa, zejména po ra-
nu a pfi zméné polohy. Sputum byva hni-
savé, ¢asto s primési krve (4), dusnosti,
pfi aktivaci onemocnéni dochazi ke zvy-
Senym teplotam, nékdy projevy bron-
chospazmu, Gbytek na vaze, anémie,
Casto opakované pneumonie a pleuritidy
ve stejném misté.

Diagnéza: RTG hrudniku - peribronchial-
ni kresba s pukovitymi stiny, cysticka
projasnéni v oblasti plicnich zmén. CT
hrudnich organd. Bronchoskopie u kom-
plikovanych bronchiektazii.

Terapie: Cilené podavani antibiotik, po-
lohové drenaze, mukolytika, expektoran-
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cia, klimatoterapie, dechova gymnasti-
ka, pfipadné chirurgicka Iécba.

0l Pneumokoniézy

Jsou nemoci zplsobené prachem s ob-
sahem volného krystalického oxidu kre-
micitého a patfi sem silikoza, silikotuber-
kuléza, pneumokoniéza uhlokopi ve
spojeni s tuberkuldzou. Jedna se o cho-
roby zafazené v Seznamu nemoci z povo-
lani a vznikaji po delsi expozici prasné-
mu prostredi. Klinicky se onemocnéni
déli na nékolik typ0: silikdza (uhlokop-
ska pneumokonidza) prosta s RTG nale-
zem, ale klinicky jeSté néma; silikoza
(uhlokopska pneumokoniéza) kompliko-
vana. Na RTG nalezneme jiz mensi nebo
rozsahlé fibrozy, s destrukei bronchiolli

v hornich plicnich polich. Klinicky nar(-
stajici dusnost, bronchitidu, kasel s ex-
pektoraci, zvIasté béhem exacerbace.
Dal§imi formami pneumokoniézy je Ca-
planiv-Collinetliv syndrom, coZ je spoje-
ni komplikované silikdzy s revmatoidni
artritidou, silikotuberkuléza - spojeni

s aktivni tuberkuldzou (5).

Diagnéza: RTG vySetienim plic. Posuzuje
se podle Seznamu nemoci z povolani,
ktery je platny od 1. 1. 1996.

l Tuberkuléza

Patfi mezi infekEni nemoci, nejcastéji po-
stihuje plice, ale i jiné organy. | kdyZ v CR
doslo k vyraznému poklesu vyskytu toho-
to onemocnéni, v poslednim obdobi pfi
zvySené migraci obyvatel je tfeba na tuto
nemoc myslet i pfes to, Ze pocateéni pfi-
znaky mohou byt velmi nenédpadné

a Gasto je toto onemocnéni diagnostiko-
vano nahodné pfi snimkovani plic z jiné-
ho diivodu nez k potvrzeni diagnézy TBC.
Klinicky obraz: ZvySena linavnost, po-
ceni, ztrata hmotnosti, subfebrilie, po-
stupné se objevuje kasSel s progredient-
nim pritbéhem a expektoraci hlenového
nebo hlenohnisavého sputa, hemoptyza
neni obvyklym nalezem (6). Dechové po-
tize se zhorSuji s postupujici nemoci, pfi-
padné pfi vytvoreni vypotku v pohrudnic-
ni dutiné. Je vhodné pomyslet na TBC,
pokud ,chfipkové onemocnéni“ (flu-like)
trva déle nez 2 tydny. Fyzikalni ndlez mu-
Ze byt velmi chudy, nékdy jsou patrné
vedlejSi suché nebo vihké fenomény, pi-
padné znamky svédcici pro pleuritidu.
Terapie: Patfi do rukou pneumologti,
onemocnéni jsem pfipomnél z toho dii-
vodu, abychom i na néj v nasi praxi mys-
leli.

Maligni

plicni nadory

(plicni rakovina)
Souhrnné hovofime o bronchogennim
karcinomu, ten se déli podle WHO po
strance histologické na 4 hlavni typy: epi-
dermoidni (40 %), adenokarcinom
(10%), velkobunécny (10 %), malobu-
néény karcinom (40 %). Toto onemocné-
ni postihuje prevazné muZe ve strednich
letech, ale v souCasné dobé pribyva one-
mocnéni u Zzen a mladSich vékovych sku-
pin.
Etiologie: kuractvi nad 20 cigaret denné
po dobu 20 let a vice, profesionalni fakto-
ry - karcinogeny jako azbest, arzén, nikl,
ionizacni zafeni a dalsi, zne€isténé ovzdu-
§i, oxid sificity, familiarni dispozice (6).
Klinicky obraz: Mezi Casné symptomy
patfi zvySena teplota, kaSel, bolesti, he-
moptyza, ale ¢asto je bronchogenni kar-
cinom nahodnym nalezem pfi preventiv-
nim vySetreni.
Pozdni pfiznaky odpovidaji stadiu rozsa-
hu a propagace nadoru. Patfi sem (by-
tek hmotnosti, nechutenstvi, slabost,
nauzea. PFi intratorakalni propagaci byva
patrna Hornerova trias, syndrom kom-
prese horni duté Zily, dysfagie, pleuritidy,
dysfonie, parézy branice. Mimoplicnimi
komplikacemi jsou pak postizeni lymfa-
tickych uzlin, jater, nadledvin a kosti.
Diagnéza: Biopticka, pfipadné cytolo-
gicka, bronchialni vyplach nebo lavaz.
VétSinou provadi specializované praco-
visté, na praktikovi je, aby na toto zavai-
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né onemocnéni myslel pfi chronickém
kasli a dalSich pfiznacich, které byly uve-
deny vySe.

Terapie: Chirurgicka, chemoterapie, la-
ser a dalSi moderni metody.

Chronické

srdecni selhani
Pricinou je poSkozeni levé komory a pa-
cient si stézuje na pfiznaky méstnani
v plicich (dusnost, kasel, méstnavé zmé-
ny na RTG, zvySena napln krénich Zil, he-
patomegalie, edémy dolnich koncetin);
nejéastéji takovy pacient prodélal infarkt
myokardu, pfipadné nemél spravné kori-
govanou hypertenzi.
Diagnéza: Ultrazvukovym vySetienim
srdce se zjisti porusena systolicka funk-
ce levé komory - snizeni jeji ejekéni frak-
ce, nékdy se zjisti aneuryzma levé komo-
ry, u diabetiki mlze relativné nevelké
organické postiZzeni levé komory vést
k casnému rozvoji méstnavého srdeéniho
selhavani (7).
Terapie: Lékem prvni volby jsou ACE in-
hibitory, diuretikum (furosemid
20 - 60 mgi. v.).
Zékladem dlouhodobé Ié¢by je hydro-
chlorothiazid 25 mg/den, u nemocnych,
kde je odpovéd na diuretika Spatna, je
vhodna kombinace thiazid(i a klickovych
diuretik (furosemid).
Celd terapie je opét nad ramec tohoto
sdéleni.

Intersticialni

plicni procesy
Zahrnuji fadu chorob, maji spolecny za-
nétlivy proces postihujici alveolarni stény
a plicni intersticium. Maji podobnou
symptomatologii, RTG obraz, funkéni ab-
normity a histologicky obraz.
Etiologie: Exogenni - infekce, hlavné vi-
rové, inhalace organickych prach, plyn(
a aplikace Iékd. Endogenni faktory - vlivy
genetické, autoimunni reakce.
Klinicky obraz: Dusnost, pro niz chybi
odpovidajici vysvétleni, a drazdivy suchy
kaSel. Krepitus pfi obou bazich - nékdy
myIné interpretovan jako zndmka srdecni
nedostatecnosti, pneumonie nebo pleu-
rélniho tfeni. Casto palickové prsty, koz-
ni, svalové a kloubni pfiznaky (8).
Diagnédza: HRCT (high-resolution compu-
ted tomography) - pocitacova tomografie
s vysokou rozliSovaci schopnosti. Funkéni
plicni vySetieni, bronchoalveolarni lavéz,
nutno odlisit infekéni onemocnéni (atypic-
kou pneumonii), konidzy, neoplasticky
proces (karcinom, lymfopatii), cystickou
fibrézu, recidivujici tromboembolie, pfi-
padné polékové zmény.
Terapie: Glukokortikoidy, imunosupresi-
va, A-acetylcystein, oxygenoterapie a ja-
ko nejzazsi feSeni pak i transplantace
plic.

B zaver
Jak je z uvedeného patrné, Iékaf prvniho
kontaktu se setkava s neroztfidénou sku-

Promed - Ambrosan

pinou relativné stejnych pacientl a tudiz
miZe jejich potiZe sledovat kontinuding,
coZ je jednou z podminek, aby spravnym
smérem orientoval dalSi pomocna vySet-
feni, ktera by ho pfivedla ke koneéné di-
agnoze. Kasel je vedle zvySené télesné
teploty hned jednim z nejcastéjSich pfi-
znakil, se kterymi se pacient obraci na
Iékate. Jako u vSech symptom{ je nutné
spravné a kvalitné odebrat anamnézu,
zhodnotit akutnost, zdvaznost a etiolo-
gickou pravdépodobnost kasle a na za-
kladé toho stanovit diagnézu daného
stavu. Clanek mé! ukazat nékteré z pfi-
¢in, které ho vyvolavaji, pfipomenout
nejcastéjsi diagndzy a rovnéz i ty, které
nemusi byt frekventované zastoupeny

v kazdodenni praxi.
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Hypertenze, cilové hodnoty
krevniho tlaku a jak jich dosahnout

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

Souhrn:
Hypertenze je nejcastéjsSim kardiovaskularnim onemocnénim postihuji-
cim v Ceské republice zhruba jednu tretinu dospélé populace stiedniho
véku. Cilem lécby hypertenze je sniZzeni hodnoty krevniho tlaku pod
140/90 mm Hg u vSech hypertonikii a u nékterych zvlasteé rizikovych pa-
cientii dosaZeni jesté niZzsich hodnot TK (nap¥. < 130/80 mm Hg u dia-
betikii). Ke zlepSeni kontroly hypertenze prispiva c¢astéjsi uZivani kom-
binace antihypertenziv, podavani Iéki s minimalnim vyskytem
neZadoucich tcinkii a zavedeny systém naslednych kontrol.

Klicova slova:
definice hypertenze, prevalence hypertenze, klasifikace hypertenze,
cilové hodnoty krevniho tlaku, kombinace antihypertenziv,
compliance k lIéché

Definice hypertenze,

jeji prevalence a klasifikace
ArteriaIni hypertenze svou vysokou preva-
lenci v dospélé populaci v priimyslové vy-
spélych zemich (20-50%) predstavuje za-
vazny zdravotni problém. Zarover je spolu
s koufenim, diabetem, dyslipidemii, a obezi-
tou (zejména abdominalni) i jednim z nejza-
choroby srdecni (ICHS). Metaanalyza 17 po-
pulacnich studii ukazala jednoznaénou za-
vislost cerebrovaskularni a kardiovaskularni
morbidity a mortality na vySi krevniho tlaku
(TK).
Za arteridlni hypertenzi oznacujeme opako-
vané zvySeni TK > 140/90 mm Hg namére-
né minimalné pfi dvou riiznych navstévach.
Vedle této systolicko-diastolické hypertenze
je nutno diagnostickou a Ié¢ebnou pozor-
nost vénovat i tzv. izolované systolické hy-
pertenzi, definované jako systolicky
TK > 140 mm Hg a soucéasné diastolicky
TK<90 mm Hg.
Definice a klasifikace jednotlivych kategorii
krevniho tlaku je uvedena v tabulce 1.
| v rozmezi normotenze jsou hodnoty TK déle
stratifikovany: jako normalni krevni tlak
oznacujeme hodnoty systolického tlaku
120-129 mm Hg a diastolického tlaku
80-84 mm Hg (Tab. €. 1), za optimalni jsou
povaZovany hodnoty systolického tlaku
< 120 mmHg a diastolického tlaku
< 80 mm Hg. Hodnoty systolického TK v roz-
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mezi 130-139 mm Hg nebo diastolického
TK v rozmezi 85-89 mm Hg oznacujeme jako
vysoky normalni TK.

Podle vy$e TK (tab. €. 1) rozliSujeme mirnou
hypertenzi s hodnotami TK 140-159/
90-99 mm Hg, stredné zavaznou s TK
160-179/100-109 mm Hg a zavaznou hy-

pertenzi s hodnotami TK > 180/110 mm Hg.

Za rezistentni oznacujeme hypertenzi, kde
ani pfi vhodné volené trojkombinaci antihy-
pertenziv obsahujici diuretikum se nepodafi
snizit TK pod 140/90 mm Hg.

Hypertenze je také zdkladnim rizikovym fak-

torem, ktery vyrazné zvySuje riziko ischemic-
ké choroby srdecni, cévnich mozkovych pfi-
hod, ischemické choroby dolnich koncetin,
riziko srdecniho a rendlniho selhani. Lécba
hypertenze v§znamnym zpGsobem snizZuje ri-
ziko vSech téchto komplikaci. PFiznivy vliv
antihypertenzni 1écby na koronarni a cereb-
rovaskularni morbiditu a mortalitu byl pro-
kézan jak u pokrocilych forem hypertenze,
tak u mirné hypertenze a od pocatku deva-
desatych let 20. stoleti i u hypertenze ve
vy$Sim véku a izolované systolické hyper-
tenze starsich osob. V sou¢asné dobé neexi-
stuji diikazy o profitu z farmakologické 1échy
hypertenze pacient( starSich 80 let. Pokud
vSak byla antihypertenzni |é¢ba zahéjena
drive (tj. pfed 80. rokem véku), IéCbu po do-
sazeni 80. roku véku neprerusujeme.

B cil 16Eby hypertenze

Lécbou se snazime dosahnout normalizace
TK, tj. jeho sniZeni pod 140/90 mm Hg.

U mladsich hypertonik(i a u diabetik je ci-
lem TK < 130/80 mm Hg. U nemocnych

s postizenim ledvin a proteinurif

<1 8/24 hod. se doporucuje udrZovat TK

< 130/80 mm Hg, pfi proteinurii > 1 g/24
hod. TK < 125/75 mm Hg. Cilem nenijen
snizeni TK, ale také zpomaleni rozvoje,
event. regrese organovych zmén a ovlivnéni
dalsiho pribéhu vaskularnich komplikaci
hypertenze. U izolované systolické hyperten-
ze starsich osob je cilem rovnéz dosazeni
systolického TK < 140 mm Hg, krevni tlak

Definice a klasifikace jednotlivych kategorii krevniho tlaku

(vmm Hg)

Kategorie Systolicky tlak Diastolicky tlak
Optimalni 120 80
Normalni 120- 129 80-84
Vysoky normalini 130 - 139 85-89
Hypertenze 1. stupné (mirna) 140 - 159 90-99
Hypertenze 2. stupné (stfedné zavaznd) 160 - 179 100 - 109
Hypertenze 3. stupné (zavaznd) 180 110
Izolovana systolickéd hypertenze 140 90

Pokud hodnoty systolického a diastolického tlaku téhoZ pacienta spadaji do rdznych kate-
gorii, je tfeba pfi klasifikaci hypertenze zaradit pacienta do vySSi kategorie. RovnéZ u systo-
lické hypertenze Ize stanovit riizné stupné (1, 2 a 3), a to podle hodnot systolického tlaku ve
vySe uvedenych stupnich za pfedpokladu, Ze diastolicky tlak je vZdy niZz$i neZ 90 mm Hg.
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vSak sniZujeme velmi pozvolna (ne vice nez
0 10 mm Hg za mésic) za poutziti nizSich da-
vek antihypertenziv. U nemocnych s vyraz-
néjsi systolickou hypertenzi je nékdy nutné
nejdrive dosahnout tzv. mezicile, tj. systolic-
kého krevniho tlaku 150-160 mm Hg.

Dosahovani cilovych hodnot

léchy hypertenze

- kontroly hypertenze
Pres trvale naristajici pocet dostupnych
a (céinnych antihypertenziv, je zakladnim
problémem Spatna kontrola hypertenze
v populaci. Vysledky naseho posledniho sc-
reeningového vySetfeni u ndhodné vybrané-
ho populaéniho vzorku v roce 2000-2001
ukazaly, Ze hodnot krevniho tlaku
< 140/90 mm Hg dosahovalo necelych
20% hypertonik(i. Kombinaci antihyperten-
ziv bylo 1é¢eno 54,1% muzi a 51,0% Zen.
Prlizkum STOP CMP (STanoveni rizikovych
faktOr( Pro vznik Cévnich Mozkovych P¥i-
hod) probihal v Ceské republice na jafe roku
2002. Jednalo se o dotaznikovou akci, je-
jimzZ cilem bylo zjistit prevalenci rizikovych
faktor(i cévnich mozkovych pfihod u nese-
lektovanych ambulantnich pacienti ve véku
nad 45 let. Prizkumu se z(éastnilo 150
praktickych lékafi, ktefi vypliovanim speci-
alniho dotazniku zaznamenavali pritomnost
hlavnich obecné uznévanych rizikovych fak-

Vazeni ¢tenari,

Prizkum ctenosti IékarFskych periodik...

Kombinace antihypertenziv

~axs

Nejcastéjsi logické kombinace

hodobé pisobici
- Beta-blokator + alfa-blokator

- Diuretikum (predevsim thiazidové) + beta-blokator
- Diuretikum (pfedevsim thiazidové) + ACE inhibitor
- Diuretikum (pfedevsim thiazidové) + AT-1 blokétor
- Beta-blokator + blokator kalciového kanalu dihydropyridinového typu vyssi generace dlou-

- ACE inhibitor + blokator kalciového kanalu, dlouhodobé pisobici
- AT-1 blokator + blokator kalciového kanalu, dlouhodobé plisobici

Méné iicinné kombinace
- Blokator kalciového kandlu + diuretikum

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

Kombinace, kterym je tieba se vyhnout

zem)

- Beta-blokator + blokator kalciového kanalu s bradykardizujicim G¢inkem (verapamil, diltia-

smérem nahoru.

*Lé¢bu beta-blokatory u srdeéniho selhani zahajujeme malymi davkami a postupné titruje

torll CMP, které zjiStovali ze zdravotni doku-
mentace, aktualnim vySetfenim nebo ana-
mnesticky od pacient(i béhem navstévy. Pro
zajiSténi ndhodnosti vybéru kazdy prakticky
|ékaf participujici ve STOP CMP zaznamena-
val (idaje u 15 po sobé nasledujicich paci-
entd v pribéhu jednoho dne, ve véku nad
45 let, bez ohledu na Gcel jejich navstévy.

um cegedim
[ ]
=

v tomto Cisle ¢asopisu nalézate dal$i z grafu nejnovéjSiho Prizku-

mu ctenosti IékaFskych periodik, ktery v zafi 2005 zpracovala
nezavisla agentura Cegedim. Z vysledku tohoto grafu vyplyva, Ze
prakticti Iékafi upfednostriuji asopisy zastiténé odbornymi lékarsky-
mi spole¢nostmi pfed komerénimi ¢asopisy.

Dékujeme Vam za VaSi pfizeri a cenné informace, které nam umoz-

riuji vytvaret ¢asopis Practicus podle VaSich predstav.

Redakce

Preferujete jako informacni médium casopisy
zastiténé odbornymi lékarskymi spoleénostmi?

64°%
respondentu
uprednostnuje
casopisy

zastiténé

odbornymi
lékarskymi

Nerozlisuji

spole¢nostmi NE
pred komerénimi. 20/

34% ANO

64%
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Soubor celkem tvofilo 2 211 pacient(i ve vé-
ku 45 - 95 let (primér 62 + 10,5 let). Hy-
pertenze byla nalezena u 78,4% souboru,
hodnot TK < 140/90 mm Hg dosahovalo
pouze 18,4% hypertonikii. Kombinaci anti-
hypertenziv bylo Ié¢eno 51,3% hypertonik.
Vysledky populaéniho screeningu i studie
praktickych Iékaf( jsou tedy v ndapadné sho-
dé ve Spatné kontrole hypertenze a v nedo-
stateéném uzivani kombinace antihyperten-
ziv. Analyza |é¢by hypertenze na naSem
specializovaném pracovisti ukazala dosaze-
ni hodnot TK < 140/90 mm Hg u 75,1%
pacient(i, kombinaci antihypertenziv bylo Ié-
¢eno 64% hypertonikd.

Vybér jednotlivych

antihypertenziv,

kombinace antihypertenziv
Dilkazy o sniZeni kardiovaskulami a cereb-
rovaskularni mortality existuji pro diuretika,
beta-blokatory, blokatory kalciovych kanald,
inhibitory ACE a blokatory angiotenzinu Il
(AT1-blokéatory, sartany). Hlavni pfinos
z medikamentozni Ié¢by hypertenze plyne
z vlastniho sniZeni krevniho tlaku. U nékte-
rych skupin pacienti se mohou v nékterych
Géincich jednotlivé skupiny antihypertenziv
liSit.
Lécbu hypertenze Ize zahéjit monoterapii,
obvykle v nizké dévce, nebo kombinaci dvou
1€kl v nizké davce. Monoterapie hypertenze
byva Gspésna u 30-40% nemocnych.
U ostatnich dosahujeme normalizace
TK kombinaci dvou i vice antihypertenziv
(Tab. €. 2). Fixni kombinace dvou antihyper-
tenziv mlZe mit v 1écbé hypertenze urcité vy-
hody. Pokud inicialni hodnoty TK prevysuji
hodnoty cilového systolického TK o vice nez
20 mm Hg nebo cilového diastolického o vi-
ce nez 10 mm Hg, je vhodné zvazit zahajeni
antihypertenzni 1écby kombinaci dvou I€ka.
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Kombinace inhibitoril ACE a AT1-blokéatori
nepatfi u nekomplikované esencialni hyper-
tenze mezi standardné doporucované.

I Ziepseni kontroly hypertenze

Ke zlepSeni kontroly hypertenze nepochybné
prispiva Castéjsi uzivani kombinace antihy-
pertenziv. Compliance k I6Ebé také zvySuje
podéavani Iékil s minimalnim vyskytem neza-
doucich G¢ink{ a zavedeny systém nasled-
nych kontrol. Pravidelné kontroly u stabili-
zovanych hypertonik( staci provadét jednou
za 3 mésice. U komplikovanych nebo nevy-
rovnanych stav(i, na pocatku lécby a pfi
zméné antihypertenziva kontrolujeme ne-
mocné ¢astéji (za 4-6 tydn(i). Naopak u pa-
cientll s nizkym celkovym kardiovaskularnim
rizikem, u nichZ postacuje ke kontrole TK

monoterapie, Ize stanovit interval mezi jed-
notlivymi navstévami u lékafe aZ na 6 mési-
cd. Pokud se nedafi medikamentdzni Ié¢bou
dosahnout cilovych hodnot krevniho tlaku
do 6 mésicli, mél by prakticky lékaf zvazit
odeslani nemocného k odbornikovi pro hy-
pertenzi. Pro zlepSeni adherence pacient(
prakticky k celoZivotni I6Cbé prispiva eduka-
ce pacientll, domaci méfeni TK a pouzivani
dlouhodobg piisobicich antihypertenziv, kte-
rd jsou podavana jednou denné a maji do-
statecny (cinek po celych 24 hodin.
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POEM (Patient oriented evidence that matters)

Védecké dikazy aplikovatelné v kazdodenni péCi o pacienta

Kalciovy blokator + ACEI lepsi
neZ diuretikum + betablokator
u vysoce rizikovych pacienti

s hypertenzi (ASCOT)

» Klinicka otazka: Jsou novéjsi antihypertenziva
u vysoce rizikovych pacientt lepsi v prevenci kar-
diovaskularnich pfihod neZ starsi |€ky?

