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Jak vSichni vime, obezita je zdvazné chronické metabolické
onemocnéni a soucasné dulezity rizikovy faktor podilejici se na
vzniku fady dalSich onemocnéni. Mezi né patfi inzulinorezis-
tence, diabetes mellitus 2. typu, arteridlni hypertenze, ischemicka
choroba srde¢ni, dna, dyslipidemie, v SirSim smyslu rovnéz hy-
perurikemie, poruchy hemokoagulace atd. Ke komorbiditdim, na
jejichz vzniku se nadmérnd télesnd hmotnost podili, 1ze zaradit
poruchy pohybového apardtu, zvySené riziko vzniku nékterych
nadord, cholelitidzu a gynekologické choroby u Zen. Svétova
zdravotnicka organizace (WHO) v roce 1997 vyhlasila obezitu za
celosvétovou epidemii 21. stoleti.

V roce 2000 byly publikovany vysledky sledovdni zmén vysky-
tu obezity v populaci Ceské republiky. Mezi roky 1985 az 2000
doslo ke statisticky vyznamnému zvySeni BMI. V uvedené studii
byla prokdzana nadvdha u 45,9 % sledovanych muzi a u 32,4 %
sledovanych Zen. Obezita byla zjiSténa u 29,5 % vySetrovanych
muzi a u 28,1 % zen.

Vzhledem ke zméndm v moznostech terapie a zdvaznosti celého
problému, piipravila SVL CLS JEP doporuéeny postup pro
vSeobecné praktické lékare, ktery se snazi uvedeny problém na
drovni primdrni péce tesit. Pozitivni na celé situaci je, Ze se vlast-
né jednd o ,,motivacni terapii“, protoZe az na necetné vyjimky
farmakoterapie neni krytd zdravotnim pojiSténim a pacient si
léky plati sam. Praktickym lékaftim se tedy tato terapie nepocita
do regulaci. Ddle, vzhledem k prudkému pddu cen na cca 25%
puvodnich, je raciondlni farmakoterapie levnéjsi nebo cenové
srovnatelnd s riznymi zdzraénymi dietami nebo pilulkami, které
na$i nemocni plati a jed{ jiz fadu let a jejichz ucinek je vice nez
nejisty. V mésici bfeznu prob&hnou po viech krajich CR semi-
nare pro PL, kde na zdkladé nejnovéjsich poznatkt budou PL in-
formovani, jak v této oblasti LPP postupovat a obdrzi uzitecné
pomicky, které jim pomohou v diagnostice i 1écbé uvedeného
problému.

Preji ndm vSem mnoho tspéchl v této oblasti a tésim se v bfeznu
na setkdni na nasich semindrich.
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Astma v détskem véku i v dospélosti

Prim. MUDr. Martin Fuchs
Détské oddéleni, FN Bulovka, Praha

Souhrn:
Kolem 70 % astmatu zacina v détstvi, pfresnéji Fe¢eno v predskolnim
véku. A ¢im dfive astma propukne, tim obvykle téZSi ma pribéh. Pres-
toZe jsme dnes s patofyziologii astmatu pronikli aZ k jadru imuno-
kompetentni buiiky a prestoZe znalosti o cytokinovo - receptorové si-
ti alergického zanétu doznavaji stale detailnéjSich obrys, vice ne
¢tvrt milionu ¢eskych pacientt pravé diagnoze priduskového astma-
tu stale unika. Boj s astmatem je stale lity a nevyrovnany, zvysit zdra-
votnické skore stoji a bude stat jesté mnoho usili. Bez pomoci social-
né - ekonomickych struktur statu se ale neobejdeme. Mnohé svétové
epidemiologické studie poukazuji na stale hrozivy rozdil mezi vysky-
tem priznakii a stanovenim diagnozy. PFitom prevalence astmatu sta-
le stoupa, staty s pozitivnim ekologickym chovanim nevyjimaje. V né-
kterych vyspélych zemich presahuje vyskyt astmatu 10 %, vyjimecné
aZ neuvéritelnych 20 %, a to miizeme hovofit jen o détské populaci.
U nas na tom oviem nejsme o nic lépe, v Ceské republice nejprestiz-
néjsi dotaznikova studie ISAAC odhalila 8 - 16 % astmatickych déti,
resp. déti s piskoty p¥i dychani v poslednim roce. A bez ohledu na vék
se v nasi zemi odhaduje neuvéritelnych 800 tisic astmatika.

Klicova slova:
astma, stupné astmatu, guidelines, GINA,
inhalacni kortikosteroidy

Astma je onemocnéni veskrze chronické, je-
hoZ podstatou je alergicky zanét v dychacich
cestach. Tento zanét vznikne mylnou - gene-
ticky podminénou - imunologickou odpovédi
sliznice dychacich cest na bé&Zny antigen.
Mize jit o vzdusny ¢i potravinovy alergen, €i
antigen mikroorganismi. Nepfiméfend, nebo
spiSe popletena, reakce pod taktovkou T -
lymfocytli mé za nasledek prilakani vétsiho
poCtu imunokompetentnich bunék obvykle

s pfevahou eozinofild. Tim se nastartuje ne-
kontrolovana nadprodukce bunéénych medi-
atorl - cytokind s vyznamnym podilem akti-
vovanych zirnych bunék, které po kontaktu

s alergenem zaplavi sliznice nadmérnym
mnozstvim ,éasného“ histaminu i ,pozdnich“
leukotriend, proteédz a fady dalSich. Soucas-
né dochazi k nadprodukci alergickych proti-
latek (imunoglobulin E = IgE) z aktivovanych
B - lymfocytl a v kone¢ném disledku dojde
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k tkdfiovému poskozeni obrannych linii sliz-
nic. Tento viceméné destruktivni a devastuji-
ci proces (odbornéji feéeno remodelizujici
proces) méa krom jiného vyznamny vliv na
zvySenou priiduskovou labilitu, resp. na
bronchialni hyperreaktivitu. Na vysledném
klinickém projevu se podili i zvy$ena pohoto-
vost k tvorbé hlenu, k otokim sliznic, jakoz

i k zvySenému reflexnimu drazdéni (neuro-
genni zanét), cozZ je jedna z pficin kasle -
nejcastéjsiho doprovodného pfiznaku prak-
ticky kazdého astmatu. Porucha plicnich
funkci s pestrou denni variabilitou mize byt
odhalena béznym funkénim vySetfenim, na-
pfiklad sledovanim dynamiky maximalni vy-
dechové rychlosti pomoci vydechoméru, ne-
bo Iépe hodnocenim samotné kivky priitok -
objem za pouZiti béZnych spirometrickych
pfistrojl (v pfipadé jakékoli interpretacni ne-
jistoty se doporuéuje diagnosticka broncho-

dilatace pomoci standardizované davky krat-
kodobé plisobiciho beta2-mimetika - nej-
¢astéji salbutamolu v davce 400 pgr). Ve
specializovanéjSich laboratofich Ize provést
bronchoprovokaéni - bronchokonstrikéni tes-
ty. Tyto funkéni testy maji ovSem jeden za-
sadnf limit - vék. Realné vystupy ofekdvejme
u déti starSich péti let, i kdyZ jsme vzacné za-
znamenali hodnotitelé kfivky u malého poctu
Sikovnych starsich batolat.

Naprostym hitem poslednich let je méfeni
oxidu dusnatého ve vydechovaném vzduchu
(eNO). Tato metoda doznala neuvéfitelného
pokroku a hlavné za€ind byt cenové dostup-
né. Neni daleko doba osobnich analyzatord.
Zvy$ena koncentrace oxidu dusnatého totiz
velmi pfijatelné koreluje s aktivitou alergic-
kého zanétu, s poctem eozinofild jak v peri-
ferni krvi, tak i ve sputu a lavazi. A naopak
pokles NO ve vydechovaném vzduchu kores-
tim proto dobfe monitorovat déinnost 1échy

i dodrZovani pacientské compliance.
Priiduskova obstrukce ma obvykle reverzibil-
ni charakter. Cim déle vak nechdme ob-
strukei, resp. alergicky zanét bez povSimnuti,
tim stoupaé riziko zmén v koneéném dlsledku
ireverzibilnich. Napomaha tomu nedostatec-
na diagndza, na kterou pak logicky navazuje
nedisledna ¢i v horSim pfipadé zcela ne-
spravna lécba. Vzhledem ke genetickym ko-
fenim priiduskového astmatu (zndmo je jiz
pres 60 genl zodpovédnych za astmaticky
zanétlivy proces) nam k vysledné diagnosti-
ce poméaha rodinnd anamnéza, pritomnost
eozinofilie, komorbidita potravinové alergie,
atopického ekzému &i alergické rymy a v ne-
posledni fadé pfimy &i nepfimy prikaz aler-
gickych protilatek IgE. Pfitomnost IgE se po-
kouSime prokazat koZnimi testy za pouziti
standardizovanymi alergen( - jde o levné

a relativné dostupné vySetieni, nicméné je
zatizené relativné vysokou chybovosti zvlasté
u malych déti (faleSnd negativita i falesna
pozitivita). Drazsi - zato spolehlivéjsi - vySet-
feni poskytuji akreditované imunologické la-
boratofe - pfedevsim puljde o vySetieni hla-
din specifickych IgE, popfipadé o eozinofilni
kationicky protein - ECP, novéji i o hladiny
nékterych interleukind. Nesmime zapominat
i na moznost vySetieni sekretd, lavazi ¢i bi-
optickych vzork(i na obsah humorélnich

a bunécnych komponent (mediatort - cyto-
kini, neutrofilti, eozinofilli, aktivovanych
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lymfocytl aj.), coZ ovéem klade nemalé néa-
roky na vyskoleny bronchoskopicky tym a po-
chopitelné na kvalitni histochemickou i hi-
stologickou laboratof.

Alergicky zanét, byt i velmi pokro€ily, nemusi
byt v pfimém vztahu k mife a charakteru ast-
matickych obtiZi. Zfetelnd anamnéza s uceb-
nicovymi pfiznaky piskotd, resp. zachvatovité
vydechové dusnosti mohou zcela chybét. Ani
objektivni nalez podpofeny krevnimi nabéry
nemusi odpovidat tomu, ¢emu jsme se nau-
Cili. Astma je zkratka onemocnéni mnoha
tvari, kde anamnestickd data mohou byt za-
vadéjici a klasicka dusnost chybi. O absenci
ocekavanych fenomén( obstrukce, jako je
prodlouzeny vydech, dechova tisen, expirac-
ni vrzoty i hlasité hvizdoty ani nemluvé. Cas-
to chybi anamnestické souvislost i objektivni
dlikaz pficinnych spoustécl. V klinickém ob-
raze sice vzdy dominuji respiracni symptomy,
ale mohou se omezit pouze na kasel, pro-
duktivni ¢i naopak suchy, drazdivy. Diagnos-
tika se pak mylné toci kolem infekéni etiolo-
gie s Gastou preskripci protiinfekénich
preparatd véetné antibiotik. Alergicky zanét
je pochopitelné snadnym teréem virového Gi
bakteridlniho napadeni a mylné se pak in-
fekce €i porucha imunity poklada za primarni

pficinu recidivujicich respiraénich infekci.
Pokud je kaSel provokovan ndmahou ¢i zmé-
nou pocasi, pokud se objevuje i v noci a po-
kud neni jiné vysvétleni, vZdy je potfeba po-
myslet i na astma, a to i pfesto, Ze nic jiného
pro astma nesvédéi. Na spravné zacilenf pra-
vé diagndzy paradoxné poukaze i opakované
selhani konvenéni 1éCby kasle béZnymi ex-
pektorancii, antitusiky a mukolytiky. A nao-
pak viditelny efekt bronchodilatancii by ne-
mél ziistat bez povSimnuti.

Studie zaloZené na pfimém prikazu stavu
alergického zanétu (bioptické i histochemic-
ké vzorky ziskané pfi bronchoskopiich, odbér
materidlu z bronchoalveolarnich lavazi, po-
drobny rozbor vydechovaného vzduchu - NO,
leukotrieny aj.) odhalily zdvaznou skutecnost:
zanét je pfitomen jiz u samotného zrodu ato-
pického pochodu, v poéatcich i toho nejlehéi-
ho astmatu, a to i v pfipadé naprosté klinické
stabilizace. Napfiklad ireverzibilni ztlusténi
bazalni membrany se miiZe prokazat jiz u ma-
Iych kojencl s pocinajicim astmatem.

Pro Iékate prvniho kontaktu, ale i pro rychlou
diagnostickou orientaci specialisty, slouzi
zaveéry zvefejnéné Tucsonskou skupinou
(Castro-Rodriguez, Martinez aj.), ktera velmi
jednodus$e definovala miru rizika (nebo-li kli-

Boehringer - Silomat

nicky index) rozvoje priduskového astmatu
s pfihlédnutim pfedevs§im na nizky vék paci-
enta. Jde o dvé velka kritéria a tfi mala - viz
tabulka ¢. 1.

Tabulka slouZi k rychlé orientaci v problema-
tice obstrukénich nélez(i u malych déti. Ma-
me-li jakékoli diagnostické rozpaky nad
Lhvizdajicim“ kojencem, pak staci jedno vel-
ké a nebo dvé mala kriteria k pfedpokladu
budouciho perzistujiciho astmatu, resp. k vy-
sloveni podezfeni, Ze by o astma nakonec jit
mohlo. Specifita tohoto klinického indexu je
opravdu velmi vysoka jiZ pfi prvnim obstruké-
ni epizodé, a to 84 %. Pfi opakovanych ata-
kach obstrukce se predpovédni (prediktivni)
hodnota dokonce pfiblizi 100 %. Nékteré ji-
né studie, resp. modifikace téchto kritérii
pracuji jesté s dalSimi (daji, pfedevsim zo-
hledfiuji nélez zvySenych hodnot IgE (celko-
vého ¢i specifickych IgE se zvlastnim ziete-
lem na senzibilizaci k bilkovindm kravského
mléka, k roztoctim, pylim trav a ke koCic¢im
alergeniim).V prvnich dvou letech maji vyso-
kou pfedpovédni hodnotu protilatky proti za-
kladnim potravindm, pozdéji (v druhém roce
Zivota) prognostickou prevahu prevezmou
protilatky proti vzdusnym alergentim. Pokud
vSak nalezneme v laboratornich hodnotach
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tabulka ¢. 1

(podle Martineze)

Kritéria slouZici k predpovédi rozvoje priiduskového astmatu

Velka kritéria

Mala kriteria

astma rodicu

obstrukce i mimo nachlazeni

atopicky ekzém ditéte

alergicka ryma (diagnostikovana)
eozinofilie nad 4 %

tabulka ¢. 2

Stupné astmatu

1. stupen - intermitentni

2. stupei - lehké perzistujici

pfiznaky: méné nez 1 x tydné a minimalni
pfiznaky no¢ni (méné nez 2 x do mésice)
exacerbace ojedinélé, ndhodné, kratké,
lehce zvladnutelnéplicni funkce: klidové
normalni

pfiznaky: ne kazdy den, ale ¢astéji

nez 1 x tydné, noéni pfiznaky vice nez 2 x
do mésice, exacerbace relativné lehké
plicni funkce: klidové normalni

3. stupei - stfedné tézké perzistujici

4. stupen - tézké perzistujici

pfiznaky: denné, noéni pfiznaky

vice neZ 1 x tydné, pfi exacerbacich je zjevné
omezena kvalita Zivota véetné spankuplicni
funkce: vydechovy objem za 1 vtefinu (FEV1)
mezi 60 az 80 % normy

pfiznaky: denné, ¢asté i no¢ni, exacerbace
Casté, dlouhé, té7ké, hife zvladnutelné
plicni funkce: FEV1 pod 60 %

senzibilizaci k potravinovym a zaroven

i vzduSnym alergeniim, pak pravdépodob-
nost budouciho alergického onemocnéni
(véetné toho respiracniho) prudce stoupd -
az na 80 % a vySe. Za uréitych okolnosti se
oSetfujici 1ékaf m(ize Fidit sice starsi a stale
tolerovanou pouckou: tfi obstrukce (resp.
obstrukéni bronchitidy) a vice = moZnost
astmatu, zvIasté pokud je tento nalez podpo-
fen pfitomnosti rizikovych faktori - pozitivni
rodinnd atopickd anamnéza, pfitomnosti
atopického ekzému, vy$siho poCtu eozinofilil
v krevnim rozpoc€tu, popfipadé i priikaz vys-
Sich hladin IgE protilatek, ale to se vlastné jiz
vracime k modernéjSimu pojeti - k vySe zmi-
nénému klinickému indexu.

Pravdépodobné nejdiskutovanéjsi a nejpro-
tikli jsou malé a mensi déti, u kterych se ast-
ma mUZe projevit vyhradné ve formé
»opakovanych infektd dychacich cest“. Déti
navstévuji Iékafe pod nejriznéjSimi pracovni-
mi diagnézami, jako je chronicky kasel, no¢-
ni kaSel, suchy kasel, recidivujici KHCD ( ka-
tary hornich cest dychacich), recidivujici
bronchitidy, Gastéjsi virdzy a rinofaryngitidy,
nebo jsou vedeni jen jako ryma se zahlené-
nim. Déti dochazi i ke specialistim z oboru
ORL, nezfidka jsou feSeny opakovanou ade-
notomii. Cast&ji se hodnoti a lé&ebné i rea-
guje na pozitivni kultivaci. Disledkem toho
dostdavaji tyto nediagnostikované déti vice
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antibiotik, nez jejich neastmaticti vrstevnici.
Obvykle se také zakaze kolektiv, pofizuji se
Cisti¢e vzduchu, zvihéuje se domaci mikrokli-
ma, predepisuji se ¢etné alopatické Iéky na
kaSel, proti kasli, na reflux apod. S oblibou
dojde také na imunomodulaéni zdsah za
poufiti bakteridlnich lyzatd, ale jen v lepSim
pfipadé tomu predchazi zakladni imunolo-
gicky odbér a jeho spravné zhodnoceni.

V tom horSim pfipadé se po ¢ase Iécba vy-
mkne kontrole GpIné, do problému se vloZi
rodice a jejich znami, ale i alternativni medi-
cina. Pak se miZzeme dockat tézko uvéfitel-
nych postupd, dité bere homeopatika, do-
stava biopreparaty, zelenou medicinu, pije
bylinky, drZi diety (zkratka, kdo co poradil,
kde si co precetli), a to vSechno obvykle

v kombinaci s nasimi alopatiky. Nasledek si
miZeme domyslet, dité ¢im dal castéji kasle,
dité je ¢im dal vice zahlenéné, v noci se ne-
vyspi, ze sekretli dychacich cest nejspis vy-
roste néjaky patogen, takze dité prestane
chodit do Skoly, pfestanou sportovni i jiné
aktivity, zacnou se brat hrsti 1ék{ obéas

i s antibiotiky. A tak to trva cely podzim a zi-
mu, v 1ét€ se to troSku zklidni, po prazdni-
nach vSak navrat zpét - do diagnostické pas-
ti. A kdyZ se podivame na zacatek, $lo ,jen”
0 nepoznané astma.

Rady, kdy na astma myslet, mame-li k dispo-
zici jen anamnézu a klinické vySetfeni (napfi-
klad pro nemoznost funkéniho vySetieni déti,

které to jeSté nedokazi, nebo jen proto, Ze

specialista je daleko ¢i v minulosti s diagné-

zou pochybil):

» vzdy pfi opakovaném feSeni jakéhokoli
problému dychacich cest, od kaSle aZ po
pneumonii

» vidy, kdyZ jakékoli feSeni ma jen sporny Gi
prechodny G€inek véetné antimikrobialni,
imunomodulaéni a ORL interven¢ni 16Eby

» ale pozor (1): bézné, vétSinou prechodna
imunodeficience (sniZeni IgA, snizeni 1gG,
snizeni T - lymfocytli) astma nevylucuje

» ale pozor (2): ani pfitomné fokusy (tonsily,
vegetace, nosni dutiny) astma nevylucuji

» pokud zaznamename efekt antiastmatické
|éCby, at jde o zachranné bronchodilatacni
(efekt viditelny prakticky okamzité, byt tre-
ba jen kratkodoby) ¢i ochranné preventiv-
ni 1éky (efekt az s odstupem, dny azZ tyd-
ny). Prakticky v Zddném pfipadé neni
u malych déti chybou diagnosticka l1écba
ratd, obvykle inhalacnich kortikosteroid,
vyjimecné i p.o. (pochopitelné po pecli-
vém zhodnoceni dosavadnich diferencial-
né diagnostickych Gvah a informaci)

» U pacienta dlouhodobé kaslajiciho, at jde
o kaSel suchy ¢i kaSel vlhky, zvlasté, po-
kud je kaSel no€ni a rdno po probuzeni
a nemame jina vysvétleni (tracheomala-
cie, cévni Gtlak, cysticka fibrdza, u star-
§ich pak chronicka bronchitida, koufent,
CHOPN, tumory, 1éky, infekce)

» pfi obstrukei (zvlasté opakované) s rodin-
nou zatézi

» pfi problému (obvykle opakovaném) dy-
chacich cest (nemusi jit o obstrukci) u di-
téte s rodinnou zatézi

» pfi jakémkoli respiraénim problému u dité-
te s ekzémem (a u dospélého s ekzémem
tfeba jen v dadvné anamnéze)

» U pozatéZzovych obtizi déti i dospélych -
véetné emoci, smichu a place

» pfi objektivnim prikazu jakékoli atopie
(kozni testy, IgE) a respiracnich problé-
mech, byt vypadaji tfeba jen na postizeni
HCD (hornich cest dychacich)

» nezapominejme ani na moznou senzibili-
zaci potravinovou, v (tlém véku vySetieni
vzdu$nych alergen(i nestaéi. Tretina déti
s alergii na bilkovinu kravského miéka m(-
Ze mit i respiraéni obtize vEetné astmatu

» ale pozor (3): nepfitomnost atopie astma
nevyluéuje

» u ditéte i dospélého s refluxem, kde proti-
refluxni 1é€ba nema dostatecny efekt

» ale pozor (4): pfitomnost GERD astma ne-
vylucuje

Pozndmka:

U jiZ diagnostikovaného astmatika si naopak

musime odpovédét na opacnou otazku, ne-
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ni-li pfitomen také reflux (GERD - gastroe-
sophageal reflux disease), resp. refluxni
choroba jicnu. GERD je totiZ u astmatiki pri-
tomen mnohondsobné castéji, proto atypic-
ké projevy refluxu (napfiklad laryngitida, oti-
tida, sinusitida) nemusi svédcit jen o refluxu
samotném, ale o refluxu, v jehoZ pozadi se
skryva astma.

Existuje déleni détského i dospélého astma-
tu do riiznych fenotyp( (rozdilny vnéjsi projev
genetické informace - genotypu). U déti ho-
vofime o pfechodném astmatu kojenci a ba-
tolat (pfechodné hvizdavé dychani, resp.
wheezing bez atopie, zodpovédnost se svadi
na pfilis subtilni dychaci cesty nékterych dé-
ti), dale o asném - ale perzistujicim astma-
tu s atopii a nakonec o astmatu s ndstupem
pozdnim, obvykle také s atopii. ZvlaStnimi
formami hvizdavého dychani malych déti
jsou stavy vyprovokované respiracnimi viry,
nezfidka s bronchiolitickym charakterem (RS
- virus, rinovirus, metapneumovirus aj.). Do-
sud se vedou spory, zda mohou tyto viry pri-
marné spustit astma, nebo zda otevrely sta-
vidla jiZ pfitomnému - dosud latentnimu -
atopickému pochodu. At tak ¢i tak, z kojene-
ckych bronchiolitid a z malych nositel(i opa-
kovanych bronchitid s jasnym obstrukénim

nalezem vzniknou velci astmatici sotva v jed-
né tretiné, moznd v jedné poloviné a dluzno
dodat, Ze nastésti. Dospély vék se vyznaduje
jednak fenotypem jiz zminéného astmatu
perzistujiciho z détstvi do dospélosti (obvy-
kle jde o astma atopické), a astmatem, které
vznikne aZ v dospélosti (obvykle neatopické).
Zvlastni formy astmatu se vékové neomezuiji,
jsou vSak zieteInéjsi v dospélosti (aspirinové
astma, profesni astma, tézké - obtizné I16¢i-
telné - astma, kiehké astma s vysokou
funkcni variabilitou, astma s fixovanou ob-
strukci sice bez atopie, zato s jasnou eozino-
filii, astma pozatézové a dalsi). Nékdy je ob-
tizné odliseni astmatu od CHOPN (chronické
obstrukéni pulmonalni nemoci), v nejasnych
pfipadech jisté pomize a poradi specialista
- pneumolog.

Zhodnoceni rizika, zda se o astma jedna Gi
nikoli, ma dalekosahly a nenahraditelny vy-
znam pro terapeuticky plan a z toho plynouci
kvalitu Zivota pacienta (a konec konctl i kva-
litu Zivota jeho rodiny). Cim dFive se spravna
|éCba nasadi, ¢im intenzivnéjsi a cilenéjsi
|éCba bude, tim méné k rozvoji alergického
zanétu se vSemi jeho disledky dojde. Vcas-
né IéEba neznamend jen odstranéni akutnich
pfiznak( nemoci, ale z dlouhodobého pohle-

du zabranfuje pliZivym ireverzibilnim zménam
ve sliznici dychacich cest - zabranuje remo-
delaci. V mikrosvété sliznic to znamené za-
branit zménam v tloustce bazalni membrany,
zabrénit fibrotizaci podslizni¢nich struktur
dychacich cest, zabranit hypertrofii Zlazek,
hladkych sval(i i cévni proliferaci, a v nepo-
sledni fadé zabranit vzplanuti neurogenniho
zanétu.

Pokud se z anamnézy, klinického obrazu

a zékladnich krevnich i jednoduchych koz-
nich testl domnivdme, Ze se 0 astma s vyso-
kou pravdépodobnosti jednd, pak se zahéje-
nim adekvatni Ié¢by neotélime. V pripadé
pouhého podezieni miizeme a nékdy i musi-

gie, serologie, bronchoskopie, chloridy v po-
tu, 24-hodinova pH - metrie, kardiologie
event. jiné). Po vylouceni jinych pficin respi-
racnich symptomd s obstrukci €i bez ob-
strukce je diagnéza astmatu vice neZ pravdé-
podobné. V tomto pfipadé je dalsi
oddalovani IéEby neomluvitelné. Véasna lé¢-
ba v podstaté nezna zasadniho rozdilu mezi
IéCbou déti a dospélych. Kazdy Iékaf by se
mél dnes Fidit poznatky ,mediciny zaloZené

Boehringer - Mucosolvan
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tabulka ¢. 3

Doporucena lécha podle tiZe astmatu

Stupen astmatu

Preventivni 1écha
pacienti nad 5 let

pouze pro déti

Alternativa

1. stupen
intermitentni

neni nutna

neni nutna

2. stupen

lehké perzistujici

inhala¢ni kortikosteroidy (1KS)?

< 500 pg beklometazonu
dipropionat (BDP), nebo jeho
ekvivalent (napf.: adekvétni

davky budesonidu, fluticasonu aj.)

inhalaéni kortikosteroidy
100 - 400 pg budesonidu
nebo jeho ekvivalent

antileukotrieny nebo teofyliny
s prodl. Géinkemnebokromony

3. stupen
stfedné tézké

inhalaéni kortikosteroidy (IKS)
200 - 1000 pg BDP

(nebo ekvivalent)

PLUS

beta2-mimetika s dlouhodobym

beta agonists)

G¢inkem (LABA - long acting

IKS ve vy$Si davce > 1000 ug BDP nebo
kombinace IKS (500 - 1000 ug BDP nebo
ekvivalent)

PLUS

antileukotrieny

nebo teofyliny s prodl. Géinkem

nebo p.o. beta2-mimetika

inhalaéni kortikosteroidy
400 - 800 ug budesonidu
nebo jeho ekvivalent

*|KS méné nez 800 pg budesonidu

+ teofylin s prodl. G¢inkem nebo + LABA
nebo + antileukotrieny nebo

IKS vice nez 800 pg budesonidu

4. stupen
tézké

agonists)

G¢inkem

inhalaéni kortikosteroidy (IKS)
> 1000 pg BDP (nebo ekvivalent)
PLUS LABA (long acting beta

PLUS jeden z 1éki:
antileukotrienyteofyliny

s prodlouZenym Géinkem p. o.
kortikosteroidy p. o.
beta2-mimetika s prodlouzenym

inhalaéni kortikosteroidy
vice nez 800 pg budesonidu
+ jedna z moznosti:
theofyliny

LABA

antileukotrieny
kortikosteroidy (KS) p. o.

v

vvYyy

* Plati pouze pro déti

na dlikazech“. V tomto duchu nejrozsahlejsi
a nejuznavanéjsi dokumenty (doporucujici
postupy, nebo-li guidelines) vypracovala
Globalni iniciativa pro astma (GINA), jehoZ
zavéry prevzala Ceska iniciativa pro astma
(CIPA). Z&kladnim kriteriem zacileni 16by je
rozliSeni astmatu podle tiZe, a to do CtyF ka-
tegorii, resp. stupfidl. V nasledujici tabulce
najdete klasifikaci astmatu podle symptomd
a plicnich funkci (viz tabulka ¢. 2 - upraveno
dle GINA).

