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7 MUDr. Jaroslava Laiikova
| (mistopfedsedkyné SVL CLS JEP
' pro kontinuaIni vzdélavani)
» UZSi poradni vybor:
| Milé kolegyné, mili kolegove! xgl?trck?;rk‘:l:aa :r:z?;:::: vyboru SVL CLS JEP)
MUDr. Pavel Brejnik
Rdda vyuzivdm piilezitosti oslovit Vds prdvé s tématem mammografického (krajsky konzultant SVL GLS JEP za Stiedogesky kraj)
screeningu. MUDr. Jifi Burda
Mammograficky screening, v€asny zachyt nadort prsu, je moje hobby. Vlastné (krajsky konzultant SVL CLS JEP za JihoCesky kraj)
celd ,,preventivni onkologie“ je moje hobby. Je to pro mne vzdy dobry pocit za- MUDr. Jén Dindo3

(Prakticky Iékar a plicni IékaF, Neratovice)
MUDr. Jana Hajnova
(krajské konzultantka SVL CLS JEP za Plzefisky kraj)

dostiu¢inéni, pokud se mi podaii zachytit nddorové onemocnéni v ¢asném stadiu,
kdy je Sance na vyléceni podstatné lepsi jak pro nemocného, tak pro zdravotnicky

systém. Vzhledem k nartistu onkologickych onemocnéni (at vlivem stdarnuti popu- MUDT. Alice Havlova

lace, vlivem preZiti kardiologickych onemocnéni, ¢i vlivem Zivotniho prostiedi) se (krajské konzultantka SVL CLS JEP za Ostravsky kraj)
dd ocekdvat, ze kazdy tfeti obyvatel CR onemocnéni nddorem. Toto velké ¢islo si MUDr. Jifi Havranek

zaslouZi pozornost zdravotnické i laické vetfejnosti. Stafi Rimané tvrdili ,,Chces- (krajskj konzultant SVL CLS JEP za kraj Vysotina)
li mir, pfipravuj vdlku®“. My, praktici mizeme fikat: MUDr. Otto Herber

(Mistopredseda SVL CLS JEP)

MUDr. AmbroZ Homola, Ph.D.

(krajsky konzultant SVL CLS JEP za Kralovéhradecky kraj)
MUDr. Ji¥i Horky

,»Chces-li zdravou populaci, pripravuj screening!“.
Po nékolikaleté praci SVL na edukaci a zvySovdni kvality péce v oblasti kardio-
vaskuldrnich onemocnéni (1. pfi¢ina dmrti u nds), jsou na fadé onemocnéni

onkologickd (2. pfi¢ina umrti v CR). (krajsk§ konzultant SVL CLS JEP za Zlinskj kraj)

V oblasti gastroenterologie, pfedevsim v problematice kolorektdlntho karcinomu, MUDr. Cyril Mucha

je diky MUDr. B. Seifertovi a jeho tymu jiz hodné prace udélano, TOKS je béznou (krajsky konzultant SVL CLS JEP za kraj HI. mésto Praha)
soucdsti nasi prdce jiz né€kolik let. MUDr. Anna Nejedla

Rozbihd se projekt Prostata, kde doufdme v ¢asny zédchyt zdvaznych onemocnéni (krajsk konzultantka SVL CLS JEP za Ustecky kraj)
prostaty: pomoci digitdlniho rektdlniho vySetfeni a stanoveni prostata specific- MUDr. Alexandra Sochorové

(krajska konzultantka SVL CLS JEP za Pardubicky kraj)
MUDr. Alena Simurdova

(krajskd konzultantka SVL CLS JEP za Karlovarsky kraj)
MUDr. Jan Sindela¥

kého antigenu. Predpoklddd se vCasny zdchyt benigni prostatické hyperplazie,
kterd Zivot ztrpcuje a karcinomu prostaty, ktery Zivot ztrpcuje a zkracuje.
Soucdsti jarnich vzdéldvacich akci je i predstaveni Doporuceného postupu

Onkologicka prevence, to je t¢éma MUDr. B. Skaly, PhD. a kolektivu autord. (kraisky konzultant SVL GLS JEP za Liberecky kraj)

Na tadé je letos na jafe i véasny zdchyt onemocnéni prsu. Legislativa pro organi- MUDr. Helena $tépankovéa

zované, kontinudlni a vyhodnocované usili o v€asny zachyt nadora prsu pochdzi (krajska konzultantka SVL CLS JEP za Olomoucky kraj)
jiz z roku 1997. Screening byl zahdjen v roce 2002. Zpozdéni bylo ddno prede- MUDr. Milada Vinicka

v§im tim, Ze bylo nutné zabezpecit technické podminky pro aplikaci rtg zdreni (krajska konzultantka SVL CLS JEP za Jinomoravsky kraj)

u zdravé populace Zen. Proto vznikla sit akreditovanych screeningovych center.
Seznam center, kterd jsou aktudlné akreditovand, najdete m.j. na internetovych
strankdch Ceské radiologické spolednosti www.crs.cz, na strankach Masarykova
onkologického ustavu www.mou.cz a ve zdravotnickém tisku.

» Poradci z fad specialistii:

Doc. MUDr. Véra Adamkova, CSc.
(IKEM - Pracovisté preventivni kardiologie, Praha)
Doc. MUDr. Vilma Maresova, CSc.

Pouze tato akreditovand centra maji se zdravotnimi pojistovnami nasmlouvany (Infekéni oddgleni FN Bulovka, Praha)

kéd vykonu Screeningové mammografie. Tento kéd neni ndm praktickym Iékaftim Doc. MUDr. Milose Sedlackova, CSc.
zapocitavan do indukované regulovatelné péce. Je to dalsi pojistka programu, Ze (Poradce pro obor gastroenterologie, Praha)

Zeny budou vysetfovany na kvalitnich pracovistich. Doc. MUDr. Tomas Sechser, CSc.

Komu je program uréen? Program screeningové mammografie je uréen zdravym, (Pracoviste Kl. farmakologie Centra diabetologie IKEM, Praha)
bezptiznakovym zendm. Ze zdroji vefejného zdravotniho pojisténi je hrazen ve Doc. MUDr. Oldfich VinaF, DrSc.

(Samostatna psychiatrickd ambulance, Praha 8)

Doc. MUDr. Ludmila Vyhnéankova, CSc.
(ORL, FN Motol, Praha)

2letych intervalech od 45. do 69. roku v&ku. Zeny si mohou zaplatit vySetient
i v mezidobi, ¢i pfed dosazenim ¢i po prevySeni uddvaného véku. Cena vySetreni
je okolo 600 K¢&.

Ale pozor! U Zen pfed 40. rokem véku by neméla byt pouzita rtg metoda, jen sono.

Dale je prokdzano, Ze kratsi nez 1 ro¢nf intervaly nezlepsSuji pomér cost/benefit. N ajdete v p‘ﬁ $tim cisle...
Prvni roky screeningu jsou vyhodnoceny, zatim se zicastnilo 30% Zen z cilové
populace. -

Do budoucna se chystaji zmény v organizaci zvani Zen, nicméné problematika je
zdvaznd a PL by mél s kazdou Zenou o mozZnostech a vyhoddch screeningu ho-
vorit.

Pro lepsi komunikaci se Zenami jsme s kolektivem autor Doporuc¢eného postupu
prikrocili k experimentu a vytvofili i variantu DP pro naSe sestry. Sestersky post-
up je zaméfen vice socidlné a psychologicky, na rozdil od lékaiského DP, ktery
vyznivd technicky a manazersky.

Pieji Vam i Vasim pacientkdm mnoho dspéchi pii vyuzivani screeningového pro-

P Probiotika
gramu. P Spankova apnoe
P Hypertenzni krize
P Hyperurikémie

MUDr. Zuzana Miskovska
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J rozovor..
Sandoz s.r.o.

- rozhovor s generalnim feditelem

MUDr. Michal Cillik, Mgr. Kristyna Cillikova
Redakce Practicus

S SANDOZ

Zdravé rozhodnuti

Farmaceuticka spolecnost Lek Pharma s.r.o0. oznamila s platnosti
od 1.4.2006 zménu obchodniho jména na Sandoz s.r.o.

Abychom se v nasi redakci dozvédéli vice 0 zménach, které ve
spolecnosti probihaji, navstivili jsme generalniho reditele spolec-
nosti Sandoz s.r.o., MUDr. Andreje Parda, s cilem dozvédét se vi-
ce o staronovém nazvu Sandoz, o nové spole¢nosti Sandoz s.r.o.,
o jeji soucasnosti a samoziejmé o jejich planech do budoucnosti.
Nas spolecny rozhovor byl, podobné jako prostredi, do kterého
jsme byli uvedeni, velmi uvolnény a spontanni.

V ivodu se nase diskuse dotkla historie znacky Sandoz, ktera sa-
ha aZ do roku 1886, pro zajimavost, ve stejném roce byl v USA
uveden na trh osvéZujici nealkoholicky napoj Coca-Cola, ktery
pozdéji dobyl cely svét, podobné jako znacka Sandoz.

Pravé znacka Sandoz, resp. Sandoz
s.r.o. byla predmétem i naseho dalsSiho
rozhovoru, jak jsme jiZ nastinili dFive.
Doktor Pardo nam zodpovédél nékolik
otazek vénovanych tomuto tématu.

rd tak byla zaclenéna do generické divize
Novartis.

Genericka divize Novartis byla v roce
2003 pojmenovéana spoleénym nazvem
Sandoz a pod znackou Sandoz sjednotila
14 generickych farmaceutickych spoleé-

Globalni proces promény spolec¢nosti nosti.

Lek nastartoval pred dvéma roky, jak se
tento proces zmén projevil na ¢eské po-
bocce spolecnosti Lek Pharma a nejed-
na se pouze o ,kosmetické zmény“?

V roce 2002 pievzal nadnarodni farmace-
uticky gigant Novartis vyznamnou slovin-
skou farmaceutickou spolecnost Lek, kte-

V souladu s timto vyvojem jsme se roz-
hodli v Ceské republice pfijmout s G&in-
nosti od 1.4.2006 obchodni jméno San-
doz s.r.o.

Vedle sebe tak dnes v Cechach existuji
dvé nezdvislé a pfitom velmi jemné prova-
zané spolecnosti Novartis a Sandoz, které

spojuje pojem spoluprace. Tento pojem
navic velmi pfesné vyjadfuje vzajemny
vztah téchto dvou spolecnosti: ,Bez origi-
nalu by nebylo generika a obracené.”

Které spolecnosti se v soucasnosti podi-
leji na tvorbé portfolia Sandoz?

Globalni portfolio spole¢nosti Sandoz se
rozvijelo a dopliiovalo postupné tak, jak
probihal proces akvizice a integrace

v rdmci Sandoz. Pfikladem mohou byt
akvizice spolecnosti Biochemia, Lek a He-
xal.

Dnes je Sandoz jednou z nejvétSich gene-
rickych farmaceutickych spole¢nosti na
svété, ktera nabizi 600 Géinnych latek ve
vice neZli 5000 Iékovych forméach.

| pFesto, zaclenéni spoleénosti Hexal
pod znacku Sandoz je jednou z posled-
nich akvizici. Jakym zpiisobem se tento
fakt projevi u nas?

Akvizice Hexal a Eon Labs jsou posledni
akvizice Sandoz, ke kterym doslo v roce
2005. V Ceské republice tak v souéasnos-
ti Sandoz zastupuji dvé spoleénosti, San-
doz s.r.0. a Hexanel s.r.o. Do konce roku
2006 potom bude rozhodnuto, jak bude
vypadat naSe dalsi budouci organizace

v Ceské republice.

Lisi se néjak svym vyrobnim programem
nové vzniknuvsi seskupeni Sandoz od

ostatnich generickych spolecnosti, na-
pfiklad inovativnim vyzkumem na gene-

Celosvetova piitomnost zaruéuje
i zku$enosti.

A SANDOZ

fdravé rozhodnut!

weeew s nckoz £z
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rickych molekulach, nebo se jedna pou-
ze o Uicelové seskupeni s cilem vybudo-
vat zejména silnou a konkurence schop-
nou vyrobni a prodejni pozici?

Z pohledu generické spole¢nosti povazu-
portfolio pfipravk( a tyto uvést do distri-
bucni sité véas. Kazda velké genericka
spolecnost si urcité klade za cil odlisit se
od konkurence. Ani v Sandoz tomu nenf ji-
nak. Tady se miZzeme pochlubit napfiklad
sektorem biofarmaceutik-biogenerik. Prv-
nim naSim registrovanym pfipravkem v té-
to oblasti rdstovy hormon, Omnitrop, ktery
byl v.dubnu 2006 uveden v Némecku.
Dal$im pfikladem mohou byt transder-
malni pfipravky Sandoz, které pfinasi pa-
cientlim pfidanou hodnotu v inovativnim
pfistupu k feSeni zplisobu aplikace G¢inné
latky.

Dojde k vyraznéjsi zméné marketingové-
ho pfistupu ,nové“ spole¢nosti Sandoz
s.r.0. v prostfedi ¢eského zdravotnictvi,
pfistupu ve vasich cilovych skupinach
Iékaril, kterym pFinasite vase lécivé pfi-
pravky?

Marketingovy pfistup by mél odpovidat
potfebam trhu. Nasim cilem je, jak jsem
jiz zminoval, rozSifovat portfolio registro-
vanych pfipravkil a kazdy mésic uvést jed-
nu molekulu. Touto cestou bychom radi
zprostfedkovali pacientlim i jejich 1ékafiim
pfijatelné a dostupné podminky Iécby.
Vétsina Iékl spolecnosti Sandoz s.r.0. je
v systému ¢eského zdravotnictvi bez do-
platku.

Sandoz je v souéasnosti generickou spo-
leénosti, které se celosvétové podafilo
obsadit druhou pficku mezi generickymi
spolec¢nostmi. Jaka je vaSe a jaka bude
vase nova pozice v Cechach?

NaSe Geské cile jsou v tomto ohledu jed-
notné se strategickymi cili spole¢nosti
Sandoz, to znamenéa dosahnout vedouci-
ho postaveni na trhu generickych farma-

ceutickych spolecnosti
v Ceské republice.

Jak se zméni pod vlivem
vSech poslednich zmén
ve spolecnosti Sandoz

s.r.o. sila hlasu vaseho
prodejniho tymu na na-
sem lizemi, zejména ve
srovnani s pozici doma-
ciho generické produ-

centa, spolec¢nosti Zen-

' - ._. = I - ,_ - tiva?
MUDr. Andrej Pardo, q;n_i__ntry GeneralManager.Sandoz S"'Ti Domécf vrobce mé na

domécim trhu vZdy speci-
fické a silné postaveni.
Sandoz s.r.0. povazuje v tomto kontextu
za samoziejmé a potfebné posilovat pra-
covni tym tak, aby silil i jeho hlas na mist-
nim trhu.

Pane fediteli je jeSté néco, co byste
chtél dodat na zavér?

Rad bych poznamenal, Ze je urcité dobré
divat se na cely proces riistu spolecnosti
Sandoz s.r.o. vice zeSiroka, proto bych ta-
dy jesté chtél poukézat na miru spoleéen-
ské zodpovédnosti spole¢nosti Sandoz
s.1.0. Jsme presvédceni, Ze vracet trhu je-
ho vklad pouze posilovanim marketingové
podpory stavajicich produktl a uvadénim
dalSich a dalSich generickych molekul
dnes jiz nestaci, proto citime povinnost
chovat se jako zodpovédny obéan, a to ze-
jména posilovanim nasi podpory v oblas-
tech, které jsou ndm nejblizsi, tj. ve zdra-
votnictvi, eventualné v oblasti socialni
pécée. V rdmci téchto nasich aktivit bych
za posledni roky rad poukdzal na pfiznivy
ohlas projektu, ktery jsme si anglicky po-
jmenovali jako ,Community Partnership

“

Day*.