» Zavér: Do této studie byli zafazeni pacienti

s hypertenzi a alespoi 3 dalSimi kardiovasku-
larnimi rizikovymi faktory. Pacienti Ié¢eni kom-
binaci amlodipinu a perindoprilu méli lehce
nizsi imrtnost ze vSech pficin, lehce nizsi vy-
skyt mozkovych mrtvic a méli lehce niZzSi vyskyt
rozvoje diabetu, neZ pacienti Ié¢eni kombinaci
atenololu a bendroflumethazidu. Aby bylo za-
branéno jedné nadbytecné smrti, musi byt lé-
Geno 60 - 1000 vysoce rizikovych pacientii po
priimérnou dobu 5,5 roku amlodipinem namis-
to atenololem. (LOE = 2b)

» Zdroj: Dahlof B, Sever PS, Poulter NR, et al, for
the ASCOT Investigators. Prevention of cardiovas-
cular events with an antihypertensive regimen of
amlodipine adding perindopril as required versus
atenolol adding bendroflumethiazide as required,
in the Anglo-Scandinavian Cardiac Outcomes Tri-
al-Blood Pressure Lowering Arm (ASCOT-BPLA):

a multicentre randomised controlled trial. Lancet
2005;366:895-906.

» Typ studie: Randomizovana kontrolovana stu-
die (nezaslepend)

» Financovani: primys|

» Provadéci prostredi studie: ambulantni (jaké-
koliv)

» Rozdéleni: tajné

» Synopse: LéCba hypertenze se stdva zamota-
nou. Sedma spolecna narodni komise US (The
Seventh Joint National Commission) doporucuje,
aby vésina pacientli s hypertenzi byla Ié¢ena thi-
azidovymi diuretiky. Navic studie ALLHAT* (the
Antihypertensive and Lipid-Lowering Treatment to
Prevent Heart Attack Trial) presvédcivé demon-
strovala, Ze pacienti s hypertenzi jsou na tom Ié-
pe pri Iécbé diuretiky, neZ pacienti Iéeni amlodi-
pinem.

Nicméné, nedavny systematicky prehled** pro-
kézal, Ze atenolol nebyl G¢innéjsi nez placebo

v prevenci kardiovaskularnich komplikaci. Ve stu-
dii ASCOT vice nez 19 000 pacientd ve véku mezi
40 a 79 s neléenou nebo nedostatecné Ié¢enou
hypertenzi a alespon 3 dalSimi kardiovaskularni-
mi rizikovymi faktory bylo ndhodné rozdéleno (taj-
né rozdéleni) na skupinu uZivajici amlodipin (Nor-
vasc) nebo atenolol.

Podle odpovédi na Ié¢bu byl pacientlim pridan
perindopril nebo bendroflumetazin (diuretikum).
Cilem bylo dosazeni krevniho tlaku nizsiho nez
140/90 (130/80 u pacientl s diabetem). Ve
skutecnosti by [é¢ba ve studii méla byt povazova-
na za kombinaéni [é¢bu, protoze v kazdé skupiné
priblizné polovina participantt byla ve druhém
roce studie na kombinaci 2 Iék0. Hlavnim vystu-
pem hodnocenym se zamérem lécit byl spolecny
vznik nefatdlniho infarktu myokardu a fatéiniho
kardiovaskularniho onemocnéni (the combined
end point of nonfatal myocardial infarction and
fatal coronary artery disease). Vsechny vysledky
studie byly hodnoceny osobami zaslepenymi

k rozdéleni. Po primémé dobé sledovani 5,5 ro-
ki, nezavisla monitorovaci komise zastavila studii
pro lehce zvySenou mortalitu ve skupiné se za-
kladni Ié¢bou atenololem (7,7% u amlodipinu vs
8,5% u atenololu, poCet nutny I&¢it = 115; 95%
Cl, 61-1012). Pacienti ve skupiné s amlodipinem
méli méné mozkovych piihod ( 3% vs. 4%) a méli
mensi vyskyt rozvoje diabetu (6% vs. 8%). Ve
skupiné s amlodipinem bylo také provedeno mé-
né vykond, ackoliv to uz bylo v rdmci post hoc

analyzy, kterd je nejspiSe vhodnéjsi na vytvoreni
dalSich hypotéz pro dalSi studii. Pro¢ na tom byli
pacienti uzivajici amlodipin ve studii ALLHAT hife
a v této studii naopak Iépe? Obé studie zahmo-
valy pacienty ve vysokém riziku pro kardiovasku-
larni onemocnéni (ALLHAT pacienti méli jedno
kardiovaskularni riziko mimo vék, ve srovnani se
3 pridatymi riziky ve studii ASCOT) ; studie
ALLHAT s vice nez 30 000 pacienty byal financo-
van Narodnimi instituty zdravi (the National Insti-
tutes of Health) a firmou Pfizer s Iéky poskytnuty-
mi jinymi vyrobci; studie ASCOT zahrnovala
pacienty z Velké Britanie a Skandinavie, zatimco
ALLHAT byla provadéna v severoamerickych cent-
rech. Je otazkou, zda-li tato fakta mohou vysvétlit
rozdily. MoZna lepsi vysvétleni je fakt, Ze atenolol
se jevi tak, Ze neni lepSi neZ placebo pfi snizovani
krevniho tlaku nebo ve zlepSeni vysledki Iécby.
ASCOT v podstaté srovnava dva aktivni Iéky proti
jednomu.

* ALLHAT Officers and Coorinators. Major outcomes in
high-risk hypertensive patients randomized to angioten-
sin-converting enzyme inhibitor or calcium channel
blocker vs. diuretic. The Antihypertensive and Lipid-Lo-
wering Treatment to prevent Heart Attack Trial (ALLHAT).
JAMA 2002; 288: 2981-97.

** Carlberg B, Samuelsson O, Lindholm LH. Atenolol in

hypertension: Is it a wise choice? Lancet 2004;
364:1684-89.

Méreni krevniho tlaku
doma je cenné

» Klinicka otazka: Jsou vysledky ambulantniho
monitorovani krevniho tlaku vice prediktivni pro
kardiovaskularni pfihody nez méfeni tlaku v ordi-
naci?

» Zavér: P¥i standardnim vyuZivani 24-hodino-
vého ambulantniho méfeni krevniho tlaku se
zjistuje, Ze néktefi pacienti maji hypertenzi bi-
lého plasteé (vyssi TK v ordinaci neZ doma)

a néktefi budou mit tzv. maskovanou hyperten-
zi jako diisledek naméFenych nizsich hodnot

v ordinaci. Hypertenze bilého plasté nezname-
na zadné pridané riziko, pfitomnost maskované
hypertenze ale pacientovo riziko podhodnocu-
je. Shromazduji se diikazy, Ze neZ je pacient
oznamkovan jako hypertonik, mél by byt jeho
krevni tlak nejdfive zméren doma a to bud' for-
mou 24-hodinového monitorovani nebo formou
selfmonitoringu (J Am Coll Cardiol
2005;46:743-51) a podle vysledku pak pfimé-
fené lécen. (LOE = 2b)

» Zdroj: Ohkubo T, Kikuya M, Metoki H, et al. Pro-
gnosis of ,masked” hypertension and ,white-co-
at“ hypertension detected by 24-h ambulatory
blood pressure monitoring 10-year follow-up from
the Ohasama study. J Am Coll Cardiol
2005;46:508-15.

» Typ studie: Hodnoceni diagnostické metody

» Financovani: nadace

» Provadéci prostiedi studie: populace

» Synopse: DVé klinické moznosti vykresluji dis-
krepance mezi hodnotami krevniho tlaku mérené-
ho v ordinaci and tlaku méfeného v obvyklém/do-
macim prostfedi pacienta. Hypertenze bilého
plasté se urci, kdyZ maji pacienti zvySeny krevni
tlak v ordinaci ale normalni hodnoty doma. Mas-
kovana hypertenze se vyznacuje vySSim tlakem
doma nez v ordinaci. Tato studie zapojila do sle-
dovani 1332 lidi starSich 40ti let, ktefi Zili v jed-
nom mésté v Japonsku (predstavovali 67% popu-
lace vhodné k zafazeni). Primérny vék byl 61 let

a lehce vice bylo Zen (60%). Krevni tlak byl zmé-
fen dvakrat béhem jediné navstévy v ordinaci

a potom pacienti nosili 24-hodinovy tlakovy moni-
tor. Vyzkumnici potom tyto pacienty sledovali po
primérnou dobu 10 let. Pacienti s hypertenzi bilé-
ho plasté (definovanou jako tlak naméreny v ordi-
naci nejméné 140/90 a primérny tlak ve dne pfi

holterovském monitorovani méné nez 135/85)
nemélo vyssi riziko kardiovaskularnich pfihod nez
pacienti s trvalym normainim tlakem. Nicméné
pacienti s maskovanou hypertenzi nebo trvalou
hypertenzi ( vysoky krevni tlak jak v ordinaci tak
pfi ambulantnim monitorovani) méli vyssi riziko
nez pacienti s trvalym normalnim tlakem (relativni
riziko = 2.13 - 2.26; 95% Cl, od 1.38-1.49

k 3.29-3.41). Tyto rozdily se objevily bez ohledu
na pohlavi a bez ohledu na podanou Iécbu.

Méreni provadéné v ordinaci
obvykle nadhodnocuje krevni tlak

» Klinicka otazka: Jak koreluji hodnoty krevniho
tlaku naméfeného pfi klinickém vySetreni v ordi-
naci se zlatym standardem méfeni?
» Zavér: V této studii byly hodnoty naméfeného
krevniho tlaku pf¥i klinickém vySetieni ¢asto
vy$Si nez hodnoty pfi standardizovaném mére-
ni, coZ vedlo k nespravnému oznaceni hyper-
tenze u 1 z 5ti pacienti. Z této studie vyplyva
nékolik zavéri, které ostatné replikuji zavéry
i z jinych studii: 1. pfeucte se na spravnou
techniku méreni krevniho tlaku ( viz
http://www.theberries.ns.ca/SPRING2005a/t
aking_BP_technique.html). 2. vySkolte své
sestry jak mé¥it spravné krevni tlak. 3. presko-
lujte je asto, nebot jiny prizkum prokazal
Casty navrat ke starym Spatnym technikam.
4. kontrolujte kaZdého pacienta s vysokym
krevnim tlakem sami, za pouZiti dobré techniky
(LOE = 1b).
» Zdroj: Kim JW, Bosworth HB, Voils Cl, et al. How
well do clinic-based blood pressure measure-
ments agree with the mercury standard? J Gen
Intern Med 2005;20:647-49.
» Typ studie: hodnoceni diagnostického testu
» Finacovani: vlada
» Provadéci prostredi studie: ambulantni (pri-
marni péce)
» Synopse: Vyzkumnici, ktefi vedli tuto studii,
srovndvali hodnoty krevniho tlaku namérené bé-
hem navstévy na klinice interni mediciny s nalezy
u stejnych pacientt, které méril Skoleny asistent
vyzkumu. Byl pouzit vyhovujici vzorek 100 pacien-
tl, z nichZ vétsina uzivala antihypertenziva. Vyz-
kumnici méfili krevni tlak bud' pfed navstévou
v ordinaci nebo bezprostfedné po navstéve, pri-
mérné do 24 minut od méreni provedeného v or-
dinaci. Vyzkumnici byli peclivé Skoleni a provadéli
méfeni podle pravidel: néleZita velikost manzety,
poloha manzety ve vysi srdce, pacienti v klidu 5
min pred méfenim, vzduch v manzeté byl upou-
§tén pomalu. PouZivali rtutovy sfygmomanometr
s ndhodnou hladinou 0, cozZ znamenalo, Ze hod-
noty krevniho tlaku, které ziskali u pacientl neby-
ly skutecné a musely byt pozdéji konvertovany
podle polohy 0, ktera byla unikatni u kazdého pa-
cienta. Tento vyzkumny nastroj byl poufZit proto,
aby se predeslo zkresleni hodnoceni podle toho,
jak by vysettujici predpokladal, Ze by hodnoty
mély byt. Klinické méfeni krevniho tlaku bylo pro-
vadéno sestrou. VSeobecné byla zjiSténa celkem
dobré shoda méfeni u individualnich pacienti,
s korelaénim koeficientem 0,91(95% Cl, 0.62 -
0.86). Nicméné, za pouziti stupné statistické
shody, klinické méfeni bylo v systole 0 8,3 mm
Hg a v diastole 0 7,1 mm Hg vysSi neZ standardi-
zované méfeni. Mozny klinicky dopad z chybné
klasifikace krevniho tlaku se mohl objevit u 21%
pacient(, u kterych byl vyzkumnikem pfi standar-
dizovaném méfeni zjistén dobre kontrolovany tlak
a pfi klinickém méreni nedostatecné kontrolova-
ny tlak. Stupeni nadhodnoceni byl vy$Si u normal-
niho krevniho tlaku.
©Copyright 2004 InfoPOEM,
Inc. All Rights Reserved
(pfipravila Jaroslava Larikova)
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I IEXTIEIEY cdborny Gasopis praktickych lékafi

Hodnotime a diagnostikujeme
skodlivé uzivani nebo zavislost
na tabaku spravné?

MUDr. Jozef Cupka

Prakticky Iékaf pro dospélé - Poradna pro odvykani koufeni tabaku
Koordinator Spoleénosti vieobecného Iékafstvi CLS JEP pro oblast zavislosti na tabaku
Ustav vefejného zdravotnictvi a preventivniho Iékafstvi - 2. LF UK Praha
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Souhrn:

Koureni tabaku je na 1. misté v iimrtich z tzv. preventabilnich pFicin

(tj. téch, kterym bylo moZno predejit). Tabak se fadi mezi psychoaktivni

latky, proto je v 10. verzi Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN-10) vy-

danou WHO zavislost na tabaku samostatnou diagnézou pod éislem

\F 17. V CR chté&ji dle statistik prestat koufit statisice kuraki z celkové-
ho poctu cca 2 milionii - hodnotime a diagnostikujeme Skodlivé uZivani

nebo zavislost na tabaku v nasich praxich a nemocnicich spravné? Nize
uvedené stavy se zatim nediagnostikuji zdaleka tak casto, jak by odpovi-

dalo jejich vyskytu v populaci.

Klicova slova:
zavislost na tabaku,
Mezinarodni klasifikace nemoci - 10. verze (MKN-10)

Koufeni tabaku je na 1. misté v Gmrtich z tzv.
preventabilnich pficin (tj. téch, kterym bylo
mozZno predejit). Zavislost na tabaku je samo-
statnou diagnézou pod ¢éislem F 17 v 10.verzi
Mezindrodni klasifikace nemoci (MKN-10) vy-
danou Svétovou zdravotnickou organizaci
(WHO). V CR chtgji dle statistik pFestat koufit
statisice kufakl z celkového poctu cca 2 mili-
onl - hodnotime a diagnostikujeme $kodlivé
uZivani nebo zavislost na tabaku v nasich pra-
xich a nemocnicich spravné?

V ambulantnich praxich praktickych Iékafil se
nejcastéji setkdvame s diagnézami F17.1, 2

a 3, které by mély byt vyuZivany a zapisovany
i pfi souhrnu diagnéz jednotlivého pacienta

v dokumentaci, pokud je kufdkem tabaku. Ni-
Ze zminény prehled Mezindrodni klasifikace
nemoci je voditkem pro realizaci a aplikaci to-
hoto pfistupu v praxi.

Diagnostika poruch pilisobenych tabakem
dle 10. verze Mezinarodni klasifikace nemo-
¢i (MKN-10):

Tabék se fadi v MKN-10 mezi ostatni psycho-
aktivni latky, proto se pfi stanoveni diagnozy
Skodlivého uzivani nebo zavislosti pouZivaji
stejna kritéria jako u jinych psychoaktivnich
latek. V praxi se uvedené stavy zatim nedia-
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gnostikuji zdaleka tak ¢asto, jak by odpovida-
lo jejich vyskytu v populaci.

F17.0 Akutni intoxikace vyvolana

uZzitim tabaku (akutni nikotinova
intoxikace)

A) Musi byt spInéna vSeobecna kritéria pro
akutni intoxikaci.

B) Musi byt pfitomny poruchy chovani nebo
vnimani prokazané alespoi jednim z nésledu-
jicich znaki: (1) nespavost, (2) bizarni sny,
(3) labilita nalady, (4) derealizace, (5) naru-
Seni osobnich ¢innosti.

C) Musi byt pritomen alespon jeden z nasle-
dujicich somatickych znak(: (1) nausea nebo
zvraceni, (2) poceni, (3) tachykardie, (4) sr-
decni arytmie.

A) Musi byt jasné prokazano, Ze uzivani taba-
ku je zodpovédné za télesné nebo duSevni po-
Skozeni (nebo k nému podstatné prispiva),
véetné zhorSeného Gsudku nebo dysfunkéniho
chovani, a mlZe vést k neschopnosti nebo

k nepfiznivym dlsledkim v interpersonalnich
vztazich.

B) Charakter poSkozeni by mél byt jasné pro-
kazatelny (a specifikovan).

C) UzZivani trvalo alespoi 1 mésic nebo se vy-
skytovalo opakované béhem 12 mésicti.

D) Porucha nespliiuje kritéria pro Zadnou ji-
nou dusevni nebo behaviordlni poruchu nebo
poruchu chovani, spojenou s uZitim stejné lat-
ky ve stejném ¢asovém obdobi (s vyjimkou
akutni intoxikace F17.0).

F17.2 Syndrom zavislosti

Po dobu alespon 1 mésice nebo opakované

v kratSich obdobich béhem 12 mésici by se
mély vyskytovat spolecné tfi nebo vice z na-
sledujicich znak:

(1) silné touha nebo nutkani uzit tabak;

(2) zhorSena schopnost kontrolovat chovani
spojené s uzivanim tabéku, ve smyslu zacatku
a ukonceni nebo mnozstvi tabaku, projevujici
se takto: jedinec tabak uZiva ve vétSim mnoz-
stvi nebo po delsi dobu, nez mél v imyslu, ne-
bo si stale preje ¢i se bezlispésné snazi snizit
nebo kontrolovat uzivani tabaku;

(3) projevy odvykaciho stavu (viz F17.3), jest-
lize se uZivani tabaku omezi nebo se s uZiva-
nim prestane, coz je ziejmé z typického odvy-
kaciho syndromu pro tabék nebo z uzivani
stejné (nebo blizce pribuzné) latky se zamé-
rem zmenSit nebo vyhnout se odvykacim pfi-
znaklm;

(4) prilkaz tolerance k G¢inku tabaku, jako je
potfeba znacné zvySenych davek tabaku, aby
se dosahlo intoxikace nebo zadouciho G€inku,
anebo se dosahuje zietelné zmenseného
G¢inku, pfi trvalém uzivani stejného mnozstvi
tabaku;

(5) zaujeti uZivanim tabaku, projevujici se po-
stupnym zanedbdavanim jinych potéSeni nebo
z4jmU ve prospéch uzZivané tabaku a vénovani
zvySeného mnoZstvi Casu ¢innostem nezbyt-
nym k ziskani nebo uzivani tabaku, nebo k zo-
tavovani se z jeho G¢inku;

(6) trvalé uzivani tabaku navzdory jasnému
dlikazu Skodlivosti nasledki (viz F17.1), kdy
jedinec pokracuje v uzivani, i kdyz si je védom
nebo Ize ocekavat, Ze si je védom povahy

a rozsahu Skodlivosti.

F17.3 Odvykaci stav po odnéti tabaku (ab-
stinenéni syndrom)
A) Musi byt splnéna vSeobecna kritéria pro
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Fagerstromiuyv test zavislosti na nikotinu - FTND
(Fagerstrom Test of Nicotine Dependence)

1. Jak brzy po probuzeni si zapalite prvni cigaretu?

do 5 minut - 3 body za 6 - 30 minut - 2 body
za 31 - 60 minut - 1 bod po 60 minutéch - 0 bodi
2. Je pro vas obtiZzené nekourit v mistech,

kde neni koufeni dovoleno?

ano - 1 bod ne - 0 bodi

3. Kterou cigaretu byste nerad postradal?

prvni rano - 1 bod kteroukoli jinou - 0 bodil
4. Kolik cigaret denné koufrite?

0-10- 0 bodl 11-20- 1 bod
21 - 30 - 2 body 31 avice - 3 body
5. Koufrite ¢astéji béhem dopoledne?

ano - 1 bod ne - 0 bod

6. Kourite i kdyZ jste nemocny a upoutany na lizko?
ano - 1 bod ne - 0 bod
Orientacni hodnoceni:

0 - 1 bodli: Zadna nebo velmi mala zavislost na nikotinu
2 - 4 bodi: stfedni zavislost na nikotinu

5 - 10 bodu: silna zavislost na nikotinu

odvykaci stav:

(2) Priznaky odpovi-
daji zndmym proje-
viim odvykaciho stavu
u urcité 1atky nebo 13-
tek.

(3) Priznaky nelze pfi-
Cist zdravotni poruse,
kterd nesouvisi s uzi-
vanim latky, ani je
nelze 1épe pricitat jiné
dusevni poruse nebo
poruse chovani

B) Musi byt pfitomny
alespon dva z nasle-
dujicich znaka: (1)
silna touha po tabaku
(nebo jinych vyrob-
cich obsahujicich ni-
kotin), (2) malatnost
nebo slabost, (3) lz-
kost, (4) dysforicka
nélada, (5) podraz-
dénost nebo neklid,
(6) nespavost, (7)
zvy$ena chut k jidlu,
(8) silny kasel, (9)

(1) Musi byt jasny dilkaz o nedavném GpIiném
vysazeni nebo sniZzeni davek latky po opako-
vaném a obvykle dlouhodobém uZivani a/ne-
bo pouzivani vysokych davek této latky.

viedy v Gstni dutiné, (10) poruchy soustredé-
ni.

Poznamka: Pfi odvykacim stavu po tabaku se
prokdazalo pfechodné zhorSeni kognitivnich

Pfizer - Nicorette

funkei, hrozi tedy vétsi riziko chyb a Graz(.
Proto je vhodné pacientiim na pocatku odvy-
kani koufeni doporudéit zvySenou opatrnost.

Jeden z mozZnych a osvédéenych testd pro ur-
¢eni stupné zavislosti na nikotinu predstavuje
uvedeny mezinarodné uzivany Fagerstromav
test. Tento test mézou vyplnit kuraci velmi
rychle v ambulanci, ale i v nemocnici. JiZ pfi
pfemysleni o odpovédich na otazky si sami
ujasnuji sv0j aktualni kufacky“ status. Je
dost pravdépodobné, Ze pokud bychom jako
|ékari Castéji diagnostikovali a zapisovali tuto
diagnézu - F 17 v dokumentaci a propousté-
cich zpravach nebo Zadankdach o vySetfeni,
tak by rostlo i povédomi o této nemoci u pa-
cientl a rozhodovani pro nasledné terapeutic-
ké feSeni.

Literatura:

1) Mezinarodni klasifikace nemoci. 10. revize. DuSevni poruchy
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179s.

2) Royal College of Physicians of London: Nicotine Addiction in
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lege of Physicians, London, 2000
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Osetiovatelska problematika v primarni p

Prevence a Iécba varixil
- kompresivni terapie

Doc. MUDr. Olga Vohradnikova, CSc.

Kozni ordinace, Praha

Souhrn:
Varixy a dalSi projevy Zilnich onemocnéni, hlavné pfi funkénim selha-
vani Zilniho systému, tzv. chronické Zilni insuficienci (CVI ) jsou eko-
nomicky i spolecensky zavaznym problémem. Kromé moznosti chirur-
gického Feseni jsou podrobné rozebrana i dalSi opatfeni nezbytna pri
chronické Zilni insuficienci. Jsou uvedeny i hlavni zasady kompresivni
terapie. Ta ziistava jedinou Géinnou prevenci i IéEbou CVI, dilezité je

jeji véasné a disledné provadeéni.