Pouze u prvniho stupné se dovoluje 1¢it vy-
hradné pfiznak (obstrukci) pomoci béznych
bronchodilatancii (nejcastéji kratkodobé pli-
sobici beta2-mimetika = SABA - short acting
beta agonists, a z nich nejCastéji pouzivany
je salbutamol). Od druhého stupné vys je
bezpodmineénym pozadavkem pfistup pre-
ventivni, zaméfeny na primarni podstatu ast-
matu, a to na nekompromisni zastaveni

kortikosteroidy (IKS). Uginek IKS na zanét
(resp. proti zanétu) je velmi Siroky, v hledac-
ku této skupiny 1€kl se ocitnou prakticky
veskeré imunokompetentni bufky. Vysled-
kem je potlaceni produkce valné vétSiny me-
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diatord, tim se zabrani dalSi chemotaxi, ale

i proliferaci, resp. obecné aktivité alergické-
ho zanétu, potrha se cytokinova i receptoro-
va sit, utlumi se produkce protilatek véetné
IgE, urychli se apoptéza (programova smrt)
ziGastnénych imunokompetentnich proza-
nétlivych bunék, snizi se infiltrace i €innost
eozinofilll a tak podobné. Zasada podavani
IKS je jiz v samotném nazvu - dlsledné lo-
kédIni podani v optimélnim inhalaénim systé-
mu. Systém a forma aplikace se fidi védec-
kymi poznatky, pfanim a dovednostem
pacienta, ale pfedevsim vékem. U malych
déti se pouziva davkovaci aerosol aplikovany
vyhradné pfes inhalaéni nastavec (dnes nej-
s maskou ¢i bez masky). Tato prakticka po-
ucka by se ovsem méla v pfipadé aerosolo-
vého systému uplatnit i pro vék vyssi a nako-
nec i pro dospélost, protozZe distribuce
aerosolovych ¢astic je pfi pouZivani nastavce
rozhodné rovnomérnéjsi a depozice aerosolu
v dostate€ném procentu dosahuje - na rozdil
od pfimé Ustni aplikace - i do malych dycha-
cich cest. Na trhu jsou k dispozici nejen tla-
kové aerosoly, ale dechem aktivované
(napf.: easi - breathe), kde pouZiti ur¢itych

variant nastavce je rovnéz samoziejmosti.
Jakmile je vSak pacient schopen kontrolova-
né vyvinout dostateény nadech (u déti obvy-
kle kolem patého roku véku, ale u Sikovnéj-
Sich i dfive), pak se doporucuji formy
praskové. Na naSem trhu jsou k dispozici
rozmanité aplikaéni praskové systémy, na-
maétkou turbuhaler, diskus, easyhaler, aeroli-
ser, airmax, handihaler aj. Davka inhalaénich
kortikosteroidil se opird 0 mnohé studie bez-
pecénosti na strané jedné a o dostateény pro-
Zadoucich Géinkd je prakticky nulové, pokud
se dodrZi nejpropracovanéjsi principy bez-
pecného zachéazeni s inhalacnimi kortikoste-
roidy. Tyto zdsady najdeme opét v aktivitach
nejpovolanéjSich - v dokumentech GINA

a potazmo i ve strategii CIPA (viz tabulka ¢.
3).

Z uvedené tabulky Ize vyéist krom IKS i dalsi
|éky a zasady v preventivnich postupech

u jednotlivych stupil astmatu.

Predné: SABA (short acting beta agonists)
se mohou pouZzivat u vSech stupid astmatu.
Nicméné Casté (nékolikrat za den) pouzivani
svéd¢i o nedostateéné kontrole astmatu a je
tfeba prehodnotit zafazeni - obvykle do néa-
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sledujiciho stupné astmatu - a tim i upravit
zékladni preventivni [éCbu. Alternativou

k monoterapii IKS u 2. stupné je monotera-
pie antileukotrieny, resp. jedna se o antago-
nisty receptord pro cysteinylové leukotrieny.
Jde o zasah do jedné podstatné ¢asti media-
torové sité, do nadprodukce vysoce proza-
nétlivych leukotrien(, pfedevsim jde o zasah
do prozanétlivého chovani eozinofilli. Z toho-
to viceméné limitujiciho diivodu se neda
oCekavat tak Siroky IéCebny zabér jako u IKS,
nicméné u nékterych pacientl - zvIasté déti
- je tato terapie naprosto vyhovujici a dosta-
Cujici. Pediatrickou preferenci tohoto pfistu-
pu podporuje peroralni podavani jedenkrat
denné a skuteéné velmi vysokd bezpecnost.
Antileukotrieny jsou rovnéz neocenitelnym
pomocnikem i u té€zSich stupinl astmatu coby
pomocny |ék (vyhradné pfidany v kombinaci)
k mozné potenciaci G¢inku IKS, resp. k moz-
nosti Setfit i s celkovou denni davkou IKS.
Pro déti mladsi se musi respektovat omeze-
né moznosti inhalacnich systéma, LABA - in-
halacni beta2-mimetika s dlouhodobym
Gcinkem byly do lofského roku k dispozici
pouze v praskové formé. LéCha se tak muse-
la a musi pfizpisobovat schopnostem ditéte,
napfiklad oblibené je kombinace aerosolo-
vych IKS s peroralnimi antileukotrieny (ty Ize
nasadit jiz od 2 let vySe), popfipadé ad hoc
s kratkodobé plsobicimi beta2-mimetiky
(SABA).

Fixni kombinace IKS a beta2-mimetik s dlou-
hodobym (iinkem (LABA - long acting beta
agonists) se stala v poslednich letech nejob-
libenéjSim krokem v boji se stfedné téZkym

a tézkym astmatem. Na nasem trhu jsou

k dispozici dvé konkurenéni fixni kombinace
(flutikason/salmeterol ve formé ,diskus”,
resp. budesonid/formoterol ve formé ,turbu-
haler®). Jiné firmy nabizi IKS a LABA zvIast,
Ize je pak pochopitelné pouzit kratce po so-
bé, v tomto pfipadé zpravidla zahajujeme
LABA, poté IKS. Nicméné praktictéjsi je pou-
Zivani fixni kombinace, dilkaz(i o synergismu
(tedy o potenciaci G¢inkd LABA diky IKS

a naopak o potenciaci GUéinki IKS diky LABA,
to v3e na intracelularni a receptorové drovni)
je opravdu velmi mnoho. LABA tak nepo-
chybné umozni Setfit s celkovou denni dav-
kou IKS, ktera by jinak mohla byt v pfipadé
IKS - monoterapie znatelné vyssi (obvykle
dvakrat i vicekrat). Fixni kombinovany prepa-
rat umoziiuje fixni davkovani, obvykle 2 x
denné (mozno i 1 x denné), ale i davkovani
flexibilni s pfidavanim (zvySovanim) éi nao-
pak odebiranim (sniZzovanim) celkového
mnozstvi, a to v3e dle klinického stavu paci-
enta a pfi Uzkostlivém zachovani pravidel do-
poruéenych postupd GINA a CIPA.

B zaver

Prioritou IéCby astmatu je astma véas po-
znat, urCit stupen a neprodlené nasadit do-
statecné G(cinnou ale i dlouhodobou preven-
tivni 1éEbu. Jen tak mizeme zarucit, Ze se
alergicky zanét dostane pod kontrolu. Pod
kontrolu zanét nedostane IéEba s nevhodny-
mi - byt protiastmatickymi - preparaty, IéCba
s prili§ nizkymi davkami preventivnich 1€k ¢i
IéCba jen ,pfi obtiZich“. A obavy z nezddou-
cich Géinkl preventivni 1éEby jsou naprosto
neopodstatnéné, zavadéjici a Skodlivé. Rizi-
ko nezadoucich Gc¢ink je totiZ mnohonésob-

né nizsi, nez riziko vlivu aktivniho alergického
zanétu na destrukci (remodelaci) sliznice dy-
chacich cest se v§emi jeho funkénimi i orga-
nickymi disledky. Ddslednd kontrola compli-
ance a pacientovy adherence k navriené
IéCbé je naprostou samoziejmosti, zvlastni
diiraz klademe na spravny vybér inhalacniho
systému a pravidelnou kontrolu inhalaéni
techniky kaZzdého pacienta. Pfi vybéru, dav-
ce, kombinaci a flexibilité 1éki se fidime ce-
losvétové uzndvanymi doporucenymi postu-
py, pro nase podminky jsou zcela vyhovujici
a nakonec i zavazné dokumenty GINA

a CIPA.
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Glukokortikosteroidy v lokalni aplikaci

MUDr. Milena Jiraskova, CSc.

Dermatovenerologicka klinika, 1. LF UK a VFN, Praha

Souhrn:
Lokalné aplikované glukokortikosteroidy hraji vyznamnou tlohu
v dermatologické terapii u fady koZnich chorob. Jejich vyznam ale na
druhou stranu neni vhodné precenovat. Pokud jsou aplikované u cho-
roby, jejiZ diagnodza je spravné stanovena, o niZ neni pochyb a jsou
pouZité za spravnych aplikacnich podminek, nelze k jejich aplikaci
nic namitat. V fadé pripadii jsme vSak svédky jejich nasazeni bez
spravného diagnostikovani koZniho onemocnéni nebo dokonce bez
jakéhokoliv stanoveni diagnozy. Protizanétlivé iicinky kortikoidii pak
mohou vést k mylné predstavé o tispéchu Iéchy. Takové IéCeni je roz-
hodné nezZadouci a v nékterych pfipadech dokonce velmi nebezpec-
né. Tento zpiisob terapie je treba zasadné odmitnout. Je pravda, Ze
nékdy k takovému postupu lé¢eni prispéji sami pacienti, ale nejsou
vzacné i pripady Spatného pouZivani této terapie samotnymi lékari.

Klicova slova:
glukokortikosteroidy, lokalni kortikoidy, nezadouci ucinky

I Glukokortikosteroidy
Glukokortikosteroidy (glukokortikoidy,
kortikosteroidy, kortikoidy, kortizonoidy)
jsou pfirozené hormony kiiry nadledvinek
a jejich polosyntetické derivaty. Byly ob-
jeveny v poloviné minulého stoleti, ale jiz
zahy v 70.letech zaujali néktefi védci

k jejich pouZivani i kritické stanovisko
vzhledem k jejich negativnimu piisobeni
(napt. Kligman a Frosch v roce 1979

v Lancetu). Jejich zakladni fyziologickou
funkci je regulace metabolismu glukézy
(resp. sacharidd). Ovliviuji nepfimo, sti-
mulaci glukoneogeneze, i metabolismus
tukl a bilkovin. Maji i slaby mineralokor-
tikoidni a progesteronovy vliv. Z pfiroze-
nych glukokortikosteroid( maji nejvétsi
vyznam kortizol (hydrokortizon), kortizon
a kortikosterol, ze syntetickych predni-
zon a prednizolon, dexamethazon a be-
tamethazon, triamcinolon.
Glukokortikosteroidy lokalné aplikované
maji antiflogisticky (bez ohledu na pfici-
nu a povahu zanétu), antialergicky, anti-
pruriginézni a antiproliferativni G¢inek.
Potladuji tvorbu zanétlivych mediatorl
(zvl. prostaglandind), tlumi exsudaci
(tvorbu vezikul a bul), chemotaxi, fago-
cytozu, mitotickou aktivitu bunék, zvlasté
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lymfocytd, fibroblastd a Langerhanso-
vych bunék, téZ keratinocytd a tukovych
bunék, inhibuji syntézu kolagenu a proli-
feraci vaziva, zpomaluji keratinizaci

a tvorbu pigmentu. Stabilizuji lysozomy,
mastocyty, zpeviuji bunééné membrany

Mirna perioralni dermatitida

a cévni stény, zuZuji kozni cévy a snizuji
tvorbu lymfokin(i. PGsobi morbostaticky,
nikoli kauzalné. Mirni obranné funkce or-
ganismu. P¥i jejich lokalni aplikaci do-
chézi k atlumu tvorbu ACTH, snizuji tole-
ranci glukdzy (steroidni diabetes), vedou
k retenci Na* a k vyluéovani K* (hypoka-
lemicka acidéza), vedou k imunosupresi.
Snizuji odolnost kize viici infekci. Zasa-
huji rusivé do procesi hojeni vzhledem

Infekce zhorsena kortikoidy

ke svému katabolickému efektu na pro-

teiny.

K lokalIni aplikaci na k(zi jsou vyvinuty

kortizonoidni derivaty v rliznych lékovych

formach (roztoky, emulze, krémy, pasty,
masti). Jsou to vétSinou acetonidy nebo
lipofilni estery, které jsou pomaleji od-
bouravany epidermalnimi oxiddzami nez
volné alkoholy. Také fluorované mistni
kortizonoidy se pomaleji metabolizuji

a setrvavaji déle v kizi. Epikutanni korti-

zonoidy se obvykle déli na halogenované

(resp. fluorované ¢i chlorované) a neha-

logenované. Podle Géinnosti se rozeznéa-

vaji slabé, stfedné Gcinné, silné a velmi
silné (tab. €. 1). Pfitom v kazdé takto vy-
tvofené skupiné mohou byt znacné rozdi-
ly mezi jednotlivymi zastupci a naopak
nemusi byt pfili§ velky rozdil mezi sou-
sednimi skupinami.

» slabé - hydrokortizon (Hydrocortizon
ung), hydrokortizonacetat, prednizolon
(Linola-H A a Linola-H fett A) a fluo-
kortinbutyl

» stfedné Gcinné - hydrokortizonacepo-
nat, dexamethazon (Dexamethazon
mast, krém, E, S, tct.), triamcinolona-
cetonid (Volon A) a prednikarbat (Der-
matop ung, krém, sol.,mastny krém)

» silné - betametazonvalerat (Betnesol
V, Celestan) betametazondipropionat
(Diprosone), diflukortolonvalerat (Ne-
risona).

» velmi silné - clobetazolpropionat
(Dermovate)

Lokalni aplikaci Ize rozdélit na injekéni

intralesionalni a transkutanni, kde mize-

me aplikovat tyto Iéky v podobé roztokd,
lotif, krém( a masti. Nevhodné provadé-
néa lokalni aplikace mlze za jistych okol-
nosti pdsobit jako aplikace peroralni. Na
to je téZ v pfipadé jejich aplikace myslit.
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—m i zplsobu aplikace) i vice nez 7 - 15 %.
Pfisné intradermalni (nikoliv subkutén-
Lokalni kortikosteroidy v prehledu ni) aplikace prichazi v tivahu pouze u né-
- - kterych ohraniCenych dermat6z nevelké-
Ucinna latka Koncen- U€in- Obchodni nazev ho rozsahu (napF. granuloma
trace nost . . . )

. eosinophilicum faciale, granulomatosis
Halogenovaneé disciformis, keloid, lichen amyloisosus
betamethasoni-dinatrii phosphas 0,10 % 2-3 Garasone gtt et ung. opht. a lichen myxoedematosus, lichen ruber
betamethasoni-dipropionas 005% 3 Beloderm crm., ung folicularis decalvans, lichen verrucosus,

Diprosone crm., ung. silné svédivy lichen sclerosus et atrophi-
Kuterid crm. ung cus perigenitalis, erythematodes chroni-
betamethasoni-valeras 0,10%  2-(3) Betnovate crm., ung cus discoides, necrobiosis lipoidica,
betamethazonum 0,06% 2-3  Belosalic lot, ung neurodermitis circumscripta, prurigo no-
dexamethasonum acetas 0,025% 1-2 Dexamethazon Léciva crm,ung dularis). Aplikuji se krystalicke suspen-
- ze, zfedéné lokalnim anestetikem bez
dexamethasonum 0,10 % 2-(3) Dexaltin oral Paste . . L.
adrenalinu nebo fyziologickym roztokem
clobetasoli-propionas 005% 5 Dermovate v poméru 1:1 a7 1:3. Do 2 cm? Ize vstiik-
fluocinolon-acetonidum 0.025% 3-(4) Flucinar gel, ungGelargin gel nout nejvyse 10 mg prednizolonu. Opa-
fluticasoni-propionas 0,06% 2 Cutivate crm, ung. kovat Ize intradermalni infiltraci stejného
halcinonidum 0,10%  3-(4) Betacorton crm. mista nejdfive za 2 tydny.
0,20%  4-(5) Betacorton S LokalIni transkutanni kortizonoidy jsou in-
Betacorton tct. dikovany u zanétlivych (zvl. alergickych
momethazoni- furoas 0,10% 3 Elocom crm, lot. ung a silné svédivych) a proliferujicich one-
triamcinoloni-acetonidum 0,10 % 3-(4) Triamcinolon crm, lot.,ung. E, S mocnéni dermoepidermalnich. Prede-
0,20 % Triamcinolon tct. v&im jsou to ekzémy, dale toxické ekze-
Nehalogenované matoidni derma’titi’dy, akut[u’ faktinic:ké
Sesonidum 01% 3 Locatop crm dermatltldvy solarm’a radiacni, popa!?m-
ny l.stupné nevelkého rozsahu, psoriaza,
budesonidum 0,025% 2-3  Apulein crm. lig, ung lichen a lichenoidni dermatitidy, erythe-
hydrocortisoni-acetas 1,00 % 1 Hydrocotison LéCiva ung. matodes chronicus disc., Cerstva areatni
hydrocortisoni-butyras 0,10%  2-(3) Locoid crm, lot, ung, lipocreme alopecie, vitiligo aj. Lokalni glukokortizo-
methylprednisoloni-acetas 0,10%  1-(2) Advantan crm., ung. noidy Gginkuji vétsinou rychle a presvéd-
prednicarbatum 025% 3 Dermatop crm, lig, ung Cive (hPStOtg gluk(_)kortikostgr,oid’nich rg—
- - ceptorli v epidermis a v papilarni dermis
prednisoloni-acetas 050% 1 Imacort crm je 4x a7 Tx vy38i nez v hloubce dermis),
prednisolonum 0,20 % 1 Alpicort sol., F, N, Neu, ale jen symptomaticky a morbostaticky,
prednisolonum-sesquihydricum 0,40 % 1 Linola-H N crm., Linola-H Fett N crm nikoli kauzalné. Onemocnéni sice probi-
ha mirnéji (event. kratSi dobu), ale miize
se zhojit, jen pomine-li jeho picina. Ji-
nak po preruSeni IéCby rychle recidivuje.
Negativni vliv lokalnich glukokortikoidii: Ulokaini terapie ma znacny vyznam vol-
» akneiformni erupce, zarudlé papuly, pozdéji s komedony ba vhodneho denv:atu (podlevcmnostl'
e R o T a obsahu halogeni), a hlavné vhodného
» atrofie kiZe a podkoZi a vyraznéjsi kresba teleangiektazii -irreversibilni . S .
> rubeosis steroidea vehikula (ma’s_t|, kremu,Jotla, gelu, pas-
» striae atrophicae distensae - irreversibilni ty, roztoku, folie nebo naplasti). Samo-
» zhorSeni projevii rosacey ziejmé nesmirné daleZity je i zplisob apli-
» periorélni dermatitida kace (voIng, semiokluzivné, okluzivné,
» purpura a superficialni fragilita kapilar okluzivné s kompresi, tfifazové). Intenziv-
» vzplanuti resp. zhorSeni bakteridlnich infekci po poGatecnim zklidnéni ni tfifdzova terapie (vhodna pouze u tor-
» tinea incognita - Gtlum zanétu, zména klinického obrazu pidnich solitarnich loZisek nevelkého roz-
> hypertrich6za v misté aplikace sahu) spociva v pfedbézné aplikaci
> lehkeé piesuny pigmentu, zvl. depigmentace kortizonoidni tinktury s pfimési 2 % sali-
» kontaktni alergie na lokalni steroidy cylové kyseliny (napf. triamcinolon tct)
ojedinéle byvaji popsany i: a nasledném pfiloZeni silné G¢inné korti-
» cutis linearis punctata colli zonoidni masti pod okluzivnim obvazem.
» coloidni milia Kratkodobé léEeni mistnimi kortizonoidy
(podle povahy preparatu 2 maximalné 6

tydn() je spojeno s rizikem trvalych ne-

Na jednorazové oSetfeni celého téla se se perkutanné resorbuje (v zavislosti na Zadoucich G€inkl jen vyjimeéné (napf.
spotfebuje vétSinou 20 - 30 g krému ne- stupni alterace koznich bariér i topografii pfi oSetfovani chorobnych ploch presa-
bo masti a z aplikované davky kortikoidu projevl a druhu pouzitého kortikoidu hujicich 40 % télesného povrchu silné
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Gcinnymi pripravky). Nicméné, pokud in-
dikujici nema spravné stanovenou diag-
nozu, je takové terapie rozhodné ne-
vhodna. Glukokortikoidy svym

potladit klinicky obraz i pribéh onemoc-
néni, coz pozdéji zhorSuje moznosti
spravné stanovit diagnézu, nehledé na
zménény histologicky obraz, ktery je
mnohdy jedinym vySetfenim, umoziuji-

P 5E e S bRy,
Generalizace herpes viru

cim diagnézu ur€it a ndsledné spravné
terapeuticky postupovat. Problémové je
dlouhodobé Iééeni chronickych reaktiv-
nich dermoepidermalnich zanétl (zvIas-
té atopického ekzému), které je nutné
Gcelné vést a pribézné kontrolovat.

0 pfijatelny klinicky stav je nutné usilo-
vat spravnou Zivotospravou (Zivotni pro-
stfedi, hygiena). Lokalnich kortizonoidi
se ma spotfebovat co mozna nejméné.
Aplikuji se nejvySe dvakrat, Iépe jen jed-
nou denné nebo jen ob den. Nutnost na-
hlého ukonceni déletrvajici kontinualni
a nékdy i intermitentni IéCby miize byt
spojeno s tzv. ,rebound" fenoménem -
nahlym vzplanutim pGvodniho onemoc-
néni s obvykle s nezvykle silnym a do-
konce horsim priibéhem, nez bylo za-
kladni onemocnéni, které jsme
kortikoidy pdvodné 1é¢ili. Proto se dopo-
rucuje prerusovat Ié¢eni mistnimi korti-
zonoidy (napf. pred pravidelnou spon-
tanni sezénni remisi) pomalym
snizovanim frekvence oSetieni.

NeZadouci téinky
kortikosteroidii
Jsou v zasadé stejné at se jednéa o apli-
kaci lokalni nebo celkovou. Pfi mistni
aplikaci prevladaji irreversibilni projevy
v kiiZi a event. podkoZi (viz tab. €. 2)
a zavisi na chemické struktufe a G¢in-
nosti pouZitého preparatu, na rozsahu
oSetfované plochy, na trvani 1é¢by a zpd-
sobu oSetfovani. Objevuji se dfive po
mastech, krémech neZli po gelech, lotio-
nech a hydrokrémech. ZvIasté brzy se

manifestuji po aplikaci pod okluzi nebo
na citlivych mistech téla (intertriginos-
nich krajinach aj.). Zmény kize zahrnuji
ztenceni a zvySenou zranitelnost a atrofii
epidermis, poruchy pigmentace - presu-
ny pigmentu a hypertrichézu, Gibytek ko-
lagenu (i elastiky) v koriu, rarefikaci poji-
va a tukové tkané, oslabeni obranné
schopnosti klize vici infekci a poruchy
hojeni. Diisledkem je rubeosis steroidi-
ca, teleangiektazie, pseudocicatrices
stellaires spontanées (teckovana ki-
Ze, resp. bélavé prominujici folikuly
na mistech exponovanych svétlu, ze-
jména na krku), striae cutis distensae
| (zvlasté v tenké a mechanicky zatéZo-
vané kizi axil a vnitfnich ploch ste-
hen), hyperpigmentace (ale i leuko-
derm) a hypertrichdza (zvlasté
obliceje), steroidni akné nebo derma-
titis perioralis (podezfivané jsou halo-
genové derivaty viz tab. 2.), bakterial-
ni a kandidové folikulitidy (zvIasté

v mistech seboroické predilekce),
granuloma gluteale infantum, generali-
zované vysevy virovych koznich afekci ge-
neralizovany herpes simplex, mnohocet-
né veruky, mollusca apod., steroidni
bércovy vied. Zda se byt nepochopitelné,
a alergickych reakci mo-
hou zplisobovat samy

Atrofie a pfesun pigmentu

nétl, u koZnich viroz a kozZnich reakci na
vakcinaci, u dermatitis perioralis a acne
rosacea a u bércovych viedd. Za riziko-
vou nutno povazovat intenzivni kontinu-
alni mistni terapii stfedné a silné Géinny-
mi kortikosteroidy, kterou musime
omezit u kojencd a malych déti nejvyse
na tyden, u dospélych nejvyse na 3 tydny
(v obliceji vak nejvySe na 2 tydny).

U déti je tfeba zvIasté respektovat to, Ze
détska kize je jemnéjsi a pro aplikaci
kortikosteroid(i prostupnéjsi. Jejich ne-
odpovédna lokaIni aplikace miZe v krat-
ké dobé zpUsobit pfi vstiebdvani zmény
v organismu obdobné jako pfi celkové
terapii kortikosteroidy.

Literatura u autorky

0 sobé alergickou
reakci. Ale stejné jako
mohou vzacné nastat na-
hlé reakce na nitroZilni
aplikaci hydrokortizonu

v podobé respiracni za-
stavy nebo lokalni i gene-
ralizovana urtikarie, angi-
oedém, bronchospazmy
a exitus po nitrosvalové
injekci, mize vzniknou
kontaktni dermatitida po
lokalIni aplikaci mistné
uZivanych kortikoidd. Jeji
vyskyt se v literatufe uda-
va asive 0,5 - 8,5 % ne-
mocnych IéEenych lokal-
nimi kortizonoidy
(hydrokortizon, budezo-
nid, alkalomethazondi-
propionat, hydrokortizon-
butyrat, prednikarbat,
triamcinolonacetonid, ti-
xokortolonpivalat). Jsou
znamé i zkiizené kontakt-
ni reakce.

Mistni terapie kortikoste-
roidy je nepfipustna

u specifickych koznich za-

pozvanka

Ceska lékaiska spolecnost J. E. Purkyné
Ceska dermatovenerologicka spolecnost CLS JEP
Spoleénost vieobecného lékaistvi CLS JEP
Slovenska Iékarska spolecnost
Casopis Cesko-slovenska dermatologie

poradaji
13. kongres
Ceské lékarské spolecnosti J. E. Purkyné

u prileZitosti konani vystavy Pragomedica 2006

DERMATOLOGIE PRO PRAXI

v Praze dne 5. dubna v arealu vystavisté
v Praze 7 - HoleSovicich, 9.00 - 14.30 hod

Program kongresu:
Novinky v terapii koZnich nadori, Fotodynamicka terapie,
Kozni projevy lymfom(
Prevence starnuti, prevence koznich nadorl
Novinky v I6Ebé psoridzy
Novinky u ekzém(i
Lécba erysipelu
Novinky v dermatologické mykologii
Novinky v 16Ebé chronickych ran
Kazuistiky
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Lécbha ischemické choroby srdecni

Doc. MUDr. Véra Adamkova, CSc.

Institut klinické a experimentalni mediciny, Pracovisté preventivni kardiologie Praha
JihoGeska univerzita, Zdravotné socidlni fakulta, Ceské Bud&jovice

Souhrn:
Kardiovaskularni choroby jsou i pres nesporny pokrok v jejich Ié¢hé

vavs

stale nejcastéjsi pricinou umrti dospélych v Ceské republice. Radna
lIécha ischemické choroby srdecni evidentné prodluZuje pacientiim Zi-
vot a zlepSuje kvalitu jejich Zivota. V poslednich letech dosSlo ke zpfis-
néni kriterii, ktera hodnotime jako rizikova, a proto i Iécba ICHS se

stava razantnéjsi.

V tomto sdéleni se zaméfime na nové moznosti Iécby ICHS, rutinni
a znamé postupy zmifiujeme pouze ramcové, pro tplnost.

