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EDITORIAL

|_ Co nas nezabije, to nas v roce 2006 posili?
Doporuceny postup

Vizené kolegyné a kolegové,

posledni dobou vétsina z nds pravdépodobné vice sleduje vyddni novych
zdkonnich norem, které méni stav spolecnosti i zdravotnictvi. Jednim
z téchto novych zdkonu je tzv. ,,protikufdcky zdkon“, ktery zacal platit od
1. ledna tohoto roku.

Slovicko ,,protikutdcky je dle mého ndzoru vzato médii nestastné (nebo
zamérné?), protoze vzbuzuje jiz predem antipatie k tomuto tématu.

Jednim z prvnich dikazi kancerogenity tabdku bylo zjisténi prof. Dolla
z Anglie pfi vyzkumu na krysdch v 50. letech 20. stoleti, kde potvrdil piimy
vliv na nddory kize. Od té doby, kdy on sdam kufdk tabdaku prestal
s koufenim, mnohé lékaiské vyzkumy ukédzaly na vyraznou Skodlivost
koufeni pro zdravi. Evropé trvalo 50 let, nez pfijala vysledky téchto
vyzkumt za své a rozhodla se je aplikovat i v zdkonoddrstvi. NaSe
Spole&nost vieobecného lékaistvi CLS JEP reagovala jako viibec prvni ze
vSech spolecnosti primdrni péce ve stiedni a vychodni Evropé tim, Ze
pripravila doporuceny postup: ,,Lécba zdvislosti na tabdku v ordinaci prak-
tického 1ékare®, ktery je prilozen k tomuto vydéni ¢asopisu Practicus.

Jiz nyni probihaji implementa¢ni semindfe v jednotlivych krajskych cen-
trech, kde se setkdvdm s VaSimi vesmés pozitivnimi reakcemi i vyraznou
ucasti na tomto tématu.

Samoziejmé jsem nejvic potéSen Ucasti kutdki, protoze vime vSichni dobte,
Ze osobni zkuSenost a osobni pfiklad zmény md nejvétsi vliv na nase okoli,
tj. i na pacienty.

S ptichodem dalstho roku se vSak otevird pred ndmi obdobi, které nas stavi
pred vdznd rozhodnuti a ukdZe ndm samotnym, na$im rodindm, naSim
odbornym spole¢nostem vseobecnych praktickych 1€kait, nasim politiktim
a v neposledni fadé i naSim pacientdm, jestli si vdzime sami sebe a jak hod-
notime postaveni naseho povoldni ve svém lidském nitru, ale i ve
spolecnosti, ve které Zijeme a pracujeme. Soucasnd predvolebni atmosféra
a déni ve zdravotnictvi poslednich mésicii zastinilo projevy tradi¢nich
novorocnich predsevzeti a bilancovani, ke kterym patii i predsevzeti
zanechdni koufeni. Nyni spiSe vytvari silné psychologické, ale kolikrdt jiz
i existenc¢ni napéti mezi obCany a taky samotnymi zdravotniky, pficemz
vyrazné zvysuje hladinu celkové agresivity ve spolecnosti.

Nedovolme prenosu této agresivity do nasich osobnich i profesnich vztahi,
ale hledejme koteny nasi profese a cerpejme silu z obdobi nasich déjin, kdy
nebyla spolecnost jesté pokfivend socialistickym despotizmem a berme si
priklad ze zemi, kde stabilita ndrodniho zdravotniho systému je postavena
na silné slozce primdrni zdravotni péce.

Preji Vam, af vdécnost Vasich pacientl za Va$i péci o né prevysi problémy
a stresy spojené s vykonem naseho povolani.
Jozef Cupka

Koordindtor SVL
pro 1écbu zdvislosti na tabaku
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Diagnoza: depresivni porucha

- a jak dal?

MUDr. Martin Anders, PhD.
Psychiatricka klinika 1. LF UK a VFN Praha

Souhrn:
Moderni Iécba depresivni poruchy miiZe byt vedena v ambulantnich
podminkach a Iékaf se musi rozhodnout, zda terapii zahaji sam nebo
odesle pacienta ke specialistovi. V idealnim pFipadé je Ié¢éha vedena
za pouziti nespecifické psychoterapie (podpiirné prostredi, konzulta-
ce, spoluprace s rodinou apod.) spolec¢né s podavanim antidepresiv.
Pouziti antidepresivné plisobicich psychofarmak se Fidi urcitymi
obecnymi pravidly spolecnymi pro vétsinu z nich. V soucasné dobé do-
minuje pouZivani latek typu selektivnich inhibitorli zpétného vychyta-
vani serotoninu.

Klicova slova:
depresivni poruchy, psychoterapie, antidepresiva, SSRI, anxiolytika,
hypnotika

bu deprese problematickou (vybér vhodného
psychofarmaka apod.);

» deprese trva i pres adekvatné podavanou
|écbu v dostatecné dlouhé dobé (tj. nedoslo
ke zlepSeni po 3 - 4 tydnech podavani antide-
presiva) nebo u pacienta nastal relaps i reci-
diva deprese po odeznélé epizodé, pfipadné

] Uvod

Zéakladni informace o depresivni poruse a jeji
diagnostice byly jiZ souhrmné uvedeny (1). Na-
chazime se tedy v situaci, kdy jiz mame vazné
podezieni nebo dokonce jistotu, Ze nemocny,
ktery pfed nami stoji, trpi depresivnimi potize-
mi. Lékar se tak musi béhem krétké doby roz-
hodnout, jak bude dal postupovat. V kazdém

vznika nutnost pristoupit ke kombinovani od-
lisnych typd psychofarmak nebo jinych zplso-
b 1éCby;

» jednd se o pacienty trpici bipolarni afektivni
poruchou (v anamnéze pacienta je zachyceno
obdobi vzruseni, zvySené aktivity, zrychlené feci
nebo vyrazné bezstarostné nélady), ktefi maji
vyS§i riziko suicidia béhem depresivnich epizod
a vyZaduji peclivé monitorovani specialistou;

» je pfi vySetfeni nebo od blizkych pacienta
zjistén (daj o nadmérné konzumaci alkoholu
nebo drog.

0 hospitalizaci depresivniho pacienta rozhod-
ne zpravidla psychiatr, s vyjimkou akutnich
stavil, kdy nemocny ohroZuje sebe nebo okoli
a nemocny je dopraven do zdravotnického za-
fizeni vozem zachranné sluzby. Z éetnych kon-
silidrnich zkuSenosti vyplyva, Ze pacienti hos-
pitalizovani po vaznych suicidalnich pokusech
bezprostfedné po odeznéni ohrozeni Zivota

a stabilizaci vitalnich funkci nevykazuji pfizna-
ky depresivni poruchy. AvSak po kratkém ob-
dobi zlepSeni nalady (Gasto v prostredi jedno-
tek intenzivni péce) se jejich duSevni stav opét
progresivné zhorSuje a mlZe vyustit v opakova-
ny suicidalni pokus. Jde o nadmiru sloZitou si-
tuaci vyZaduijici klinickou kompetenci, ale také
schopnost pacienta presvédcit o moznosti te-
rapeutického vychodiska a nové nadéje.

pfipadé by pacient mél byt prvni informovan
o diagnostickém zavéru ¢i silném podezfeni.
Nasledujici text strucné pfiblizuje, jak postu-

povat. Kdy doporucit pacienta k psychiatrovi a kdy jej hospitalizovat

Lécha v primarni péci

Doporuceni k psychiatrovi

Hospitalizace

pacienta ke specialistovi

(viz tab. €. 1)
Prvni a zasadni otézka, kterou je nutno vyresit,
je zvazeni odeslani nebo minimalné konzultace

I Konzultace stavu nebo odeslani

depresivni poruchy

poruchy

Vyhranénd, presna diagnéza Komplikovany/atypicky
klinicky obraz, se symptomy
nékolika dusevnich poruch
véetné bipolarni afektivni

Suicidalni pokus nebo
suicidalni Gvahy, tendence,
automutilace

se specialistou. Za nutné jsou tyto kroky pova-

h Prvni epizoda s mirnymi
Zovany, pokud: p y

nebo stfedné tézkymi

Prvni epizoda depresivni
poruchy zavazného stupné
se suicidalnimi Gvahami nebo dehydratace a odmitani
psychotickymi symptomy potravy

(halucinace, bludy)

Redukce psychomotorické
aktivity na minimum, stupor,

» existuje vyznamné nebezpeci sebevrazdy ne- pFiznaky

bo ohroZeni okoli (mezi indikatory vysokého ri-

zika suicidia patfi muzské pohlavi, vék >40 let,

pfitomnost suicidalniho chovani v rodinné Podobné epizody

anamnéze, nezaméstnanost, socidlni izolace,
sebevrazedné proklamace a trvala touha zem-

fit, pfitomnost pocitu beznadéje a chybéni po- intervenci

Anamnéza predchozich
v anamnéze, které odeznély  zavaznych epizod, které
bez psychiatrické intervence vyZadovaly psychiatrickou

Agitovanost, psychotické
pfiznaky

hledu do budoucnosti, naduzivani pfipadné
zavislost na alkoholu a drogéch);

» pacient trpi soucasné i psychotickymi pfi-
znaky (halucinace, bludnd presvédcent, ztrata

Pacientovo pfani, aby jej
|é¢il jeho vlastni I1ékaF

Pacientovo pfani, aby jej
|éCil specialista

Potieba zabranit sekundarnim
negativnim dopaddm (nedo-
rozuméni nebo znacné stresu-
jici vztahy mezi partnery)

nahledu na chorobnost stavu);

» stanoveni diagndzy se jevi jako obtizné;

» je pfitomna zavazna komorbidita (télesna,
ale i jinych psychickych poruch), ktera éini 1é¢-

Soucéasné onemocnéni nebo
|éCba, pfi nichz mlze byt
podani antidepresiva
kontraindikovano

Masivni anxieta,
autoakuzace, anosogndzie




odborny Easopis praktickych lékaii IR D

B Pacient, ktery 16ébu odmita

Pacient ma pravo léébu odmitnout. V tom pfipadé musi Iékaf zajistit po-
depséani negativniho reversu. Pfedpoklada-Ii Iékaf, Ze pacient neni vy-
znamné ohroZen, mél by jej nékolikrat pozvat na kontrolu, poskytnout
mu podporu a vést jej k pochopeni, Ze jeho psychicky stav vyZzaduje in-
tervenci. Pro Gspéch 1éCby je rozhodujici pacientova spoluprace. Proto
se vyplati Iébu v takovych pfipadech na ¢as odloZit a pockat, aZ k ni
pacient ziska divéru. Neni vhodné pacienta nutit k terapii v situaci, kdy
neni ochoten spolupracovat. Tam, kde nemocny po prvotni slovni infor-
maci stale vdha, mlze byt uzitecné poskytnuti terapeuticky orientova-
nych informa¢nich materidlli s nabidkou dal$i konzultace nad nejas-
nostmi.

Jak jiz bylo zminéno, u suicidalnich nebo psychotickych nemocnych, pfi-
padné u téch pacientd, ktefi predstavuji nebezpeci pro sebe €i jiné 0so-
by, je nedobrovolna Iécba nezbytna! Problematickou oblasti je otédzka
prepravy nemocného do zdravotnického zafizeni proti jeho vdli. Pro
ochranu prav nemocného a pro nekomplikovany pribéh je nezbytna z-
ké spoluprace mezi rodinou, oSetfujicim Iékafem a slozkami zachranné-
ho systému.

B Zakladni rady pacientovi a rodiné

Po stanoveni diagndzy je dileZité, i za cenu maximalniho Gsili, udrzet
nemocného v urcité aktivité pravidelnym plnénim nenaroéného denniho
programu, ktery jeSté nemocny zvladne. Stredné a téZce depresivni jiz
nejsou schopni dostat povinnostem a poZzadavk(im svého zaméstnani,

a méli by proto odejit do pracovni neschopnosti. Neméli by fidit motoro-
je pfechodné narusena jejich reaktivita a Gisudek.

Videalnim pfipadé by blizci pacienta méli byt v pravidelném kontaktu

(i telefonickém) s oSetfujicim 1ékafem, zvIasté v pfipadech zhorSeni du-
Sevniho stavu. Nelze spoléhat, Ze nemocny vZdy vSe dileZité Iékafi pfi
své navstéve sdéli, nebot mize byt jiz presvédéen o marnosti véeho své-
ho pocinani.

I Lécba deprese praktickymi lékafi
Mezi zakladni metody Ié¢by v téchto podminkach patfi predevsim far-
makoterapie antidepresivnimi preparaty a podpiirna, nespecificka psy-
choterapie. Kazdy predpis Iéku se musi odehravat v psychoterapeutic-
kém rdmci, v némz vztah Iékaf-pacient hraje dominantni Glohu.
Psychoterapie
Psychoterapie nemusi byt vedena ortodoxnim metodickym postupem.
Povédomi o z&kladnich technikach obecnych psychoterapeutickych
principl a jejich vyuZiti jsou vSak nezbytnym predpokladem Gspésného
vedeni vSech pacientl a u téch depresivnich to plati obzvlasté. Jiz okol-
nosti a zplisob, jakym je veden prvni rozhovor, mohou vyrazné ovlivnit
pacientovu dGvéru a jeho dalsi odhodléani spolupracovat. Kromé ziskani
(dajl o depresivnich symptomech, Zivotnich okolnostech a rodinné his-
torii, by se mél Iékaf pokusit pacientovi srozumitelné vysvétlit podstatu
deprese jako nemoci a podat zakladni informace o vedeni Ié¢by. Spo-
lecné by se méli dohodnout, kdo, kde a jak bude nemocného Ié¢it. Lé-
kaf také musi jednoznaéné rozhodnout v otazce, zda vystavit, €i nevy-
stavit pracovni neschopnost. Dale by mél posoudit zdvaznost poruchy,
hrozbu suicidalniho jednani a dle toho odeslat pfipadné pacienta k psy-
chiatrovi nebo k urgentni hospitalizaci.
Hlavnim terapeutickym cilem prvniho setkani je pfedevsim ustanoveni
a rozvijeni bezpecéného terapeutického vztahu (Iékaf se stava spojen-
cem pacienta v boji proti nemoci) a zapojeni rodiny jako spojence Ié¢by.
Oba tyto faktory mohou zasadnim zplisobem ovlivnit dalSi priibéh 1écby.
Pacientovi by mélo byt nabidnuto uvolnéni nepfijemnych emoci.
Lékar, ktery pacienta dlouhodobé znd, je ve vynikajici pozici pro vytvore-
ni terapeutického vztahu a miZe mu pomoci prekonat zavazné prekazky,
které se mohou pfi spolupraci vyskytnout a které jsou pro nemoc cha-
rakteristické - negativni vidéni okolniho svéta, snizena chut do Zivota,
slabéd motivace, snizeni energie, socialni izolace a pocity viny.
P¥i vybéru antidepresiva se fidime nékolika zakladnimi zasadami:
» Pokud pacient v minulosti reagoval dobfe na urcity 1€k, mél by byt
tento pouZit znovu. Podobny zplisobem je mozZné postupovat v pfipa-

PFIZER - Zoloft
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dé pozitivni terapeutické reakce u primych
pfibuznych.

Jde-li o prvni epizodu onemocnéni, starsiho
nemocného nebo o pacienta s télesnou ko-
morbiditou, jsou dnes povaZovany za lé¢bu
prvni volby selektivni inhibitory zpétného vy-
chytavéni serotoninu (SSRI). Nékteré z nich
je prakticky lékar opravnén k Gihradé pojis-
tovnou predepsat (fluoxetin, citalopram,
paroxetin, sertralin). Rozhodneme-li se pro
jeden z nich, zahajujeme v prvnich nékolika
dnech u nemocnych s pfitomnou Gzkosti
|éCbu poloviéni davkou, abychom se vyhnuli
prudkému inicidInimu zvySeni anxiety.

U starsich pacientd kontrolujeme v priibéhu
|é&by parametry vnitfniho prostredi.

U nemocnych s vyraznou Gzkostnou slozkou
nebo nespavosti byva také vyhodné uzit
kombinované 1écby antidepresiva s anxioly-
tiky nebo hypnotiky. Vhodna antidepresiva
tazapin a trazodon.

Pacient by mél 1€k uzivat denné s tim, Ze
zlepSeni stavu Ize oCekavat za 2 - 3 tydny
po zahajeni |écby.

Nezadouci €inky se mohou objevit v Gvodu
|éCby, ale obvykle vymizi v priibéhu 7 - 10
dni.

Uginné antidepresivum je vhodné vysazovat
az po 6 - 9 mésicnim bezpfiznakovém ob-
dobi.

UZival-li nemocny terapeutickou davku 3

mésice a déle, maji se vSechna antidepresi-
va vysazovat postupné. Nahlé vysazeni tri-
cyklickych antidepresiv mtize zpiisobit syn-
drom z vysazeni (zavraté, poceni,
chripkovité potiZe, nauzeu, vomitus, nechu-
tentsvi, parestézie, ataxii, tfes, zvySenou iri-
tabilitu, akatizii, insomnii a désivé sny, sen-
zorickou hypersenzitivitu, cefalgie,
Gnavnost, nesoustredivost, agresivitu a sui-
cidalni dvahy) a cholinergni rebound feno-
mén, proto by mélo vysazovani byt pozvolné
(0 25 % davky kazdy tyden). Syndrom z vy-
sazeni SSRI je nejéastéjsi po paroxetinu
a vyjimecné jej zplsobuje odnéti citalopra-
mu a setralinu, minimalni potencial ma
v tomto ohledu fluoxetin. Pfiznaky vymizi do
24 hodin po opétovném nasazeni SSRI, ne-
|éCené trvaji 7 - 14 dni. Prevenci vzniku po
vyskytu je jen postupné vysazovani prepara-
tl (snizovani o 20 - 30 % davky kazdych 6 -
8 tydn(i).
Kombinace s anxiolytiky
Predevsim u Gzkostnych forem depresi je
vhodné jiz od pocatku IéEby s antidepresivem
kombinovat anxiolytikum, které urychli nastup
antidepresivniho G¢inku a kromé toho potlaci
iniciadlni tenzi a nespavost. Jejich podavani dle
moznosti omezujeme na kratké obdobi pfi
akutni 16€bé&. Anxiolytika jsou sama 0 sob€ jen
velmi méalo (¢inna v IéCbé depresi (ac jsou
nékteré nazvany na obalu antidepresivem)
a je povazovano za chybu Ié¢ime-li depresi jen

KB- P.R.

témito preparaty.

Kombinace s hypnotiky

Hypnotikum ordinujeme tehdy, jestlize mezi
hlavni pfiznaky deprese patfi také néktera

z forem insomnie nebo doslo k indukci insom-
nie (nejéastéji pfi I6Cbé SSRI). Lze pouZit jak
skupinu benzodiazepinovu, tak i nebenzodia-
zepinova hypnotika Ill. generace. Jejich poda-
vani bychom méli omezit, podobné jako poda-
vani anxiolytik, jen na akutni obdobi IéCby.

B zaver

Klinicka zkuSenost podloZena dobrou infor-
movanosti a nasledna pfesnd diagnostika tvo-
fi zaklad pro terapeutickou intervenci u depre-
sivnich nemocnych pfichazejicich

k praktickym Iékafiim. | pfes stale se rozsifuji-
ci farmakoterapeutické moznosti povazujeme
za nezbytnou spoluprdci praktického Iékafe

a psychiatra, ktery mize byt konzultantem

v fadé pfipadl nebo na zakladé doporucéeni
sam poskytnout nemocnému specializovanou
péci. Autor pevné Vvéri, Ze svym strunym pfis-
pévkem vzbudi zajem a rozsifi terapeuticky
rozhled a moznosti jednotlivych odbornika.
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Ockovani v dospélosti

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

Souhrn:
V élanku je podana zakladni informace o moznostech oékovani v Ces-
ké republice u dospélé populace. Je uveden prehled infekénich nemo-
ci, u kterych je ockovani moZné, s jejich zakladni charakteristikou
a pocty hlasenych pripadii v Ceské republice za rok. Dale jsou uvede-
ny dostupné ockovaci latky a cilové skupiny, u kterych je ockovani
vhodné. Clanek se nezabyva ockovanim pfi vjjezdech do ciziny.

Klicova slova:
ockovani, ockovaci latky, kontraindikace ockovani, o¢kovani u imu-
nosuprimovanych osob

l Uvod

Snaha o predchazeni infekénim nemocem
pouzitim ockovacich latek trva jiz od konce
18. stoleti, kdy se objevily prvni poznatky

0 ochrané pfed pravymi neStovicemi pomoci
viru kravskych nestovic. Ve dvacétém stoleti
byly také pravé neStovice prvni infekéni nemo-
ci, jiz se podafrilo vymytit (1977). DalSi choro-
bou, u které je snaha o Gplnou eradikaci, je
détské obrna, takze nékteré oblasti svéta jiz
jsou oznagovény jako ,polio free“. Ceska re-
publika mé v oblasti oékovani dlouhodobou

a bohatou historii. Napfiklad jako jedna z prv-
nich ve svété zacala jiz v 50. letech (1957)

s celoplosnym ockovanim pravé proti détské
obrné. Do pravidelného ockovaciho kalendéare
déti byly a jsou zaclefiovany dalsi a dalsi o¢-
kovaci latky. | kdyz jejich druh, zplisob podani
a event. i kombinace prochazi vyvojem, da se
fici, 7e détskéa populace v Ceské republice je
chranéna vakcinaci proti nékterym chorobam
témér stoprocentné. Vyjimkou jsou déti, u kte-
rych je oékovani nékterymi vakcinami kontra-
indikovano event. imigranti, u kterych se mize
objevit choroba, u nas se vyskytujici jen zcela
vyjimecné. V dospélosti je vSak situace zcela
jina. VSechna ockovani jsou na bazi dobrovol-
nosti. Je tedy na kazdém ¢lovéku, zda a kdy
se pro ockovani rozhodne. Lékafi, zejména
prakticti, by méli byt o moznostech, indikacich
a kontraindikacich ockovani informovani, aby
svym klientdm mohli doporuéit vhodné ocko-
vani v zavislosti na véku, zdravotnim stavu,
profesi apod.

0O¢kovani v dospélém véku v CR je provadéno
pouze na vyzadani a neni hrazeno ze zdravot-
niho pojisténi az na vyjimky, jako je tomu na-
priklad u protichfipkovych vakcin.
Kontraindikaci je jiné probihajici akutni one-

mocnéni véetné bézného kataru hornich cest
dychacich, inkubace infekéniho onemocnént,
rekonvalescence po infekénim onemocnéni.
Kontraindikaci je rovnéz anafylakticka reakce
po podani ockovaci latky. Pfi zavazné reakci
na ockovaci latku je nutno pfi revakcinaci
zhodnotit moznou miru rizika a nezbytnost po-
déni ockovaci latky. Osoby s poruchami imu-
nity mohou byt ockovany pouze po dohodé

s odbornikem, ktery o né pecuje po strance
zékladniho onemocnéni. Zvlastni opatrnost je
zde namisté pfi podani Zivych vakein. Jejich
podani zavisi na imunologickém stavu orga-
nismu. Ockovani je zdsadné kontraindikovano
také v dobé gravidity. Vyjimkou je oCkovani

z vitaIni indikace napfiklad po pokousani zvi-
fetem s prokazanou vzteklinou ¢i podezienim
na ni. Dvé neZivé vakciny éi jedna Ziva a jedna
nezivd mohou byt podény po sobé v jakémko-
liv intervalu. U Zivych vakcin je minimdlni in-
terval 4 tydny. U alergickych osob je tfeba zvy-
§ené opatrnosti pfi ockovani, pfi vysSim riziku
je vhodné je provadét i za kratkodobé hospi-
talizace pacienta. Ockovani Ize provadét v or-
dinaci praktickych Iékafl resp. ve specializo-
vanych ockovacich centrech, kam by méli
sméfovat osoby, u nichz je vakcinaci z riiznych
diivodi zatiZend vySSim rizikem. NeZadouci re-
akci po ockovani je nutno hlasit (zakonna po-
vinnost) na specialnim formulafi do SUKL.

l Tetanus traumaticus

Tetanus traumaticus je zavazném onemocné-
ni, vyvolané toxinem anaerobni sporulujici
grampozitivni ty¢ky Clostridium tetani. Ces-
tou nakazy jsou vétSinou hlubsi poranéni bez
pristupu vzduchu, jako je bodnuti ostrym
predmétem, predevsim pfi praci v pfirodé.
Staci napfiklad i poranéni o trn. Tetanus se

Casto vyskytoval jako nasledek po valeénych
poranénich. Bakterie je bézné pfitomna v tra-
vicim traktu zvifat (kong, skot aj.), méné i lidi.
Ve volné pfirodé preZiva nepfiznivé podminky
ve sporulujici formé i éta.