Klicova slova:
varixy, chronicka venézni insuficience, Iécba kompresi

0 Etiopatogeneze

Zilnf onemocnéni, hlavné s funkénim selhéva-
nim Zilniho systému, tzv. chronickou Zilni insu-
ficienci (CVI), jsou zavaznou skupinou one-
mocnéni dolnich konéetin. Hlavnim
etiopatogenetickym faktorem je rozvoj Zilni hy-
pertenze. Krev proudi z povrchniho do hlubo-
kého Zilniho systému nejen visténim obou sa-
fén, ale i fadou spojujicich Zil, perforatord,
které v riiznych mistech prostupuiji svalovou
fascii. Tzv. svalova pumpa (nejvice se uplatiu-
ji kontrakce lytkovych svald) umoziuje pohyb
krve, centripetalni proudéni smérem z povr-
chu do hloubky zabezpecuji Zilni chlopné. PFi
kompresi hlubokych Zil je krev vypuzovana
smérem k srdci, pfi svalové diastole nasavana
z povrchniho systému pomoci perforujicich Zil.
Poruchy proudéni vznikaji nejéastéji v oblasti
za vnitfnim kotnikem, kde je krev vedena ze
zadni vétve vena saphena magna Cocquetto-
vymi perforatory pfimo do hlubokého systé-
mu, bez dostatecné vrstvy vmezetené podkoz-
ni tkané a svall (nejcastéjsi lokalizace Zilniho
bércového viedu).

B varixy

Dilatace Zil povrchniho systému vede k pest-
rému obrazu hadovitého vinuti a nepravidel-
ného az vakovitého rozsiteni Zil rGizného pro-
méru. PFi postiZeni safén vznikaji tzv. kmenové
varixy, mensi jsou retikuldrni a nejpovrchnéjsi
jsou nazyvany metlickovitymi varixy, tzv. met-
licky.

Primarni varixy

Vyskyt se uvadi v 15 - 40 %, s vékem stoupa,
Castéji jsou postizeny Zeny. V etiopatogenezi
se uplatiiuje predevsim vrozend ménécennost
vazivové tkané Zilni stény, dispozice se proje-
vuje i v CastéjSim vyskytu hemoroidd, hernii,
pedes plani. Dilatace vede k relativni insufici-
enci chlopni a k refluxu se zvySenym Zilnim
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tlakem omezenym na povrchni systém. K pro-
gresi onemocnéni prispivaji predevsim stavy
vedouci ke zvySovani intraabdominalniho tla-
ku a nitroZilniho tlaku v dolnich koncetinach:
dlouhé stani a sezeni, nevhodné pohybové
aktivity s tvrdym doskokem, velkd ndmaha,
zvedani tézkych bifemen, zacpa, gravidita
(hormonélni zmény, tlak plodu), hormonaln{
Iécba, obezita, pedes plani, nedostatecna sr-
decni €innost aj.
Sekundarni varixy
Vznikaji nejcastéji po trombdze hlubokych
Zil, ktera az v 50 % probiha klinicky némé.
V anamnéze se zaméfujeme na Urazy dolnich
konéetin, bFisni a ortopedické operace, po-
rody, dlouhodobou imobilizaci. Pfi tromboti-
zaci hlubokych Zil je krev odvadéna do po-
vrchniho systému, ktery pIni funkci
kolateralniho obéhu, Zilni hypertenze se pres
perforatory Sifi do povrchniho systému. Pre-
téZovani vede k insuficienci chlopni v perfo-
rujicich Zilach a po delSim trvani ke vzniku
sekundéarnich varixd. | pfi pIné rekanalizaci
trombdzy dochdzi v postizené ¢asti hluboké
Zily k poskozeni chlopni a méstnani krve, vy-
sledkem jsou projevy chronické Zilni insufici-
ence. Sekundarni varixy mohou vzacné vzni-
kat z jinych ddvodd, napf. pfi kompresi
Zilnich kmenl tumorem.
U osob s primarnimi varixy ¢astéjsi vznik po-
vrchnich tromboflebitid a jejich tézsi formy
s progresi do pfilehlych perforatorli s posko-
zenim jejich chlopni vedou nakonec ke smi-
sené formé obou typt varikozit a dalSim pro-
jeviim Zilni insuficience.
Chronicka Zilni insuficience se rozdéluje na
3 stadia:
CVI I.stupné:
» corona phlebectatica paraplantaris - stro-
meckovité varixy pfi hranici klenby nohy
» perimaleolarni prosaknuti, zejména vecer

CVI Il.stupné:
» otok DK

» pigmentace

» dermatitis varicosa

» hypodermitis, dermatoskleroza (chronické
zanétlivé zmény a tuhnuti podkozni vazivové
tkané v disledku poSkozené trofiky)

CVIIll.stupné:

» ulcus cruris venosum (floridni i zhojeny)

B Terapie

Zéakladem spravné |écby Zilnich poruch je di-
kladné vySetieni Zilniho systému, ovéreni pri-
chodnosti hlubokych Zil, dostate¢nosti tepen-
ného zasobeni. DlleZitou soucasti
pristrojového cévniho vySetieni je podrobna
anamnéza a funkéni zkousky.

Lécba primarnich varix(i je predevsim chirur-
gicka, mensi varixy je mozno obliterovat intra-
luminalné aplikovanymi sklerotizujicimi rozto-
ky, které poSkozuji endotel. Vysledkem je
trombotizace a vazivova pfeména postizené
Zily - sklerotizace. Dal$i moZnosti jsou nové se
rozvijejici laserové techniky. | pfi sekundarnich
varixech s insuficienci v hlubokém Zilnim
systému miZe operace zlepSit hemodynamic-
kou situaci (podvaz insuficientniho perforéto-
ru, odstranéni masivnich varixt aj.), nicméné
je po operaci nezbytna doZivotni komprese.
Operace na Grovni hlubokého systému pfipa-
daji v Gvahu jen vyjimeéné a jsou narocna
(napf. transplantace Zily se suficientnimi
chlopnémi nad insuficietni dsek). K zakladni
prevenci CVI patfi i prevence hluboké trombo-
zy. Farmakoterapie je u Zilnich poruch DK vZdy
podpiirna, vyznam venofarmak byva preceno-
van a navic jejich uzivani byva ¢asto dobrou
vymluvou pro neprovadéni kompresivni Iécby.
Dile7itéjsi je i FAdna interni [éEba pFidruze-
nych chorob, pfedevsim je to dostatecna kar-
dialni kompenzace, kardialni edém se ¢asto
nendpadné spolupodili na intenzité otokd.
Prevence i terapie Zilni insuficience tudiz spo-
Civa ve vGasné a adekvatni kompresivni tera-
pii (elastické kompresivni punc¢ochy, popf.
bandaz a pohybovy rezim), méa byt nasazena
hned v po¢atku tvorby otokd.

Kompresivni terapie urychluje proudénti,
zmensuje reflux venoézni krve, zlepSuje éerpaci
vendzni funkci, ovliviiuje centralni hemodyna-
miku, plisobi na arterialni prokrveni, na vazi-
vovou tkan, podporuje lymfatickou drendz.
ZvySeni tlaku na edém a na tkané vede ke zvy-
Seni zpétné resorpce tkanové tekutiny a ke
zmens$eni tvorby edému. Zmenseni priiméru
cév ma za nasledek tpravu funkce insuficient-
nich chlopni a zrychleni venézniho pritoku,
zvySena fibrinolyticka aktivita znamena profy-
laxi TEN (tromboembolické nemoci). U Spatné
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chodicich pacientil s omezenou hybnosti m-
Zeme podpofit Zilni navrat alespon pristrojo-
vou intermitentni pneumatickou kompresi, vy-
znam ma i cviceni na IGzku.

obvazu méné poddaijny. Pfi vybéru mizeme
pouzit obvaz, pun¢ochu. Z obecného hlediska
by prilozeny kompresivni obvaz mél byt pevny,
bez mezer, tlak ubyva proximalng, jednotlivé
smy€ky obvazu (tdry) by se mély prekryvat
alespon z 50 % a material by mél byt vhodné
zvoleny (hypoalergenni, prodysny, kosmeticky
vyhovujici, s dlouhou Zivosti, pfiméfené Sife

a délky). Nejcastéjsi chybou je vynechani apli-
kace od kofend prstd nohy a vynechani paty,
déle pouziti starych nepruznych, popr. krat-
kych a tzkych obinadel a také zaSkrceni obi-
nadlem, popf. nevhodnou puncochou pod ko-
lenem. Kontraindikaci kompresivni terapie je
obliterujici ateroskleréza DK s poklesem inde-
xu kotnikovych tlaki pod 0,8.

Kompresivni obvazy rozliSujeme podle druhu
obinadel na dlouhotaZna, stfednétaina

a kratkotazna:

Dlouhotazna obinadla maji tazitelnost nad
150 %, vysoky klidovy tlak a pracovni tlak té-
méF nulovy, lehce se prikladaji a toleruji chyb-
nou techniku, nevyhodou je mozné zhorseni
arteridIniho prokrveni, na noc musi byt sejmu-
ty, hodi se k profylaxi trombdzy.

Stfednétazna obinadla maji tazitelnost 100%,
klidovy a pracovni tlak je mirny, lehce se pfi-
kladaji, na noc se snimaji, predstavuji nebez-
peci arterialni okluze. Vhodna jsou pfi Cer-
stvych flebitidach, u postrombotického
méstnani.

Kratkotazna obinadla maji tazitelnost
30-90%, nizky klidovy a vysoky pracovni tlak,
prenasi se az na hluboké Zzily, arteridlni okluze
je nemoznd, vyZaduiji spravnou techniku pfilo-
Zeni, neni nutno na noc snimat. PouZivaji se
pfi varixech, povrchové flebitidé, u trombdzy
a u postrombotického syndromu.

VEasné nasazeni kompresivni 1éCby u CVI je

i zekonomického hlediska nejefektivnéjsi, pri
Grovni sou¢asnych materialli pacienta vyrazné
neomezuje a je prevenci vzniku nejen bolesti
a dalSich projevd CVI véetné bércovych viedd.
Ve vyspélejSich zemich statistiky ukazuji po-
kles incidence Zilnich vied( pfi dostatecné
dostupnosti angiologickych pracovist, nicmé-
né i vychova pacienta u nds ma jesté hodné
co dohanét, véetné vychovy k dostatku pohy-
bu (chlize, béh, plavani). Dllezité je i vyhyba-
ni se dlouhému sezeni a stani, malo se také
vyuzivd moznost elevace koncetin béhem dne
a zejména pres noc (zvySeni distalni partie
postele). Zapomind se na praxi vyzkousenou
cévni rytmiku (stfidavé studené a teplé kou-
pele dolnich koncetin, noSeni vhodné obuvi,
zejména pfi pedes plani apod., ale i na pravi-
delné promastovani dolnich konéetin a ochra-
nu pfed poranénim kilze. Zasadni vyznam ma
Casto i redukce vahy.
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Nova kniha o praktickém lékarstvi

V poslednim listopadovém tydnu vychazi kniha VSeobecné
praktické lékarstvi, vytvorena autorskym kolektivem pod
vedenim Bohumila Seiferta a Vaclava Benese. Recenzent Petr
Herle pise: Poprvé od vzniku samostatného oboru vSeobecné
lékarstvi v roce 1978 vychazi kniha o praktickém lékarstvi.
Autof¥i predstavuji praktické IékafFstvi jako samostatny

a svébytny obor se svymi specifickymi pristupy k nemocnému
a specifickym resenim medicinskych problémii.

Zeptala jsem se autorii knihy:

P> Pro¢ vlastné kniha o vieobecném
praktickém lékarstvi?
Na ¢eském kniznim trhu vychazi zaplava Ié-
kafskych publikaci pfinaSejicich informace
z nejrliznéjsich oborl a Casto uZivajicich
v nazvu pfidomek ,pro praktické |ékare“, ale
kniha o samotném oboru chybi. Ani student
Iékatské fakulty, ktery zvazuje kariéru praktic-
kého |ékare, ani IékaF v postgraduélni pfipra-
vé, ale ani samotny prakticky Iékaf nema
k dispozici knihu vénovanou oboru vSeobec-
né praktické Iékarstvi. Nasim cilem ale neby-
lo vytvaret dalsi Iékarské repetitorium. Prak-
tické lékarstvi sdili védecké informace
s jinymi obory. Tyto uvadi do praxe a davé je
do souvislosti tak, jak si to klinicka situace
vyZaduje. Pfesto vSeobecné praktické Iékar-
stvi ma svoji specifiku. Ta je dana odliSnost-
mi v epidemiologii nemoci a stav(i, v prostie-
di a podminkach, ve kterych je péce
poskytovana a v metodach a pfistupech, kte-
ré prakticky Iékaf a jeho spolupracovnici
v primarni péci pouZivaji. Chtéli jsme zachytit
tyto odliSnosti a zformulovat zakladni rysy
oboru vieobecné praktické Iékarstvi v Ceské
republice.

P Pro koho je kniha uréena?

Zékladem pro vznik knihy byla skripta, pfipra-
venéa kolektivem ugitel(i Ustavu vieobecného
Iékafstvi 1. Iékafské fakulty Univerzity Karlovy
v lofiském roce. Vzapéti jsme si uvédomili, ze
kniha by mohla byt pfinosem nejen pro stu-
denty Iékafskych fakult, ale i pro Iékafe ve
specializaéni pfipravé. Doufame ale, Ze kniha
bude pfinosem i pro zkusené praktické lékare
a ze v ni najdou informace i prakticti |ékafi
pro déti a dorost, internisté a dalsi odbornici.

P> 0 éem je vase kniha? VyuZiji néco z kni-
hy pro svou praxi?

Kniha je predevsim shrnutim teorie vSeobec-
ného praktického Iékafstvi a primarni péce.
Podle nés je to velmi dileZité a v Ceské re-
publice podobny ideovy zdroj oboru chybél.
Kniha obsahuje i pohled na obor v mezina-
rodnich souvislostech. DalSich kapitoly pfina-
Seji praktické informace k zaloZeni a vedeni
vSeobecné praxe, véetné rozboru financovani,
otazky vlastnictvi a prodeje praxe. Jedna kapi-

tola je vénovand sestfe praktického lékare.
Rozebrany jsou klinické pfistupy praktického
|ékafe, mezioborova spoluprace, péce akutni
a chronicka, péce o seniory, o pacienty s psy-
chiatrickou symptomatologii, zvlaStnosti péce
o cizince, atd. Perspektivou praktického Iéka-
fe jsou nahliZzeny nejcastéjsi symptomy a je-
jich feSeni v praxi. V knize jsou ndvody k zajis-
tovani kvality poskytované péce, kapitola
vénovana védé a vyzkumu v primarni péci

a koneéné kapitola na podporu vyukovych
praxi pro studenty Iékafstvi i pro Iékafe ve
specializani pfipravé.

» Bylo lehké dat knihu dohromady?
Opravdu nebylo. Nebylo z ¢eho opisovat. Do
tvorby knihy bylo zapojeno mnoho kolegii
praktickych Iékaft. Museli jsme také oslovit
dalsi odborniky, pravniky, chtéli jsme znat
jednotny raz a jednotnou myslenku. A pak, je
to nase prvni kniha....

» Prvni, tedy nikoliv posledni?

My jsme si védomi toho, Ze kniha neni doko-
nala, a oéekdvame pripominky a navrhy, kte-
ré ndm pomohou zlepsit planovana pfisti vy-
dani. Na tuto zakladni oborovou publikaci
mohou také navazat prace dalsi, rozvijejici
nékteré specifické aspekty oboru. Napady
mame, ale otazka je, co stihneme. Nejsme
také jedini, kdo mohou do kniznice oboru pfi-
spivat.

» Jak knihu ziskam?

Knihu vydalo nakladatelstvi Galén. Bude béz-
né dostupna v prodejnach Zdravotnické lite-
ratury nebo pfes objednani u nakladatele.
Cena je 350,- K¢.

P Chcete néco vzkazat étenariim?
Kniha je naSim pfispévkem k rozvoji a posile-
ni oboru vSeobecné praktické lékafstvi. Na-
§im pranim je, aby kromé informaci dodala
koleglim praktickym Iékafim sebevédomi
a pfinesla v této nelehké dobé tieba nové im-
pulsy pro praci v ordinaci.
S Bohumilem Seifertem
a Vaclavem BeneSem
hovorila Jaroslava Larikova
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Jaka rizika s sebou pf¥in

u déti a dospivajicich?

Prim. MUDr. Karel NeSpor, CSc.

Védecky sekretaF Spoleénosti navykovych nemoci CLS JEP

a narodni koordinator Evropského akéniho planu o alkoholu Svétové zdravotnické organizace

Psychiatricka IéCebna Bohnice, Praha
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Si alkohol

Souhrn:
Problémiim plisobenym alkoholem u déti a dospivajicich bylo vénova-
no posledni Cislo ¢asopisu , Alcohol Research & Health“, ktery vyda-
va NIAAA, coZ je nejvyznamnéjsi americka vyzkumna instituce zamé-
fena na zneuZivani alkoholu (1). Problémy s alkoholem
u dospivajicich povazuji v USA za velmi zavazné, i kdyZ frekvence piti
alkoholu a vyskyt alkoholové intoxikace je podle citovaného pramene
u americkych dospivajicich podstatné niZsi nez u jejich ceskych vrs-
tevniki. Cilem tohoto prehledu je uvést nejzavaznéjsi diisledky zneu-
Zivani alkoholu u déti a dospivajicich a zminit i zpisoby, jak pfedcha-
zet Skodam, které alkohol ptisobi v této populaci.

Klicova slova:
alkohol u dospivajicich, nasledky, prevence, Iécha

Nasledky piti alkoholu

u déti a dospivajicich
» Nasilna trestnd ¢innost i to, Ze se opily do-
spivajici stane obéti sexualniho nebo jiného
nasili.
» Roste riziko Grazli v dopraveé, pfi sportu,
méme data z Ceské republiky. Dospivajicf,
ktefi uvedli, Ze byli v Zivoté 2x a vice opili, uva-
déli vice neZ 2x astéji vyskyt drazli, které si
vyzadaly |ékafské oSetfeni (2).
» Otravy, z nichZ nékteré mohou kongit smr-
telné. U dospivajicich divek tvofi vétsi procen-
to télesného objemu tuk, alkohol je rozpustny
ve vodé, proto alkohol dosahuje u divek vys-
Sich hladin v krvi a je vySSi riziko otrav.
» Narus$eni vyvoje mozku, zejména bilé hmo-
ty a hippocampu, ktery je dlleZity pro pamét.
Tyto zmény pretrvavaji i v pozdéjsich letech.
» Problémy pfi vzdélavani, které souviseji
s (cinky alkoholu na vyvijejici se mozek, ale
i s Zivotnim stylem, k némuz vede alkohol
v dospivani.
» Zpomaleni rdstu u obou pohlavi.
» Niz8i hustota kostni hmoty (tedy vySSi riziko
zlomenin kosti) u chlapca.
» Hormonalni poruchy u divek.
» Nechtény nebo nechranény sex.
» Rychly rozvoj zavislosti. ZneuZivani alkoho-
lu a zavislost v dospivani ma obtiZné pfedvi-

datelny priibéh, miZe dochézet k rychlému
zhorSovani stavu nebo k pfechodu k jingm
psychoaktivnim I&tkdm, na druhou stranu se
mohou pfiznivé uplatfiovat vyvojové zmény (ty
ovSem alkohol do znaéné miry narusuje).

» Zneuzivani alkoholu je spojeno s vy3$im rizi-
kem zneuzivani jinych drog, nebezpecné jsou
interakce alkoholu a jinych latek (napf. alkoho-
lu a benzodiazepinl nebo alkoholu a opiétil).

» Kalkoholu jsou nachylnéjsi dospivajici,
ktefi trpi Gzkostmi, depresi, jsou impulzivni

a agresivni. Pravé ti by se méli alkoholu zvIas-
té vyhybat, protoZe alkohol jejich problémy
zhorSuje a jsou vice ohroZeni rozvojem zavis-
a dospivajicich, jejichz rodice byli na alkoholu
zavisli nebo u téch, kdo byli alkoholem posko-
zeni béhem nitrodélozniho vyvoje. Velmi ¢asto
se ale Ize setkat s dopivajicimi, ktefi zneuzivaji
alkohol, aniz by u nich byly pfitomny uvedené
rizikové faktory.

| MozZnosti prevence

» Na celospolecenské Grovni se pfiznivé
uplatiuje vy$si zdanéni alkoholu. DileZité je
také vékové omezeni pro kupovani alkoholu,
protoZe to vede ke sniZeni dostupnosti. K ce-
né alkoholu tak se tak pfidava ,cena vynalo-
Zena na opatfovani“ a snizuje se spotfeba.

» Dilezita je prevence v rodiné, jako pod-
statné se jevi rodicovsky dohled a to, Ze rodi-
Ce védi, kde dospivajici je a co déla. Materialy
tykajici se prevence v rodiné jsou volné ke
stazeni na adrese www.plbohnice.cz/nespor
(3)-_

» Ucinné programy ve Skolnim prostfedi zahr-
nuji nacvik sociélnich a jinych dovednosti (na-
pf. odmitat alkohol), tyto programy jsou nor-
motvorné, primérené véku, interaktivni
(dospivajici se aktivné G¢astni) a zahrnuji

i pripravu uéitel(i. Podrobnéjsi materialy k pre-
venci ve Skolnim prostiedi jsou rovnéz ke sta-
Zeni na vySe uvedené adrese:
www.plbohnice.cz/nespor.

» Programy na Urovni mistnich spolecenstvi
mohou napf. vytvaret tlak na prodejce alkoho-
lu, aby neprodavali alkoholické napoje nezle-
tilym.

» Koordinovany pfistup zahrnujici rodinu,
Skolu i mistni spolecenstvi i sdélovaci pro-
stfedky. Pfikladem je americky program Pro-
ject Northland.

» Specializované programy pro déti a dospi-
vajici, ktefi uz alkohol zneuZivaji (¢asto v kom-
binaci s jinymi psychoaktivnimi latkami) nebo
jsou vice ohrozZeni z jinych dGvod(.

» Kratka intervence je patrné uZite¢na

u Skodlivého uZivani alkoholu.

» Lécba u pokroCilejSich problém zahrmuje
zpravidla praci s rodinou, kognitivné-behavio-
raIni postupy, terapeutickou komunitu, praci
s motivaci a prevenci ¢i zvladani recidiv.

I zavér

Prace shrnuje rizika zneuzivani alkoholu u déti
a dospivajicich a moZnosti prevence problé-
mi pGsobenych alkoholem v této populaci.

K nejefektivnéjsim postuplim patii vékova
omezeni pro kupovani alkoholu, vy§si zdanéni
alkoholu, prevence v rodiné (vétsi rodiCovsky
dohled a informovanost), interaktivni progra-
my ve Skolnim prostfedi a véas provedena
kratka intervence.
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XXIV. vyroéni konference SVL CLS JEP

Brno 9. - 12. listopadu 2005

V pofadi 24. vyroéni konference Spoleénosti vseobecného Iékafstvi CLS JEP probéhla ve dnech 9. - 12. listopadu v hotelu Voron&Z v Bmé.

Tato konference kromé jinych potéSujicich fakt, pfinesla i dalsi prvenstvi v historii vjro€nich konferenci - a sice v zatim nejvysSim poctu Géastnikil. Na
této konferenci se zaregistrovalo celkem 1050 Géastniki, z toho 870 Iékaf(i a 180 sester. Na konferenci byly komunikovany vysledky védeckych praci
praktickych Iékaf, dale probéhl velmi zajimavy edukaéni program ve dvou sekcich, pro Iékafe a pro sestry. Byly predstaveny nové doporucené po-
stupy pro praktické Iékare, které byly vytvofeny béhem roku 2005 a pro potfeby praxi budou implementovany v priibéhu roku 2006. 35 hodin a 20
minut Cistého odborného programu pfinesl mnoho zajimavych informaci, mnoho otazek a podnétti k diskuzim a dalSimu sebevzdélavani. Vedle vSech
pozitivnich aspektli vnimam jedinou trvajici bolest téchto konferenci - a to je nedostatek ¢asu pro diskuse. Bohuzel velmi ¢asto je slySet od modera-
tord blok( omluva, Ze diskuse musi, pokud viibec je, byt velmi kratka nebo ukonéena pro nedostatek ¢asu. A pfitom diskuse byva tou nejcennéjsi
Casti odborného programu. Je zndmkou Gspésnosti predndasky, ktera vedla publikum k zamysleni a reakci formou dotaz(i, doplfiujicich poznémek,
komunikaci vlastnich zkusenosti. Diskuse je i satisfakci pro pfednasejiciho. Urcité Ize najit zplisob, jak diskusi umozZnit a podpofit. Existuji i moznosti
diskusnich for k danému tématu ¢i klicovému sdéleni, ktera se konaji mimo prednaskovy sal v mensich skupindch zdjemc( a za pfitomnosti prednéa-
Sejiciho a/nebo jinych pozvanych hostil. Podpora diskusi a diskusnich for by mohla znamenat dalsi ,poprvé“ pro pfisti konferenci (8.-11.11. 2006)

v Karlovych Varech.