Klicova slova:
ischemicka choroba srdecni, Iécha, projevy, rizikové faktory

0 Uréeni rizika
V pfistupu k I6¢bé pacientli s ICHS se snazime
vzdy co nejlépe urcit riziko pacienta pro rozvoj
korondrni pfihody, protoZe tato stratifikace
potom musi byt zohlednéna v razanci léCby.
Jako vysoce rizikového potom klasifikujeme
pacienta, jestliZe spliiuje jednu nebo vice na-
sledujicich podminek:
» prokézand pfitomnost ICHS
> stabilni, ¢i nestabilni angina pectoris
> infarkt myokardu
> invazivni feSeni aterosklerotického pro-
cesu korondrnich tepen (tj. angioplasti-
ka, i aortokoronarni bypasse v anamné-
ze)
» jiné klinické projevy aterosklerotického pro-
cesu
> aterosklerdza perifernich tepen (V€. po-
stiZeni karotid)
> ischemicka cévni mozkové piihoda
> aneurysma bfisni aorty
» Vypocitani 10letého riziko manifestace in-
farktu myokardu nebo nahlé smrti z ddvodu
nemoci srdce vy$si nez 20 %.
Za vysoce rizikové povazujeme nemocné s di-
abetes mellitus typu 2 (€i poruchou glukbzové
tolerance) nebo metabolickym syndromem
i v pfipadé, Ze vypocitané riziko by bylo nizsi
nez 20 % (ve studii PROCAM bylo ve skupiné
s timto vysokym stupném rizika jen 6 % nedia-
betik(, ale 22 % diabetik(i, Assmann et al.,
2002). Uréeni rizika se v sou¢asné dobé pro-
vadi nejCastéji podle SCORE studie.

l Lécba ICHS

Lécba akutnich forem ICHS patfi do nemoc-
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nicni péce (akutni infarkt myokardu, nestabil-
ni angina pectoris, nahla smrt), naopak chro-
nické projevy ischemické choroby srdeéni
(chronickéa ischémie, stabilni angina pectoris)
jsou v naplIni ambulanci jak praktickych léka-
fli, tak internistli a kardiologg.

| Nefarmakologicka Iécbha
Nefarmakologické |écha je nedilnou souéasti
|écby ICHS a maji ji fadné dodrZovat vSichni
pacienti. Zahrnuje redukci rizikovych faktorG
ICHS:
» dosazeni optimalni hmotnosti (BMI do
25 kg/m?)
» zakaz koufeni
» dodrzovani pohybové aktivity (aerobni akti-
vita, alespon 30 minut 3x tydné, forma ak-
tivity podle mozZnosti nemocného)
» zakaz nadmémé spotreby alkoholu
» rezimova opatfeni pro IéEbu arteridIni hy-
pertenze a dyslipidémie
Podle novych doporuceni by méla byt hodno-
ta celkového cholesterolu 4,6 mmol/I, hod-
nota triglyceriddl pod 1,7 mmol/I, LDL choles-
terol pod 2,6 mmol/I a HDL cholesterol vice
nez 1 mmol/I. Hodnotu krevniho tlaku dopo-
rucujeme udrZovat do 130/85 mm Hg.
V dietnich opatfenich doporucujeme snizeni
celkové kaloraZe potravy, snizeni pfijmu Zivo-
¢iSnych tukd a cholesterolu (pfijem choleste-
rolu je optimalni v tzv. ,stfedozemni dieté“ -
kde je cca 200 mg cholesterolu/den, coZ je
zhruba 0 100 mg méné nez v bézné zapado-
evropské stravé), zvySeni pfijmu vldkniny (do-
poruéend hodnota je cca 30 g/den), velmi
zjiednodusené pocitano cca 500 g zeleniny

a ovoce denné. Kryti tukli by mélo byt kryto
zvySenim rostlinnych tukd v potravé.

V leto$nim roce byl popsén pfiznivy efekt vy-
sokych davek zinku (cca 300 mg denné, pfi
sérovych koncentracich 95 - 177 pg/dl), kte-
ry ved| ke 40 % sniZeni incidence anginy pec-
toris a 40 % sniZeni incidence mozné zatézové
ischémie (Eby a Halcomb, 2006).

Nizké hladiny n-3 PUFA (polysaturated fat
acids) byly u nemocnych s ICHS a s implanto-
vanym kardiovertrem-defibrildtorem spojeny
s vy$Sim vyskytem arytmii.

Po rozdéleni skupiny sledovanych nemocnych
a nejvyssi hladinou n-3 PUFA vyznamny

(p < 0, 05). Z této studie mizeme fici, Ze pro-
tekce n-3 PUFA pro néhlou srde¢ni smrt je

v jejich pfimém antiarytmickém a€inku. (Chri-
stensen, 2005).

I Revaskularizaéni Ié¢ba

Zékladem vSech postupli v akutni fazi ische-
mické choroby srdecni je co nejrychlejsi zpri-
chodnéni uzaviené tepny. Z dlouhodobého
pohledu ma revaskularizace splfiovat:

» zlepSeni prognézy nemocného

» zlepSeni kvality jeho Zivota.

Podle soucasnych trend(i by mél kazdy ne-
mocny s nové vzniklou anginou pectoris projit
koronarografickym vySetfeni, které nam po-
miiZe v rozhodovani o dal$im postupu Iécby.
Zavaznost nalezu nema vzdy zcela klinickou
odezvu a i zavazné nalezy mohou mit klinicky
nepresvédEivy obraz.

Nejnovéjsi metodou je implantace stenti, kte-
ré jsou potazeny latkami, které zabranuiji re-
stendze tepny. V tomto roce byla publikovana
prace, kterad porovndvala Géinnost stentl po-
tazenych sirolimem a paclitaxelem (Valgimigli,
20086). V kratkodobém i delSim klinickém sle-
dovéni

(2 roky) nebyl Zadny rozdil mezi témito dvéma
skupinami a sledovani pomoci intravaskularni
sonografie a angiografie ukazovala rovnéz
srovnatelné vysledky (libytek neointimalini hy-
perplazie).

B Farmakologicka lécba
Pfipominame, Ze do komplexni 1écby ICHS
patfi i 1éCba dyslipidemie, kde se v souc¢asné
dobé pouzivaji hlavné statiny, jejichz vybér je
ponechan na oSetfujicim Iékafi a které nejen
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upravuji hodnoty cholesterolu, ale maji také
pozitivni dopad na endotelidini funkci.

Paleta statinl je pestré (atorvastatin, fluvas-
tatin, lovastatin, pravastatin, pitavastatin, ro-
suvastatin, simvastatin), u vSech je tfeba pro-
véadét kontroly kreatinfosfokinazy.

NejCastéji predepisovanym hypolipidemikem
v CR jsou fibraty. Posledni studie upravuji né$
pohled na tyto Iéky. V posledni dobé byla
publikovéna studie FIELD, ve které bylo poda-
véani 200 mg fenofibratu pacientdm s diabe-
tem typu 2. DoSlo k 11 % snizeni kardiovasku-
larnich pfihod, nefatalni infarkt myokardu byl
snizen 0 24 %, mortalita na KVO se sniZila

0 19 % (Colhoun, 2005). Z dalSi nabidky m0-
Zeme vybirat jeSté gemfibrozil nebo clofibrat.
Dal$imi Iéky, které pozitivné ovliviiuji metabo-
lizmus tukil, jsou sekvestranty Zlu¢ovych kyse-
lin (cholestyramin, colestipol). Nejnovéjsim
zastupcem hypolipidemik jsou inhibitory ab-
sorpce cholesterolu (ezetimib). Dale miZe byt
pouzivadna v IéEbé dyslipidemif kyselina nikoti-
nova, ale v nasi republice se prakticky nepou-
Ziva.

Dal$im dlleZitym momentem je Iécba arteri-
alni hypertenze, kde opét preparaty budou
vybirdny a eventuainé kombinovany podle in-
dividudlnich potfeb pacienta a zminime je da-
le.

Je zndmo, Ze kazdé snizeni systolického krev-
niho tlaku o 12 mm Hg a diastolického

0 5 mm, sniZuje riziko ischemické choroby sr-
deéni o 17 % a cévni mozkové piihody o 40
%.

Za optimalni povaZujeme krevni tlak nizsi nez
120/80 mm Hg, za normalni nizsi nez
130/85 mm Hg. Medikace vhodna pro |é¢bu

arteridIni hypertenze se mZe kryt s lébou vy-
branou pro ischemickou chorobu srdecni.

0 Antiangregancia

Zakladnim |ékem zlistava kyselina acetylosali-
cylové (davka 75 - 325 mg denné).

mocnych s viedovou chorobou Zaludku, tam
potom musime volit jiné preparéty. V soucasné
dobé mlzeme podévat clopidogrel nebo ticlo-
pidin.

Clopidogrel je doporuc¢ovén i u nemocnych po
revaskularizaci nebo angiioplastice ve snaze
zabréanit restenoze, jeho podavani ma byt
dlouhodobé (6 - 9 mésicti), v individualnich
pfipadech i déle podle doporuceni kardiologa.

 Diuretika

Diuretika se pouZivaji v Ié¢bé arteridlni hyper-
tenze jiz vice nez 50 let a studie v poslednich
letech ukazuji, Ze jim jejich misto v 16¢bé stéle
patfi. Studie ALLHAT ukazala, Ze thiazidova di-
uretika jsou Iékem volby pro zahdjeni IéCby hy-
pertenze. Diuretika jsou ddle nutnd v 16Cbé sr-
deéniho selhani. Jejich vybér zalezi na uvazeni
|ékafe a na zvaZeni dalSich nemoci pacienta.

B Beta blokatory

Lécba blokatory beta adrenergnich receptorti
je chronicky zndma, jejich indikace je jasna -
angina pectoris, stav po infarktu myokardu,
tachyarytmie, srdecni selhani. Jejich efekt je
antiischemicky i antiangindzni, dany hlavné
snizenim spotfeby kysliku, hlavné pfi zatézi.
Jejich negativné inotropni efekt je vyhodny,
protoZe prodlouzeni diastoly umozZiuje zlepSe-
ni koronérniho prokrveni.

Promed - Monosan

Je tfeba respektovat dalSi obtiZe pacienta

a zvolit individuaIné nejlepsi kombinaci a mit
na paméti jejich mozny vasokonstriktivni
efekt.

Jednim z méné uzivanych betablokatori je ne-
bivolol. Nebivolol je BB s vysokym stupném
selektivity pro beta 1 adrenergni receptory a
stimuluje produkci NO v endotelu, tedy zlep-
Suje podminky pro vazodilataci. Nebivolol se
miiZe podavat v jedné denni davce (Weber,
2005), spolehlivé snizuje systolicky i diasto-
licky krevni tlak, je dobfe tolerovan, dale sni-
Zuje morbiditu i mortalitu u starSich nemoc-
nych s chronickym srdeénim selhavanim.

Inhibitory angiotenzin
konvertujiciho enzymu (ACEI)
Lécba pripravky této skupiny mé vyrazné pozi-

tivné preventivni iéinky pro pacienty s ICHS
(zabranuji remodelaci LK srdeéni, zlepSuji en-
dotelialni funkci), v provedenych studiich byl
jejich profit jeSté vyrazné vyssi pro diabetiky
(HOPE). Jejich jasnou indikaci je ICHS, srdec-
ni selhdni, stav po infarktu myokardu, diabe-
tes mellitus, dysfunkce LK srdecni.

I Antagonisté angiotenzinu Il
Studie LIFE prokézala, Ze podavani losartanu
vedlo k prevenci KVO o 13 % G¢innéji nez po-
dévéni BB pfi srovnatelném Gcinku na krevni
tlak a v 1éEené skupiné AAll byla nizsi inciden-
ce noveé vzniklého diabetu 0 25 %. (Lindholm
etal. 2002).

B Nitraty
Nitraty predstavuji nejznaméjsi a nejuzivanéjsi
|éky s antianginoznim efektem, ktery je dan
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kazuistika
gasopisu 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

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

pristroj

dilataci Zilniho, ve vysSich davkach i tepenné-
ho ecisté, coz vede je zlepSeni koronarni per-
fuze.

B Blokatory kalciovych kanali
Tato skupina predstavuje heterogenni skupinu
1ékil, které jsou si velice podobné svym pliso-
benim. Vedou k dilataci tepenného fecisté
(systémovém i korondrnim), hlavné na drovni
mensich tepen a tepének. V diisledku toho
dochazi ke snizeni afterloadu, poklesu srdeéni
préace a ke zlepSeni koronarni perfuze.
Modernéjsi preparaty maji velmi dlouhy polo-
Cas, je tedy mozné jejich podavéni 1x denné.
Studie PRAISE a V-HEFT prokézaly jejich pozi-
tivni efekt u srdeéni slabosti. Diltiazem a vera-
pamil mohou sniZovat riziko recidivy infarktu.
Pro chronickou medikaci u nemocnych s ICHS
se prakticky doporucuji uz jenom dlouhodobé
plsobici preparaty, protoze kratkodobé neby-
ly pro tyto nemocné vyhodné.
Metabolicky plisobici
preparaty
Inhibice 3 ketoacyl koenzym A thiolazové akti-
vity vede k potlaceni oxidace mastnych kyse-
lin a ke stimulaci oxidace glukozy, ¢imz se
projevuje jejich antiischemicky efekt.
Zatim nejpouzivanéjSimi preparaty jsou trime-
tazidin a ranilazin. Nemaiji vliv na srdec¢ni frek-
venci a proto je miizeme kombinovat s hemo-

dynamicky razantnéjSimi farmaky.

B VyuZijeme nové poznatky?

V 1é¢bé ICHS byly jiz pouzity i kmenové buiky.
Kmenové buriky jsou skuteéné pluripotentni

a mohou se vyvinout do bunék organ, se kte-
rymi jsou v kontaktu (Zavos, 2006). Obvykle
se aplikuji autologni selektované kmenové
buriky pacientGim, ktefi maji difuzni charakter
ischemického postiZeni srdce. Mizeme fici, Ze
prvni studie potvrdily proveditelnost a klinicky
pfinos (zlepSeni perfuze koronarnim feéistém)
po aplikaci autolognich kmenovych bunék.
Otazkou zlistava idedlni typ bunék, mnozstvi
bunék, ale diskutovan je i zplsob jejich apli-
kace, je tedy tfeba brat v Gvahu nejen techno-
logické problémy, ale i mozZna legislativni
lpravy lécby.

V poslednich letech byl velice Siroce diskuto-
van vliv raloxifenu na ICHS u postmenopau-
zalnich Zen (Geiger et al. 2006, CORE, MORE,
MORE-CORE studie Vyskyt nezadoucich Géin-
ki (kardiovaskularnich komplikaci) se nelisil
mezi raloxifenovou vétvi a placebem).
Raloxifen je po chemické strance blizky tamo-
xifenu, ale rozsah jeho vazby na estrogenové
receptory v rliznych organech se lisi (je regist-
rovan jako preparat na Ié¢bu osteoporozy).

Z poznatkil o plsobeni raloxifenu na sniZeni

celkového cholesterolu v plazmé vychazi stu-
die RUTH (raloxifen use for the heart), v niZ je
snizeni kardiovaskularnich chorob primamim
cilovym kritériem a ktera jeSté nebyla zcela
zhodnocena.

V loriském roce bylo publikovano sdéleni

0 podavéni annexinu pacientim s KVO. Anne-
xin je ubikvitni, spiSe intracelularni protein, $i-
roce distribuovany v tkénich a patfi do antit-
rombotickych plsobk(. (Cederholm

a Frostegard, 2005). Je zndmo jeho podavani
u pacientl s lupus erytematodes, aplikace
nemocnym s KVO by méla vyuZit jeho protiza-
nétlivého Gcinku.

B Zavér

Vzhledem k vyskytu ischemické choroby sr-
decni v nasi populaci je jasné, Ze prakticky
kazdy Iékaf méa ve své péci velky pocet ische-
mikd. Incidence ischemické choroby srdeéni
nariista s vékem, kdy se vice vyskytuji i dal$i
choroby, je tedy péce o pacienty ICHS mnoh-
dy hodné dikladného zamysleni, abychom
zvolili tu nejlepsi kombinaci pravé pro daného
nemocného.
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Erektilni dysfunkce

Ondrej Trojan
Ordinace psychiatrie a sexuologie, Poliklinika Smichov, Praha

Souhrn:
Erektilni dysfunkce (ED) stale ziistava problémem pohfichu z vétsi
casti skrytym. Odhady hovofi o cca 150 mil. muZii po celém svété,
jichZ se tato porucha tyka a taktéZ o maximalné 12 % pacientu, ktefi
se s problémem svéfFi. Na viné neni jen zakofenéné tabu v myslich li-
di, ale i nizka proaktivita samotnych Iékafu.
Prevainé jde o vékovou skupinu muZii starSich 40 let, i kdyZ ED ne-
jsou aZ takovou vyjimkou ani u mladsich. Dle definice jde o erektilni
dysfunkci (,Selhani genitalni odpovédi“, F 52.2; MKN 10) tehdy, kdyz
chybi schopnost dosahnout a udrZet dostatec¢nou erekci penisu, aby
tato stacila k uspokojivému pohlavnimu styku. Samoziejmé miiZe na-
byvat rizné intenzity od lehké (obcasné selhavani bez zjevné pficiny)
po velmi téZké (uplna ztrata schopnosti ztoporeni).
Velmi zfidka jde o samostatné onemocnéni, ¢astéji jde o syndrom
spjaty s dalSimi poruchami somatickymi nebo psychickymi. Zda kau-
zalné prevaZuje ,télo“ ¢i ,duse je téma diskutované radu let a ovliv-
fnované primarni specializaci Iékare, jenZ diagnosu stanovi. Tak sa-
moziejmé v ordinacich urologii prevliadaji pacienti se somatogenni
ED, u psychiatrii psychogenni. Dnes se ovSem jevi toto déleni jako po-
nékud nadbytecné, neb poznatky o neurohumoralnich procesech
v mozku dovoluji pfesnéji urcit a daleko kauzalnéji 1écit i mnoha du-
Sevni onemocnéni.
mysli to, Ze ED je, pokud ji ovSem véas diagnostikujeme, citlivym
symptomem, ktery miiZe upozornit na zavazné télesné ¢i duSevni one-
mocnéni a dstup obtiZi velmi ¢asto koreluje s tpravou stavu ¢i postu-
pem rekonvalescence.

Klicova slova:
erektilni dysfunkce, Iéky 1. volby, Iéky 2. volby, volné prodejné preparaty

Vlivy iatrogenni

- farmakologické
Tabulka ¢. 1 prehledné ukazuje hlavni
skupiny ékii rizikovych z hlediska ED.

I Terapie

V nésledujicich odstavcich se pokusim
zvyraznit body, na které mGzeme farma-
kologicky plsobit a zachovat kontext te-
rapie ED. Daleko vice neZ jsme mysleli,
dfive se totiZ pro vétSinu muzil stava pri-
oritou nikoliv moznost pouhého dosaze-

ni erekce, ale (iprava sexualniho Zivota
a partnerského vztahu.

Presto zlistava Gprava schopnosti dob-
rého ztoporeni klicovou soucasti kom-
plexniho terapeutického pfistupu a po-
rozuméni mechanismu tohoto sloZitého
jevu mlize usnadnit volbu spravné tera-
pie.

Fyziologie
erekce
Erekce penisu nastupuje jako funkce re-

laxace hladkého svalstva helicinnich ar-
teriol a sinusi kavernosnich téles, jez je
nasledovano zvySenim pfitoku krve. To
vede k zvétSeni penisu a omezeni odto-
ku krve.

Cely tento déj je zavisly na koordinaci
nékolika centralnich a perifernich center
a nervovych drah. Za zménu primarné
sympatické aktivity v parasympatickou
je odpovédny kysliénik dusny (NO),
hlavni mediator v mechanismu erekce.
Uvoliuje se v endotelidlnich burnkach
vystylajicich cévy a sinusy kavernosnich
téles a v neadrenergnich necholiner-
gnich neuronech produkujicich NO. Difu-
zi pak oxid prostupuje do bunék hladké
svaloviny a aktivuje guanylat cyklazu.
Tim vede k zvySeni cyklického guanosin
monofosfatu a ten spousti kaskadu ve-
douci cestou Ca kanéalu a snizeni kladiny
kalcia a pravdépodobné i inhibici Rho -
kinzy k relaxaci svaloviny a k erekci.
Detumescence naopak nastava stimula-
ci sympatiku, kterd predchazi ejakulaci.
To vede ke kontrakci hladké svaloviny

a reversi déje popsaného vyse.

UdrZeni flacidniho stavu (jenZ v Zivoté
vétSiny muzli pfeci jen pfevazuje) umoz-
nuji hlavné vasokonstrikéni 1atky jako
norepinefrin a endoteliny. Posledni pak
plsobi piimo v cévni tkani a jejich GEi-
nek umoznuji 2 typy receptorti (A a B).
Obsazeni receptoru A endotelinem - 1
plsobi vasokonstrikci, aktivizace recep-
toru B ma Gcinek presné opacny a vede
k erekci.

| Farmakoterapie

Léky prvni volby s perifernim ti¢inkem
peroralné podané

K IékGim prvni volby jisté dnes patfi blo-
kétory fosfodiesterazy 5. typu (PDE;).
Jsou reprezentovany 3 hlavnimi zastup-
ci: sildenafil (Viagra™), tadalafil (Cia-
lis™) a vardenafil (Levitra™). VSechny 3
preparaty maji vynikajici terapeuticky
profil (ve dvojitych slepych studiich vy-
kazuji zhruba 80 % Upravu stavu), lisi se
ponékud dobou néstupu Gcinku a tada-
lafil se vyrazné odliSuje predevsim Ggin-
nosti, kterd trva 36 hodin (vs. 4, resp. 5
hod. zbylé 2 preparaty). Tim dava vetsi
prostor spontannimu proZivani sexu
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SEXUALNI STIMULACE
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Obr. ¢. 1 - Mechanismus ucinku inhibitord PDE 5

a taktéZ neomezuje pacienta v jeho na-
vycich a zatim nejvice se pfiblizuje oce-
kavani muzd trpicich ED, jak uvedeno ni-
Ze. Samoziejmé se erekce v dobé
acinnosti PDE; inhibitor(i dostavuje pfi
sexudlni stimulaci (nejlépe taktilni) a po
orgasmu témér zcela odezni.
Davkovani: Viagra 50 mg, Cialis 20 mg,
Levitra 10 mg, vidy 30 - 60 min. pfed
stykem (Cialis pochopitelné umoziuje
vyuZiti svého dlouhého Géinku)

Hlavni rozdily mezi jednotlivymi zastupci
jsou ve farmakokinetice, jak ukazuje ta-
bulka ¢. 2.1

Doba nastupu G¢inku je u vSech piiprav-
kil 20 - 60 minut, doba G¢inku je v roz-
mezi 5 hodin (sildenafil) az 36 hod. (ta-
dalafil).

Souhrnné lze fici, ze 1éky z této skupiny
znamenaji zliomovy bod v ,terapeutické
potenci® pfi 16¢hé ED.

Alternativa pro prvni volbu

Léky prvni volby mohou byt za ur€itych
okolnosti intrakavernosni injekce. Lii se
ponékud mechanismem G¢inku a taktéz
bezpecnosti aplikace. V zadsadé jde

o ovlivnéni cyklického adenosinmono-
fosfatu, coz je z hlediska mechanismd
erekce jiny uzlovy bod nez ovliviiovani
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NO a pUsobici relaxaci cestou ovlivnéni
cGMP, jako je tomu u inhibitori PDEs.
Hlavni vyuZiti této lokalni terapie je tam,
kde chybi nebo je narusena inervace
penisu (typicky u muzi po misnich |é-
zich) nebo kdyz pacient musi uzivat nit-
raty - tehdy jsou blokétory PDE; kontra-
indikovany.

Dnes jiz spiSe obsolentni papaverin ma
vyrazné relaxacni G¢inek na hladké sval-
stvo inhibici fosfodiesterazy a nespeci-
fickou G¢asti na metabolismu cyklické-
ho adenosinmonofosfatu (CAMP).
Vysledkem je dilatace kaverndzni arterie
a helicinni arterioly, relaxace a dilatace
stén sinusoidd.Tim se zvySuje pfitok kr-
ve do kaverndznich téles a omezuje ve-
nézni odtok. Davkovani se doporucuje

v rozmezi 30 - 160 mg.

Fentolamin, fazeny dnes jiZ také k méné
vyuZivanym prostredkiim, je neselektivni
blokator alfa adrenergnich receptor(.
Zplsobi uvolnéni kontrakce hladkého
svalstva helicinnich arteriol, jeZ pfedtim
zapficinil noradrenalin. Neovlivni vSak
hladké svalstvo stén sinusoid(, jeZ je od-
povédné za venooklusivni mechanismus.
Samostatné tedy sice zvySuje pratok krve
penisem, nikoliv vSak jeho rigiditu. PouZi-
val se pfedevsim v kombinaci s papaveri-
nem, pfidaval se v davce 0,1 - 1 mg.

V soucasnosti jednoznaéné prevlada

Relaxace
hladké
svaloviny

v 1éEbé intrakaverndznimi
injekcemi uziti prostaglan-
dinu E,,(Caverject™, Ka-
ron™), Jeho velkou vyho-
dou je, Ze se metabolizuje
pfimo ve parenchymu ka-
vernéznich téles. Jeho me-
chanismus plsobeni spo-
Civa v aktivizaci enzymu
adenylcyklazy. Ta Stépi
adenozintrifosfat na cAMP.
Tento pak sniZuje intrace-
luldrni koncentraci Ca ion-
tl, coZ vede k hyperpolari-
zaci a nasledné relaxaci
kaverndznich a arteriolar-
nich bunék hladké svalovi-
ny. Dévkuje se v rozpéti 5
-20 pg.

Ne kazdy pacient je vSak

schopen si tyto injekce

sam aplikovat a tak lze tu-
to |é¢bu povaZovat za indi-
kovanou, zejména jsou-li

PDE; blokatory nedg¢inné

¢i kontraindikované. Neza-

stupitelny je jejich vyznam

u muzl postizenych trans-

versalnimi miSnimi [ézemi, neb pro svoji

acinnost nevyzaduji nezbytné funkéni in-
ervaci penisu.

Nevyhody této 1éCby Ci rizika s ni spoje-

néa jsou nasledujici:

» riziko priapismu a nutného rychlého
zasahu |ékare k farmakologickému
zruseni erekce

» riziko vazivovaténi kaverndznich téles
po dlouhodobé mikrotraumatizaci vpi-
chy

» bolestivost asi u 25 % pacientl uziva-
jicich prostaglandin E1

» prili$ technicky zplsob navozeni erek-
ce neumoziuje spontaneitu.

Léky druhé volby s centralnim

nebo smiSenym ticinkem

Sem spadaji hlavné 2 latky

» Yohimbin (hydrochlorid) je hlavni al-
kaloid ziskavany z kiiry afrického stro-
mu Yohimba. Alfa, (i mirny alfa,) an-
tagonista snizuje v CNS hladinu
noradrenalinu, a tim pfispiva k rozvoji
sexudlniho vzruSeni a periferné bloku-
je endotelin - 1, ¢imzZ facilituje nastup
erekce. Literarni Gdaje o jeho G¢in-
nosti se liSi v rozpéti 30 - 66 % , dav-
kovani se doporucuje 3 x 5 resp.
3 x 10 mg, na vy$Si davkovani je lepsi
odezva. Jde o l1ék malo G¢inny u téz-
Sich forem ED a u kufak( cigaret, pro
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minimum nezadoucich vedlejSich
G¢inkl je ho moZno kombinovat s jiny-
mi prostredky a dle zkuSenosti autoro-
vych mlze v nékterych pfipadech
vhodné potencovat Iéky z prvé skupi-
ny.

» Apomorfin (Uprima™), agonista do-
paminu plsobici centrainé hlavné
v thalamickych oblastech (nuclei pa-

rem. Citlivy pfistup pfi ziskdvani anamné-
zy, budovani terapeutického vztahu

a snaha motivovat partnerku pacienta

k pozitivni angazovanosti a emocionalni
podpofe jsou postupy, které vhodné po-
tencuji farmakoterapii. V fadé pripadd je
psychoterapie metodou 1. volby (pacient
typu ,A“), zde vSak jiz je vhodné syste-
maticka forma pomoci.

tabulka ¢. 1

Hlavni skupiny Iéku rizikovych z hlediska ED

Skupina Konkrétni farmaka MozZna nahrada
Antihypertenziva  Beta-blokatory (propranolol, Alfa-blokéatory; inhibitory
atenolol); mnohé dalsi angiotensin konvertujicich enzy-
m0; blokatory kalciového kanalu
Diuretika Thiazidova diuretika Jina diuretika (furosemid,

l Dalsi moZnosti

Podtlakovy erektor (,,vakuova pumpa“)
Jde o vélec, ke kterému je pfipojen me-
chanicka nebo elektrickd pumpa slouzici
k vytvofeni podtlaku pfi nasazeni na pe-
nis. Tim zplisobem je na zakladé fyzikal-
nich zakon( krev nasata do kaverndzni-
ho feCiSté a dojde k erekci. Poté se
shrne po vélci ku kofeni penisu pevny
plastovy krouZek, jenz zabrani vendzni-
mu odtoku. Jde o jednoduché zafizeni,
jehoZ nevyhodou je vSak nutnost mani-
pulace pomérné neforemnym pfistrojem
a taktéz nizSi teplota penisu, nez je ob-
vyklé (pfedmét Castych stiznosti partne-
rek).