Vyskyt je v Ceské republice nizky, v poslednich
10 letech do 4 pfipadti rocné, v poslednich 4
letech nebyl na nasem Gzemi hlaSen Zadny
pfipad onemocnéni tetanem.

Inkubaéni doba kolisa od nékolika dni do né-
kolika mésict. Cim je kratsf, tim je prognéza
nepiiznivéjsi. Umrtnost i IéGeného tetanu se
pohybuje mezi 30 - 50 %.

Onemocnéni zacina svalovymi spasmy v obli-
Ceji (risus sardonicus, strnutim Sijovych sval(),
postupné se pridavaji kiece dalSich svalovych
skupin. K Gmrti dochdzi zastavou dychéni. Pa-
cienta je nutno umistit na oddéleni intenzivni
péce. Jsou podavana antibiotika (penicilin,
metronidazol), myorelaxancia, sedativa, speci-
ficky tetanicky imunoglobulin, toxoid a symp-
tomaticka terapie. Po onemocnéni je nutno
pacienta ockovat v zdkladnim ockovacim
schématu 3 davkami tetanického toxoidu, ne-
bot onemocnéni nezanechava imunitu.
Posledni ockovani v détském véku je nyni ve 14
letech. PFi povinné vojenské sluzbé byli oékova-
ni i branci, s jejim skoncenim vSak skon¢ilo

i povinné ockovani v rdmci vojenské prezenéni
sluzby. Ockovani proti tetanu se ma ditv 10 -
15 letych intervalech. PouZivan je tetanicky to-
xoid Alteana (Sevapharma) Ci Tetavax (Sanofi
Pasteur). Podavé se intramuskularné nejlépe
do oblasti deltového svalu. Pokud dojde k dra-
zu, do 5 let po ockovéni neni preockovani nut-
né. Vintervalu 5 - 10 let po poslednim ockova-
ni je podana jedna davka TAT. U osob nad 60
let Ci pfi hlubokém a znecisténém poranéni

s vysokou mirou rizika je podén jesté specificky
imunoglobulin TEGA. Pokud je ockovani starsi
10 let, je pfi Graze podan u vSech osob TAT

a TEGA. Pfi pfeockovani proti tetanu, pokud se
nejednd o Uraz, je mozné a Gasto i vhodné, zjis-
tit hladinu protilatek a ockovani event. posu-
nout. Ockovani 3 davkami se provadiv interva-
lech 0 - 6 tydn{ - 6 mésic(.

B Virova hepatitida B

Virova hepatitida B je celosvétové stale velmi
zévazny problém, nebot nové nakaZenych
osob jsou miliény roéné a zvySuje se i pocet
chronickych onemocnéni se vSemi nasledky,
at ve smyslu jaterni cirhdzy €i karcinomu jater.
V Ceské republice v3ak poéty nakaZenych kle-
saji, i kdyZ nova onemocnéni se pohybuji stale
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v fadech stovek za rok. V roce 2004 bylo hla-
Seno 392 onemocnént.

Vyvolavatelem onemocnéni je DNA virus ze
skupiny Hepadnaviridae. Cesta prenosu je
parenterdlni pfi podanf infikované krve €i
krevnich derivatl, poranénim o kontaminova-
né injekéni jehly ¢i operaéni nastroje, pfi inva-
zivnich vykonech, mozné je preneseni infekce
z matky na plod a pfenos sexualni cestou. Na-
kaza je mozna i pfi malém mnozstvi kontami-
novaného biologického materialu. Inkubacni
doba se pohybuje mezi 50 - 180 dny. One-
mocnéni zacina nespecifickymi prodromy, ja-
ko jsou artralgie, myalgie, zvySend Gnavnost,
bolesti kloub(, subfebrilie, vyrazka, nékdy bo-
lesti bficha. Po uplynuti nékolika dn(i i tydn{
si nemocny v§imne tmavé modi, zazloutnuti
kliZe a sklér a svétlé stolice. Tize onemocnéni
kolisé od relativné lehcich pribéhi aZ po téz-
ké pribéhy se selhanim jater (1 %) s vysokou
letalitou. Pfechod do chronicity je udavan

v dospélém véku v 5 - 10 %.

Onemocnéni virovou hepatitidou B je fazeno
k zavaznym infekénim onemocnénim.

Na trhu v Ceské republice jsou k dispozici vak-
ciny k intramuskularimu podani Engerix (re-
kombinantni HBsAg DNA, vyrobce GlaxoSmit-
hKline), H - BWAX (rekombinantni HbsAg
DNA, vyrobce MerckSharp&Dohme), Twinrix

v kombinaci s vakcinou proti virové hepatitidé
A (inaktivovavany virus hepatitidy A a rekom-
binantni HbsAg DNA, vyrobce GlaxoSmthKli-
ne). Zakladni jsou tfi davky ockovaci latky

v rozmezi 0 - 1 6 mésicl. Lze pouZit zkrdcené
ockovaci schéma v intervalech 0 - 1 - 2 mési-
ce s preockovanim ve 12. mésici. Pfeockovani
proti virové hepatitidé B neni nutné. Vakcina-
ce zdravotnickych pracovnik( je upravena vy-
hlaskou 439 z roku 2003. Vhodné je ockovani
u 0sob s rizikovym chovanim (uZivatelé drog,
promiskuitni osoby) a u osob v dialyzanim
programu.

B Virova hepatitida A

Virova hepatitida A patfi ve spektru infekénich
Zloutenek k lehéim onemocnénim. Vyvolana je
RNA virem ze skupiny Picornaiviridae rod He-
patovirus. Pfenos se déje fekaloralni cestou.
Zdrojem Infikovany byvaji ¢asto uz déti

a v soucasné dobé spiSe ve skupinach s niz-
§im socialnim standardem. Vyskyt onemocné-
ni v Ceské republice rok od roku klesa. V roce
2004 bylo hlaseno 70 pfipadd. Inkubaéni do-
ba je 15 - 49 dni. Pribéh byva ¢asto inapa-
rentni resp. pod obrazem chfipkovitych potizi.
V pfipadé manifestniho priibéhu se objevi po
pocatecnich prodromalnich potiZich tmava
moC, ikterus kiiZe a sklér a svétla stolice. Prl-
béh byva vétSinou pfiznivy. Vzhledem ke zp(-
sobu pfenosu je nafizena 14 denni izolace na
infekénim oddéleni. Rekonvalescenci mohou
komplikovat relapsy, predevsim pfi nedodrzo-
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vani klidového rezimu.

Ockovani je mozné monovakcinou Avaxim (in-
aktivovany virus hepatitidy A, vyrobce Sanofi
Pasteur) v intervalech O - 6 az 18 mésicl,
Havrix pro osoby od 16 let (vyrobce Glaxo-
SmithKline), Vaqta Adult (MerckSharp&Doh-
me), event. - v kombinaci s hepatitidou B (viz
vy$e). PfeoCkovani proti hepatitidé A se pro-
vadi po 10 letech. V dospélosti jsou u ob¢an(i
Ceské republiky, ktefi se nechystaji vycesto-
vat, indikace velmi omezené. Doporucit Ize
ockovani osobam pracujicim v détskych ko-
lektivech €i Gstavech socidlni péce. Pred za-
pocetim vakcinace je pfinosné provést sérolo-
gické vySetfeni a zjistit, zda dotycny
neprodélal toto onemocnéni inaparentné.

B Kiistova encefalitida

Klistova encefalitida je nasi nejcastéji hlase-
nou aseptickou neuroinfekci. PoCty pfipadt
se pohybuji ve stovkach rocné. V roce 2004 to
bylo 507 pfipadt. Jedna se vSak v naprosté
vétsiné o formy spojené se zanétem mozku,
mozkovych blan ¢i michy. Velka ¢ast pfipadu
probiha inaparentné i abortivné. Vyvolavate-
lem onemocnéni je arbovirus z ¢eledi Flavivi-
ridae. Pfenasen je vektorem, kterym je klisté.
Ojedinéle mize dojit k pfenosu i pozitim neu-
praveného mléka nakazenych krav, ovci €i
koz. Onemocnéni méa ohniskovy vyskyt. Inku-
bacni doba se pohybuje mezi 3 - 30 dny, pru-
mérné 1 - 2 tydny. Po této dobé dojde k roz-
voji chfipkovitych pfiznak( tj. artralgii, myalgii,
cefalgii, subfebrilnim teplotdm. PotiZe trvaji
nékolik dni a potom spontdnné ustoupi. One-
mocnéni tim miZe skondit, jedna se o abortiv-
ni pribéh. V opacném pfipadé se do tydne
mohou objevit znovu, tentokrat jiz velké, bo-
lesti hlavy, horecka, svétloplachost, zvracent,
zavraté. Dochézi k druhé fézi, pfi které je jiz
zanétliva formule v mozkomi$nim moku. Kom-
plikacemi mohou byt obrny hlavovych nervi,
poruchy sluchu a obrny nékterych ¢asti téla.
Typicka je paréza pazniho pletence s obrnou
horni kongetiny, jejiz Gprava nemusi byt (pIna.
Po onemocnéni je ve vice nez 10 % popisovén
postencefaliticky syndrom s bolestmi hlavy,
snizenou vykonnosti, inavnosti, poruchami
paméti a soustfedéni. VétSinou se do nékolika
mésicl upravi, nicméné limituje nemocného
v 0sobnim i pracovnim Zivoté. Lécba klistové-
ho zanétu mozku je symptomaticka, zvlasté

u starsich osob mizZe mit onemocnéni tézky
pribéh. Umrtnost je nizka, do 1 %.
Ockovani je doporuc¢ovano osobam, které ziji
Ci navstévuji oblasti s vyskytem klistat. K dis-
pozici je inaktivovana ockovaci latka Encepur
(Chiron Vaccines) a FSME Immun Inject S,
FSME - Immun Adult (Barter AG). Dévkovaci
intervaly O - 1 az 3 mésice - 9 az 12 mésic0.
MozZné je zrychlené schéma pfi ockovani En-
cepurem tj. 0 - 7 - 21 dni, pfi podani FSME je

mozné zkratit interval mezi prvni a druhou
davkou na 14 dni, pfeockovani po 12 - 15
mésicich. Obé ockovaci latky Ize kombinovat.
Booster se provadi po 3 - 5 letech. Vakcina se
pod&va nitrosvalove.

0l Meningokokové infekce
Meningokokové infekce patfi mezi nejdrama-
tiét&ji a nejrychleji probihajici infekéni one-
mocnéni, jedna li se o jejich invazivni formy
(IMO), kterymi jsou meningokokova meningiti-
da a sepse. PoCet téchto onemocnéni se po-
hybuje v poslednich letech kolem 100 pfipa-
dii roéné. V roce 2004 to bylo 104 pfipad(

s Gimrtnosti 15,2 %. Vyvolavatelem je gram
negativni diplokok Neisseria meningitidis,
ktery se vyskytuje v nékolika séroskupindch.
Za onemocnéni v Ceské republice jsou odpo-
védny hypervirulentni kmeny séroskupiny B

a C. Prestoze onemocnéni je typické pro dvé
vékové skupiny, kterymi jsou jednak malé déti
a jednak adolescenti, onemocnéni se mlize
vyskytnout v kterémkoliv véku. Inkubacni do-
bé se pohybuje mezi 1 - 7 dny. Po této dobé
dojde k prudkému zhorSeni zdravotniho stavu,
objevi se horecka, schvacenost, v zavislosti
na formé bolesti hlavy, porucha védomi, vice
vyjadfené u meningitidy, krvaceni do kize,
centralizace obéhu manifestnéjsi naopak

u sepse. Umrtnost je vysoka, primérné kolem
10 %. U sepse vSak 25 a vice %. U stavu spo-
jeného s krvacenim do nadledvin (Waterhou-
se - Friederchseniiv syndrom) je letalita sto-
procentni. | pfi adekvatné vedené Iécbé muize
onemocnéni probihat velmi téZce. Rozhodujici
je véasné nasazeni antibiotika, avSak pokud
je jiz spusténa zanétliva kaskada a dochazi

k rozvoji diseminované intravaskularni koagu-
lace (DIC), je dalSi vyvoj limitovan zviddnutim
polyorganového selhani a dalSich komplikaci,
prestozZe je vyvoléavajici bakterie jiz zlikvidova-
na. Lécba je antibioticka, protiSokova, zamé-
fena na zvladnuti DIC, nezfidka je nutno pou-
Zit umélou plicni ventilaci ¢i eliminaéni
metody. Onemocnéni IMO patfi bez vyjimky na
oddéleni schopné poskytnout intenzivni péci
véetné resuscitacni. Ockovani je doporucova-
no predevsim adolescentdim, bylo aplikovano
téZ brancim pred nastupem na zakladni vo-
jenskou sluzbu a zdravotnik(im pracujicim na
infekEnich a ARO oddélenich. Od roku 2004
je vSak i zde pouze na individudlni vyzadani.
Osobam v izkém kontaktu s nemocnym

s IMO, to znamena napf. rodiné ¢i spoluza-
kim, jsou preventivné podavana antibiotika,
ktera jsou na meningokoky G¢innd, a to pero-
ralné po dobu 7 dni. Po tuto dobu jsou také
tyto osoby pod zvySenym dohledem.

Proti nékterym typlm meningokoki je mozna
vakcinace. Univerzalné Gcinna ockovaci latka
vSak k dispozici neni. Do soucasné doby byly
vyrobeny vakciny polysacharidové, proteinové
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a konjugované. V Ceské republice je z polysa-
charidovych vakein k dispozici vakcina A + C
(Sanofi Pasteur) adale A+ C+Y+W135.

U polysacharidovych vakcin je po 3 letech
nutné pfeockovani. Od roku 2001 je na na-
Sem trhu konjugované vakcina C - Menjugate
(Chiron Vaccines) a NeisVac - C (Baxter Vacci-
ne AG). Pfedpoklada se registrovani konjugo-
vané vakciny A + C +Y + W 135. Vakciny jsou
aplikovany intramuskularné.Pfeockovani

u konjugovanych vakein zatim nebylo stanove-
no, nebot jejich doba pouZivani je relativné
kratka, ale predpoklada se jejich Gicinnost mi-
nimalné 10 let. Problémy plsobi ockovaci lat-
ka proti typu B, ktery je znaéné antigenné

i geneticky nehomogenni. Jeden z polysacha-
ridQ, ktery je v ném obsaZen, miize navodit

i autoimunni reakci.

I Chiipka

Chripka je onemocnéni respiracniho traktu,
které je vyvolano nékterym z vir(i chfipky z ée-
ledi Paramyxoviridae. Za epidemie je odpo-
védny typ A a B. Typ C vyvolava pouze spora-
dickd onemocnéni. K epidemiim v naSem
zemépisném pasmu dochazi v chladnych mé-
sicich roku - prosinec az Gnor. Virus chfipky
mUZe prodélavat malé antigenni zmény (drift)
¢i u néj mize dojit k vyméné jednoho €i obou
hlavnich antigend tj. hemaglutininu ¢i neura-
minidazy (shift). Pfi vyméné celého antigenu
hrozi rozvoj velkych epidemii resp. pandemie.
Pfenos onemocnéni je vzdusnou cestou, inku-
baéni doba je j 1 - 3 dny. Onemocnéni je cha-
rakterizovano vysokou horeckou, kaSlem, my-
algiemi a artralgiemi. OhroZeny jsou

v dospélém véku predevsim osoby vysSich de-
cénii a osoby se zdvaznym onemocnénim re-
spiracniho i kardiovaskularniho aparatu.
Lécba je symptomatickd, u rizikovych osob €i
tézkého prlbéhu Ize pouzit virostatika, jejichz
nasazeni vSak musi byt velmi ¢asné. Cyklické
aminy se u nas podavaji velmi omezené
(amantadin, rimantadin). K dispozici je nyni
inhibitor chfipkové neuraminidazy oseltamivir
(Tamiflu). LéEba musi byt zahajena do 48 ho-
din po zacatku pfiznakl. O¢kovani, vzhledem
k obdobi, kdy se chfipka objevuje, by mélo
byt provedeno do konce listopadu, a to pfe-
devsim u osob nad 60 let a zdravotné stigma-
tizovanych. U pracovnik( v zafizenich hromad-
né péce (Iécebny dlouhodobé nemocnych,
socidalni stavy) je oCkovéni upraveno vyhlas-
kou 439 z roku 2003. Pro chfipkovou sezénu
2005/2006 bylo doporuceno hlavnim hygie-
nikem CR o&kovani vech ob&anii v souvislosti
s doporucenim expertli Evropské unie. Divo-
dem byla obava souvisejici s moZznym vznikem
interhumanné pfenosného pandemického
kmene chfipkového viru, ktery by mohl poten-
cialné vzniknout pfi chfipkové epidemii spoje-
nim s lidskym ch¥ipkovym virem. V Ceské re-

publice byly pro sezénu 2005/2006 k dispo-
zici vakciny Fluarix (GlaxoSmithKline), Vaxigrip
(Sanofi Pasteur), Influvac (Solvay Pharma)

a Fluad (Chiron Vaccines). Pro ockovani star-
Sich osob je doporuéovana posledné jmeno-
vana. Cilova skupina pro ockovani Fluadem
byla uréena na zakladé vysledku klinickych
studii zamérenych na ockovani osob nad 65
let. Ve vakciné je obsaZzeno adjuvans, které
zvySuje jeji G¢innost, protoZe u starSich osob
nemusi byt imunitni odezva tak silna. Podani
ostatnich ockovacich latek se v indikacich ne-
li§i. Vakciny se podavaji nitrosvalové.

l Vzteklina

Vzteklina (lyssa, rabies) je onemocnéni se
stoprocentni imrtnosti, proto je oékovani pro-
vadéno vzdy z vitaIni indikace. Nelze zde tedy
zohledriovat kontraindikace udavané u jinych
otkovacich latek. Na Gzemi CR se vzteklina

u zvitat nevyskytla jiz nékolik let, vyjimkou je
priikaz viru u netopyra na VySkovsku na jafe
2005. Posledni pfipad humanni vztekliny byl
vroce 1991 u baci na Slovensku po pokousa-
ni vlastni kockou. Vyvolavatelem vztekliny je
virus z ¢eledi Rhabdoviridae, rod Lyssavirus,
prenos je mozny po pokousani vzteklym zvife-
tem ¢i pfi transplantaci organd infikovaného
darce. Inkubacéni doba vztekliny kolisa od né-
kolika dnli po nékolik mésici (let). Ockovani
je provadéno bud preexpozicné u pracovniki
laboratofi pracujicich s viry vztekliny ¢i veteri-
narnich 1ékafl, vhodné je u osob vénujicim se
ochrané netopyri, speleologii (neni vyloucen
prenos aerosolem v netopyfich jeskynich).
Postexpozicni ockovani se tyka osob porané-
nych zvitetem se vzteklinou ¢i podezienim na
ni. V Ceské republice se nyni o&kuji tyto oso-
by, které byly poranény pfi pobytu v cizing,
osoby po poranéni netopyry. O¢kovani zvazu-
jeme vzdy pfi neobvyklém chovani divokého
zvitete a déle pfi pokousani v prihranicnich
oblastech se staty, kde se vzteklina vyskytuje.
Ockovani proti vztekliné zajistuji antirabicka
centra pfi infekénich oddélenich. K dispozici
jsou inaktivované vakciny Rabipur (GlaxoSmit-
hKline) a Verorab (Sanofi Pasteur). Vakcinace
je provadéna intramuskularmé 0 -3 -7 - 14 -
30 - 90 dni, preexpoziéné 0 - 7 - 21 dni, pre-
ockovani po 1 roce, protektivita trva 5 let. O¢-
kovéni je vZdy dopliiovano podanim pasivni
imunizace specifickym imunoglobulinem.

B Plané nestovice

Plané neStovice (varicella) je naSe nejcastéjsi
infekéni onemocnéni. PoCty pfipad(l se pohy-

buji v desitkach tisic roéné. V roce 2004 bylo

hlaseno 52 487 pripad(. VétSina onemocnéni
probiha v détském véku. Onemocnéni je vyso-
ce infekeni. Etiologicky se uplatiuje herpetic-

ky Varicella zoster virus,ktery pfi promoinfek-
ci vyvolava varicellu, pfi reaktivaci herpes

zoster. Onemocnéni zacind po inkubaéni dobé
11 - 23 dni, projevuje se vesikulopustuldzni
vyrazkou.. Vysev je provazen horeckou. Kom-
plikace ¢ini asi 5 %. Jde o koZni sekundarni
infekce, zdnét mozku, trombocytopenickou
purpuru, virovou pneumonii. V dospélosti pro-
bihd onemocnéni vétsinou hiife, vysev byva
masivni a i komplikace jsou Gastéjsi. Rizikové
jsou plané nestovice pro gravidni Zeny resp.
jejich déti. Mlize dojit intrauterinni infekci

s postizenim plodu & novorozenecké varicelle,
kterd miZe mit tézky pribéh. K té dojde tehdy,
onemocni - li Zena v periporodnim obdobi tj.
5 dni do porodu a 2 dny po ném.Terapie je
symptomaticka, u imunosuprimovanych osob
je nutno pouZit po kontaktu specificky imu-
noglobulin a pfi onemocnéni virostatika. Ak-
tivni imunizaci je mozno provést pomoci Zivé
oCkovaci latky, ktera je na trhu jiz od roku
1984. Byla pouZzivana nejprve pro rizikové je-
dince, postupné byla zavadéna do Sirsi praxe.
V Ceské republice je vakcina Varilrix (Glaxo-
SmithKline) na trhu od roku 2002. Cilovymi
skupinami jsou vnimavé imunokompromitova-
né osoby, u kterych je mozné provést ockova-
ni po peclivém zvazeni miry rizika vzhledem

k zakladnimu onemocnéni. Dalsimi skupinami
jsou zdravé déti nad 2 roky véku, adolescenti
a dospivajici, ktefi neprodélali varicellu, divky
a Zeny ve fertilnim véku, osoby s ¢astymi kon-
takty (ucitelé, zdravotnici aj.). Vakcina se po-
dava podkozné, po oékovani nema Zena oté-
hotnét jesté v nasledujicich 3 mésicich.
Studiemi bylo zjisténo, Ze téméF 10 % dospélé
evropské populace nema protilatky proti VZV.

l Epidemicka parotitida

Mezi méné béZné pouZivané ockovaci latky pat-
fi Ziva oslabena vakcina proti epidemické paro-
titidé (Pavivac Sevapharma). Indikace u mla-
dych muzi, ktefi neprodélali pfiusnice.
Priusnice komplikujici epididymitida a orchitida
mUZe vést k porucham plodnosti.
Pneumokokova vakcina Pneumo 23 (Sanofi
Pasteur) je indikovana u 0sob s poruchami
imunity pfedevsim po splenektomii, dale

u osob s kardiovaskularnim onemocnénim,
cukrovkou. Pneumokokové infekce u téchto
osob mohou probihat velmi téZce a ohroZovat
nemocné na Zivoté. U pracovnikil v zafizenich
hromadné péce (Iécebny dlouhodobé nemoc-
nych, socidlni Gstavy) je oCkovani upraveno vy-
hlaskou 439 z roku 2003.
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Souhrn:
ACE inhibitory jsou dnes soucasti Iécby mnoha kardialnich onemocné-
ni. Jejich indikace a davkovani se vyviji a podle typu diagnozy casto li-
$i. U hypertenze se staly Iékem prvé volby v mnoha pfipadech a zaklad-
nim cilem Iéchy je dosaZeni normotenze. Toho je vhodné dosahnout
spisSe kombinacni terapii, neZ monoterapii vysokou davkou. Proto jsou
doporucovany malé a stfedni davky ACE inhibitorti v kombinaci s diure-
tiky ¢i kalciovymi antagonisty. U srdecniho selhani jsou v sou¢asné do-
bé nezastupitelné a jsou doporucovany vysoké davky. Presto je ale pre-
ferovana kombinace ACE inhibitor a betablokator v mensi davce, nez
titrace jednoho lIéku samostatné. Po infarktu myokardu taktéz zacina-
me malymi davkami, které postupné titrujeme. Sekundarni prevence
ischemické choroby srdecni je indikaci k vysokym davkam ACE-I, které
jsou v této indikaci ovéreny jako Gicinné a bezpecné.