Ugastnici konference ve spoleéném dopise adresovaném ministrovi zdravotnictvi vyjadFili své znepokojeni nad sougasnym stavem primarni péce:

Spolecnost
vseobecného lékarstvi
CLS JEP

Otevreny dopis iicastniki XXIV. vyroéni konference Spoleénosti vSeobecného Iékafstvi CLS JEP
v Brné ministru zdravotnictvi k soucasné situaci v primarni péci

Vazeny pan

MUDr. David Rath

Ministr zdravotnictvi

Ministerstvo zdravotnictvi CR

Palackého nam. 4

128 01 Praha 2

V Brné dne 10. 11. 2005

Vazeny pane ministre,

prakticti Iékafi dcastnici se XXIV. vyro&ni konference Spoleénosti vSeobecného IékaFstvi CLS JEP v Brné jsou silné znepokojeni soucasnym
stavem v primarni péci a vydavaji toto prohlaseni:

1. Prakticti Iékari si uvédomuji svoji odpovédnost a roli v celém systému zdravotnictvi a chtéji usilovat o zvySovani kvality poskytované pé-
Ce. Pro Zadouci funkci a rozvoj primarni péce vSak nejsou v souc¢asné dobé vytvareny odborné ani profesni podminky. Naopak, obor prak-
tické Iékarstvi je dlouhodobé finanéné podhodnocen a exekutivou je jeho vyznam podceriovan. Tim muzZe byt i vdzné ohroZena kvalita po-
skytované éGebné preventivni pé&e obéanim CR.

2. Vladou zamyslena ekonomicka opatfeni mohou ohrozit kvalitu a dostupnost poskytované zdravotni péce. Limitovani vydajii a slibené
bonifikace specialistiim povedou k pfesunu preskripce k praktickym Iékafim se vSemi negativnimi dopady. Pritom neustale se zvySujici
néroky na primarni péci nejsou kompenzovany odpovidajicim navySenim prostiedki. Proto je nezbytné urychlené vypracovat a zavést
vhodné regulacni mechanismy k omezeni neracionalniho Gerpani zdravotni péce v CR.

3. Z4déme o koncepéni FeSeni zabezpedeni specializaéni pFipravy v oboru ,Praktické lékaFstvi pro dospélé“. Nejistota, kterd provazi pFipra-
vu na tuto specializaci, je jednou z nejvyznamnéjsich pficin ztraty atraktivity oboru pro mladou Iékarskou generaci. Pokladame i za nezbyt-
nou zménu nazvu oboru na ,VSeobecné praktické Iékarstvi“v souladu s nazvem oboru ve vétsiné zemi EU.

Vzhledem k uvedenym skutecnostem Vs timto otevienym dopisem Zadame, jako nového ministra zdravotnictvi, o urychlené zahajeni jed-
néni se zastupci praktickych Iékafi, tak jak bylo pFislibeno predstaviteli viady Ceské republiky k FeSeni problémd primarni zdravotni péce
na zakladé predloZenych materiald ze dne 6. 10. 2005.

MUDr. Véclav Smatlak Doc. MUDr. Svatopluk Byma, CSc.

pfedseda SPL CR pfedseda SVL CLS JEP
AKTUALNI TEMATA zvazovat jak gastrointestinalni (Gl), tak zejména kardiovaskularni rizi-
Z GASTROENTEROLOGIE ko u celé této Iékové skupiny. Coxiby (celebrex) by mély byt podavany

Tradicni blok z gastroenterologie pripravila skupina pro gastroentero-
logii v primarni péci. Hlavnim tématem byla tentokrat bezpeéné lécba
nesteroidnimi antiflogistiky (NSA) a kyselinou acetylsalicylovou (ASA)
v ordinacich praktickych |ékafd. Sviij pohled na problematiku pfedne-
sli revmatolog- Dr. Olejarova, gastroenterolog - Doc. Vaclav Jirasek,
Klinicky farmakolog - Dr. DoleZal a prakticky |ékar - Dr. Seifert.

Dr. Olejarova predstavila aktuaIni stanovisko evropské agentury
EMEA k podavani nestereoidnich antiflogistik. Indikujici Iékaf by mél

v co nejmensi davce a po co nejkratSi dobu a pouze u pacientd v rizi-
ku gastrointestinalnich komplikaci. SniZeni rizika Gl komplikaci u pre-
ferenénich antiflogistik plati jen v nizkych davkach (Meloxicam
7,5mg). Doc. Jirdsek zddraznil rizikové faktory gastropatie a fakt, Ze
85% pripadl komplikovanych gastropatii pfi uzivani NSA nepredchazi
varovné piiznaky. Dr. DoleZal pfipomnél rizika kombinaci NSA a ASA,
NSA a warfarinu a zdtraznil nezbytnost profylaxe gastropatie soucas-
nym podavanim omeprazolu. U pacientil s peptickym viedem nebo
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krvacenim v anamnéze doporucil do kombinace selektivni NSA (ce-
lebrex). Dr. Seifert predstavil vysledek prace skupiny revmatologi,
gastroenterologli a praktickych Iékaf(i na konsensuélnim doporuéeni
pro praktické Iékare. Popsal uzitou metodu nominalni skupinové
techniky k hledani souhlasu pfi schvalovani tezi z klinické praxe. Me-
toda zajistuje, Ze hlas praktickych lékafi ma stejnou vahu jako hlas
specialistd. Vystupy pracovni skupiny budou publikovany v Praktic-
kém |ékafi a Casopise Practicus. Blok uzaviela pfednaska Dr. Vojtis-
kové Refluxni choroba jicnu a projekt METRO. Koordinatofi studie
METRO shromazdili v priibéhu roku data téméF 10 000 pacienti od
447 praktickych 1ékafl. Vystupy studie umoziuji charakterizovat ref-
luxni obtize a zplsob jejich prezentace v ordinacich praktickych Iéka-
efekt, véetné diagnostickych procedur a jejich vytéZznosti a adherenci
Iékaf(i k doporuenému postupu. V souboru pacientd s refluxem bylo
mozné identifikovat riizné skupiny pacientil. U pacientl s vyskytem
novych obtizi leh¢iho az stfedné tézkého razu pfinasi obvykle jiz tera-
peuticky pokus Glevu bez nutnosti dalsi terapie nebo s dostatecnou
téji s pyrozou i regurgitaci, ktefi byli jiz 1é¢eni H2-blokatory, obtiZe
ustupuji po nasazeni omeprazolu pomaleji a pacienti vyzaduji konti-
nualni 1é¢bu omeprazolem. Vysledky projektu METRO jsou k dispozici
na www.svl.cz a budou publikovany v tisku.

Zapsala Jana VojtiSkova

Koordinator bloku

NAHLE PRIHODY BRISNI
Nahlé pfihody brisni (NPB) se staly jednim z kliGovych témat pro Do-
porucené postupy (DP) pro rok 2005. Na pripravé DP se podileli chi-
rurgové (prof. Hajek, prim. Beaufort), gynekologové (Doc. Feyereisl,
Dr. Kfepelka) a prakticti I€kafi (Dr. Charvatova, Dr. VojtiSkova, Dr. Sei-
fert). Praci oponovali prakticky |ékaf Dr. Janik a chirurg prof.Krél.
Uvodni sdé&leni bloku, uvédgjiciho DP NPB, prednesla
Dr. Charvatova. Pripomnéla zéklady chirurgické propedeutiky a zasa-
dy pfistupu praktického Iékare (PL) k pacientdim s podezienim na
NPB. Uvedla nové prvky doporucent, které do prace skupiny pfinesla
perspektiva praktickych Iékafti, jako napf. poZadavek a definice mini-
mélniho zapisu v dokumentaci. V algoritmu postupu je zminéno do-
poruceni pro situaci, z pohledu chirurga kontroverzni, kdy prakticky
|ékar zvazuje NPB, ale rozhodne se pacienta neodeslat. Mezi soubor
pomocnych diagnostickych procedur proveditelnych v ordinaci PL je
zafazeno CRP a téhotensky test.
Prof. Hajek prispél didakticky velmi dobfe pojatym pohledem zkuse-
ného chirurga a upozoril na nékteré pasti v pfistupu k NPB, napf.
u starych nemocnych a déti a na nékteré mezioborové problémy.
Dr. Krepelka prehledné podal gynekologickou problematiku NPB.
Mezi typickd onemocnéni vnitfnich rodidel, ktera se projevuji nahle
vzniklou, akutni bolesti bficha, patfi zejména ektopicka gravidita,
corpus luteum hemoragicum, tuboovaridlni absces a torze adnexalni-
ho tumoru.
Blok doplnilo sdéleni Dr.Walda a setry Vihové, vénované terapii chro-
nickych otokd a ran.
Dr. Wald se vénoval patofyziologii otoku a uved| pfiznivy efekt systé-
mové enzymoterapie v I6bé lokalnich komplikaci poranéni a chirur-
gickych vykon(. Sestra Vlhovéa pak demonstrovala Gspéchy ambulan-
ce v komplexni [6Ebé ran a chronickych otokd.
Zapsal MUDr. Bohumil Seifert

. B B Koordinator bloku
LECBA ZAVISLOSTI NA TABAKU
Celkovy priibéh vyroéni konference byl z mého pohledu po odborné
strance vydareny a dobfe zorganizovany. V naSem patecnim a jesté
k tomu odpolednim bloku o odvykani koufeni a nemocech plic jsem se
mirné obdval nastupujici Ginavy (¢astnik{i konference, ale k milému
prekvapeni a povzbuzeni se sal zaplnil jiZ pfi predstaveni pfipraveného
doporuceného postupu pro ,LéEbu zavislosti na tabaku v ordinaci
praktického lékafe“. Ukazal se opravdovy zajem i o toto ne zcela vdéc-
né téma, protoZe kufaki tabaku je mezi praktickymi Iékafi a jejich
zdravotnimi sestrami stéle znacny pocet. Je to vSak oblast v posled-
nich nékolika letech neustéle vice zd(iraziiovana ze strany WHO, EU
a lékarskych odbornych spolecnosti jako prioritni soucast celkové pre-
vence pied kardiovaskularmimi, onkologickymi, ale i dalSimi onemoc-
nénimi jakéhokoliv organového systému téla, na které si vzpomenete

(kozni, gynekologické, urologické, GIT, ORL, neurologické, plicni, atd.).
Jiz nyni se t€8im na implementaéni seminafe v lednu a tGnoru 2006,
kde bude vétsi prostor pro zvladnuti strategie odvykéni koufeni v ordi-
nacich, otevienou diskusi nad tématem a vyménou zkuSenosti z praxe.
MUDr. J.Cupka
koordinator SVL CLS JEP pro zavislosti na tabéku

VZDELAVANI, POSTAVENI
A KOMPETENCE VSEOBECNE SESTRY
Ve Gtvrtek 10.11. 2005 v 10 hodin probéhl v konferenénim séle Delta
program pro sesterskou sekci. Hlavnimi tématy pfednasek bylo
vzdélavani, postaveni a kompetence vSeobecné sestry z obecného
pohledu iv konkrétnich situacich.
Prvni zaznéla prednaska Dr.K.Pochylé. VSeobecna sestra v praktic-
kém lékafstvi, pfiprava k povolani. CeloZivotni vzdélavani sester. Zmi-
nila aktualni zmény v této oblasti, problémy souc¢asného vzdélavani,
pfipravu sestry na samostatnou préci, nezbytné podminky udélovani
Osvédceni o zpisobilosti, problematiku zaméstnavani cizincd.
Néasledovala pfednaska MUDr. Jany VojtiSkové Kompetence vSeobec-
né sestry pracujici v ordinaci PL. Ve svém sdéleni MUDr.VojtiSkova in-
formovala pfitomné o historicky prvni uéebnici vSeobecného Iékaf-
stvi, ktera praveé vychazi, v niz pravé kapitolu sestra v ordinaci PL
vypracovaly sestry PL. V pfednaSce se mimo jiné zabyvala kompeten-
cemi sestry v praxi PL, které vzhledem k dlouhodobym vztahim a ne-
zbytné nutné vzajemné spolupraci Iékafe a sestry je v praxich zcela
individuaIni. Zd(iraznila roli sestry PL jako ¢lovéka blizkého pacien-
tlim, dale popsala dalsi role vSeobecné sestry (administrativa- nut-
nost prace s pocitacem, apod.)
Tretim sdélenim byla Kardiopulmonalni resuscitace-podil sestry
a spoluprace na urgentnich stavech Mgr. Ertlové. Pfehledné a jasné
byly zopakovany zasady postupu kardiopulmonalni resuscitace, za-
sadni Gloha sestry pfi resuscitaci a urgentnich stavech.
Zavérecna prednaska MUDr. Macha PhD. se vénovala (loze sestry pfi
oSetfovani trazll. Brilantnim zplsobem byl podan vycerpavajici pre-
hled velmi praktickych postupl v konkrétnich situacich a na pfikla-
dech z praxe s ilustrativnimi obrazky.
Zcela zaplnény konferencni sal Delta svéd¢i o velkém zajmu sester PL
0 tuto problematiku a o dobrém vybéru témat a prednésejicich.
Zapsala sestra Dasa Stastna

PRAKTICKE LEKARSTVI B

JAKO AKADEMICKA DISCIPLINA

Zamérem seminare bylo poskytnout prostor ucitellim oboru veobec-
né praktické Iékafstvi na Iékafskych skolach v CR k prezentaci svych
Gspéchti a problémil ve vyuce student(i Iékafstvi, k vyméné zkusenos-
ti @ nazord. Po Gvodnim slové Dr. Herleho, ktery vyzdvihl diileZitost
akademické zakladny pro rozvoj oboru, vystoupili se sdélenim za-
stupci péti akademickych pracovist praktického lékarstvi v Geské re-
publice.

Dr. Starkova hovofila o pfispévku praktického Iékafstvi k vyuce medi-
ki na LF Univerzity Palackého v Olomouci. Limitem pro rozvoj vétsiho
zapojeni oboru do vyuky je nedostatek akademicky orientovanych
praktickych Iékafi a vytvareni motivaci pro né.

Dr. Hovorova hovorila o svych zkuSenostech se vznikem pracovisté na
3. LF UK v Praze a o mezinarodni podpore akademického rozvoje
oboru. Na 3. LF UK je vyuka provadéna v rdmci Centra pro preventiv-
ni medicinu, v systému netradiéni problémové orientované vyuky

s prolinanim teoretické, preklinické a klinické mediciny.

Dr. Seifert predstavil Ustav vSeobecného Iékaistvi 1. LF UK v Praze
formou filmové 8minutové prezentace. V rozvoji PL jako akademické
discipliny zdGraznil nejen podil na vyuce, ale také védecko-vyzkum-
nou, projektovou a publikaéni éinnost, ktera je obvykla na pracovis-
tich jinych obord. Pfedstavil novou knihu VSeobecné praktické lékar-
stvi jako zdrojovou literaturu pro vyuku v oboru.

Dr. Cerveny informoval o svém piisobeni na LF UK v Plzni a 0 mozném
rozvoji pracovisté praktického lékafstvi na fakulté. ZdGraznil nutnost
mezifakultni spoluprace v této oblasti.

Dr. Konstacky, vedouci pracovisté vSeobecného praktického lékafstvi
na Fakulté vojenského Iékafstvi UK v Hradci Kralové, se vénoval otaz-
ce akademické kariéry praktickych |ékafl. V soucasné dobé nema
vSeobecné praktické lékarstvi na zadné z fakult oborovou radu pro
doktorsky (PhD) program, ani neni habilitacnim oborem. Na rozdil od
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Evropy prakticti Iékafi u nds mohou habilitovat jen v pfibuznych obo-
rech (napt. vefejné zdravotnictvi, preventivni medicina, interna). PFi
soucasnych akreditanich podminkéach je pfitom habilitace podmin-
kou pro vedeni samostatného pracovisté na fakulté. Pfitomni se
shodli v tom, Ze se jedna o jeden z kliovych tkolil pro PL na akade-
mické pldé, ktery pomiZe posilit obor a Ze ti, kdo se vydaji touto trni-
tou cestou, zaslouzi podporu.
Nasledovala zajimava diskuse, ktera je nad ramec tohoto sdéleni. Bu-
de ji vénovan samostatny prostor.

Zapsal MUDr.Bohumil Seifert

Koordinétor bloku

NEODKLADNA PECE

V sekci Neodkladné péce MUDr. Cerveny seznamil pfitomné s vysled-
ky mezioborového jednani zastupcl spolecnosti Urgentni mediciny a
mediciny katastrof, Anestesiologie a resuscitace, Neurologické od-
borné spoleénosti, Ceské rady pro resuscitaci, SPL CR a SVL CLS JEP
0 kompetencich praktického ¢i jiného Iékare v terénu pfi provadéni

spravné kardiopulmonalni resuscitace.
Pozvani hosté z Ceské rady pro resuscitaci prednesli nasledujici zaji-
mavé informace:
- vradmci ,Projektu Fejfar” byl pfedstaven moderniho pfistup k dispen-
zarizaci pacientli po prodélaném IM v ordinaci praktického lékafe
(blizsi informace v ¢lanku v minulém €isle éasopisu Practicus),
- informace k &iroké diskusi o stanovisku CRR k ,Neodkladné resusci-
taci v prvni linii“,
- pozvéni pro praktické lékafe k UCasti v kurzech ,Neodkladné resusci-
tace“ provadéné CRR.
MUDr. Cerveny na zavér sdélil, 7e SVL CLS JEP pfipravuje pro rok
2006 novy doporuceny postup pro praktické lékate ,Neodkladna
prednemocniéni péée*, ve kterém budou zohlednény existujici meto-
dické pokyny a stanoviska subjektl zabyvajicich se neodkladnou re-
suscitaci a na jehoz zékladé budou tato doporuceni implementovana
do praxe primarni péce.
Zapsal MUDr. Rudolf Cerveny
koordinator SVL CLS JEP pro neodkladnou péci

PFiSti termin: XXV. KONFERENCE SVL CLS JEP, KARLOVY VARY 8. - 11.11. 2006

Vzdélavaci seminare SVL CLS JEP v roce 2006

Vézené kolegyné a kolegové,

dékujeme Vam za Gcast a zajem o0 nase pravidelné mésicni seminéare, které se pravidelné konaji ve vSech naSich regionélnich centrech a dovo-
lujeme si Vas pozvat na jejich pokracovani iv nasledujicim roce.

Program seminaru:

Béhem roku 2006 bude pfedstaveno 10 novych doporucenych postupt, které byly vytvofeny Centrem doporucenych postupti pro praktické 1é-
kafe - CDP- PL SVL CLS JEP. Na seminafich je dale pamatovno i na jina aktualni témata, ktera je nutno pfednaset, opakovat, diskutovat. Na
kazdém seminafi je proto vyhrazen ¢as pro tzv. volna témata, jejichz vybér je v kompetenci pfislusného krajského konzultanta - odborného ga-
ranta seminaru.

implementace doporuéenych postupii:

leden:  DP odvykani koufeni tnor: volné téma

bfezen:  DP obezita duben:  DP Astma bronchiale a CHOPN
kvéten:  DP Diabetes mellitus gerven:  DP Uzkostné poruchy

Zafi: DP Onkologicka prevence, DP Paliativni Ié¢ba, DP Ca mammy fijen: volné téma

listopad: DP Nahlé pfihody bfisni prosinec: DP Osteoporéza

Podrobny a aktualizovany program vidy také najdete na internetovych strankach SVL CLS JEP: www.svl.cz
Pfimo z téchto internetovych stranek se miZete piimo a jednoduse (jednim kliknutim) pfihlasit na vybrané seminére.

Vzhledem k administrativni zatéZi p¥i vyvhodnocovani pisemnych pozvanek zasilanych na nas sekretariat prosime vsechny, zda-li by pod-
le mozZnosti mohli upfednostnit elektronickou formu prihlasky z internetovych stranek nebo se na akci prihlasit formou sms zpravy (na-
vod je vidy pFitomen na pozvance).
Ucast sester
Sestry praktickych lékafii budou pozvany ke spolecné (icasti na dvou seminéfich a sice na seminére v lednu - LéEba odvykani koufeni a v li-
stopadu - Nahlé pihody bFisni, ke kterym navic bude pfifazena oSetfovatelska problematika. Tyto dva seminéfe budou akreditovany v systé-
mu vzdélavani CAS a sestry obdrZi certifikat o G&asti s pFidélenim vzdélavacich bodd.
Ucastnicky poplatek pro neéleny SVL CLS JEP a jejich sestry
V roce 2006 se (icastnicky poplatek snizuje z 200,- K¢ na 100,- K¢ za seminaf. Po zaplaceni poplatku je i€astnik opravnén k obdrZeni certifi-
katu s pridélenim pfisluSnych kreditl, ktery je zasilan poStou na udanou adresu.
TéSime se na dalSi setkdvani s Vami na pravidelnych semindfich v roce 20086.
Pro Practicus pripravila Dr. Jaroslava Lankova
MistopFedsedkyné SVL CLS JEP pro kontinudini vzdélavani

Piehled termint v jednotlivych regionech

Brno 21.1.;18.2,;18.3.;22.4.; 20.5.; 14.6.; 16.9.; 21.10.; 25.11.; 13.12.

Ceské Budgjovice 25.1.;22.2.;29.3.; 26.4.; 31.5.; 28.6.; 20.9.; 25.10.; 29.11.; 20.12.

Hradec Kralové 26.1.;16.2.;21.3.;20.4.; 23.5.; 22.6.; 26.9.; 26.10.; 21.11.; 12.12.

Jihlava 25.1.;22.2.;15.3.; 19.4.; 17.5.; 14.6.; 20.9.; 18.10.; 15.11.; 13.12.

Karlovy Vary 21.1.;25.2.;18.3,;8.4.; 20.5.; 10.6.; 16.9.; 14.10.; 18.11.; 9.12.

Liberec 5.1.;2.2,;9.3,;6.4.;4.5.;11.5.; 1.6.; 12.10.; 9.11.; 7.12.

Litomysl 1.3.;4.10.

Olomouc 21.1.;18.2.;25.3,;22.4,; 3.5.; 17.6.; 23.9.; 21.10.; 25.11.; 9.12.

Ostrava 26.1.;7.2.,;7.3.;23.3,;25.4,; 16.5.; 30.5.; 15.6.; 26.10.; 21.11.

Pardubice 41.;3.2.;4.2.;5.4,;3.5.;7.6.;1.11.;6.12.

Plzensky kraj 7.1.;18.2,;18.3,;15.4,;27.5.;24.6.;9.9.; 21.10.; 25.11.; 9.12.

Praha 4.1.;19.1,;28.1,;15.2.; 16.2.; 25.2.;9.3.; 15.3.; 25.3.; 5.4.; 20.4.; 22.4.; 11.5.; 17.5.; 20.5.; 8.6.; 21.6.; 24.6;
14.9.;20.9.;30.9.; 12.10.; 25.10.; 28.10.; 16.11.; 22.11.; 25.11.; 6.12.; 14.12.; 16.12.