Operativni pfistupy
Jsou v zasadé dvojiho druhu.

(cyclopenthiazid, chlorothiazid);
hydralazin; kalium Setfici d.,

bumetanid)

(spironolacton); inhibitory

karboanhydrazy (acetazolamid)

Antidepresiva

SSRI (fluoxetin, paroxetin,

sertralin); tricyklicka antidepresiva

(amitriptylin, imipramin);
IMAO (phenelzin)

Novéjsi preparaty ovliviujici
vice noradrenalinovou osu jako
bupropion, revers. imao
(moclobemid).

Antipsychotika

Fenothiaziny (chlorpromazin,
thioridazin); carbamazepin;

risperidon

Chemicky jina, napf.
tzv. ,atypicka“ neuroleptika
(olanzapin)

Regulatory lipidi

Gemfibrozil; clofibrat

Statiny (pravastatin,
simvastatin)

Antikonvulsiva

Phenytoin; carbamazepin

Nutno konzultovat neurologa

Antiparkinsonika

Levodopa

Léky pro lIécbu
Gl traktu

H, antagonisté (cimetidin,
famotidin, ranitidin)

Inhibitory protonové pumpy
(omeprazol, esomeprazol)

Jiné

Allopurinol; indomethacin;
disulfiram, antihistaminy;
phenothiazin, antiemetika
(prochlorperazin)

Dle konkrétni situace

raventriculares), vykazuje G¢innost

u cca 50 % pacientl pfi davkovani

4 mg (na trhu se vSak vyskytuje v nej-
silnéjsi davce pouze 3 mg). Vyhodou
je relativné rychly nastup G¢inku sub-
lingualnich tablet (18 min), nevyho-
dou pak je ponékud kratky interval
Gcinnosti zhruba 1 hod, t,,, je 180

min.

0 Psychoterapie

Psychické problémy spjaté s ED jsou
takika vzdy pfitomny, at uz jako pfi¢ina
nebo nasledek. Psychoterapie ma neza-
stupitelnou roli v komplexnim feseni
problému ED, byt by Slo jen o pfistup
nesystematicky, nabizeny nepsychiat-

Ukazuje se, Ze neni piilis dlleZité, jakou
formu psychoterapie terapeut zvoli, je-li
v ni skuteénym profesionalem, ale je ne-
zbytné urgitd ,nadprahova davka empa-
tie“ k tomu, aby dokazal vyvolat komuni-
kaci a pfipadné zaangaZoval partnerku
i partnera.

Inibitory PDE; i jina farmakoterapie ote-
viraji dvefe k psychoterapii i k parové te-
rapii a snaze po restaurovani vztahu

v nové rovnovaze. Problém je, Ze jimi
zfidka nékdo vchazi. Pfitom zkuSenosti
ukazuji, Ze pravé takto dlsledné doléce-
ny pacient ma nejvétsi Sanci adaptovat
se na novou Zivotni epochu, ve které si-
ce lék potfebuje, ale zistava mu radost ,
uspokojeni a pIné sexualni prozivani.

» V 60. letech proslavil doc. Michal ¢es-
kou cévni chirurgii rekonstrukénimi
operacemi na aterosklerotickych €i ji-
nak poskozenych arteriich malé péan-
ve. BohuZel se ukazalo, Ze efekt téch-
to ndrocnych zasahi je pomijivy
a postupné se od nich upousti

» Penilni implantaty (protézy). Vopero-
vani takovych néhrad topofivych téles
z(stava jako ,ultimum refugium®. Kro-
mé finanéni ndro¢nosti bohuzel hrozi
odhojeni i infekce a vysledky téchto
komplikaci jsou pak Zalostné.

Volné prodejné
preparaty

Vefejnost v posledni dobé zaujaly volné

prodejné preparéaty slibujici pfedevsim

napravu sexualnich poruch, nejcastéji
pak poruchu erekce. Jeden z nich, asi
ten nejzndméjsi, protoze vyrobce inve-
stoval opravdu hodné do reklamy, opira
sv0j GEinek napfiklad a mimo jiné o ar-
ginin, Zensen, ginkgo a kokotici ¢inskou.

Pokud se podivame na tyto slozky po-

drobnéji, zjistime, Ze:

» arginin je béZznou aminokyselinou -
stavebnim kamenem bilkovin, kterou
si télo jednak umi vyrobit samo, jed-
nak m(zZe arginin ziskavat potravou. Je
soucasti bézné stravy, je v mase,
mouce, mlécnych produktech, rybach
i v sojovych produktech a nadbytek ho
najdeme i v Cokoladé.

» ZenSen (ginseng) je soucasti tradicni
vychodni mediciny a skute¢né miize
mit G¢inky posilujici organismus napf.
v boji s infekei, nicméné Zadné védec-
ké studie nepotvrdily vliv na erekci

» kokotice ¢inska (Cuscuta chinensis)
pres nazev, ktery vyvolava lecjaké
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odborné kurzy...

Kurzy
resuscitace

» Resuscitace
pro praktické lékare
Délka kurzu 8 hodin
Cena véetné 19% DPH Gini

2 142,- K¢

» Resuscitace
pro zdravotni sestry
Délka kurzu 6 hodin
Cena véetné 19% DPH &ini

1 785,- Ké

» Resuscitace
pro farmaceuty
Délka kurzu 6 hodin
Cena véetné 19% DPH Gini

1 785,- Ké

Nase kurzy jsou vyhradné zaméfeny na
nacvik praktickych dovednosti resuscita-
ce a neodkladné péce. Méate-li zajem

0 prednasky z resuscitace a neodkladné
péce, na nasich praktickych kurzech je
nenajdete. Vyuka je silné individualni -
probihd ve skupinach po 4 az 6 (castni-
cich na jednoho instruktora. Délka kurzu
je uvedena v celych hodinach (po 60
minutach).

Z obsahu kurzii: zakladni podpora Zivo-
ta, uZiti AED defibrilatoru, umélé dycha-
ni ruénim dychacim vakem, zajisténi dy-
chacich cest laryngedini maskou,
zajisténi dychacich cest urgentni konio-
tomii. Rozsah praktické vyuky odpovida
stanovisku CRR k neodkladné resuscita-
ci v prvni linii.

Slevy: ¢lenové Spolecnosti vseobecného
Iékafstvi CLE JEP 20%, Iékafi zapojeni
do Projektu FEJFAR 50%, nabizime rov-
néZ mnozstevni slevy pro skupiny.
Zajemci o naSe kurzy nas mohou pfimo
kontaktovat na adrese hlavni kancelafe
CRR:

Bélohorska 9, 160 00 Praha 6,

nebo ndm mohou poslat E-mail na:
resuscitace@seznam.cz, popf. mohou
vyplnit elektronicky formulaf na nasich
internetovych strankach: www.resuscita-
ce.cz. S kazdym zajemcem individualné
domluvime termin a misto konani kurzu,
ktery mu bude vyhovovat.

MUDr. Rudolf Cerveny
&len vyboru CRR za SVL CLS JEP

60

asociace na Slovensku ale i v Ce-
chéach, je plevelnaté paraziticka rostli-
na (Celedi convolvulaceae). U nas
bézny druh je kokotice evropska, oba-
vany plevel, ktery miiZze znehodnoco-
vat zemédélské produkty a bézné ci-
zopasi na kopfivach, vrbach ¢i na
rostlinach rostoucich ve vlhkych pfiko-
pech.

» jinan dvoulaloény (Ginkgo biloba) je
jedna z nejstarSich rostlin, proto
mnohdy pouta pozornost i jako IéCeb-
ny prostfedek. Faktem je, Ze sniZuje
srazlivost krve (coz vSak miiZe byt pro
nékoho i nebezpecéné), piimy Gcinek
na erekci ale nebyl ovéren.

Podobnych zjisténi bychom se asi do-

patrali i pfi rozboru dalSich latek, uvede-

nych na seznamu sloZek jednotlivych
preparéatt. Zjistili bychom tedy, Ze bud
jde o latky, které nemaji Zadny znamy

Gcinek na lidské télo nebo néjaky Géinek

maji, ale ten je na hony vzdalen deklaro-

vanému smyslu uZiti preparatu. Obsahu-
je-li i vitaminy, je to jisté argument pro

jejich prospésnost, nicméné samotné vi-

taminové preparaty jsou obvykle pod-

statné levnéjsi a vyvazenéjsi. Nebezpeci
uziti takovych preparatd jsou nepfima:
oddaluji okamzik, kdy pacient vyhleda
|ékafskou pomoc, zacne se skutecné |é-

Cit a to nejen s poruchou erekce, ale pfi-

padné také se zdvaznym onemocnénim,

které je v pozadi.

I zaver

Erektilni dysfunkce je porucha tykajici se
velké ¢asti muzské populace nad 40 let
véku. S ohledem na prodluZujici se dobu
doZiti a starnuti populace bude v nasle-
dujicich letech pfibyvat pacientd, pro
néz bude dlleZité nejen aby byli schopni
dosahovat erekce, ale téZ aby mohli Zit
do znacné miry normalnim sexualnim
Zivotem bez nutnosti planovat a medi-
kamentdzné ¢i jinak pfipravovat kazdy
pohlavni akt.

Mnoho muZil zatim zdstava se svymi ob-
tiZemi ,ve stinu“, coz je zplsobeno ne-
jen nedostatecnym povédomim o pro-
blematice a moZnostech 1éCby v laické
populaci, ale i malo aktivnimi postoji |é-
kar(, ktefi vétSinou otdzku sexudlniho
zdravi vynechdvaji. Nabizi se fada moz-
nosti plisobeni zdravotnickych pracovni-
kil v oblasti objasfiovani problematiky

a upozoriovani na moznosti terapie,
neb v tomto bodé je obecné povédomi
populace znacné nepresné.

Do budoucna se v terapii jako dlleZité

tabulka ¢. 2

Hlavni rozdily mezi
jednotlivymi zastupci
ve farmakokinetice

tnax (Min.)  t; (hod.)
Sildenafil 60 4
Vardenafil 45 5,8
Tadalafil 120 17,5

jevi pokracovani cesty nastoupené inhi-
bitory PDE; se snahou o prodlouzeni je-
jich acinnosti (farmakokinetické vlast-
nosti tadalafilu jsou slibnym krokem
vpred), nicméné je dobré znati alterna-
tivni moznosti a nezapominat na psy-
choterapii véetné prace s celym parem,
at uz jako hlavni ¢i podptrny prostrfedek
k dosazeni terapeutickych cill .

Bohuzel se nékteré podnikavé firmy sna-
Zi na erektilnich dysfunkcich lacino vy-
délat prodejem dopliki stravy, které
funguji jen svym placebo efektem a ne-
pfimo poskozuji pacienty. Je dobré tuto
okolnost znat, byt na ni pfipraveni

a umét na dotazy po Gcinnosti takovych
preparatl odpovidat.

Moderni trendy zahrnuji ,|é¢bu na miru“
podle jedineénosti muZe postizeného
dysfunkci a jeho partnerky. Zakladni
cesta k pochopeni pacientovy situace je
celostni pohled na ného v kontextu so-
matickém, psychologickém, interperso-
nalnim a potazmo i socialnim, nikoliv
jen snaha o ovlivnéni erekce jeho peni-
su. Dobry sex nezac¢ina a nekonéi dob-
rou pilulkou, zahrnuje mnohem Sirsi
aspekty jako je sebedlvéra, tolerance,
uspokojeni, Stésti, spontaneita nebo
kreativita. Terapeut, ktery dokaze lécbu
zasadit do rdmce téchto souvislosti, do-
kaze 1épe pomoci nez ten, kdo se omezi
na predpis medikamentu.
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Stanovisko SVL CLS JEP k vyhlasce €. 550,/2005 Sh.

Spolegnost vieobecného lékafstvi CLS JEP
U Hranic 16
110 00 Praha 10

Véc: Stanovisko SVL CLS JEP k vyhlasce &. 550/2005 Sh.

2005 Sb.miZe ohrozit kvalitu poskytované LPP v primarni pééi.
Vyhlaska kterou se zdravotni pojistovny museji od 1.1.2006 fidit ob-
sahuje jednoznacné limity a regulace, omezujici Ghradu poskytova-
né zdravotni péce. Vyhlaska nekompromisné uréuje kazdému zdra-
votnickému zafizeni tfi striktni finanéni limity, které se odvijeji od
Castky, uhrazené zdravotni pojistovnou v pfislusném Ctvrtleti nebo
pololeti lofiského roku: 1. Ghrada vlastnich vykon( (103% lofiského
obdobi), 2. pfedepsanych Iékil a PZT (98%), 3. vyzadanych pomoc-
nych diagnostickych vySetfeni napt. laboratornich, rtg a pod. -
100%).. Céstky pFekraguijici finangni limit pro vlastni vikony pojitov-
na pouze lékafi nezaplati. Cenu za vSechny predepsané léky, pomiic-
ky a vyzadana vySetfeni nad uvedeny limit vSak lékaf - pokud je paci-
entovi pfedepiSe na Gcet zdravotniho pojisténi - zpétné uhradi
prislusné pojistovné z vlastnich prostfedki. LékaF samoziejmé musi
|é¢it pacienty lége artis podle jejich onemocnéni, které nelze pro
konkrétni mésice naplanovat ani srovnavat. Pfitom se regulace tykaji
i akutni péce!

Déle dochézi k nepfijatelnému stavu, kdy zcela rozdilné limity maji
Iékafi pro predpis 1ékd u pacient( riznych pojistoven a rlizni 1ékafi
maiji zcela rozdilné limity u pacientd urcité pojistovny a to zcela neza-
visle na zdravotnim stavu pacientd.

V soucasné dobé je k dispozici fadu dodatkil od pojistoven (dodatky
vychdzeji v oblasti regulaci pfesné z textu vyhlasky), takze mizeme
uvést nasledujici konkrétni pfiklad dodatku :

Max. iihrada na jednoho pojiSténce za zdravotni vykony mimo ka-
pitaéni platbu - 2300,- Ké

Limit na pfedepsana Ié¢iva na jednoho oSetfeného pojisténce:
1.¢tvrtleti - 0,00 K¢

2.Ctvrtleti - 1306,- K&

Limit na vyZadanou péci na jednoho oSetfeného pojisténce:
1.¢tvrtleti - 0,00 K¢

2.Ctvrtleti - 0,00 Ké

V uvedeném piipadé tedy jakoukoli péci o pacienta v 1. étvrtleti hra-
di Iékar ze svych prostfedkd.

Obecné z uvedeného vyplyva:

1) Kazdy pacient, ktery nové onemocni a jehoZ zdravotni stav vyZa-
duje 1écbu, se pro oSetfujiciho Iékare stava ekonomickym problé-
mem (samoziejmé ¢im nékladnéjsi 1éCby je potfeba, tim je ohroZeni
VvySSi).

2) Vétsi problémy mohou zaznamenat pacienti, ktefi navstivi [ékafe
v pozdéjsim obdobi (kdy se IékaF bude limitu bliZit nebo jej bude mit
vyéerpan).

3) Stejni pacienti mohou byt Ié¢eni rizné podle regulaci daného za-
fizeni (praxe) a pfislusné pojistovny a ne podle zdravotniho stavu Vz-
nikd tedy zcela jednoznaéné nerovnost mezi jednotlivymi zdravotnic-
kymi zafizenimi, jednotlivymi pojistovnami a jednotlivymi pacienty.

Z uvedeného pro SVL CLS JEP vyplynuly nasledujici zavéry:

1) Administrativni pfistup obsazeny ve vyhlasce ¢. 550/2005 Sb.,
ktera stanovuje statistické limity pro vykony, Iéky a vyzadana vySetfe-
ni bez zohlednéni redIné potfeby a morbidity pacientl, neumoziiuje
IékaFiim ve vSech pfipadech Ié¢it své pacienty lege artis na et ve-
fejného zdravotniho pojisténi.

2) SVL CLS JEP spolu s CLS JEP za (i¢asti MZ CR a zastupce VZP
zpracovava doporuéené postupy pro jednotlivd onemocnéni; v sou-
Casné dobé existuje stav, kdy Iékaf, ktery bude Ié€it dle téchto po-
stupli (tedy zcela lege artis) doplati na své chovani tim, Ze veSkeré
nadlimitni 1éky a vySetfeni uhradi ze svého.

3) V soucasné dobé existuje rozpor spocivajici v tom, Ze pacient ma
na indikovanou zdravotni péci zakonny narok na (icet vefejného zdra-
votniho pojisténi, Iékaf ma povinnost mu ji poskytnout, ale zaroven
je za toto poskytnuti sankcionovan.

4) SVL CLS JEP, jako organizace, ktera dba o rozvoj a rozsifovani vé-
decky podlozenych poznatk( Iékafskych véd a pfibuznych obori, usi-
luje o jejich vyuZivani v péci o zdravi ob¢and se zvlastnim dlirazem na
preventivni éinnost, nem{Ze souhlasit se stavem, kdy Iékaf, ktery
odlivodnéné a spravné poskytuje zdravotni pééi svym pacientlim, je
za své chovani financné postihovan.

Vzhledem k této situaci vydal SVL CLS JEP nasledujici prohlasen:
Vybor Spolecnosti vieobecného lékarstvi CLS JEP podporuje pro-
testni akci zdravotniki pofadanou dne 24.2.2006. Hlavnim divo-
dem je nezbytnost odborného pfehodnoceni tihradové vyhlasky

a pripravovanych legislativnich norem tak, aby nemohlo dojit

k poskozeni pacienti a byly vytvofeny zakladni podminky pro kva-
litni praci vSeobecnych praktickych lékafi. Zadame viadu a MZ
CR o zahajeni racionalniho jednani k feSeni uvedenych problémii.

V Zadném pripadé se z naseho pohledu nejedna o politickou akci,

ale jediny prostiedek jak pfimét MZ CR k racionalnimu pfehodno-
ceni dané situace.

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

MUDr. Otto Herber
mistopfedseda SVL CLS JEP

Jako priklad sloZité situace uvadime nasledujici dotazy:

1) V naSem mésté nahle zemfel kolega prakticky lékaf. Jeho pacienti
- nejprve samoziejmé ti chronicky nemocni a tedy ,nakladni“- se

u mne chtéji zaregistrovat. Nechci a nemohu je odmitnout, tuto péci
potfebuji. Z platné vyhlasky i z ni vyplyvajiciho smluvniho dodatku
mi zaplacena, predpis Iékil a vySetfeni v celé vySi zpétné zaplatim ja.
Co mam délat.

2) Mam zaregistrovanou téZce nemocnou pacientku, ktera se 1é¢i na
onkologické ambulanci FN Pizef. Dosud ji tam byly potfebné Iéky
predepisovany, dnes pfisel jeji manZel ke mné s tim, Ze v ambulanci
sice vySetfena byla, ale predpis drahych analgetickych néplasti ji vy-
staven nebyl - dle sdéleni oSetfujiciho onkologa je mam nadale pre-
depisovat ja. Chéapu, Ze dle nové vyhlasky ma kolega obavy z pfekro-
¢eni limitu, m0j problém je stejny - jednd se tedy o to, ktery z Iékafli
bude nakonec tyto Iéky platit? Pfedpis jsem samoziejmé pacientce
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vystavil, nemohu ji nechat trpét bolestmi, ale pokud budou nadale
platit tato ustanoveni vyhlasky, je situace nefesitelna.

3) Z limit, které jsem dnes dostal a svého software, ktery je scho-
pen spocitat cenu dosud predepsanych 1€k, jsem zjistil, Ze u jedné
ZP (v prvnim lofiském Ctvrtleti jeji pacienti zrovna pfilis nestonali)
mam jiz k dnesnimu dni tvrtletni limit pro predpis 1€kl prekrocen.
Co mam fikat a pfedepisovat dalSim pacientdm, ktefi ke mné pfi-
jdou? Mam psét pojistovné ¢i ministrovi Zadost o vyjimku? Predepi-
sovat |éky na ,P“ hradi pacient? LéCit je dale chci, 1éky i dalSi péci
potfebuji - snad na ni maji ndrok a neni mozné, aby ji platili oni nebo
ja.

4) Slibil jsem prevzit do péce po svém odchazejicim kolegovi vazné
nemocné pacienty v blizkém Domové dlichodcU. Potfebnymi vykony,
predpisy 1€kl a vySetfeni bych nepochybné a vysoko prekrodGil limit.
Co mam délat?

5) Ve Skole a obci, kde pracuji, vypukla epidemie infekéni Zloutenky.

Provadim opakovana vySetfeni velkého mnoZstvi osob, které byly

v kontaktu i s védomim, Ze prekroGim jisté pfedepsany limit a nebu-
dou mi uhrazena. Hygienik ale nafidil i pomérné drahé laboratorni
odbéry, které za této situace vSechny zpétné zaplatim ja. Pisi pojis-
tovné a ministrovi, zatim vSe samoziejmé provadim.

6) V lofiském roce jsem byl cely leden nemocen, mé pacienty oSetfo-
val zastupujici kolega. VSechny limity pro prvni étvrtleti mam tedy tak
nizké, Ze pokud budu své pacienty normalné |é¢it, prekro¢im je nej-
déle po dvou mésicich. Mam si vzit dovolenou nebo opét onemoc-
nét?

7) Limit pro jednu ZP, jejiz pacienty neregistruji, pfekracCuji dnes jiz

o desitky procent, protoZe jsem odeslal akutné jednoho z jejich pojis-
téncl se zlomenym predloktim na rentgen. Jak budeme postupovat,
nepodafi-li se mi uhlidat limit a ke konci Ctvrtleti zjistim, Ze vSechny
dalsi Iéky a vySetfeni predepisuji na svij Gicet? Mohu v tomto pfipa-
dé pokracovat ve své praci? Kam pljdou mi pacienti?

Preskripce a vyhlaska ¢. 550/2005 Sb.

Stanoveni limitd, regulace, omezeni Ghrad poskytované péce, re-
strikce financovani zdravotni péce, absence smluv se zdravotnimi
pojistovnami, to jsou terminy, které v souc¢asné dobé nejcastéji pou-
Zivaji 1ékafi. Je to smutné, protoZe jeSté nedavno jsme hovofili v ji-
nych kategoriich, kdy vyrazy jako lé¢ba lege artis, evidence based
medicine, kvalitni 1é¢ba, rozsifovani kompetenci praktického lékare
byly samoziejmosti. Pfitom v Hippokratové pfisaze jsme zvedali dva
prsty a pfisahali, Ze budeme €init dobro nic nez dobro. Mdme se oba-
vat kazdého pacienta, ktery nové onemocni,jehoZ zdravotni stav vy-
Zaduje 1é¢bu,zlstava klientem, nebo se zménil v ekonomickou hroz-
bu? A nebude naSe budoucnost jesté horsi? Netfeba zd(raziovat,
Ze s navozenym systémem zdsadné nesouhlasime. VZdyt IékaF by mél
|&Cit lege artis a ne byt jen Gcetnim s kalkulackou v ruce.

V ndvaznosti na soué¢asnou Sirokou diskusi o nakladech na pfedepi-
sované Iéky si Vas dovolujeme upozornit na nékteré aspekty v ramci
nasi preskripce. Pfi tom jsme si védomi, Ze kazdy PL m4 jiné podmin-
ky a jiny zéklad od kterého se jeho regulace odvijeji. Nicméné panic-
kd reakce ,nepsat nic“ je kontraproduktivni, protoZe pfi stejném
systému (i kdyZ doufame, Ze bude zrusen) si na pristi rok snizujeme
zéklad pro srovnavaci obdobi a u malych pojistoven se klidné mize-
me dostat na 0 K& (v nékterych pfipadech jiz v dodatcich smluv se ta-
to ¢astka objevuje).

Imperativem doby se tedy stévé psat finanéné na 98% lofiska a ne
méné ¢i vice, aby nds nepostihla ,ruska ruleta“ spiraly regulaci at si
vinen ¢&i nevinen. Vzhledem k rozkolisani cen a zménam Ghrad |¢i-
vych piipravkil, které kazdodenné nasim pacientlim pfedepisujeme
uvadime pro VaSi orientaci nékteré globalni Gdaje. Od 1.1. 2006 je

uvadéno primérné sniZeni Ghrad Iéki o 5%- tedy i naSich nakladi
k ZP. Jednou z priorit je Ié¢ba pacientli s kardiovaskularnimi one-
mocnénimi a metabolickym syndromem. Ve skupiné statin do$lo
u nékterych pfipravkd k poklesu Ghrady o téméfr 50%. Obecné je po-
kles Ghrady u vétSiny kardiovaskularnich I1ék(. Podobné je mozZné
uvést jako pfiklad pokles Ghrady u vyznamné skupiny antirevmatik
(preferenéni NSA) 0 7% a pripravky k 16Ebé Zaludecnich a duodenal-
nich vied(i (inhibitory protonové pumpy) o 10%. Uhrada byla snizena
také u celé fady antibiotik, jako pfiklad Ize uvést 10-ti % sniZeni sku-
piny makrolidovych antibiotik. Proto kromé cen je potfeba sledovat
i objem predepisovanych Ié¢iv, ktery v nékterych pfipadech miZe byt
i vySSi.

Uvédomujeme si, Ze uvedené informace mohou byt velmi oSidné (pfi
limitu blizkému 0 K&, dale pfi nerovnomérné preskripciv pribéhu le-
tosniho a lofiského roku, zménéch v poctu pacienti, atd). Proto by
kazdy lékaf mél postupovat podle svych podminek.

Jsme ve velmi svizelné situaci, ale ani tato nespravna vyhlaska by
z ndas |ékafli neméla udélat poslusné ovce, které slepé pini Spatnou
normu.Pfipadné posSkozeni pacienta, at jiZz nepfedepsanim potreb-
ného Iéku, nebo neodeslani k doplikovému vySetfeni by se mohla
obratit proti nam.

Doc. MUDr Svatopluk Byma, CSc

Predseda SVL CLS JEP

MUDr Stanislav KonStacky, CSc

Clen predsednictva komise pro Iékovou politiku
a kategorizaci CLS JEP

Schiizka zastupcti SVL CLS JEP s ministrem zdravotnictvi

Dne 16. 2. 2006 se na zakladé pozvani MZ CR uskutegnila schiizka
zéstupcti SVL CLS JEP a MZ CR. Jednani se G&astnil ministr zdravot-
nictvi CR MUDr. David Rath, MUDr. Michal Sojka a pfedseda SVL CLS
JEP doc. MUDr. Svatopluk Byma, CSc. a mistopfedseda MUDr. Otto
Herber.

Pfedmé&tem jednani byla (i€ast ministra na 1. mezinadrodnim sympo-
ziu praktickych 1ékafl v bfeznu 2006 v Praze a problematika preven-
tivni péce.

| pfes udavané 3% navyseni Ghrady za prevenci zastupci praktickych
Iékafl konstatovali, Ze néklady na dal$i indukovana vySetieni a 16¢-
bu sniZuji moznosti preventivni pééi poskytnout. Ze strany ministra

zdravotnictvi byla oteviena diskuze ohledné Ghradové vyhlasky

¢.550/2006 Sb. Po deldim jednani zastupci SVL CLS JEP konstato-

vali, Ze povaZzuji tuto vyhlaSku v segmentu primarni péce za Spatnou,

kterd mizZe ohrozit kvalitu poskytované péce, a proto podporuji pro-

testni akci dne 24. 2. 2006. Za nejlepsi feSeni povaZuji zavedeni do-

hodnutych regulaci v segmentu praktickych Iékaf(i pfed platnosti té-
to vyhlasky z konce roku 2005.

Doc. MUDr. Svatopluk Byma, CSc.

predseda SVL CLS JEP

MUDr. Otto Herber

mistopfedseda SVL CLS JEP
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Mezinarodni aktivity SVL CLS JEP

EQuiP
(European Association for Quality in General Practice/Family Medicine)
Evropska pracovni skupina pro kvalitu ve vSeobecném/rodinném Iékarstvi.