Klicova slova:
ACE inhibitory, indikace, davka, kombinace

hladina plasmatické koncentrace reninu.
Doporucené davky ACE inhibitori se po-
stupné vyvijely na zékladé ziskavanych zku-
Senosti a lisi se podle indikace, z jaké je
ACE-I podavan (1, 13, 18, 19).

J Uvod

Renin-angiotenzinovy systém (RAS) hraje
vyznamnou roli v fadé homeostatickych
procest, predevsim v regulaci krevniho tla-
ku, vodniho a mineralniho prostfedi. Bylo
prokazéno, Ze angiotenzin Il (A Il) se vy-
znamnou mérou podili na patofyziologii nej-
rliznéjSich kardiovaskularnich onemocnéni,
predevsim hypertenze a chronického srdec-
niho selhani.

Inhibice angiotenzin konvertujiciho enzymu,
brani pfeméné angiotenzinu | na angioten-
zin Il. Sou€asné zabranuje rozpadu vazodi-

| Hypertenze

Inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu
patfi k péti zakladnim Iékovym skupinam,
které byly Evropskou kardiologickou spoleé-
nosti a Evropskou hypertenzni spoleénosti
oznaceny jako Iéky prvni volby u hypertenze

(1, 3, 19). Indikace a kontraindikace

ACE-I u hypertenze ukazuje tab. ¢. 1.

ACE-I maji antihypertenzni Géinek srovna-
telny s jinymi antihypertenzivy, korelace an-
tihypertenzniho Géinku s plazmatickou hla-
dinou reninu neni pfim4, ale volna. V dosud
nejvétsi ukonéené studii ALLHAT byl antihy-
pertenzni efekt lisinoprilu srovnatelny

s chlorthalidonem i amlodipinem a taktéz
pocty Gmrti, cévnich mozkovych prihod Ci
infarktl myokardu byly ve viech skupinach
srovnatelné.

V 1éCbé hypertenze je dnes kladen diiraz na
dosazeni cilovych hodnot krevniho tlaku, te-
dy < 140/90 mmHg obecné a < 130/80
mmHg u diabetikii (8, 9, 10). V I6¢bé hy-
pertenze plati obecné pravidlo, Ze polovicni
dévka je zodpovédnd za 80 % Gcinku davky
maximalni. Proto z pohledu krevniho tlaku
nejsou vysoké davky optimalni, doporucuje
se pouzivat davky nizsi a stfedni a radéji
preparaty kombinovat. PouZivame prepara-
ty s 24 hodinovym G¢inkem a davkovanim
1x denné. Do kombinace s ACE-l z pohledu
hypertenze je nejvhodnéjsi thiazidové diure-
tikum, indapamid, verapamil ¢i dihydropyri-
din.

Nedéavno byly publikovany vysledky studie
ASCOT BPLA, ktera srovndavala lé¢bu hyper-
tenze moderni strategii amlodipin plus pe-
rindopril oproti klasické terapii atenolol
plus thiazidové diuretikum u témér 20 000
hypertonik( (tab. ¢. 2) (6).

Vysledky této studie zfejmé ovlivni vyvoj

v dalSich doporucenich pro Ié¢bu hyperten-
ze, predevsim tim, Ze u nekomplikované hy-

lata¢nich kininG (bradykininu). SniZuje sti-
mulaci vydeje aldosteronu korou nadledvin.
V 1éEbé hypertenze i jinych kardiovaskular-

Indikace ACE-i u hypertenze ESC/ESH 2003 a CSH 2004

nich onemocnéni pfiznivé ACE-I piisobi tim,
Ze kromé snizeni cirkulujiciho A II, sniZi také
vliv tkdnového A Il, hlavné v cévni sténé

a snizi uvolnéni noradrenalinu z terminal-
nich neuron(i. Snizeni A Il déle vede k po-
klesu tvorby vazokonstrikéniho endotelinu

Stavy podporujici uZiti

proteinurie

chronické srde¢ni selhani

dysfunkce levé komory

pacienti po infarktu myokardu

diabetes mellitus I. typ

nediabeticka nefropatienefropatie u diabetu 1. typu

z poSkozeného endotelu a plisobi zménu Kontraindikace téhotenstvi
utvareni kolagenu v cévni sténé a v myokar-

du. Rozhodujici pro Géinek inhibitorii ACE je

hyperkalemie
oboustranna stendza rendlnich tepen

12
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tabulka ¢. 2

Vysledky studie ASCOT BPLA

nejvice nemocnych

Parametr Amlodipin Atenolol P

+ perindopril + diuretikum

(n=9639) (n=9618)
Umrti na ICHS + nefataini IM 429 (5%) 474 (5%) 0,1
+néma ischemie
Umrti na ICHS + nefatéIn{ IM 390 (4%) 444 (5%) 0,04
Jakakoliv koronarni pfihoda 753 (8%) 852 (9%) 0,007
Jakakoliv kardiovaskularni pfihoda 1362 (14%) 1602 (17%) <0,001
Celkova mortalita 738 (8%) 820 (9%) 0,02
Kardiovaskularni mortalita 263 (3%) 342 (4%) 0,001
Cévni mozkova piihoda 327 (3%) 422 (4%) <0,001
Srdecni selhani 134 (1%) 159 (2%) 0,1
Novy diabetes mellitus 567 (6%) 799 (8%) <0,001
Renalni nedostatecnost 403 (4%) 469 (5%) 0,02
Vysledky studie HOPE

ramipril (%) placebo (%) P
IM/CMP/Kardiovask. Umrti 13,9 17,5 <0,001
Infarkt myokardu 9,8 12,0 <0,001
Cévni mozkové pfihoda 3,3 4.8 <0,001
Celkovéa Gimrtnost 10,3 12,2 0,003
Nahla smrt 2,6 3,2 0,08
Chronické srde¢ni selhani 7,4 9,4 <0,001
Umrti na CHSS 0,5 0,5 NS
Srovnani studie HOPE, EUROPA a PEACE
Parametr HOPE EUROPA PEACE

(n=9297) (n=12218) (a=8290)
vyfazeno v run in 1035 (9,8%) 1437 (10,5%) neuvedeno
zeny (%) 27 15 18
vék (roky) 66 60 64
infarkt myokardu (%) 53 65 55
hypertenze (%) a7 27 45
Diabetes mellitus (%) 38 12 17
hyperlipoproteinemie (%) 66 63 neuvedeno
CABG pfi randomizaci (%) 25,8 29,4 39
PTCA pfi randomizace (%) 18,0 29,3 42
antiagregancia (%) 76 92 91
betablokatory (%) 39 62 60
hypolipidemika (%) 29 58 70
mortalita na placebu (%) 12,2 6,9 8,1
mortalita na aktivni 1é¢bé (%) 10,3 6,1 7,2
doba trvani studie (roky) 4,5 4,2 4,8
roéni mortalita na placebu (%) 2,7 1,6 1,7
roéni mortalita na aktivni I6¢bé (%) 2,3 1,5 1,5
zaCatek studie XIl/93 X/97 XI/96
konec studie IV/99 11/03 XIl/03
sledovany lék ramipril perindopril trandolapril
10 mg 8 mg 4 mg

kontinent, kde bylo zafazeno Severni Amerika Evropa Severni Amerika
nejvice nemocnych
zemé, kde bylo zafazeno Kanada Ceska republika USA
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pertenze jiz nebudou betablokatory a diure-
tika zakladni 1éebnou skupinou.

I Chronické srdeéni selhani

Ve farmakologické 1écbé chronického sr-
decniho selhéni poslednich 10 let jasné
ukazalo, ze zakladnimi Iéky volby, které pro-
dluZuji Zivot, jsou inhibitory angiotenzin
konvertujiciho enzymu, které se kombinuji
s jinymi léky podle potfeby nemocného (7).
Zavedeni ACE-I do Ié¢by chronického sr-
decniho selhani zacatkem 80. let znamena-
lo vyrazny pokrok, snizeni Gmrtnosti a poCtu
hospitalizaci. Zmirnéni symptom@ u mnoha
nemocnych s timto klinickym syndromem
navic zlepSuje i jejich kvalitu Zivota. Dnes
jsou ACE-I nazyvany ,zékladnim kamenem*
Iéby CHSS (4, 5, 7).

Spornou otazkou je velikost davky ACE inhi-
bitor( u srde¢niho selhani. Studie
NETWORK (Clinical Outcome With Enalapril
in Symptomatic Chronic Heart Failure), kde
byly u 1532 nemocnych srovnavany tfi riiz-
né davky enalaprilu (2x2,5 m; 2x5

a 2x10 mg), neprokazala zlepSeni prognozy
po vysSi davce, naopak dvojité slepa a mul-
ticentricka studie ATLAS (The Assessment
of Treatment with Lisinopril and Survival)

s lisinoprilem, ukazala pokles Gmrtnosti ve
skuping 1écené vysokymi davkami o 15 %
(NS) a sniZeni poctu hospitalizaci u nemoc-
nych IéCenych vy$Simi davkami lisinoprilu
019 % (p < 0,01). Co se tyka nezadoucich
G¢ink(, kasle, hypotenze ¢i zhorSeni ledvin-
nych funkei, byly v obou skupinach srovna-
telné a byly vzacné diivodem k preruseni
studie (pod 1 %). V soucasné dobé je do-
poruéovana ta davka, ktera je pacientem
dobfe tolerovana (TK, rendlni funkce) a mé-
la by se co nejvice bliZit ddvce uzité ve vel-
kych klinickych studiich.

Prizkum lécby srdecniho selhani v Evropé
(IPROVEMENT HF a EURO HEART SURVEY)
jasné ukazal, Ze maximalni davky doporu-
cované v guidelines je u srdeéniho selhani
velmi obtizné dosédhnout. Zac¢indme vZdy
malou davkou, k této davce priddvame be-
tablokator a potom postupné titrujeme
podle krevniho tlaku a rendlnich funkci. Pa-
cienti NYHA | a Il budou pravdépodobné to-
lerovat davky stfedni a vy3si, pacienti NYHA
[l a IV davky nizsi.

B Infarkt myokardu

Velkych studii zabyvajicich se podavanim
inhibitor(l angiotenzin konvertujiciho enzy-
mu po infarktu myokardu bylo dokonéeno
jiz mnoho a zahrnuji v sou¢asné dobé infor-
mace o vice jak 100 000 sledovanych

v dvojité slepych studiich v Evropé, Ameri-
ce, Australii i Ciné a jejich vysledky vjznam-
né pomohly Sirokému pouzivani ACE-I u ne-
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Hodnoty krevniho tlaku ve studiich HOPE, EUROPA a PEACE

nez po placebu

HOPE EUROPA PEACE
Vstupni hodnota TK (mmHg) 139/79 137/82 133/78
Pokles na placebu o (mmHg) 0/2 cca2/1 1,4/2,4
Pokles na aktivni [éCbé 3/3 cca7/3 4,4/3,6
0 (mmHg) 0 3/1 vice 05/2 vice 03/1

neZ po placebu  neZ po placebu

mocnych s akutnim infarktem myokardu.
Pokud pacient s akutnim infarktem myokar-
du nemé kontraindikace podavani

ACE-I (hypotenze, Sokovy stav, hemodyna-
micka nestabilita, zndma precitlivélost na
ACE-I atd.) je podani ACE-I bezpecné jiZ od
prvého dne a klinicky efekt je nejvyraznéjsi
pravé v prvnich dnech po infarktu myokardu.
Klinicky efekt je nékolikandsobné vétsi

u nemocnych s nizkou ejekéni frakci a/ne-
bo klinickymi zndmkami srdecniho selhani.
Mirné sniZeni Gmrtnosti (na hranici statis-
tické vyznamnosti) vSak bylo pozorovano

u vSech nemocnych po infarktu myokardu
bez ohledu na systolickou funkci levé ko-
mory ¢i manifestni zndmky srde¢niho se-
Ihavani. Dlouhodobé budeme v 1é¢bé po-
kraCovat u vSech nemocnych, ktefi nemaji

kontraindikace a lécbu toleruji.

Efekt ACE-I je pravdépodobné skupinovy

a Gastecné rozdilné vysledky provedenych
studii nebyly zpisobeny vybérem prepara-
tu, ale vybérem nemocnych. LéEbu po akut-
nim infarktu myokardu zahajujeme malou
davkou, kterou postupné titrujeme do da-
vek pacientem nejlépe tolerovanych.

Ischemicka choroba srdecni

- preventivni uZiti
Preventivnim uZitim ACE-I po infarktu myo-
kardu se zabyvala jiZ preventivni vétev stu-
die SOLVD. Zménu v pohledu na ACE-I v se-
kundarni prevenci pfinesly vysledky studie
HOPE (Heart Outcome Prevention Evaluati-
on Study) (2, 11, 16). Studie sledovala
9541 nemocnych, starSich 55 let, ktefi bud

Promed - Dapril

museli mit prokézané kardiovaskularni one-
mocnéni (ischemickou chorobu srdeéni,
mozkovou €i dolnich kon€etin) a/nebo mu-
seli mit diabetes mellitus a alespon jeden
rizikovy faktor ICHS. Nemocni byli randomi-
zovéni do ramiprilové (10 mg) nebo place-
bové skupiny a méli povolenu zakladni Ié¢-
bu (ASA, BB). Celkova priimérna doba
sledovani byla 4,5 let. Vysledky studie
HOPE ukazuje tab. ¢. 3.

Na studii HOPE navazuje studie EUROPA
(EURopean trial On reduction of cardiac
events with Perindopril in stable coronary
Artery disease), ktera sledovala snizZeni vy-
skytu kardiovaskularnich pfihod podavanim
perindoprilu pacientiim se stabilizovanou is-
chemickou chorobou srde¢ni (12, 15, 20).
Zarazeno bylo 13 655 nemocnych, ktefi do-
stali 4 mg perindoprilu po dobu 14 dni

a pokud davku dobfe snaseli, byla zvySena
na 8 mg po dobu dalSich 14 dni. Nemocni
nad 70 let méli prvni tyden dévku 2 mg,
dalsi tyden 4 mg, nasledovano 8 mg perin-
doprilu. Pokud nemocni dévku dobie tole-
rovali, byla provedena randomizace na |é¢-
bu 8mg perindoprilu & placebem. Uvodni
davku netolerovalo 1437 (10,5 %) nemoc-
nych, ktefi byli ze sledovani vyfazeni.
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Nemocni byli sledovani primémé 4,2 roku,
kdy po ukonceni tohoto obdobi byl statis-
ticky vysoce vyznamné (0 20 %) sniZeny vy-
skyt primarniho cile (amrti, nefataini IM

a resuscitace) u nemocnych Ié¢enych pe-
rindoprilem. Velmi vyznamné - 0 39 % - byl
sniZen vyskyt chronického srdecniho selha-
ni a o 24 % vyskyt infarktu myokardu.
Studie PEACE (Prevention of Events with
Angiotensin Converting Enzyme Inhibition
Trial) je multicentricka, randomizovana dvo-
jité slepd klinicka studie, srovnavajici 1écbu
ACE | - trandolaprilem oproti placebu u ne-
mocnych s prokazanou ICHS bez zndmek
srde¢niho selhani s ejekéni frakei nad 0,4.
Nemocni nesméli mit nekontrolovanou hy-
pertenzi, labilni diabetes mellitus ¢i kreati-
nin > 177 umol/1) (17).

V této studii nebyl pozorovan efekt na sni-
Zeni primarniho cile, na celkovou mortalitu
¢i na novy infarkt myokardu. Byl pozorovan
vyznamny trend na snizeni cévnich mozko-
vych pfihod, statisticky vjznamné snizeni
hospitalizaci ¢i Gmrti na srdecni selhani

a statisticky vyznamné sniZeni vyskytu no-
vého diabetes mellitus.

Mezi vySe uvedenymi studiemi jsou patrné
zasadni rozdily. Studie HOPE zatadila ne-
mocné s vysokym rizikem a velkym mnoz-
stvim pfidruzenych onemocnéni a proto
takeé jeji primérna rocni mortalita je nej-
vy$Si a jako jedina dosahla po 4 letech
statistické vyznamnosti (p = 0,003). Stu-
die EUROPA zafadila ve 100 % nemocné

s ICHS, ale s mens$im mnozstvim pfidruze-
nych chorob, mnohem intenzivnéji Ié¢ené,
nebot 59 % bylo pfi randomizaci po reva-
skularizaci oproti jen 47 % ve studii HOPE
a>90 % nemocnych uZivalo antiagregac-
ni 1éCbu, 62 % betablokatory a 58 % hy-

polipidemika. Podavani hypolipidemik
stoupalo jeSté béhem studie. Roéni mor-
talita byla 1,6 % na placebu a po vice jak
4 letech nedoséhla statistické vyznamnos-
ti (p = 0,1). Studie PEACE mé nemocné
jesté lépe Ié¢ené neZ studie EUROPA, pfi
randomizaci bylo 72 % nemocnych po re-
vaskularizaci (PTCA ¢i CABG) a hypolipide-
mickou IéEbu uZivalo 70 % nemocnych.
Placebovéa mortalita i mortalita na aktivni
|éEhé ve studiich EUROPA a PEACE jsou
naprosto shodné (roéni 1,6 resp. 1,7 % na
placebu a 1,5 % na aktivni [éCbé, oboje p
=0,1) (tab. €. 4).

Tyto studie jsou si podobné iv to, Ze podéa-
valy vysoké davky ACE-I (ramipril 10 mg,
perindopril 8 mg, trandolapril 4 mg. Proto
je zajimavy pohled na snizeni krevniho tla-
ku (tab. ¢. 5).

Na zavér mlzeme shrnout, Ze ACE inhibitor
by méli uZivat vSichni nemocni s ischemic-
kou chorobou srde¢ni a vhodna je vysoka
davka ACE-I. Tyto vysoké davky jsou dobfe
tolerované, nevedou k hypotenzi ani renal-
nimu selhani.

0 Dalsi indikace

Z dalSich indikaci mGZeme povaZovat za
prokazané uZiti i ACE-I u nemocnych s nedi-
abetickou nefropatii a u nemocnych s dia-
betickou nefropatii i bez hypertenze. Vzhle-
dem k cilovému tlaku < 130/80 mmHg (dle
vy$ky proteinurie) jsou doporucené davky
vysoké (14). Pri retenci N latek je tfeba na-
opak davku ACE inhibitor( sniZovat podle
glomerulrni filtrace. Fosinopril a imidapril
se se dik hepatalnimu resp. duainimu typu
vylu€ovani redukuji méné.

Tabulka ¢. 6 ukazuje doporucované davky
ACE-I odle zakladni choroby.

Literatura:

1) Cifkova r., Horky K., Widimsky J. sr., Widimsky J. jr., Filipovsky
J., Grundmann M., Monhart V., Rosolové H., Soucek M., §pinarj.,
Vitovec J.: Doporuceni diagnostickych a IéGebnych postupd u ar-
teridini hypertenze - verze 2004. Doporuceni Ceské spolecnosti
pro hypertenzi. Cor et Vasa 2005; 47 (1): K3 - 16

2) Cifkové R. Studie HOPE a MICROHOPE. Kapit.kardiol 2001;
3:30-31

3) Guidelines Commitee. 2003 European Society of Hypertensi-
on - European Society of Cardiology guidelines for the manage-
ment of arterial hypertension .J Hypertens 2003;21: 1011 -
1053

4) Krupicka J.: Nové indikace v pouZiti inhibitori ACE. Remedia
2002; 12: 117 - 121

5) Linhart A. ACE-Inhibitory a blokétory AT1 - receptort v aktual-
ni kardiovaskularni farmakoterapii - Kardiol Rev (KF) 2003: 4: 25
-30

6) Poulter NR fot the ASCOT investigators: Role of blood pressure
and other variables in the differential cardiovascular event rate
noted in the the AngloScandinavian Cardiac Outcomes Trial - Blo-
od Pressure Lowering Arm (ASCOT - BPLA). Lancet 2005;
366:907 - 13

7) Remme W.J. Should ACE inhibitors Always be First - Line The-
rapy in Heart Fauilure? Lessons from the CARMEN Study. Cardio-
vasc Drugs Ther 2003;17: 107 - 109

8) Rosolova H., Cech F., Sefrna F.: Lé&ba hypertenze u diabetikii
inhibitorem angiotenzin konvertujiciho enzymu trandolaprilem -
multicentricka studie. Vnitini Lék 2002; 48: 701 - 706

9) Rosolova H., Cech J., Sefra F.: Uginnost a snasenlivost fosi-
noprilu v I6bé mirné a stfedné téZké arteriaini hypertenze (Multi-
centricka prospektivni oteviend klinicka studia). Vnitini Lék 2001;
47: 834 - 839

10) Smahelova A.: Inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu
v IéChé diabetika. Vnitini Lék 2003; 49: 948 - 951

11) Spacek R.: Inhibitory ACE v Iécba a sekundarni prevenci in-
farktu myokardu. Remedia 2002; 12: 102 - 107

12) Spinar J.,Vitovec J.: EUROPA prepisuje gudelines. Kardiol rev
2003;5:191 - 193

13) Spinar J.,Vitovec J., Skvafilové H.,FryGeorva K. PouZiti ACE in-
hibitort a statin(i v ambulanci praktického Iékare, internisty

a kardiologa. Kardiol Rev 2003;5: 113 - 119

14) Tesar V.: Progrese chronické rendini insuficience a moZnosti
Jjejiho ovlivnéni inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu a an-
tagonisty angiotenzinu. Vnitini Lék 2003; 49: 365 - 369

15) The EURopean trial On reduction of cardiac events with Perin-
dopril in stable coronary Artery disease Investigators: Efficacy of
perindopril in reduction of cardiovascular events among patients
with stable coronary artery disease: randomised, doubleblind,
placebocontolled, multicentre trial (the EUROPA study). Lancet
2003; 362: 782 -8

16) The Heart Outcomes Prevention Evaluation (HOPE) Study Ef-
fects of an Angiotensin - converting enzyme Inhibitor, ramipril, on
cardovascular events, in highrisk patients. N.Eng J Med
2000;342: 145 - 153

17) The PEACE Trial Investigators. Angiotensinconvertingenzyme
inhibition in stable coronary artery disease. N Engl J Med.
2004;351:2058 - 2068.