Vazeny pane rediteli, za casopis Practicus
bychom Vam radi podékovali a na zavér
snad jen shrnuli nékteré skutecnosti, kte-
ré z rozhovoru vyplynuly. Spolecnost San-
doz s.r.0. je dnes svébytnou spolecnosti,
které se podafrilo sjednotit letitou regio-
nalni zkusenost s globalni komponentou
Sandoz v GR. Hlavnimi cili spoleénosti
Sandoz s.r.0. je potom vyrovnat se doma-
cim vyrobctim generickych Iéciv, a to ne-
jenom hospodarskym vysledkem a poctem
vstupii na trhu Iécivych pripravkii, ale ze-
jména spolecenskou zodpovédnosti viici
Sirsi spolecnosti.

Pane rediteli, jesté jednou dékujeme

a prejeme lispésné ukonceni procesu in-
tegrace spolecnosti Lek Pharma do San-
doz s.r.0. v Ceské republice.

Pokuta
za plnou ordinaci

Neoficidlni ekonomicka strategie
0ODS pocCitd s poplatky u lékate
a vice typy pojisténi.
Objednate se k Iékafi a projdete
prazdnou éekarnou rovnou do or-
dinace. Lékaf méa dobry ddvod va-
§im Gasem neplytvat. Pokud totiz
necha pacienta ¢ekat, zaplati po-
kutu.
| tuto vizi obsahuje dlouhodoba
ekonomicka strategie z dilny po-
radc mistopredsedy ODS Vlasti-
mila Tlustého.
L,V tuto chvili je to absolutni nesmy-
sl. Nejdrive by se muselo zajistit,
aby lidé nechodili k |ékafi zbytecné
s kazdou drobnosti,” reaguje pfed-
seda sdruZeni praktickych Iékafl
Vaclav Smatlak.
Séf Tlustého poradcl Pavel Ko-
hout poéita s tim, Ze se ,turistika
po ordinacich“ omezi po zavedeni
pausélnich poplatkli za néavstévu
|ékare.
»Pokud pacient bude nucen Cekat
na vySetfeni ¢i zakrok déle nez
dvacet minut po predem stanove-
ném case schiizky s Iékafem, bude
od placeni poplatku osvobozen,”
vysvétluje fungovani systému Ko-
hout, podle kterého podobny mo-
del funguje napfiklad ve Svédsku.
JenZe samotné zavedeni poplatkil
by podle |ékafli pro zastaveni na-
poru pacientl nestacilo. ,Bylo by
nutné také zakonem omezit admi-
nistrativu. Velka Cast pacientl si
chodi do ordinaci jen pro rizné po-
tvrzeni,“ prohlasuje Smatlék.
Kromé zavedeni poplatk( za né-
vStévy ordinaci poditaji Tlustého
poradci s kompletni reformou
zdravotniho pojiSténi. Navrhuji
Svycarsky model. V ném je pojisté-
ni rozdélené na povinné, které po-
jistovny poskytuji na neziskovém
principu a na nepovinny komeréni
nadstandard. Stat vSak zdravot-
nictvi podle Kohouta neponecha
zcela napospas trhu: ,Z0stane za-
chovéna ¢astecna regulace cen lé-
kil - zde je analogie s regulaci sa-
zeb prazskych taxik(,“ uvadi se
v dokumentu.

zdroj: VOX PADIATRIAE
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Rizkové faktory aterosklerozy

Doc. MUDr. Vliadimir Soska, CSc.

FN u sv. Anny, Brno

Souhrn:
Ateroskleroza je chronické onemocnéni cévni stény, jejiz struktura je
alterovana tvorbou ateromi a které se po radé let ¢i desetileti
asymptomatického pribéhu manifestuje svymi komplikacemi: ische-
mickou chorobou srdecni (ICHS), ischemickou cévni mozkovou pfiho-
dou (CMP) nebo ischemickou chorobou dolnich koncetin (ICH DK),
méné casto pak komplikacemi v jinych lokalizacich (obliterace karo-
tid, abdominalni angina a dalsi). Etiopatogeneze aterosklerozy je
multifaktorialni, vznika jako specificka reakce na nespecifické po-

Skozeni cévni stény (7).

Klicova slova:
ateroskleroza, hypertenze, diabetes, obezita, dislipidémie, koufeni

PFicina vzniku

aterosklerédzy
Nezndme jednoznacnou pficinu vzniku
aterosklerdzy, zndme ale fadu faktord,
které se na jejim vzniku podileji a které
nazyvame rizikovymi faktory (RF). Ty po-
Skozuji cévni endotel a navozuji prvni
stadium v jejim rozvoji - endoteliaini
dysfunkci. Mezi témito RF ma dominant-
ni postaveni zvySeny LDL cholesterol,
ktery je vzdy zakladem aterosklerotické-
ho loZiska . Dal§imi nezpochybnitelnymi
RF je koufeni, arteridIni hypertenze, dia-
betes mellitus (inzulinorezistence, hyper-
inzulinémie) a také obezita a fyzicka in-
aktivita. Disledkem endotelialni
dysfunkce je prevaha vazokontricnich
a protrombotickych pochodii a aktivace
zanétlivych a proliferaénich déjd. Lipo-
proteiny snaze pronikaji poskozenym en-
dotelem, infiltruji cévni sténu, dochazi
k aktivace makrofagi a proces atero-
sklerdzy progreduje (10). Na konci téch-
to pochod( je pak fibro - ateromové Ié-
ze, ruptura ¢i fisurace platu s nasedajici
trombdzou a obliteraci artérie.

Lokalizace aterosklerdzy,

vliv fyzikalnich mechanizmii
VySe uvedena teorie nevysvétluje, proc je
aterosklerézou postizena jen velmi mald
¢ast cévniho recisté, ackoliv vlivu RF je
vystaveno nékolik kilometr( cév. Tukové
prouzky Ize nalézt v fadé mist arteridlniho

feCisté, nejvice jich ale byva v mistech

vétveni artérii. V téchto mistech jejich vy-

voj pokracuje (kontinudlné ¢&i intermitent-
né) za vzniku fibréznich plati nebo atero-

mii, zatimco v jinych mistech proces

aterogeneze dale neprogreduje. Atero-

sklertza je tedy lokalizovany proces, kte-

ry ma predilekéni mista vzniku (9):

» Koronarni artérie: nejvice hlavni kme-
ny artérii, predevsim segmenty blizko
vétveni. Predilekéné epikardialni seg-
mentey artérii, v intramuralnich vzacné.

» Femoralni, tibialni a poplitealni arté-
rie v mistech vétveni. Vysoky vyskyt
na tepnach DK kontrastuje s velmi
vzacnym vyskytem na hornich konceti-
nach.

» Aorta: oblouk aorty, horni okraj Val-
salvovych sinli, mista odstupu velkych
krénich artérii, bifurkace briSni aorty.

» Interni a externi karotidy, cerebralni
artérie: okrskovité postizeni, které se
nejdrive objevuje v karotidach na Grov-
ni mozkové baze, bazilarnich a verteb-
ralnich artériich.

Predilekéni lokalizace arterosklerdzy

svédEi o tom, Ze v jejim rozvoji maji za-

sadni vyznam faktory fyzikalni: tlakové,
hemodynamické, shear stress a zmény

v charakteru proudu krve.

Hlavni rizikové faktory
aterosklerozy
» Modifikovatelné: zvySeny LDL choles-

terol; koufeni; hypertenze; diabetes
mellitus

» Nemodifikovatelné: vék (> 45 let mu-
Zi, > b5 let Zeny); muzské pohlavi; ro-
dinnd anamnéza predc¢asné ICHS (vy-
skyt ICHS u prvostupfiovych pfibuznych
- sourozenci, rodic¢e, u muzli do 55 let
véku, u Zen do 65 let véku)

Dalsi rizikové faktory
aterosklerézy

Z mnoha RF jsou uvedeny pouze ty, je-

jichZ vztah k ateroskleréze je jasné pro-

kazan (8):

» lipidové: zvySené triacylglyceroly; sni-
Zeny HDL cholesterol; malé denzni
LDLs; zvy$ené lipoproteiny IDL a zbytky
chylomiker (prodlouzend postprandial-
ni lipémie); zvySeny apolipoprotein
B100; snizeny apolipoprotein Al.

» nelipidové: fyzicka inaktivita; obezita;
trombogenni faktory (lipoprotein(a),
fibrinogen, faktor VII, VIII, PAI - 1); zvy-
Seny CRP.

Negativnim rizikovym faktorem, ktery rizi-

ko aterosklerdzy snizuje, je zvySeny HDL

cholesterol (> 1,6 mmol/I).

Hypertenze

Zplisobuje mechanické poskozeni endo-
telu, vyznamnou roli hraje i osa renin -
angiotenzin - aldosteron (angiotenzin Il
zplisobuje vazokonstrikci, propustnost
endotelu, stimuluje proliferaci vaziva).

U muzi stfedniho véku s krevnim tlakem
nad 160/95 torr je riziko aterosklerotic-
kych komplikaci 5x vy$$i, neZ u normo-
tenznich osob. Ve véku nad 50 let miZe
mit hypertenze pro rozvoj aterosklerézy
vetsi prediktivni vyznam, nez hypercho-
lesterolémie. ZvySeni systolického krev-
niho tlaku je vyznamnéjsim RF, neZ zvy-
Seni diastolického krevniho tlaku. Lécba
hypertenze snizuje riziko kardiovaskular-
nich pfihod bez ohledu na vék i ve véku
nad 80 let. Cilové hodnoty krevniho
tlaku jsou < 140/90 torr, u diabetiki

< 130/85 torr. Z populacniho hlediska
se ale zvySuje riziko CMP a korondarnich
pfihod jiz od hodnoty krevniho tlaku nad
110/70 torr. LéEba hypertenze snizuje
predevSim incidenci CMP, ICHS a srdec-
niho selhani.
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Koufeni

Je jednim z nejvyznamnéjsich RF, sdruZe-
ny s rizikem pfihod ve vSech predilekénich
lokalizacich: ICH DKK, CMP a ICHS. Me-
chanismus Géinku koufeni: endotelidlni
dysfunkce; pokles HDL cholesterolu; he-
modynamicky stres (tachykardie, pre-
chodny vzestup TK); zvySeni koagulacni
pohotovosti; vy$Si arytmogeni pohotovost;
relativni hypoxie (CO redukuje kapacitu
Hb pro kyslik) s kompenzaéni polycytémii
(zvySeni viskozity krve), snizena tolerance
k fyzické zatézi. Ve srovnani s nekufaky je
u kuraki jedné krabicky/den zvySeno rizi-
ko ICHS asi 3 - bx, riziko nahlého amrti
asi 0 70 %, je zvySeno i riziko aneuryzma
aorty a ICH DK. Po vynechani koufeni se
riziko nahlé smrti snizuje na Groven neku-
fakl asi béhem 1 roku, riziko ICHS asi po
2 letech (2).

Diabetes mellitus, inzulinova rezistence,
hyperinzulinémie

Neni jasné, zda ma vétsi vyznam proces
glykace protein(i (véetné LDL) a zvySena
tvorba vasokonstrikénich prostaglandi-
n{, nebo doprovodna dyslipidémie, hy-
pertenze a obezita. Diabetickd makroan-
giopatie postihuje artérie koronarni,
cerebralni i artérie dolnich koncetin. Rizi-
ko ICHS je u diabetikl 2 - 4x vy$§i nez

u nediabetické populace (u muzd 2x,

u Zen 4x vyssi). CMP jsou u diabetik( asi
3x Castéjsi, 80 % diabetikl(i umird na
komplikace aterosklerézy. Diabetik, ktery
dosud netrpi ICHS ma stejné vysoké rizi-
ko infarktu myokardu jako nediabetik,
ktery jiz IM prodélal. Nemocni s diabetes
mellitus jsou tedy ve stejném riziku, jako
nemocni s ICHS a proto k nim z hlediska
rizika pFistupujeme jako k nemocnych

v sekundarni prevenci.

Obezita

Se stoupajicim BMI se zvySuje kardiova-
skularni (ICHS, CMP) i celkova mortalita
(nadorova a dalsi onemocnéni). Pfivze-
stupu vahy 0 20 % nad normu se signifi-
kantné zvySuje vyskyt ICHS. Ve Framing-
hamské studii ved| vzestup hmotnosti o 10
% k vzestupu tlaku krve 0 6,5 mm Hg, cho-
lesterolu 0 0,3 mmol/I a lacné glykémie

0 0,1 mmol/I. Obezita akceleruje atero-
sklerézu predevsim u osob pod 50 let vé-
ku. Dilezita je distribuce télesného tuku:
zvySené riziko predstavuje tuk v oblasti pa-
su a zvySeny obvod pasu (> 102 cm u mu-
Z0 a > 88 cm u Zen) je doporucovan jako
velmi jednoduchy a cenny ukazatel kardio-
vaskularniho rizika.
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Fyzicka inaktivita

Longitudinalni studie prokazaly, Ze pravi-
delna fyzicka aktivita snizuje riziko ICHS,
kardiovaskularni i celkové mortality

u muzi i u Zen. Riziko ICHS u muzl se
sedavym zplisobem Zivota je asi 2x vét-
§i, neZ u muzl s pravidelnou fyzickou ak-
tivitou. U osob, které za€nou cvicit, se ri-
ziko ICHS sniZuje ve srovnani s témi,
které nezméni Zivotni styl. U nemocnych
s ICHS, ktefi po hospitalizaci zacali

s pravidelnou fyzickou aktivitou, doSlo

k poklesu kardiovaskularni i celkové
mortality ve srovnani s témi, ktefi ne-
zménili sviij Zivotni styl (6).

Krevni lipidy

Zvyseny LDL cholesterol

Je zékladnim a nezpochybnitelnym RF. Je-
ho snizeni o 1 % vede k poklesu rizika ko-
rondarnich pfihod o asi 2 %. Jeho doporu-
¢ena koncentrace je <3 mmol/| pro
osoby v primarni prevenci. Pro osoby

s manifestaci aterosklerézy a pro diabeti-
ky 2. typu (resp. diabetiky 1. typu s mik-
roalbuminurii) je doporu€ena koncentra-
ce <2,5 mmol/l. Nemocni v sekundarni
prevenci s diabetem by méli mit LDL cho-
lesterol < 2,0 mmol/I. Podle intervenc-
nich studii i dalSi pokles LDL cholesterolu
redukuje riziko korondrnich pfihod.

SniZeny HDL cholesterol

ZvySeni HDL cholesterolu o 1 % sniZuje ri-
ziko koronarnich prihod 0 2 - 3 % (zavis-
lost plati u muzil i u Zen a je silnéjsi u ne-
mocnych s jiz manifestni ICHS). Optimalni
HDL cholesterol je > 1,0 mmol/I; u ne-
mocnych v sekundarni prevenci je

> 1,0 mmol/I pro muZze a > 1,2 mmol/I
pro Zeny. ZvySeni HDL cholesterolu nad
1,6 mmol/I je naopak tzv. negativnim rizi-
kovym faktorem, ktery snizuje kardiova-
skuldrni riziko.