V rdmci evropské vétve Svétové organizace praktickych / rodinnych
|ékaf(i WONCA - region Europa p(isobi cela fada iniciativ, které za-
stfesuji riizné oblasti primarni péce. Iniciativa na podporu kvality

EQuiP vznikla v roce 1990 za (casti Iékafil z 20 evropskych zemi,

véetné Ceské republiky. Ve vznikajici skupiné tehdy aktivné pisobili
cesti zastupci LibuSe Valkova a Vaclav Benes. Vedoucim skupiny se
stal dnes jiZ legendarni teoretik kvality, profesor Richard Grol z uni-

verzity v Nijmegenu v Holandsku.

Hlavni naplni ¢innosti EQuiP je:

» identifikace a rozvoj metod ke zvySovani kvality poskytované péce
ve vSeobecném/rodinném Iékarstvi a védecké ovéfovani aéinnosti
téchto metod

» mezinarodni diskuse, vyména informaci a tvorba konceptu rozvoje
kvality ve vSeobecném/rodinném Iékafstvi

» vytvafeni, publikace a distribuce kliGovych doporuéeni na podpo-
ru kvality pro organizace praktickych/rodinnych Iékafii v Evropé

» poradani kurzil metod zvySovani kvality

» vedeni projektli z riiznych oblasti zvySovani kvality

» tvorba mezinarodni sité teoretik(i a organizatord projektil na pod-
poru kvality

» poradani konferenci, seminafd a mitink(i na téma kvality

» vzajemnd spoluprace s ostatnimi organizacemi v rdmci WONCA.

Cleny skupiny EQuiP jsou |ékafi z praxe i akademiéti praktiéti 1ékafi

z univerzit celé Evropy, které spojuje zajmova oblast teorie, organiza-
ce a praxe zajistovani kvality ve vSeobecném/rodinném Iékarstvi.
KaZda zemé je zastoupena 2-3 delegéty. Za Ceskou republiku ve
skupiné EQuiP pracuji v soucasné dobé Vaclav Benes, Petr Struk

a Bohumil Seifert.

Clenové EQuiPu se schazi dvakrét ro&né, z toho jedno setkéni probi-
héa vzdy v rdmci konference WONCA. Na jafe 2007 je planovano set-
kani v Praze.

EQuiP pravidelné zajistuje ¢ast odborného programu konference
WONCA a kromé toho pofada vlastni konference. Cesti zastupci
uvedli napf. prace: Implementation of Practical Guidelines in the
Czech Republic, National Colorectal Screening in the Czech Repub-
lic, Referral Habits. S posledné jmenovanou praci, ktera prezentova-
la vysledky projektu HOPP (Hodnoceni primarni péce) vystoupil v He-
idelbergu Pavel Brejnik.

V soucasné dobé jsou v rdmci EQuIP feSeny nasledujici projekty :

Project TOPAS

Zahrnuje projekty k vytvafeni nastrojli zvySovani a hodnoceni kvality:

» EPA (European Practice Assessment) k vyhodnocovani organizace
a fizeni praxe, vyuZitelny v akreditanim procesu

» EUROPEP k vyhodnocovani spokojenosti pacientd ( u nas prelo-
Zeny, vyuZity v projektu Hodnoceni primarni péce)

» The Maturity Matrix - ke zhodnocovani organizaéniho rozvoje
praxe

Indikatory kvality

K hodnoceni kvality prace praktického Iékafe vétSinou nelze pouzit
indikatory, pouZivané napf. pro nemocni¢ni péci. Hledani vhodnych
ukazatel( pro vSeobecnou praxi je napini projektu.

Nejistota

Uréita mira nejistoty pfi rozhodovani je pfirozena ¢lovéku a je i kom-
ponentou prace kazdého lékare. Nejistota je zapfic¢inéna omezenou
znalosti, kompetenci a poruchou komunikace mezi Iékafem a paci-
entem, na druhou stranu pokud je Iékaf schopen spravné nastavit
jeji hranice v konkrétni situaci a nejistotu vyhodnocovat, pfispiva

k bezpecnosti vlastnich postupt a tim i pacienta. V této skupiné pra-
cuje Petr Struk.

Profesionalni zdravi

Cilem této skupiny, ve které plisobi Bohumil Seifert, je vytvofit na za-
kladé aktudlnich védeckych poznatk, zkuSenosti a vysledkl Setfeni
doporuceni asociacim a odbornym spolec¢nostem praktickych Iékafi
v evropskych zemich, k podpofre profesiondlniho zdravi svych ¢len( -
praktickych Iékafd. Profesiondlni zdravi zahrnuje fadu aspektii: zdravi
duSevni, somatické, prevence, uspokojeni z prace, prevence syndro-
mu vyhoteni, funkéni tymova prace, choroby z povoldni, otazky Zivot-
niho stylu praktického lékare.

CeloZivotni profesionalni rozvoj (CPD)

Ve spolupraci s Akademii ucitell (EURACT) byl vytvofen metodicky
pokyn pro CPD praktickych Iékafi, ktery zdiiraziiuje problémové
orientované vzdélavani a jeho propojeni s metodami na podporu
kvality.

Zatimco v roce 1990 bylo zvySovani kvality poskytované péée namé-
tem jen v nékolika evropskych zemich (Velka Britanie, Holandsko),

v soucasné dobé je v Evropé i ve svété prijimano jako klicovy dkol, ve
kterém prakticti 1ékafi hraji vjznamnou roli. Prostfednictvim méreni
a prokazovani kvality poskytované péce prosazuji prakticti Iékafi Us-
pésné své postaveni ve zdravotnickych systémech v fadé evropskych
zemi.

V Ceské republice se jesté nepodafilo o kvalité nasi péée stat, pojis-
tovny, ani vedeni CLK presvédgit. Exekutiva dava na druhou stranu
najevo, Ze otazky kvality primarni péce nejsou pro ni prioritni.
Nechci kon€it pesimisticky. V ministerském rozpoctu byla vytvorena
kapitola Programy na podporu kvality, kterd je oteviena i projektiim
v primarni péci. Kapitoly z metodologie kvality byly u nas jiZ publiko-
vany. Synergismus vjbord Spoleénosti vieobecného Iékafstvi CLS
JEP (vytvérejici odborné doporuceni) a SdruZeni PL (vytvérejici pod-
minky pro jejich napliiovani) nas posunuje dopfedu, i kdyZ ne rychlo-
sti japonského rychlovlaku. Na fadé praxi je vidét, Ze jsou vedeny
smérem k vy$Si kvalit€, Gasto i za cenu nendvratnych investic.
Otéazky kvality, pfes vSechny argumenty, Ze ted mame na stole jiné
problémy existenéniho razu, nelze do budoucna opomijet.

Odkazy:
www.equip.ch

Hodnoceni kvality, kapitola v: Seifert B., BeneS V. VSeobecné prak-
tické Iékarstvi, str. 246-258, Galen+Karolinum 2005
Prirucka kvality, Verlag Dashofer, 2001

MUDr. Bohumil Seifert
zéstupce za CR ve skupiné EQuiP
e-mail: seifert@terminal.cz

64



MUDr. Jaroslava Laikova
Prakticka |ékarka, Praha

Nedavno jsem pfijala do své péce nového
pacienta s anamnézou tak vystiZné ilus-
trujici velkorysé plytvani v nasem zdravot-
nim systému, Ze jsem neodolala pokuseni
ji publikovat.

44-lety muz, podle dokumentace u PL pro-
délal salmoneldzu, 3 tydny poté (bez dopo-
ruceni PL) navstivil chirurga pro bolesti C
patere a pravého kycelniho kloubu. Chirurg
ho ochotné prijal a nechal mu vysetrit FW,
CRP, KO, ASLO, Latex a kyselinu mocovou.
Zjistil, Ze ma vysoké CRP (130) a FW
(80/hod). Predepsal NSA a odeslal pacien-
ta ke konzilidrnimu vysetreni na internu. In-
ternista vyslovil podezreni na parainf. artriti-
du a nechal dovySetfit sérologii na
borreliézu, ornitdézy, zoondzy, toxoplasmozu
(které vSechny negat.) a doporudil dovySet-
feni pacienta na revmatologii. Mezitim byl
pacient zpét na kontrole u chirurga, ktery
ho pro soucasné bolesti v zaddech odeslal

k neurologovi. Neurolog uzavrel stav jako
arthralgie a mylagie, v.s. prainfekéni a ne-
chal pacientovi odebrat RF, FW, ANF, kys.
mocovou, Ca, horcik, lipidovy soubor speci-
al, KO, serologii na zoondzy, toxoplazmézu,
borreliézu, elfo bilkovin, imunoelfo, urea,
8lykémie. Pacientovi predepsal NSA, fyzio-
terapii a pozval ke kontrole k vysledkdm.
Revmatolog paralelné uzavrel stav jako
susp. séronegativni revmatoidni artritis st.
1,B. Nechal dovySetrit RTG obou kycli, z4-
pésti a drobnych kloubU rukou. Pacientovi
predepsal NSA. Ve stejném obdobi byl paci-
ent vySetren i ortopedem, ktery vyslovil po-
dezreni na M. Bechtérev a nechal vySetrit
HLAB27 a LEbb (vysledky jsem nedohleda-
la), a také ANF (ktery neg.), déle nechal vy-
Setfit RTG C, TH a LS patere a Sl skloubeni.
Poté zaznamy v dokumentaci konci. Dalsi je
aZ zprava za rok poté o pohotovostnim oSet-
feni pro lraz, za dva roky navstivil PL pro vi-
rézu, a za 5 let poté mél vertebrogenni
alg.sy. LS. Na dotaz, jak pokracovala teh-
dejSi dalsi Iécba ohledné bolavych kloubd,
pacient uvadi, Ze mu bolesti v kloubech
ustaly, a protoze mél hodné prace, na dalsi
kontroly uZ neSel. Nové kloubni obtiZe se
dosud neobjevily.

Cena za péci (odhadem podle dostupnych zprév):
bx vstupni cilené vysetreni + kontroly u ambulant-
nich specialist, 5x FW, 4x CRP, 3x ASLO, 3x Latex
nebo RF, 3x KO, 3x kys. mocova, 2x serologie na
z00n6zy, borreliézu, toxoplazmézu, 1x serologie
na ornitézy, 1x imunoglobuliny, 1x elfo bilkovin, 1x
lipid. soubor, urea a glykémie, 1x HLAB27, LE bb
a 2x ANF, RTG C, Th a LS patere, RTG SI, RTG obou

Kazuistika, ze které se

kyc. kloubd, RTG drobnych kloubd rukou a zapésti.
....(+ prevozy sanitou?).

ZatéZ pacienta: Dojizdéni (20 km) na specializo-
vand pracovisté, ¢ekani v ¢ekarnach, zatéZovani
kloubd chozenim, strach ze zavazné choroby.
Délka Iécby: Pacient po 5 tydnech sam Ié¢bu
ukondil, protoZe ho klouby prestaly bolet a nemél
¢as na dalSi kontroly. V pripad€, Ze by dodrZel po-
zvani ke kontrolam u neurologa, ortopeda, chirur-
ga a revmatologa, Iéceni by se protahlo o 1-2 tyd-
ny a ddle by pravdépodobné byl zvan a 3 mésice
do revmatologické poradny pro susp. séronegativ-
ni RA.

Podivejme se, jak by (standardné) mohla
lécha probéhnout jinak:

MoZny scénaf: Pacienta boli klouby, zejm.
pravy kycelni kloub, ma prosakla citliva za-
pésti a drobné klouby rukou a boli jej kréni
patef. Navstivi svého PL, ktery jiz pfi prvnim
vys. dif. dg. zvaZuje moznost reaktivni artriti-
dy po salmonelové infekci, pro kterou ho
pred 3 tydny IéCil. Pacienta vySetii, nabere
mu laboratorni vzorky véetné kultivace ze
stolice, vypiSe PN, nasadi NSA a vycka vy-
sledkd. Vysledky nesvédéi pro RA, vzhledem
k vysokym hodnotam zanétlivych markerd

a norm. KO jde v.s. o reaktivni artrtididu
(event. parainfekéni v pfipadé pozitivni kulti-
vace na Salmonel6zu), i kdyz dif.dg. nelze vy-
loucit séronegativni typ RA. Pokracuje PN,
pacient se v klidu a teple pfi dostate¢nych
davkach NSA (a event. antibiotik pfi pozit.
salmoneldze) postupné zlepSuje. Po tydnu je
zaznamenan vyznamny pokles CRP a vyrazna
subj. dleva. Za dalSi tyden je jiz CRP v normé,
FW jeSté mirné zvySeno , subj. jen velmi mir-
né obtiZe. Za dalSi tyden subjektivni i labora-
torni vyléceni. Pacient je uschopnén a po-
zvan ke kontrole v pfipadé navratu obtizi.

Cena za péci: VySetreni i kontroly praktickym lé-
kafem hrazeny z kapitace, tj. 0. Laboratof: 1xKO,
3x CRP, 2x FW, 1x RF, 1x ASLO, 1x kultivace ze
stolice, 1x kultivace z mog¢i.

Zatizeni pacienta: minimalni, je v klidu doma, [é-
Ci se, 3-4 navstévy u PL.

Délka léchy: nejspis kratsi neZ 5 tydnu

Pozn.: | kdyby praktik nechtél pacienta Iécit sam,
jisté by celému pribéhu prospélo jeho parere

s informaci o nedavno probéhlé salmoneldéze

a event. vysledek kultivace. Pacienta by nejspiSe
poslal pfimo k revmatologovi.

Podobné pripady se jisté v riiznych obmé-
nach opakuji v nasich kartotékach castéji.
0 mnoha z nich ani nevime, protoZe paci-
ent leckdy neodevzda nalezy a leckdy je
dany specialista ani nenapiSe.

nepoucite

Je ziejmé, Ze tento systém nemiiZe ekono-
micky obstat a Ze je nutno jej regulovat.
Soucasna tihradova vyhlaska vsak tuto

a podobné situace nereflektuje viibec.
Pouze omezuje financni prostiedky pfi za-
chovani stejné Spatného systému a stej-
nych prav pacienta na bezplatnou péci.
Pacient, ktery ma ze zakona pravo na
zdravotni péci zdarma a neni regulovan, se
nadale volné pohybuje v samoobsluze
zdravotnich sluZeb. Poskytovatel, ktery je
regulovan pfisné, ma moZnost mu nevyho-
vét a vystavovat se tak konfliktiim a moz-
nym pravnim diisledkiim nebo vyhovét a vy-
stavit se nebezpeci, Ze vycerpané
prostiedky nakonec uhradi sam. Nebo to
udéla dplné jinak - jako napfiklad tato
gastroenterolozka:

Pred tydnem jsem odeslala pacienta ke
kolonoskopii pro drobnou enterorhagii

a vybavila ho pfipravou (Fortrans) a lab.
vysetfenim (KO, Quick, aPTT). Mél se sam
objednat k terminu vySetfeni. Misto ke ko-
lonoskopii byl pozvan nejdfive ke gastro-
enterologickému vySetreni a bylo mu pro-
vedeno sono celého biicha. Poté probéhla
kolonoskopie s normalnim nalezem aZ do
caeka. Zjistény byly pouze drobné hemor-
roidy. Pacient pak priSel ke mné do ordi-
nace a rozpacité mi podaval na listecku
napsané léky, které mu pani doktorka na
hemorroidy doporucila s tim, abych mu je
predepsala. Pani doktorce, ktera za paci-
enta ,neutratila“ ani korunu, a vydélala si
na mém pacientovi kromé mnou indikova-
né kolonoskopie i za gastroenterologické
vySetreni a sonografii bficha, bylo evident-
né lito ,utratit“ asi 50,- K¢ za preskripci.
Je to sice ¢astka, kterou by s prehledem
uhradil i pacient, ale proc by to délal, kdyz
to hradi pojistovna? Do téchto trapnych
koncui nas bohuZel pFivadi nova ihradova
vyhlaska. Misto aby Iékafi byli podporova-
ni v profesionalnim ristu, stavovské mo-
ralce a méli radost a uspokojeni ze své
prace, jsou vystavovani vyhruzkam a tla-
kiim ze vSech stran. Na jedné strané stoji
pacient, ktery ma pravo na bezplatnou le-
ge artis péci, na druhé strané pojistovny,
které nemaji penize, na dalSi strané evi-
dence based medicine, dale moralka

a profesni ¢est, v neposledni Fadé i ekono-
mické hledisko poskytovatele péce.

Je mi skutecné lito, Ze tolik let po valce
a tolik let po padu komunismu musime
pracovat v tak obtiznych podminkach.
Tésim se nashledanou 24.2. v Praze na
»Staromaku“.
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Prakticky pristup k pacientovi

s osteoartrozou

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

Souhrn:

Autor podava v prehledném élanku prakticky navrh, jak postupovat

u osteoartrozy vahonosnych kloubil. Zdtiraziuje, Ze je nutna presna

a casna diagnostika. Jsou uvedeny diagnostické algorytmy v tzv. pre-
radiologickém obdobi a je zminéna moZnost pfinosu MRI v tomto ob-
dobi. U kaZdého pacienta je nutné stanovit individualni terapeuticky
plan, ktery zohlediuje klinicky nalez, stupei subjektivnich obtiZi (bo-
lest a porucha funkce), strukturalni poskozeni, rizikové faktory pro-
grese, dalSi onemocnéni pacienta, dalSi medikaci pacienta a v nepo-

sledni fadé i jeho ocekavani.

Ve druhé éasti publikace se autor vénuje nékterym otevienym otaz-
kam farmakoterapie OA. Diskutuje se otazka vhodného analgetika

prvni volby - NSA ¢i paracetamol? Vyslovené horkym tématem soucas-

nosti je pak otazka gastrointestinalni a kardiovaskularni toxicity
NSA. Diskutovana je i otazka ic¢innosti SYSADOA z pohledu mediciny
zalozené na diikazech. Zminéna je i role opioidi v Iécbé bolesti u OA.

Klicova slova:
osteoartroza, bolest, nesteroidni antirevmatika

J Uvod

Osteoartréza (OA) je nejcastéjsim kloubnim
onemocnénim. Jeji vyskyt stoupd s vékem. Ve
vékové kategorii 63 - 93 let ma rentgenovou
OA asi 30 % populace, klinické obtiZe vSak
asi 10 - 15 % populace. Se starnutim popu-
lace bude OA pfibyvat.

OA je pficinou vétSi morbidity a mortality, nez
se dfive uvadélo. Stupen disability a zhorSeni
funkce je srovnatelny s revmatoidni artriti-
dou. Pomérné znacné je sniZena kvalita Zivo-
ta. Tim Ze nemocny omezi pro bolest funkci,
zhorsuje se celkové jeho fyzicka kondice

a klesa vykonnost kardiovaskularmiho apara-
tu.

Néklady na |éCbu artrézy pro spolecnost jsou
enormni. Tyka se to jak naklad( pfimych, tak
nepfimych. V USA je rocné provedeno

700 000 néahrad kolennich a kycelnich klou-
bl a odhadované naklady predstavuji 1 - 2%
hrubého narodniho produktu.

Pacient s OA prichdazi vétSinou nejdfive

k praktickému |ékafi, u kterého nékdy zlistéva
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i dlouhodobég, jindy je konzultovén ¢i IéCen

u ortopeda ¢&i revmatologa. Jaké Ginnosti je
nutno vyvijet v rdmci spravné péée o nemoc-
ného s OA? Je mozné si poloZit nasledujici
otazky:

Ma pacient skutecné

osteoartrozu?
Pro diagnostiku OA se v bézné praxi pouziva
kombinace klinického kritéria (bolest pfi po-
hybu) se zdkladnim rentgenovym pfiznakem
OA - tzv. pfitomnosti osteofytl. Klasifikacni
kritéria ACR (1) umoziuji stanovit diagnézu
OA i u rentgenové negativnich pacientd kom-
binaci (tab. ¢. 1) klinickych kritérii. Pfinosem
pro diagnostiku v tomto rentgenové némém
(Ci preradiologickém) obdobi muZe byt mag-
neticka rezonance.

B Jaky je klinicky nalez?

Radné Klinické vySeteni je nutné u kazdého
pacienta. Napr. u kolennich kloubti posuzuje-
me: palpacni bolestivost, pfitomnost vypotku,

protepleni nad kloubem, drasoty, bolestivost

v krajnich polohéach, rozsah pohyb(i (maximalni
flexe a extenze), pfitomnost deformity (genau
valga, vara), zhrubéni kloubni kreshy (deforma-
ce), instabilita kloubu, funkéni kontraktury,
svalové atrofie (napf. kvadricepsu). Podrobny
popis nalez(i v jednotnych lokalizacich (kyCle,
ruce, ramena) presahuje prostorové moznosti
tohoto ¢lanku.

Jaka je vyvojova faze
onemocnéni?
Stupen obtizi u OA kolisa a postupné pomalu
progreduje. Kdysi byvala snaha o déleni na
fazi kompenzace a dekompenzace, ale nyni
se toto déleni nepouZiva. Faze akutniho zhor-
seni nazyvame ,vzplanutim®, flare.

Jsou pritomny

rizikové faktory progrese?
OA pomalu progreduje, ale rychlost progrese
je velmi individudlni. V lokalizaci na kolen-
nich kloubech riizné studie urcily tyto rizikové
faktory progrese (4): pfitomnost traumatu,
operace (minisektomie), pfitomnost OA
v kontralateralnim kloubu, OA v rodinné ana-
mnéze, souc¢asnéa pritomnost Heberdenovych
a Bouchardovych uzlli, nadvéha, kongenitalni
dysplazie. Rizikovi pacienti zaslouzi dispensa-
rizaci, CastéjSi rentgenové kontroly (1x za rok)
a v ramci edukace by méli byt pouceni o moz-
nych rezZimovych opatfenich (napf. redukce
vahy).

Jsou pFitomna dalsi

onemocnéni?
Velké Cast pacientl s OA je starSich a mé celou
fadu internich onemocnéni - obezitu, hyperten-
zi, ischemickou chorobu srdecni, diabetes. Mu-
si také na tyto komorbidity uZivat Iéky. Tyto fak-
ta musi byt zvazovana napf. pro vybér vhodné
1écby.

Jaka jsou ocekavani
pacienti?
Néazory pacientl jsou rizné. Pro nékoho mize
znamenat i malé omezeni sportovnich ¢i pro-
fesnich aktivit velky hendikep, u jiného pacien-
ta toto naopak vilbec nevadi a jeho prani jsou
skromnéjsi (napt. odstranit klidové bolesti).
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Klasifikacni kritéria pro OA kolennich, kycelnich a rucnich kloubi

Ruka Klinicka kritéria 0A je piitomna,

jestliZe jsou pFitomna

» bolest ruky, nebo ztuhlost po vétSinu 1,2,3,4nebo 1,2,3,5
dni posledniho mésice

» ztlusténi tvrdych tkédni > 2z 10
vybranych kloub

> otok MCP < 2 kloub{

» ztlusténi tvrdych tkéni > 2 kloubl

» deformita > 1 z 10 vybranych kloub{

Kycel Klinicka a rentgenova kritéria
» bolest kyCle po vétSinu dni posledniho  1,2,3 nebo 1,2, 4
mésice nebo 1,3, 4
» FW<20/h

> rtg nalez osteofytli na femoru
a/nebo na acetabulu

» z(Zeni kloubni $térbiny

Klinicka kritéria

» bolest kolena po vétsinu dni

posledniho mésice

tvrdé drasoty pfi aktivnim pohybu

ranni ztuhlost < 30 min

vék > 38 let

ztlusténi tvrdych tkani

Klinicka a rentgenova kritéria

» bolest kolena po vétsinu dni

posledniho mésice

osteofyty v kloubnich okrajich

nezanétlivy synovialni vypotek

vék > 40 let

ranni ztuhlost < 30 min

tvrdé drasoty pfi aktivnim pohybu

Koleno

1,2,3,4nebo1,2,5
nebo 1, 4,5

>
>
>
>

1,2nebo1,3,5,6
nebo 1,4,5,6

vvyyvyVvyy

Klasifikace OA kycelnich kloubii dle Kellgren-Lawrence

Stadium | MozZné ziiZzeni kloubni $térbiny medialné a pocatek tvorby osteofyt(i

okolo hlavice femuru

Stadium Il Urcité zazZeni kloubni Stérbiny v dolnich partiich, zfetelné osteofyty
a lehka skleroza

Stadium Il Vyrazné zizeni kloubni Stérbiny, osteofyty, skleréza, tvorba cyst
a deformace hlavice femoru a acetabula

Stadium IV Vymizeni kloubni Stérbiny se sklerézou a cystami, pokrocila defor-

mace hlavice femoru a acetabula s velkymi osteofyty

Zhodnoceni subjektivnich
obtiZi nemocného?
Spociva predevsim ve zhodnoceni bolesti
a funkce nemocného. U bolesti je nutné vy-
hodnotit jeji intenzitu, frekvenci, typ bolesti
(ndmahova, startovaci, klidova no¢ni), lokali-
zaci, iradiaci, vyvolavajici momenty a vliv I1é¢-
by na jeji potlaceni. Vyhodnoceni bolesti na
uréité Skale (vizuaIni analogové €i stupnico-

ky, jak o je napf. WOMAC pro kolenni klouby
(2), ¢i Lequesniv dotaznik (11) pro ky&elni
i kolenni klouby. Nepiimy ukazatel zavaznosti
subjektivnich symptomd nemocného je spo-

Jaké je strukturalni
poskozeni kloubu?
Metodou volby pro klinickou praxi u OA je

tfeba analgetik €i nesteroidnich antirevmatik.

vé) je doporucovano nejen v klinickych studi-
ich, ale i v bézné praxi. DlleZité je i zhodno-
ceni funkce nemocného. Funkci Ize hodnotit
jednak pfimam goniometrickym zmérenim
rozsahu pohyb( v jednotlivém kloubu, jednak
vyhodnocenim slozenych funkci jako je napf.
schopnost chiize. K vyhodnoceni bolesti

a funkce byly navrZeny a validizovany dotazni-

dnes standardné provedeny rentgenovy sni-
mek. Pro hodnoceni strukturdlniho postizeni
se stéle nejcastéji pouziva vyhodnoceni dle
Kellgren - Lawrence (9), jehoZ pfiklad pro ky-
¢elni klouby je uveden na tab. ¢. 2. Stupen
strukturédlniho postiZzeni na Grovni individual-
niho pacienta nemusi korelovat se stupném
subjektivnich obtizi. Pfi popisu je vhodné po-

psat Sitku kloubni Stérbiny, pocet, velikost

a tvar osteofytd. Kolenni klouby snimkujeme
ve 2 projekcich (pfedozadni a bo€ni). Popisu-
jeme postizeni v jednotlivych segmentech (ti-
biofemoralni kloub medialni a lateralni, kloub
patelofemoréalni). Registrujeme mozné kom-
plikace (nekréza, kolaps kondylu) a dalsi
okolnosti (kalcifikace meniski, chondroma-
téza). Morfologické vySetieni opakujeme v in-
tervalu 1 - 2 roky a vyhodnocujeme rentge-
novou progresi méfenim Sitky kloubni
Stérbiny v nejuzsim misté. P¥i klinickém pode-
zfeni na pfitomnost Bakerovy cysty provadi-
me sonografické vySetfeni.

l Jaké bude 1éEebné strategie?
Po vyhodnoceni vech téchto faktorl (subjek-
tivni obtize, klinicky nalez, rentgenovy nélez,
rizikové faktory, ocekavani nemocného) mi-
Zeme pristoupit k vypracovani uréité 1écebné
strategie. Z logiky véci vyplyva, Ze terapeutic-
ky pléan by mél byt individudini pro kazdého
pacienta.

Mozné terapeutické intervence u OA Ize rozdé-
lit do nékolika kategorii (tab.¢. 3): rezimova
opatfeni, prostredky fyzikalni Ié¢by a rehabili-
tace véetné pouzivani opérnych a protetickych
pomdcek, prostfedky 1écby farmakologické

a konecné chirurgické intervence.

Jako urcity algorytmus lééebného pfistupu Ize
akceptovat tzv. pyramidové schéma (schéma
& 1).

Nefarmakologicka lécha je zakladem 1éCby
kazdého pacienta s OA a to ve vSech stadiich
a vSech lokalizacich. ZvI4sté rezimova opatre-
ni a cviéeni jsou nesmirné dulezita. Pokud
nefarmakologické Ié¢ba neni dostatecné
G¢inna, pouZivam néktery z prostredki 1éChy
farmakologické. Pfedevsim jde o Géinné

a bezpeéné potlaceni bolesti, pficemz nej-
Castéji feSime ndasledujici otazky:

Lék prvni volby pfi IéEbé bolesti

- NSA nebo paracetamol?