18) The task force on ACE inhibitors of the ESC: Expert consensus
document on angiotensin converting enzyme inhibitors in cardio-
vascular disease. Eur. Heart J. 2004; 25 (16): 1454 - 1470

19) Vitovec J., Spinar J.: Framakoterapie kardiovaskulrnich one-
mocnéni. Grada 2004; 248 s.

20) Widimsky P.: Studie EUROPA: Uspéch perindoprilu a Geské
kardiologie. Cor Vasa 2004; 46: 7 - 8

Doporucené davky ACE-I podle indikace podani
(volné upraveno dle guidelines CKS, CSH, ESC a vysledki klinickych studii)
ACE inhibitor Srdecni selhani Hypertenze Infarkt Sekundarni
myokardu cerstvy  prevence ICHS
Uvodni davka Davka v Evropskych Cilova davka
priizkumech
captopril 3x6,25mg 40mg 3 x50 mg nedoporucen 3x6,25 mg 3 x50 mg
cilazapril 1x0,5mg neudano 1x5mg 1x2,5-5mg nejsou data nejsou data
enalapril 1x2,5mg 15 mg 2x20 mg 2x5-20mg 1x2,5mg 2x20 mg
fosinopril 1x5mg neudano 1x20 mg 1x10-20mg nejsou data nejsou data
imidapril neni schvélena indikace 1x5-10mg nejsou data nejsou data
lisinopril 1x2,5mg 15 mg 1x35mg 1x20 40 mg 1x2,5mg 1x20 - 40 mg
moexipril 1x7,5mg neudano 1x15mg 1x7,5-15mg nejsou data nejsou data
perindopril 1x2,0 mg 4mg 1x4-8mg 1x4-8mg 1x2,0mg 1x8mg
quinapril 1x2,5mg neudano 1x40 mg 1x5-20mg nejsou data 1x20 mg
ramipril 1x1,25 mg 2,5mg 1-2x5mg 1x2,5-10mg 1x1,25 mg 1x10 mg
spirapril 1x1,5mg neudano 1x6mg 1x6mg 1x40 mg nejsou data
trandolapril 1x0,5mg 1mg 1x 4mg 1x2-4mg 1x0,5mg 1x4mg
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Védecké dikazy aplikovatelné v kazdodenni péCi o pacienta

SniZeni mortality na karcinom
prsu je témér z poloviny diky
screeningové mammografii

» Klinicka otazka: Do jaké miry mizeme
snizeni mortality na karcinom prsu v po-
sledni dekadé pripocitat zvySenému ma-
mografickému screeningu?

» Zavér: Témér polovina z celkového sni-
Zeni imrtnosti na karcinom prsu v po-
slednim desetileti je diky zvySenému vyu-
Zivani screeningové mammografie,
zbytek se zda byt diky zlepSeni Iécby
(LOE = 1b).

» Zdroj: Berry DA, Cronin KA, Plevritis SK,
et al. Effect of screening and adjuvant the-
rapy on mortality from breast cancer. N
EnglJ Med 2005; 353:1784-792.

» Typ studie: Analyza

» Financovani: Vlada

» Provadéci prostiedi studie: Populace
» Synopse: Mortalita na karcinom prstu
se snizila ze 48,3 smrti /100.000 Zen v ro-
ce 1990 na 38,0 /100.000 v roce 2000.
Je to diky zvySenému vyuzivani mammo-
grafie béhem dané periody (procento Zen,
které maji mamografické vySetreni alespon
kazdé 2 roky se zvySilo z méné nez 20% na
vice nez 50%) nebo diky zlepSeni 1éCby?
Nebo diky obéma aspektim?

Autofi poskytli stejna data 7-mi riznym
skupindm vyzkumniki a Zadali je, aby ur€ili
relativni pfispéni mammografie a Ié¢by na
snizeni mortality na karcinom prsu. Vypo-
Ctové modely vyuZzivaly 6 az 40 rliznych
proménnych, liSily se s ohledem na zahr-
nuti véku, stadia onemocnéni v dobé diag-
nozy, velikosti tumoru, denzité prsni zZlazy,
estrogen-receptorového statutu, a zda-li
modely vyuZivaly analytické rovnice nebo
simulace skupin pacientt. Procento pfino-
su ke sniZzeni mortality pfisuzované scree-
ningové mammografii se liSilo od 28% do
65% (specificky, 28%, 35%, 42%, 46%,
49%, 53%, a 65%). Aritmeticky primér
téchto procent je 45%.

Doporuceni pro Iécbu dyspepsie
(American College

of Gastorenterology)

» Klinicka otazka: Jaky je nejlepsi pfistup
k feSeni dyspepsie?

» Zaveér: Toto doporuceni zaloZené na
diikazech (viz synopse) a sumarizuje nej-
lepsi pristup k hodnoceni a 1éché paci-
enti s dyspepsii, ktera je definovana ja-
ko chronicka nebo vracejici se bolest

v epigastriu. (LOE = 1a)

» Zdroj: Talley NJ, Vakil N, for the Practice
Parameters Committee of the American
College of Gastroenterology. Guidelines for

the management of dyspepsia. Am J Gast-
roenterol 2005; 10:2324-337.

» Typ studie: Doporuceny postup

» Financovani: Neznamo/neuvedeno

» Provadéci prostiedi studie: Riizné (do-
porucent)

» Synopse: Pacienti s dyspepsii mohou
mit gastroesofagealni reflux, pepticky vred,
funkéni dyspepsii (bez viedu) nebo (vzac-
né) malignitu.

Autofi prostudovali svétovou literaturu

a zaloZili sva doporuceni na vysledcich nej-
lepSich dostupnych dikazl. Pacienti s na-
stupem dyspepsie ve véku 56 let a starsi
nebo pacienti s alarmujicimi symptomy
(krvaceni, anémie, asna sytost, nevysvét-
litelny pokles vahy, dysfagie nebo odynofa-
gie, pretrvavajici zvraceni, rodinna ana-
mnéza gastrointestinalni malignity, dfive
dokumentovany pepticky vied, hmatny tu-
mor, nebo lymfadenopatie) v jakémkoliv
véku by méli byt co nejdfive vySetreni en-
doskopicky (horni endoskopie).

Pacienti se symptomy pfevazné refluxniho
charakteru by méli byt Iéceni tak, jako by
méli gastroesofagealni reflux. Jestlize je
prevalence Helicobacter pylori (HP) v ko-
munité nizsi nez 10%, je doporuceno zacit
zkusnou Ié¢bou inhibitory protonové pum-
py (PPI). Jestlize nepomize, mél by nasle-
dovat test na HP infekci s naslednou eradi-
kacni Ié¢bou v pripadé pozitivity. JestliZe je
HP v populaci ¢astéjsi, mél by byt nejdrive
proveden test na HP s event. nasledujici
eradikaci infekce HP, a aZ v druhé fadé pak
zkusit IéCbu PPI. JestliZe tyto strategie ne-
pomohou, méla by byt podle klinického
posouzeni zvaZena horni endoskopie. Ov-
Sem prevalence viedu nebo malignity u HP
negativnich pacientd je v této skupiné cel-
kem nizka.

Selfmonitoring

antikoagulacni Iécby

je bezpeény a Gcéinny

» Klinicka otazka: Dokazou pacienti uzi-
vajici warfarin monitorovat svou koagulaci
a prizplisobovat si davky bezpecné a Géin-
ne?

» Zaveér: Ackoliv mnoho pacient to dé-
lat nechce, je domaci monitorovani anti-
koagulacni l1écby a nasledujici ,samol-
prava“ davek bezpecéna a efektivni.
Selfmonitoring antikoagulacni l1échy je
glykémii, a pFiblizné 30% pacienti od-
padlo jiZ béhem faze Skoleni. Testovaci
zarizeni je drahé ($1300,- US), ekono-
micka analyza nebyla délana a neni du-
kaz o tom, Ze selfmonitoring vede k lep-

§im klinickym vysledktim ( tj.k méné pfi-
padiim krvaceni nebo embolickych pFi-
hod). (LOE = 1b)

» Zdroj: Fitzmaurice DA, Murray ET, McCa-
hon D, et al. Self management of oral anti-
coagulation: randomised trial. BMJ 2005;
331:1057-62.

» Typ studie: Randomizovanéa kontrolova-
na (nezaslepend)

» Financovani: Vlada

» Provadéci prostiedi: Ambulantni (pri-
marni péce)

» Rozdéleni: Tajné

» Synopse: Marketing jednoduchych ,po-
int-of-care“ pristrojli pro uréeni stavu koa-
gulace otevird moznosti pacientskému mo-
nitorovani a jejich vlastnimu upravovani
davkovani warfarinu. BritSti autofi testovali
tuto moznost u pacientl dlouhodobé uzi-
vajicich warfarin pro rtizné problémy. Zaca-
li vyhledanim 2530 pacientd, ktefi by
mohli byt vhodni a z nich vybrali 617 do-
spélych (25%) s dlouhodobou indikaci an-
tikoagulacni 1éCby, ktefi uzivali warfarin
alespon 6 mésicd.

VSichni vybrani pacienti byly uznani za
schopné k provadéni tohoto selfmonitorin-
gu. Vyzkumnici pouzili tajného rozdéleni

a nahodné pridélili pacienty bud' do skupi-
ny pokracujici v zavedené (rutinni) écbé
nebo do skupiny selfmonitoringu. Po ab-
solvovani 2 Skolicich sezeni obdrzeli paci-
enti vybaveni (Coaguchek S) a algoritmus
na Gpravu davkovani. Pacienti kontrolovali
svilj stav koagulace kazdé 2 tydny, nebo za
tyden po zméné davky. Procento,kdy hod-
noty INR byly v terapeutickém rozmezi, by-
lo podobné jak u pacientl na selfmonito-
ringu (~70%) tak u pacientd v rutinni
16Cbé (72% vs 68%).

Pacienti s cilovym INR 2,5 byli v terapeu-
tickém rozmezi v 74% pfipadd. Pacienti

s vy§Sim cilovym INR 3,5 byli v terapeutic-
kém rozmezi pouze v 55% pripad béhem
12- mésicéni doby sledovani, ale toto pro-
cento bylo signifikantné vyssi nez pred za-
catkem studie (45%). Vyskyt nezadoucich
Gcinkd byl nizky jak u pacientt v rutinni
|6¢bé tak u selfmonitoringu: 2.8 vs. 2.7
pfihod na 100 pacientd za rok. Vyskyt vaz-
ného krvaceni a vaznych trombotickych
pfihod byl u obou skupin podobny. Tyto vy-
sledky jsou lehce lepsi nez vysledky nedav-
né studie provedené v Italii (Ann Intern
Med 2005; 142:1-10).

©Copyright 2004 InfoPOEM,
Inc. All Rights Reserved
(pFipravila Jaroslava Lankova)
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Soucasna situace ve zdravotnictvi

Vybor SVL CLS JEP na svém zasedani dne 10.1.2006 projednaval soucasnou situaci ve zdravotnictvi v CR. PIné
podporuje uvefejnéné stanovisko SPL CR k této problematice véetné vyhlaseni stavkové pohotovosti.

Tiskové prohlaseni Sdruzeni praktickych Iékaiti CR
k aktualni situaci dne 9. ledna

Po vydani vyhlaSky MZ o Ghradach IéCebné péce v I. pololeti 2006 panuje doposud pravni nejistota a zmatek zejména z téchto divodu:

1. Vyhlaska byla vydana na posledni chvili a bez zohlednéni nékterych zasadnich pfipominek.

2. 0d 1.1. pracuji praktici bez jasnych ekonomickych pravidel a nejsou jim dosud zndmy ani navrhy smluvnich dodatki o cenach vykond a pla-
tebnich regulacich. Neznaji limity jim urcené pro predpis Iékil a poskytovani dal$i péce pacientlim. Prakticky Zadné zdravotnické zafizeni
v CR nema kompletni platnou smlouvu se zdravotnimi pojistovnami.

3. Ekonomicka nejistota miZe |ékafe nutit ke zméndm chovani, které dopadnou na pacienty.

Z tohoto diivodu zastupci SPL CR vyzvali MZ k nékterym Gpravam a upfesnénim vykladu vyhlasky. PoZaduji zejména vyjmuti preventivnich vyko-
nd z regulacnich limitG a dalSi upfesnénti, kterd omezi sou¢asnou nejistotu a zmatek pfi poskytovani péce praktickymi lékafi.

SPL CR prohladuje, e text vyhlasky je formulovan bez dikladné analyzy jejich dopadii a je nejasny a zmate€ny. Z textu vyhlasky nesporné vy-
plyva omezeni rozsahu poskytované péce, aé MZ vefejné vyhlaSuje opak. Rizika plynouci z omezeni dostupnosti péée prenasi MZ na Iékafe

a samo se ziika zodpovédnosti. Vyhlaska stanovuje administrativni limity a nepfipousti jejich korekci z diivod( potiebnosti poskytované péce.
Po zavedeni nucené spravy ve VZP do$lo znovu k vyraznému zpozdovani plateb Iékafiim, coZ je alarmujici a nepfijatelny stav.

Z téchto diivodu SPL CR vyhladuje a7 do odvolanf stavkovou pohotovost.
Vybor SPL CR

Ministerstvo Zada vypracovani
celospolecenskych programii zamérenych na prevenci

V Praze dne 2. ledna 2006
Vézena pani predsedkyné, vaZeny pane predsedo,

dne 30. prosince 2005 se delegace predsednictva CLS JEP zucastnila schiizky s ministrem zdravotnictvi dr. D. Rathem. Z pozvani ke
schiizce vyplynulo, Ze se bude jednat o spolupraci mezi CLS JEP a MZ CR, zejména o konkrétni naplni spolupréce a o akreditacich. V tri-
lenné delegaci byli kromé mne piitomni mistopfedseda CLS JEP prof. VI. Palicka a ¢len pfedsednictva povéfeny problematikou akreditaci
prof. J. Skrha.

Z jednéni vyplynulo, Ze prioritou konkrétni néplné spolupréce bude poZadat odborné spoleénosti CLS JEP a eventuelné dalich OS o vytvo-
reni celospolecenskych programu zamérenych na prevenci. Tyto programy budou garantovany odbornymi spole¢nostmi.

Sdélte mi, prosim, zda VaSe spolec¢nost ma zajem vypracovat uvedeny program a garantovat jej. V kladném pripadé Vas Zadam o sdéleni
zékladnich tezi programu s uvedenim jména garanta, s nimz by bylo predsednictvo CLS JEP &i MZ CR v kontaktu, a to nejpozdéji do

20. ledna 2006.

Pokud jde o akreditacni proces, bude i nadale s MZ CR v kontaktu prof. Skrha.

Dékuji za spolupraci a preji klidny, radostny a tispésny rok 2006.

prof. MUDr. Jaroslav Blaho$, DrSc.
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VéZeny pan
Prof. MUDr. J. Blahos, DrSc.
Predseda CLS JEP

Véc: prevence v primarni péci

V soucGasné dobé se provadi preventivni ¢innost v primarni péci v souladu s platnym znénim vyhlasky, kterou se stanovi obsah a ¢asové
rozmezi preventivnich prohlidek (¢. 56/1997, ¢.183/2000, ¢.372/2002 Sh.). Je potrebné konstatovat, Ze z mnoha pricin se dafi pokryt
preventivnimi prohlidkami jen 20-30% populace. Uvedeny stav je dlouhodobé neuspokojujici a proto SVL vita aktivity MZ v této oblasti.

PL provadi preventivni prohlidku jednou za dva roky od dovrSeni 15 resp. 18 let véku. Ve vyhlasce je doporucen uvedeny rozsah. Odbér

a upresnéni anamnézy se zamérenim na sledovand onemocnéni a jejich vyskyt v rodin€, kontrola ockovani proti tetanu, kompletni fyzikéal-
ni vysetreni, chemické vySetreni moce, EKG od 40 let véku 1x za 4 roky a pri zjiSténé hypertenzi vZdy, vysetfeni kompletniho lipidogramu

v 18 letech a déle ve 40, 50, a 60 letech véku, vySetreni glykémie od 45 let véku ve dvouletych intervalech, vySetfeni okultniho krvaceni
od 50 let véku ve dvouletych intervalech a u Zen od 45 do 69 let ovéreni, zda bylo v poslednich dvou letech provedeno mamografické vy-
Setreni, pokud ne, jeho doporuceni

Spolecénost vSeobecného Iékafstvi CLS JEP ve spolupréci s pFislusnymi odbornymi spoleénostmi pfipravila a pFipravuje v rémci Centra do-
porudenych postupti pro praktické Iékare (CDP-PL), zastreSeného CLS JEP, doporucené postupy (DP) pro vSeobecné praktické lékare, kte-
ré mj. na uvedenou vyhlasku reaguji a doporucuji optimalni péci v uvedenych oblastech. Ve vazbé na tyto DP jsme pripraveni predloZit na-
sledujici programy prevence a jejich strategii v podminkach primarni péce. Prevence kardiovaskularnich onemocnéni, dyslipidemie,
arterialni hypertenze, deprese a prevence suicidia, odvykani koureni, obezita, diabetes mellitus, onkoprevence, karcinom prsu, karcinom
prostaty, kolorektalni karcinom, osteoporéza, aj.

Za problematickou v Usili o dosaZeni vy$Siho zastoupeni preventivnich prohlidek povaZzujeme jednak nedostate¢nou motivaci pacient
(kromé nedostatecné osvéty je to i napr. neexistence bonusd ¢i malusi v rdmci plateb pojiSténi) a motivaci Iékard. U Iékari vidime pro-
blém v dlouhodobé neuspokojivém honorovani této prace, které je navic vyhroceno soucasnou aktualni situaci v omezeni vykon(

a preskripce. Existuji opravnéné obavy, Ze zvyseni aktivit v preventivni ¢innosti se v prvni fazi projevi nariistem vykond, indukovanych labo-
ratornich a komplementarnich vySetreni i preskripce s pfisluSnou penalizaci aktivnich PL. Nelze souhlasit s argumentem, Ze uvedeny n&-
rast bude automaticky kompenzovan redukci dosavadniho rozsahu kurativni péce, protoZe zlepSeni zdr. stavu populace je vZdy az nasled-
né a po relativné dlouhém obdobi.

Z uvedenych divodu pokladame za nezbytné, pokud skutecné chce MZ zlepsit preventivni péci i zahajeni jednani s MZ ve smyslu, Ze veske-
ré preventivni péce a ji indukovana lab. a komplementarni Ci specializovand vysetreni a preskripce budou zafazeny mimo soucasné regu-

lace.

S pozdravem

Doc. MUDr. Svatopluk Byma, CSc.
predseda SVL CLS JEP

The Visegrad Forum 2005, 1.-4. 12. 2005, Madarsko

Leto$ni, jiZ 4. ro¢nik setkani rodinnych a praktickych 1ékafi zemi
stfedni a vychodni Evropy se konal tradiéné o prvnim adventnim vi-
kendu v nadherném a inspirujicim prostfedi termélnich lazni Visegra-
du. Toto 4. setkéni navazovalo na , Budapestské forum“ , jehoZ hlav-
nim smyslem je prohlubovani regionaIni a mezinarodni spoluprace
rodinnych a praktickych lékaf(i, vyména zkuSenosti, hledani spolec-
nych problém{ v primarni péci a hledani moznosti pro jejich feseni.
Letosni setkani mélo 3 zdkladni okruhy:

1) Vyznam primarni péce, moznosti vyzkumu v primarni péci

a) moznosti sbéru epidemiologickych dat

b) sledovani kvality v primérni péci

c) implementace doporuceni do praxe - zaujal irsky a madarsky mo-
del internetové spoluprace mezi PL. Irsky model je pomérné sloZity,
ale méa zabudovany i nezavislé auditové prvky, Madafi maji centralis-
ticky pfistup

2) Problematika rozvoje zdravotni péce ve venkovskych oblastech:

a) Byly pfedneseny zajimavé referaty:

- nemocnost farméfé - Srbsko a Cerné Hora

- nemocnost déti a dorostu imigrantli a ndrodnich minorit - Madarsko

- péce o psychicky rozvoj starsich obyvatel vesnic - Némecko

- vliv zmén Zivotniho prostfedni (pokrok ve vyrobé) na zdravi obyva-
tel- Albanie

b) Byla zaloZena odborna spoleénost pro rodinné Iékafstvi ve ven-
kovskjch oblastech, CR je &lenem (zastupce ve vjboru je za CR
MUDr. Bohumil Seifert).

3) PFinos soucasnych zdravotnickych reforem v zemich stiedni

a vychodni Evropy a vyzvy primarni péce pro reformatory a politiky:
Moldava - pfedstaven novy institut pro predatestacni pfipravu PL:
sofistikovany, zavidénihodny a pfedevsim dobfe finanéné zajistény
Slovensko: klady a zapory reformy, zhruba to, co bylo pfedstaveno
na konferenci SVLv Brné

Slovinsko: probiha implementace DP Kardiovaskularni onemocnéni,
preventivni vySetfeni k zachytu KVO v€etné lipidogramu se provadi

u dospélych vintervalu 5 let

Rumunsko: na zdravotnictvi jdou pouze 3,5 % HDP, z toho na primar-
ni péci do 6%, presto Rumuni berou primarni péci komplexné, PL je
vniman jako mediator mezi medicinou a spolecnosti

CR:_prednesla jsem sdéleni, které jsem pfed odjezdem konzultovala
se Cleny vyboru SVL, dost jsem se za SVL ,chlubila®, co vSechno
jsme dokézali - Centrum pro doporucené postupy, implementace do-
porucenych postup, Elenstvi v ministerskych komisich apod.

V Praze 6.12.2005

Zuzana MiSkovska
&lenka vyboru SVL CLS JEP
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Zamysleni nad ihradovou vyhlaskou

» Dne 21.12.2005 byla schvalena Vyhlaska ¢. 550/2005 Sh., kte-
rou se stanovi vySe Ghrad zdravotni péce z vefejného zdravotniho po-
jisténi, véetné regulacnich omezeni, pro 1. pololeti 2006.

» Podle §1 tato vyhlaska stanovi v pfipadech, kdy vysledkem doho-
dovaciho fizeni podle § 17 ods. 8 zékona €. 48/1997 Sb. o vefejném
zdravotnim pojisténi neni dohoda, nebo kde dohoda odporuje vefej-
nému zajmu, vysi Ghrad zdravotni péce hrazené z vefejného zdravot-
niho pojisténi véetné regulacnich Ghrad.

» Podle informaci predstavitele SPL CR na konferenci vieobecného
|ékafstvi v listopadu 2005 v Brné byla jiZ uzaviena dohoda mezi SPL,
MZ CR a pojistovnami zrusena. Lze tedy piedpokladat, 7e nova doho-
da nebude uzaviena a v platnosti bude tedy vyhlaska ¢.550/2005
Sh.

» Praktickych Iékafil se tyka §5 uvedené vyhlasky. Jsou zachovany
formy Ghrady, tj. kombinovana kapitacné vykonova platba, kombino-
vana kapitacné vykonova platba s dorovnanim kapitace a Gihrada
podle seznamu vykon(. Nejasny je odstavec 2, kde se piSe, Ze vySe
kapitacné vykonové platby podle ods.1a) se vypoCte podle registro-
vanych pojisténcl ndsobeného zakladni sazbou smluvné dohodnu-
tou se zdravotnickym zafizenim pro 2. pololeti 2005 navySenou

0 3%. Nejasné je sdéleni, zda se jedna pocet registrovanych pojis-
ténci podle rodnych Cisel nebo se jiz mysli pfepocteny jednicovy se-
znam podle vékové struktury.