2Zvysené triglyceridy (Tg)

Riziko ICHS stoupa se zvySujici se kon-
centraci Tg od 1,7 do asi 10,0 mmol/I,
vice u Zen nez u muzli (1). Pfi dalSim vze-
stupu Tg nad 10 mmol/I aterogenita
opét postupné klesa a velmi vysoké kon-
centrace Tg (chylosni sérum, souc¢asné

i vysoky celkovy cholesterol) nejsou rizi-
kem ani tak pro ICHS, jako pro akutni
pankreatitidu.

Malé LDL,

Aterogenita ¢astic LDL klesa s jejich veli-
kosti. Existuje pozitivni korelace mezi ve-
likosti LDL astic a rizikem infarktu myo-

kardu (4). LDL, jsou ¢asto pfitomny u ne-
mocnych s metabolickym syndromem
a unemocnych s diabetes mellitus 2. ty-
pu. MnoZstvi LDLy v krvi se zvySuje od
koncentrace triglyceridi >1,5 mmol/!I.

Zvyseny apolipoprotein B,

sniZeny apolipoprotein A |

Je povazovéna za samostatné RF ICHS.
Jejich stanoveni mlze mit nékdy lepsi
predpovédni hodnotu, neZz méfeni LDL

a HDL cholesterolu (3). ZvySeni apolipo-
proteinu B100 pfi normalnim LDL cho-
lesterolu mizZe signalizovat zvySeny podil
malych LDL3 v krvi. Stanoveni apoB ma
vyznam hlavné u osob ve vysokém riziku
s hranicnm LDL cholesterolem.

Lipoprotein (a)

Jeho zvySend koncentrace zvySuje riziko
uzavéru artérie trombem a je rizikovym
faktorem vzniku ICHS (Assmann, 1996).
ZvySuje ziejmé takeé riziko ICH DK a CMP.
Jeho hladinu ale neumime terapeuticky
ovlivnit.

CRP

Lehce zvySena hladina (do asi 10 mg/1)
predpovida riziko ICHS a také CMP. Neni
jasné, zda zvySeni CRP je sekundarné in-
dukovano zanétem v cévni sténé, nebo
zda ma CRP pfimy vliv na proces atero-
sklerdzy. Prognosticky vyznam zvysené
koncentrace CRP je jednoznacny z popu-
lacniho hlediska. Jeho individudlni hod-
noceni je ale velmi problematické: jeho
koncentraci zvySuje jakykoliv zanét bez
vztahu k ICHS a dlouhodobé mirné zvy-
Seni miZe byt zplsobeno fadou jinych
chronickych onemocnéni. Navic z jedno-
ho vySetfeni nelze ucinit Zadny zavér, by-
lo by nutné opakované stanoveni s hod-
nocenim trendu jeho hladiny.

Homocystein

Je prokézan vztah mezi jeho zvySenou
hladinou (nad asi 15 umol/I) a vyskytem
kardiovaskul&rnich onemocnéni. Neni
ale jasné, zda jde o vztah kauzalni. Jeho
hladinu Ize vétSinou snizit pfivodem ky-
seliny listové a vitamind skupiny B. V in-
tervenénich studiich s podavanim téchto
latek se sice homocystein sniZil, ale vy-
skyt ICHS se nejenZe nesniZzil, ale dokon-
ce zvysil (5). VySetfovani hladiny homo-
cysteinu v SirSim méfitku proto neni
doporuéeno. Jeho hladinu zvySuji zndmé
klasické RF: koufeni, hypertenze, diabe-
tes mellitus.
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Fibrinogen

Je zanétlivym reaktantem, tedy muze byt
zvy$en ze stejného divodu jako CRP. Na-
vic jeho zvySend hladina sama o sobé
pfispiva ke zvySené koagulaéni pohoto-
vosti a tim ke zvySenému riziku vzniku
trombozy.

Rizikové faktory ve vztahu
k lokalizaci aterosklerozy

» ICHS: Riziko ICHS zvySuji vSechny uve-
dené rizikové faktory s rliznou prediké-
ni silou. NejvyznamnéjSimi faktory jsou
zvySeny LDL cholesterol, kouteni, dia-
betes mellitus, nizky HDL - cholesterol
a hypertenze.

» ICH DK: Multivariacni analyzy epide-
miologickych studii prokazaly, Ze neza-
vislymi RF jsou pfedevsim faktory neli-
pidové - koufeni a diabetes mellitus,
méné pak hypertenze (11). Vztah mezi
zvySenou koncentraci LDL cholesterolu
a rizikem ICH DK neni jednoznacné
prokazan. Riziko miZe zvySovat spise
snizeny HDL cholesterol, zvySené trig-
lyceridy a lipoprotein(a).

» Ischemické CMP: jeji riziko souvisi

hlavné s nelipidovymi RF, pfedevsim

s arteridIni hypertenzi, koufenim a exi-
stujicim onemocnénim srdce (ICHS,
fibrilace sini, hypertrofie levé komory).
Riziko také zvySuje diabetes mellitus

a obezita. Z 13 rliznych epidemiologic-
kych studii, zabyvajicich se vztahem
mezi CMP a cholesterolem, byl pouze
ve dvou tento vztah prokazan. Riziko
CMP zvySuje také zvySeny fibrinogen.
Pro redukci rizika CMP ma zcela vy-
znam lécba hypertenze, nicméné i 16¢-
ba hypercholesterolémie vedla (pfede-
v&im u nemocnych s ICHS) i poklesu
rizika CMP.

B zaver

Tri zakladni a nezpochybnitelné rizikové
faktory (dyslipidémie, koufeni, hyperten-
ze) spolu s diabetes mellitus, obezitou

a fyzickou inaktivitou, jsou pficinou na-
prosté vétSiny kardiovaskularnich one-
mocnéni a jejich eliminace by méla zcela
zasadni dopad na mortalitu a morbiditu.
Hledani a ovliviiovani dalSich moZnych
rizikovych faktor(i u osob, které maji né-
ktery (nebo nékolik) téchto zakladnich ri-

zikovych faktord, nemé proto zdsadni vy-
znam pro zlepSeni jejich progndzy.
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Jak rozpoznat pacienta
s peptickym viedem

MUDr. Bohumil Seifert
Prakticky |ékaF, Praha

Souhrn:
ZvaZovani individualnich rizik pacienta je pripadem kaZdé konzultace na
gastroenterologické téma. Praktického Iékaie konzultuje velky neselekto-
vany soubor pacientii se zaplavou banalnich a obvykle samolimitujicich
onemocnéni. Nékteré pacienty privadi strach z vazného onemocnéni a maji
potiebu ujisténi, néktefi maji strach z choroby mimo travici trakt (srdce
a reflux), néktefi se obavaji uplatnéni svych rodinnych dispozic (vied, na-
dor), jini somatizuji psychosocialni problémy a jini se prosté neciti dobre
a chtéji pomoci. Mezi témito pacienty ale jsou nebo mohou byt také pacien-
ti s peptickym viedem, Barretovym jicnem, rakovinou Zaludku nebo strev.
Prakticky IékaF ma obvykle kratky ¢as na rozhodovani a minimalni paletu
diagnostickych prostfedkii. Na rozdil od praktického Iékare vidi specialista
jen asi 5 - 10 % z téchto pacientii. Z toho vyplyva, Ze v jeho selektovaném
souboru bude incidence zavainych nalezii v pozadi obtiZi 10 - 20 x vyssi. Na
rozdil od pfevaZujiciho empirického pfistupu praktického Iékare, specialis-
ta je orientovan na odhaleni diagnézy a prakticky kazdého pacienta podrobi
endoskopickému vySetieni. Prakticky Iékar je pacientovi bliZze a do jeho roz-
hodovani se promita znalost pacienta a zvaZovani priorit, kterymi jsou kvali-
ta Zivota, hodnoty a preference pacienta.
Vysoka prevalence obtiZi se vztahem k travicimu traktu neumoziiuje ani teo-
reticky, a to ani v zemich s dobrou dostupnosti endoskopie, podrobit vSech-
ny pacienty vySetieni, sméfujici k exaktnimu stanoveni diagnozy. Proto se
ve svété hledaji algoritmy postupii a bezpecna empiricka nebo semidia-
gnosticka feSeni pro tyto pacienty. To plati i pro Ceskou republiku, kde ka-
pacita gastroenterologickych pracovist je stale vice vyuZivana k depistaz-

nim programim.

Klicova slova:
dyspepsie, pepticky vied, refluxni choroba jicnu, prakticky Iékar

I Pepticky vied

Pepticka leze vznika za situace, kdy prevazi
déje, které vedou k autodigesci sliznice pep-
ticky aktivnim Zaludecnim sekretem nad me-
chanismy, které integritu sliznice chrani. Pod-
statou viedu je vznik sliznicéniho defektu,
ktery proniké nejméné pod muscularis muco-
sae. Priiny mohou byt rlizné. Jako viedova
choroba jsou oznacovany peptické viedy (1),
kde je prokazéna infekce Helicobacter pylori
a kde jiné pfiCiny nejsou pfitomny viibec ne-
bo nehraji vyznamnéjsi roli. Sekundérni viedy
pak vznikaji jako komplikace uzivani nestero-
idnich antiflogistik plisobenim endokrinnich
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vlivli (Zollinger - Ellison(iv syndrom, hyperpa-
rathryeéza), vlivem tézkého stresu (traumata,
popaleniny, operace), ve vysokém véku v dii-
sledku cévnich a trofickych vlivi.

Suverénni diagnostickou metodou pro zjiSténi
peptické 1éze je gastroskopie, kterd navic
umoziuje pfimé stanoveni infekce Helicobac-
ter pylori a odbér bioptickych vzork(. Pritom-
nost infekce Helicobacter pylori mize byt zjis-
téna také serologicky, zjisténim antigenu ve
stolici nebo dechovym testem s ureou znace-
nou izotopem **C. Serologickd metoda neni
natolik spolehliva, aby o ni $lo opfit strategie
postupu a neni vhodnd pro ovéfovani Gispés-

nosti eradikace. Nejspolehlivéjsi globalni me-
todou je dechovy test, ale ten je v soucasné
dobé pro Iékafe v praxi obtizné dostupny.

Pro viedovou chorobu s prokazanou infekci
Helicobacter pylori je indikovana eradikacni
|éCba. Nejcastéji pouzivany rezim je 7 denni
a kombinuje podavéni inhibitoru protonové
pumpy (omeprazolu 20 mg nebo lansopraso-
lu 30 mg), clarithromycinu (500 mg) a amo-
xycilinu (1000 mg), v téchto davkach dvakrat
denné. Misto Amoxycilinu Ize pouzit Metroni-
dazol 400 mg 2 x denné. Paleta pouZivanych
eradikacnich rezim( je daleko vétsi a jejich
vyéet je nad rdmec tohoto sdéleni. Vysledek
eradikacni 1éCby je tfeba zkontrolovat nejlépe
dechovym testem, pokud neni indikovana en-
doskopické kontrola.

V 1éEbé sekundarnich peptickych viedi se
uplatiiuje podévani inhibitorl protonové
pumpy v davce obvykle 2 x 20 mg, nejméne
po dobu nutnou ke zhojeni viedu a dale

v udrzovaci davce nebo podle potieby.

I Epidemiologické poznamky
VétSina dyspeptickych obtizi ma samolimitu-
jici charakter (4). Vztah pacienta k jeho obti-
Zim je proto stejné duleZity jako obtiZze samot-
né. Jen méné nez tietina pacientd navstivi
pro tyto obtiZe béhem svého Zivota Iékare,
vétSinou praktického. Pfresto pacienti trpici
travicimi obtiZzemi ¢astéji nezZ ostatni navsté-
vuji Iékafe a tvofi podle literarnich adajl

i studii provedenych v Ceské republice 10 %
ze vSech pacientl v ordinaci praktického Ié-
kafe. Na obtize se vztahem k horni ¢4sti travi-
ciho traktu (dyspepsie) pfipadé pfiblizné po-
lovina z téchto pfipadi a je odpovédné za 3 -
5 % vSech konzultaci. Ze studie, provedené

v ordinacich éeskych praktickych Iékafi vy-
plyva, ze dyspeptické obtize horniho typu byly
v pozadi 5 % konzultaci. Ve tfetiné pfipadd se
jednalo o pacienty s novou nebo nevySetfe-
nou dyspepsii. Na takové pacienty prakticky
|ékaf (PL) v praxi narazi 3 - 4 x tydné. Pribliz-
né u jednoho pacienta tydné (9 %) dava PL
dyspepsii do souvislosti s uzivanim NSA. Dvé
tfetiny pacientl s dyspeptickymi pfiznaky jiz
prodélali v minulosti vySetfeni a byla zjisténa
organicka (35 %), druhotna (13 %) nebo
funkéni (15 %) dyspepsie.
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Nejcastéjsi pficinou organické dyspepsie je
pepticky vied. UrGitd Gast ze skupiny pacienti
s novou nebo nevySetfenou dyspepsii ma ak-
tudlni pepticky vied. Pokud nejsou tito paci-
enti spravné diagnostikovani, pak nelze mit ji-
stotu, Ze jsou optimalné 1éceni. Kvalifikovany
odhad predpoklada kumulativni prevalenci
peptického viedu v Ceské populaci 10 %. Dle
Gstniho sdéleni v sestavach profesori Ditéte
a Hepa z brnénské gastroenterologické kliniky
FN Bohunice je pepticky vied odhalen v po-
slednich letech asi u 6 - 11 % pacientl ode-
slanych s dyspeptickymi obtizemi ke gastro-
skopii. V sestavé endoskopovanych z diivodu
dyspeptickych obtizi v projektu METRO byl vy-
skyt aktualniho peptického viedu 8 %, dalSich
12 % vySetfenych mélo postulcerézni zmény
na Zaludecni sliznici. Ze statistik vyplyva, ze
ubyvé peptickych viedl gastroduodena a re-
lativné pfibyva Helicobacter pylori negativ-
nich vied(, ziejmé v dlsledku Gastéji gastro-
patie z nesteroidnich antiflogistik.

Vyskyt rakoviny Zaludku poklesl za tficet let
na polovinu. Zatimco v roce 1980 byla inci-
dence 32,4 na 100 000 muz(i (u Zen 21,5),

v roce 2000 to bylo 18,9 (13,5). Ve vékové
skupiné do 50 let véku bylo odhaleno 141 pfi-
padii v celé CR s mirmou prevahou muzského
pohlavi. V letech 1976 - 2000 zemrelo
55420 osob na rakovinu Zaludku, z nich 1659
(2,9 %) bylo mladsich 45 let. K 31. 12. 2000
Zilo 4055 osob s rakovinou Zaludku, z nich
149 (3,7 %) bylo mladsich 45 let. Obava

z mozné rakoviny v pozadi dyspeptickych poti-
Zi neopodstatfiuje endoskopické vySetrovani
pacientd, ktefi nemaji alarmujici zndmky

a jsou mladsi 45 resp. 50 let.