Na rozdil do starsich, komparativnich studi
ukazuji novéjsi studie, Ze NSA jsou pravdépo-
dobné G¢innéjsi nez paracetamol. Nicméné
,Doporucéeni na Iécbu OA“ Evropské ligy (8)
proti revmatismu (EULAR) uréuji jako Iék prv-
ni volby pro bolest u OA paracetamol. Jde

né levnéjsi. NSA aplikujeme jako Iék 2. volby,
pokud paracetamol neni dostatec¢né acinny.
Paracetamol a NSA je mozné i kombinovat.

Jak se dnes divat na aplikaci NSA u 0A?
NSA jsou Géinnymi léky u OA. Potvrzuji to

i metaanalyzy vSech velkych studii. V&di to

i pacienti, ktefi uZivaji NSA ve vice nez 50 %
a ktefi si je bud vyzadaji u oSetfujiciho léka-
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dle dokumentu EMEA jsou koxiby u téchto
pacientl kontraindikovany. Situace u celeko-
xibu neni GpIné jasnd, protoZe nékteré dalsi
studie vySSi kardiotoxicitu celekoxibu nepo-
tvrdily. Nékteré kohortové studie naznacuji
fakt, Ze kardiotoxicita mizZe byt spolecna celé
skupiné NSA (nezévisle na COX selektivité).

tabulka ¢. 3

Terapie osteoartrozy
Konzervativni

» nefarmakologicka
> vzdélani pacienta
psychoterapie

rehabilitace
e cviceni

e ortézy

>
> reZzimova opatreni
>

« fyzikalni [éCba

e opérné pomucky

» farmakologicka

* analgetika

> symptomaticka
s kratkodobym G¢inkem NSA

e intraartikularni Ié¢ba

e mistni Iécba

 sdlouhodobym G¢inkem SYSADOA
> strukturu modifikujici (?)

v

osteotomie

v vV VvV VvV

Chirurgicka » postupy k zachovani kloubni chrupavky
kloubni debridement
penetrace subchondralni kosti

transplantace §tépl chrupavky
experimentalni metody

» aloplastiky

tabulka ¢. 4

NeZadouci iicinky NSA

Gastrointestinalni dyspepsie
mikrokrvaceni
makrokrvaceni
pepticky vied
hepatopatie

Hematologické Gtlum kostni dfené

Kozni toxikodermie

ziidka buldzni dermatitida

CNS Unava, cefalea, tinnitus

Ledvinové

papilarni nekréza

retence Na aH,0, edémy
intersticialni nefritida

Hypersenzitivita

zhorSeni priibéhu bronchialniho astmatu

Kardiovaskularni

infarkt myokardu, zhorSeni méstnavé choroby srdecni

fe, nebo si je koupi jako voIné prodejné v 1é-
karné. ProtoZe je OA choroba masivniho vy-
skytu, existuje i masivni pouzivani NSA a spo-
tfeba NSA neustéle roste, predevsim na vrub
indikace OA. NSA vSak maji i fadu nezadou-
cich Gcinkd (tab. €. 4). U artrézy jsou kompli-
kujicimi faktory: stafi nemocni, polymorbidi-
ta, polypragmasie.

V praxi je nutné se zaméfit na prevenci neza-
doucich aéinkd, a to nejen gastrointestinél-
nich, (10) které jsou nejcastéjsi, ale i kardio-
vaskularnich a renalnich a dalSich. PFi
prevenci GIT nezadoucich G¢ink( je nutné vy-
hodnotit rizikové faktory, které jsou zndmé

a které jsou uvedeny v tab. €. 5. Pi pfitom-
nosti rizikovych faktord je nutné pfijmout
efektivni gastroprotektivni opatieni, mezi kte-
rd patfi:
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» neuzivani NSA pokud neni nutné

» uZivat nejmensi G¢inné davky, po nejkratsi
moznou dobu

» zasada on demand - jen kdyzZ potfebuji

» souCasna medikace blokatorem protonové
pumpy

> bezpecnéjsi NSA - COX-2 selektivni Iéky

Soucasné aplikace malych davek aspirinu

zhorSuji gastrointestinalni snasenlivost NSA,

ale pokud je indikovana, je pIné namisté.

V tomto pfipadé se doporucuje podavani

omeprazolu.

Mezi rizikové faktory kardiovaskularni toxicity

NSA patfi anamnéza ischemické choroby sr-

decni ¢i prodélani centralni mozkové piihody.

Rizikovi jsou i pacienti, ktefi maji rizikové fak-

tory ICHS (hypertenzi, hyperlipidémii, diabe-

tes mellitus €i koufeni). ProtoZe nékteré stu-

die prokéazaly vétsi kardiotoxicitu u koxib(,

Proto je nutné u kazdého pacienta s ICHS
zvézit aplikaci jakéhokoliv NSA.

Maji chondroprotektiva
vyznam?
Vyznam chondroprotektiv byl na zacatku 90. let
opustén a nahrazen nazvem SYSADOA (Symp-
tomatic slow acting drugs in OA). Do této sku-
piny patfi: glukosamin sulfat a hydrochlorid,
chondroitin sulfat, kyselina hyaluronova mensi
i vétSi molekulové hmotnosti a diacerhein. Ana-
Iyzu G€innosti podle zésad mediciny zalozené
na dikazech provedla komise EULAR a vSechny
vySe zminéné preparaty doporuila k aplikaci
u kolennich kloubd (8), u ky€elnich kloubi bez
kyseliny hyaluronové (14). Pozitivné vyznéla
rovnéz vétSina metaanalyz a doporuceni
Cochranské knihovny. Po dlouhodobé aplikaci
glukosamin sulfatu (GS) (3 roky) byla nalezena
mensi rentgenova progrese ve 2 velkych studi-
ich a téZ mensi pocet nahrad kolennich kloubl
ve skupiné léCené GS (12).
Na nedavno skonceném kongresu ACR byla
prezentovéna Spanélskéa studie, ktera prokaza-
la vy$Si G€innost GS neZ placeba a srovnatel-
nou Gcinnost GS a paracetamolu (6). Nicméné
cely revmatologicky svét ¢ekal na vysledky vel-
ké, nezdvislé studie z USA, sponzorované NIH
(3). Bylo v ni 5 skupin pacient(:
» |éceni glukosaminem (hydrochlorid);
» chondroitin sulfat;
» kombinaci obou;
» celekoxibem;
» placebem.
Z&kladnim kritériem byla bolest po 26 tyd-
nech 1éCby. Celekoxib byl G¢innéjsi nez place-
bo, véechny ostatni rezimy neposkytly vy-
znamné vysledky. Nicméné ve skupiné [é¢ené
kombinaci GS + CS bylo ve skupiné s vétsi
inicialni bolesti dosazeno signifikantniho vy-
sledku. Interpretaci vysledkl nevic kompliku-
je extrémné vysoky efekt placeba (60 %!).
Existuje vSak jednota, Ze védecké doklady
Gcinnosti jsou u skupiny registrovanych 1éki
SYSADOA a nelze je automaticky prevadét na
nutritiva, kterd maji nékdy obdobné slozeni,
dokud nebude predloZen doklad o jejich
Gcinnosti.
Je intraartikularni Ié¢ba kortikosteroidy dcin-
na u gonartrozy?
VétSina randomizovanych studii ukazuje Ze
ano. Efekt Ié¢by vSak pretrvava 2 - 4 tydny.
Injekce by se mély opakovat maximalné 4x
do roka. Jesté méné je studii s kortikosteroi-
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Terapeuticka pyramida OA

Kyselina hyaluronové
a ostatni SYSADOA

-
¥
-

~

! Chirurgie'-m

NSA-
! Analgetika Y

/ Nefarmakoligicka Ié¢ba L

Opioidni analgetika

N
2

/" Intraartikuldrni .
steroidy .

nizké davky 1Y

Pavelka a spol. 2002

Chirurgicka lécha OA kolena podle Lohmandera

Bi/trikompartmentalni
artroplastika

Unikompartmentaini
artroplastika

Osteotomie

Artroskopie
(debridgement,
abraze lavéz,
menisektomie)

Zavaznost OA

tabulka ¢. 5

Rizikové faktory NSA indukované gastropatie

krvaceni z GIT

vySSi vék

polymorbidita

zanétliva revmaticka onemocnéni
soucasné podavani kortikosteroid(
soucasné podavani warfarinu

vVvyvyVvVvyVvyy

viedova choroba gastroduodena v anamnéze

dy u kycelnich kloubd. Doporucuje se prova-
dét pouze se sonografickou ¢i fluoroskopic-
kou kontrolou.

Jsou Géinna lokalni NSA

v mastech, krémech, gelech?
Metaanalyza je pozitivni u OA kolennich klou-
bl a OA rukou. Studie neprokazuji G¢innost
u ky€elnich kloubd.

Maji opioidy misto v Iéché

bolesti u 0A?
Na tuto otdzku Ize odpovédét kladné. Opioidy
jsou doporucovany jako v ndvodech America
Pain Society tak EULAR (8). EULAR doporu-
Cuje opioidy jako Iék 2. volby u nemocnych,
ktefi bud nemaji dostatecny efekt NSA, nebo
NSA netoleruji nebo jsou u nich kontraindiko-
vana. Opioidy je mozné i s NSA kombinovat.

Ze slabych opioidii mé dvojslepd studie tra-
madol (5), ze silnych opioid(i oxykodon a fen-
tanyl (13).

Kdy je indikovany chirurgicky

zakrok?
Spektrum chirurgickych zakrok je relativné
Siroké a jejich schématické znézornéni je na
sch. ¢. 2. Artroskopické zakroky se t€Si stale
vétsi oblibé. Nicméné studii o jejich dlouho-
dobé Gi¢innosti je relativné malo.
Totalni nahrada kloubu (ky¢le ¢i kolena) je in-
dikovana u nemocnych s refrakterni bolesti
a ztratou funkce pfi rentgenovych nélezech
osteoartrotické destrukce. Odborna komise
EULAR v soucasné dobé stanovuje prahové
hodnoty pro stanoveni indikacnich kritérii.

I zavér

U revmatoidni artritidy znamenalo zavedeni
TNF blokujicich 1€kl zasadni prechod v IEbE.
U osteoartrézy na takovy farmakologicky pri-
lom stale Gekame. V Zadném pfipadé vSak
neni na misté terapeuticky nihilismus. Tento
¢lanek je uréitou pomuckou predevsim pro
|ékafe prvniho kontaktu, ktefi vidi OA pacien-
tl nejvice.
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Pristup k obéznimu pacientovi
v primarni péci

MUDr. Rudolf Cerveny

Prakticky |ékaf pro dospélé, Elen vyboru SVL CLS JEP, spoluautor DP Obezita

Souhrn:

V roce 2000 byly publikovany vysledky sledovani zmén vyskytu obezity
v populaci Ceské republiky mezi roky 1985 a7 2000. V uvedené studii
byla prokazana nadvaha u 45,9 % sledovanych muzi a u 32,4 % sle-
dovanych Zen. Obezita byla zjiSténa u 29,5 % vySetfovanych muzii

au 28,1% Zen. To znamena, Ze v ordinaci praktického lIékare dle sta-
tistik by jsme se mohli setkat s pacientem trpicim nadvahou v jedné
tretiné aZ poloviné pripadii, a s obezitou v jedné tretiné vySetfenych
pacienti. To je tctyhodné mnoZstvi, které musime v dnesni dobé
komplexné Fesit v ramci svych preventivnich programii i kazdodenni

lékarské praxi.

Klicova slova:
nadvaha, obezita, Doporucené postupy

Uvedené statistiky byly publikované
Spoleénosti vdeobecného Iékarstvi CLS
JEP v letos vydaném doporuéeném dia-
gnostickém a Ié¢ebném postupu pro
vSeobecné praktické Iékafe - Obezita.
Kolektiv renomovanych autori v tomto
doporuceném postupu uvadi charakte-
ristiku onemocnéni, epidemiologicka
data a etiologii této nemoci dle nejno-
véjSich dostupnych poznatk( soudobé
védy. Déle rozebira podrobné diagnos-
ticky postup v ambulanci praktického
Iékafe s doporu¢enym biochemickym

a celkovym vySetfenim.

V dalsi ¢asti komplexné doporucuje te-
rapeutické postupy v ambulantni praxi,
co je cilem IéEby poklesu t€lesné hmot-
nosti. Tato komplexnost Ié¢by obezity
ma tfi hlavni pilife, a to oblast dietnich
opatfeni, zménu pohybové aktivity za
vyuZiti kognitivné behavioralnich tech-
nik a pouZiti cilené farmakoterapie.
Doporuceny postup obsahuje prehled-
né tabulky klasifikace hmotnosti dle
BMI, hodnoceni tukové tkané a tabulku
rizika poskozeni zdravi ve vztahu k roz-
loZeni télesného tuku hodnoceného
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podle obvodu pasu.

Zavérem je uveden prehledny doporu-
¢eny algoritmus pro diagnostiku a 1éEbu
obezity u praktickych Iékafu.

Co tedy miiZe prakticky Iékaf pro své
obézni pacienty ve své ordinaci udélat?
Pokud pomineme moznost se vénovat
této problematice navic ke své praxi mi-
mo zdravotni pojisténi v rdmci své obe-
zitologické poradny praktického lékare,
kdy na tuto ¢innost v tomto reZimu méa
malokdo ve své preplnéné ordinaci cas,
tak nejspiSe se tato péce o obézni pa-
cienty bude tykat svych registrovanych
pacient(.

Své pacienty miZeme nejlépe obezito-
logicky vySetfit hlavné pfi naSich pre-
ventivnich prohlidkach jedou za dva ro-
ky u registrovaného pacienta. Tady by
jsme mohli tento problém nejlépe vyre-
Sit. Pak uZ je jen na nas, jestli v rdmci
nasledné dispenzarizace, at uz jen kvali
obezité, nebo pro dalsi komorbidni dia-
gndzy (nejspise v ramci metabolického
syndromu), se budeme o svého pacien-
ta starat nadale nebo pfizveme ke spo-
lupraci svého dal$iho kolegu (diabeto-

loga, kardiologa, obezitologa-internis-
tu, chirurga).
Obezitu je nutno chapat jako nemoc
a soucasné dulezity rizikovy faktor podi-
lejici se na vzniku fady dalSich onemoc-
néni, jako jsou inzulinorezistence, dia-
betes mellitus 2. typu, ischemicka
choroba srdecni, iktus, dna, dyslipide-
mie, hyperurikemie, poruchy hemokoa-
gulace a dalsi. K dalSim komorbiditam,
na jejichZ vzniku se nadmeérna télesna
hmotnost podili, Ize zafadit: poruchy
pohybového aparatu, zvySené riziko
vzniku nékterych nadort, cholelitidzu ,
gynekologické obtize u Zen a dalsi.
K tomu, abychom mohli zhodnotit, zda-
li se uz jedna o metabolicky syndrom
nebo ne, mél by pacient spliovat na-
sledujici - pFitomnost znamek 3 a vice
kriterii: abdominélini obezita, obvod
pasu muz nad 102, Zena nad 88 cm,
hypertriglyceridemie nad 1,69 mmol/I,
nizky HDL - muZzi pod 1,03 a Zeny pod
1,29 mmol/I, arteridlni hypertense -
nad 130 STK a/nebo nad 85 DTK, hy-
perglykemie nalaéno nad 6,1 mmol/I.
Anamnéza obézniho pacienta je po-
stavena trochu jinak, nez anamnéza pfi
bézné prevenci. Pfi prvnim vySetieni
doporucuji se ptat na nasledujici infor-
mace:
Jak dlouho trvala obezita a vyvoj obezi-
ty:
» pfic¢ina naristu hmotnosti
» etiologické faktory - onemocnéni
714z s vnitini sekreci, hypothyreoza,
hyperkortizolizmus s Cushingoidnimi
rysy, i€inek 1ék0, dédicné onemoc-
néni - vyskyt obezity, cukrovky, vyso-
kého krevniho tlaku u pokrevnich pfi-
buznych
» pretrvavaji tyto faktory do soucas-
nosti
Subjektivni obtiZe souvisejici s obesi-
tou:
Motivace k hubnuti: zdravotni a jiné (ri-
zikové faktory - koufeni)
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Maximalni Zivotni hmotnost (mimo té-
hotenstvi)

Poklesy hmotnosti v minulosti: zpisob
dosazeni a jak dlouho udrzeny
Stravovaci navyky: typicky den, typicky
vikend, prace v sménném provozu.
Objektivni nalez: s dlirazem na existenci
strumy, nalezu strii, kyly a dehiscence
pfimych bFisnich svald.

Déle by mélo néasledovat peclivé zmére-
ni vySky, vahy, vypoctu BMI, tlaku, obje-
mu pasu, zméreni mnozstvi tukové tka-
né v % a kilogramech, provedeni
odbéru krve na biochemické vySetfeni
tak, jak je to podrobné popsané v do-
poru¢eném postupu a k jeho zhodnoce-
ni.

V dalsi ¢asti nasi intervence k obézni-
mu pacientovi provedeme edukacni
pohovor v rdmci komplexnosti [éChy, ze-
jména s dlirazem na doporuceni: re-
dukce energetické bilance pfijmu jidla
prvni mésic alespofi 0 500 az 1000 KJ,
dalsi o 1500 aZ 2000 KJ, dodrZovat re-
dukéni rezim - pouceni, porada vhodné-
ho vybéru potravin a pokrm(, omezeni
mnoZstvi stravy jejich energetickou
hodnotou, zachovani vice porci dennich
davek, nevynechavat ranni jidlo, nepfe-
souvat vecerni porce do odpolednich
hodin, najit si ¢as na jidlo, promluvime
0 pficinach a zavaznosti obezity, potre-
ba podpory chize, v rychlejsim tempu,
se psem, praci na zahradé nebo jizdou
na kole, plavani, cviéeni Setfici nosné
klouby, najit si svou vhodnou pohybo-
vou aktivitu, behavioralni podpora - se-
beposilovani, probrany realistické cile,
miru poklesu hmotnosti, pravidelné
kontroly s diikaznimi méfenimi.

Pokud se vejdeme do kritérii mozZnosti
nasazeni farmakoterapie, uvazime, kte-
ry druh l1éku budeme nasazovat , zda -li
Sibutramin, Orlistat nebo Phentermin,
a podle toho se soustiedime na vylou-
¢eni moznosti zdravotniho rizika, které
by mohlo tyto Iéky provazet. Zjistime si
kontraindikace nasazeni téchto 1éki dle
informaci pfibalovych letakd jednotli-
vych 1k, které schvalil SUKL.
Silbutramin vzhledem k centralnimu
mechanizmu Géinku inhibuje zpétné vy-
chytavani serotoninu a noradrenalinu
na synoptickych Stérbinach, a tim fyzio-
logicky prodluZuje dobu jejich plsobeni
a snizuje pfijem energie zvySovanim po-
citu sytosti a zvySuje vydej energie sti-
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mulaci termogeneze. Pozor musime
vSak dat pfi nasazeni Sibutraminu, aby
pacient neuZzival jiné preparaty podob-
né plsobici (IMAO, SSRI - jak je popsa-
no v kontraindikacich), protoZe by moh-
lo dojit k vyvolani serotoninového
syndromu. Serotoninovy syndrom se
klinicky projevuje gastrointestinalnimi
pfiznaky (nauzea, vomitus, prijem, ab-
dominalni kie€e), neurologickymi
symptomy (tfes,myoklonus,hyperrefle-
xie, zvySeny svalovy tonus), kardiova-
skularnimi Géinky (tachykardie, hyper-
tenze, kolaps), pocenim, mydriazou,
hyperpyrexii, agitovanosti a manickym
syndromem.

Sibutramin nedavame u dekompenzo-
vané a nedostatecné kontrolované hy-
pertenze, avSak u [éCené a pravidelné
kontrolované a kompenzované hyper-
tenze neni problém s nasazenim.

Pfi nasazeni Sibutraminu - poc¢atecni
davka je 10 mg jednou denné, rano,

s jidlem nebo bez néj. U pacientd, je-
jichZz odpovéd na terapii neni dostatec-
na (Ubytek hmotnosti mensi nez 2 kg za
4 tydny), mlze byt davka zvySena na
15mg jednou denné, pokud byla davka
10 mg dobre tolerovana.

Terapie se ukonéi po 3 mésicich u paci-
entll, jejichZ Gbytek hmotnosti byl nizsi
nez 5% jejich plvodni hmotnosti. Dale
ukongit terapii pokud neodpovidaji pfi-
méfené na 15 mg davku - Gbytek hmot-
nosti mensi nez 2 kg za 4 tydny. Neméa
se pokracovat u pacientd, jejichZ hmot-
nost se zvySila o 3 nebo vice kg, i kdyZ
pred tim dosahli snizeni hmotnosti.
Pokud je soubézna nemoc a prokaze se
klinicky pfinos u zlep$eni lipidového
profilu, Gprava glykémie u DM Il.typu-
pokracuje se v I6é¢bé. Terapie by nemé-
la pfesahnout jeden rok.

Je také dobré védét, Ze Sibutramin ne-
zpUsobuje chlopenni vady ani plicni hy-
pertenzi, neni neurotoxicky, neni navy-
kovy, jeho nezadouci acinky zpravidla
nejsou vainé, nevedou k preruseni 1é¢-
by a jsou reverzibilni. V priibéhu |é¢by
miZe dochazet k mirnému zvySeni krev-
niho tlaku (2-3 mmHg) a srdecni frek-
vence (3-7 tepl/min.) Proto je doporu-
¢eno sledovani TK pfi zahajeni |éChy

i pribézné.

Orlistat inhibuje stfevni lipazy, ¢imz do-
chazi k omezeni vstiebavani tukl pfija-
tych ve stravé pfiblizné o 30 %. Omezo-

vani resorpce mastnych kyselin vede ke
vzniku negativni energetické bilance,
ktera je predpokladem poklesu télesné
hmotnosti.

Podava se v davce 3 x 1 tob. denné ob-
sahujici 120 mg Gicinné latky v priibéhu
jidla. K nezadoucim Géinkem u pacient(
konzumujicich nadmérné mnoZstvi tuki
patfi pfedevsim steatorhea doprovaze-
na prijmem. Pfi dlouhodobém podéava-
ni se vyskyt nezadouciho G¢inku snizu-
je.

Pfi nasazeni Orlistatu je kontraindikaci
chronicky malabsorpéni syndrom, cho-
lestaza, precitlivélost na slozky pfiprav-
ku, téhotenstvi, kojeni a neni uréen pro
déti.

Phentermin je anorektikum se psychos-
timulaénim G¢inkem a pouZzival se jako
adjuvans pfi dodrzovani redukéni diety.
Je jenom na kratkodobé podavani 4-8
tydn(, ale v soucasnosti vzhledem

k moznému riziku nezadoucich Gcinki
(ojedinélé pFipady nevratné plicni hy-
pertenze a vzniku chlopennich vad)

a hlavné riziku vzniku zavislosti neni

v naSem doporu¢eném postupu v kon-
senzu vSech odbornik( viibec rozebi-
ran.

V soucasnosti tyto Iéky (Sibutramin, Or-
listat) zdravotni systém a ani naklady
ambulance nezatézuji, protoZe je pojis-
tovny nehradi (6astecna Ghrada je moz-
na pfi splnéni prisnych kriterii u diabeti-
k(i uvedenych v Iékovém éiselniku).
Vzhledem k tomu, Ze od leto$niho roku
cena téchto I€k0 (sibutramin) proti mi-
nulému roku klesla az na tfetinu pdvod-
ni, otevira se timto Sance i mnohym
dal§im obéznim pacientiim, pro které
byla moznost farmakoterapie obezity
omezena touto vysokou cenovou relaci.
Z vySe popsaného je vidét, Ze pokud
budeme pecovat o své pacienty kom-
plexné, tj. i o obézni nemocné, tak jak
bylo publikovano ve vyse citovaném do-
poruceném postupu pro praktické Iéka-
fe, celkovy profit z tohoto pFistupu bu-
dou mit nejenom nasi pacienti snizenim
dalSich zdravotnich komplikaci a rizik,
ale diky jejich spokojenosti v Zivoté i je-
jich blizké okoli a nakonec i my zdravot-
nici.

Literatura u autora
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Refluxni choroba jicnu

MUDr. Karel Lukas, CSc.
IV. interni klinika VFN a 1. LF UK Praha

Souhrn:
Refluxni choroba jicnu je onemocnéni zpiisobené patologickym gast-
roezofagealnim refluxem. Je to chronické onemocnéni se symptomy,
které postihuji velké mnoZstvi dospélého obyvatelstva. Klasifikovana
je na: endoskopicky pozitivni (pfi endoskopickém vySetreni je zietelné
patrny zanét), endoskopicky negativni (zanét je prokazan histologicky
v bioptickych vzorcich - ,mikroskopicka ezofagitida“), a extraezofa-
gealni (chorobné procesy lokalizované v jinych organech). V soucas-
nosti se ¢asto pouZivaji terminy erozivni a non-erozivni refluxni cho-
roba jicnu. Choroba je zplisobena onemocnénim jicnové motility, kdy
klicovou roli hraje nedomykani dolniho jicnového svérace. Klasickou
a nejcastéjsi manifestaci patologického refluxu je pyroza. Casna dia-
gnoza a lécba nemusi byt snadna pro velky rozdil v symptomatologii
u jednotlivych nemocnych; onemocnéni miiZe dlouho probihat asymp-
tomaticky a projevit se az komplikacemi.

Klicova slova:
refluxni choroba jicnu, refluxni ezofagitida, Barrettuiv jicen, inhibitory
protonové pumpy

I Uvod

Refluxni choroba jicnu (RCHJ) je v sou-
¢asné dobé jednim z nejcastéji se vy-
skytujicich onemocnéni traviciho trak-
tu (12). ZhorSuje kvalitu Zivota
nemocnych a miiZe se rozvinout do
komplikujicich stavii (14). Pyroza je
zakladnim a nejcastéjsSim symptomem
RCHJ. Zprava z Workshopu z roku 1999
uvadi, Ze RCHJ miiZe byt definovana
pritomnosti refluxni ezofagitidy (RE)
(Los Angeles A - D) a/nebo kdyz ref-
luxni symptomy zhorsi kvalitu Zivota
a/nebo kdyz existuje riziko dlouhotrva-
jicich komplikaci (2).

 Definice

RCHJ je onemocnéni zplisobené patolo-
gickym gastroezofagealnim refluxem
(zpétnym tokem Zaludeéniho obsahu ze
zaludku do jicnu). Pfi dlouhodobém
a/nebo castém opakovaném refluxu Za-
ludeéniho obsahu dochazi ke slizniénimu
poskozeni, k zanétu jicnu (RE).

I Klasifikace
» endoskopicky pozitivni refluxni choro-

ba; pfi endoskopickém vySetfeni je
zietelné patrny zanét,

» endoskopicky negativni refluxni cho-
roba, kdy pacient mé typické pfiznaky,
ale endoskopicky nélez je normalni
a zanét je prokazan histologicky v bi-
optickych vzorcich - ,mikroskopicka
ezofagitida“,

» extraezofagealni refluxni choroba za-
hrnuje chorobné procesy lokalizované
v jinych orgénech (ve faryngu, laryngu,
priduskach apod.) (7).

V soucasnosti se ¢asto pouzivaji terminy

erozivni a non - erozivni refluxni choro-

ba jicnu. Tato druha je nejcastéjsi mani-
festaci RCHJ (15). Ale pfi této klasifikaci
stale neni jesté jasno. Do skupiny non -
erozivni jsou zafazovani pacienti, ktefi
maji abnormalni kyselou expozici, dale
pacienti ,acid senzitivni“ a ziejmé i ti

s tzv. funkéni pyrézou (je otazkou, zda ta-

to posledni skupina viibec existuje a ne-

maiji - li tito nemocni mikroskopickou
ezofagitidu?). Podskupiny rizné reaguji
na |écbu inhibitory protonové pumpy.

Nékdy je dokonce akceptovan i nazor, Ze

RCHJ miZe byt pfitomna, kdyz se préza

vyskytuje po dva nebo vice dni v tydnu
(2,3,4).