» Podle odst. (7) celkova Ghrada za vykony mimo kapitaéni platbu a
vykony za neregistrované pojisténce bude ¢init nejvySe 103% celko-
vé (ihrady a za vykony mimo kapitacni platbu a vykony za neregistro-
vané pojisténce, kterym je odpovidajici kalendafni pololeti minulého
roku. Zohledriuje se koeficient zmény pfijm a vydajl zdravotni pojis-
tovny v souvislosti s migraci pojisténct. Z toho Ize odvodit, Ze podle
tohoto paragrafu se prakticti Iékafi budou podilet na Ghradé ztrat
zdravotnich pojistoven.

» Podle odst. (6) regulacni omezeni Ghrady je feSeno pfilohou €. 4
k této vyhlasce. V bodu | je konstatovano, Ze pokud priimérna Ghra-
da za lécivé pripravky a zdravotnické prostfedky pfedepsané zdravot-
nickym zafizenim v ., popfipadé Il. Ctvrtleti 2006, véetné IéCivych
prostfedki schvalenych reviznim Iékafem se zohlednénim vékovych
skupin, prevysi 98% primérné Ghrady za IéCivé pripravky a |éCivé
prostfedky pfedepsané v referencénim obdobi, vEetné Ié¢ivych pfi-
pravki schvalenych reviznim Iékafem, zdravotni pojistovna v rdmci
celkové Ghrady neuhradi ¢astku odpovidajici prekroéeni Ghrady za
|éCivé pripravky a zdravotnické prostiedky predepsané v referenénim
obdobi nad 98%.

> Je ziejmé, Ze takto nastavena 100% Ghradova sankce pfivadi
praktické Iékafe do velmi sloZité a dle mého nazoru uspokojivé nefe-
Sitelné situace. Pro sv{j ndzor madm ndsledujici zdiivodnéni. Podle
Zpravodaje VZP €. 6 /2005 ¢inily naklady na pfedepsana léciva

v ambulantnich zdravotnickych zafizenich v I. pololeti 2000 8,649
mid, ve stejném pololeti roku 2005 12,567 mld, odhad na 2. polole-
ti 2005 je 13,378 mid K&. Jde o narist za 5 let 0 45,3%, pokud by-
chom uvaZovali odhadovanou ¢astku 13,378 mid, jde o nérist

0 59%. Meziro¢ni nérlist na 1éCivé pripravky €ini tedy v priméru

10%. Je tedy ziejmé, Ze vyhlasené sniZeni Ghrady 1€kl o 3%, propad
nezachrani.

» Prakticti Iékafi mohli pfedepisovat od 2. pololeti 2005 statiny

v primarni péci. Podle Zpravodaje VZP ¢. 5/2005 byly v r. 2003 sta-
tiny nejvyznamnéjsi nakladovou poloZkou, a to v dobé, kdy nebyly
uvolnény pro primarni prevenci KVO v primarni pééi, kdy hodnoty cel-
kového cholestrolu a LDL cholestrolu byly nastaveny na vy$si hodno-
ty napf. u diabetikii, nez tomu bylo v roce 2005. Nejdrazsi preskripce
zapocCata v 2. pololeti 2005 a ve které je podle doporuéenych postu-
pl nutné pokracovat tak podle této Ghradové vyhlasky bude hrazena

z Uhrady préace praktickych Iékafi. SniZovaly se i doporucené hodno-
ty tlaku krevniho a hodnota glykemie. Toto vSe pfispiva ke zlepSeni
kvality Zivota a prodlouZeni délky Zivota pacienta. PovaZuji vSak za
zcela nepfipustné, aby k tomu znaénym dilem prispivala Ghrada za
praci praktickych Iékar.
» ProtoZe cena lécivych pripravki vysoce prevySuje Ghradu za préaci,
je predpokladané navyseni cca 7% (obvyklé navySeni nakladi za |€é-
ky 10% sniZené o 3% redukci Ghrady) mechanismem stavici praktic-
ké 1ékafe do uspokojivé nefesitelné situace. Aby zachovali svoji exi-
stenci, budou muset zredukovat svou preskripci, coz se dotkne
pacientd. Ti, zvykli na Ié¢eni dle nejnovéjSich postupt, se budou bra-
nit a znacné konflikty budou na svété.
» Obdobna je situace v nakladech na ZP. V . pololeti 2000 €inily
naklady 1,032 mld K¢, ve stejném obdobi 2005 1,578 mld K¢, tj né-
rist 0 52,9 %, tedy roéni ndriist 0 10%. ProtoZe tyto prostiedky jsou
predepisovany pacientim, kde pfevazné neni moznost jiné volby -
napf. u kolostomickych, plegickych a inkontinentnich pacientd, pro-
stor k Setfeni bez konfliktu s nejpotfebnéjsimi pacienty neni.
» Velky problém nastava u pacienti malych pojistoven, u kterych
nemaji prakticti 1ékafi v péci dostatecny pocet pojiSténcd. Pokud se
vyskytne pacient se zavaznym preskripéné ndroénym onemocnénim,
je prakticky Iékaf postaven pred etickou a ekonomickou otazku, zda
péci platit ze své Gihrady a sebe ekonomicky likvidovat i pacientovi
Iék nenapsat, ohrozit jeho zdravi.
» ProtoZe vyhlaska plati i pro ambulantni specialisty, |ze pfedpokla-
dat, Ze tito budou pfesouvat ¢ast preskripce na praktické Iékare.
Stejnym zplsobem postupuji Eetnd oddéleni riiznych nemocnic. Pro-
toZe od praktického Iékafe jinam jit pacienti jiZ nemohou a protoze
nelze predpokladat ochotu pacientl cokoli hradit, Ize predpokladat
tlak na rist preskripce i v této oblasti.
» Do stejné slozité situace jako sankéni opatfeni v odstavci | stavi
praktické Iékare i znéni zékona podle odstavce 4. Zde se pravi, Ze
pokud priimérnéa Ghrada v I., popfipadé Il. étvrtleti 2006 za vyZada-
nou péci v odbornostech 222,801 a7 805, 807,809, 812-823 na
jednoho unikéatniho pojisténce se zohlednénim vékovych skupin, pre-
vy§i 100% primérné dhrady v referenénim obdobi, zdravotni pojis-
tovna v ramci celkové Ghrady zdravotnimu zafizeni neuhradi ¢astku
odpovidajici prekroceni nad 100% primérné dhrady za vyzadanou
péci v referencnim obdobi. Pro Géely stanovené vySe celkové dhrady
podle véty prvni se pro vykony vyzadané v referenénim i hodnoce-
ném obdobi pouZije cena bodu sjednana pro Il. pololeti 2005 uverej-
néna ve Véstniku Ministerstva zdravotnictvi.
» Uvedené odbornosti zahrnujeme v zdsadé do pojmu komplement.
Pokud pouzijeme opét (idajl ze zpravodaje VZP ¢. 6/2005, ¢inily na-
klady na tato vy3etfeni v I. pololeti 2000 1.999 mld K¢ ve stejném
obdobi roku 2005 3,435 mld K&, tj. nardst o 71,8 %, mezirocné
014,4%
» ProtoZe se neustdle vlivem masmedii a osvéty zvySuji néroky paci-
entli na diagnostiku lipid(, jaternich testd, glykemie apod., byli prak-
tiCti 1€kari touto vyhlaskou opét postaveni pred dle mého nézoru
uspokojivé nefesitelnou otazku jakym zplisobem Setfit, vyhovét dopo-
ru¢enym postuptim, potiebam pacientd a pfitom se nezruinovat eko-
nomicky. Markatni problém naplnéni tohoto odstavce nastane v pfi-
padé potieby dignostiky pojisténce malych pojistoven pomoci CT,
MRI, sledovéni pacientli s imunodeficitnimi a nefrologickymi stavy.
» Vhodné feSeni za existence této Ghradové vyhlasky neznam.
» Mensi problémy, ale finanéné stejné bolestivé , budou ¢init
sankéni opatieni za prekroceni péce neregistrovanych pojisténci
v odstavcich (3) a (b) této prilohy.

MUDr. Pavel Brejnik

prakticky Iékar
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Zanéty vedlejSich dutin nosnich

MUDr. Ondrej Skala

Oddéleni ORL Fakultni Thomayerovy nemocnice v Praze

Souhrn:
Pfredmétem mého sdéleni je zakladni prehled problematiky zanéti
paranasalnich dutin. Je zde popsana etiologie zanétii, jejich klinické
projevy, doporucené diagnostické postupy a sou¢asna moderni lécbha,
vcetné nejcastéjsich diagnostickych a Iééebnych chyb. Chronickym
formam zanéti se vénuji pouze okrajové, protoZe presahuji ramec to-

hoto sdéleni.

Klicova slova:
paranasalni dutiny, zanét, klinicky nalez, lécha

I Uvod

Se zanétem vedlejSich dutin nosnich
(VDN), sinusitis paranasalis, at uz

v chronické nebo akutni formé, se otori-
nolaryngolog setkava velmi ¢asto (chro-

nickou sinusitidou trpi asi 5 % obyvatel
stfedni Evropy).

Postizeni sliznice paranazalnich dutin je
v riizném stupni provazeno i zménami
sliznice nosni a naopak, takZe nosologic-

ka jednotka se presnéji oznacuje jako ri-
nosinusitis. Uzké vzajemné anatomické
poméry podminuji velmi éasto zanétlivé
postizeni nékolika dutin soucasné, na té-
Ze strané. Pak hovofime o unilateralni
pansinusitidé, pfi oboustranném posti-
Zeni celého sytému o pansinusitidé.
Déleni podle délky trvani sinusitid u do-
spélych neni jednotné, nejéastéji se set-
kdvame s délenim na akutni - do CtyF
tydn(, subakutni - do 12 tydnfi, a chro-
nické - déle ne7 12 tydnd.

I Etiologie

Etiopatogenetickych faktord akutnich za-
nétd je celd fada. Nejcastéjsi pficinou je
rhinogeni infekce - kanalikularni cestou

jako komplikace zanétu dutiny nosni ne-
bo zanétu nosohltanu. Asi u 0,5 % infek-
tl hornich cest dychacich dospélych

Boehringer Ingelheim - Silomat
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istika
az‘: PRACTICUS

Casopis PRACTICUS vyhlasuje
soutéz o nejlepsi kazuistiku.

Ugastnikem se muze stat kazdy
z Vas - |ékaru, ktery zasle
nejdéle do 30. dubna 2006
jakoukoliv zajimavou kazuistiku
na jedno z nasledujicich témat:

infektologie
alergologie
diabetologie
kardiologie
psychiatrie
gastroenterologie

Text by nemél presahnout rozsah
2 normostran (tj. cca 2 stran psanych
na PC), vitany jsou dokumentacni
obrazky.

Své kazuistiky nam posilejte
bud na e-mail:
redakce@practicus.cz
nebo na CD ¢i disketé na
adresu redakce:
PRACTICUS s.r.o.
Budéjovicka 1998/55
140 00 Praha 4.

VSechny zaslané
kazuistiky budou

Vv o

Nejzajimavéjsi z nich budou
publikovany a autor kazuistiky,
kterou ¢tenari vyhodnoti jako
nejlepsi, od nas obdrzi

pristroj

osob se vyvine klinicky zjevna a diagnos-
tikovana sinusitida (6). Bakterialni etilo-
gie mlZe byt pfiCinou primarniho zanétu,
avSak Castéji jde o superinfekci naseda-
jici na sliznici poniéenou probéhlym viro-
vym zanétem (2). Nejéastéjsi bakteridlni
agens u dospélych jsou Streptococcus
pneumoniae, hemolytické streptokoky,
stafylokoky, Escheria coli, i anaeroby,

u déti do 5 let je zvI&45té nebezpeénym
vyvolavatelem agens Haemophilus influ-
enze. Déle sinusitidy mohou vzniknout
na podkladé odontogennich patologic-
kych zmén (dle riiznych autor(i az ve

13 %) (1). Jsou to napt. periapikalni gra-
nulomy, kofenové cysty, gangrény zubni
diené, které postihuji druhy premolar ne-
bo prvni a druhy molar. Po extrakci téch-
to zubd miZe dojit k vytvofeni oroantralni
komunikace, ktera je rovnéz pfic¢inou
maxilarni sinusitidy, bakterialni fléra je
zde smiSend, castecné anaerobni. Dalsi
moznosti vzniku zanéti VDN jsou: hema-
togenni cestou (virémie - chfipka), z di-
vod(i mechanické obstrukce (napft. pro-
dlouzené intubace nosem, nasogastricka
sonda, opakovana nosni tampondada pro
epistaxi), hormonalni zmény (napt. tého-
tenstvi) a posttraumaticka sinusitida,
kdy krev v dutiné je ideadInim kultivaénim
prostredim pro patogenni mikroby. Na
vzniku sinusitidy, zejména chronické, se
mohou podilet i mykotické infekce (As-
pergillus, Mukormykdzy), a to zejména

u dekompenzovaného diabetu a u imu-
nokompromitovanych pacientd a nedo-
state¢né ventilovanych dutin, jejich inci-
dence v soucasnosti bud stoupd, nebo
se zlepSuje jejich diagnostika, velmi
pravdépodobné plati oboji (3).

dutin, vstiebava se kyslik, roste tenze
CO,, klesa pH. Dochazi ke zpomaleni cili-
arniho transportu, vzriistu viskozity se-
kretu a zablokovani drenédze. Zanétlivy
uzavér vyvodu podporuji patologické
zmény v dutiné nosni - deformity nosni
prepazky, nosni polypy, alergicky zméné-
né sliznice (zejména stfednich skofep),
synechie, nadory, atrézie choan, rozsté-
py patra, hypertroficka adenoidni vege-
tace. Souhrnné se na vzniku podili snize-
néa ventilace jakéhokoliv plivodu.

B Klinicky nélez

K hlavnim pfiznakdm patfi bolesti hlavy
zhorsujici se pfi predklonu, prudkém po-
hybu, poskakovani a Sifici se do zub(
horni Celisti. Bolestivost typicky zesiluje
vleze, v noci k ranu, u frontalni sinusitidy

byva pocitovana v celni krajiné, u maxi-
larni nad postizenou dutinou, u ethmoi-
dalnich pfi vnitinim oénim koutku, u sp-
henoidalni je bolest pocitovana v hloubi
a §ifi se do zatylku. Vystupy trigeminu
jsou Casto palpacné citlivé, bolestivost
je pfi poklepu nebo tlaku nad postizenou
dutinou a mGZe mit aZ neuralgiformni
charakter. Dale byva porucha €ichu - hy-
posmie nebo anosmie, hlenohnisava az
hnisava sekrece z nosu (foetor ex nasi)

a nedostatecna odpovéd na lécbu de-
kongestivy. Z celkovych pfiznaki je akut-
ni sinusitida doprovazena kaslem, na-
dmérnou Ginavou, zvySenou teplotou,
malatnosti a snizenou schopnosti k du-
Sevni praci.

B Diagnostika

Stanoveni diagndzy se skladéa ze zhodno-
ceni anamnestickych ddajt, klinického
nalezu, palpace a poklepu na VDN, rino-
skopie a rentgenového vySetreni. Na
bakterialni akutni rhinosinusitidu se do-
porucuje pomyslet po 10 - 14 dnech tr-
vani pfiznakUl infektu hornich cest dycha-
cich nebo po zhorSeni pfiznakl po 5 az 7
dnech trvani nemoci. Pfi pfedni a zadni
rinoskopii zjiStujeme patologicky sekret
vypliujici stfedni priichod a stékajici na
spodinu dutiny nosni. Pfi postiZeni zad-
nich ¢ichovych sklipkl a klinové dutiny
pozorujeme zatékani do nosohltanu. Ri-
noskopii dopliiujeme vySetfenim rigidni-
mi optikami, které ndm pomohou odhalit
event. pficinu blokady drenaze VDN, vyji-
mecné i o endoskopické vySetieni dutin.
Lze pouZit ultrasonografii a diafanoskopii
- zejména u détskych pacientd a gravid-
nich Zen, tyto metody jsou vSak vhodnéj-
Si spiSe ke kontroldm v priibéhu terapie.
RTG vySetfeni ndm dava diagnostickou
jistotu a pom0Ze nam vyhnout se zbytec-
nému uziti antibiotik. Doporucovano je
ve Gtyfech zakladnich projekcich - pre-
dozadni, poloaxilni, axidIni a bocné, je
nutné trvat alespon na dvou projekcich,
poloaxialni a predozadni. RTG vySetieni
miZe pfinést obraz hladiny tekutiny v du-
ting, silné zbytnélou vystelku dutin nebo
zcela homogenni zastfeni dutiny. CT vy-
Setfeni nema patfit mezi rutinni diagnos-
tiku akutnich sinusitid, ale ma vyznam-
nou roli pfi podezienich na komplikace,
zjistovani anatomickych odchylek, jez
mohou pacienta predisponovat k opako-
vanym nebo chronickym sinusitidam

a pred funkénim endoskopickym endo-
nazalnim chirurgickym vykonem.
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l Léceni

Terapie musi byt komplexni vzhledem

k multifaktoridInim pfi¢inam vzniku one-
mocnéni. LéEba akutni sinusitidy zahrnu-
je snahu o potlaéeni infekce, tak nasled-
né s tim zmirnéni bolesti a prevenci
prechodu do chronické faze. Lokalné to
jsou sympatomimetika s vasokonstrik¢-
nim Géinkem (napt. naphazolini nitras,
oxymetazolini hydrochloridum, tetryzolini
hydrochloridum, xylometazolini hydro-
chloridum), uzivané k dekongesci slizni-
ce nosni, zpriichodnéni nosu a zaroven
tyto medikamenty zlepSuji ventilaci duti-
ny nosni a VDN a pfispivaji k uvolnéni
hlenu. Podavani ma byt kratkodobé (5 -
7 dnd), z divodd rizika vzniku tzv. medi-
kamentozni rinitidy (sanorinismus). Pe-
roraIni dekongestiva (fenylefrin, pseudo-
efedrin, aj.), jsou vhodna pfi vyraznéjsim
postiZeni, protoZe lokalné podané prepa-
raty nemohou pronikat proti sméru mu-
kocilidrniho transportu. V pfipadé pred-
pokladané alergické slozky jsou
indikovana topicka nebo systémova H1
antihistaminika (loratadin, azelastin, ce-
tirizin aj.). Adjuvantné je mozno pouZit

reflexni prohfivani pazi nebo dolnich
koncetin ve vodni lazni o teploté 45°C
po dobu 30 min. (Bruningsova vodni la-
zen) €i potné kiry. Nahfivani soluxem se
provadi obvykle az pfi hojeni k urychleni
stadia rezoluce. Je vhodny domaci klid
se zvySenou polohou hlavy na Ilzku. Dle
klinického stavu (febrilie nad 38°C, cep-
halea, bolesti v oblasti zub(, napéti

a tlak v misté postiZzené dutiny) se rozho-
dujeme o zahajeni podavani antibiotik.
Lécba by primérné méla trvat 10 dni.
Prvni volbou je amoxycilin, druhou vol-
bou jsou peniciliny Sirokospektré (napf.
amoxicilin potencovany kyselinou klavu-
lanovou), makrolidy (clarithromycin, azit-
romycin), dalSi moZnosti jsou cefalospo-
riny vy$Sich generaci (cefuroxim,
cefprozil). Flurochinolony nejsou zatim

u nas pfilis rozsitené, ale jisté by mély
své misto (5). Antibiotika Ize s vyhodou
pouZit i lokalng, bud ve formé spreje (fu-
safungin) nebo ve formé kapek (framy-
koin). DalSi modalitou jsou antiedema-
tozni preparaty (napf. escinum)

a kortikosteroidy lokalni i systémové. As-
pergilové sinusitidy jsou Ié¢eny béznymi

antimykotiky, mukormykéza u imuno-
kompromitovanych pacientil vyZzaduje
parenteralni podavani amphotericinum B
spolu s chirurgickou sanaéni Iébou.

Pfi perakutnim pribéhu, nebo stagnaci
hnisu provadi otorinolaryngolog diagnos-
tickou a terapeutickou punkci celistni
dutiny s vyplachem a néslednou instilaci
lokalniho antibiotika (1). Punkce frontal-
ni dutiny dle Becka se takika neprovadi.
P¥i vlokujicim hlenohnisu Ize 1é¢it jen
antibiotiky. P¥i purulentnim obsahu
punkce ji dle potfeby opakujeme aZ do
negativniho vyplasku. Pfi zanétu ostat-
nich VDN je doporucena anemizace i 2x
denné, pokud mozno do oblasti ostiome-
atalniho komplexu s naslednym odsatim.
Pfi poruse drenéze a ventilace pfi nalezu
nosni polypdzy, deviace nosniho septa,
cyst a kél umozZiuje soucasna funkéni
endonazalni endoskopicka nebo mikro-
skopicka rinochirurgie (tzv. Functional
Endoscopic Sinus Surgery - FESS) cilené
oSetreni téch struktur, které bréni fyziolo-
gické ventilaci nejcastéji v misté ostio-
meatalni jednotky s maximalnim Setfe-
nim zdravé sliznice k zachovani

Boehringer Ingelheim - Mucosolvan
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pfirozeného mukocilidrniho transportu
(4). PFi netispéchu FESS, anatomicky
nepriznivych pomérech nebo komplika-
cich, indikujeme radikalni operacni za-
kroky ze zevniho pfistupu napf. zevni et-
moidektomii, z oralniho pfistupu operaci
maxilarni dutiny podle Caldwella - Luca
nebo operaci ¢elnich dutin podle Jansen
- Rittera.

I Komplikace

skytuji u 0,3 - 0,4 % vSech sinusitid,
Castéjsi byvaji u déti a mladistvych, také
u imunokompromitovanych pacientd. Vz-
nik komplikaci mlZe ovlivnit i velikost
dutiny - velké dutiny maji vice cévnich
spojek, vétsi styénou plochu, vétsi obsah
hnisavého obsahu, ¢astéji se vyskytujici
spontanni dehiscence kosti. Komplikace
se déli na mistni, vzdalené a celkové.

Pfi mistnich komplikacich je Siteni per
continuitatem - ostitidou, periostitidou,
subperiostalnim abscesem a uzuraci,
pokracujici tromboflebitidou (spojky

s orbitou a intrakraniem), dehiscencemi

kosténych stén VDN, méné ¢asto i me-
tastatickou hematogenni cestou nebo
lymphatickymi cévami.

A7 85% zanétl orbity ma plvod v zané-
tech VDN, jde o urgentni stavy, zejména
u déti. PFi orbitocelulitidé se objevuje za-
rudnuti a otok vicek, protruze ¢i deviace
bulbu, pfi abscesu nebo flegméné ocni-
ce je jiz pfitomna diplopie, parcidlni of-
talmoplegie, bolest hlavy, palpacni bo-
lestivost oka, chemoéza spojivek

a celkové zanétlivé pfiznaky. Dislokace
ocniho bulbu miize byt zapficinéna i mu-
kokélou nebo pyokélou frontalni dutiny.
Rinosinusitida mlze byt také vzacné
komplikovéna subduralnim ¢i extradural-
nim abscesem, meningitidou, trombofel-
bitidou kavernozniho splavu ¢i trombof-
lebitidou sinus longitudinalis superior.
Nemocni omezené reagujici na Ié¢bu Ci
s projevujici se komplikaci vyZaduji co
nejrychlejsi hospitalizaci. K vyléeni vét-
Sinou postaci mistni konzervativni tera-
pie, vysoké davky Sirokospektrych antibi-
otik pfi peclivém sledovani stavu
pacienta. Chirurgicka IéCba vZdy zahrnu-

je sanaci zanétlivych zmén v paranasal-
nich dutindch a drendaz pfislusné dutiny.
Pfipadné, v souc¢asné dobé jiz vzacné,
nitrolebni komplikace jsou indikovany

i k eventudlinimu neurochirurgickému vy-
konu.