Ustecky kraj 5.1.;2.2,;2.3,;6.4.;4.5,;1.6.;79.;5.10,; 2.11,; 7.12.

Zlin 9.1.;6.2.;6.3.;3.4,;18.5,;5.6.;4.9.; 2.10.; 6.11.; 4.12.

Znojmo 14.2.;7.3.,;4.4.,;16.5.; 12.9,;3.10,; 7.11.; 12.12.
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Spanek a stafi

MUDr. Pavel Dohnal
Spankova laboratof, Nemocnice Ceské Bud&jovice

Souhrn:
PotFeba i charakter spanku se v priibéhu ontogeneze méni. V raném
obdobi Zivota je potieba spanku co do kvantity mnohem vyraznéjsi,
pomérné plynule postupné této potieby ubyva. Délka spanku se zkra-
cuje nejrychleji do poloviny tietiho decenia, v porovnani s novorozen-
cem se potieba spanku zkrati takika o tretinu. | poté potfeba spanku
velice pozvolna klesa. Lze spekulovat o tom, Ze v lidském organismu
jiz probiha v dobé spanku méné nam dosud neznamych déjii, nékteré
vyvojové procesy patrné jiz byly ukonéeny a dochazi tedy k pozvolné
involuci organismu.

Klicova slova:
ontogeneze a spanek, odpoledni spanek, spankova apnoe

Zmény spanku

v priibéhu Zivota
Jiz od tfetiho decenia potfebujeme stéle
delsi ¢as potiebny na usnuti. Mnozi se
poruchy kontinuity spanku v podobé sta-
le GastéjSich mikroprobuzeni, i kdyz te-
ba jen na nékolik vtefin. Asi jesté vyraz-
néjsi zmény se odehravaji v kvalité
spanku. Zatimco nékteré teorie tvrdi, Ze
v intrauterinnim Zivoté stravime takrka
veskery ¢as v REM spénku, Ize se totiz
domnivat, Ze pravé v této dobé dochazi
k myelinizaci nervovych vldken a pfede-

vSim k syntaxi neuronalnich spojl, potfe-
ba REM spanku po narozeni klesa po-
mérné strmé az do véku 20 let, kdy jiz
pomér REM spanku a NREM spéanku zd-
stava az do pokrocilého véku beze zmén.
Zajimavé je zjiSténi, Ze se vSak postupné
stale vice zkracuje doba vyskytu REM
spanku od usnuti. Mozku se tak mozna
rychleji dostane Zadaného REM spanku
a ve zbylé noci se pak vyskytuje vétSinou
jen spanek povrchni, nebot hluboky del-
ta spanek je stéle vice redukovan. Snad
pravé proto dochéazi u starsich lidi k pre-

tabulka é. 1

Prehled soucasné uZivanych hypnotik a doporucené davky

u starych nemocnych

Skupina Adjust. forma Doporucena davka
(mg) na noc (mg)
Benzodiazepinova hypnotika
midazolam Dormicum® thl. 7,5a 15 7,5
triazolam Halcion® thl. 0,125 0,125 - 0,250
temazepam Levanxol® cps.5a 10 5
nitrazepam Nitrazepam® thl. 5 25-5
Nitrazepam forte® thl. 10 25-5
flunitrazepam Rohypnol® thl. 1, amp. 2 0,5-1
Nebenzodiazepinova hypnotika
glutetimid Noxyron® tbl. 250 125-250
zolpidem Stilnox® tbl. obd. 10 10
zopiklon Imovane® thl. obd. 7,5 7,5
klomethiazol Heminevrin® cps. 192 a 300 192 - 300
Barbituratova hypnotika
pentobarbital Pentobarbital® amp. 500 ve stafi
cyklobarbital Dormiphen® thl. 200 nevhodné

Desitin Pharma

Eanox
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tabulka ¢. 2

Farmakoterapie poruch spanku u Alzheimerovy nemoci

Nazev Dop./ nedop. Davkovani Poznamka
Midazolam Ize 7,5 mg na noc kratkodobé
(Dormicum)

Triazolam nepouzivat vilbec -

(Halcion)

Cinolazepam vyvolavé stav -

(Gerodorm) zmatenosti

Flunitrazepam Ize per 0s, nebo déle pisobici
(Rohypnol) i. m. nanoc

Nitrazepam Ize 5 - 10 mg na noc déle pisobici
Zolpidem Ize 1tab.a 10 mg pfi poruchach
(Stilnox) usinani
Zopiclon lze 1tab.a 7,5 mg pfi poruchach
(Imovane) usinani
Clomethiazol moznost Gtlumu 300 - 600 mg antidelirantni
(Hemineurin) dech. centra nanoc plsobeni

Tiaprid dobfe tolerované 1 - 2 tbl pfed spanim, antidelirantni

(Tiapridal) farmakum ¢i 1amp. 100 mgi. m.  plsobeni

Melperon slabé vedlejsi 25 - 50 mg per os

(Buronil) pfiznaky expy s. nebo i.m.

Haloperidol ve vy$Sich davkadch 1 -50 mg na noc ordinovat, jen kdyz
plisobi expy s. per 0s, nebo i.m. selZe Tiaprid i Melperon

Risperdon lze 1 -3 mg peros

(Risperdal)

svédceni, Ze spanek jiz neni tak kvalitni
jako zamlada, ackoli objektivné netrpi
nespavosti. Ackoli jsou tyto zmény span-
ku objektivné vice pozorovatelné u muzd,
na zhorSenou ,vyZivnost“ spanku si vice
stéZuji Zeny. Vzhledem k uvedenym zmé-
nam kvality spanku se jevi logické, ze
starsi lidé maji tendenci jit spat dive
(snad v podvédomé predtuSe brzkého
REM spanku), ackoli se jim dafi usnout
pozdéji, zpravidla vSak vstavaji asnéji,
nezZ jak tomu bylo pred lety.

Tri druhy spanku

a spankovy dluh
Spéanek délime v zdsadé na 3 typy span-
ku. Jednak jiz zmifiovany REM spanek,
kdy se pravdépodobné definitivné do-
konéuji procesy poznani a jejich fixace
v pamétovych engramech, zndme vSak
i hluboky delta spanek, v anglosaské li-
teratufe spiSe nazyvany jako SWS (Slow
Wave Sleep). V dobé tohoto spanku, te-
dy asi v dobé nejintenzivnéjsi relaxace,
pravdépodobné dochazi k regeneraci na-
Sich fyzickych sil. Nejvétsi ¢ast noci (asi
50%) vSak stravime tzv. povrchnim span-
kem, ktery vlastné vypliuje zbyly ¢as
spanku. Je jednoznacné prokazano, ze

368

spankovy deficit, ktery ziskame v priibé-
hu nékolika dni je schopen mlady orga-
nismus vyrovnat mnohem dfive. Spanek
se v takové situaci kvalitativné méni. Po-
mérné vyrazné pribyva REM spanku i del-
ta spanku pravé na Gkor spanku povrch-
niho. S pfibyvajicim vékem se vSak tato
schopnost pozvolna vytraci. V dobéach
nasi zralosti a pfedevsim v obdobi senia
se ndm nékolikahodinovy spankovy dliuh
nedafi vyrovnat ani v priibéhu pfistich
nékolika dni, organismus zjevné defici-
tem spanku vice trpi. Dluzno vSak podo-
tknout, Ze jiz byly zpochybnény dFivéjsi
teorie o tom, Ze kdyby se nam povedlo
ucinit spanek sytéjsim, tedy kdyby se
skladal jen z REM a delta spanku, posta-
Cilo by nam stravit ve spanku jen 50%
doby. Povrchni spanek ma totiZ urcité
taktéz nezastupitelnou roli, jisté i on je
Zivotné dilezity, snad pravé v pozdéjsich
Zivotnich etapach nabyva jesté vice na
vyznamu, kdyZ neni organismus ochoten
jej v dobé spankového dluhu obétovat ve
prospéch jiného druhu spanku.

l Odpoledni spanek
S pribyvajicim vékem se takto méni ne-
jen rozliéné navyky spojené se spankem,

ale pfedevsim postoje spojené s lvaha-
mi o spanku jako takovém. Dalo by se
zjednodusené fici, Ze Clovek si zacne
spanku vice vazit, Gas straveny sytym
spankem rozhodné nepovazuje za ¢as
zmarnény, jakoby si vice uvédomoval
nutnost regenerace. Zvolna vSak dochézi
k fyziologickému Gbytku delta spanku,
spanek se postupné stava ¢asto preru-
Sovanym, nebot je po vétSinu noci po-
vrchni. Ubyva ndm schopnost regenera-
ce? TéZko fici, rozhodné se vSak spanek
v seniu asto stava natolik nevyzivnym,
Ze se clovék uchyluje, podobné jako

v dobé batoleci, k odpolednimu spanku.
Zde se vSak skryva nebezpeci. Odpoledni
spanek se miZe stat natolik vyZivnym, Ze
nas postupné zacne okradat i o spanek
nocni. Experimentalné je zjisténo, Ze or-
ganismus je mozno v potfebé spanku
obalamutit. Patrné nejdale se v takovém
experimentovani dajné dostal Leonardo
da Vinci, ktery v dobé vyrazného pracov-
niho nasazeni byl schopen po dobu i né-
kolika mésict spat vZdy 15 min. po
dvouhodinovém bdéni. Organismu tak
umoZnil spat jen necelé 3 hodiny denné,
aniz by pocitoval ospalost. Takto vyvola-
nym spankovym deficitem vSak dochazi
velmi rychle k dbytku mentalnich schop-
nosti, organismus urcité takto i fyzicky
velmi strddd. Snad pravé proto se o star-
noucim Vincim proslychalo, Ze si milerad
pfispal. Odpoledni spanek si tak mlize
dovolit pouze ten, jemuZ pak necini zpét-
né problémy nespavost v noci. Je tfeba
mit na zfeteli pfirozeny lbytek fyzické ak-
tivity dany jednak postupnou ztratou fy-
zické kondice a Gasto predevSim zménou
Zivotniho stylu. Pravé porucha stfidani
dne a noci a s tim spojené rozvrZeni
vSech dennich ¢i noénich aktivit byva
nejcastéjsi poruchou spanku ve stafi.

Il Bolestivé syndromy v noci
Stéaii vSak pfinasi fadu dalSich komorbi-
dit, jeZ se taktéZ vyznamnou mérou mo-
hou podilet na poruSe spanku. Rozliéné
bolestivé syndromy, at uZ doprovazejici
artrotické zmény ¢i osteopordézu, ¢i napf.
sekundarni polyneuropatie chronického
interniho ¢i neurologického onemocnéni
zapficinuji ¢asté probouzeci reakce. Tato
situace mUze zpUsobit takika absenci
hlubokého delta spanku. Charakter této
poruchy se miZe postupné fixovat, takze
spanek se tak stava nevyzivnym trvale.
Vznika tak bludny kruh, kdy somatické
bolestivé onemocnéni plisobi nepfiznivé
na kvalitu spanku. Nekvalitni spanek ne-
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umozni télu dokonalejsi relaxaci, takZze
doty€ny jedinec se probouzi ¢asto s bo-
usinal. Rozplétat tento bludny fetézec je
pak vhodné nejlépe nejen pdsobenim na
bolest (kde je tfeba peclivé zvazovat
analgetikum, které soucasné neplsobi
poruchu spanku), ale souéasné i na po-
ruchu spanku, kterou je vhodné presnéji
definovat a poté ji cilené 1éCit. Pokud se
nam nepodafi definovat poruchu, byva
velmi vhodné upravit Zivotospravu. Chro-
nicky uZivana hypnotika totiZ i v tomto
pfipadé mohou plsobit jen dalSi kompli-
kaci. Dochazi k pomérné rychlé adaptaci
predevsim na benzodiazepinové prepa-
raty, jejich uzivani neblaze plsobi na ar-
chitekturu spanku, jejich vysazeni pak
zapficinuje abstinencni pfiznaky, nékdy
hovofime o rebound fenomenu.

Spanek

a psychické poruchy ve stari
zhoubnéjsi kombinace vznika pfi poruse
spanku, jeZ je spojena s psychickou po-
ruchou. Nejcastéjsi psychickou poruchou
ve stéfi je demence a deprese. Typickou
komplikaci obou téchto diagndz je pravé
porucha spanku. V obou pfipadech vSak
porucha spanku vétSinou zpétné akcele-
ruje psychickou poruchu. U tézké depre-
se porucha muze zpUsobit i nékolikaden-
ni insomnii. Takovéa situace miZe zavdat
pricinu k raptu. U demence se vSak vza-
jemné souvislost obou poruch na zdravi
jevi jeSté pevnéjsi. Porucha spanku, jez
je jednim z hlavnich symptom( demen-
ce, zplsobi pfedevsim poruchu circadi-
anni rytmicity, nasledkem ¢ehoz pak
v pokrocilejsim stadiu onemocnéni vzni-
kaji stale CastéjSi nocni amentni stavy.
U nekvalitniho spanku Ize pfedevsim
predpokladat, Ze zhoubné plisobi Gbytek
REM spanku, ktery je dileZity pravé pro
dozrdvani mnestickych a kognitivnich
procesd. Situace se vSak komplikuje da-
le, protoZe nevyzivny spanek plisobi i na
poruchy denni vigility. Ztrata koncentra-
ce a celkova psychicka rozmrzelost G¢in-
né komplikuji verbalni kontakt, Tim se
znacné komplikuje i moznost aktivizaéni
terapie, ktera je schopna dokonaleji nez
zatim dostupné medikamenty pfiznivé
ovlivnit dal$i nevratny priibéh demence.
Pokud se poruchu spanku u demence
snazZime feSit tradi€nimi hypnotiky, jako
jsou barbituraty, ¢i benzodiazepiny, jsme
limitovani nezadoucimi G€inky v podobé
nepriznivého ovlivnéni paméti. Pokud
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presto uzijeme farmaka k upraveni circa-
didnni rytmicity, radéji se uchylujeme

k neuroleptikiim. Kriticky Gbytek REM
spanku v noénich hodindch miize v po-
krocilejSim stadiu demence zpUsobit Zivé
sny. Pacient neni schopen rozeznat reali-
tu od snu, ktery se odviji, i kdyZz znacné
modifikované, presto v bdélém stavu.

Stari a syndrom

spankové apnoe
Co se tyce syndromu spankové apnoe,
ve stafi se zpravidla vyskytuji predevsim
komplikace nelééené ¢i neddsledné Ié-
¢ené apnoe, vétsinou obstrukéniho typu.
Centralni forma spankové apnoe se vSak
objevuje Castéji ve stafi, nez ve stiednim
véku, ktery je naopak typicky vyskytem
obstrukéni apnoe v casté koincidenci
s obezitou. Vzhledem k tomu, Ze central-
ni forma apnoe zpravidla nevede k denni
poruse vigility, byva tento typ apnoe ¢as-
to jen ndhodné objeven pfi vySetieni
spanku. Je jednoznacéné prokazana sou-
vislost syndromu spankové apnoe s po-
zdnimi komplikacemi v podobé srdec-
nich ¢i mozkovych pfihod, nezfidkakdy
letalizujicich. Zde pfedevsim plati, ze
nejlépe je 1é¢it chorobu jesté pred jejim
vznikem. Apnoe se ve stafi (a nejen
v ném) uplatiuje i v podobé devastace
dusevni integrity. Je aZ s podivem, jaka
proména osobnosti se odehrava v pfipa-
dé spravné |écené apnoe. Nejvérohod-
néjsi reference prinaseji Zivotni partnefi,
ktefi charakterizuji apnoika jako zpoho-
dInélého mrzouta, s nimzZ je Casto obtiz-
né navazovat smysluplnéjsi verbalni kon-
takt. Pokud je indikovéna lééba CPAPem
(pfistrojem pro ,continous positive air-
way pressure”) v dobé spanku, u dotyc-
ného dochéazi k pozitivni zméné osobnos-
ti diky odstranéni poruchy denni vigility,
jez je tak typicka pravé pro syndrom
spankové apnoe. Pro toto onemocnéni je
pozoruhodné, Ze v sedmém aZ osmém
deceniu nékdy dochéazi ke zlepSeni para-
metrd nemoci. PfiCiny zatim nejsou jed-
noznaénéji prokazany, onemocnéni vSak
miZe dospét do takové regrese, ze pomi-
ne nutnost pravidelného pouzivani pfi-
stroje CPAP. V takové situaci je popisova-
na pozoruhodna zavislost na tomto
pfistroji, ktery v minulosti pfinesl pacien-
tovi mnoho pozitivniho, zavislost vSak jiz
je tou dobou spiSe psychicka.

Parkinsonova nemoc
a syndrom neklidnych nohou
U Parkinsonovy nemoci jsou poruchy

spanku velmi Casté. U téchto nemocnych
je typicka jak porucha usinani, tak i mél-
ké spani s Gastymi probuzenimi, bohuZel
se parkinsonici i pfili§ brzy budi. Casné
probouzeni mlize mit souvislost s pomér-
né Castou koincidujici depresi. Pfes den
se obCasné vyskytuji poruchy vigility.

V pozdnich stadiich nemoci se v noci
mohou vyskytovat psychotické polékové
ataky. S Parkinsonovou nemoci se ¢asto
vaze syndrom neklidnych nohou, ktery se
sam 0 sobé se objevuje nejcastéji ve
stfednim véku, i kdyZ Casté miZe byt toto
onemocnéni i v détstvi. V obdobi senia
vSak kromé Parkinsonovy nemoci pficha-
zi i fada jinych chronickych onemocnéni,
z nichZ jmenujme na prvnim misté one-
mocnéni ledvin, diabetes mellitus, poly-
neuropatie. Tato onemocnéni mohou
syndrom neklidnych nohou z dfive latent-
niho, ¢i tolerabilniho stadia akcentovat
do tézké spankové poruchy.

B Bez spénku nelze Zit

| kdyZ v poslednich letech spankova me-
dicina a vyzkum spanku prodélaly na za-
kladé nové poznanych skutecnosti a sou-
vislosti fadu pfevratnych zmén, nadale
pro nas zlistava problematika spanku
dosud jen pootevienou knihou. Jaky je
skute€ny vyznam spénku je zatim jen té-
matem mnoha hypotéz. Ze je spanek 7i-
votné dileZity, jsme schopni odvodit pre-
devsim dedukci. Na zvifatech je
prokazatelné zjisténo, Ze Zivot bez span-
ku neni mozZny. Laboratorni potkan pojde
v priiméru po 21 dnech spankové depri-
vace. Je dokonce zjisténo, Ze pokud je
potkanovi odebrana moznost spat REM
spankem, preZiva takrka 2x déle, ale
presto ani tato situace dale neni slucitel-
na se zivotem. Smrt nastava za nejas-
nych okolnosti a z nevyjasnénych pficin,
musely ale byt naruSeny mechanismy
pro Zivot nezbytné. Pokud si v téchto
souvislostech uvédomime, Ze ve spanku
jsme biologicky donuceni stravit takika
tretinu Zivota, je jisté, Ze dalSi poznatky
0 spanku urcité dopomohou k rozkliceni
vzniku fady chorob, jejichZ souvislost se
spankem se z dnesniho hlediska jevi ne-
pravdépodobnou.
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Chronické lumbalgie s prekvapivym koncem

MUDr. Viadimir Marek
prakticky Iékaf, ORZL, FN u sv. Anny, Brno

Nasledujici kazuistika se vénuje problema-
tice bolesti zad, tedy problematice ktera je
v nasich ordinacich velice ¢asta. Zvlasté ve
vys$im véku vznikaiji bolesti na podkladé
degenerativnich zmén patefniho skeletu

a meziobratlovych plotének. VZdy je ale tie-
Rad bych se s Vami podélil o jednu svoji
zkuSenost.

74 leta pacientka navStévovala nasi ambu-
lanci pravidelné pfiblizné 1x za 2 mésice na
kontrolu tlaku a pro predpis I€kd. Jejim hlav-
nim problémem byly téméF 20 let trvajici ver-
tebrogenni potiZe pfi degenerativnich zmé-
nach péatere a osteopordze, dale chronicka
vendzni insuficience a hypertenze.
Dyspepsie: V (inoru 2002 absolvovala paci-
entka operaci ptdzy vicek, interni predope-
racni vySetfeni bylo provedeno mimo nase
pracovisté - v normé, ale jeSté za hospitaliza-
ce se objevily subfebrilie a dyspeptické poti-
Ze - nauzea, paleni zahy a bolesti bficha, sto-
lice spiSe zacpovita. PFi kontrole v nasi
gastriu, jinak klidné, z laboratofi jen lehka
elevace LPS (3,18) ostatni v normé, sono
bficha - naznacena hepatopatie, stolice na
OK negativni. Doporu¢ena dietni opatrenti,
nasazen Famotidin 2x20 mg, Anacid d.p., pfi
kontrole za 14 dni jiZ pacientka bez obtiZi,
bficho palpacné nebolestivé.

Bolesti zad, vahovy tibytek:

Po dalSich dvou mésicich pfichazi pacientka
opét na kontrolu, dyspeptické potize nema,
ale je slaba, unavena, zhubla asi 5 kg, boli ji
vice zada. Sama navstivila ortopeda, kde di-
agndza chron. lumbalgie na degener. podkla-
dé a odeslana na rehabilitaci, ale bez efektu,
na bolesti uziva Aulin a Dimexol. Objektivné
jsou PV spasmy v oblasti bederni patere, ky-
foskoliosis hrudni patefe, RSO normalni. Vz-
hledem k celkovym symptom{m a anamnéze
GIT potizi zvazovana moznost GIT malignity

s meta postizenim skeletu, odeslana na
gastroenterologii, opét laboratorni odbéry -
zde CRP 24,FW 3/hod, jinak bez pozoruhod-
nosti. Po 14 dnech pacientka pfichazi, citi se
Iépe, na gastroenterologii nebyla - ma z vy-
Setfeni strach.

Febrilie: Pri dalsi kontrole za mésic, pocat-
kem €ervna 2002, je bez zaZivacich potiZi,
ale stale bolesti zad, proto proveden kontrol-
ni rtg LS patefe s nalezem pokrocilé defor-
macni spondyldzy, vicecetné chondrézy dis-
kil, bez zndmek meta postizeni, odesléana

k ortopedické kontrole.

K nam prichazi opét po tydnu - 11.6.2002
pro zhorSujici se bolesti LS patere, Aulin bez
efektu, NSA ji plsobi zaZivaci potize, Caltrate

vysadila ,aby se ji vapnik neusazoval do
cév“. Je znaEné depresivni, plactiva, navic
mad dva dny febrilie az 39°C. Znovu provede-
ny laboratorni odbéry - zékladni biochemie

a krevni obraz v normé, FW 3/hod, jen leuko-
cyturie a bakteriurie bez dysurickych potizi.
ZvaZovana moznost pyelonefritidy, nasazen
Ofloxin 2x 500 mg, dalsi den po sonografii
ledvin, kde susp.pyelonefritis |.dx., odeslana
pacientka vzhledem k celkovému stavu a vé-
ku k preléceni za hospitalizace na urologii .
Zde po i.v. antibiotické terapii doSlo k pokle-
su teplot, laboratore v normé, RTG S+P ne-
gativni, mo€ sterilni, neurologické konzilium -
vertebrogenni algicky syndrom LS bez kofe-
nové iritace,. Po ATB terapii zlepSeni stavu

a pac. propusténa do doméaci péce
Opakovany efekt ATB terapie, diagnéza?
20.6.2002, tedy po par dnech po propusté-
ni, prichazi opét pro recidivu febrilii 38°C,
nauzeu a zvraceni v celkové Spatném stavu,
mnou odeslana k doSetieni GIT obtizi, vaho-
vého (bytku a febrilii na sektorovou internu.
Zjisténa elevace zanétlivych marker(. FW
84/94, CRP 84, pozitivni ANF 1:80, revma-
tologické parametry negativni, tumor marke-
ry negativni, mo€ negativni,sternélni punkce
negativni, zvazovéna i TBC, ale PCR na BK
negativni, RTG S+P: stafecka plicni fibréza,
RTG LS patere - tézké degenerativni zmény,
na vrcholu L2/3 erosivni osteochondroza, re-
tropozice L5/S1 o 1, difusni demineralizace,
GFSK - susp. mycoticka esofagitis pfi ATB te-
rapii, lehka antraini gastropatie, ECHO srdce
odp. véku, scinti skeletu - nelze vyloucit lo-
Ziskové zmény v oblasti L patere, v.s. pfi sko-
lioze. A tak pacientka po mésici a témér
kompletnim vySetfeni (neprovedena kolono-
skopie pro nespolupraci pacientky ) propus-
téna do mé péce se zavérem FW alta a feb-
rilie nejasné etiologie, zlepSeni po ATB

a antimykotické terapii.