Il Etiopatogeneze
RCHJ je zplisobena onemocnénim jicno-
vé motility, kdy kliCovou roli hraje nedo-
mykani dolIniho jicnového svérace. Vznik
choroby je uréovan rovnovahou mezi fak-
tory agresivnimi a defenzivnimi. K fakto-
rdm agresivnim je fazen gastroezofageal-
ni reflux, pfi kterém dochazi k vtékani
obsahu Zaludku do jicnu, ktery je vystlan
sliznici (dlazdicovym epitelem), kterd ne-
ni odolna vigi kyseliné. Z ochrannych
faktor( plsobi:
» antirefluxni bariéry (nejdilezitéjsi sou-
¢asti je dolni jicnovy svérac),
» luminalni oéista (zejména gravitace,
peristaltika, sliny),
» tkdnova rezistence.
Jsou popisovany tfi potencialni mecha-
nismy inkompetence oblasti gastroezo-
fagealni junkce:
» prechodné relaxace dolniho jicnové-
ho svérace,
» hypotenzni dolni jicnovy svérac,
» anatomicka disrupce gastroezofageal-
ni junkce, pravdépodobné spojend
s hidtovou hernii.
Pfechodné relaxace svérace, povazované
obvykle v souc¢asné dobé za zakladni
mechanismus refluxu se mohou vyskyto-
vat jako tzv. spontanni relaxace, které
nekoinciduji s polykdnim a trvaji primér-
né 20 sekund. U zdravych osob se vysky-
tuji 20 - 30x/den. V obdobi sponténni
relaxace je sniZen tlak dolniho jicnového
svérace a miize dochézet ke gastroezofa-
gealnimu refluxu. Za normélnich okol-
nosti jicen reaguje peristaltickymi vina-
mi, které transportuji obsah zpét do
Zaludku.
Prechodna relaxace je reflux zprostred-
kovany mozkovym kmenem. Za mozné
mechanismy aferentni stimulace jsou
pokladany Zaludecni distenze a farynge-
alni podrazdéni. Strava bohata na tuk
zvySuje jejich frekvenci . Pfechodné rela-
xace dolniho jicnového svérace maji tfi
kritéria: 1.nezavislost na polykani, 2.del-
§i dobu trvani a 3.spojeni s kyselym ref-
luxem. Podnét inhibuje dolni jicnovy své-
rac, télo jicnu a diafragmaticky hiatus.
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Inhibice je pravdépodobné zprostfedko-
vana neurotransmitery (NO, VIP). PoZiti
jidla je spojeno se stimulaci poétu pre-
chodnych relaxaci dolniho jicnového své-
race a s kyselym refluxem. Pfi srovnani
se zdravymi osobami se pfechodné rela-
xace dolniho jicnového svérace Castéji
vyskytuji u nemocnych s refluxni choro-
bou jicnu. Je prokazovano, Ze prechodné
relaxace dolniho jicnového svérace u ne-
mocnych s refluxni chorobou 2x Gastéji
spojeny s kyselym refluxem.

VétSina pacientd s stfedné téZkou a tézkou
refluxni chorobou ma hidtovou hernii. PFi-
tomnost hernie mlZe podporovat reflux.
Jako podplirné argumenty jsou uvadény:
hernie zhorSuje jicnovou ocistu od kyseli-
ny, obsah je zadrZovéan ve vaku pfi kon-
trakci doIniho jicnového svéraée a dostava
se do proximalniho jicnu. VétSina pacienti
se stfedné tézkou a tézkou ezofagitidou
ma hiatovou hernii. U nas neni vyskyt her-
nie u endoskopovanych pacient( s pfilis
vysoky (16,6 % ) (16).

S tizi ezofagitidy koreluje délka trvani
kontaktu epitelu jicnu s kyselinou, nikoliv
frekvence reflux(i. Prodleva v oCisté je ve
spanku. Béhem spéanku neni polykani,
neni salivace a ogista gravitaci v horizon-
talni poloze je negativni. Ocista jicnové
sliznice u nemocnych s refluxni chorobou
je 2 - 3 x delsi nez u zdravych a nemocni
s t€ZSim stupném ezofagitidy maji nizsi
amplitudy kontrakei.

Helicobacter pylori neni pfitomen v nor-
malnim nebo zanétlivé zménéném jicno-
vé epitelu, protoZe za normalnich okol-
nosti zde neni pfitomen Zaludeéni typ
epitelu. Prevalence Helicobacter pylori

u nemocnych s refluxni chorobou jicnu
se neliSi od ostatni populace.

Reflux mlze byt manifestaci fyziologic-
kych zmén v téhotenstvi nebo v détstvi.
Nékteré stavy predisponuji ke vzniku ref-
luxni choroby. Refluxni ezofagitida mlze
byt sekundarni manifestaci systémovych
procesti nebo se vyviji po anatomické al-
teraci vzniklé chirurgickym zasahem (my-
otomie, gastrektomie). Dale jsou sem fa-
zeny: sklerodermie, gastrinom (Zollinger
- EllisonGv syndrom), diabetes mellitus
a prolongovana nazogastricka intubace.
Posledni publikovana epidemiologicka
studie, zahrnujici 7 124 osob, ukazuje,
Ze ke vzniku refluxu pfispiva obezita,
koureni, Casta konzumace alkoholu,
sladkosti a bilého peciva. Fyzicka aktivi-
ta a ovoce maji mit naopak tcinek pro-
jektivni (11).
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B Vyskyt

Prevalence nejcastéjSich pfiznak(, tedy
pyrézy a kyselé regurgitace je v populaci
vysoka, podle rliznych studii se pohybuje
v rozsahu od 26 % do 60 %. Existuji vari-
ace geografické (13). Je uvadéno, Ze
priimérné 3 osob s RCHJ mohou mit pfi-
znaky v noci. Nocni reflux je Casty zejmé-
na u osob s respiraénimi onemocnénimi
(12). Ezofagitidu ma 15 % pacient( vy-
Setfenych endoskopicky. Nejméné jed-
nou do mésice udava paleni zahy 44 %
obyvatelstva. Odhad prevalence sympto-
matické refluxni choroby v Evropé se po-
hybuje od 5 % do 27 %. Nap¥. ve Spanél-
sku je prevalence 15% (14). Refluxni
choroba ma stejnou prevalenci mezi mu-
Zi i Zenami, ale je muzska prevaha ve vy-
skytu ezofagitidy (2:1 - 3:1) a Barrettovy
metaplazie (10:1) (7).

B Klinicky obraz

Je nutno pfipomenout, Ze pfiznaky gast-
roezofagedalniho refluxu nekoreluji se za-
vaznosti onemocnéni, a tize symptom(
nepfedpovida stupen endoskopického
nalezu! 60 - 63 % nemocnych se symp-
tomatologii refluxni choroby ma pfi en-
doskopickém vySetfeni normalni nalez
na sliznici jicnu.

Pfiznaky maji plvod v jicnu nebo mimo
jicen.

Symptomatologie jicnova

Pyréza je klasickou a nejcastéjsi mani-
festaci patologického refluxu. Vyskytuje
se u 73 - 83 % nemocnych. Je vnimana
jako péleni za sternem, které se pohybu-
je z epigastria smérem k manubriu ster-
na. Nejcastéji se objevuje po jidle (indi-
viduaIné zejména po nékterych jidlech

a objemnych porcich) a v horizontalni
poloze, jindy v predklonu.

Regurgitace (obvykle obsahu kyselého,
vyjimeéné alkalického) je snadné vtékani
Zaludecniho obsahu (tekutiny nebo po-
travy) do jicnu a Ust, je pfiznakem

u 66 % nemocnych s RCHJ.

Dysfagie, obtizné polykani, subjektivni
pocit uvaznuti sousta béhem jeho cesty
z (st jicnem do Zaludku. Vyskytuje

u 40 % nemocnych s RCHJ. Dysfagie

s odynofagii ukazuji obvykle na té€zké po-
stizeni jicnu.

Odynofagie je charakterizovana jako bo-
lest pfi polykani lokalizovana za ster-
nem, ma riizny charakter, je ostra, pali-
va, tlakova.

Zachvatovité slinéni projevujici se na-
hlou tvorbou velkého mnoZstvi slanych

nebo kyselych slin v Gstech je zplsobeno
reflexni stimulaci slinnych Zlaz prostred-
nictvim kyselého refluxu plisobiciho

v distalnim jicnu. Tento velky objem ma
pUsobit jako ochranné agens, které vyvo-
lava polykani, peristaltiku a zvySenou
oGistu epitelu.

Globus je popisovan jako pocit ciziho téle-
sa v krku, bez prokazané priciny. Pocit se
objevuje zejména pfi polykani suchych
soust nebo pfi potfebé polknuti. Symptom
je obvykle povazovan za psychogenni.
Rihani, nauzea, zvraceni a plynatost se
mohou neprili§ ¢asto vyskytovat jako
symptomy refluxni choroby jicnu.

Bolest na hrudi byva nejcastéji spojova-
na s onemocnénim srdecnim, ale stejné
se milZe projevovat i jicnové onemocnéni
- ostra nebo tupé bolest vyzatujici z hrud-
niku a vystfelujici do paze nebo krku.
Cast nemocnych s refluxni chorobou je
zcela asymptomaticka. Zejména se to
tykd nemocnych ve vy$§im véku, kdy ma-
Ze byt snizena acidita refluxatu a je sni-
Zeno i vnimani bolesti. U mnoha starsich
pacientd se onemocnéni projevi aZz kom-
plikacemi (napf. strikturou).

Klinické projevy Barrettova jicnu jsou
stejné jako pfi refluxni chorobé.

Symptomatologii mimojicnovou

Lze rozdélit dle lokalizace plvodu pfizna-

kil na:

» oblast hlavy a krku (napf. pocit su-
chosti v krku, zdpach z Ust, zvySena
kazivost zub(, bolesti v usich),

» oblast dychacich cest a plic (napf.
chrapot, laryngitidy, opakované plicni
infekce, astma bronchiale),

» postiZeni bloudivého nervu (napft. bra-
dykardie, bronchokonstrikce).

0l Diagnéza

Pro diagndzu RCHJ je zakladem: 1. ana-
mnéza, 2. endoskopické vySetreni a né-
kdy 3. histologické vySetfeni. Je mozZno
pouzit téz: 4. rentgenové vysSetieni, 5. pH
- metrii, 6. scintigrafii, 7. perflzni test

a 8. manometrii. V posledni dobé je uzi-
van 9. diagnosticky terapeuticky test.

Anamnéza

Cilena anamnéza je nutna, je zapotiebi
pfimych dotaz( na symptomatologii jic-
novou i symptomatologii mimojicnovou.
Je nutno si uvédomit, Ze ¢ast nemocnych
je zcela asymptomatickych.

Endoskopie
VySetfenim prvni volby pfi podezieni na
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RCHJ je zasadné endoskopie s event bi-
opsii, protoZe je nejcitlivéjSim vySetienim
k diagnostikovani RE a ureni jeji tize.
RE postihuje distalni jicen a gastroezofa-
gealni junkci. Ezofagitida, ktera ,Setfi“
distalni jicen, ukazuje spiSe na jiny pi-
vod nez refluxni, nejéastéji na zanét in-
fekéni nebo zmény pii Iékovém poskoze-
ni. Sliznice jicnu je za normélnich
okolnosti hladka s lesklym povrchem. Za
endoskopické minimalni 1éze svédéici
pro refluxni chorobu je erytém a kiehkost
sliznice. P¥i pozorném vySetfeni je mozno
nalézt paralelni longitudinalni rudé
prouzky v distalnim jicnu. Eroze mohou
byt linearni (paralelni s dlouhou osou jic-
nu) nebo ovalné. Znamkou tézké ezofagi-
tidy jsou ulcerace nebo zanétlivy adheru-
jici exsudat (pseudomembrany).
Endoskopické klasifikace refluxni ezofa-
gitidy popisuji zmény patrné nad gastro-
ezofagealni junkei (linii Z). U nés, i v Ev-
ropé, je obvykle uzivana Klasifikace
Savaryho - Millerova (1978):
» Stupen 1: erytemat6zni

Skvrnité nebo diflizné zarudla sliznice

se zvétSenymi fasami a aftami.

» Stupen 2: linearni
Splyvani rudych okrskii v pruhy, aniz je
postiZen cely obvod jicnu.
» Stupen 3: cirkumferentni
Zmény zaujimaji cely obvod terminél-
niho jicnu.
» Stupen 4: stenozujici
Cikrularni exulcerace s rigiditou a ste-
noézou nasledkem jizveni.
V soucasnosti se prosazuje Klasifikace
Los Angeles z roku 1997, ktera je sice
vyZadovéana v nékterych studiich, ale je
daleko méné logicka, neZ klasifikace Sa-
varyho - Millerova:
» Stupen A:
jeden nebo vice sliznicnich defektl
< 5mm.
» Stupen B:
jeden nebo vice sliznicnich defektl
> 5mm, které jsou izolované slizniéni-
mi fasami.
» Stupen C:
slizni¢ni defekty spojujici dvé nebo vi-
ce slizni€nich fas, ale které nejsou po
celém obvodu jicnu.
» Stupen D:
sliznicni defekty po celém obvodu jicnu (8).

Promed - Loseprazol

Histologie

Jicnovy zanét zjistény endoskopicky

a prokazany histologicky je povaZovan za
diagnosticky ,zlaty standard“ pro RCHJ.
Samotny histologicky priikaz zanétlivych
zmén ma velky vyznam zejména u ne-
mocnych s nevyraznym nebo negativnim
nalezem endoskopickym. Ezofagitidu
lehkého stupné nebo endoskopicky ne-
gativni RE Ize diagnostikovat jen na za-
kladé pozitivniho histologického nalezu.
Histologické zmény pfi RCHJ jsou naléza-
ny na obou stranach skvamokolumnarni
junkce; ve sliznici pod linii Z zjistovany
ohranicené jen na oblast kardie a jsou
oznacovany terminem ,Zaludecni karditi-
da“ nebo ,karditida“.

Byla stanovena i mikroskopicka klasifi-
kace ezofagitidy (10).

Ezofagitida I. stupné - mirna:
celulizace (vétsi nez hraniéni pocet lym-
focytl, ojedinélé neutrofilni nebo eosi-
nofilni granulocyty). Do této skupiny jsou
zahrnovany i pfipady s evidentnimi reak-

75



I IEXTIEI TN cdborny Gasopis praktickych léka

o
u

tivnimi zménami epitelu a se zménami
cévnimi, avSak s minimalni zanétlivou
celulizaci.

Ezofagitida Il. stupné - stredni:
reaktivni zmény epitelu a intenzivnéjsi
zanétliva celulizace (Cetnéjsi lymfocyty,
Cetnéjsi neutrofilni nebo eosinofilni gra-
nulocyty).

Ezofagitida lll. stupné - tézka:
reaktivni zmény epitelu a intenzivni zanétli-
va celulizace (masivni infiltrace lymfocyty

i neutrofilnimi granulocyty s rlizné vyjadre-
nou pfimési granulocytil eosinofilnich).

Ezofagitida IV. stupné - erosivni (ulce-
rozni):

rozhodujici je pfitomnost slizniéniho de-
fektu, tj. morfologicky nalez fibrinu s gra-
nulocyty a tkanovym detritem a/nebo
nespecifické granulaéni tkdné, které se
vyskytuji na spodin€ ulcerace. Z endo-
skopické biopsie neni mozné vétSinou
zjistit hloubku defektu, a proto se vétSi-
nou popisuje jako ulcerace, bez ohledu
na to, zda jde o erozi, tj. defekt sliznicni,
nebo vied, tj. defekt, zasahujici az do
submukdzy. Zanétlivé zmény v okolni sliz-
nici mohou byt riizné intenzity a nejsou
pro zafazeni do této skupiny rozhodujici.
Je nutno pfipomenout, Ze potvrzeni diag-
ndzy Barrettova jicnu je vyhradné histo-
logické (9).

Rentgenové vysetieni
Je pfinosné u nemocnych s dysfagii, pfi
prlikazu striktury a u hernii.

24 hodinova pH-metrie

Ambulantni 24 hodinova kontinualni pH
- metrie je dlileZitou pomocnou vySetio-
vaci metodou slouZici k zaznamu pH pro-
stredi jicnu €i Zaludku u vySetfovaného
nejlépe v domacich podminkach. Umoz-
nuje zjistit pfesné Gdaje o pomérech aci-
dity, které odpovidaji skutec¢nostem pfi
béZné pracovni zatéZi a dennich aktivi-
tach véetné jidla, a rGznych navyka.
Méfici sondy jsou bud' levnéjsi antimo-
nové nebo drazsi sklenéné, které Ize
pouZit i pfi nékolika desitkach méfeni.
Analyza v pocitaci umozni presné zhod-
noceni pomérl acidity ve sledovanych
oblastech a jejich srovnani se subjektiv-
né udavanymi obtizemi. Ke zhodnoceni
vysledki je uZivano De Meester score.

Radionuklidova vySetreni
V diagnostice refluxni choroby je uZivano
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stanoveni gastroezofagealniho refluxu,
vySetfeni motility jicnu a evakuacni
schopnosti Zaludku.

Perfizni test

Pfi testu popsaném Bernesteinem a Ba-
kerem byla do jicnu zavedena cévka

a perflize solného roztoku byla nasledo-
vana perflzi 0,1 N kyseliny solné po do-
bu 30 minut, nebo do vyskytu sympto-
m. Pacient hlasil vyskyt pfiznaka.
Roztok byl podavan tak, aby vySetfovany
nevédél, ktery roztok je aplikovan.

Manometrie

Je indikovana u nemocnych s polykacimi
obtiZemi, dysfagii, jak z pfi¢in primarnich
tak i sekundarnich, s refluxni chorobou

a s tzv. nekardialni bolesti na hrudi Ka-
tétrem zavedenym nosem je méfena mo-
tilita dolniho jicnového svérace i jicnové-

ho téla.

Diagnosticky terapeuticky test

U nemocnych s jasnou symptomatologii
svédcici pro refluxni chorobu jicnu je né-
kdy pfimo, bez dalsiho vySetfovani, po-
davan Iék (obvykle inhibitor protonové
pumpy) po dobu 14 dni. Vymizeni symp-
tom( potvrzuje diagnozu a test je Gdajné
srovnatelny s vysledkem 24 - hodinové
pH metrie.

I Komplikace

RCHJ je chronické onemocnéni, které
probihd v relapsech a téméf 20 % paci-
entli ma komplikace. Komplikacemi cho-
roby (obvykle erozivni ezofagitidy) jsou:
striktura (nachazena az u 10 % pacientl
s téZkou RCHJ) (13), ulcerace (5 %), kr-
vaceni a Barrettilv jicen, ktery je kom-
stav, kdy dochazi k ndhradé (metaplazii)
plvodniho dlazdicového epitelu sliznice
distaIniho Gseku jicnu epitelem cylindric-
kym, ktery méa alespon v nékterych dse-
cich intestinalni charakter. Podminkou
je, Ze bioptické vzorky, na jejichZ zakladé
byla diagnéza stanovena, byly bezpecné
odebrany nad linii Z. Barrettilv jicen vzni-
ka pravdépodobné abnormalni reparaci
dlazdicového epitelu po poskozeni gast-
roezofagealnim refluxem. Neni jasné,
ktera ¢ast Zaludecniho refluxatu vede

k rozvoji cylindrického epitelu, zda jen
samotna Zlué nebo soucasné plsobeni
Zluce a kyseliny. Endoskopicky obraz (lo-
s0sové zbarvena nebo Zlutava sliznice

v jazycich nebo ostrivcich) je charakte-
risticky pfi klasickém Barrettové jicnu

s ,dlouhym segmentem* (< 3¢m). PFi
Jkratkém segmentu” Barrettova jicnu

(> 3cm), miZe byt endoskopicky obraz
nejednoznacny. Diagndzu Barrettova jic-
nu stanovi histologické vySetfeni! Barret-
tliv jicen mlZe pfi mnohaletém trvani vy-
Gstit v nddorovy proces typu
adenokarcinomu. Ve Spojenych statech
se vyskyt tohoto typu karcinomu zvySuje
rychleji nez jakykoliv jiny typ (13).

l Pribéh

RCHJ je chronické relapsujici onemocné-
ni. Relapsy jsou obvyklé po ukonéeni
Iécby, u 50 % nemocnych dojde k relap-
su do 2 mésicd a po 6 mésicich zlstava
v remisi dokonce jen 20 % nemocnych.

I Lécha

» ReZimové opatfeni jsou vZdy zakla-
dem. V prvé fadé je nutné pouceni pa-
cienta o pficiné choroby a faktorech,
které mohou reflux vyvolat. Nemocni
by méli znat opatfeni, kterd mohou je-
jich potize zlepSit. ReZimova opatreni
zahrnuji zmény ve stravovacich zvy-
klostech (mensi porce, nejist pred
ulehnutim), dietni omezeni (vylouéit
potraviny a napoje, které snizuji tonus
dolniho jicnového svérace, jako napf.
kédva, ¢aj, alkohol, esnek, tuky, oko-
lada, Gerstvé bilé pecivo), docileni
ideélni télesné vahy.

» VIécbé medikamentdzni jsou uzivana:
antacida, prokinetika (metoklopramid,
domperidon, itoprid), antagonisté H2
receptor( (napf. ranitidin, famotidin),
inhibitory protonové pumpy (napf.
omeprazol, lanzoprazol, pantoprazol),
které jsou nejucinné;jsi. Nyni je opou-
Sténa |écba vzestupna (,step - up“),
ktera zacinala Iékem nejméné G€innym
a byly pfidavany postupné dalsi pre-
paraty a na vrcholu pyramidy stél inhi-
bitor protonové pumpy. Zakladem sou-
Casné |écby je rychlé odstranéni potizi
nemocného a rychlé zhojeni zanétu,
coz spliuji v soucasnosti inhibitory
protonové pumpy, event. v kombinaci
s prokinetikem.

Lécha kratkodoba, ke zvladnuti akutni-
ho onemocnéni, trva 2 - 3 mésice, kdy
je podavana vétsi davka, napf. omep-
razol 2x20 mg. U valné ¢asti pacientl
je nutna lécba dlouhodoba (udrZova-
ci), kterd je nejlicinnéjsi, je-li podava-
na kontinualné denné, obvykle posta-
cuje 20 mg/den. Ale davkovani musi
byt zvaZzovano individualné pro jednot-
liveho pacient. U nékterych pacientd
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je dostacujici aplikace preparatu pfi
potizich, on - demand (4).
Predpoklada se, Ze nejzavaznéjsi vliv
na vznik erozivni ezofagitidy a Barret-
tova jicnu ma nocni reflux, pro jehoz
potlaceni je v literatufe navrhovano
pouZiti nového bezprostiedné pisobi-
ciho inhibitoru protonové pumpy (Ze-
gerid powder for oral suspension;
Santarus, Inc., San Diego, CA, USA)
(6, 5).
Chirurgicka antirefluxni Ié¢ba (v sou-
Casné dobé laparoskopicka fundopli-
kace) je indikovana napt. pfi selhani
konzervativni 1éEby, nebo u nemoc-
nych, ktefi odmitaji dlouhodobou kon-
zervativni Ié¢bu a upfednostiuji chi-
rurgicky vykon (17).
Zatim u malych skupin nemocnych
s nizsimi stupni refluxni ezofagitidy je
provadéna lécba endoskopicka. Cilem
je zvySeni tlaku dolniho jicnového své-
race. Provadi se plikace tubusem en-
doskopu v terminélnim jicnu nebo
v kardii, je aplikovana radiofrekvenéni
energie v gastroezofagealni junkci ne-
bo jsou do oblasti gastroezofagealni

junkce implantovany rizné materialy.
Zatim nejsou k dispozici GpIné dlouho-
dobé vysledky sledovani takto Iéce-
nych nemocnych.

B Kvalita Zivota

Nejsou - li nemocni s RCHJ IéGeni dosta-
tecné dlouho a dostate¢nymi davkami
Géinnych 1ékd, maji vyrazné snizenou kvali-
tu Zivota. Lécba, at konzervativni nebo chi-
rurgickd, zlepSuje kvalitu Zivota téchto ne-
mocnych na Groven zdravé populace.
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Herpetické infekce kuze

MUDr. Ivana Kuklova, CSc.
Dermatovenerologicka klinika, 1. LF UK a VFN, Praha

Souhrn:
Z vice neZ 80 herpetickych virii je nejméné osm schopno infikovat clo-
véka. Primarni infekce vyvolané virem varicella - zoster (VZV) se kli-
nicky projevuje jako varicela (plané neStovice). Je to béZné, vysoce
nakaZlivé onemocnéni, klinicky charakterizované pleomorfnimi kozni-
mi lézemi. Herpes zoster je neurokutanni onemocnéni zpiisobené re-
aktivaci latentné pfitomného VZV. Je charakterizovan Iézemi soustie-
dénymi v oblasti kranialnich nebo spinalnich nervi.
Virostatika jsou indikovana zejména u herpes zoster v oblasti obliceje,
v cervikalni oblasti (riziko paréz), akutniho tézkého zosteru, u pacien-
tl nad 50 let véku, dale u imunokompromitovanych a polymorbidnich
pacientu. Infekce vyvolané virem herpes simplex (HSV) typu 1 a 2 jsou
nejéastéjsi pri¢inou ulceréznich onemocnéni genitalu. Primarni infek-
ce typem 1 probiha vétSinou subklinicky. Problémem jsou rekurentni
infekce typem 1 a 2, u nichZ mize byt indikovana profylakticka tera-
pie virostatiky. U imunologicky zdravych pacientu je prospésnost a ne-
zbytnost podavani protivirovych Iékii u HSV infekci problematicka
a diskutabilni.

Klicova slova:
herpes simplex, varicela, herpes zoster, klinika, diagnostika, Iécba

J| Varicela

Varicela je primarni infekce s viremickou
fazi, po které virus perzistuje v senzoric-
kych kraniélnich gangliich a gangliich
zadnich miSnich roh(. Vyskytuje se ubi-
kviterné, nejcastéji u déti ve véku 2 az

pretrvavaji v nizkych hodnotéch. PFi po-
zdéjsi manifestaci VZV infekce pod obra-
zem herpes zoster hladina IgG rychle
stoupd a je mnohem vySsi nez béhem
primarni infekce. Protilatky maji ziejmé
jen Castecnou

10 let. ochrannou roli,
zmiriuji zavaznost
Infekciozita infekce, ale nepl-

Priibéh varicely v téhotenstvi

Varicela, ktera probéhne béhem prvnich
20 tydn( gravidity, je spojena pfiblizné
s 2% rizikem posSkozeni plodu. Jedné se
0 postiZeni CNS a o¢i, hypoplazii konce-
tin a byla popsana i Gmrti novorozence.
Pokud matka prodéla varicelu béhem
Ctyf dnli pred aZ dva dny po porodu, ne-
bude mit novorozenec matefské protilat-
ky a je u néj riziko zavazného pribéhu
varicely az s 30% rizikem Gmrti, pokud
nebude IéCen (9).

Klinické projevy varicely

Po prodromalnim stadiu charakterizova-
ném horeckou a malatnosti se objevuje
exantém na celém téle, velmi asto je
postizena hlava a trup. Ruce a nohy ne-
byvaji postizeny. Charakterisickym rysem
varicely je vysev eflorescenci v rliznych
stadiich vyvoje, jedna se o makuly, pa-
puly, které se postupné méni v tenkos-
ténné vezikuly velikosti 1 - 3 mm s ¢irym
obsahem a rGizovym lemem. Po eruptivni
fazi vezikuly zasychaji a vyvareji se hné-
davé krusty. Velmi ¢asto byva postiZzena
kstice a sliznice dutiny Gstni. Lymfatické
uzliny nebyvaji zvétSeny, v krevnim obra-
ze mliZe byt mirna leukopenie.

I Herpes zoster

Herpes zoster je vyvolan reaktivaci viru
varicella - zoster. Projevuje se unilateral-
nim Sifenim bolestivych puchyfl uspora-
danych ve skupinach na erytematozni
spodiné v priibéhu jednoho nebo nékoli-
ka koZnich nervovych segmentd.

Prenos infekce je mozny dva dny pred vy-
sevem azZ pét dni po vysevu exantému
kapénkovou infekci z nasofaryngu. Teku-
tina obsaZena v puchyfich obsahuje vel-
ké mnoZstvi viru, ale jeji vyznam pro pre-
nos infekce neni objasnén. Varicela
zanechdva trvalou imunitu.

Imunologie

Dva aZ pét dni po vysevu se objevuji pro-
tilatky tfidy 1gG, IgM a IgA, jejich hladina
dosahuje vrcholu kolem druhého a treti-
ho tydne. Jejich titr postupné klesa, 1gG
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sobi preventivné.
Mnohem dileZitéj-
§i je imunita zpro-
stfedkovana bun-
kami. V piipadé
poskozené bunéc-
né imunity, napf.
u pacientl po or-
ganové transplan-
taci, miZe mit va-
ricela fataini
pribéh.
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Inkubacni doba

7 az 14 dni

Patogeneze

Herpes zoster se vyviji jako nasledek re-
aktivace latentniho viru nebo jako rein-
fekce virem u pacient(l s imunodeficient-
nimi stavy. Vznik onemocnéni mlZe byt
vyprovokovan Sokem, poranénim nervi,
iradiaci, UV zafenim, event. toxickym
efektem nékterych latek (cytostatika).