B Posudkové hledisko

U akutnich paranazalnich sinusitid s ty-
pickym priibéhem kolisa doba pracovni
neschopnosti v rozmezi 1 az 3 tydnd.

U chronickych sinusitid je diivodem pra-
covni neschopnosti obvykle aZ akutni
exacerbace zanétu. Jeji délka je variabil-
ni, zpravidla vSak del$i nez u akutni sinu-
sitidy (2).
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Revmaticka bolest
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Souhrn:
Autofi podavaji prehled 1ééby bolesti u revmatoidni artritidy (RA)

v  vavs

a osteoartrozy (0A), jako nejbéznéjsich revmatickych onemocnénich. Nej-
castéji pouZivanym Iékem pro Iéchu bolesti jsou nesteroidni antirevmatika
(NSA). Problémem jejich dlouhodobé aplikace je jejich gastrointestinalni
(GIT), ale ziejmé i kardiovaskularni toxicita. Je diskutovana strategie na sni-
Zeni rizika vzniku GIT viedu a jejich komplikaci. Dale jsou diskutovany indi-

kace podani opioidti u OA a RA.

V zavéru je navrZen terapeuticky algoritmus Iécby bolesti u 0A.

Klicova slova:
bolest, revmatoidni artritida, osteoartréza, nesteroidni antirevmatika,
analgetika, opioidy

Bl Revmaticka bolest

Bolest u revmatickych onemocnéni mé néko-
lik typdl - zanétliva, neuropaticka, kostni,
funkéni a smisena. Zanétliva bolest se tyka
onemocnéni a intenzita souvisi s aktivitou za-
nétu. Pak je to bolest neuropatickd, spojena
s drazdénim nervovych vidken a bolest svalo-
va. Déle se vyskytuje bolest kostni vyvolana
draZdénim periostu a bolest smiSend, ktera je
svalova a nékdy i neuropaticka. DileZita je
anatomické lokalizace bolesti - odkud bolest
vychazi a kam vyzafuje. VZdy nds zajima jeji

a nezanétlivé bolesti. Byvd ndmahova, nebo
klidova a zhorSuje se ndmahou.

Prikladem je zanétliva bolest péatefe pfi anky-
lozujici spondylitidé (AS). Bolest u AS je
symptom, ktery nejvice ovliviiuje kvalitu Zivo-
ta. Zanétliva bolest spojena s ranni ztuhlosti
se vyskytuje u polyartritid. Nejbéznéjsim pred-
stavitelem téchto chorob je revmatoidni artri-
tida (RA) a bolest postihuje aZ 65 % pacientl
s touto nemoci. Bolest u RA je typickym mo-
delem nociceptivni bolesti vznikajici na zékla-
dé interakce mezi nékterymi mediatory zanétu
(prostaglandiny) a dal§imi molekulami (napf.
bradykininem), které pdsobi na periferni noci-
ceptory a jsou zodpovédné i za proces perifer-
ni senzitizace. Dale existuji bolesti, které pro-
vazeji degenerativni onemocnéni, a to je bud
bolest startovaci a nebo bolest nosnych klou-
bl pfi chizi po schodech. Ta provazi OA v rliz-
nych lokalizacich. U OA také miiZe byt pficin-
nou bolesti zanét, ale v fadé pfipadl tomu tak
neni. Bolest je nejcastéjsi symptom, ktery pa-
cienta s RA ale i OA privadi k Iékafi. Bolest

u nemalé ¢asti chronickych revmatik( neni
uspokojivé zvladana. Je to i vyrazem toho, 7e
kauzalni |écba zatim neni dostupnd a Ze i no-
vé biologickd Ié¢ba RA neni u €asti pacientl
dostateéné G¢inna.

B Lécba revmatické bolesti
Nesteroidni antirevmatika

a neopioidni analgetika

Celosvétove jsou nejéastéji pouzivany k 1é¢bé
bolesti u artritid i OA nesteroidni antirevmati-
ka (NSA). Predevsim u RA je to i logické z hle-
diska mechanizmu Géinku. NSA jsou G&innymi
analgetiky u RA ve svétle mediciny zaloZzené
na diikazech. Jejich vliv u RA je ryze sympto-
maticky - zmiriiuji bolest, ztuhlost, a tim zlep-
Suji kvalitu Zivota. Zanétlivy revmaticky proces
neovliviuji - nesnizuji reaktanty akutni faze,
ani nezpomaluji rentgenovou progresi. NSA
byla rozsahle testovéna i v indikaci OA, a to
predevsim v lokalizaci na kolennich kloubech,
méné na kycelnich kloubech a nejméné studii
bylo provedeno u OA drobnych kloubd. Evrop-
ska liga proti revmatismu (EULAR) publikovala
svoje ,Navody na léEbu kolennich a ky€elnich
Kloubl*, ve kterych jsou NSA doporucovana

k I6¢bé bolesti u tohoto onemocnéni. Pracov-
ni skupina EULAR, ktera pfipravovala text
téchto doporuceni, fesila i otazku, které anal-
getikum ma byt u OA pouZito jako prvni - pa-
racetamol ¢i NSA? Zatimco nékterd starsi kli-
nicka hodnoceni ukazovala stejnou Géinnost
paracetamolu a ibuprofenu, novéjsi prace

z USA potvrdily vy$Si Géinnost NSA. Nicméné
pokud je dloha paracetamolu analyzovana

i z pohledu poméru G¢innost/toxicita a cena
terapie, je paracetamol v davce do 4 g denné
doporucovan jako |ék prvni volby u gonartrézy
i koxartrozy, a pokud je Gspésny, i pro dlouho-
dobou Iécbu. Stanovisko k aplikaci NSA je ob-
sazeno v bodu 5 téchto doporuéeni: NSA

v nejnizsi Gcinné dévce by méla byt pfidana

k paracetamolu, nebo by ho méla nahradit

u pacient(, ktefi nemaji dostate¢nou odpo-
véd po samotném paracetamolu. Pfes vSech-
ny tyto analyzy je drtiva vétSina pacientil s OA
|éCena NSA.

V posledni dobé se vSak objevuji €lanky, které
tuto témér neotresitelnou pozici NSA v I6Ebé
OA vidi v ponékud odli§ném svétle. Diskutova-
na je zvlasté bezpecnost NSA v dlouhodobé
|éCbé bolesti u OA, ale ponékud prekvapivé

i jejich G€innost. Skupina Svédskych védcli
publikovala v roce 2004 metaanalyzu 23 ran-
domizovanych klinickych hodnoceni s NSA
oproti placebu u gonartrézy. Primérny rozdil
v (levé od bolesti na vizudlni analogové Skéle
byl 15,2% mezi NSA a placebem. Je mozné si
poloZit otazku, zda-li je viibec tento rozdil kli-
nicky relevantni. O tom, Ze mozna neni, svédci
vysledky klinického hodnoceni Tubacha

a spol. z roku 2005. Pokusili se v prospektivni
studii definovat, kolik je pro pacienta ,mini-
malné klinicky dilezité zlepSeni“. Zjistili, Ze

u gonartrézy je to 40 %. Tedy evidentné vice
nez je zjistény rozdil mezi NSA a placebem ve
vySe zminéné metaanalyze.

Bezpecnost Iécby NSA

Mnohem vice vyhrad proti NSA v [é¢bé OA je

z hlediska bezpecnosti. Dlouha Iéta byla v po-
predi obava z nezadoucich G&ink NSA v ob-
lasti GIT. Bylo dokumentovano, Ze ze 100 pa-
cientl 1éCenych 1 rok kontinudlné NSA je 1-2
% hospitalizovano pro komplikace vied(, kr-
vaceni, perforace ¢i obstrukce. Pocet imrti na
tyto komplikace se odhaduje v USA na
16.000 rocné. VétSina pacient(i s OA je star-
Sich a u téchto pacientd je riziko vzniku gast-
roduodendlnich viedl a jejich komplikaci 4x
2vySené. Casto jsou to jedinci polymorbidni,
coz dale gastrotoxicitu zvySuje. VyZaduji také
|éCbu dalSimi medikamenty, napf. malymi
davkami kyseliny acetylsalicylové (ASA), coz

tabulka ¢. 1

Vlastnosti koxibti

Pfiznivé

» vyborna GIT tolerance

» mozZnost uZiti nalacno

» moznost dlouhodobého podavani

Nepfiznivé

» vySSicena

» ztrdta gastrointestinalni tolerance pfi sou¢asném poddavani acetylsalicylové kyseliny
» vySSivyskyt kardiovaskularnich nezadoucich Gcink
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opét zvySuje riziko vzniku viedd. Prevence
vzniku GIT komplikaci po podani NSA spociva
jednak ve vytipovéni rizikovych pacientt, jed-
nak v pfijeti GEinnych gastroprotektivnich
opatfeni. Vysoky stupef rizika pro pacienta
predstavuje pfedchazejici krvaceni z GIT nebo
pfitomnost viedové choroby gastroduodenal-
ni. Men§i stupen rizika pfedstavuje vyssi vék
(nad 65 let), soucasné pouzivani ASA, warfa-
rinu nebo kortikosteroidl. Pravdépodobné ne-
zavisly rizikovy faktor vzniku NSA gastropatie
predstavuje infekce Helicobacter pylori. Vyssi
riziko je i pfi kombinovani vice NSA najednou,
Ci pfi pouzivani vysSich davek NSA.

Prevenci vzniku NSA indukovanych vied(i mu-
Ze byt podavani gastroprotektivnich 1€k pre-
devsim inhibitor(i protonové pumpy, které sta-
lo se témér univerzalni, a to jak v pfipadé
primarni prevence (pacient s vice rizikovymi
faktory), tak v pfipadé sekundarni prevence
GIT neadoucich G&inka (NU) NSA. Druhym
smérem v prevenci NSA indukované gastropa-
tie je podavani specifickych inhibitord cykloo-
xygendzy-2 tzv. koxib{, které prokazatelné vy-
volavaji méné NU na GIT - perforace, ulcerace
a krvaceni. Tyto nezpochybnitelné pfednosti
koxibl jsou vSak doprovazeny nékterymi méné
pfiznivymi faktory (tab. ¢. 1). Za zvlastni zmin-
ku stoji velmi obsahle diskutovany problém
skyt infarktu myokardu byl zaznamenén po ro-
fekoxibu v klinickém hodnoceni VIGOR, defini-
tivni dlikaz pfinesla az prospektivni klinické
hodnoceni ADAPT. Na zakladé této studie byl
rofekoxib staZen z distribuce.

Nejednoznacnd je situace kolem dalSich koxi-
bl - celekoxibu, valdekoxibu a lumirakoxibu.
Nejvice dat je o celekoxibu, vysledky nicméné
vyznivaji nejednoznacné. Evropska lékarska
agentura (EMEA) vydala své stanovisko v ¢er-
vnu 2005, ve kterém zvySené kardiovaskularni
riziko akceptuje jako tzv. skupinovy efekt koxi-
b{. Podavani koxib( je také kontraindikovano
u pacientl s prodélanym infarktem myokardu
Ci obliterujicim aterosklerotickym procesem
perifernich cév. Nicméné bylo konstatovano,
Ze dlouhodoba data o kardiovaskularni toxici-
té COX-2 neselektivnich NSA (ibuprofen, dik-
lofenak atd) nejsou k dispozici.

Opioidy v Iéché

revmatické bolesti
V roce 1996 byla publikovana analyza Klinic-
kych hodnoceni opioidi u chronické nemalig-
ni bolesti. Na zakladé této prace a nékterych
dalSich Americka spolecnost pro IéCbu bolesti
uvefejnila doporucenti, podle nichZ tyto 1éky
mohou byt pouZivany u nemocnych RA a OA
v pfipadech, kdy neni prostfedky nefarmako-
logické a farmakologické Ié¢by dosazeno do-
statecné (levy od bolesti. Mezi ¢asto pouZiva-
né slabsi opioidy patfi tramadol, kodein,
dihydrokodein, dextropropoxyfen a tilidin, me-
zi silné pak fadime rlizné formy dlouhodobé
plsobiciho morfinu, oxykodon, hydromorfon,
buprenorfin a fentanyl.
U nemocnych OA byl ze skupiny slabych opioi-
dli nejcastéji zkousen tramadol. Byl prokaza-
telné (Einnéjsi nez placebo a v nékolika kli-
nickych hodnocenich stejné Géinny jako NSA
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tabulka ¢. 2

Koncept Iécby bolesti u osteoartrozy

nefarmakologicka
» snizeni hmotnosti
» pomdicky
» cviceni

farmakologicka

» paracetamol Iék 1. volby

NSA
zanét

kratkodobé
opioidy

v VvV V. VvV VvV vV vV VvV V

mirna a stredni bolest
selhani paracetamolu

stfedni az silna bolest

selhéni paracetamolu a NSA
netolerance a kontraindikace NSA
priilomova bolest (akutni bolestivd dekompenzace)

tabulka ¢. 3

bolesti

Zakladni pravidla pro aplikaci opioidii u chronické revmatické

Davkovani by mélo mit pevny denni fad

vVvVvyVvVvVvVvYvyy

Denicek bolesti by mél byt k dispozici

Zacnéte se slabymi opioidy a pak pokracujte eventuelné se silnymi opioidy

Vyhnéte se dodatecnym parenteralnim bonustim

Predepisujte peroralni nebo naplastové medikamenty

PouZivejte preparaty s pomalym uvolfiovdnim

Nezadouci Gc¢inky by mély byt adekvatné IéGeny

Pohotovostni medikace pro vzplanuti bolesti by méla byt definovana

(diclofenac, ibuprofen a naproxen) a byl také
G¢inny pfi IéEbé akutnich vzplanuti bolesti pfi
gonartréze 1écené NSA. Ve srovnavacich kli-
nickych hodnoceni s NSA je snasenlivost tra-
madolu vétsinou horsi nez u NSA, ale nevy-
skytuji zadvazné komplikace postihujici
parenchymatdzni organy. Tramadol je indiko-
van u pacientd, ktefi nemaji dostatecnou Gle-
vu od bolesti po NSA, dale u pacientd, ktefi
nesnaseni NSA nebo u nichZ jsou NSA kontra-
indikovana. Tramadol mdze NSA nahradit.ne-
bo mlZe byt s NSA kombinovan. Zaéindme
vzdy menSimi davkami a titrujeme nejnizsi
G¢innou davku, pficemZ vyhodné jsou prede-
vSim retardované formy.

Kodein s kontrolovanym uvolfiovanim u ne-
mocnych s gonartrézou a koxartrézou ved! na
zékladé klinickych hodnoceni ke zmirnéni bo-
lesti ve srovnani s placebem, zlepSeni kvality
spanku a snizeni davek tnikového analgetika
(paracetamolu). Nezadouci Géinky vSak byly
velmi éetné (konstipace, somnolence a nevol-
nost).

Oxykodon byl zkouSen v dvojité slepém, kon-
trolovaném klinickém hodnoceni u bolestivé
OA. Jedna skupina pacient( byla Iéena oxy-
kodonem s kontrolovanym uvolfiovanim, dru-
ha pak oxykodonem s rychlym uvolfiovanim.
Intenzita bolesti a kvalita spanku se zlepSila
v obou vétvich Ié¢enych aktivni medikaci
oproti placebu. Forma kontrolovaného uvol-
fiovani oxykodonu byla Iépe tolerovana a po-
Cet neZadoucich Géinkd a preruseni [é¢by byl
mensi.

Transdermalni fentanyl byl zkouSen k |é¢bé

silné bolesti u OA a RA v otevieném pilotnim
klinické hodnoceni Pavelky a spol. Na konci
Ctvrtého tydne bylo dosazeno dostateéné kon-
troly bolesti u 88 %, pfi GemZ nausea se vy-
skytovala u 44 % nemocnych. VétSina pacien-
tl (64 %) hodnotila 1éEbu jako Uspésnou.

U RA mUzZe byt bolest byva nékdy velmi silna,
a to zvIasté pfi nékterych komplikacich, jako
je neuropaticka bolest, bolest pfi vaskulitidé,
kompresivni fraktufe pfi sekundarni osteopo-
rdze, cervikalni myelopatii a izZinovych syndro-
mech. U ¢4sti pacientli RA NSA nestaci G¢in-
kem, nebo nejsou tolerovana. Logickou
volbou mohou byt opioidy, ale dosud nebyla
provedena zadna randomizovana, kontrolova-
na klinicka hodnoceni v této indikaci. Existuji
klinickd hodnoceni se smiSenou skupinou ne-
mocnych OA a RA, kde vSak nebyla kohorta
pacientil s RA hodnocena zvlast. Pfesto Ame-
rickd spolecnost pro Ié¢bu bolesti opioidy

v 16EbE bolesti u RA doporuéuje. MoZnymi vy-
luCujicimi kritérii pro aplikaci opioid( jsou
psychologické a psychiatrické onemocnéni,
déle Iékova zévislost a zneuZivani psychotrop-
nich latek.

I zavér

VySe uvedené poznatky je mozné shrnout do
nékolika bodd. NSA jsou stéle Iékem volby
pro tlumeni bolesti, ale nejsou idedlni pro
vSechny pacienty s chronickou revmatickou
bolesti. U ¢asti nemocnych se stfedné a velmi
silnou bolesti nejsou dostate¢né G¢inna, pro-
toZe maji urcity strop Gcinnosti a zvySovani
déavek nepfijatelné zvysuje rizika NU. U ¢4sti



pacientil vyvolavaji NSA zavazné nezadouci
Gcinky, které pacienta pfimo ohrozuji na Zivo-
té. U dalsi ¢asti pacient(i jsou NSA pIné kon-
traindikovana. Je proto logické, Ze pro tuto
skupinu pacient( je nutné hledat alternativni
feSeni.

U pacientl s mensi intenzitou bolesti miZze jit
o jednoducha analgetika typu paracetamolu
nebo sloZené preparaty. Jejich G€innost je roz-
dilné a tolerance obvykle velmi dobra. Lze je
vétSinou podavat v kombinaci s NSA.

Pro pacienty se silnou bolesti jsou alternati-
vou analgetika opioidni. Pfed nasazenim opi-
oidli u revmatik je nutné si poloZit nékolik
zda-li byly vyuZity vSechny moZnosti ke snizeni
aktivity revmatického zanétu (synovitidy) tzn.
kortikosteroidy, chorobu modifikujici 1éky, bio-
logické 1€ky a intraartikularni aplikace.

Pred nasazenim opioidi o OA si rovnéz klade-
me otazku, zda-li byly adekvatné pouZity me-
tody nefarmakologické i farmakologické 1échy
(tab. €. 2). Pokud byly v obou indikacich pou-
Zity moznosti vySe zminéné 1éCby a pretrvava
bolest nejméné stredni intenzity, je mozné
uvazovat o aplikaci opioidu.
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Chronickeé srdecni selhani

- moderni diagnostika a lécha

Prof. MUDr. Jaromir Hradec, CSc., FESC
3. interni klinika, 1. LF UK a VFN Praha

Souhrn:
Ve vsech rozvinutych zemich pribyva nemocnych s chronickym srde¢nim se-
Ihanim. Diivodem je neustale se zlepSujici prevence a Iécha smrticich kardi-
ovaskularnich onemocnéni, jako je akutni infarkt myokardu nebo mozkové
cévni pfihody, a prodluZujici se priimérna délka Zivota. Prevalence srdecni-
ho selhani v populaci je asi 1,5 %, coZ v Ceské republice predstavuje 150
000 nemocnych. Ro¢ni incidence je kolem 0,4%, tedy kaZdym rokem pfibu-
de v CR dalSich 40 000 nemocnych. Prevalence vyrazné stoupa s vékem. Na
zakladé vysledki velkych klinickych studii se zasadné zménila Ié¢éba srdec-
niho selhani. Léky prvni volby se staly inhibitory ACE a beta-blokatory, které
nejenom zlepsuji symptomy, ale také vyznamné sniZuji mortalitu. DalSimi Ié-
ky s prokazanymi tcinky jsou diuretika u nemocnych s retenci tekutin, spi-
ronolakton u nemocnych s pokro¢ilym srde¢nim selhanim, blokatory recep-

torii pro angiotenzin Il jako alternativa pro nemocné, ktefi maji
kontraindikace nebo netoleruji inhibitory ACE, a digoxin pfi tachyfibrilaci
sini. Pies veskeré pokroky ve farmakoterapii v§ak ziistava prognoza srdecni-
ho selhani stale vazna. Vice neZ polovina nemocnych umira do 4 let od sta-
noveni diagnodzy a rocni mortalita nemocnych s pokrocilym srdec¢nim selha-
nim (ve funkeni tiidé NYHA IV) presahuje 50 %.

Klicova slova:
srdecni selhani, epidemiologie, prognoza, Iécha

Bl Uvod

Chronické srde¢ni selhani je invalidizujici stav,
ktery je spojen se Spatnou dlouhodobou pro-
gndzou, vyznamné snizenou kvalitou Zivota

a nezanedbatelnymi ekonomickymi naklady.
Vyskytuje se Casto mezi starSimi nemocnymi
aje u nich také vedouci pfic¢inou hospitalizaci
zinternich divodii (3). Diky vSeobecnému star-
nuti populace a pokrokim v mediciné, které
umozZnily fadé nemocnych preZit akutni kardio-
vaskularni onemocnéni, predstavuje chronické
srdecni selhani jediny zavazny kardiovaskularni
stav, jehozZ incidence a s nim spojend mortalita
ve véech industrializovanych zemich svéta na-
ristaji (3).

V 1é¢bé chronického srdecniho selhani nastal
v poslednich letech vyznamny pokrok. Pro je-
ho 1é¢bu jsou k dispozici ¢etné ucinné 1éky

a cela fada modernich nefarmakologickych
Ié¢ebnych postupl. Nicméné, mnozi nemoc-
ni, zejména ti starsi, nedostavaji optimalni
farmakologickou I1éEbu nebo dostavaji (i¢inné
Iéky v nedostatecnych davkach. Navic néktefi
z nemocnych léceni odmitaji, neuZivaji prede-
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psané Iéky a nerespektuji doporuéena rezi-
mova IéCebna opatfeni. Takovato nedosta-
teénd adherence k optimalnim |é¢ebnym
strategiim ma za nasledek zvySenou nemoc-
nost, zvySeny pocet nutnych hospitalizaci,
plytvani ndkladnymi Iéky a dokonce i pred-
Casna Umrti. Data z rliznych prizkum{ ukazu-
ji, Ze |ékafi, ktefi maji se svymi nemocnymi
pravidelny kontakt a aktivné ,zatdhnou“ ne-
mocné do rozhodovani o strategii IéCby, jsou
k farmakologické 1écbé i reZimovym opatre-
nim a maji lepsi vysledky (9). Navic, Siroka
implementace oficidlnich doporuceni pro di-
agnostiku a Ié¢bu chronického srde¢niho se-
Ihéni, at jiz Ceskych nebo evropskych
(10,11), kterd jsou zaloZena na vysledcich
peclivé provedenych velkych randomizova-
nych klinickych studii, miZe zlepsit farmako-
logickou Ié¢bu a zajistit, Ze se nemocnym do-
stane vysoce kvalitni péce (12).