Konecné dg.: 29.7.2002 prichazi pacientka
do mé ambulance - je jiz afebrilni, stale ale
hubne asi 2 kg za posledni mésic, ma torpid-
ni bolesti zad, mé strach z jidla i z 1€k{. K do-
savadni analg. medikaci pfidavam Tramal,
pro depresivni ladéni dale jeSté Neurol

a Deprex, vzhledem k tomu Ze pacientka jiz
byla jako ortopedicky, tak neurologicky vy-
Setfena, vzdy s dg. degenerativnich zmén,
odesilam pacientku jeSté na ambulanci 1éCby
bolesti. 2.8.2002 pac. vyS. na ambulanci
Ié¢by bolesti se zavérem vyrazné degener.
postizeni celé LS p. , dopor. ponechat anti-
depresivni medikaci a pfidat DHC cont

60 mg /12 hod, Movalis supp rano,
27.8.2002 kontrola pro zhorSeni - dop. zvySit

DHC na 60 mg a 8 hod, Tramal 30-40 kap.
pfi bolestech. Pacientka absolvuje rehabili-
taéni Ié¢bu, Zadny efekt, proto znovu navrze-
no presetfeni za hospitalizace. Od
11.9.2002 pacientka hospitalisovana opét
na interné - afebrilni, FW 14/30, CRP 59, Ca
2,13 elevace ALP 7,6 GMT 8,56, vaha jiz

57 kg (plivodné 71 kg). Znovu kontrolni
RTG LS p.- kde obraz znacné zhorsen,
struktura L 3 vyrazné defektni, kontury se-
tielé neostré, komprese téla s fragmenta-
ci, dors. hrana L3 prominuje dorsalné

0 cca 5 mm na podkladé destrukt. zmén.
Nehomogeni struktura téla L1,2,3. Nasled-
né provedeno CT téla Lp.- kde destrukce
téla L3 a ventr. €. obl. bilat., éastecéna de-
strukce plot. L2/3, destrukce pravé pol.
téla L2, rozsahla propagace do mékkych
tkani paravertebralné vpravo, ziZeni pater.
kanalu zejm. v obl. L3 - RES: spondylodisci-
tis L2-3 vs. specifické etiologie.

[l Happy end

Pacientka preloZzena na TRN oddéleni, kde
pfi kontrolnim RTG S+P zjistén milidrni rozsev
TBC, rovnéZ pozitivni kultivace TBC. Nasaze-
na terapie antituberkulotiky, pac. po zlepSeni
propusténa domd. Nyni pani. chodi o 2 fran-
couzskych holich a s korzetem, ma ob¢asné
bolesti zad na které prilezZitostné uziva Cox-
tral, Tramal. Pacientka je pIné sobéstacna
schopna samostatné chiize i na vzdéalenost

1 km.

I Zavér

Na néasledujicim pfipadu je patrné pomérné
znaéné zpozdéni RTG nalezu TBC jak na
snimcich LS p tak i na RTG S+P, kde byly po
dlouhou dobu popisovany jen chronické de-
generativni zmény, které byly nespravné po-
vazovany za jedinou pficinu bolesti zad paci-
entky. Rovnéz nepfitomnost kofen. drazdéni
vedla patrné k tomu, Ze CT vySetfeni se pro-
vadélo az v dobé destrukce skeletu patrném
na RTG. Pacientka rovnéz 2x dobre zareago-
vala na déletrvajici ATB terapii (byl zvaZovan
bakterialni fokus), k pfeléceni TBC bylo ale
nutné az dlouhodobé podavani tuberkulosta-
tik. Rovnéz dg. akutni pyelonefritis je zfejmé
ve svétle konecné dg spornd, z dalSich pro-
vedenych internich vySetfeni vyplyva chronic-
ka asymptomaticka bakteriurie a leukocytu-
rie - pac. trpi stresovou inkontenci pfi
prolapsu délohy. Mo¢. nélez byl tedy zfejmé
nahodny a nebyl pficinou febrilii pacientky.
Cas ktery byl nutny pro stanoveni diagnézy
TBC péatefe odpovida v literatufe udavanym
cca 4-6 mésictim od vzniku obtizi, ale fadné
nam diagnosticky zamotal hlavu.
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Chronicka pankreatitida
- soucasne diagnostické moznosti

MUDr. Tomas Krechler, CSc.
4. interni klinika 1. LF UK a VFN Praha

Souhrn:

Chronicky zanét slinivky bfiSni (chronicka pankreatitida, CHP) je one-
mocnéni, u kterého doslo v poslednich letech k vyraznému pokroku

v mozZnostech diagnostiky a 1écby. Jesté pred nékolika malo lety jsem
se velmi éasto setkavali s pripady, u kterych byla diagnéza CHP jen
jakousi diagnozou z ,nouze“ a v podstaté se jednalo u pacienty, ktefi
timto onemocnéni vitbec netrpéli. Byli to vétSinou lidé, ktefi méli ce-
lou fadu dyspeptickych potiZi a diagnéza CHP jim byla vétsinou pFiF-
¢ena na zakladé ddaje o zvySenych hladinach amylazy v séru. Na dru-
hé strané byl cela skupina nemocnych, u kterych jsme prosté nemohli
diagnozu CHP stanovit, protoZe jsme byli omezeni nedostateénymi di-

agnostickymi moZnostmi.

Pravé v dynamickém rozvoji modernich zobrazovacich metod (abdomi-
nalni ultrasonografie, pocitacova tomografie, endoskopicka retro-
gradni cholangiopankreatografie, magneticka rezonance, endosko-
picka ultrasonografie aj.) spocivaji vyrazné zlepSené moznosti
spravné stanovené diagnozy tohoto onemocnéni.

V nasem sdéleni se budeme zabyvat vztahem klinickych pfiznakli CHP
a moZnostmi diagnostického algoritmu vySetfovacich metod.

Klicova slova:
chronicka pankreatitida, dyspeptické potiZze, abdominalni
ultrasonografie, vypocetni tomografie, endoskopicka retrogradni
cholangiopankreatografie, magneticka rezonance, endoskopicka
ultrasonografie

0 Definice, etiologie

CHP je definovana jeho chronicky zanét
slinivky bfisni s postupnou nahradou se-
kre€niho parenchymu fibrézni tkani. Fibré-
za je ireverzibilni proces a onemocnéni
vétSinou progreduje.

Za hlavni pfic¢inu tohoto onemocnéni se

v nasich zemich povazuje konzumace alko-
holu. Az v 90% vSech pfipadd CHP v na-
Sich podminkach je davano do souvislosti
s konzumaci alkoholu.

Denni davka alkoholu, ktera je nutna k to-
mu, aby vznikla CHP, neni jednoznacné
stanovena a pohybuje se mezi 60 - 120 g
Cistého alkoholu/den. Samoziejmé ne
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vSichni konzumenti alkoholu onemocni
CHP a proto plati, Ze toto onemocnéni
vznika u jedincl s jistym stupném gene-
tické predispozice. O jaké genetické po-
Skozeni se jednd, vSak u vétsSiny pacientl
nevime, ale vyzkum v této oblasti intenziv-
né pokracuje. Napfiklad u tzv. hereditarni
pankreatitidy jiZ byl definovan geneticky
defekt i mechanizmus, jak toto onemocné-
ni vznika. Jedné se vSak jenasio 1 - 2%
vSech pfipad CHP a pfenos tohoto one-
mocnéni je autozomalné dominantni.

Mezi dalsi vzacné chronické pankreatitidy
patfi autoimunni chronicka pankreatiti-
da, kdy kromé vlastniho zanétu slinivky

bFisni jsou pfitomny jesté autoprotilatky

a znamky autoimunniho poskozeni riznych
organi. CHP se m(ize vyskytovat i u hyper-
liproteinémie, hyperparathyreézy, chro-
nické renalni insuficience ¢i rozliSujeme
tzv. chronickou obstrukéni pankre-
atitidu, kterd se vyviji nad stenézou pan-
kreatického vyvodu, zpdsobenou napf.
Grazem, jizvenim nebo cystoidem po atace
akutni pankreatitidy. Tento charakter by
méla mit CHP u pankreas divisum.

Il Diagnostika

Symptomatologie

Diagndza CHP je v drtivé vétSiné stanove-
na u pacientd, ktefi pfichazi s urcitymi
symptomy.

Pokud jsou pacienti bez pfiznakd, je vel-
kym problém stanoveni vlastni diagnézy
a v soucasné dobé tyto ,Gasné faze“ CHP
prakticky unikaji naSim diagnostickym
moZnostem. Patologické procesy se ode-
hravaji v této fazi na Grovni epitelll pan-
kreatickych vyvod(, coZ neni mozné dete-
kovat ani s vyuZitim modernich
zobrazovacich metod. Toto asymptomatic-
ké obdobi jisté miZe trvat i celou fadu let
a vlastni diagnosticky proces zacina se
objevenim se potiZi. Pacienti s CHP mo-
hou trpét celou fadu let necharakteristic-
kymi dyspeptickymi potizemi- jako je me-
teorismus, nechutenstvi, poruchy rytmu
stolice aj.

NejCastéjSim pfiznakem pacientd s CHP je
bolest, ktera se vyskytuje az u 95% paci-
entl, jednd se o tzv algickou formu CHP.
Mechanizmus vzniku bolesti u CHP neni
rozhodné jednotny u vSech pacient( a ne-
ni v soucasné dobé jednoznaéné objas-
nén. Podili se na ném pretlak v pankrea-
tickém vyvodném systému, nejCastéji za
pfitomnosti stendz na hlavnim pankreatic-
kém vyvodu. Neméné dlleZity pro vznik
bolesti je Utlak zvétSeného pankreatu na
dorsalné probihajici nervové pletené. Rov-
néz zanétliva infiltrace peripankreatickych
nervovych pleteni se miZe projevovat bo-
lestmi.

Charakter bolesti je samozfejmé riizny

a souvisi s mechanizmem vzniku bolesti

a pokrocilosti patologickych zmén. One-
mocnéni se mlzZe projevovat i obcasnymi
bolestivymi epizodami v podobé akutné
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recidivujici CHP.

Bolest byvéa vétSinou stala, nema charak-
ter koliky a je lokalizovana predevsim

v okoli pupku. MiZe se propagovat pod
oba Zeberni oblouky. Bolesti byvaji velmi
Casto vazané na pfijem potravy a mohou
trvat nékolik hodin aZ dni. Vzhledem k to-
mu, Ze jsou bolesti Casto vdzané na pfijem
potravy, pacienti se obavaji jist a dochazi
velmi ¢asti k vahovému dbytku. K tomu
prispivé i maldigesce pfi exokrinni insufici-
enci Zlazy.

Mezi dalSi pfiznaky patfi ikterus, ktery by-
va zpUsoben Utlakem zvétSenou edema-
tézni hlavou pankreatu v souvislosti

s akutni exacerbaci onemocnéni. Rovnéz
vazivové zmény v hlavé pankreatu mohou
zplisobit obstrukci intrapankreatické éasti
Zlucovodu.

Vyznanym pfiznakem exokrinni pankreatic-
ké insuficience byva steatorea- objemna,
leskla stolice mastného charakteru, cozZ je
zplisobeno velkym mnoZstvi nestravenych
tuki ve stolici.

TéZka pankreatické insuficience miiZe byt
provazena poruchou vstiebavani latek,
rozpostnych v tucich a rozvojem malab-
sorb¢niho syndromu.

Kromé poskozeni exokrinni funkce pankre-
atu mlze byt pokrocilejSim stadiu one-
mocnéni postizena i funkce endokrinni

a u pacienta se rozviji sekundarni diabe-
tes mellitus.

Asi u 5% pacientd s CHP probihé toto one-
mocnéni pod obrazem formy nebolestivé,
kdy pacient netrpi bolestivym syndromem.
VétSinou se jedna o velmi pokrocilé formy
onemocnéni, kde je pankreas zménén

v atroficky nefunkéni fibrézni pruh. Tito pa-
cienti sice netrpi bolesti, ale jsou pfitomny
tézké priznaky zevni i vnitini sekretorické
dysfunkce pankreatu.

B VySetiovaci metody

Stéle plati, Ze u pacienta s dyspeptickymi
potizemi nebo bolestmi bficha jsou v tivo-
du provadéna zakladni laboratorni vySet-
feni, mezi ktera patfi: krevni obraz, FW, ja-
terni testy, amylazy v séru a mog€i, urea,
kreatinin, iontogram, glykémie, choleste-
rol, triacylglyceroly, celkova bilkovina, al-
bumin a vySetreni moci chemicky a sedi-
ment.

Ale préavé v diagnostice CHP tato stan-
dardni laboratorni vySetfeni zpravidla sel-
havaji a konkretné vySetfeni pankreatic-
kych izoenzym( amylaz v séru a mo€i byva
velmi ¢asto v normalnich hodnotach. Plati
tedy pravidlo, Ze normalni hodnoty pan-
kreatickych izoenzym( amylazy v séru

a moci nevylucuji diagnézu CHP, na rozdil
od akutni pankreatitidy, kdy byva jejich
elevace pravidelna. Elevace enzymdi byva
pfitomna u akutnich exacerbaci CHP.

U tézsich forem CHP je vyhodné provést

u pacient(i néktera funkéni vySetreni- jako
je stanoveni elastazy 1 ve stolici a 13 MTG
dechovy test. Pravé u pokrogilych forem
onemocnéni maji tato vySetfeni pomérné
vysokou senzitivitu a specificitu.

Pfi stanoveni diagnézy CHP zéleZi velmi na
preciznim rozboru anamnézy a symptomd
pacienta a pokud na zékladé téchto dat tr-
va podezieni na CHP, jsou indikovana dalsi
vySetfeni ke stanoveni diagnézy CHP.

Mezi nejjednodusi zobrazovaci metody
patfi nativni rtg snimek bficha, kdy

u CHP Casto vidame rtg kontrastni kalcifi-
kace v parenchymu zlazy, typické pro alko-
holickou CHP.

NejrozSifenéjsi vySetfovaci metodou v dia-
gnostickém algoritmu je abdominalni ult-
rasonografie (USG). Tato vySetfeni ma ce-
lou fadu vyhod, ale ve vztahu k diagnéze
CHP i nevyhod. Mezi vyhody patfi neinva-
zivnost, Siroka dostupnost. Mezi nevyhody
patfi to, Ze jen u 70% lze vizualizovat pan-
kreas (velmi Casto je zlaza pfekryta plyno-
vou naplni stfevni). Dale Ize Fici, Ze ultra-
sonograficka diagnostika pankreatu narazi
na jisté interpretacni potize, a Ze mezi sku-
te€né pozitivni nélezy patfi nékolik znaki,
které vSak z hlediska etiologického mohou
mit i jinou pficinu, nez CHP. Mezi tyto néle-
zy patfi: dilatace Wirsungova vyvodu nad
3 mm, nélez kalcifikaci, cystoidni Gtvary.
V piipadé akutni exacerbace pak peripan-
kreaticka kolekce tekutiny. Dal$i paramet-
ry, jako jsou nehomogenni vnitini struktura
parenchymu Zlazy, zvétSeni ¢i neostra kon-
tura Zlazy, vyZaduiji jiz vyraznou interpre-
tacni zkuSenost vySetfujiciho sonografisty.
Zakladnimi zobrazovacimi metodami v dia-
gnoze CHP jsou v naSich podminkéach: vy-
pocetni tomografie (CT) a endoskopicka
retrogradni cholangiopankreatografie
(ERCP).

VySetfeni CT je v soucasné dobé rutinni vy-
Setfovaci metodou, kterd umozZiuje ziskani
pomérné dokonalého pfehledu o anato-
mickém vztahu pankreatu k okolnim orga-
nGim. Rovnéz ndm umoznuje s vétsi citli-
vosti a specifiénosti nez abdominalni
ultrasonografie hodnotit zmény na pankre-
atickych vyvodech i ve vlastnim parenchy-
mu Zlazy. Jeji vyznamny pfinos tkvi i v dife-
rencialni diagndze mezi malignimi

a benignimi Iézemi pankreatu, coz vSak
nebyva v mnoha pfipadech vilbec jedno-
duché a vyZaduje dalSi diagnostické po-
stupy.

VySetfeni ERCP je povaZovano v nasich
podminkach za zlaty standard v diagnosti-
ce CHP, i kdyzZ jako invazivni vySetreni
pfedstavuje pro pacienta jisté zvySené rizi-
ko komplikaci. Dokonaly nastfik pankrea-
tického vyvodného systému poskytuje vy-
znamnou informaci o patologickém
postizeni v rdmci CHP. V soucasné dobé
pouzivana ,Cambridgeska klasifikace“ CH

rozGlenuje postizeni pankreatického vy-
vodného systému na lehké, stfedné tézké
a tézké. Vyznam vySetreni ERCP spodiva

v tom, Ze v nasich podminkach poskytuje
pomérné dokonalou moznost diagnostiky
CHP, ale soucasné umozniuje provést kro-
mé diagnostického vykonu i zasah terape-
uticky, a to jak na pankreatickém, tak i na
Zlucovém vyvodném systému. Rovnéz v di-
ferencialni diagnéze nadord pankreatu je
v soucasné dobé vySetfeni ERCP v nasich
podminkach nezastupitelné.

Ukazuje se, Ze v budoucnu bude diagnos-
tické ERCP stdle vice nahrazovat vySetfeni
magnetické rezonance (MRCP), u které-
ho odpada moZnost komplikaci, spojena
s invazivnim endoskopickym vykonem.
Endoskopicka ultrasonografie si buduje
stale vétsi pozici v diagnostickém algorit-
mu, pouzivaném v diagnostice CHP. Toto
vySetfeni vyuzivame predevsim v diferenci-
alni diagnostice lozZiskovych proces( pan-
kreatu, kdy vyuzivdme u moznost cileného
odbéru vzorku tkédné na histologicko ana-
Iyzu ze suspektniho loZiska.

Odbéry vzork( pankreatické tkané tenkou
jehlou pod CT nebo USG kontrolou pouzi-
vame k odliSeni tumorézniho postiZeni Zla-
zy. Negativni nalez vSak nddorové postize-
ni nevylucuje.

I Zavér

Stanoveni diagndzy CHP neni zpravidla
jednoduchou zéleZitosti. Vyzaduje peclivy
shér a analyzu anamnestickych dat

a symptom(. V anamnéze u vétsiny paci-
entl v naSich zemich dominuje abusus al-
koholu, ale nutno si uvédomit, Ze ne vsich-
ni pacienti s CHP musi byt alkoholici.
Zakladem diagndzy CHP je pozitivni prikaz
tohoto onemocnéni v rdmci zobrazovacich
metod, predevsim CT a ERCP a soucasné
pfitomnost klinické symptomatologie, pre-
devsim bolesti.

Spravné urcend diagnoza CHP by méla ob-
sahovat (idaj o etiologii onemocnéni, vyja-
dfeni o symptomatologii, pozitivni prikaz
zobrazovacich metod a vyjadreni o pfitom-
nosti funkéniho poskozeni slinivky bfisni
(exokrinni ¢i endokrinni).

Urceni diagndzy CHP by mélo probihat

v tésné spolupraci praktického Iékare

a odborného Iékare - gastroenterologa

s pankreatologickym zamérenim.
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Pomalu pusobici Iéky u osteoartrozy
(SYSADOA - symptomatic slow acting drugs in OA)

Prof. MUDr. Karel Pavelka, DrSc.
Revmatologicky Ustav, Praha

Souhrn:
Pfredmétem piehledného élanku je skupina specifickych Iékii pouZiva-
nych pro osteoartrozu vahonosnych kloubii, ktera se nejéastéji nazyva
pomalu pusobici Iéky OA (anglicka zkratka SYSADOA - symptomatic
slow acting drugs in 0A). V iivodu ¢lanku podava autor vyklad pojmu
i diivod, pro¢ vyraz chondroprotektiva zatim neni doporucovan.
SYSADOA se daji rozdélit na latky peroralni - glukosaminsulfat (GS),
chondroitinsulfat (CS), diacerhein a na intraartikularni (kyselina hy-
aluronova). Publikované metaanalyzy potvrdily symptomatickou ticin-
nost vSech vySe zminénych preparati v lokalizaci gonartrozy, a proto
jsou tyto léky kladné hodnoceny i v oficialnich Doporuéenich EULAR
pro lIécbu gonartrozy. V lokalizaci koxartrozy jsou randomizované,
kontrolované studie publikovany pouze s diacerheinem a CS. Struktu-
ru modifikujici efekt byl nalezen ve dvou tfiletych randomizovanych,
kontrolovanych studiich s GS. Pacienti Iéceni GS méli mensi rentge-
novou progresi 0A mérena Sirkou kloubni Stérbiny.
Ktefi pacienti jsou indikovani pro Iécbu SYSADOA? Jde predevsim
0 nemocné se symptomatickou (bolestivou) OA, ktera ma i odpovida-
jici morfologicky korelat na rentgenovém snimku. Efekt Iécby u ne-
mocnych s velmi pokrocilou OA (IV. st. zanikla Stérbina) je mensi. In-
dikovani jsou pFedevsim pacienti, ktefi nemaji dostatecny efekt
bazalniho programu, ktery predstavuje nefarmakologicka lécba, léc-
ba s analgetiky nebo NSA. Dale pak nemocni, ktefi nesnaseji NSA,
nebo jsou u nich NSA kontraindikovana.
Autor se v prehledu zabyval pouze evidenci lékii, které maji publikova-
né studie, a tudiZ se zavéry nevztahuji na volné prodejna nutritiva.

Klicova slova:
osteoartréza, gonartréza, kyseliny hyaluronova

 Uvod

traartikuldrné. Chondroprotektivni G¢inek se

Vyraz chondroprotektiva byl zaveden zhruba
pred 40 lety. V té dobé do skupiny chondrop-
rotektiv patfily Rumalon a Arteparon. Glyko-
saminoglykanovy peptid komplex (GAGPC) -
Rumalon byl tkanovy vytazek z chrupavek
mladych telat, ktery se podaval intramusku-
lamé v sériich. Glykosaminoglykan polysulfat
(GAGPS) - Arteparon byl vytaZek z hovézi prii-
dusnice obohaceny sulfatem. Poddval se in-
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nikdy nepodafilo védecky prokazat a oba pre-
paréty byly staZeny z vyroby (1,2).

Na zacatku 90. let pak védecké skupina Své-
tové revmatologické ligy (ILAR) dospéla k na-
zoru, Ze neni k dispozici Zadny preparat

s chondroprotektivnimi G€inky. Navrhla novou
terminologii 1€k u osteoartrézy a zéroven
publikovala definice a kritéria pro testovani
jednotlivych skupin Iékii (3). Byl navrzen ter-

min pomalu plsobici Iéky u OA (slow acting
drugs in OA - SADOA), které se dale déli na
Iéky s pouze symptomatickym Gcinkem - tzv.
SYSADOA (symptomatic slow acting drugs in
OA) a na léky s chorobu modifikujicim Géin-
kem (DMOADs - Disease modifying drugs of
OA). Bylo také definovano, jakym zplisobem
musi byt tyto 1éky zkouSeny, aby mohly byt
zafazeny do této skupiny.