Vyskyt

MUZe se objevit v kterémkoli véku, je

u osob ve véku 60 - 70 let, déle u paci-
entll s diabetem, hepatopatii a malnutri-
ci. Herpes zoster generalisatus se mlize
objevit u pacienti s morbus Hodgkin, le-
ukémii, nadory, HIV infekci.

Priibéh herpes zoster v téhotenstvi
Herpes zoster nebyva béhem téhotenstvi
spojen s intrauterinni infekci. Pokud
matka prodéla béhem gravidity varicelu,
probéhne primoinfekce intrauterinné

a herpes zoster se mlize u ditéte objevit
v prvnich mésicich Zivota.

Klinika

K prodromalnim pfiznaklim patfi Ginava,
schvacenost, gastrointestinaini obtize,
neuralgie v oblasti postizeného segmen-
tu. Bolest vyvolana neuritidou muze
predchazet vysev az 0 48 - 72 hodin.
Teplota miZe byt mirné zvySena, ale ho-
recka se objevuje vzacné. Vysev zacina
jako ovélné, mirné elevované, ostfe
ohranicené loZisko erytému lokalizované
v Carach Stépitelnosti klize. Pozdéji se
objevuji dalSi loZiska erytému v oblasti
inervované pfislusnym nervem (derma-
tom). V priibéhu dalSiho vyvoje onemoc-
néni se objevuji v centru erytematdznich
loZisek ¢iré, napjaté, perletové lesklé ve-
zikuly, pozdgji se §ifi do okrajii. BEhem
dvou aZ tfi dnl se vysev zastavuje. Po
dvou aZz sedmi dnech se obsah puchyfil
zbarvuje doZluta, pozdgji se tvofi hnéda-
vé nebo Zlutavé krusty, ty se odlucuji po
dvou aZ tfech tydnech. Casto se objevuje
jizveni v disledku nekrotizujiciho zanétu
nebo sekundarni infekce. Postherpetické
neuralgie mohou pfetrvavat dlouho po
vymizeni koznich pfiznakl. Nezfidka do-
chazi ke zvétSeni lymfatickych uzlin spa-

Promed - Provirsan

dové oblasti. Zoster miZe postihovat kte-
rykoli nervovy segment, nejcastéji je lo-
kalizovan v oblasti prvni vétve trigeminu
nebo v torakalni event. lumbalni oblasti,
obvykle nepfesahuje stfedni linii. Neni
presné zndmo, jaké faktory ovliviiuji lo-
kalizaci vysevu. Spoustécim faktorem
miZe byt tlak nddorovych depozit v ner-
vovych kofenech, radioterapie v Grovni
postiZzeného nervového kofene, chirur-
gické zakroky, traumata. V piipadé gene-
ralizovaného zosteru nebo pii postizeni
vice segmentl je nutno patrat po vyvola-
vajicich faktorech (maligni lymfomy,
morbus Hodgkin, leukémie, karcinomy,
HIV infekce).

Komplikace

herpes zoster
Charakter komplikaci zavisi na lokalizaci
projev(, mohou byt oéni, neurologickeé,
visceralni (pneumonie, esofagitida, myo-
karditida, enterokolitida, pankreatitida,
myositida, cystitida). Kromé toho se mo-
hou objevit riizné kozni zmény jako jizvy,
keloidy, nespecificka granulomatozni
dermatitida, granulomatézni vaskulitida,
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komedony, xantomy, milia, lichen sclero-
sus, lichen planus, pseudolymfomy, gra-
nuloma anulare, tinea, folliculitis, aknei-
formni vysevy, furunkuléza, psoriaza,
morfea, eosinofilni dermatitis, Kaposiho
sarkom, angiosarkom, bazaliom, kozni
metastazy nador( vnitfnich organ( (7).

B Diferencialni diagnéza

Dif. dg. mlize byt v pocatcich onemocnéni
obtizna. Prodromalni pfiznaky mohou pfi-
pominat glaukom, infarkt myokardu, cho-

I LéEba herpes zoster
Lécha je symptomaticka a sklada se pre-
virostatickych a u herpes zoster i antiepi-
leptickych prostfedki. Analgetika, tricyk-
licka antidepresiva, neuroleptika a antie-
pileptika se pouzivaji v zavislosti na
intenzité bolesti udavané pacientem.
Uginnost vitamind nebyla s jistotou pro-
kazana. Zakladnimi léky jsou systémova
virostatika (viz dale). V anglosaskych ze-
mich se nékdy pouzivaji i v kombinaci

s glukokortikoidy,

zejména u zoster
oticus. Kortikoidy
je mozno podat az
po Gstupu puchyi-
natého stadia a vi-
rémie, mély by byt
uZivany s velkou
opatrnosti, proto-
Ze je znamo, Ze
zoster se mize
rozvinout u paci-
entd, ktefi jsou 1é-
ceni kortikoidy pro
jiné onemocnéni.
Po podéni 20 -
60 mg prednisonu
nebo jeho ekviva-
lentu denné do-
chazi k Gstupu za-

lecystitidu, ulcus duodeni, apendicitidu,
lumboischalgie. Poéinajici 1éze miize pi-
pominat erysipel, flegmonu, herpes sim-
plex, kontaktni dermatitidu, reakci na
Stipnuti hmyzem, panikulitidu. Jakmile do-
jde k vysevu herpetiformné usporadanych
puchyii na erytematdzni spodiné v typic-
ké lokalizaci, je diagnéza jednoznacna.

Laboratorni

diagnostika
Laboratorni diagnostika je vyZadovana
zfidka. V rliznych stadiich onemocnéni je
mozno pouZit riizné druhy testd (7).
Béhem puchyinatého stadia mlze byt vi-
rus izolovan a prokazan pfimo elektron -
mikroskopicky, souc¢asné Ize v tomto sta-
diu prokazat typické histologické zmény.
Puchyf u zosteru je histologicky identicky
s puchyfem varicely a pfipomina herpes
simplex. Pfi pfetrvavani bolesti po vymi-
zeni koznich pfiznaki maZe byt diagnéza
stanovena retrospektivné. Bud' sérolo-
gicky komplementfixaéni reakci, nebo
fluorescenénim prikazem protilatek proti
membranovym antigentim, nebo ELISA
testem.
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nétu a k zmirnéni
akutni bolesti, preventivni ¢i IéCebné
Gcinky na postherpetické neuralgie vétsi-
nou nemaji. Antibiotika jsou indikovana
pouze u starSich pacientd pfi riziku infek-
ce. Antibiotika chrani proti sekundarni
bakterialni infekci a mohou pomoci v pfi-
padech progresivniho nekrotizujiciho za-
nétu. Pasivni imunizace se pouZiva u gra-
vidnich Zen, které byly v kontaktu s VZV
infekci u novorozencd, jejichz matka pro-
délala infekci v perinatalnim obdobi.

I Virostatika

Virostatika by méla byt podana do tfi
dni od zacatku vysevu. LéEba trva v pri-
méru 5 - 7 dni. Aciclovir (Herpesin,
Acyclovir, Zovirax, Provirsan) je nukleosi-
dové antivirotikum s nizkou toxicitou,

v buiice obsahujici herpetickeé viry je vi-
rovou thymidinkinazou transformovan na
monofosfat, pozdéji na trifosfat, ktery se
chové jako falesny substrat specifické
DNA polymerazy viru. Podavéa se peroral-
né v davce 800 mg 5x denné po 4 hodi-
nach s nocni pauzou, vzhledem k nizsi
biologické dostupnosti se upfednostiuje
intravendzni terapie 10 mg/kg télesné

hmotnosti 3x denné. Ovliviiuje akutni bo-
lest, rozsah vysevu a podle nékterych
studii méa vliv na postherpetické neural-
gie, jiné studie tento vliv popiraji (8, 11,
13). Valaciclovir (Valtrex) je ,prolécivo”
(prodrug), ester acicloviru s L - valinem.
Vykazuje pfi peroralnim podani vyssi bio-
logickou dostupnost nez aciclovir, poda-
véa se peroralné 3x denné v davce

1000 mg. Famciclovir (Famvir) je rovnéz
Lprolécivo“, jehoZ biotransformaci v jat-
rech vznika Géinny metabolit penciclovir.
Po peroralnim podani mé vysokou biolo-
gickou dostupnost a vylucuje se prede-
vSim mo¢i, podava se v davce 250 -
500 mg 3x denné. Brivudin, bromovinil
deoxyuridin, je silné virostatikum, které
in vitro vykazuje vySSi antivirovou aktivitu
nez aciclovir a penciclovir, pretrvava
dlouhodobé v postizenych burikéach

a podava se peroralné v davce 125 mg
1x denné (12). U nas zatim neni k dispo-
zici (je jiZ ale registrovan pod nézvem
Zostevir). Focsarnet (Foscavir), derivat
kyseliny fosfonomravenéi, je pfimy inhi-
bitor virové polymerazy a neni na rozdil
od acicloviru thymidin - kindza depen-
dentni. Je urCen pro lécbu aciclovir rezi-
stentnich VZV infekci napt. u HIV pozitiv-
nich pacientl a pacientl

s imunosupresi. Je neurotoxicky, a proto
je nutno pacienta pfed léébou dostatec-
né hydratovat. Podava se intravendzné

v pomalé infuzi v davce 120 - 200 mg
denné (ve 2 - 3 davkach).

0 Terapie bolesti

Lécha bolesti by se méla fidit jeji intenzi-
tou. Lze vyuZit doporuéeni WHO pro tera-
pii chronické bolesti v onkologii. Virosta-
tika se uplatiuji predevsim v terapii
akutni bolesti, jejich vyznam v profylaxi
postherpetické neuralgie byl rovnéz pro-
kdzén, neni ale jednoznacny. Maji efekt
na prevalenci a incidenci chronické bo-
lesti, ale nejsou schopna ji zcela zabra-
nit. Pokud nevymizi intenzivni bolest do
tfi tydnl je mozno pouzit blokady sympa-
tiku. P¥i pFetrvavajici bolesti je indikova-
na akupunktura, transepidermalni elek-
tricka stimulace a psychoterapie. Pfi
intenzivnich vystrelujicich bolestech se
uplatiuji adjuvantni analgetika, amitrip-
tilin a antiepileptika gabapentin a prega-
balin, ktera indikuje neurolog, event.

i opidty (1, 11).

Lokalni terapie je pouze symptomatic-
prostredky je nutno podavat v tenké vrst-
vé a pudr by nemél byt smyvan, dokud



odborny Easopis praktickych lékaii IR

se puchyfe nevysusi. Po vysuSeni puchy-
f jsou indikovany zmékcujici masti s an-
tiseptiky nebo s antibiotiky (6).

Onemocnéni ze skupiny

herpes simplex
Infekce virem herpes simplex je u ¢lové-
ka tak Castd, Ze Ize mluvit takika o apl-
ném promoreni. Typ 1 (HSV - 1) vyvolava
vyrazky na Gstni sliznici, na rtech a na
kiizi hlavy a horni ¢asti trupu, typ 2 (HSV
- 2) vétSinou vyrazky na genitélu a v pfi-
lehlych oblastech. Typ 2 se miZe pfena-
Set pohlavnim stykem, oba typy vird typ
1 a 2 odpovidaji za primarni oralni infek-
ci herpes simplex, pficemz HSV - 1 pfed-
stavuje 75 - 90 % pfipad(. Primarni na-
kaza vznika vétSinou mezi prvnim
a patym rokem véku. Herpesvirus se pre-
nasi nejspiSe kapénkovou infekci, ale ta-
ké pfimym stykem. Promofeni se déje ve
dvou etapéach, v prvnich letech Zivota ty-
pem 1 a po puberté typem 2. Proti typu
1 mé az 95% dospélych protilatky, proti
typu 2 jen 15%. Po primarni infekci vylu-
Cuje asi Ctvrtina postizenych herpesvirus
trvale v slinach a prechodné v slzach;
15% muz( mé virus typu 2 v mocové tru-
bici, a to zcela bez symptom0. Zd4 se, Ze
¢lovék je jedinym, a to endogennim re-
zervoarem herpesvirus ,hominis“. Virus
herpes simplex se snadno prizplisobuje
svému hostiteli. Po klinicky patrné naka-
ze, ale i bez zjevné priciny vznikaji v séru
neutralizaéni a komplement vazajici pro-
tilatky, a to vétSinou za 4 - 10 dn0 po in-
fekei; ackoli jejich titr je pomérné vysoky,
virus herpes simplex v organismu prezi-
va. V priibéhu primarni oraini infekce je
virus transportovan do regionalnich sen-
zorickych ganglii, kde setrvava v latenci
v téle bunék neuron( a vyvolava odtud
intraaxonalnim Sifenim recidivy na kizi
a sliznicich. K tomu je tfeba urcitych pro-
vokacnich momentii, mezi néz se poci-
ta: horecka (pfi chfipce, pneumonii, me-
ningitidé, malarii), prudké oslunéni,
travici poruchy, alergie, mechanicka
a psychicka traumata, rlizné zatéze,
menstruace, koitus atd. Reaktivace viru
nemusi vzdy vyUstit v klinicky zietelné
onemocnéni, coz dokladaji asymptoma-
tické prlikazy uvoliovani viru pozorované
u2 -9 % rizikové populace.

B Klinické projevy

Mezi primarni infekce HSV 1 a 2 patfi
gingivostomatitis herpetica (stomatitis
herpetica), herpeticka sepse novorozen-
cd, meningoencephalitis herpetica, aph-

toid Pospischill a Feyrter, vulvovaginitis
herpetica, eczema herpeticatum, kerato-
conjuctivitis herpetica a primarni herpes
simplex. Mezi sekundarni infekce HSV 1
a 2 patfi rekurentni herpes labialis, reku-
rentni herpes genitalis, eczema herpeti-
catum a keratoconjunctivitis herpetica
recidivans. Uvadi se, Ze s rekurentnim
priibéhem HSV je spojeno vice nez 60 %
pfipadd erythema multiforme (3).
Nejcastéjsim klinickym projevem primar-
ni infekce HSV je gingivostomatitis her-
petica. Po inkubacni dobé 1 - 26 dni
nastupuji inicidlni nespecifické pfiznaky
jako je mirna az vysoka horecka, nevol-
nost, podrazdénost, bolesti hlavy a zdu-
feni regiondlnich miznich uzlin. Za 1 - 3
dny se rozsifi puchyrky v dstech a zanét
déasné. V priibéhu nékolika dni puchyrky
prasknou a vzniknou drobné, bolestivé,
mékké, okrouhlé viidky, které se postup-
né pokryvaji krustami. Eczema herpeti-
catum postihuje pfevazné pacienty

s atopickym ekzémem a imunologicky
oslabené jedince. KozZni projevy jsou lo-
kalizovany pfedevsim na obliceji a krku
a postupné prechazeji na paze a trup. Po
inkubacéni dobé 2 - 7 dnli dochéazi k tvor-
bé drobnych vezikul. Obsah vezikul se
kali, jejich krytba praska a objevuji se
eroze hemoragického charakteru. Nékdy
pretrvava jizveni. Ke komplikacim fadime
meningoencefalitidu a bronchopneumo-
nii (4, 5). Herpes labialis postihuje nej-
Castéji hranici cervené rtl a kiize. MiiZe
se vyskytnout na tvari, nosu, bradé. Své-
déni, paleni a pocit napéti predchazi vy-
sev papul a vezikul, projevy se spontan-
né vyhoji vétSinou béhem tydne. Herpes
genitalis je charakterizovan vysevem
drobnych vezikul na glans nebo téle pe-
nisu, u Zen na vulvé, perineu, vaging, na
déloznim hrdle, stehnech nebo hyzdich.
Vezikuly pfechéazeji v drobné eroze nebo
viidky s erytemat6znim lemem. Onemoc-
néni je provazeno bolestivosti, horeckou,
malatnosti, nechutenstvim a oboustran-
nou inguinalni lymfadenopatii (10).

| Lééba herpes simplex

Pfi nekomplikovaném pribéhu herpes
simplex postacuje symptomaticka tera-
pie, lokaIné aplikujeme dezinfekéni roz-
toky, zinkovou pastu. U pacientl s recidi-
vujicim herpes simplex labialis, ktery ma
jasnou navaznost na UV svételnou expo-
zici podavame balzamy s ochrannym UV
filtrem (alespon faktor 15) (3). Pfi bak-
teridIni superinfekci jsou indikovany
masti s antibiotiky. Lokalni aciclovir

(Herpesin krém, Zovirax krém, Vectavir
krém, Aciclovir AL krém) by mél byt apli-
kovan v dobé prvnich prodromalnich pfi-
znakUl kazdé 2 az 4 hodiny po dobu 3 -5
dni (5). LéEba herpes genitalis vyzaduje
znacnou trpélivost jak ze strany pacien-
ta, tak ze strany lékare. Doporucuje se
prelécit oba sexualni partnery. PFi recidi-
vach a po dlouhodobém uzivani aciclovi-
ru indikujeme imunologické vySetfeni

a zvazime podavani Isoprinosinu (2).
Celkova lécba je indikovana u pfipadil

s téZkym priibéhem, u pacientl se snize-
nou obranyschopnosti a pokud je pouZi-
ta profylakticky sniZzuje pocet recidiv.
Lécha by méla byt zahajena do tfi dnil
Mozna je intravendzni aplikace acicloviru
v dévce 5 mg/kgi. v. po 8 hodinach, pe-
roralné je mozno podavat aciclovir

200 mg p. 0. 5x denné 7 dni, nebo fam-
ciclovir 250 mg p. 0. 3x denné

7 - 10 dni, nebo valaciclovir 1g p. 0. 2x
denné 7 - 10 dni. K potlaceni recidivujici
infekce HSV 1 a 2 je podavan aciclovir
400 mg 2x denng, postupné snizujeme
na 200 mg 2x denné. Doba podavani by
neméla presdhnout 6 - 12 mésicl (5).
Neonatélni herpes a herpeticka encefali-
tida jsou léCeny intravenézné vidarabi-
nem.
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Védecké dikazy aplikovatelné v kazdodenni péCi o pacienta

Nazev , katar prudusek”

misto ,,zanét pridusek*

sniZi zbytecné uZivani
antibiotik

» Klinicka otazka: MiZe pouZiti na-
zvu ,katar pridusek” namisto ,akutni
zanét pridusek” zlepSit spokojenost
pacienta a sniZit nepfiméfené uzivani
antibiotik?

» Zavér: PouZziti nazvu ,katar pradu-
Sek“ nebo ,virova infekce hornich
dychacich cest“ misto nazvu ,akut-
ni zanét pridusek“ neovlivni spoko-
jenost pacientii s diagnézou, ale
miiZe zlepsit jejich spokojenost

s tim, Ze nedostanou antibiotika. Je
potieba jesté provést prospektivni
studie, které potvrdi, zda-li tento
pristup skutecné sniZi neprimérené
uZivani antibiotik. (LOE = 2b)

» Zdroj: Phillips TG, Hickner J. Calling
acute bronchitis a chest cold may im-
prove patient satisfaction with appro-
priate antibiotic use. J Am Board Fam
Pract 2005;18:459-63.

» Typ studie: Deskriptivni

» Financovani: Nadace

» Provadéci prostiedi: Ambulantni
(primarni péce)

» Synopse: NaduZivani antibiotik pro
akutni respiracni infekce je ¢asto pfi-
mym disledkem natlaku ocekavaji-
cich pacientd na jejich I1ékafe. Autofi
vytvofili psany scénar reprezentujici
typické akutni respiraéni onemocnéni,
které miZe byt nazvano jako zanét
priidusek, ale nevyZzaduje antibiotic-
kou lécbu.

Pacienti, ktefi prichazeli do ordinace
na bézné kontroly, tj. s jinymi problé-
my nez respiracni infekci, obdrzeli
scénar a dopliujici dotaznik na hod-
noceni jejich spokojenosti s diagno-
zou a léchou. Tfi rlizné diagnostické
nazvy - katar priidusek, virova infekce
hornich dychacich cest a zanét pridu-
Sek - korelovaly se specifickou 1é¢bou
bez antibiotik. Ze 466 nabidnutych
dotazniku jich bylo vypInéno 459.
Primérny vék respondentt byl 43 let,
66% bylo Zen. Spokojenost s diagno-
zou byla obdobna u vSech tfech dia-
gnostickych nazvii. Nicméné pacienti
jejichZ nemoc se nazyvala ,zanét pri-
dusek” hlasili signifikantné vice ne-

spokojenosti s tim, Ze nedostali anti-
biotika (26%) oproti tém, jejichZ na-
zev onemocnéni byl ,katar pridusek”
(13%) nebo ,virova infekce hornich
cest dychacich” (17%).

Preskripce antibiotik

¢as neusetfi

» Klinicka otazka: USetfi preskripce
antibiotik u virovych onemocnéni ¢as
v ordinaci?

» Zavér: Preskripce antibiotik na re-
spiracéni onemocnéni u déti nezlepsSi
spokojenost pacienti a jak je ukaza-
no v této studii, ani neusetfi ¢as. Sa-
moziejmé, jak vime, preskripce anti-
biotik také neovlivni délku ani
vaznost téchto virovych onemocnéni.
(LOE = 2¢)

» Zdroj: Coco A, Mainous AG. Relati-
on of time spent in an encounter with
the use of antibiotics in pediatric offi-
ce visits for viral respiratory infections.
Arch Pediatr Adolesc Med
2005;159:1145-49.

» Typ studie: Prirezova

» Financovani: Nadace

» Provadéci prostredi studie: Ambu-
lantni(primarni péce)

» Synopse: ,KdyZ jim nenapiSu anti-
biotika, nebudou spokojeni.”

,KdyZ jim nenapiSu antibiotika, najdou
si jiného lékare.”

,KdyZ jim nenapiSu antibiotika, vyply-
tvam €as na to, abych jim vysvétlil,
proc.”

To jsou jenom ukazky z mnoha vymluv
Iékafli, aby ospravedInili svou Spatnou
preskripéni praxi. V této studii autofi
vyuzili ,The National Ambulatory Me-
dical Care Survey“, aby ohodnotili dél-
ku navstév déti, které prichazeji do or-
dinace s nachlazenim nebo
bronchitidou.

Dotazniky byly vypliovany |ékafi a dal-
Simi zdravotniky a obsahovaly i dotaz
na ,Cas straveny u lékafe“. Primérna
doba navstévy, kdy doslo k predpisu
antibiotik, trvala 14,24 minut, navsté-
va bez preskripce antibiotik trvala pri-
mérné 14,18 minut.

Jiné studie ukazaly, Ze poptavka paci-
entl, spokojenost pacientli a pravdé-
podobnost zmény Iékare nejsou ovliv-
nény receptem na antibiotika. Jedinou

véc, kterou preskripce antibiotik prina-
Si, je vetsi pravdépodobnost, Ze pristé
bude pacient antibiotika vyzadovat
zas.

Studené nohy

zvysuji riziko

nachlazeni

» Klinicka otazka: ZvysSuji nohy
ochlazené ve studené vode riziko roz-
voje nachlazeni?

> Zavér: Tato mala studie podporuje
tvrzeni nasich maminek, které nam
vZdy Fikaly: , Pfezuj si ty mokré po-
nozky nebo dostanes rymu“. (LOE =
2b)

» Zdroj: Johnson C, Eccles R. Acute
cooling of the feet and the onset of
common cold symptoms. Fam Pract
2005;22:608-13.

» Typ studie: Randomizovana kontro-
lovana studie (nezaslepend)

» Financovani: Vlada

> Provadéci prostredi studie: Popu-
lace

» Rozdéleni: Tajné

» Synopse: Autofi rozdélili 180 zdra-
vych dobrovolnikd -studentl na uni-
versité (prlimérny vék = 20 let) do 2
skupin, prvni ochlazovala své nohy 20
minut ve vodé o teploté 100C a dru-
ha (kontrolni) skupina na stejné dlou-
hou dobu vloZila nohy do prazdné na-
doby. Pacienti byli dale zadani, aby
zapisovali své symptomy v nasleduji-
cich 4-5 dnech. V prvnich tfech dnech
nebyl zjistén zadny rozdil v Eetnosti
symptomii, ale od 4. nebo 5. dne pri-
mérné skore symptom( bylo 1,93 ve
skupiné s ochlazenyma nohama opro-
ti 1,36 v kontrolni skupiné (P = .013).
Navic vétsi pocet pacientl ve skupiné
s ochlazenyma nohama ohlasilo na-
chlazeni (14.4% vs 5.6%; P = .047; ).
Ackoliv randomizace a rozdéleni byly
nalezité, chybéjici zaslepeni miize
znamenat velkou potencidlni predpo-
jatost. Jestlize pacienti ocekavali, Ze
ochlazeni nohou zp(lsobi pfiznaky na-
chlazeni, mohli je s vétsi pravdépo-
dobnosti i ohlaSovat.
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VyuZijte tfi platné pokusy o

Tento test je zafazen do kontinualniho vzdélavani CLK a za spravné vyfeseni testu bude FeSiteliim pfidéleno 5 kreditii CLK.
Podminkou CLK pro pfid&leni kreditdl je zasilani odpovédi v pisemné podob& na odpovédnim listku
nebo elektronicky na www.svl.cz, a to nejdéle do 31.3.20086.

Pisemné odpovédi zasilejte na adresu Oddéleni vzdélavani SVL CLS JEP, U Hranic 16, 100 00 Praha 10
feseni tohoto testu elektronickou cestou na adrese www.svl.cz.

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

Refluxni choroba jicnu

1. Extraesofagealni refluxni choroba zna-

mena:

a) pacient ma klinické pfiznaky, ale ma ne-
gativni endoskopicky nalez

b) dochéazi k proniknuti zanétu sténou jicnu
do okolnich struktur

¢) chorobné procesy jsou lokalizované v ji-
nych organech (farynx, larynx, pridusky)

2. Klinické pfiznaky gastroesofagealniho

refluxu:

a) primo (mérné koreluji se zavaznosti one-
mocnéni

b) signalizuji pfitomnost endoskopicky po-
zitivniho zanétu, ale nepredpovidaji jeho
stupen

¢) nekoreluji se stupném postizeni jicnu

3. Zakladem soucasné Iécby refluxni cho-

roby je:

a) step-up strategie, Ié¢ba zaéind méné
Géinnymi preparaty a postupné se podle
Gcinku zvySuji davky a zafazuji Gcinnéjsi
preparaty

b) step-down strategie, Ié¢ba zacina nasa-
zenim vySSi davky nejlicinnéjsich do-
stupnych Iéki (inhibitord protonové
pumpy) a po zlepseni jejim postupnym

snizenim na davku udrZovaci
c) je jedno jaka strategie je zvolena, dulezi-
té je dosazeni zmirnéni obtizi

Glukokortikosteroidy v lokalni
aplikaci

4) Mistni aplikace kortikosteroidy je kon-
traindikovana u:

a) dermatitis perioralis

b) lichenu a lichenoidni dermatitidy

¢) solarni dermatitidy

Herpetické infekce kiize

5. Prenos infekce u varicely se déje:

a) kapénkovou cestou 2 dny pred vysevem
az 5 dni po vysevu exantému, pfenos vi-
ru tekutinou z puchyikl neni objasnén

b) pouze pfimym kontaktem s tekutinou ob-
sazenou v puchyrcich

¢) obéma vySe uvedenymi zpiisoby, ale aZ
po vysevu exantému

6. Neuralgie u herpes zoster se mohou ob-

jevit:

a) az 5 dni pred vysevem exantému

b) 48-72 hodin pred vysevem exantému

¢) vyskytnou se nejdfive sou¢asné s prvni-
mi eflorescencemi vysevu

Prakticky pristup k pacientovi

s osteoartrozou

7. Zakladnim rentgenovym pfiznakem OA
je/jsou:

a) osteofyty

b) zlzZeni kloubni Stérbiny

¢) periartikularni osteopordza

Astma

8. Preventivni Ié¢ba u intermitentniho
astmatu:

a) je nutna

b) neni nutna

c) je sezénni

9. Mezi velka kritéria predpovédi rozvoje
astmatu nepatii:

a) astma rodici

b) atopicky ekzém ditéte

¢) eosinofilie nad 4%

10. U lehkého persistujiciho astmatu jsou

plicni funkce v klidu:

a) normalni

b) vydechovy objem za 1 vtefinu (FEV1)
mezi 60 az 80% normy

¢) FEV1je pod 60 %
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