 Epidemie 21. stoleti

Chronické srde¢ni selhéni se rozviji jako vy-

sledek systolické a/nebo diastolické dys-
funkce levé srde¢ni komory. Je to jediny za-
vazny kardiovaskularni stav, jehoZ incidence

i prevalence ve vSech rozvinutych zemich
stoupaji a pozvolna nabyvaji epidemickych
rozmérl. Srdecni selhani je vétSinou one-
mocnénim starsiho véku. V epidemiologic-
kych priizkumech se pohybuje primérny vék
nemocnych s chronickym srdecnim selhédnim
kolem 74 let. Jak incidence tak i prevalence
srdecniho selhéni prudce naristaji se stou-
chemicka choroba srdeéni ndsledovanéa nelé-
¢enou Ci Spatné lé¢enou hypertenzi. Diabetes
mellitus, ktery je ve starsi populaci velmi roz-
Sifeny, mizZe také pfispivat k rozvoji chronic-
kého srdecniho selhani. Odhaduje se, Ze dia-
betes je zodpovédny za asi 30 %
hospitalizaci pro srde¢ni selhani. Odhady
stanovené na zakladé riiznych epidemiologic-
kych priizkumd v poslednim desetileti ukazuji
prevalenci srdec¢niho selhani v celkové popu-
laci mezi 1 - 2 %, ktera ale u lidi ve véku nad
75 let stoupa az na 10 % (2). Transponujeme
- li tato éisla na desetimiliénovou populaci
CR, pak dojdeme k zavéru, 7e u nés je 100
000 - 150 000 nemocnych s chronickym sr-
decnim selhdnim a zhruba stejny pocet ne-
mocnych s asymptomatickou systolickou dys-
funkci levé komory, ktefi ve valné vétsiné
dospéji do faze manifestniho srdeéniho se-
Ihéni. O vyskytu asymptomatické diastolické
dysfunkce levé komory v populaci nemame
vilbec Zadné spolehlivé (idaje. KaZdy rok se
srdecni selhani u nas manifestuje u dalSich
40 000 nemocnych (tab. ¢. 1). CeloZivotni ri-
ziko vzniku srdeéniho selhdni je pro obé po-
hlavi bez ohledu na vék kolem 20 %, to zna-
mené, Ze srdecnim selhanim onemocni jeden
Clovek z péti!

Progndza srdecniho selhani je velmi pochmur-
né. Pilis ji nezlepSily ani nesporné pokroky

v [é¢bé, kterych bylo dosazeno v uplynulych
20 letech. Mnohé velké klinické studie sice
jednoznacné prokazaly podstatné snizeni
mortality nemocnych se systolickym srdecnim
selhanim po riznych lécebnych intervencich,
napt. pfi lécbé inhibitory ACE, beta - blokato-
ry nebo spironolaktonem. Soucasné ale velké
epidemiologické studie nedokumentovaly
Zadnou zménu celkové mortality, ktera by sta-
la za fe€. Zd4 se, Ze Gmrti byla pouze o néco
odloZena a objevuji se s delSim ¢asovym od-
stupem po akutni kardiovaskularni pfihodg,
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jakou je napf. infarkt myokardu. Az teprve

v posledni dobé se zaCinaji ve svétové litera-
tufe objevovat pozitivni zpravy. Tak napf. v ro-
ce 2004 byly publikovéany informace ze Svéd-
ska. Standardizovana jednoro¢ni mortalita
vdech nemocnych hospitalizovanych ve Svéd-
sku pro hlavni diagnézu srdecni selhani po-
klesla v letech 1988 - 2000 u Zen ze 40 % na
27 % a u muzi ze 42,5 % na 28 % (7). Zhru-
ba desetileté zpoZzdéni mezi dikazy o tom, Ze
Ize 1é¢bou sniZit u srdecniho selhani mortali-
tu, a skuteénym poklesem mortality na srdec-
ni selhani v populaénim méfitku je nepochyb-
né dano tim, Ze nové poznatky pronikaji do
klinické praxe jen velmi zvolna.

Vice neZ polovina nemocnych zemfe v priibé-
hu 4 let od stanoveni diagndzy srdeéniho se-

pro nemocné se srdeénim selhanim na pod-
kladé diastolické dysfunkce levé komory. Niz-
ké specificita symptom( (dusnosti a perifer-
nich otok() (4), nedostatecné vyuzivani
diagnostickych testl a asymptomatické for-
my choroby (asymptomaticka systolicka nebo
diastolicka dysfunkce levé komory) €ini spo-
lehlivou diagnostiku problematickou, zejmé-
na u Zen, starsich a obeznich nemocnych. To
se odrazi v kazdodenni praxi. Tak napfiklad,
priizkum ve Velké Britanii ukazal, ze az u 70
% nemocnych, kterym byla jejich praktickymi
|ékafi stanovena diagnéza srdecniho selhani,
nebyla tato diagnéza po specializovaném
kardiologickém vySetfeni potvrzena (1). Mno-
ho nemocnych se srdeénim selhanim trpi ko-
morbiditami, které mohou ¢init interpretaci

Epidemiologie srdeéniho selhani v Ceské republice

- kvalifikovany odhad

Absolutni pocet pripadi
Prevalence 1,0-1,5% 100 000 - 150 000
Rocni incidence 0,4 % 40 000
Prevalence asymptomatické min. 1,0-1,5% 100 000 - 150 000
systolické dysfunkce LK (max. az 4,0 %) (az 400 000)
Prevalence asymptomatické 2?7 ???

diastolické dysfunkce LK

LK = levéa srdecni komora

Ihéni. Prognéza je zavisla na klinické zavaz-
nosti srdecniho selhani vyjadieného tfidou
klasifikace NYHA. Vice nez 50 % nemocnych
s tézkym stupném srdecniho selhani (NYHA
IV) umiréd do jednoho roku. Srdecni selhani
tak ma horsi dlouhodobou prognézu nez vét-
Sina zhoubnych nédord s vyjimkou broncho-
genniho karcinomu (8). Tak napfiklad, 5 let
od stanoveni diagnézy srdecniho selhani pre-
Ziva jen néco mélo pies 40 % muzd, coZ je
pfiblizné stejna dlouhodobd progndza jako
pfi kolorektalnim karcinomu pro obé pohlavi.
Stejnou dobu od stanoveni diagnézy ale pre-
Ziva takika 60 % muZi s karcinomem prosta-
ty. U Zen je dlouhodobé prognéza srdecniho
selhani o néco lepsi nez u muzd. Je to prav-
dépodobné dano daleko vy$sim podilem ne-
mocnych se srde¢nim selhanim se zachova-
nou systolickou funkci levé srdecni komory
mezi Zenami. Péti let od stanoveni diagndzy
se dozZiva 57 % Zen se srdecnim selhanim,
coZ je o pfiblizné 10 % méné nezZ pfi karcino-
mu prsu (obr. €. 1).

I Problémy s diagnostikou
Srdecni selhani je komplexni syndrom, ktery
miiZe byt zplisoben fadou nemoci véetné is-
chemické choroby srdecni, hypertenze, aryt-
mii, chlopennich srdeénich vad nebo priméar-
nich kardiomyopatii. Neexistuje univerzalni
definice srdecniho selhani a nemame zlaty
standard pro jeho diagnézu. Plati to zejména

symptomd a klinickych zndmek jesté obtiz-

néjsSi. Zejména starsi nemocni ¢asto predsta-

vuji v primarni pééi v tomto zméru znacny
problém, protoZe maji ¢astéji a vice komorbi-
dit, diky kognitivnim porucham se od nich hi-
fe ziskava spolehlivda anamnéza a méné ¢asto
jsou indikovani ke specializovanym diagnos-
tickym testlim nebo odeslani ke konziliarni-
mu kardiologickému vySetfeni.

Jak tedy v primarni péci v diagnostice chro-

nického srdecniho selhani spravné postupo-

vat? Navod davaj oficiaIni doporugenf Ceské
kardiologické spolecnosti (11), kterd budou

v letoSnim doce inovovéana, nebo Evropské

kardiologické spolecnosti, ktera byla inovova-

na v lonském roce (10). Nejprve je nutné
zd(iraznit, Ze diagnéza srdecniho selhani ne-
smi byt nikdy diagnézou kone€nou. Musi na-
sledovat diagn6za etiologicka, tedy zjisténi
choroby (pficiny), ktera k rozvoji srdecniho
selhani vedla. Ke stanoveni diagndzy srdecni-
ho selhdni je nutné spinit dvé podminky:

» nemocny musi mit symptomy srdecniho
selhdni, typicky dusnost nebo Gnavnost
v klidu nebo pfi ndmaze, popfipadé i otoky
dolnich koncetin;

» musi byt objektivné prokazana systolicka
nebo diastolicka dysfunkce levé srdecni
komory (10.11).

V pfipadé, Ze diagnéza neni jista, musi byt

splnéna jesté tieti podminka:

» nemocny ma mit pfiznivou odpovéd na Ié¢-

bu zaméfenou na srdecni selhani (tab. ¢. 2).
Typickymi symptomy srdeéniho selhani jsou
dusnost a inavnost, typickou klinickou znam-
kou pak otoky dolnich konéetin. Symptomy
a klinické zndmky srdeéniho selhani jsou di-
lezité, protoZe vzbudi podezieni lékare, Ze by
se mohlo jednat o srdecni selhani. K diagné-
ze vSak nestaci, protoZe jejich specificita je
nizka, mohou byt zpdsobeny jinymi, nekardi-
alnimi onemocnénimi (napf. chronickou ob-
strukéni pulmonéalni nemocni, obezitou, syn-
dromem chronické Zilni insuficience
a dal$imi). Proto je nutny objektivni priikaz
dysfunkce levé srdecni komory K tomu vSak
jiz moZnosti praktického Iékafe nestaci. Nej-
dostupnéjsi a nejlevnéjsi diagnostickou me-
todou, kterou Ize zhodnotit funkci levé komo-
ry, je echokardiografie. V pfipadé dysfunkce
levé komory zarover umoziuje rozhodnout,
zda se jedna o dysfunkci systolickou ¢i dia-
stolickou, stanovit jeji tiZi a ve vétSiné pfipa-
d i urci etiologii srdeéniho slhéni. Prakticky
Iékaf by proto mél kazdého nemocného,

u kterého pojme podezieni na srde¢ni selha-
ni, bud poslat pfimo k echokardiografickému
vySetfeni nebo |épe ke konzilidrnimu kardio-
logickému vySetfeni. Kardiolog echokardio-
grafii provede, potvrdi €i vylouci diagndzu sr-
decniho selhani, stanovi jeho tiZi, klasifikuje
ho jako systolické nebo diastolické (5), sta-
novi etiologickou diagnézu a navrhne léCbu.
Chronickou péci o stabilizované nemocné
mUZe opét prevzit prakticky Iékaf. Pouze ne-
mocni s tézkym srdecnim selhanim, hemody-
namicky nestabilni a ti, u kterych je potfeba
provést spcializovana vySetfeni a specializo-
vané lécebné postupy, by méli zlistat v trvalé
péci kardiologa.

Kazdy nemocny s podezfenim na srdeéni se-
Ihani by mél mit vySetfen elektrokardiogram
a RTG snimek srdce a plic. Na kfivce EKG
jsou takika vzdy néjaké abnormality. Nékdy
EKG umozni i etiologickou diagndzy srdecni-
ho selhéni, napt. po prodélaném infarktu my-
okardu. UpIn& normalni elektrokardiogram Gi-
ni diagnézu srdecniho selhani velmi
nepravdépodobnou. Skiagram hrudniku je

v pocatecéni diagnostické rozvaze uZite€ny,
protoZe odhali eventuelni kardidomegalii

a znamky plicni kongesce. Normalni RTG né-
lez vSak v Zadném pfipadé srdecni selhani
nevyluéuje. UZitenym pomocnikem v dia-
gnostice srdecniho selhani se v posledni do-
bé stalo stanoveni plazmatické koncentrace
natriuretického peptidu typu B (BNP) nebo N
- terminalniho konce molekuly jeho prekurzo-
ru (NT - proBNP). Natriuretické peptidy BNP
a NT - proBNP se uvolfiuji z kardiomyocyt( st-
decnich komor pfi jejich zvySeném napéti.
Jsou tedy biochemickym markerem dysfunk-
ce komorového myokardu. BohuZel, nadéje,
Ze se stanoveni BNP stane jednoduchym
krevnim testem na pfitomnost srde¢niho se-
Ihani, se ukazaly byt pfili§ optimistické. Nic-
méné, normalni plazmatické koncentrace

u neléceného nemocného prakticky vylucuji
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Diagnostika srdecniho selhani

a/nebo diastolické)

Podminky . a Il. musi byt spinény vZdy.

» Symptomy srdecniho selhani (v klidu nebo pfi ndmaze)

» Objektivni priikaz (obvykle echokardiograficky) dysfunkce levé srdeéni komory (systolické

» Pfizniva odpovéd na lIéGbu zaméFenou na srdecni selhani (v pfipadé, Ze diagnéza neni jista)

srdecni selhani. Natriuretické peptidy maji
také vyznamnou prognostickou hodnotu.

V soucasné dobé se testuje moznost fidit
podle nich IéEbu srdeéniho selhani. V CR je
vySetfeni natriuretickych peptidl dostupné

v biochemické laboratofi prakticky kazdé vét-
$i nemocnice. Do Seznamu vykon( hrazenych
zdravotnimi pojistovnami se vSak dostalo az
od 1. 1. 20086, prestoZe dohodovaci fizeni
probéhlo jiZ pfed vice nez 2 roky. VySetieni
mUZe, bohuZel, indikovat pouze kardiolog

a u jednoho nemocného miZe byt provedeno
dvakréat za rok.

B Znacné rezervy v 1é6¢hé

Lécba chronického srdeéniho selhani musi
byt komplexni. Zahrnuje fadu reZimovych ne-
farmakologickych opatfeni, farmakoterapii

a v idikovanych pfipadech nejriznéjsi chirur-
gické IéCebné vykony (od revaskularizacnich
vykon( aZ po transplantaci srdce) a sofistiko-
vané pristrojové Iécebné postupy (napt. bi-
ventrikularni kardiostimulaci - srde¢ni resyn-
chronizaéni Ié¢bu, implantabilni
kardiostimulatory/kardiovertery a podptirné
levokomorové pumpy). LéEba musi byt pri-
marné zamérena na prevenci kardiovaskular-
nich chorob, které vedou k dysfunkci levé ko-
mory a vzniku srdeéniho selhani, a na
prevenci progrese srdecniho selhani u ne-
mocnych, u kterych se jiz srdeéni selhani roz-
vinulo. DalSimi cily 1éCby je zlepSeni kvality Zi-
vota a zlepSeni prognozy.

Nesmirné dileZita je informovanost a eduka-
ce nemocného a jeho rodinnych pfislusnika,
ktera zlepsi jeho spolupraci a zvysi adherenci
k 16Ebé. Nemocny by mél byt instruovan, Ze
by si mél pravidelné monitorovat svoji téles-
nou hmotnost a pfi jejim ndhlém vzestupu

(0 > 2 kg za 3 dny) vyhledat neprodlené své-
ho o3etfujiciho Iékafe. Je - li svym Iékafem
informovany a dobfe spolupracujici, mize si
v takovém pfipadé sam zvysit davku diureti-
ka. Z dietnich opatfeni je tfeba pfi pokroGilém
srde€nim selh&ni omezovat pfijem sodiko-
vych iontl a event. i tekutin (1,5 - 2,0
litru/den). Umirnéné poZivani alkoholu (1 pi-
vo nebo 2 dl vina denné) je povolené s vyjim-
kou nemocnych s etylickou dilatacni kardio-
myopatii. Obézni nemocni by méli byt
vS§emozné motivovani k redukci vahy, zakaz
koufeni u kurakl je samoziejmosti. Pfi cesto-
vani by méli nemocni preferovat kratké lety
pfed dlouhymi cestami autem nebo autobu-
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sem a méli by se vyhybat pobytim v horkych
krajinach s vysokou vhkosti vzduchu. Presto-
Ze neexistuji Zadné diikazy o prospésnosti
imunizace, obecné se povazuje vakcinace
proti chfipce za prospésnou. Castou je otézka
na sexudlni aktivity. Obavy maji spiSe partne-
fi nemocnych nez nemocni sami. Pokud ne-
mocny neni pfili§ symptomaticky (funkéni tri-
da NYHA III - IV), mél by byt on i jeho partner
ujisténi, Ze mu umirnéna sexudlni aktivita ne-
Skodi.

K farmakologické Ié¢bé chronického srdecni-
ho selhani se pouZivaji I€ky, jejich Géinnost

a bezpecnost byla presvédcivé prokazana

v mnoha klinickych studiich. Jsou to inhibito-
ry angiotenzin konvertujiciho enzymu (ACE),
betablokatory, diuretika, blokatory receptorli
pro aldosteron, blokatory receptorl pro angi-
otenzin Il (tzv. sartany), digoxin a fada dal-
Sich 1ék0 ve specifickych situacich. Podrobny

ralni stendze renalnich tepen a anamnéze an-
gioedému pfi predchozi 16¢bé.
Betablokatory jsou podobné jako inhibitory
ACE 1éky prvni volby u nemocnych se srde¢-
nim selhanim na podkladé systolické dys-
funkce a u nemocnych s asymptomatickou
systolickou dysfunkci levé komory po prodé-
laném infarktu myokardu. Stavajici praxe, kdy
se betablokator za¢ina titrovat u nemocného
aZ poté, kdy jiz uziva inhibitor ACE, vznikla
historicky. Klinické studie, které prokézaly
prospésnost inhibitor( ACE totiZ byly prove-
deny o 10 let dfive neZ klinické studie s be-
tablokatory. Proto byly betablokatory zkouSe-
ny aZ na pozadi 1éEby inhibitory ACE.
Betablokatory snizuji mortalitu, zejména rizi-
ko nahlé smrti, prodluZuji pfezivani nemoc-
nych, snizuji nutnost hospitalizaci, zlepSuji
funkeni tfidu NYHA. To vSe bez ohledu na vék,
rasu, pohlavi nebo hodnotu ejekéni frakce.
Vétsina klinickych studii s betablokatory

v [6¢bé chronického srdecniho selhani byla
ukoncéena predcasné pro jejich presvédgivy

a vyrazny Géinek na mortalitu, kterou snizuji
priblizné o jednu tretinu. Zda se vsak, Ze (éi-
nek betablokator( u srdeéniho selhani neni
skupinovy, proto jsou doporuéeny pouze ty
pfipravky, u kterych byl jejich prospésny Géi-
nek prokazén v klinickych studiich. Jsou to bi-
soprolol, metoprolol sukcinat v Gpravé ZOK,
karvedilol a nebivolol. LéEba musi byt zahdje-
na velmi nizkou denni davkou, ktera je pak
opatrné titrovana
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obr.¢. 1 | az do dévky cilo-
vé (tab. ¢. 4). Ji-
nak hrozi hemo-
dynamické

Karcinom prau zhorSeni nemoc-

‘E e T, ného. Titrace ob-
i 607 BT “"ﬁu“;’“ vykle probiha tak,
& gg- Karcinom ke e e Ze se dfivka be-
| Hustéhe -1 {2eny) tablokatoru
407 giteva (muti) Srd.sathini | ZdVOjnasobuje po
ap- {muti) 2 tydnech. Toto
schéma ale musi
s : : : — byt (;pfqlividyélné
Roky i stariovent diagnésy modifikovano

podle Kklinické re-

pfehled IéCby podavaiji oficidlni doporuceni
(10,11), na ktera odkazuji. Zde jenom struény
prehled.

Inhibitory ACE jsou u nemocnych se srdec-
nim selhanim na podkladé systolické dysfunk-
ce a u nemocnych s asymptomatickou systo-
lickou dysfunkci levé komory Iéky prvni volby.
Mély by byt podévany v dennich davkéch vy-
zkouSenych v klinickych studiich (tab. ¢. 3).
Inhibitory ACE u symptomatickych nemocnych
prodluZuji prezivani, snizuji pocet nutnych
hospitalizaci, zlepSuji kvalitu Zivota a toleranci
zatéze. U nemocnych s asymptomatickou sy-
stolickou dysfunkci zabrafiuji nebo oddaluji
vznik srde€niho selhdni, snizuji riziko infarktu
myokardu a nahlé srdeéni smrti. Inhibitory
ACE jsou kontraindikovany pouze pfi bilate-

akce nemocného.
Doporugeni Ceské kardiologické spoleénosti
zroku 2001, Ze zahéjeni 1é¢by a titraci davky
betablokéatoru by mél provadét kardiolog
(11), je dnes jiZ pfekonané a v inovovanych
doporuéenich v roce 2006 jiZz bude vypusté-
no. Neni dlivod, aby u stabilizovaného ne-
mocného betablokétor nenasadil a netitroval
prakticky |ékaf.

Diuretika jsou nezbytnad u nemocnych se
znamkami retence tekutin, at jiz se manifes-
tuje jako plicni venostaza nebo periferni oto-
ky. Méla by byt pouZivana vidy v kombinaci

s inhibitory ACE a betablokatory, pokud jsou
tyto léky tolerovany. Podani diuretik ma obvy-
kle za nasledek rychlou a vyraznou dlevu od
dusnosti, zlepSeni tolerance zatéze a lstup
perifernich otokd. Pfi mirnéjSim srdecnim se-
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zkum Imrovement HF (12). Analyza se opirala
0 soubor 477 nemocnych z 94 ndhodné vy-
branych ordinaci praktickych lékaft v Ceské
a Slovenské republice. Nemocni méli klinic-
kou diagn6zu srdecniho selhéni ve funkéni
tridé NYHA Il - IV a vSichni byli Ié¢eni diureti-

Doporucéené davkovani inhibitori ACE registrovanych v CR
u nemocnych s chronickym srde¢nim selhanim (podie 10,11)

Pfipravek Uvodni davka (v mg) Cilova davka (v mg) .. L ., caix oy
Kaptopril 3%6,25 3%25-50 ky. Prijemnym prekvapenim bylo Zistént, ze
Enalapri 1x25 2% 10 inhibitory ACE je u nas praktickymi Iékafi |é-

. . d ¢eno 76,5 % nemocnych mladsich nez 70 let
Cilazapril 1x0,5 1x25 a 65 % sedmdesatiletych a starsich. Betablo-
F_OS_'”Op_”I 1x10 1x20 kétory pak dostavalo 43 % nemocnych mlad-
L|5|n9pr!| 1x2,5 1x5-20 sich neZ 70 let, ale jen 20 % nemocnych se-
Mogexipril 1x3,75 1x15 dmdesétiletych a starsich. Podavané denni
Perindopril 1x2 1x4 déavky inhibitor{i ACE i betablokétord vak by-
Quinapril 1x2,5 2x5-10 ly v obou priizkumech, jak evropském u hos-
Ramipril 1x1,25-2,5 1-2x5 pitalizovanych nemocnych, tak esko - slo-
Spirapril 1x3 1x6 venském u ambulantnich nemocnych, Gasto
Trandolapril 1x0,5 1x2-4 suboptimalni. Zejména nedostatecné vyzivani

betablokatorl je pfitom neomluvitelné. Jsou
to Iéky, jejichZ G¢innost u nemocnych se sr-
decnim selhanim je jednoznacné prokézana
v klinickych studiich vjznamnym snizenim
mortality, morbidity a nutnosti hospitalizaci.
Zda se, Ze jak prakticti 1ékafi tak i Iékafi pra-
cujici v nemocnicich betablokatordm neddveé-

tabulka ¢. 4

Doporucené davkovani betablokatori u nemocnych
s chronickym srde¢nim selhanim (podie 10,11)

Pripravek Uvodni dévka (v mg) Cilova dévka (v mg) fuji, pravd&podobné z obavy z moZného pre-
Bisoprolol 1x1,25 1x10 chodného zhorSeni Klinického stavu
Carvedilol 2x3,125 2x25 v pribéhu titrace davky a vyskytu nezadou-
Metoprolol ZOK 1x12,5 1x200 cich acinkd u starich nemocnych. V disled-
Nebivolol 1x1,25 1x10 ku toho mnozi nemocni bud betablokatory

decénim selhani se pouZivaji diuretika klickova
(u nds prakticky jenom furosemid) nebo kom-
binace klickového a thiazidového diuretika.