SYSADOA jsou tedy definovana jako Iéky, kte-
ré snizuji bolest a zlepSuji funkci u nemoc-
nych s OA, pficemz jejich nastup déinku je
vétSinou opozdény, ale pretrvava nejméné po
2 - 3 mésice po jejich vysazeni (tzv.
carry-over efekt). Uginnost SYSADOA je tedy
nutné prokéazat v randomizované, kontrolova-
né studii v trvani nejméné 6 mésicl pfi pouzi-
ti standardnich ukazatel(i Géinnosti.

DMOADs jsou definovany jako Iéky, které pl-
sobi preventivné, nebo zpomaluji €i zcela za-
stavuji rentgenologickou progresi OA. Pfi pri-
kazu chorobu (strukturu) modifikujiciho
Gcinku tedy musi byt zafazeny metody,
schopné hodnotit strukturdini progresi OA.
Kritéria pro SYSADOA spliiuji preparaty uve-
dené na tabulce €. 1.

Glukosamin (sulfat i chlorid) a chondroitin
sulfat se kromé oficidlné uznanych 1éka vy-
skytuji i ve formé volné prodejnych nutritiv.

V téchto preparatech se vyskytuji samostatné
nebo v kombinaci a ¢asto zde byvaji i dalsi
komponenty (MSM, boswellin, kolagenni hyd-
rolyzat, riizné antioxidanty a vitaminy). Autor
se neciti kompetentni k jejich hodnocent,
protoZe kvalitni, randomizované, placebem
kontrolované studie, které by spliiovaly prin-
cipy mediciny zaloZené na diikazech, zatim
publikovany nebyly. Ve svété i v Ceské repub-
lice nyni probihaji.

l Glukosamin

V Evropé se pouziva predevsim ve formé glu-
kosamin sulfatu (GS), v USA ve formé gluko-
samin hydrochloridu.

GS je derivat pfirozené se vyskytujiciho ami-
nomonosacharidu glukosaminu. Jde o che-
micky definovanou, ¢istou substanci o malé
molekulové hmotnost 456 Da. Exogenné po-
davany GS je zékladnim substratem pro bio-
syntézu proteoglykanG chondrocyty. GS sti-
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prokazan i protizanétlivy aéinek CS. Dochazi
k ovlivnéni chemotaxe, fagocytézy, migrace
bunék a uvolfiovani lysozomalnich enzym(i na
klasickych modelech zanétu (18).

Symptomaticky pomalu piisobici Iéky u OA (SYSADOA)

nazev lé¢iva nazev pfipravku erobce lékova forma Byla prOVedena fada kllnleyCh Studii, které
chondroitin sulfat Condrosulf IBSA cps, gra, thl obd byly publikovany. Pozitivné vyznéla i jejich
Condral FPA cps, gra metaanalyza (9). Rovné&Z komise EULAR ve

Structum Pierre Fabre cps

svych novych ,Doporucenich“ akceptuje CS

glukosamin sulfat Dona Rottapharm plv sol por, intramuskularni inj jako G¢inny 1éky u osteoartrézy (10). Byly
Hyalgan Fidia intraartikularni inj provedeny i studie, které zkoumaly potencial-
Synvisc Biomatrix intraartikularni inj ni strukturu modifikujici efekt CS. Verbruggen
Sinovial IBSA intraartikularni inj. o o
proved| prospektivni studii v délce 3 let u OA
diacerein Artrodar TRB Pharma  cps rukou, kde pozoroval po aplikaci CS méné

pro Iécbu osteoartrézy

Riizné formy kyseliny hyaluronové

ve $pickovych Casopisech,
jsou vSak kritizovany pro
pouZitou metodiku méfeni
rentgenové progrese a bude

nazev pfipravku

molekularni hmotnost (Da)

nutné provést dalsi konfir-

macni studii za pouziti sou-

¢asné doporucovanych zo-
brazovacich technik.

Artz 6-12x10°
Hyalgan 5-7,3x10°
Synvisc hylan A 6 x 10°

hylan B hyaluronovy gel

Pacienti z obou dlouhodo-
bych studii byli pozvani na

Sinovial 8-12x10°

klinické vySetfeni a v priibé-

muluje in vitro chondrocyty k syntéze prote-
oglykan(i a zvySuje genovou expresi agrekanu
a perlecanu (4,5). Kromé toho mé antikata-
bolické Gcinky, kdyZ inhibuje metaloproteina-
zy (MMP), fosfolipazu a agrekandazu (6). Kro-
mé pfimého vlivu na chondrocyty ma vSak

i vlastni protizanétlivé uéinky nezasahuijici do
metabolizmu kyseliny arachidonové (7). Na
experimentalnich, zvifecich modelech je GS
schopen zpomalovat rozvoj OA (8). Glukosa-
min sulfat byl rozsahle testovan v klinickych
studiich, do kterych bylo zafazeno pfes 9000
pacientl. Studie byly placebem kontrolované
v délce 4 tydnl - 3 let. Metaanalyzu studii
publikoval T. Mc Allindon, ktera vyznéla pfiz-
nivé pro GS, tzn. Ze byl podan diikaz o Géin-
nosti GS I.A dle pravidel ,Mediciny zaloZené
na dilkazech“ (9). Rovnéz novéa Doporuceni
Evropské ligy proti revmatizmu (EULAR) hod-
noti studie s GS pozitivné (10). Nastup aéin-
ku je oproti NSA mirné opozdény (2 - 4 tyd-
ny), efekt vSak pretrvava i po skonéeni IéEby.
Starsi prace doporucovaly cyklické podavani
GS (2 - 3 mésice, pak stejné dlouhd pauza),
novéjsi prace se zabyvaly podavénim dlouho-
dobym. Byly publikovany 2 zasadni, prospek-
tivni, placebem kontrolované studie v délce
tfi let, které potvrdily tzv. strukturu modifikuji-
ci efekt GS, kdyZ doSlo k mensi rentgenové
progresi OA (11,12). GS mé tedy nejvice (da-
j0 0 tom, Ze mGZe byt prvnim DMOADs - jiny-
mi slovy téZ chondroprotektivnim Iékem. Uve-
dené 2 studie, prestoze byly obé publikovany

hu 5 let po skon¢eni dlouho-
dobé studie. U pacientti ze skupiny |é¢ené
GS bylo tfikrdt méné operaci kloub( na dol-
nich koncetinach (belgické studie) a tfikrat
méné totalnich néhrad kolenniho kloubu
(Ceska studie) (13, 14). Jde o prvni priikaz,
Ze dlouhodoba Iécba SYSADOA miize zpoma-
lit nebo zabranit endoprotéze.
Doporucované davkovani GS je 1500 mg
denné. K symptomatickému efektu je posta-
Cujici intermitentni podéavani, strukturu modi-
fikujici efekt byl prokazan pfi dlouhodobém
kontinudlnim podavani. Zavazné nezadouci
Géinky po GS nebyly nikdy pozorovany. Vyskyt
nezévaznych nezadoucich G¢ink{ nebyl nikdy
Castéjsi nez po placebu.

B Chondroitin sulfat

Chondroitin sulfat (CS) je sulfatovany glyko-
saminoglykan, polymer disacharidovych jed-
notek sloZzenych z N-acetyl D-galaktosaminu
a kyseliny D-glukuronové. Vétsina N-acetyl-D
galaktosaminovych zbytk( je sulfatovana

v poloze 4 nebo 6.

Chondroitin sulfat (CS/4, CS/6) se rychle,
ale pomérné malo vstfebava s biologickou
dostupnosti pod 10 %. V experimentélnich
studiich je pak pomoci scintigrafickych me-
tod prokazatelny vysoky tropismus pro chru-
pavku (15). Podle studii in vitro m@ze CS re-
dukovat kolagenolytickou aktivitu

a potencovat syntézu proteoglykand (16). Byl
prokédzan i efekt inhibujici vyvoj apoptdzy

u zvitecich chondrocytl (17). Kromé toho byl

¢asto prechod do vyssi stadii OA (19). V jed-
né studii byl pozorovan uréity zpomalujici
efekt na Sitku kloubni §térbiny u gonartrézy,
ale pocet pacientl ve studii byl maly. Je nut-
né provést dalsi prace (20).

Optimalni denni davka je 800 mg, jak jsme
prokazali ve vlastni studii (21). Lé¢ba CS je
naprosto bezpeéné a pocet nezadoucich Gcin-
kil ve studiich neni Gastéjsi nez po placebu.

B Kyselina hyaluronova

Kyselina hyaluronova (KH) je nesulfatovany
glykosaminoglykan, polymer disacharidovych
jednotek sloZenych z N-acetyl-D-glukosami-
nu a kyseliny D-glukuronové, ktery se nachazi
v fadé tkéni, ale zvlasté ve tkénich pojivo-
vych. KH tvofi hlavni sou¢ést synovidlni teku-
tiny v extracelularni matrix chrupavky (ECM)
je Gcastna na agregaci proteoglykanovych
monomerd. KH ma zsadni roli v zachovani
strukturdlni a funkéni integrity ECM a dalSich
biologickych tekutin. KH mé ddleZitou dlohu
v homeostéze vody v pojivovych tkanich (22).
Viskoelasticka funkce synovialni tekutiny je
pfimo (imérné koncentraci KH. U OA koncent-
race a molekulovd hmotnost KH klesaji. Byla
tedy formulovéna predstava, Ze aplikace exo-
genni KH bude normalizovat rheologické
vlastnosti synovidlni tekutiny a byl pouZit vy-
raz viskosuplementace (23). PoloGas exogen-
ni KH po aplikaci do kloubu je vSak relativné
kratky (asi 17 hodin, v pfipadé zanétu pouze
10 - 12 hodin). Proto se hledal jesté jiny me-
chanismus G¢inku KH, ktery by vysvétloval jeji
dlouhodoby Géinek. Bylo zjisténo, ze exogen-
ni KH se vaze na receptory na fadé bunék
(chondrocyty, synoviocyty, leukocyty) a ma
mnoho jinych funkci: vazbou na zanétlivé
buriky sniZuje jejich aktivitu (24), redukuje
vuje volné kyslikové radikély (30). Vazbou na
chondrocyty plsobi preventivné proti dege-
neraci chrupavky (27). Chondrocyty stimuluje
k sekreci endogenni KH. Mozny je pfimy vliv
na volnd nervova zakonéeni.

Kyselina hyaluronova pro terapeutickou apli-
kaci je u nas registrovéna ve 2 formach. Jed-
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Moznosti Iéchy osteoartrozy

Nefarmakologické

» vzdélavani pacienta

» pohybova lécba

» fyzikdIni 1éCba

» protetické a opérné pomiicky

Farmakoterapie

» analgetika

» nesteroidni antirevmatika  systémova
> lokalni

» intraartikularni podavani kortikosteroid(
» SYSADOA = perordini
> intraartikularni

» radiosynoviorthéza

Chirurgicka Iécba

» osteotomie
» parcialni ¢i totalni ndhrady kloub

» ochrana a uchovani kloubniho povrchu (debridment, abraze, lavéaz)

nak ve formé nativni KH o nizsi molekulové
hmotnosti 500 - 730 kDa (Hyalgan), jednak
ve formé hylanu G-F 20 (Synvisc), ktery ma
diky chemické modifikaci pficnymi vazbami
(cross-links) molekulovou hmotnost vice nez
6 mil. (Tab. &. 2). Zatimco Hyalgan mé kromé
funkce biochemické a viskosuplementaéni

i fadu aktivit farmakologickych (viz vySe) u vy-
sokomolekularniho Synviscu se pfedpoklada
pouze funkce biochemicka a viskosuplemen-
tacni. Na druhé strané ma Synvisc delSi bio-
logicky poloéas v kloubu, a proto i snad pro-
trahovangjsi efekt. V Evropé je vétSinou
Hyalgan registrovén jako lék a Synvisc jako
medicinskd pomicka, v USA jsou obé formy
vedeny jako medicinska pomicka.

Hyalgan byl zkouSen v fadé studii. VétSina
randomizovanych studii (6 z 8) ukazala vétsi
efekt oproti placebu, jak uvadi ve svém pre-
hledném referatu Hochberg (28). Efekt na
bolest je oproti kortikosteroiddm mirné opoz-
dény, ale pretrvava po delsi dobu po ukonce-
ni 1éEby. K docileni optimélniho efektu je tre-
ba u Hyalganu 5 injekci i.a. v tydennich
intervalech, jak prokazala studie Carraby
(29), u Synviscu je optimalni pocet injekci 3.
Kromé symptomatického Géinku bylo zkou-
méno, zda-li neméa HK téZ strukturu modifiku-
jici efekt. Tyto studie byly provedeny prede-
v8im s Hyalganem. V randomizované,
kontrolované studii v délce 1 roku byla paci-
entdm podavan Hyalgan 3x 3 inj. i.a. nebo
placebo. Pri artroskopickém hodnoceni chru-
pavek byla zjisténa mensi progrese chrupav-
¢itych zmén ve skupiné Ié¢ené Hyalganem
oproti placebu (30). Mensi strukturaini zmé-
ny chrupavky po HK neZ po placebu hodnoce-
ni artroskopicky i histologicky byly zjistény
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v italské studii, kterd byla zaslepena pro art-
roskopika a histologa, nikoliv pro klinika
(31). Rentgenologické progrese gonartrézy
byla hodnocena v prospektivni, dvojslepé,
randomizované studii v Britanii (32). Mensi
rentgenova progrese byla patrné ve skupiné
pacientl Ié¢enych Hyalganem oproti placebu
pouze u pacientl s inicidlné Sirsi Stérbinou
nez 4,6 mm. Tyto artroskopické, histologické,
klinické i rentgenové (daje by mohly svédgit
pro mozny strukturalini efekt HK, ale k defini-
tivnimu prikazu je tfeba dalSich studii.
Dostupnéa data ukazuji, Ze intraartikularni 1é¢-
ba HK je dobfe tolerovana s mirnym vyskytem
nezadoucich Gcinkd. Lokalni reakce se obje-
vujive 2 - 4 %. coZ je obdobné jako po apli-
kaci placeba. LokalIni reakce mohou spocivat
v kloubni bolesti, otoku nebo vypotku, ale ty-
to reakce jsou obvykle benigni a kratkodobé
a zhoji se bez nasledkd. Riziko této reakce se
snizuje, kdyZ se nejprve aspiruje vypotek, coz
potvrzuje spravnou lokalizaci injekce. Po Syn-
zénétlivych reakci (33). Tyto zanétlivé reakce
byly protrahovangjsi (az 3 tydny). Vypotky
kloubni byly zanétlivé (5 - 75.0 x 109/L leu-
kocytl). Reakce na krystaly a kultivace byly
negativni. Je u nich predpokladén autoimu-
nitni mechanismus. Novéjsi toleranéni studie
v8ak vyznivaji pro preparat pfiznive.
Intraartikuldrni 1é¢ba HK je indikovana u pa-
cientd, ktefi maji nedostatecny efekt basalni-
ho lé¢ebného programu sestavajiciho se

z nefarmakologické 1é¢by a aplikace analge-
tik a NSA. Pfedevsim vyrazné intolerance
NSA miize byt dileZitym motivaénim faktorem
této Iécby.

Ne v3echny studie HK byly pozitivni, tzn. HK bylo

(EinnéjSi nez placebo (34). Rovnéz jedna meta-
analyza publikovand v USA, vyznéla spise za-
porné, tzn. Ze symptomaticky efekt HK u gonart-
rézy je pomérné maly a mozna neni ani klinicky
relevantni. (35) Nicméné vSechny zasadni ana-
lyzy oficidlnich spolecnosti tzn. EULAR a ACR
jsou pozitivni a aplikaci HK doporucuji. (10, 36)
Problematickd je aplikace HK do jinych kloubd
neZ kolennich. Nejvice zprav je o aplikaci HK do
kycelnich kloubii (38), ktera se provadi za po-
moci sonografie nebo CT, nicméné neni ani
jedna dostupné randomizovana, dvojslepé stu-
die, takze ndvody EULAR na Ié&bu koxartrézy
tento postup jednoznacné neodporuéuji (39).

l Diacerhein

Diacerhein je vytaZek z rebarbory a chemicky
jde o derivat anthracenkarboxylové kyseliny.
Diacerhein a jeho aktivni metabolit rhein in-
hibuje syntézu interleukinu 1, coZ je pravdé-
Gcasti na destrukci kloubni chrupavky (39),
ktery stimuluje proteolytické enzymy (napf.
metaloproteinazy) a naopak tlumi anabolické
funkce.

Diacerhein byl zkouSen v klinickych, dvojsle-
pych studiich oproti rGiznym nesteroidnim an-
tirevmatik@im (diclofenacu, ibuprofenu, na-
proxenu) (40, 41, 42). Napf. ve studii, kde
byl pouZit jako referencni Iéky naproxen, vy-
kazoval diacerhein klasicky profil G¢inku jako
ostatni SASADOA. Nastup G¢inku NSA byl
podstatné rychlejsi nez diacerheinu, ale na
konci studie po 2 mésicich jiz byl efekt dia-
cerheinu a NSA identicky. Po dal$ich 2 mési-
cich (po skonceni 16Eby) efekt diacerheinu
pretrvaval, zatimco pacienti plivodné na NSA
exacerbovali.

V neddvno dokoncené, multicentrické, mezi-
narodni, dvojité slepé, placebem kontrolova-
né studii, jsme potvrdili pozitivni vliv diacer-
heinu oproti placebu na bolest i funkci
kolennich kloubU. Efekt nastupoval mezi 4 -
8 tydnem Iécby, pretrvaval vSak jesté 3 mési-
ce po vysazeni Iéku (43). Tolerance IéChy by-
la pfijatelna.

Diacerhein byl zkouSen ve smyslu jeho poten-
cidlnich strukturu modifikujicich G€inkd. Pres
500 pacient(i s OA kycelnich kloubd bylo za-
fazeno do 3 leté prospektivni studie a rando-
mizovano do skupiny 1écené diacerheinem
nebo placebem. Ve skupiné Ié¢ené diacerhei-
nem byla mensi rentgenova progrese (0,18
00,23 mm, p = 0,042). Pocet pacientd, ktefi
museli byt operovani, byl ve skupiné [é¢ené
studie bude nutno ovéfit dalSimi projekty za
uZiti modernéjsi zobrazovaci techniky.
Diacerhein je 1€k bezpecny a nebyly popsény
74dné zavazné nezadouci G¢inky. PTi I6¢bé di-
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acerheinu se mohou vyskytovat prijmy (25 -
35 %). U Casti pacient(i nelze hovofit o kla-
sickych prdjmech - spiSe o zvySeni poCtu sto-
lic (0 1 -2 denné) a zméné konzistence a za-
pachu stolice. Tato fakta je vhodné
pacientovi po nasazeni IéCby sdélit. K preru-
Seni |éCby tyto symptomy vedou podstatné
méné Casto (v 5 - 10 %).

B zavér

Terapie OA musi byt vZdy komplexni a obsa-
hovat mozné metody |é¢by nefarmakologické
a farmakologické |écby, tak jak doporucuje

i EULAR (10). Alternativy léCby jsou uvedeny
na tab. ¢. 3. Nefarmakologicka |éCba je za-
kladem pro kazdého a SYSADOA jsou jendou
z alternativ farmakologické Iécby.
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Lécéba infekci mocovych cest

MUDr. Michaela Matouskova
Urocentrum Praha

Souhrn:
Infekce mocovych cest (IMC) obsazuji dlouhodobé druhé misto ve vy-
skytu infekcnich onemocnéni v populaci. Spolu s respiracnimi infekty
se vyznamné podileji na preskripci antimikrobialnich pripravki v ordi-

nacich praktickych Iékaru i specialisti.

Zatimco sedmdesata Iéta minulého stoleti vedla k uplatnéni Siroké
palety novych pripravkii a jejich kombinaci, devadesata léta do sou-
casnosti neprinesla do armamentaria antimikrobialnich pFipravkii v
Iéché mocovych infekei nic nového. Na nasem trhu pfipravky ¢i celé

skupiny Iékii spiSe ubyvaji.

Racionalni diagnostické postupy a uvaZliva empiricka i kauzalni Iécba
zanétl mocovych cest mohou omezit nariist rezistence viici antimikro-

bialnim pFipravklim, ale i cenu Iéchy.

Klicova slova:
infekce mocovych cest, antimikrobialni Iécbha, podpiirna lIécba

Etiopatogeneze

a patofyziologie
Mocovou infekci (IMC) charakterizuje pfi-
tomnost patogennich mikroorganizm(
v moéi nebo tkani mocovych cest. V nasich
podminkach zastihneme v malé mife myko-
tickou, virovou €i parazitarni patogenni fl6-
ru. V absolutni prevaze detekujeme jako
plivodce mocovych infekci bakterie. Prede-
v8im nespecifické bakterialni infekce jed-
noznaéné prevazuji nad ostatnimi typy. Nej-
CastéjSimi infekEnimi agens mocovych cest
jsou enterobakterie, pseudomonéady, mikro-
koky a streptokoky, které se §ifi predevsim
ascendentni cestou. Hematogenné mohou
postihnout pfedevsim parenchym ledviny
stafylokoky a streptokoky, pfipadné kvasin-
ky. Typickym patogenem komunitnich infek-
ci je Escherichia coli, kterou detekujeme az
u 75 % postizenych.
Vice nez v 95 % dochéazi k rozvoji infekce

ascendentni cestou z anogenialni oblasti.
Rezervoarem uroinfekci u Zen byva ¢asto
vagina. Eliminace bakteriaIni vagin6zy

a normalizace vaginalniho prostfedi (kyselé
pH a kolonizace laktobacilem) podmiriuji
Gspésnou léEbu recidivujicich infekei dol-
nich mocovych cest. Parenchymové organy,
predevsim ledvinny parenchym, prostata,
méné pak nadvarle a varle byvaji postizeny
hematogennim §ifenim. Pohlavnim stykem
se prenaseji sexualné pfenosna onemocné-
ni (STD - sexually transmitted diseases).
Pro mocové infekce je typicka zavislost pre-
valence na véku a pohlavi. Vékova distribu-
ce souvisi s vyskytem urologickych one-
mocnéni v populaci. Vrozené vady
koresponduji s vy$Sim vyskytem u novoro-
zencl muzského pohlavi. Nejvyssi incidenci
zjistujeme u Zen v reprodukénim véku,

u gravidnich je incidence témér dvojnasob-
né proti ostatni populaci. S rozvojem infra-

tabulka ¢. 1

Kriteria diagnézy signifikantni bakteriurie, spontanni mikce

symptomatické Zeny

> 10? koliformnich bakterii/1 ml moce + leukocyturie
> 10° kazdého patogenu

symptomaticti muzi

> 10° jakéhokoliv patogenu/1 ml

asymptomaticti pacienti

>
>
» jakykoliv zachyt ze suprapubické punkce
>
>

> 10° patogenu ve dvou nezavislych vzorcich
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vezikalni obstrukce u muzi se incidence
mezi pohlavimi vyrovnava. U mladsiho mu-
Ze s bakteriurii musime proto aktivné hledat
moznou uropatii.