Strategie postupu u pacienti

s dyspeptickymi pFiznaky
Jaka kriteria Ize k rozhodnuti o optimalni stra-
tegii postupu v praxi uplatnit, kdy odeslat ke
specialistovi, kdy dat prednost empirické 16¢-
bé nebo volit jiné postupy? Jak rozpoznat pa-
cienta s peptickym viedem?
Selekce pacientil se zvySenym rizikem orga-
nické pficiny pro dalsi vySetfeni v gastroente-
rologii byla v zahrani¢i pfedmétem celé fady
studii a testovanych strategii. Dyspeptické ob-
tize maji velmi Siroky a variantni obraz a tézko
Ize z nich vyjmout pfiznaky, které maji vySsi
senzitivitu a specificitu pravé pro pepticky
vied. | kdyZ néktefi autofi z fad gastroentero-
logli inklinuji k popisu typické symptomatolo-
gie peptického viedu v uéebnicich i pfi pred-
naskach, vétSina zavéri studif provedenych
v primari pé€i oznacila diskriminaéni efekt
symptom{ pro stanoveni diagnézy za nespo-
lehlivy. Pro Iékafe v praxi je dilezitejsi zhodno-
ceni zavaznosti jednotlivych symptomii, nez
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jejich typu a vyctu. VSechna doporuceni vy-
mezuji tzv. alarmujici pFiznaky (red flags),

v pfitomnosti kterych je jasné indikovéna Cas-
né endoskopie (gastroskopie nebo kolono-
skopie). Mezi alarmujici pfiznaky patfi: krva-
ceni do traviciho Ustroji, silna bolest,
opakované zvraceni, mikrocytarni hypochrom-
ni anemie, nechténé zhubnuti o vice nez 10 %
hmotnosti za 6 mésicd a patologicky nélez pfi
fyzikaInim vySetfeni. Alarmujici jsou i nové
vzniklé obtiZe u osob starSich 45 resp. 50 let
nebo obtiZe, které zménily sv{j charakter. Pa-
cienta bychom méli indikovat k endoskopii ta-
ké vZdy, pokud mame pochyby o spravnosti
empirického postupu. Ke gastroskopii také
asi nejpise posleme pacienta, pfichazejiciho
opakované, trpiciho anxietou a karcinofobii
nebo pro kterého miZe mit invazivni vySetfeni
terapeuticky efekt.

Souéasti maastrichtského doporuéeni v pfi-
padé dyspeptickych obtizi jsou strategie

v souvislosti s odpovédnosti infekce H. pylori
za pepticky vied gastroduodendlni a s jeho
nalepkou karcinogenu, test & treat (Testuj na
H. pylori a v pfipadé pozitivity eradikuj.)

a test & scope (Testuj na H. pylori a v pfipadé
pozitivity endoskopuj.) u pacientd s dyspepsii
horniho typu. Z hlediska rizika pacienta je
mozno povazovat strategii test & treat za bez-
pecnou, protoze neni ultimativni a nepfinese-
li feSeni v urcitém casovém horizontu, tak pa-
cienta stejné ¢eka endoskopie. Vyzaduje
ovSem kvalitni test diagnosticky i test na po-
tvrzeni efektu eradikace. Vzhledem ke snizuji-
ci se incidenci H. pylori podminénych vied(
je efektivita strategie zpochybnéna. Studie
prof. BureSe a kol. prokazala vékové standar-
dizovanou prevalenci infekce Helicobacter
pylori v Ceské republice 41 %. Ve vékové sku-
piné, u které by strategie test & treat pficha-
zela v Gvahu, je prevalence nizsi. Z téchto

a dalsich diivodi neni v Ceské republice po-
stup test & treat strategii volby. Postup test &
scope neni vzhledem k nastavenym cenédm
vykon({ u nds racionalni.

Daleko nejcastéji se Cesky prakticky lékaf
rozhoduje mezi empirickym postupem a vcas-
nou gastroskopii. Riziko empirickych postupi
je minimalni u pacienti bez alarmujicich pfi-
znakli, bez anamnézy viedové choroby ¢i uzi-
vani nesteroidnich antiflogistik nebo aspiri-
nu, mladsich 45 resp. 50 let. Dnes v praxi

u pacienta s dyspepsii vedle rezimovych
opatfeni nejéastéji pouzijeme antisekrecni
Iék jako prvni volbu. V pfipadé dominantnich
pfiznak( refluxni choroby jicnu5 volime inhi-
bitory protonové pumpy (PPI), pfevazuji - li
ostatni dyspeptické obtize, podavame
H2-blokétory nebo PPI, podle zadvaznosti ob-
tizi. SpiSe vyjimeéné volime z omezené nabid-

ky prokinetik. O dalSim postupu rozhodneme
pfi kontrole. V drtivé vétSiné pfipadl uspéje-
me a pacienta uspokojime. Kauzalné jsme
tak zasahli u vSech pacient(, kde prevazuji-
cim zdrojem obtiZi je acidopepticka porucha.
Endoskopie by zménila postup jen u pacientl
s peptickym viedem, ktefi jsou Helicobacter
pozitivni, coz v nasi sestavé METRO bylo mé-
né nez 9 %. Poucka o dispenzarizaci Zaludec-
niho viedu z diivodu jeho mozné malignizace
v praxi plati, ale je tfeba pfiznat, Ze se v sou-
¢asné dobé neopiréd o aktualni medicinské
dlkazy pfi nizsi incidenci Zaludeéni rakoviny
a pfi ménicim se poméru etipatogenetickych
mechanismi vzniku Zaludecéniho viedu.

B zaver

Riziko peptického viedu v populaci pacient
s nevySetfenou horni dyspepsii, ktefi jsou
odeslani k endoskopii, je mensi nez 10 %. Ri-
ziko je vySSi u pacientil uZivajicich nesteroidni
antiflogistika nebo kyselinu acetylsalicylo-
vou. Podle symptom(i obvykle nejsme schop-
ni spolehlivé rozliSit pacienty s peptickym
viedem. Pfi rozhodovani je tfeba vzit v Gvahu
nejen zavaznost symptomd, ale také oceka-
vani pacienta, jeho osobnost, anamnézu,
véetné Iékové, vék, vyhodnotit svoje mozZnosti
a rozhodnout o emipirické Iécbé s kontrolou
nebo o odeslani pacienta ke specialistovi. Do
budoucna mUZe strategii postupu zménit pfi-
stup praktickych Iékafl k dechovému testu.
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Solarni dermatitida

MUDr. Hana Duchkova, DrSc.
Masarykova nemocnice, Usti nad Labem

Souhrn:
Solarni dermatitida je onemocnéni Fazené mezi fotodermatézy, choroby vy-
volané nebo zhorsované slunecnim zafenim. Fotodermatozy zahrnuji nesou-
rodou skupinu onemocnéni vyvolanych sluneénim zafenim s rozmanitymi
klinickymi projevy na kuzZi. Vyhranénou klinickou jednotkou je solarni der-

matitida.

Solarni dermatitidu Ize definovat jako reakci zdravé kiiZe, ktera byla vysta-
vena vy$sim davkam UV zaieni neZ odpovida prislusnému fototypu. Jedna se
o fyzikalné zplisobeny zanét kiiZe (podobné jako popaleni), ktery miZe na-
stat u kazdého jedince. Nejedna se o alergickou reakci.

Hlavnim symptomem solarni dermatitidy je vyrazny pfesné ohraniceny ery-
tém a edém - radiacné podminény zanét. Schopnost vytvaret erytém ma
UVB zareni vinové délky kolem 300 nm (erytematogenni plisobeni). Erytém
s edémem v misté expozice sluncem je pro solarni dermatitidu charakteris-
ticky. Solarni dermatitida miiZe byt doprovazena celkovymi pfiznaky (teplo-

ta, nausea).

Klicova slova:
solarni dermatitida, fotodermatozy, fototyp

Solarni dermatitida
- klinické projevy
Solarni dermatitida vznika za 1 - 4 hodiny po
expozici UVB. Vrchol dosahuje za 12 - 24 ho-
din. Onemocnéni probihda ve 3 stupnich:
» 1. stupen - bolestivé zGervenani kize,
edém,
» 2. stupei - tvorba puchyri,
» 3. stupen - pokracujici poSkozeni kiize
a nasledné olupovani klize. Akutni kozni
projevy trvaji dva az tfi dny.
Reparace koznich zmén po akutni fazi prodé-
lané solarni dermatitidé trvéa dva az tfi dny,
nékdy déle. Zanétlivé zmény se odhoji drob-
nym Supinaténim. DelS$i dobu pfetrvava poza-
nétliva pigmentace.
P¥i rozsahlejsim postizeni kiize byvaji soucas-
né pritomny i celkové pfiznaky jako zvySend
teplota, bolesti hlavy, zvraceni aZ kolapsové
stavy (1, 2).

] Patogeneze solarni dermatitidy
Absorpce ultrafialového zafeni bilkovinami k-
Ze ma za nasledek molekularni a bunécné po-
Skozeni spojené s vytvorenim zanétu klze. P¥i-
znaky zanétu nastavaji v pribéhu nékolika
hodin. Svétlou kiiZi maji svételné paprsky
mozZnost prostupovat do hlubSich ¢asti. Spa-
leni proto hrozi predevsim osobam se svétiou
kizi, které se nachazeji v prostredi intenzivni-
ho zareni.

UV zafeni zplsobi uvoliovani télu vlastnich Ia-
tek - prostaglandin(. Prostaglandiny patfi
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vzniku erytému, edému, aZ puchyfd, ale i bo-
lesti a nékdy horecCky.

B Sluneéni zareni

Sluneéni zafeni dopadajici na pokozku se
sklada z ultrafialového svétla (UVB 280 - 320
nm, UVA 320 - 400 nm), viditelného svétla
(400 - 800 nm) a infracerveného zareni (Ir
8004 nm).

Z medicinského hlediska je nejd(ileZitéjsi ultra-
fialové zéareni. UVB zéreni je biologicky nejicin-
néjsi a je hlavni pficinou popaleni sluncem.
UVA pronika do hlubSich vrstev kiiZe, je zodpo-
védné za staruti klize, pigmentaci. Pomér
UVA k UVB je 20:1. Zareni Ir pronika do hlub-
Sich vrstev kiize a zpGsobuje jeji prehfivani.
Viditelna ¢ast spektra (400 - 800 nm) nezpil-
sobuje u zdravych osob kozni choroby. Spo-
lecné s ultrafialovym zafenim se ale miize na
vzniku fotodermatoz, tedy i solarni dermatiti-
dy, podilet.

Intenzita ultrafialového zafeni se podstatné
zesiluje odrazem od snéhu (snih odrazi 30 -
80 % dopadajiciho slunecéniho zéfeni), po-
dobné tak od ledovc, od bilého pisku (odraz
17 % zéfeni), od klidné vody (5 %), vody v po-
hybu (20 %). UV zafeni plsobi jesté v hloubce
50 ¢cm pod hladinou. KiZe se proto mlze spa-
lit i pfi plavani.

Dulezitym faktorem zesilujici zafeni je na-
dmofska vyska. Kazdych 1 000 m nad mofem
se zvySuje intenzita erytematogenni slozky
(UVB) 0 6 - 8 %. Ve vySce 1500 m je intenzita
asi 0 12 % vétsi nez na hladiné more.

UVB zéfeni dosahuje nejvétsi intenzity za jas-
né oblohy. Oblacnost UV zafeni zeslabuje. Za-
leZi vSak na typu a velikosti oblak. Ojedinéla
oblaka jen malo ovliviiuji UV radiaci, bo€nim
odrazem ji mohou i zvySit. Pfi zatazené obloze
se sniZuje intenzita UV jen 0 20 - 40 %.

UVB zafeni ma nejvyssi intenzitu mezi

10. a 14. hodinou. Okenni sklo filtruje zafeni
UVB, prostupem UVB zafeni sklem se nelze
spalit (pokud se nejedna o kiemicité sklo).

Fotoprotektivni

reakce kiize
Je zalozena na pigmentaci kiiZe a hyperplazii
epidermis. Zékladem pigmentace jsou dvé
rlizné fotobiologické reakce. Okamzita - pfiméa
pigmentace a pozdni - nepfima pigmentace.
OkamZita (pfimd) pigmentace je charakterizo-
vana Sedohnédym zbarvenim kliZze b&éhem né-
kolika minut po opaleni. Je zplsobena UVA
zéfenim (320 - 340 nm). Maximum je pozo-
rovano asi za 1 hodinu po expozici. Ustupuje
béhem nékolika hodin. Pigmentace je vyvola-
néa fotooxidaci melaninu. Pigment melanin pl-
ni dlohu ,ochranného Stitu“ proti UV zéfeni
a chrani bunécné jadro pred poskozenim ge-
netického materialu zafenim.
Chybéni ¢asné pigmentace u svétlych typl je
vysvétleno nedostatecnym mnozstvim prefor-
movanych melanosomi (melanosomy jsou
bunécné organely, kde se tvofi pigment).
Pozdni (nepfimd) pigmentace vzniké po urcité
dobé latence (za 48 - 72 hodin) a pretrvava
nékolik mésict. Je vyvolana UVB zafenim
(280 - 320 nm). Pozdni pigmentace zahrnuje
tvorbu novych melanosom( a proliferaci me-
lanocytl. Pozdni pigmentace se povazuje za
jeden z hlavnich ochrannych mechanizmii
proti fototraumatizaci.
Za nejlcinnéjsi faktor fotoprotekce se povazu-
je keratin. Pfechodné ztlusténi epidermis
(,svételny mozol“) je pozorovéno i po jednora-
zovém ozareni.

I Kozni fototypy

Kozni fototypy vznikly na zakladé metody k ur-
¢ovani pfirozené schopnosti pokozky vytvaret
pigment - melanin. KoZni fototypy jsou vroze-
né a nemohou byt zménény vnéjsimi vlivy. Kla-
sifikace je vytvofena podle nachylnosti kiize
ke spaleni. Zpravidla se jednd o Ctyfi pigmen-
taéni typy. V Evropé jsou nejcastéjsi osoby

s fototypem 2 a 3. Fototyp Ize ur€it podle ta-
bulky (tab. €. 1).

MED

(minimalni erytémova davka)
MED je definovéan jako minimalni erytémova
dévka potfebné k vyvolani prahového erytému
na kiz.
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Interakce slunecniho zéfeni a kiZe

Dopadne li zafeni na kizi, ¢ast se odrazi

a Gast projde do tkané, kde dochéazi k jeho
rozptylu. Cast zafeni miiZe dosahnout zp&tné
k povrchu. Absorpce je konecnou fazi plisobe-
ni zafeni. Pfirozenym absorbentem v epider-
mis je melanin, nukleové kyseliny, kyselina
urokanova. Pfirozenymi absorbenty v dermis
je hemoglobin, betakarotén a bilirubin.
Exogenni absorbenty jsou obsaZené v pfiprav-
cich proti slunéni.

Ochranné prostredky

proti spaleni kiiZe
Docasnou ochranu kiZe pred nadmérnym pu-
sobenim UV zafeni poskytuji pfipravky ozna-
¢ované jako prostfedky ke slunéni. Nejcastéji
pouZivané preparaty obsahuji riizné kombina-
ce UV filtrli. Podle stupné ochrany je vyjaden
stupen Gcinnost ochranného filtru. Pro nizsi
stupefi ochrany se pouzivaji pouze filtry pro
UVB oblast, pro vyssi stupefi hodnoty ochran-
ného filtru je nutné kombinace UVB a UVA
(kombinace UVB a UVA je v modernich prepa-
ratech s mexorylem. Mexoryl zajistuje stabilitu
UVA filtru).

I SPF (Sun Protection Factor)
SPF vyjadFuje G¢innost sanskrinl (sanskriny =
prostfedky proti spéleni kiZe). SPF udéava do-
bu, kterou miZeme strdvit na slunci, aniz by
doslo k poskozeni kilZe. Pfitom je nutno vzit

v (vahu fototyp. Jestlize jsme fototyp II. (viz
tab. 2) spalime se bez SPF za 10 minut. Se
SPF 4 se spélime za 4 x 10 minut, to je za 40
minut. Pro osobu, ktera se spali na slunci za
5 minut, sanskrin se SPF 8 umozni prodlouZit
pobyt na slunci 5 x 8 minut - to je 40 minut.