U nemocnych s téZ8im rendlnim selhanim
(clearence kreatininu < 30 ml/min) ztraceji
thiazidova diuretika G¢innost, proto u téchto
nemocnych musi byt podavan furosemid. Ka-
lium Setfici diuretika (s vyjimkou spironolak-
tonu) jsou indikovana jen u nemocnych, ktefi
i pfi I6¢bé innhibitorem ACE maji dokumento-
vanou tendenci k hypokalémii.

Blokatory receptorti pro aldosteron pred-
stavuje v soucasnosti pouze spironolakton.
Je indikovan v malé davce (25 - 50 mg den-
né) u nemocnych s pokro€ilym srdecnim se-
Ih&nim (funkéni tfida NYHA 1l - IV) na pod-
kladé systolické dysfunkce, u kterych snizuje
mortalitu i morbiditu. V letoSnim roce bude

u nas zaregistrovan novy specificky blokator
aldosteronovych receptorl eplerenon, ktery
ma nizsi vyskyt nezadoucich Géinka.
Blokatory receptorti pro angiotenzin Il (tzv.
sartany) maji u nemocnych s chronickym sr-
decénim selhdnim na podkladé systolické dys-
funkce levé komory podobny G¢inek na mor-
talitu a morbiditu jako inhibitory ACE.
Nadéje, Ze jejich kombinace s inhibitory ACE
bude aéinnéji neZ monoterapie, se nepotvrdi-
la. Zlistavaji proto pouze alternativou pro ne-
mocné, ktefi maji kontraindikace nebo neto-
leruji inhibitory ACE. Na naSem trhu je,
bohuZel, vybér sartani omezen. Candes-
artan, ktery prokéazal v klinickych studiich

u srdeéniho selhani nejlepsi Gcinek, u nas
neni k dispozici.

Digoxin je jednoznacéné indikovany u nemoc-
nych s chronickym srde¢nim selhanim jakého-
koliv stupné a tachyfibrilaci sini. Zpomaluje
komorovou frekvenci, coz vede ke zlepSeni
funkce komory i symptom(. Kombinace digo-
xinu a betablokatoru je u nemocnych s tachy-
fibrilaci sini G¢innéjSi neZ monoterapie kte-
rymkoliv z téchto dvou Iék(. U nemocnych se
sinusovym rytmem je digoxin indikovan

u téch, ktefi maji systolickou dysfunkci levé
komory a jsou symptomaticti i pfi I6¢bé kom-
binaci inhibitoru ACE, betablokatoru, diureti-
ka a event. i spironolaktonu. Digoxin sice neo-
vliviiuje mortalitu nemocnych se srdecnim
selhdnim, ale mlZe sniZit potfebu hospitaliza-
ci, zejména pro zhorSeni srdeéniho selhani.
Kontraindikacemi digoxinu jsou bradykardie,
sifiokomorové blokady 2. - 3. stupné, syn-
drom nemocného sinusového uzlu, Wolffiiv -
Parkinson(iv - WhiteGv syndrom, hypertroficko
- obstrukéni kardiomyopatie, hypokalémie

a hyperkalémie. Doporucena perorélni denni
dévka se pohybuje v rozmezi 0,125 - 0,25 mg
denné, U starSich nemocnych volime davku
nizsi, obvykle 0,125 mg denné. U nemocnych
s t€Z8im rendlnim selhanim se musi denni
davka digoxinu jesté redukovat, napf. na
0,125 mg obden.

V nedévném prizkumu organizovaném Evrop-
skou kardiologickou spoleénosti v 15 evrop-
skych zemich se ukazalo, Ze nemocni hospi-
talizovani pro srdecni selhani byli pfi
propusténi z nemocnice na inhibitorech ACE
v 75 % a na beta - blokatorech jen v 37 %
(6). Stav diagnostiky a Ié¢by srdeéniho se-
Ih&ni praktickymi Iékafi u nds zkoumal prii-

viibec nedostanou nebo je dostanou v sub-
optimélni davce.
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Lécha obéznich diabet
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Diabetologické centrum, Interni gastroenterologicka klinika, FN Brno
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Souhrn:
Obezita a diabetes spolu s dyslipidemii a hypertenzi predstavuji zakeiny sou-
bor nemoci prelomu prvniho a druhého tisicileti. Obavané kvarteto s sebou
nese vysoké riziko kardiovaskularni smrti. Diabetici 2.typu tvori 90 % celko-
vém poctu diabetikt, 80 - 90 % nemocnych s DM 2.typu jsou obézni. Lécha
obézniho diabetika je zaloZena na reZimovych opatrenich (dieta a pohybovy
program) a medikamentozni Iéébé. Cilem terapie je normalizovat nejen gly-
kémii a redukovat hmotnost nemocného, ale upravit také dyslipidemii, hy-
perkoagulacni stav a normalizovat tlak krevni. Pacient pFebira aktivni dlohu
v Iééeném programu a méni sviij Zivotni styl (behavioralni terapie).

Kli¢ova slova:
diabetes mellitus, obezita, metabolicky syndrom

 Uvod

Nadvaha a obezita provazeji diabetes mellitus
2. typu (DM 2. typu) v 80 - 90 %. Obezita zna-
mena zmnozeni tuku v téle, podil télesného tu-
ku je zavisly na véku, pohlavi a etnické skupiné
obyvatelstva, Zeny maji vy$si podil tuku v téle.
Zejména abdominalni obezita je spojena s vy-
sokym kardiovaskularnim rizikem. Androidni
(abdominalni, visceralni) typ obezity (typ jabl-
ko) je typicka pro muze, tukové bufiky jsou na-
hromadény v pase, zatimco u gynoidniho (pe-
riferniho ) typu obezity v podobé véstonické
Venuse (typ hruska) je tuk ulozen v oblasti hyz-
di a stehen. Velky obvod pasu koreluje nejen

s kardiovaskularnim rizikem, ale i s vy33i hladi-
nou glykémie nalacno, s vystupfiovanou inzuli-
novou rezistenci a se zvySenym podilem abdo-
mindlniho tuku. Intraabdomindlni buriky jsou
metabolicky aktivnéjsi, uvoliuji vice mastnych
kyselin a ty jsou podnétem ke zvySené jaterni
produkci VLDL (lipoproteidl s velmi nizkou
denzitou) a triglyceridi. Distribuce télesného
tuku je tedy vyznamnéjSim ukazatelem kardio-
vaskularniho rizika, nez samotny stupen obezi-
ty.

Indexem télesné hmotnosti BMI (Body Mass
Index = télesna vaha v kg délena druhou moc-
ninou vySky v metrech) uréujeme stupen obez-
ity. BMI a androidni typ obezity koreluji se zvy-
Senym rizikem kardiovaskularnich komplikaci

i se souéasnym vyskytem DM 2. typu.
Abdominalni obezita znamena zvétSeni pasu
umuzi nad 102 cm a u Zen nad 88 cm. BMI
se pohybuje v pasmu nadvahy pfi hodnoté 25
- 30 a obezity nad 30.

Pocatecni priznaky DM 2. typu nemusi byt vy-
razné a onemocnéni tak mlize nepozorované
probihat fadu mésicl az let, diabetes miZe byt
Zjistén az v souvislosti s klinickymi problémy

v diisledku chronickych komplikaci (nejéastéji
neurologickych). K zachytu DM 2. typu vedou
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klinické potiZze nemocného, pokud nejsou vyja-
deny a je zachycena glykémie nad 5,6 mmol/I
nalaéno v Zilni krvi, je doporuéeno provést
oGTT.
Lécba obézniho diabetika musi skloubit snahu
0 normalizaci glykémie a hyperlipidémie, re-
dukci vahy a soucasné i 1écbu hypertenze, hy-
perurikémie a poruchy fibrinolyzy.
V poslednich letech je patrano po souvislos-
tech mezi jednotlivymi rizikovymi faktory, je-
jichZ vysledkem je tzv. metabolicky syndrom.
Diagnosticka kritéria syndromu inzulinové rezi-
stence predstavuje:
» abdomindlni obezita: obvod pasu u muzl
nad 102 cm, u Zen nad 88 cm
» triglyceridy nad 1,7 mmol/I
» HDL cholesterol u muzi pod 1,0 mmol/I,
u Zen pod 1,3 mmol/I
» krevni tlak nad 130/ 80 mm Hg
» glykémie nalacno nad 6,1 mmol/I

K diagnostice metabolického syndromu je nut-
na pritomnost nejméné 3 kriterii.

Zékladem lécby obézniho diabetika je pohybo-
vy a dietni program. Kognitivné behavioralni
terapie (zména Zivotniho stylu) spociva ve vy-
chové (edukaci) nemocného. Pacient by mél
byt sdm aktivnim a zodpovédnym ¢lankem lé-
¢ebného programu. Pred zah&jenim redukéni-
ho programu by mél byt nemocny kladné moti-
vovén a (kolem zdravotnického tymu je
motivaci pacienta v pribéhu Iécby udrZet. Za-
¢indme sebepozorovanim nemocného, ktery
jasné formuluje vyhody a nevyhody redukce
své hmotnosti, s pomoci Iékafe a sestry je vy-
pracovan ¢asovy harmonogram hubnuti i po-
drobny dietni a pohybovy rezim. DileZité je vy-
tyCit redIné cile programu s prihlédnutim

k véku nemocného, jeho dosavadnimu stylu zi-
vota, dalSim pfidruzenym onemocnénim a pfi-
tomnym komplikacim diabetu a jejich 16Cbé.
Zejména chronické komplikace limituji pohy-
bovou aktivitu nemocného. PFi kazdé navstévé
kontrolujeme zplisob nakupovani potravin, je-
jich skladovani, zpUsob pfipravy jidel, chovani
nemocného pfi jidle a jeho fyzickou aktivitu.
Agresivni redukéni dieta neni pro pocatek am-
bulantni Ié¢by vhodna a je vyElenéna pro hos-
pitalizované pacienty. Ambulantni redukéni di-
eta s cilem pozvolné vahové redukce omezi
obvykly dennf kaloricky pfijem nemocného
02000 kJ/ 500 kcal a nemocny vétSinou
zhubne 0 0,5 a7 2 kg za mésic. U diabetikd 16-
¢enych perorainimi antidiabetiky (PAD) &i inzu-
linem je pfi razantnéjsi dieté 9 - 175 g sacha-
rid0 (1500 kcal) nutné snizit davku PAD nebo
|éky zcela z 1éCby vysadit, davku inzulinu snizu-
jeme nejméné o 1/3 a doporucujeme domaci
monitorovani glykémii glukometrem a glykosu-
rie a ketonurie v mo€i nemocného pomoci tes-

tabulka ¢. 1

Ukazatele kvality Iécby diabetu mellitu dle standard péce CDS 2004
(metodika stanoveni HBAIc platna v CR od ledna 2004 dle IFCC)

Hodnoceni vyborné prijatelné $patné
Glykémie (mmol/1)

nalacno (mmol/I) 4-6 6-7 nad 7
1 hodinu po jidle (mmol/I) 5-75 7-9 nad 9
HBAlIc (%) pod 4,5 4,5-6,0 nad 6,0
Lipidy v séru

cholesterol (mmol/I) pod 4,5 4,5-5,0 nad 5,0
HDL- cholesterol (mmol/I) nad 1,1 1,1-0,9 pod 0,9
LDL- cholesterol (mmol/I) pod 2,6 2,6-3,0 nad 3,0
triglyceridy (mmol/I) pod 1,7 1,7-2,0 nad 2,0
Body mass index

zeny (kg/m?) 20-24 24 - 26 nad 26
muZi (kg/m?) 21-25 25-27 nad 27
Tlak krevni (mmHg) pod 130/80 pod 140/ 90 nad 140/ 90
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Ptiloha 2 - doporuéeni DS a CSKB
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(oo odbdn Hinl m:m gﬁgmgon, gllpl-.
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Léky mohou byt

Graf ¢. 1 - Schéma diagnostiky diabetu mellitu ( aktualizace 1.9.2005):

tacnich prouZzki (selfmonitoring krve a moce).
P¥i vybéru PAD pro obézniho diabetika jsou lé-
kem volby preparaty, které snizuji inzulinovou
rezistenci (IR): biguanidy (metformin) a thiazo-
lidinediony (glitazony). U obéznich diabetikii
nachézime vyssi inzulinémii paralelné s inzuli-
novou rezistenci. Metformin neovliviiuje uvol-
néni inzulinu ze sekre€nich granul v beta -
bunkéach pankreatu (nezhorSuje tedy moznou
hyperinzulinemii a inzulinovou rezistenci ) a je
vhodnym lékem pro DM 2. typu s obezitou, hy-
perlipidemii, hyperurikémii a hyperkoagulac-
nim syndromem. Rizikem podavani metformi-
nu je vznik laktatové aciddzy u pacient

s mozZnou tkanovou hypoxii (obéhové selhava-
ni, dechova insuficience), u pacientl s nedo-
state¢nou funkci jater a ledvin, u neukazné-
nych nemocnych a alkoholikd. Nejméné 48
hodin pfed kontrastnim RTG vySetfenim je bez-
podmineéné nutné merformin z IéCby vysadit -
dlivodem je obava z mozné poruchy funkce
ledvin a rozvoje laktatové acidozy. Lécbu DM

pficinou hypogly-
kémie a pfirlistku
vahy nemocného.
NesulfonylmocGovinova sekretatoga - glinidy se
rychle vstfebaji z GIT a G€inkuji kratce - rychla
sekretagoga, regulatory prandialni glykémie.
Pro obézniho diabetika jsou vhodnéjsi nez sul-
fonylmocovina, zejména v pfipadé uspokojivé
glykémie nemocného nalaéno se vzestupem

po jidle. Preparat repaglinid (Novonorm) uZiva-
ji nemocni pfed hlavnim jidlem v davce 0,5 aZ
2 mg. Pokud jidlo vynechaji, neuziji ani Iék.
Treti skupinou PAD jsou inhibitory alfa - gluko-
sidazy. Jejich efekt je soustfedén do stfeva, kde
blokuiji Stépeni polysacharidil a vstiebani sa-
charidii ze stfeva. Snizuji glykémii, kombinovat
je mizeme s predchozimi skupinami PAD. P¥i
nedodrZeni dietniho reZimu pacientem a konzu-
maci vétSiho mnozstvi sacharidd je Glucobay
pricinou kvasné dyspepsie, nadymani a flatu-
lence. Preparat Glucobay je doporucen v davce
3x50 mg. Kombinovat jej mGiZzeme s inzulinem,
kontraindikaci jsou onemocnéni GIT.

Diabetici 2. typu tvofi asi 80 - 90 % celkového

nalinu a serotoninu nervovym zakonéenim
v CNS, posili funkci neurotransmiterd, zvysi
pocit nasyceni a zvysi vydej energie stimulaci
termogeneze. Lék nelze podavat nemocnému
s kardiaInim selhdvénim, ischemickou choro-
bou srdecni s projevy ischemie ¢éi s nekontrolo-
vanou nebo tézkou formou hypertenze. Sibut-
ramin neni vhodny pro nemocné nad 65 let
véku. Orlistat (Xenical tbl. 120 mg) plsobi ve
stfevé. Aktivné se vaze na stfevni lipdzu a brani
Stépeni tukl ve stievé a jejich vstiebavani do
krve. Jedinou kontraindikaci jeho uZiti jsou
onemocnéni GIT. Obdobné jako Glucobay i Xe-
nical mize pfi nedodrZeni dietniho rezimu zp(-
sobit zaZivaci komplikace. V pfipadé orlistatu
nedodrZeni diety redukéni diety a pfijem tukd
znamenda mastné a nekontrolovatelné prijmy.
Nedocilime - li kompenzace diabetu dietou,
pohybem a kombinaci PAD, je indikovana lé¢-
ba inzulinem. U diabetikil 2. typu k vybéru ty-
pu inzulinoterapie poméaha hladina laéné
a prandialni glykémie a C - peptid nala¢no
a po zatéZi. Rychle plsobici inzulin pfed hlav-
nimi jidly volime u nemocnych s uspokojivou
glykémii nalacno a se vzestupem glykémie po
jidlech, C peptid nalacno byva v normé €i vys-
§i, po zatézi jeho hladina nevzroste nad dvoj-
nasobek hladiny lacné. Inzulin s prodlouzenym
Géinkem v davce pred spanim vlozime do 1é¢-
by v kombinaci s PAD (nejcastéji s metformi-
nem) u nemocnych s vy$si glykemii rdno na-
lacno.
Pro pacienty s téZko ovlivnitelnou obezitou,
pokud byla bez patficné odezvy vyCerpana
vSechna rezimova a medikamentézni opatfeni,
je uréena laparoskopicky provadéna bandéz
Zaludku nebo endoskopické zavedeni balonku
do Zaludku. Receptory stavu naplnéného Za-
ludku jsou umistény v proximalni ¢asti Zalud-
ku. Zejména u diabetikl s pfitomnou gastro-
parézou, kdy Zaludek pfipomina ochably vak

s minimalni peristaltikou, je témér ne-

2. typu s obezitou zaéindme davkou
500 mg metforminu Ix denné, maximal-
ni doporucena déavka je 2000 mg roz-
délena do ranni a vecerni davky, s ros-
touci davkou roste i G¢innost.

V monoterapii metformin nevyvolava hy-
poglykémii. Thiazolidinediony (TZD) jsou
(¢inné ve svalové a tukové tkani. ZvySuji
metabolismus glukézy a potlacuji jater-

+—— PAD
- 4—— PAD
-—— PAD

mozné dosahnout pfijemného stavu pl-

ného Zaludku i po konzumaci velkého

g mnozstvi jidla. ManZeta, kterd hydrau-
lickym pol§tafkem ruci za neposkozeni

l stény Zaludku, je sepnuta v podobé
pasku kolem Zaludku, z(zi lumen Za-

| ludku a nemocny mé pocit naplnéni jiz

E po malém mnoZstvi potravy. Hydraulic-

ni glukoneogenezu. Léky jsou nazyvany
inzulinovymi senzitizéry, plisobi na

ky polStarek nabizi i moZnost upravit
lumen Zaludku. Endoskopickym zave-

PPAR - gama receptory v jadrech bu- Graf ¢. 2
nék, kde pozitivné ovlivni expresi genli
2vy3uijicich citlivost na inzulin. V Ceské republi-
ce jsou zastoupeny preparatem Avandia, do-
poruena je davka 4 a7 8 mg denné v ranni
dévce, lcinek Ize pozorovat za 4 - 6 tydnil od
nasazeni. Avandia je doporuéena jako dalSi
Iék do kombinace s metforminem nebo sulfo-
nylmocovinou, v nasi republice se nepouziva

v kombinaci s inzulinem. Lék mUZe podpofit
retenci tekutin a vznik edému s poklesem he-
matokritu. Opatrnosti je zejména u kardiak.
Pfi netispéchu Iécby Ize metformin zkombino-
vat s preparatem ze skupiny sekretagog inzuli-
nu: preparaty sulfonylmocoviny a glinidy. Sul-

poctu diabetikli, obezita je pfitomna az v 90%.
Neni proto divu, Ze antiobezitika jsou ve far-
makologii fazena tésné za skupinu antidiabeik.
Redukce hmotnosti nemocného o 5 az 10 %
snizi glykémii, zlepSi kompenzaci diabetu, snizi
hyperlipidémii, redukce hmotnosti znamena
pokles kardiovaskularniho rizika a prodlouzeni
Zivota nemocného. Monoterapie antiobeziky
ma vyznam u obézniho nemocného jiz v obdo-
bi porusené glukdzové tolerance - oddéleni
vzniku DM 2. typu. Sibutramin (Meridia tbl. 10
a 15 mg) blokuje zpétné vychytavani noradre-

denim balénku do Zaludku docilime
obdobného efektu pocitu nasyceni. Ba-
I6nek je naplnén vodou nebo vzduchem.
Jak manZetu bandéaZe Zaludku, tak i balének
Ize jednoduSe a bezpecné ze Zaludku na speci-
alizovaném pracovisti odstranit.
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Inhibitory angiotensin
konvertujiciho enzymu (ACE-I)

na konci roku 2005

1.V 1éché hypertenze plati obecné pravi-
dlo, které fika, Ze polovicni davka max.
davky antihypertenziva je zodpovédna:
a) za 40% Ucinku davky maximalni

b) za 60% UCinku davky maximalni

¢) za 80% ucinku davky maximalni

2.V Iécbé hypertenze se obecné

doporucuje:

a) uzivat davky nizsi a stredni a radéji pre-
paréaty kombinovat

b) pfidat dalSi preparat k 16Cbé, az kdyz
maximalni davka monoterapie nebo
maximalni davky predchozi kombinace
nejsou Gcinné

¢) maximéalni kombinace 3 preparati

3. Zakladnim Iékem volby, které
prodluZuji Zivot u pacienta s chronickym
srdeénim selhanim jsou:

a) diuretika

b) ACE-I

¢) betablokatory

4, Lécbu srdecniho selhani za¢iname:
a) malou davkou ACE-I, ke které pfidavame
betablokator a potom postupné titruje-

me podle snasenlivosti (krevni tlak a re-
nalni funkce) do maximalni tolerované
davky

b) diuretikem, ke kterému postupné prida-
vame malou davku ACEI nebo betablo-
kétoru

¢) digitalizaci a potom postupnym nasazo-
vanim ACEIl podle tolerance (krevni tlak,
renalni funkce)

Lécha obéznich diabetiku

5. Pfed kontrastnim RTG vysetienim je

potieba vysadit nasledujici PAD:

a) metformin (biquaninid), a to 48 hod
pred vySetrenim

b) metformin (biquanid), ato 24 hod pred
vySetrenim

¢) derivat sulfonylurey, a to 24 hod pred
vySetienim

Ockovani v dospélosti

6. Pokud dojde k iirazu do 5-10 let po

poslednim ockovanim proti tetanu:

a) preockovani proti tetanu neni nutné

b) podavé se jedna davka TAT

¢) podava se jedna davka TAT soucasné
s davkou specifického imunoglobulinu
TEGA

7. Pfeockovani proti virové hepatitidé B
se provadi:

a) v pétiletych intervalech po zakladnim o¢-
kovani

b) v desetiletych intervalech po zédkladnim
ockovani

¢) dalsi preockovani po zakladnim ockovani
neni nutné

Revmaticka bolest

8. Podle EULAR (Evropska liga proti
revmatismu) je jako Iék prvni volby

u gonartrozy i coxartrézy doporucovan:
a) NSA v nejnizsi G¢inné davce

b) Paracetamol v davce do 4 g/den

¢) Tramadol

Chronické srdecni selhani

9. Ke stanoveni diagnézy srdecniho

selhani je:

a) nutno objektivné prokazat systolickou
nebo diastolickou dysfunkci levé srdecni
komory

b) staci pfitomnost klinickych symptomd
srdeéniho selhani

¢) musi byt spInény obé vySe uvedené pod-
minky

10. Nejdostupnéjsi a nejlevnéjsi

diagnostickou metodou, kterou Ize

hodnotit funkci levé komory, je:

a) elektrokardiogram

b) echokardiografie

¢) prosty snimek plic
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