Patogenicita a virulence mikroorganizmu

a obranyschopnost makroorganizmu se
uplatiiuji v rozvoji infekce. Virulenci charak-
terizuje schopnost adherence bakterii

k urotelu s naslednou schopnosti intraepi-
telidIni invaze. Kolonizaci umozZiuji adhezi-
ny a invaziny mikroorganizmd. Mechanizmy
nespecifické imunity se snaZi ochranit té-
lesny povrch pfed plisobenim mikrob( a pfi
osidleni pak brani proniknuti do organizmu.
Pokud presto proniknou mikroorganizmy do
vnitfniho prostredi, snazi se branit jejich
dalSimu Siteni a likvidovat je. Hlavnim fak-
torem humoralIni obranyschopnosti sliznic
je hlen, substance sestavajici z polysacha-
rid{ a bilkovin a sekre€nich protilatek sIgA.
Chréni sliznice pred poskozeni, souéasné
zabrafuje pristupu bakteriim ke sliznicim

a omezuje jejich adherenci na slizniéni po-
vrch. DalSim ochrannym faktorem je opla-
chovéni tekutinou, napf. bunék v uretre
proudem moce. Neopominutelnou je ob-
ména bunék sliznic s odlu¢ovanim urotelii.
Soucasti hlenu jsou baktericidni a bakteri-
ostatické latky, jako lysozym, laktoperoxi-
déza a laktoferin. Imunitni systém sliznic je
nazyvan MALT (musoca associated lymp-
hoid tissue), jeho soucasti jsou M. buriky,
makrofagy, buriky T, buiiky B a sekretorické
buriky. MALT je souéasti ochrany sliznic dy-
chacich, travicich a mocovych cest.

I Klinicky obraz

Infekce mocovych cest provazi rlizny stupen
mikénich obtiZi s bolesti a dyskomfortem

v podbfiSku a zevnim genitélu. Mezi zanétli-
va onemocnéni dolnich mocovych cest fa-
dime cystitidu, uretritidu, prostatitidu, epi-
didymitidu, orchitidu, balanopostitidu

a kolpitidu. Jen zfidka se vyskytuji samo-
statné. RozliSeni jednotek umozni charakter
mikénich obtizi, termindlni ¢i incicilni
strangurie, frekvence moceni, vytok a jeho
vzhled a dalsi. Akutni zanét moc¢ového mé-
chyfe vede k prekrveni sliznice mocového
méchyre a klinicky pozorujeme hematurii,
neziidka makroskopickou. Nékteré typy
uroinfekci (napt. akutni prostatitida) prova-
zi zvySena teplota, jindy pozorujeme nau-
seu, zvraceni, chronické zanéty Zen s dys-
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funkci panevniho dna provazi obstipace Ci
dyspareunie. Nezfidka zjistime u pacientd
sexudlni dysfunkci. K zanétlim hornich mo-
covych cest patfi zanét panvicky ledvinné

a parenchymu ledviny, intersticialni nefriti-
da, Gasto oznaGovana jako pyelonefritida,
papilarni nekréza, xantogranulézni pyelone-
fritida, absces ledviny, event. perirenalni
absces a zvlastni skupinu tvofi infekéni liti-
aza. V popredi klinického obrazu jsou cel-
kové pfiznaky, febrilni stav, zimnice

s tfesavkou, schvacenost a bolest rozliéné
intenzity na strané postizené ledviny. Zavaz-
na komorbidita a jeji [é¢ba mohou vyznam-
né mitigovat pribéh onemocnéni.

I Diagnostika

Klinicky nalez pacienta je zakladnim vodit-
kem pfi stanoveni diagndzy infekce moco-
vych cest. Nedilnou soucasti diagnostiky je
vySetfeni moce. Orientacni je vySetieni che-
mické, nezbytné je vySetfeni mikroskopické
a mikrobiologické. Pro presnéjsi odliSeni
uretritid a sdruZenych onemocnéni urogeni-
talniho dstroji dopliiujeme kultivaéni vySet-
feni uretrainiho a vaginalniho sekretu

a v nékterych pfipadech i kultivaci expriméa-
tu z prostaty nebo ejakulatu. Amplifikacni

metody PCR a LCR vyuZivame k detekci
STD, predevsim ke stanoveni chlamydii

a ureaplazmat. PFi celkovych pfiznacich se
pokousime izolovat patogenni fléru z hemo-
kultury. Pro spravnou diagnostiku a 1éCbu
mocovych infekci je klicova spoluprace kli-
nika a mikrobiologa.

Mikrobiologické vySetfeni a zhodnoceni na-
lez(i pred Ié¢bou (tab. ¢. 1) byva voditkem
k diferencialni diagnostice prosté cystitidy
a sdruzenych urogenitalnich infekcnich
onemocnéni a jejich adekvatni [6¢bé.
Hodnoceni vysledk( mikrobiologického,
resp. bakteriologického vySetfeni umozni
Upravu empirické 1éCby, pokud je plivodce
ke zvolenému antibiotiku rezistentni. Stejné
tak i v pfipadé nedostateéné Iééebné odpo-
védi, tedy pfi nedstupu obtiZi podle zvolené
IéEby po uplynuti 48 hodin po zahdjeni 1é¢-
by. Po ukonceni I1éCby je mikrobiologické
vySetieni nezbytné ke kontrole G¢innosti
|éCby (tab. 2). Orientace pouze podle kli-
nickych pfiznak( neni dostatecna a je
zdrojem Castych relapsii onemocnéni, roz-
voje komplikaci a mozného rozvoje posko-
zeni rendlni insuficience. Peclivé monitoro-
vani mikrobiologickych nalezl ve spolupréaci
s pfisluSnym pracovistém umoziuje moni-

torovani rezistence v(i€i antimikrobidlnim
pripravk(im v pfislusné lokalité a je vodit-
kem pfi nasazovani empirické 1é¢by.
Zobrazovaci metody, ultrasonografie, izoto-
pova a rentgenova vySetreni, informuji

o0 anatomickych pomérech, morfologii mo-
¢ovych cest a moznych funkénich i morfolo-
gickych odchylkach. Infravezikalni obstrukci
odhali uroflowmetrie. Endoskopie, prede-
v&im uretrocystoskopie, je nezastupitelna

k ovéfeni diagndzy chronického zanétu mo-
covych cest a vylouceni ostatnich patologic-
kych stavii (tumor, litidza, piStéle a dalsi).

0 Antimikrobialni 1é¢ba

Smyslem &by infekci mocovych cest je eli-
minovat infekEni agens z moce a tkani uro-
genidlniho traktu. Kauzalni IéCba mocovych
infekci spo€iva v podavani antibiotik. Obvy-
kle zahajujeme empiricky na podkladé
predpokladaného infekéniho agens, rezi-
stence v dané lokalité a alergického terénu
pacienta. U relapsl chronickych tkanovych
infekci vyékavame s nasazenim 1éCby az po
zhodnoceni bakteriologickych nélez(.

Efekt antimikrobialni Ié¢by oéekavame pod-
le typu zvoleného antibiotika. Bakteriosta-
tické pripravky vedou k reverzibilni zastavé

Orion Diagnostica - CRP

379



I IEXTIEIEY cdborny Gasopis praktickych lékafi

Hodnoceni Iécby uroinfekci

Kriteria hodnoceni Ié¢by mocovych infekci

vyléceni < 10° cfu/ml plvodni i jiné bakterie po 16Cbé

selhani 1écby > 10° cfu/ml moce plvodni bakterie po 16Cbé, rezistence na antimik-
robidlni pfipravek

relaps po Gvodni eradikaci nalez stejného patogena po 4 - 6 tydnech

reinfekce po Gvodni eradikaci nalez jiného patogena po 4 - 6 tydnech

persistence

pretrvavani < 10° cfu/ml pdvodni bakterie 7 - 9 den po IéCbé

superinfekce

nové infekce v pribéhu 1échy

tabulka ¢. 3

Akutni cystitida, Iécba antibiotiky

Predpokladany patogen ATB volby

Doba Iécby

E. coli jiné
enterobakterie
Enterococcus faecalis

nitrofurantoin
amoxicilin

trimetoprim, cotrimoxazol

nekomplikované IMC

» tfidenni lécba

» tydennilécba

komplikované IMC

» 10- 14 dni

» pfi recidivach nékolikatydenni
|éCba

» subinhibi¢ni Ié¢ba, mésice

rGstu bakterii a jejich mnozeni. Efekt Ize
oCekavat do 3 az 4 dnd. Antibiotika bakteri-
cidni usmrcuji patogenni fl6ru a jejich efekt
Ize ocekavat do 48 hodin. Jednoznacné déa-
vame baktericidnim antibiotikim prednost
v 1éEbé infekci hornich mocovych cest. Ra-
cionalni volba vede ke zmirnéni symptomd
dolnich mocéovych cest, u infekci hornich
mocovych cest snizuje riziko septickych
komplikaci.

Opomijenou samoziejmosti je nutnost ne-
poddavkovat antibiotika, dodrzovat davko-
vaci interval a Gprava davek podle stavu
hepatalnich a renalnich funkci. Pfi podava-
ni nefrotoxickych antibiotik pacientiim

s CHRI je vhodné monitorovat jejich hladi-
ny. Soucasti antimikrobialni 1éCby infekci
mocovych cest je i Gprava pitného rezimu

s dostateénym pfijmem tekutin a podavani
spasmolytik.

U indikovanych nemocnych byvaji podava-
ny dlouhodobé antimikrobidlni pfipravky

v subinhibi¢nich davkach (po 5.5 hodinach
snizuji rast bakterii 0 90 %). Cilem je potla-
Cit signifikantni bakteriurii.

] Asymptomaticka bakteriurie
Signifikantni bakteriue s pyurii bez klinic-
kych priznakii je obvykla u pacienti se za-
vedenymi katétry a u nemocnych s patolo-
gii mocGovych cest. Prevalence se zvySuje

s vékem. Obvykle se nelééi a nezfidka
spontanné vymizi. Vyjimkou jsou gravidni
Zeny, kdy asymptomaticka bakteriurie miize
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vést k rozvoji akutni pyelonefritidy. Podava-
ni antibiotické 1éEby u nemocnych s asymp-
tomatickou bakteriurii je tfeba individualné
posoudit. Podani antibiotik nemocnym

s permanentnim katétrem nevede k elimi-
naci bakterii, ale rozvoji rezistentnich biofil-
mi a selekci multirezistentnich bakterii.
Asymptomaticka bakteriurie nevyZaduje
obvykle antimikrobialni Ié¢bu.

B Zanéty mocového méchyre

V klinické praxi rozdélujeme zanéty moco-
vého méchyre na komplikované a nekom-
plikované. LéEebny rezim zavisi na véku ne-
mocného a faktu, zda se jedna

0 primozachyt €i recidivu. Primozachyt cys-
titidy u mladych divek pfi predpokladané
dobré obranyschopnosti a evakuaéni
schopnosti mizeme Ié¢it kratkodobymi re-
Zimy. U komplikovanych infekci - tedy infek-
c¢i u muzd, stejné jako u Zen s recidivujicimi
infekty preferujeme klasickou Ié¢bu, tedy

v délce 7 - 14 dni. Opakované relapsy vyza-
duji dlouhodobou Ié&bu, mnohdy i nékoli-
kamésiéni. Komplikované akutni zanéty
mocového méchyre vyzaduji vySetieni uro-
logem. V kratkodobych reZzimech se pred-
nostné uplatfiuji baktericidni chemoterape-
utika s predpoklddanym postantibiotickym
efektem, predevsim fluorochinolony nebo
aminoglykosidy. V klasickych rezimech
upfednostiiujeme osvédcené pripravky (nit-
rofurantoin, trimetoprim, cotrimoxazol,
amoxicilin apod.). U perakutné probihaji-

cich epizod mliZzeme zahdjit parenteralnim
podéanim antimikrobialniho pfipravku.
Samostatnou jednotkou je [é¢ba gravidnich
Zen. Bez omezeni je mozné poddvat amoxi-
cilin a mnohé cefalosporiny I. a Il. genera-
ce, ve vazbé na trimestr nitrofurantoin.
Kratkodobé rezimy pro vysoké riziko relapsu
a nutnost opakovaného podavani antibiotik
nejsou obvykle vyuzivany. V gravidité jsou
prisné kontraindikovany fluorochinolony,
tetracykliny, klaritromycin a roxitromycin.
Postmenopauzalni Zeny s bakteriurii [é¢ime
pouze se symptomatickou uroinfekci,

u ostatnich podavame profylaxi.
Subinhibiéni profylaktickd 1éEba byva s Us-
péchem aplikovana zenédm s recidivujicimi
infekty mocovych cest, popfipadé s vazbou
obtizi na sexudlni styk. Indikaci k jejimi za-
hajeni je druha ataka uroinfekce béhem
Sesti mésicl. Pfipravky volby jsou nitrofu-
rantoin v davce 100 mg na noc, nitrofuran-
toin makrokrystalicka forma 50 mg na noc,
trimetorpim 100 mg na noc, cotrimoxazol
180 mg na noc, déle Ize aplikovat norfloxa-
cin €i ofloxacin 200 mg na noc pfi vSech
omezenich fluorochinolon(.

Zanéty uretry, prostaty

a nadvarlete
Zanéty mocové trubice fadime mezi zanéty
dolnich moéovych cest. Na péc¢i o nemocné
se spolu s urology podileji i gynekologové
a dermatologové. Symptomy, provazejici
uretritidy, dysurické obtiZe a vytok z uretry,
¢asto neumoznuje rozhodnout mezi infekci
mocovych a pohlavnich cest. Diferencialni
diagnostika byva sloZitd, ne vZdy zcela jed-
noznacéna, predevsim u Zen se obvykle ne-
vyskytuje izolované. Setkavame se s nimi
v priibéhu celého Zivota, nicméné se zvyse-
nou prevalenci se vyskytuji v dobé sexudlni
aktivity. Cela fada patogend, kterd se na
rozvoji uretritidy uplatni, pochazi ze zevniho
genitalu. Nejcastéjsimi plivodci jsou Stap-
hylococcus epidermidis, Enterococcus fae-
calis, mikroaerofilni fléra, Chlamydia tra-
chomatis, Ureaplazma urealyticum,
Mycoplazma hominis, Streptococcus aga-
lactiae, Escherichia coli, Candida albicans,
Candida glabrata, Candida tropicalis, Neis-
seria gonorrhoeae, Trichomonas vaginalis,
HSVy (herpes virus vaginalis), HPV (human
papilloma virus). Neni nijak vyjimecné, kdy
v ramci vySetfeni prokaZeme dva nebo vice
patogend. UretrdIni syndrom u Zen byva
soucasti zmén atrofickych a involuénich ve
spojitosti s hypoestrogenizmem v meno-
pauze. Neziidka jsou zmény navozeny akti-
noterapii na oblast malé panve a mocové
trubice.
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tabulka é. 4

Zanéty uretry, prostaty a nadvarlete

Predpokladany pivodce ATB volby Doba Iécby
uropatogeny doxycyklin 10 dni
fluorochinolony
Blaktdmova antibiotika
kotrimoxazol
Chlamydia trachomatis Doxycyklin 10 - 21 dni
fluorochinolony
makrolidy
ureaplazmata Doxycyklin 10 dni
flurochinolony
makrolidy
tabulka ¢. 5
Akutni pyelonefritida
Pfredpokladany piivodce ATB volby Doba Iécby
E. coli betalaktdmova antibiotika 10 dni a déle

Enterobakterie
Pozitivni bakterie

cefalosporiny Il. generace
fluorochinolony

podle klinického stavu

Zéakladem diagnostiky je mikrobiologické

a mikroskopické vySetreni uretralni stéru
(obr. 1), dale pak specidlni postupy (PCR
Ci LCR) ke stanoveni chlamydii, ureaplaz-
mat, HPV. Soucasti diagnostiky byvaji i sé-
rologicka vySetfeni (HSV, Chlamydie a dal-
§i).

Zanétlivd onemocnéni prostaty predstavuiji
crux urologicum. Prostatitidy jsou nejcastéj-
§i urologickou diagnézou muz(i mladsich
50 let. Frekvence navstév [ékare presahuje
nékolikanasobné pocet kontaktl pro jina
onemocnéni prostaty (benigni hyperplazii ¢i
karcinom prostaty). Akutni zanéty prostaty
nedini diagnosticky ani terapeuticky vaznéj-
§i obtiZe, chronické formy jsou Gpornymi
exacerbacemi vyznamnym problémem.
Symptomy chronické prostatitidy tvofi sou-
bor rizné vyznacenych polymorfnich obtizi
nemocného, reagujicich na rozlicné zevni
vlivy (zména teploty, sexualni styk, jizda na
kole, dlouhé sezeni, alkohol apod.). Posti-
Zeni udavaji panevni a perinealni dyskom-
fort, mivaji testalgie, nevelké mikéni obtize,
objektivné pak mlizeme prokazat rlizny stu-
pen obstrukénich obtizi. Typickym znakem
zménami. Casova a finanéni narocnost dia-
gnostiky a IéCby prostatitidy je zndma jak
urologlim, tak i spolupracujicim mikrobiolo-
gam.

Obdobné jako u zanétd modové trubice vy-
chazi diagnostika a Ié¢ba z pfedpoklada-
nych plvodci onemocnéni. MoZnost zachy-
ceni patogenni flory je dana kvalitou
techniky odbéru, transportu a zpracovani
biologického materialu. Usp&snost 16Eby

zavisi na schopnosti klinika vyuzit vysledku
|6Cbé a rezimovym opatfenim.

Zanéty nadvarlete jsou dlouhodobé na 5.
misté urologickych onemocnéni muz(i mezi
18 az 50 rokem véku. S frekvenci sexualni-
ho Zivota a rozvojem obstrukéni uropatie
jsou epididymitidy charakterizovany dvouvr-
cholovym vyskytem. Prevalence je vysSi

v homosexualni populaci. Obdobné spekt-
rum patogen( jako u STD byva v nizSich vé-
kovych skupinach, naopak vétsi pfevahu ty-
pickych uropatogeni detekujeme u muZzii

s infravesialni obstrukci nebo v souvislosti
s manipulaci v mocové trubici.

Lécbou volby celé skupiny onemocnéni jsou
doxycykliny, fluorochinolony a event. mak-
rolidovéa antibiotika. Pokusy o jednorazovou
aplikaci azitromycinu jsou zatiZeny vysokym
rizikem relapsu a jsou nedostatecné. Trvani
IéCby je minimalné desetidenni, v pfipadé
exacerbace bakterialni prostatitidy i nékoli-
kameésiéni. Soucasti I1éCby jsou IéEba sexu-
alnich partneril a reZimova opatfeni.

Zanéty hornich

mocovych cest
Akutni pyelonefritida, resp. akutni tululoin-
tersticialni nefritida, je zdvazné onemocné-
ni, které ohrozZuje pacienta rozvojem septic-
kého Soku a moznym Gmrtnim. V klinickém
obraze jsou vyjadreny celkové pfiznaky
s febrilnim stavem, nezfidka i 40 stupni
Celsia. Ob&hova nestabilitita a alterace vé-
domi jsou pocatkem rozvijejici se urosepse.
Leukocyturie, pfedevsim u obstrukénich
uropatii, nemusi provazet bakteriurie a kul-

tivacni nalez v moci miiZe byt negativni. Di-
agnostikovat pivodce se nékdy zdafi pfi vy-
Setfeni hemokultury odebrané pfi febrilni
Spicce. Typicka je leukocytdza s posunem
doleva a elevace zanétlivych ukazateld -
FW a CRP. Ne kazda ataka infekce vSak pro-
biha tak dramaticky, podle stupné zavaz-
nosti se odviji strategie Ié¢by. Spektrum vy-
skytu pivodcl je podobné jako u akutni
cystitidy. Pfevazuje E. coli, méné Casto se
vyskytuji dal$i enterobakterie a enterokoky,
méné pak grampozitivni bakterie.

V 1éEbé se uplatni predevsim amoxicilin,
popf. aminopeniciliny s inhibitory b-lakta-
maz, cefalosporiny Il. generace a fluorochi-
nolony. Empiricka Iécba byva na zékladé
mikrobiologického vySetfeni upravovana.
Soucasti Ié¢by je dostateéna hydratace.
Soucasti Ié¢by chronickych a recidivujich
zanétd mlze byt imunoterapie. Spociva

v podavani individuélnich autovakcin (pero-
ralnich, nasalnich nebo injek&nich), u reci-
divujicich colibacilarnich infekci je mozné
podavat firemni pfipravek Uro-Vaxom. Ne-
mocnym s abakteridInimu zanéty a podpr-
né k tlumeni postinfekénich stavii mizeme
nabidnout enzymoterapii (Phlobenzym,
event. Wobenzym). Uporné recidivy ovlivni

i podavani probiotik, tedy mlécnych kultur
ve vysokych koncentracich, spolu s prebio-
tiky. Firemné pfipravené pfipravky (Lakto-
bacilly, Bion 3 a dalsi) kombinujeme s po-
déavanim jogurtli a dalSich mlécnych
vyrobki obohacenych o Zivé mlééné kultu-
ry. K Gpravé vaginalniho prostfedi a zvySeni
obranyschopnosti sliznic doplfiujeme lakto-
bacil lokalné.

Chronicka onemocnéni s panevnim dys-
komfortem mohou dobfe odpovidat na
SSRI (inhibitory zpétného vychytavani sero-
toninu), napf. citalopram 20 mg pro die ne-
bo coxiby (inhibotory COX II). Symptomato-
logii dolnich moCovych cest pfi chronickych
onemocnénich dolnich mo€ovych cest s Us-
péchem mohou ovlivnit o~ blokatory (alfu-
zosin, tamsulosin a dalsi).

B zavér

Problematika Ié¢by zanéti dolnich moco-
vych cest je rozsahla. Se vzrlistajici rezi-
stenci v(i¢i antimikrobidlnim pfipravkdm
nas stale vice nuti se zamyslet i nad prvoli-
niovou léébou komunitnich infekci. Jejich
Uspésna a raciondlni [é¢ba miZe predcha-
zet nepfijemnym komplikacim onemocnéni,
ale i ovlivnit antibiotickou politiku pfislus-
ného regionu.

Literatura u autora
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POMALU PUSOBICI LEKY
U OSTEOARTROZY (str. 374)

1. Doporucované dlouhodobé davko-
vani glukosamin sulfatu (GS), které
miiZe zpomalit osteoartrozu nebo za-
branit endoprotéze je:

a) 500 mg denné

b) 1000 mg denné

c¢) 1500 mg denné

2. Vyskyt nezadoucich téinku pfi po-
davani glukosamin sulfatu:

a) nebyl nikdy vySsi nez po placebu

b) je udavan u 3-5 % uzivatell

¢) je udavan asi u 10% uZivateld

3. Optimalni denni davka chondroitin
sulfatu je podle ¢eskych studii:

a) 400 mg

b) 800 mg

c) 120 mg

4. K docileni optimalniho efektu i.a.
aplikace Hyalganu je tfeba:

a) jedna i.a. aplikace

b) série 3 i.a. aplikaci

¢) série 5 i.a. aplikaci

CHRONICKA
PANKREATITIDA (str. 372)

5. Jako hlavni pfic¢ina chronické pan-
kreatitidy v nasich zemich je uvade-
na:

a) cholelithiaza

b) konzumace alkoholu

¢) infekce

6. P¥i vySetieni pankreatu abdominal-

ni ultrasonografii se podafi zobrazit
pankreas v:

a) cca 99% pripadl

b) cca 70% pripadil

¢) jen asi 50% piipadd

LECBA INFEKCI

MOCOVYCH CEST (str. 378)

7. Kritériem diagnozy signifikantni

bakteriurie u symptomtickych muzii

ve spontanni mikci je:

a) vyskyt > 10/2 jakéhokoliv patogenu
nalml

b) vyskyt > 10/3 jakéhokoliv patogenu
nalml

¢) vyskyt > 10/5 jakéhokoliv patogenu
nalml

8. Kritériem relapsu mocové infekce

je:

a) nalez stejného patogenu 4 - 6 tydnl
po jeho ptlivodni eradikaci

b) nalez stejného patogenu 7. - 9. den
po lécbé

c) nalez jiného patogenu 4 - 6 tydnl po
|é¢bé

HYPERTENZE,

CILOVE HODNOTY

A JAK JICH

DOSAHNOUT (str. 352)

9. Pravidelné kontroly u stabilizova-
nych hypertoniki staci provadét:

a) jednou za mésic

b) jednou za 3 mésice

c) jednou za 6 mésicl

10. Za optimalni krevni tlak povaZuje-
me hodnoty TK:

a) < 140/90
b) 120-129/ 80-84
c) <120/80

odpovédni listek - test ¢. 9/2005
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