U dospélych vybirdme ochranny prostredek
podle typu kiZe. Ti, kdo maji svétlou a citlivou
plet, potfebuji nezbytné prostfedek s faktorem
15 - 30, a to minimalné pro prvnich 3 - 5 dnli
slunéni. Pro dalsf dny staéi pfipravky s fakto-
rem 10 - 20.

Lidé s tendenci k rozvoji solarni dermatitidy
(typ II. a lll.) musi zaéinat s vy§Sim faktorem
20 - 25i 60, kazdopadné s filtrem UVB. Pre-
paréat s faktorem 20 a vy$Sim poskytuje Upl-
nou ochranu (total sun block) je uren nejen
pro citlivou détskou plet, ale dostatec¢né chra-
ni i dospélé v prvnich dnech slunéni u more -
zvI4st pokud kiZe pred tim nebyla viibec vy-
stavena slunci.

Situace se mlize ménit - miize se zkrétit Cas,
kdy dojde ke spéleni kiize. Ke zkraceni Gasu
dochazi ¢astym koupanim, nadmérnym poce-
nim, uzivanim nékterych 1€kl (antidepresiva,
antibiotika, antipsoriatika, antimykotika, antidi-
abetika - glutenorm, dirastan). Také fada kos-
metik m(iZe zpdsobit vy3si fotosenzibilitu kiZe.

I Typy ochrannych prostiedkii

Ochranné prostfedky nanesené na kizi pisobi

v zésadé dvojim zplsobem:

» mechanickym (fyzikalnim) - odraz (roz-
ptyl) zareni

» chemickou ochranou (absorpce energie
zéreni) - pieména UV zafeni na neSkodné
viditeIné a tepelné zafeni
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Klasifikace typu pleti, reakce na slunecni zareni

Typ pleti Vzhled pleti

Oznaceni

Reakce na slunci
Spaleni Opaleni

I plet svétla, pihy,
vlasy rezavé,
o€i modré

keltsky typ

vyrazné zCervenani za 1 -2 dny
bolest olupovani

ojedinéle pihy,
svétlé vlasy,
oc¢i modré nebo
zelenoSedé

Il. plet mirné tmavsi, Evropsky typ
se svétlou pleti

spaleni,bolest malé olupovani

pihy Zadné,vlasy
tmaveé hnédé,
oCi Sedé, hnédé

M. plet svétle hnédé Evropsky typ
s tmavou pleti

zfidka mirné
spaleni

pfimérené

V. plet hnéda,
olivova, vlasy
tmavé hnédé,
oéi tmavé

Stfedomorsky typ zadné

rychlé, vyrazné

tabulka ¢. 2

Typy kiiZe a jejich reakce na slunecni zafeni

Typ kiize Mozny ¢as pro prvni expozici
UV bez vyvolani koZni reakce
I. klZe ndpadné svétla bez pigmentace, pihy 5 - 10 minut
II. kiZe ponékud tmavsi nez I. 10 - 20 minut
mirnd pigmentace,
ojedinéle pihy
IIl. kiZe svétla, svétle hnéda, pihy Zadné 20 - 30 minut
IV. kize svétle hnéda, pihy zadné, vlasy tmavé, oéi tmavé 40 minut

Mezi G¢inné fyzikaIni - mechanické blokatory
patfi nékteré anorganické substance jako je

kysliénik zineGnaty, uhliitan vapenaty a tita-
nium dioxid. Témito Iatkami Ize ziskat vysoce
Géinnou ochranu nejen proti UV zafeni, ale

i proti viditeInému svétlu a zafeni infracerve-
nému. Jsou prakticky bez alergogenniho po-

tencialu, jsou vhodné pro déti a osoby, které

se pohybuji ve vysokohorském prostredi.

 Prevence solarni dermatitidy
Ochrana pfed UV zarenim, tzv fotoprotekce,
ma byt komplexni. Ochrana znamena vyhnout
se slunéni v poledni dobé, pobyvat ve stinu

a pouzivat sanskriny s pfislusnymi SPF (Sun
Protection Factor), vhodné odévy, klobouky.
Malé déti by se nemély slunit viibec. Nelze
ddvat univerzalni doporuceni, ale orientaéné
Ize doporudit u velmi citlivé kiize SPF

(fototyp I.) 60, u stfedné citlivé SPF 20 a béz-
na ochrana se pohybuje okolo SPF 10. Oblicej
vyzaduje obvykle vy$si ochranu. Pfi pouZiti
sanskrin{ odolnych v{¢i vodé je vhodné pfi
del$im koupéni a del§im pobytu na slunci, ob-
novovat jejich aplikaci kazdé 3 hodiny. Pfed
odjezdem na dovolenou, kde bude predpo-
klad silné expozice sluncem je vhodné pre-
ventivni opalovani. Aplikace postupné se zvy-
Sujicich velmi nizkych a nizkych davek UV

v priibéhu 2 mésice pfed odjezdem na dovo-
lenou. Aplikace beta karoten(i 1 cpl denné
stejné dlouhou dubu.

 Viastni 1é¢ba

V rdmci prvni pomoci Ize pouZit chlazeni stu-
denou sprchou, studenymi obklady. Z volné
prodejnych prostredkil miizeme pouZit proti-
zanétlivé a hojivé krémy s pantenolem, chlo-
rofylem, dubovou kiru. Vhodné jsou lokalni
1éky s kortikosteroidy, které maji silné a rychlé
pocit svédéni.

Celkové je nutné zajistit dostatek tekutin, po-
kud se vyskytne teplota, doporucuje se para-
cetamol nebo ibuprofen. Pfi silném svédéni
Ize pouZit antihistaminika. Po odeznéni akut-
nich pfiznakdje nutno kiZi zvlaciovat az do
GpIného zhojeni.

I zavér

Solé&rni dermatitida vznika u zdravych jedinc,
ktefi se neuvazlivé vystavuji slunci v nevhodné
dobé (poledni hodiny), bez pfipravy, bez
ochrannych prostredki. Akutni poskozeni kii-
Ze je vyvolano UVB paprsky.

Literatura:

1) Driscoll M. et al: Clinical management of the acute sunburn
reaction, Curie 2000;66 (1):53

2) Epstein J. H. (1983) Phototoxicity and photoalergy in man J.
Am Acad Dermatos 8 141 - 147

3) De B. H. et la.: Modern approaches to photoprotection, Der-
matos Clin 2000; 18 (4):577

4) Patel N. P. et al.: Properties of topical sunscreen formulati-
ons, J. Dermatol Surg Oncol 1992;18:316

5) Pruim B. et al.: Photobiological aspects of sunscreens re-ap-
plication, Australan J. Dermatol 1999;40 (1):14
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OsSetrovatelska problematika v primarn

Sledovani pouZiti inovovaného
Hydrosorbu Comfort

Deskriptivni hodnoceni - Zavéreéna zprava

Stav: 26.02. 2006

Zkusebni vzorek:
Hydrosorb Comfort
12,5cmx 12,5 cm

I Databéize

Datovy soubor pouzity k hodnoceni obsa-
huje po ukonéeni sledovani pouziti 81 do-
kumentovanych pfipadd. Pacienti byli

v pécCi 15 Iékarl resp. oSetrovateld. Pri
sledovani pouZiti (SP) Hydrosorbu na kaz-
dého z nich pfipadali nejméné 3 a nejvyse
10 pacientd.

Bylo planovano dokumentovat tfi po sobé
nasledujici vymény naplasti u kazdého
pacienta, pfi posledni vyméné bylo prova-
déno zavérecné hodnoceni. Ve dvou pfi-
padech bylo SP ukonceno jiz po nebo pfi
prvni vyméné néplasti, v 6 pfipadech bylo
skonceno pfi druhé vyméné naplasti.

I Udaje o pacientech

Socialni demografie

39 pacientd (48,1%) byli muzi, 42
(51,9%) Zeny.

Priimérny vék vSech pacienti Cinil 66,8
roku, pricemz minimum bylo 31,2 a ma-
ximum 97,7 roku, median ¢inil 68,4 ro-
ku.

Priivodni informace

pfi zahajeni studie
Celkovy stav
Celkovy stav pacientd byl hodnocen v 16
pripadech jako velmi dobry, ve 45 pfipa-
dech jako odpovidajici véku a ve 20 pfi-
padech jako zhorSeny.

Oralni pravodni medikace

Bolesti a podavani diabeticka gangréna 6 7,4
analgetik od poéatku nador 0 0
Pacienti uvadéli bolesti akutni traumaticka

v téchto stupnich: rana 6 7,4
Bolesti Pocet (n) Pocet (%) radiacni poSkozeni 0 0
Zadné bolesti 24 29,6 popalenina 7 8,6
slabé bolesti 30 37,0 jiné priciny 14 17,3
mirné bolesti 18 22,2

silné bolesti 9 111 Pod ,,jinymi pricinami“ byly uvadény

nasledujici tidaje:

Diivody zahajeni nebo zmény terapie Jiné priciny Pocet
V niZe uvedené tabulce jsou shrnuty di- absces prsu 1
vody zahajeni nebo zmény terapie od klavus na 4. prstu vpravo 1
prvniho dne SP: diabeticka noha
Divod Pocet (n) Pocet (%) u diabetes Il. typu 1
prvni oSetfenti Iéze 30 37,0 tlakova nekréza pfi poruse
nesnasenlivost senzibility nejasného pivodu 1
drivéjsi terapie 1 1,2 tlakovy vied 2
nedspésnost terapie 44 54,3 ploché kousnuti psem
jina faze lécenirany 6 7,4 az do masa 1
velka rana v brisni sténé
Kombinace Hydrosorb Comfortu po rdznych laparotomiich 1

s jinymi vyrobky

U 73 pacienttl (90,1%) nebyl Hydrosorb
Comfort kombinovan s jinymi vyrobky,

v 8 pfipadech (9,9%) byl kombinovan,
ato u 3 pacienttl (3,8%) s gelemau 5
pacienti (6,2%) s jinym vyrobkem.

valecné zranéni, ¢astecna
amputace predni ¢asti
pravé nohy 1

osteomyelit. Dorsalni pistél
nartu pravé nohy po nékolika
OP (transplantace/fraktura) 1

Kombinace s gelem Pocet velka odérka 1

Nu Gel 2 ulcus cruris diabeticum

Prontosangel 1 u diabetes mellitus Il. typu 2
Jiné vyrobky poleptani 1
Kaltostad 2

Atrauman Ag Velikost rany pfi zahajeni oSetrovani
Aquacel Ag 1 Délka ran Cinila pfi zahajeni oSetfovani

Informace o ranach

Pficiny vzniku ran
Priciny vzniku ran je moZno rozdélit:

Do zahajeni AS neobdrzelo 46 (56,8%) Pricina Pocet (n) Pocet (%)
pacient(i Zadnou systémovou priivodni ulcus cruris
medikaci, u ostatnich pacientl byla uva- venosum 16 19,8
déna medikace: ulcus cruris
Systémova privodni medikace arteriosum 6 7,4

Pocet ulcus cruris mixtum 10 12,3
antikoagulancia 8 dekubitus
kortikoidy 2 - stadium Il 5 6,2
imunosupresiva 2 - stadium Ill 3 3,1
NSAR 2 - stadium IV 0 0
jiné medikace 29 tlakovy vied pfi

diabetes mellitus 8 9,9
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v primeéru 4,65 cm (stand. odch.

4,22 ¢cm, minimum 0,3 cm, maximum
28 cm, median 3 cm), Sitka ran €inila
2,88 cm (stand. odch. 2,3 cm, minimum
0,2 cm, maximum 16 cm, median 2 cm).
Prlimérna hloubka ¢inila 0,56 cm
(stand. odch. 0,6 cm, minimum 0,0 cm,
maximum 3,0 cm, median 0,3 cm), pfi-
¢emzZ 14 ran bylo klasifikovano jako plo-
ché (hloubka 0,0 cm).

Doba existence ran

pfi zahajeni oSetfovani

Pfi zahajeni SP existovaly rany v prliméru
365 dnl (minimum O dnd, maximum 20
let, median 92 dnd).




inzerce Hartmann Rico - Hydrosorb



0l Prvni vyména naplasti
OkamZik vymény

Prvni vyména naplasti byla provedena

v priméru 3,5 dne po vstupnim vySetfeni
(minimum 1 den, maximum 21 dn0, me-
dian 3 dny) (u velmi dlouhych intervalil
bylo Géastnikiim znovu telefonicky sdéle-
no, Ze by méla byt viastné dokumentova-
na nasledujici vyména ndplasti).

Exsudace

5 ran (6,3%) v okamzZiku prvni vymény
naplasti neexsudovalo, u 40 (50,6%) by-
la zjiSténa slaba exsudace, u 29
(36,7%) mirnd a u 5 ran (6,3%) silna ex-
sudace (celkem 79 ran, protoze ve dvou
pripadech bylo SP ukonéeno pfi prvni vy-
méné naplasti; popis téchto ran je zahr-
nut az do zavéreéného hodnoceni).
Exsudace byla v 8 pfipadech popsana
jako krvava, 7 krat jako hnisava a 59
krat jako serozni.

Okraj a okoli rany

Okraj rany byl v 57 pripadech (72,2%)
popsan jako plochy, u 22 ran (27,8%)
mély rany vyvySeny okraj.

Okoli ran bylo v 39 pripadech (49,4%)

prehrati

macerace

ekzém

hyperkeratoza

puchyre

infekce

O N OO0 = OO

jiné

Bolesti
Pfi prvni vyméné naplasti uvadéli paci-
enti bolesti v téchto stupnich:

Bolesti Pocet (n) Pocet (%)
zadné bolesti 28 35,4
slabé bolesti 31 39,2
mirné bolesti 16 20,3
silné bolesti 4 51

I Druha vyména naplasti
OkamZik vymény

Druhd vyména naplasti byla provedena
v priiméru 4,1 dne po prvni (minimum 1
den, maximum 14 dn0, median 4 dny).

Treti vyména naplasti

a zavérecné hodnoceni
OkamZik vymény naplasti
Treti vyména ndplasti byla provedena
v priiméru 5,14 dne po druhé (minimum

1 den, maximum 31 dn(i, median 3 dny).

15,0 cm, median 2,0 cm). Priimérna
hloubka ¢inila 0,36 cm (stand. odch.
0,41, minimum 0,0 cm, maximum

1,8 cm, median 0,2 cm), 18 ran bylo
hodnoceno jako ploché. 5 ran bylo bé-
hem SP pIné zhojeno, byly zahrnuty do
vypocCtu s udanim délky, Sitky a hloubky
hodnotou 0,0 cm.

Exsudace

Pfi ukonceni SP 18 ran (22,2 %) viibec
neexsudovalo, 44 ran (54,3%) exsudo-
valo malo, 15 (18,5%) mirné a 4 rany
(4,9%) silné.

Exsudace byla v 10 pfipadech popséana
jako krvava, 5 krat jako hnisavéa a 53
krat jako serdzni (jednotlivé exsudaty by-
lo by mozno zaradit do vice skupin).

Okraj a okoli rany

63 ran (84,0%) jevilo ploché okraje, 12
ran (16,0%) mélo vyvySené okraje (vzta-
Zeno na celkovy pocet 75 ran, nebot 5
ran bylo zcela zhojeno a v jednom pfipa-
dé chybi ddaje.

Bolesti
Pfi ukonceni SP uvadéli pacienti bolesti
v téchto stupnich:

oznaceno jako bez ndpadnych jev(, dal- Bolesti Pocet (n) Pocet (%)
Sich 40 ran (50,6%) vykazovalo tyto Velikost rany Zadné bolesti 45 56,3
zmény (bylo by mozZno provést zafazeni Po ukonceni SP byly rany v priméru slabé bolesti 21 26,3
do nékolika skupin): 3,65 cm dlouhé (stand. odch. 4,09, mi- mirné bolesti 9 11,3
Okoli Pocet nimum 0,0 cm, maximum 26,0 cm, me- silné bolesti 5 6,3
otok 10 dian 2,7 cm) a 2,33 cm Siroké (stand.
erytém 12 odch. 2,39, minimum 0,0 cm, maximum
Vlastnosti vyrobku
Velmi dobré dobré uspokojivé dostatecné Spatné nehodnotitelné
Pocet Pocet % Pocet % Pocet % Pocet % Pocet %
kontakt s podkladem rany 35 43,2 40 494 4 4,9 1 1,2 1 1,2 0 0,0
pfizplsobivost télu,
modelovatelnost 37 45,7 40 49,4 11 13,6 2 2,5 1 1,2 0 0,0
management exsudatu 23 284 44 54,3 8 9,9 1 1,2 4 4,9 2 2,5
vlastnosti podporujici zvinéeni 44 54,3 33 40,7 1 1,2 2 2,5 0 0,0 1 1,2
snasenlivost s klizi 49 60,5 25 30,9 1 1,2 0 0,0 5 6,2 1 1,2
oddéleni nekrotické tkané 24 29,6 19 23,5 1 1,2 0 0,0 1 1,2 36 44.4
prilnavost 38 46,9 26 32,1 10 12,3 1 1,2 5) 6,2 1 1,2
odstranitelnost 52 64,2 26 32,1 2 2,5 0 0 0,0 1 1,2
celkovy dojem 38 46,5 30 37,0 5 6,2 3 3,7 5 6,2 0 0,0
Stav rany pfi ukonéeni SP
Viditelné zlepSeny zlepSeny nezménény zhorseny viditelné zhorseny
Pocet % Pocet % Pocet % Pocet % Pocet %
34 42,0 35 43,2 7 8,6 4,9 1 1,2
Ocekavani u naplasti na rany
PFekonano spinéno prevazné spinéno spise nesplnéno nespinéno
Pocet % Pocet % Pocet % Pocet % Pocet %
24 29,6 42 51,9 5 6,2 3,7 3 3,7
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Spolecnost
vSseobecného Iékarstvi
CLS JEP

U Hranic 10, 110 00 Praha 10
Tel. 267 184 042, 64

Fax: 267 184 041

e-mail: svi@cls.cz, www.svl.cz

Testovani on-line - moderni forma vzdélavani lekaru

Znalostni
testy, které
pravidelné
vychazi v ¢a-
sopise Prac-
ticus, jiz ne-
jsou Zadnou
novinkou.
Clen SVL
CLS JEP mé
v soucasné
dobé dvé
mozZnosti,
jak Uspésné
+vyplnit test
a ziskat tak
pét kreditt
CLK. Prvni
z nich je klasické vyplnéni odpovédniho listku, ktery naleznete
na strance pod znalostnim testem, a jeho odeslani na Oddéle-
ni vzdélavani SVL CLS JEP. Druhou a mnohem interaktivnéjsi
moznosti je ale vyplnit cely test na internetovych strankach
www.svl.cz.

D@

Jak vypliiovani on-line testii funguje?

Na titulni strance www.svl.cz naleznete upoutavku na aktuéal-
ni znalostni test. Kliknutim na tento odkaz se otevie pfihlaso-
vaci stranka testu, kde budete vyzvani k zadani vaseho ¢len-
ského ¢Cisla. Po ovéfeni platnosti zadaného €lenského Gisla jiz
miZete zaCit znalostni test vypliovat. U kazdého testu nalez-
nete ,studijni materidly“ - ¢lanky z aktualniho ¢isla ¢asopisu
Practicus, ve kterych je mozné spravné odpovédi nalézt.

A jaké jsou tedy vyhody on-line testu?

Prednosti oproti klasickému testu je hned nékolik:

» snadné vypInéni testu bez nutnosti odesilani odpovédniho
listku poStou

» okamZita informace o ispéSném €i nedspéSném vyplnéni
testovacich otazek

» moznost vyuZit tfi platné pokusy o vyfeSeni testu

A protoZe moderni formy vzdélavani se pomalu ale jisté stavaji
béZnou praxi, doufame, Ze i on-line znalostni testy naleznou

své misto v rdmci kontinuainiho vzdélavani praktickych Iékafa.

Markéta Kiistkova

manager webovych stranek

Jaroslava Larnkova

mistopFedsedkyné SVL CLS JEP pro vzdélavani

Co miZzeme ocekavat od E-learningu?

E- learning je v dnesni dobé velmi diskutovanym a perspektiv-
nim zplsobem vzdélavani ve vsech oborech, medicinské védy
nevyjimaje. Termin E-learning volné pfeloZzeno znamena ,elek-
tronické vzdélavani“, nebo-li ,vzdélavani po Internetu”. Syno-
nymy jsou napfr. i ,on-line vzdélavani“ nebo tzv. ,distanéni
vzdélavani“.

Vyhody E-learningu jsou pochopitelné - jde zejména o finan¢-
ni, casové a kapacitni aspekty.

Za e-vzdélavanim nemusime nikam jezdit, platit za ubytovani,
pronajem Skolicich prostor, za lektora ani za tisk material(.
Staci se pripojit ,on-line“ kdykoliv se ndm to pravé hodi. Ob-
rovska kapacita internetu k ukladani informaci ném usetfi

mnoho Zivotniho prostoru, ktery jinak zaujimaji regaly knih

a Gasopisl. Nevyhodou je, Ze vSechny vySe zminéné vyhody
padaji, kdyZ vypnou elektricky proud. Jako nevyhodu mizZeme
zapoCitat i aspekt spolecensky. PrestoZe nds internet miize
propojit bez ohledu na vzdalenosti a umoznit tak i ,on-line“ Zi-
vé diskuse, postrada onu spole¢enskou formu a atmosféru
osobniho setkani, dileZitého zejména pro kolegy pracujici

v sdlo ordinacich. Tento fakt garantuje, Ze klasické prednasko-
vé vzdélavani nejspiSe nezanikne.

Nicméné - vzhledem k obrovskému rozvoji po€itacovych tech-
nologii a aplikaci a jejich zavaddéni do kaZdodenniho Zivota
profesniho i osobniho, mizeme oéekdavat, Ze rozvoj a vjznam

159



e-learningu a vyuzivani internetu jako zdroje informaci poros-
te. Co se tyée kontinualniho vzdélavani v medicing, v mnoha
zemich Evropy i okolniho svéta jiZ existuji akreditované e-lear-
ningové programy, za jejichZ pInéni jsou pfidélovany kredity
kontinudalniho vzdélavani. Jednim z Eeskych e-learningovych
projektt, ktery si déld ambice na vytvoreni kvalitni edukaéni
platformy s Sirokou nabidku on-line vzdélavacich program(i
pro lékare je projek EUNI - ,elektronicka universita“.

EUNI vyukovy projekt je zaloZen na principu vyuZivani nejno-
véjSich evidence based informaci, pravidelnych aktualizaci

a predavani novych informaci lékafi pfistupnou a zajimavou
formou. Vyukové lekce jsou tvofeny ve spolupraci s renomova-
nymi universitami a nasimi prednimi odborniky. Supervizi pro-
gramu provadi tzv. kolegium, jehoz ¢leny jsou MUDr. Bohumil
Seifert, PhD., pfednosta Ustavu vieobecného Iékafstvi 1.1é-
karské fakulty UK v Praze, Prof. MUDr. Jifi Vorlicek, CSc. pro-

dékan LF Masarykovy Univerzity v Brn&, Prof. MUDr. St&pan
Svacina, DrSc., prednosta Ill. interni kliniky VFN a 1. LF UK,
Prof.MUDr. Martin Fried,CSc., pfednosta Klinického centra Is-
care - Lighthouse, Praha.

Vedle kolegia je jmenovana tzv. ,katedra“, kterou tvoii odborni
garanti za jednotlivé specializacni discipliny - abecedné od
alergologie poCinaje a vSeobecnym praktickym lékafstvim
konce.

Vyukova lekce Hypertenze, ktera je v pisemné podobé prezen-
tovana v suplementu tohoto €isla, je jednim z 8 pilotnich lekci
EUNI projektu. PIné spusténi EUNI projektu se predpoklada do
konce roku 2006. Mezi ambice projektu patfi i propojeni pro-
jektu s dalSimi evropskymi i zamorskymi vzdélavacimi centry.

Jaroslava Lankova
MistopFedsedkyné SVL CLS JEP pro kontinudini vzdélavani

Pracovisté doporucena k provégéni
mamografického screeningu v CR k 1. dubnu 2006

Jihomoravsky kraj

1. Brno, Masarykuv onkologicky ustav, Zluty kopec 7 - po 2.
reakreditaci - (doporuceni MZ do 31.12.2007)

2. Brno, FN Brno, pracovisté Porodnice, Obilni trh 11, po 2.
reakreditaci (doporuceni MZ do 31.12.2007)

3. Brno, G - Medica spol. s r.o., Rooseveltova 6/8, po 2. rea-
kreditaci (doporuéeni MZ do 31.12.2007)

4. Brno, FEMMA s.r.o, Vini¢ni 235, po 2. reakreditaci (dopo-
rucéeni MZ do 31.12.2007)

5. Breclav, Poliklinika Breclav, s.r.o., UL.bFi Mrstikg 38, po 2.
reakreditaci (doporuceni MZ do 31.12.2006)

6. Kyjov, Okresni nemocnice Kyjov, Strazovska 976, po 2. re-
akreditaci (doporuceni MZ do 31.12.2006)

7. Znojmo, Nemocnice Znojmo, ul. MUDr. Jana Janského 11,
pred 1. reakreditaci (doporuceni MZ do 21. 6. 2006)

Jihocesky kraj
8. C. Budéjovice, MUDr. Olga Janisova, - po 2. reakreditaci
(doporuceni MZ do 31.12.2007)
9. C. Budéjovice, Medipont s.r.o., Matice $kolské 17, - po 2.
reakreditaci (doporuceni MZ do 31.12.2007)
10. Pisek, Nemocnice Pisek Capkova 589, pred 1. reakredi-
taci (doporuceni Mz do 21.6.2006)

Karlovarsky kraj
11. Karlovy Vary MEDIAG PB s.r.0., MUDr.Pavel BouSka, po 1.
reakreditaci (doporuceni MZ do 8.6.2006)

12. Sokolov, Nemocnice Sokolov Slovenska 545, pred 1. rea-

kreditaci ( doporuceni MZ do 21. 6.2006)

Kralovéhradecky kraj
13. Hradec Kralové, FN Radiologicka klinika, Sokolovska ul.,
po 2. reakreditaci (doporuceni MZ do 31.12.2006)

14. Hradec Kralové, privatni ordinace - MUDr.M.Paikertova,
po 2. reakreditaci (doporuc¢eni MZ do 31.12.2006)

15. Nachod- nemocnice, Purkyfiova 446, po 2. reakreditaci
(doporuceni MZ do 31.12.2007)

16. Vrchlabi, MUDr.H. Zaveska, Jihoslovanska 465, po 2. re-
akreditaci (doporuceni MZ do 31.12.2006)

17. Jicin, RTG-U s.r.0, Jungmanova 54, po 2. reakreditaci
(doporuceni MZ do 31.12.2007)

Kraj Vysocina

18. Havli¢kdv Brod, Mgr.Karel Havlicek, Vrabéi trh 187, po 2.
reakreditaci (doporuceni MZ do 31.12.2007)

19. Pelhfimov, AGUR s.r.o0., Svatovitské nameésti, po 2. rea-
kreditaci (doporuceni MZ do 31.12.2006)

20. TrebiC, Radiodiagnostika, po 2. reakreditaci (doporuceni
MZ do 31.12.2006)

21. Nové Mésto na Moravé, Okresni nemocnice, Zd4rska
610, po 2. reakreditaci (doporuceni MZ do 31.12.2007)

22. Jihlava, Nemocnice Jihlava, p.o., Vrchlického 59, po rea-
kreditaci (doporuceni MZ do 7. ¢ervna 2006)

Liberecky kraj

23. Ceské Lipa, NP, Purkyriova 1849, po 2. reakreditaci
(doporuceni MZ do 31.12.2007)

24. Jablonec n/N., Nemocnice, Nemocni¢ni 15, po 2. reakre-
ditaci (doporuceni MZ do 31.12.2006)

25. Liberec, RDG odd. poliklinika, KlaSterni 2, po 2. reakredi-
taci (doporuceni MZ do 31.12.2007)

Olomoucky kraj

26. Olomouc, FN Olomouc, I.P.Paviova 6, po 2. reakreditaci
(doporuceni MZ do 31.12.2007)

27. Prerov, Mammograf nemocnice Hranice a.s., po 2. rea-




kreditaci (doporuc¢eni MZ do 31.12.2007)
28. §umperk, Nemocnice, Nerudova 41, po 1. reakreditaci
(doporuceni MZ do 25.6.2006)

Moravskoslezsky kraj

29. Frydek-Mistek, Poliklinika-Mistek s.r.0., 8. p€Siho pluku
85, po 2. reakreditaci (doporuceni MZ do 31.12.2007)

30. Novy Ji¢in, Soukroma RDG ambulance, Machova 30, po
2. reakreditaci (doporuceni MZ do 31.12.2007)

31. Opava, Statni slezska nemocnice, Olomoucka 86, po 2.
reakreditaci (doporuceni MZ do 31.12.2007)

32. Ostrava-Vitkovickd nemocnice, po 2. reakreditaci (dopo-
ru¢eni MZ do 31.12.2007)

33. Ostrava, Silesia Medical, spol s r.0., Havanska 6145/4a,
po 2. reakreditaci (doporu¢eni MZ do 31.12.2007)

34. Ostrava - Poruba, MEPHACENTRUM, Opavska 962/39,
po 2. reakreditaci (doporuceni MZ do 31.12.2007)

Pardubicky kraj

35. Pardubice, Mamodiagnostické centrum, nabrezi Zavodu
Miru 1962, 530 02 Pardubice, po 2. reakreditaci (dopo-
ruéeni MZ do 31.12.2007)

36. Usti nad Orlici, RENTGEN s.r.o., DéInickd 1391 po reakre-
ditaci, po 2. reakreditaci (doporuceni MZ do
31.12.2007)

Plzensky kraj

37. Plzen MUDr. Ivana Chocova, Denisovo nabreZi, ¢.4, po 2.
reakreditaci (doporuceni MZ do 31.12.2007)

38. Pizen, Fakultni nemocnice Plzen - Bory, E. BeneSe 13, po
2. reakreditaci (doporuceni MZ do 31.12.2007)

39. Klatovy MAMMOCENTRUM, s.r.o, Tolstého 712, po 2. rea-
kreditaci (doporuceni MZ do 31.12.2007)

40. Tachov, Poliklinika Tachov, RTG oddéleni - Mamografie
Vaclavska 1560, MUDr.FrantiSek Bartak, pred 1. reakre-
ditaci (doporuéeni MZ do 31. 5. 2006)

Hlavni mésto Praha
41. Praha 2, VFN Praha, Karlovo nam. 33, po 2. reakreditaci
(doporuceni MZ do 31.12.2007)

42. Praha 4, DTC Praha a.s., RoSkotova 1717/2; po 2. rea-
kreditaci (doporuceni MZ do 31.12.2007)

43. Praha 4 - FTN, Videnska 800, po 1. reakreditaci (doporu-
¢eni MZ do 8.6.2006)

44. Praha 5 Nemocnice Na Homolce, Roentgenova 2, po 2.
reakreditaci (doporuceni MZ do 31.12.2007)

45. Praha 8 FN Na Bulovce, po 1. reakreditaci (doporuceni
MZ do 26.1.2007)

46. Praha 10, FN Krélovské Vinohrady, Srobérova 50, po 1.
reakreditaci (doporuceni MZ do 31.12.2006)

47. Praha 10, Prvni ¢eska lékarska spol.,s.r.0., Chmelova 6,
po 2. reakreditaci (doporuc¢eni MZ do 31.12.2007)

Stredocesky kraj

48. Beroun, Radiodiagnostika, s.r.o., Talichova 825, po 2.
reakreditaci (doporuceni MZ do 31.12.2007)

49. Kladno, P-P Klinika Kladno s.r.o., Hutska 211, po 2. rea-
kreditaci (doporuceni MZ do 31.12.2007)

50. Mlada Boleslav, SZZ, Laurinova 333 po 2. reakreditaci
(doporuceni MZ do 31.12.2007)

51. BeneSov, Diagnostické centrum, Masarykovo nam. ¢.4,
po 2. reakreditaci (doporu¢eni MZ do 31.12.2007)

52. Kolin - nemocnice - RTG odd., po 1. reakreditaci (dopo-
ruéeni MZ do 27.1.2007)

Ustecky kraj

53. Usti nad Labem - poliklinika, Masarykova 92, po 2. rea-
kreditaci (doporuceni MZ do 31.12.2006)

54. Décin - WF Hospital spol.s.r.o, U plovarny 1190, po 2. re-
akreditaci (doporuceni MZ do 17.1.2007)

55. Chomutov - Nemocnice, Kochova 1185 - po 1. reakredi-
taci (doporuceni MZ do 21.6. 2007)

Zlinsky kraj

56. Vsetin, Mediekos labor s.r.0., Smetanova 954, po 2. rea-
kreditaci (doporuceni MZ pouze do 31.5.2006)

57. Zlin, Mediekos labor s.r.o., Tf. T. Bati 3705, po 2. reakre-
ditaci (doporuceni MZ do 31.12.2006)

58. Kromériz, MEDICOOQP, spol. s.r.o0., Velehradska 3278 - po
2. reakreditaci (doporuceni MZ do 31.12.2007)

Onkologicka prevence

Neexistuje prozatim samostatna prohlidka, ktera by se jedno-
znacné vénovala onkologické prevenci, Zdiraziuji slivko pro-
zatim a nevim, zdali by bylo Gcelné Fikat bohuZel. Prevence by
méla byt celistva, zaméfena komplexné na predchazeni nemo-
ci. Tolik proklamativni prohlaseni. Naopak existuje systém
preventivnich prohlidek ze zdravotniho fadu. Kazdé dva roky
ma narok kazdy obyvatel Ceské republiky od 18ti let na pravi-
delnou preventivni prohlidku. Jeji obsah je vymezen, nechybi
ani véta: obligatorni soucasti je i onkologicka prevence (vySet-
feni per rektum a vySetfeni prsou). Tolik zase citace Vyhlasky
55/1997 Sbirky, kterou se stanovi obsah Gasové rozmezi pre-
ventivnich prohlidek.

Praxe je jind - o prevenci zacne vétSina z nas Iékaft ale i na-

Sich pacient(i uvaZovat aZ po néjaké medialni viné - zaplatbiih

za né. Pak se obCas nékdo objevi a chce se nechat vySetfit -

nejlépe cely, vSechno, na vSechny nemoci a hned.

Doporuceny postup obecnych poznatki z onkologické pre-

vence si dal za iikol - moZna trochu neskromné - pfipome-

nout:

a) onkologicka prevence je nedilnou soucasti kaZzdého vySet-
feni pacienta, nejen té tzv. preventivni prohlidky

b) fada prokazanych faktori, které jsou Skodlivé - jsou Skodli-
vé i pro jiné skupiny nemoci - pfikladem je skladba stravy,
zdravy Zivotni styl, pohyb, koufeni, zde se naSe usili setkava
na poli nemoci kardiovaskularnich, metabolickych ale i on-
kologickych
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“Zivot je nasim
Nejsnadnéjsi cesta k nejmodernéjsim poznatkim lékarské védy Zivotnim posldnim”

Arterialni hypertenze

Doc. MUDr. Miroslav Soucek, CSc.
IIL. interni klinika 1. LF UK, Praha

Tato lekce je v multimedidlni podobé také dostupnd na www.euni.cz.
Ukazka multimedialni podoby lekce je soucasti prilozeného CD euni.

Co je euni? Co registraci na www.euni.cz ziskdate?

® Vyukovy elektronicky systém, ktery Vam umozni ziskat vzdélavaci body prostfednictvim
internetu v klidu Vaseho domova nebo pracovité

e Vyukovy elektronicky systém ity na miru lékafi, vytvofeny ve spoluprdci s renomova-
nymi univerzitami a pfednimi odborniky

e Odborny piehled k danému tématu s odkazy na vysvétleni specializovanych pojmd
® Semindrni prezentace se zvukovym komentdiem garanta lekce
® Nékolik pfipadovych studii ke kazdému tématu

® Sadu edukaénich otdzek a kazuistik s rozborem sprévnych odpovédi k ovéfeni Vasich
znalosti

® Online konzultace s garantem (lektorem) lekce

® Zkouskovy test, po jehoZ Gsp&$ném mdéte moznost ziskat kredity do kontinuélniho vzdé-
l&véni na vybranych akreditovanych pracovistich

Znalostni test vytvofeny na zdkladé této lekce je zafazen do kontinual-
niho vzdélavani €LK a za Uspésné slozeni zkousky bude Fesitelom pridé-
leno 5 kreditd €LK. Podminkou CLK pro pridéleni kredits je zasilani odpo-
védi v pisemné podobé na odpovédnim listku nebo elektronicky na
www.svl.cz, a to nejdéle do 31.5.2006.

Pisemné odpovédi zasilejte na adresu:
Oddéleni vzd&lavani SVL CLS JEP, U Hranic 16, 100 00 Praha 10

Test mate moznost vyplnit elektronickou cestou také na
WWW.euni.cz

Uspé&snym fesitelom bude zaslan certifikét euni, ktery je dokladem Gspé&sného slozeni
zkousky na téma Arteridlni hypertenze.
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Arierialni hyperienze

Definice, prevalence a klasifikace

Jako arteridIni hypertenzi ozna&ujeme opakované zvy3eni krev-
niho tlaku (TK) > 140/90 mm Hg, naméfené minimdlné pfi dvou
roznych ndvitévach. V dospélé populaci primyslové vyspélych
zemi mé& hypertenze velmi vysokou prevalenci (20 - 50 %)
a predstavuje zdvazny zdravotni problém. Prevalence v CR se ve
véku 25 - 64 let pohybuje kolem 35 % se zfetelnym ndristem
prevalence ve vy33ich vékovych skupindch. Sou&asné s koufe-
nim, diabetem, dyslipidémii a obezitou je jednim z nejzavaznéj-
Sich rizikovych faktor ischemické choroby srdeéni (ICHS).

Podle vyse TK rozlisujeme mirnou hypertenzi s hodnotami TK 140
- 159/90 - 99 mm Hg, stftedn& z&vaznou s TK 160 - 179/100
- 109 mm Hg a =zdvaznou hypertenzi s hodnotami
TK>180/110 mm Hg. V pfipadé, Ze naméfime systolicky
TK > 140 mm Hg a sou&asné diastolicky TK < 90 mm Hg, mluvime
o tzv. izolované systolické hypertenzi, kterd je typickd u stardich
pacientd. Za rezistentni oznadujeme takovou hypertenzi, kde se
ani pfi vhodné zvolené trojkombinaci antihypertenziv, obsahujici
diuretikum, nepodaifi snizit TK pod 140/90 mm Hg. | v rozmezi
normotenze jsou hodnoty TK ddle stratifikovény. Definice a klasifi-
kace jednotlivych kategorii krevniho tlaku je uvedena v tabulce 1.
Z hlediska etiopatogenetického rozlisujeme primarni (esencidlni)
hypertenzi, kde zndme fadu patogenetickych mechanizmi, ale
nezndme vlastni vyvoldvaijici pFi€¢inu, a déle sekundarni hyper-
tenzi, kde je zvySeni TK dUsledkem jiného, presné definovaného
patologického stavu (rendlni, endokrinni hypertenze, atd.). Diag-
nézu esencidlni hypertenze (EH) stanovime vyloucenim pficiny
sekunddrni hypertenze. EH pfedstavuje asi 95 % hypertenzni
populace, kdezto sekunddrni hypertenze tvofi pfiblizné 5 %.

Tabulka 1: Definice a klasifikace jednotlivych kategorii krevniho tlaku (v mm Hg)

arterialni hypertenze

Tabulka 2: Faktory ovliviiujici prognézu hypertonikd

Stanoveni celkového kardiovaskularniho rizika

Rizikové faktory kardiovaskularnich onemocnéni pouzité

ke stratifikaci rizika podle projektu SCORE:

evék, pohlavi, koufeni, hodnota systolického TK, hodnota celkového
cholesterolu nebo pomér celkovy cholesterol/HDL-cholesterol.

Poskozeni cilovych organi (reverzibilni):

o Hypertrofie levé komory srdeéni - EKG: Sokolow-Llyons > 38 mm;
Cornell > 2 440 mm x ms. Echokardiogram: index hmotnosti levé
komory muzi > 125, zeny > 110 g/m’.

e Sonograficky prokdzané ziluiténi arteridlni stény - tloustka inti-
my-medie karotid > 0,9 mm nebo pfitomnost aterosklerotického
plétu.

o Mirny vzestup sérové koncentrace kreatfininu - muzi: 115-133,
zeny: 107 - 124 mol/I.

o Mikroalbuminurie - 30-300 mg/24 hod.; pomér albumin/kreatinin:
muzi > 2,5, zeny > 3,5 mg/mmol.

Poskozeni cilovyh onemocnéni (ireverzibilni):

o Cévni onemocnéni mozku - ischemickd cévni mozkovd prihoda,
mozkové krvdceni, transientni ischemickd ataka.

o Postizeni srdce - infarkt myokardu, angina pectoris, koronarni revas-
kularizace, chronické srdeéni selhdni.

eRendlni postizeni - diabetickd a nediabetickd nefropatie, pokles
rendlnich funkci (sérovy kreatinin u muzd > 133, u zen > 124 mol/I),
proteinurie > 300 mg/24 hod.

o Postizeni perifernich cév - stendzy &i uzdvéry perifernich cév

o Pokrogild retinopatie - hemorhagie nebo exsuddaty, edém papily

tepnéch pfi ultrazvukovém vy3etfeni), aviak bez vyraznéjsi poru-
chy jejich funkce (odpovidd definici reverzibilniho po3kozeni
cilovych orgdnt v tabulce 2). Stadium Il - pfed-
stavuje hypertenzi s t8Z8imi orgdnovymi zmé&nami

Kategorie Systolicky tlak Diastolicky tlak  provazenymi selhdvanim jejich funkce (levostranné
Optimélni <120 <80 srdeéni selhdni, ICHS, rendlni insuficience a selhd-
Normdlni 120 - 129 80 - 84 ni, cévni mozkové piihody atd. - odpovidd pfi-
Vysoky normaéilni 130 - 139 85 - 89 blizné definici irverzibilniho poskozeni cilovych
Hypertenze 1. stupné (mirnd) 140 - 159 90 - 99 orgdnd v tabulce 2).

Hypertenze 2. stupné (stfedné zavaznd) 160 - 179 100 - 109 Prognéza arteridlni hypertenze zdvisi na vysi TK,
Hypertenze 3. stupné (zévaznd) >180 >110 pritomnosti dal3ich rizikovych faktord a poskozeni
Izolovand systolické hypertenze > 140 <90 cilovych orgdnt (tabulka 2). Pro prognézu one-

Vzéjemné odlideni esencidlni a sekunddrni hypertenze je dolezi-
té pro moznosti specifické 16&by, kterd mdze vést u odstranitel-
nych pfig¢in (primdrni hyperaldosteronismus, renovaskularni
hypertenze, feochromocytom, koarktace aorty aj.) v €asnych sta-
diich k vymizeni hypertenze. Na moZnost sekunddrni hypertenze
pomyslime u ndhlého zhorSeni nebo ndhlého zaddtku t&zké
hypertenze, u rezistence na lé&bu nebo v pfitomnosti klinickych
&i laboratornich markerd naznadujicich moznost sekunddrni pfi-
&iny hypertenze.

Hypertenzi mOzeme klasifikovat také podle vyvojovych stadii
(stardi klasifikace, posudkové divody). Stadium | - je charakte-
rizovéno prostym zvy3enim TK, bez orgdnovych zmén. Stadium
Il - vedle vyssiho TK jsou jiz pfitomny orgdnové zmény (napf.
hypertrofie levé komory srdeini na EKG ¢&i echokardiogramu,
mikroalbuminurie, mirné zvyseni kreatininu v séru, kalcifikace
aorty nebo jinych tepen, zmény na karotickych &i femordlnich

mocnéni neni rozhodujici vychozi TK pfed [é&bovu,
ale vy3e TK dosaZend pfi lé&bé.
Pfi uréovani celkového kardiovaskuldrniho rizika postupujeme
podle barevnych nomogrami (Obrdazek 1 a 2) vychdzejicich
z projektu SCORE, ktery provdadi odhad rizika fatélnich kardiova-
skuldrnich pfihod v ndsledujicich 10 letech. Za vysoké riziko je
povazovdna hodnota > 5 % (tzn. pravdépodobnost Gmrti na kar-
diovaskuldrni onemocnéni v ndsledujicich 10 letech > 5 %).
Odhad rizika Omrti na kardiovaskuldrni onemocnéni vychdazi
z véku, pohlavi, kufackych zvyklosti, hodnot systolického TK
a celkového cholesterolu nebo poméru celkového a HDL-choles-
terolu. Osoby s jiz manifestnim kardiovaskularnim onemocné&nim
nebo poskozenim dal3ich cilovych orgénd maji vysoké (>5 %)
nebo velmi vysoké (> 10 %) riziko Omrti na kardiovaskuldrni one-
mocnéni v ndsledujicich 10 letech. Diabetiky 1. typu s mikroalbu-
minurii a viechny diabetiky 2. typu povazujeme automaticky za
osoby s vysokym kardiovaskularnim rizikem (> 5 %).
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Obrdzek 1 a 2: Stanoveni celkového kardiovaskularniho rizika

pro populaci v CR
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Diagnostika arterialni hypertenze

Vzhledem k vysokému po&tu nemocnych v populaci (v CR
kolem 2,5 miliond hypertonikd) nelze provadét k rozligeni
esencidlni a sekunddrni hypertenze viechna vysetfeni
znéma z literatury. Musime vychdzet ze screeningovych
vydetieni, kterd provadime povinné u viech hypertoniki
a doplivjeme je podle dalsi diagnostické Gvahy o vyset-
feni vhodnd (tabulka 3).

Mévreni krevniho tlaku

Méfeni se provadi v ordinaci u sediciho pacienta po 10
minutovém uklidnéni na obou pazich, pfi opakovanych
méfenich na pazi, kde jsme zaznamenali vy3§i hodnotu.
Tlakové rozdily mezi jednotlivymi pazemi do 10 mm Hg
jsou povazovany za fyziologické. Vy33i rozdily nuti pomy3-
let na moznost koarktace aorty, stendzy &i uzavéru nékte-
ré z perifernich tepen, pfipadné i disekce aorty. Méfeni
provadime na pazi s volné podlozenym piedloktim ve vysi
srdce. M&feni opakujeme v intervalu 1 - 2 minut. U hyper-
tonikd je idedlni mé&Fit krevni tlak pfi kazdé navstévé tFikrat.
Prvni méfeni TK byvé obvykle nejvy3si, naproti tomu rozdil
mezi druhym a tfetim méfenim byvd jen minimdlni. Krevni
tlak mé&fime také ve stoje, a to bezprostfedné po postave-
ni a déle po 2 minutach. U vétiiny osob systolicky krevni
tlak po postaveni o né&kolik mm Hg klesd a diastolicky
o nékolik mm Hg stoupd. Vyznamny posturdlni pokles
systolického krevniho tlaku je nad 10 mm Hg. Krevni tlak
se b&Zné& mé&fi nepfimou metodou a jako zlaty standard se
uzivd konvenéni rtufovy tonometr s pfiméfend 3irokou
a dlouhou manzetou (viz tabulka 4). Dolni okraj manzety
mé byt 1 - 2 cm nad fossa cubitalis. Krevni tlak mé&Fime
s presnosti na 2 mm Hg. Tlak, pfi kterém se Korotkovovy
fenomény poprvé objevuii (faze 1), odpovida systolickému
krevnimu tlaku. Diastolicky krevni tlak odegitéme pfi vymi-
zeni ozev (V. faze). U t&hotnych Zen, nékterych déti
zaznamendvéme V. (nahlé oslabeni ozev) i V. fazi Korot-
kovovych fenoménd. Za t&chto situaci odecitdme diastolic-
ky krevni tlak jako IV. fézi. Vyjime&né pFestavaii byt Korot-
kovovy fenomény slyset b&hem féze Il nebo Il a znovu se
objevuiji pfi dalsim sniZeni tlaku v manzeté. Toto vymizeni
zvukl se nazyvd auskultagni gap neboli auskultaéni meze-
ra. Byva Zasto pfitomna u stardich osob a hypertonikd.
Mé&feni opakujeme 3x a Fidime se promérem z 2. a 3.
méfeni. Pokud jsou provédény kontroly nemocnych v ran-
nich a &asnych dopolednich hodindch, doporugujeme
pacientdm uZit ranni dévku léku az po zméfeni TK. Zdro-
jem chyb mdze byt situace, kdy hladina rtuti na stupnici
nedosahuje pfi vyfouknuté manzeté k nule, neni-li rtufovy
sloupec na nule nebo rtuf je $pinavd. Daldim zdrojem chyb
mize byt netésnici balének & manzeta, $pinava trubice
sfygmomanometru a nevhodnd 3ife manzety vzhledem
k objemu paze. K méfeni krevniho tlaku Ize také uZit polo-
automatické pfistroje (auskultaéni nebo oscilometrické).
Pulzni tlak (rozdil systolického a diastolického krevniho
tlaku). Pulzni tlak je vyznamnym prediktorem kardiova-
skularniho rizika, nezavislym na ostatnich tlakovych hod-
notach. Jeho vliv je nejsiln&jsi u jedinct po 55. roce Zivo-
ta, kdy v obecné populaci dochdzi k poklesu primérné-
ho diastolického krevniho tlaku a ten se stavé 3patnym
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Tabulka 3: Faktory ovliviiujici prognézu hypertoniko

Nutna u vSech hypertonikd
Anamnéza v&etné rodinné, gynekologické Echokardiografie
Fyzikdlni vy3etfeni véetné palpace
a auskultace perifernich tepen (femordlnich) tepen
TK vsedg, vstoje na obou HK pfi 1. vysetieni
Vysetfeni moce a mocového sedimentu
SNa, SK, SKreat, glykémie, kyselina
mocovd v séru

Vysetteni lipidového spekira

(celkovy cholesterol, HDL-cholesterol,

TG, LDL-cholesterol)

EKG

prediktorem rizika. Vy$e pulzniho tlaku md vztah k riziku srdeé-
nich a mozkovych pfihod. Za hranici normdlu pulzniho tlaku je
vétiinou povaZovdna hodnota 50 mm Hg odpovidajici hraniéni
hodnoté hypertenze 140/90 mm Hg. Hodnota vy33i jak 50 je
patologickd.

Domdci méfeni krevniho tlaku. Vedle méfeni TK v ordinaci (pfile-
Zitostny, kazudlni, klinicky TK) je pro zlep3eni adherence k |é¢bé
doporucovdno méfeni TK v domdcich podminkéch. Hodnoty TK
v domécich podminkéch > 135/85 mm Hg jsou povaZovény za
zvy$ené. Pacienti si mohou méfit krevni tlak sfygmomanometry,
aneroidnimi manometry a elektrickymi poloautomatickymi nebo
automatickymi pfistroji. Domdci méfeni TK umoziiuje zjistit nad-
byteénou lé¢bu u pacientd s ,hypertenzi bilé-
ho plasté”, jakoz i nedostateénou lé&bu.
Domécim méfenim TK mizeme zachytit ,feno-
mén bilého plasté”, kdy krevni tlak hypertonikl
naméfeny v ambulanci [ékafe je vyssi, nez tlak
mé&feny doma. Klinicky vyznamny je definovan
hodnotou ambulantniho krevniho tlaku vyssiho
v systolické hodnoté nejméné o 20 mm Hg i
10 mm Hg v diastole. Dilezitési je ,hyperten-
ze bilého plaste”, kterd je definovéana piitom-
nosti hypertenze v ordinaci lékafe (140/90 a vy38i) a normélnim
doma naméfenym krevnim tlakem. Hypertenzi bilého pldsté |ze
nalézt az v 20 % pacientd s mirnou hypertenzi. U &asti nemoc-
nych moZeme zjistit i opak, tj. ,normotenzi bilého pléste”, cha-
rakterizovanou normdlnim tlakem v ordinaci lékafe (fj. TK <
140/90 mm Hg) a hypertenzi doma (tj. TK > 135/85 mm Hg).
Ten je |épe charakterizovdn ndzvem ,maskovand hypertenze”.
Maskovand hypertenze se vyskytuje astéji u stardich nemocnych.
Méli bychom na ni myslet u pacientd, ktefi maji nékdy normdlni,
iindy zvy3eny tlak, ddle u pacientd s normdlnim TK nebo vysokym
normdlnim TK, u nichZ nalezneme zndmky hypertrofie levé srdeé-
ni komory, u osob s rodinnou anamnézou hypertenze u obou

Mald dospéla
Dospéla

Velkd dospéla
Stehenni dospélé

rodi€d, u nemocnych s mnohotnymi rizikovymi faktory kardiova-
skuldrnich chorob a moznd i u diabetikd.

Ambulantni monitorovéni krevniho tlaku (ABPM): provédime
méfeni tlaku po dobu 24 nebo 48 hodin. Zjistujeme promérné
hodnoty TK béhem dne a noci, sledujeme pokles tlaku o 10 %
v noénich hodindch, tzv. diurnélni rytmus. Indikaci k ambulantni-
mu monitorovdni je rezistentni hypertenze, epizodickd hyperten-
ze, podezieni na hypertenzi bilého plésté (,white coat hyper-
tension”), podezfeni na noéni hypertenzi, diabetes mellitus 1.
typu, autonomni dysfunkce, ové&fovani Géinku antihypertenznich
|6kt a hypertenze v t8hotenstvi. Nejcasté|i se jako normdlni udé-
vaji pfi ABPM promérné denni hodnoty < 135/85, noéni <

Vhodné u nékterych skupin
Ultrazvukové vy3etieni karotickych

Mikroalbuminurie (nezbytnd u diabetikd)
O¢ni pozadi u zdvazné hypertenze
Proteinurie kvantitativné v pfipadé pozitivity
vysetfeni testovacimi prouzky

Kategorie manzety

120/70 a 24hodinovy promér < 125/80 mm
Hg. Ambulantni monitorovani umoziiuje téz
méfeni krevniho tlaku na konci pisobeni
davky léku, tzv. ,through” hodnoty, ,peak”
hodnoty predstavuiji krevni tlak v dobé maxi-
mélniho G&inku léku. Pomér ,through/peak”
(T/P) vyjadiuji pomér obou hodnot krevniho
tlaku. Po odeéteni placebového efektu ma
antihypertenzni 6&inek [éku na konci davkova-
ctho obdobi &init alespofi 50 - 66 % G&inku
léku dosazeného na vrcholu (peak). Vysledky
ABPM I[épe koreluji s pfitomnosti orgdnovych
komplikaci oproti kazudlnimu méfeni. 24hodi-
novy primérny tlak lépe koreluje s rozsahem
hypertrofie levé srdeéni komory. Stejnych vysledkd bylo dosaze-
no pfi porovndni ambulantniho monitorovani tlaku a kazudlniho
TK ve vztahu k nékterym daldim komplikacim hypertenze, jako je
tloustka cévni stény, zmény na olnim pozadi nebo mikroalbumi-
nurie. V noci klesa fyziologicky krevni tlak paralelné se spankem.
Tento fenomén se oznaluje ,dipping”. Existuji jedinci, u nichz
pokles krevniho tlaku chybi nebo je jen 10 mm Hg a mensi
(oznaduji se ndzvem ,non-dippers”). Chybéjici nebo mensi
pokles krevniho tlaku byl popsdn u ledvinného selhdni, diabetes
mellitus, nékterych forem sekunddrni hypertenze a autonomni
neuropatie. Noéni pokles krevniho tlaku v3ak neni porusen
u renovaskuldrni hypertenze a u nemocnych s primdrnim hyper-
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Tabulka 4: Doporuéena Sifka manzety tlakoméru u dospélych dle obvodu

paze vysetfovaného

Obvod konéetiny (cm) Sitka x délka gumového

vaku (¢cm)
22 - 26 10 x 24
27 - 34 13 x 30
35 - 44 16 x 38
45 - 52 20 x 42

aldosteronizmem. Kromé trvdni a tize hypertenze se na vzniku
orgdnovych zmén u hypertenze téz podili variabilita krevniho
tlaku - astéj3i orgdnové ndlezy se zjidtuji u hypertonikd s vétsi
variabilitou krevniho tlaku. Ambulantni monitorovéni moZe dio-
gnostikovat pseudohypertenzi ve formé hypertenze bilého plds-
t&. Pseudohypertenze znamend faledné pozitivni diagnézu
hypertenze z ndsledujicich divodd: hypertenze u lékafe (hyper-
tenze bilého pldsté) znamend vyskyt zvysenych hodnot krevniho
tlaku pouze u lékafe, domdci méfeni vykazuje normdlni hodnoty
krevniho tlaku. Fenomén bilého plasté reprezentuje naproti tomu
iev, kdy je krevni tlak vy$si u lékafe nez mimo zdravotnické zafi-
zeni, aviak jeho hodnoty jsou stdle v pdsmu hypertenze. ABPM
md proti kazudlnimu krevnimu tlaku tyto vyhody: automaticity,
vyss§i spolehlivost, reprodukovatelnost, presnéjsi posouzeni
24hodinového monitorovéni krevniho tlaku vEetné jeho cirka-
didlniho rytmu, posouzeni variability TK, t&snéjsi korelaci s orgé-
novymi zménami a progndzu. Ve srovndnim s domdcim méfenim
krevniho tlaku ma ABPM vyhodu v mozZnosti méfeni TK v noénich
hodindch, a tak posoudit cirkadidlni rytmus krevniho tlaku.

Pravidelné klinické kontroly u stabilizovanych hypertoniki pro-
védime obvykle jednou za 3 mésice. U komplikovanych nebo
nevyrovnanych stavi, na poé&atku [é¢by a pfi zméné antihyper-
tenziva kontrolujeme nemocné &astéji (za 4 - 6 tydnl). Naopak
u pacientd s nizkym celkovym kardiovaskularnim rizikem, u nichz
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postaduje ke kontrole TK monoterapie, Ize stanovit interval mezi
jednotlivymi ndvstévami u lékafe az na 6 mésicl. Pokud se neda-
i medikamentézni lé&bou doséhnout cilovych hodnot TK do
6 mésico, mél by prakticky lékaf zvazit odeslani nemocného
k odbornikovi pro hypertenzi.

Biochemickad vysetfeni kontrolujeme jednou ro¢né, podobné jako
EKG, pokud nejsou klinické zndmky svéd&ici pro vznik kardiovas-
kuldrnich nebo jinych orgdnovych zmén. Echokardiografické
vy3etfeni by mélo byt provedeno pfedeviim u pacientd s t&Zsi
hypertenzi, hypertenzi $patné reagujici na [é&bu, pfi jeji kombi-
naci s ICHS a pfi nejistych EKG zndmkach hypertrofie levé
komory. Tato vy3etfeni ndm umozni zdsadni diferencidné dia-
gnostickou orientaci o druhu a tiZi hypertenze. Hypertonici
s podezienim na sekunddrni hypertenzi by méli byt vy3etfeni na
specializovaném pracoviiti s moZnosti podrobnéjSich hormonal-
nich vy3etfeni (napf. renin, aldosteron, katecholaminy) a zobra-
zovacich metod (napf. sonografie, CT nebo MR ledvin, nadled-
vin, arteriografie).

Tabulka 5: Cilové hodnoty TK méFené v ambulanci

Kategorie Cilovy TK (mm
Hg)

Nekomplikované hypertenze TK < 140/90
Cukrovka, mladsi jedinci, proteinurie < 1g/24 hodin

Hypertenze s poskozenim cilovych orgdnd TK < 130/80
Proteinurie > 1g9/24 hodin TK < 125/75
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Lécba hypertenze

Cil 1é¢by
LéEbou se snazime dosdhnout normalizace TK. Cilové hodnoty
TK jsou uvedeny v tabulce 5. Zdmé&rem neni pouhé snizeni TK,
ale také zpomaleni rozvoje eventuelné regrese orgdnovych
zmén a ovlivnéni dalsiho probéhu vaskuldrnich a ledvinnych
komplikaci hypertenze. U izolované systolické hypertenze star-
Sich osob je cilem rovnéz dosazeni systolického TK < 140 mm
Hg, krevni tlak viak snizujeme velmi pozvolna (ne vice nez
o 10 mm Hg za mésic) za pouZziti nizsich davek antihypertenziv.
U nemocnych s vyraznégjsi systolickou hypertenzi je nékdy nutné
nejdfive dosdhnout tzv. mezicile, tj. systolického krevniho tlaku
150 - 160 mm Hg. Pfiznivy vliv antihypertenzni 1é&by na koro-
nérni a cerebrovaskuldrni morbiditu a mortalitu byl prokdzan
v mnoha klinickych studiich.

Postup lécby

Algoritmus 1é&by hypertenze je zndzornén na obrdz-
ku 3. Rozhodujicimi faktory jsou hodnoty systolického
a diastolického krevniho tlaku, celkové kardiovasku-
l&rni riziko a pfitomnost nebo nepfitomnost poskozeni
cilovych orgdnd.

Nefarmakologicka opatreni
V terapii hypertenze vyuzivdme jak 1é¢by farmakolo-
gické, tak i lé&by nefarmakologické. Nefarmakologic-

Obrézek 3: Algoritmus lééby arterialni hypertenze

Hodnota TK naméreného v ordinaci
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u hypertenze starSich osob, pfi soucasné méstnavé
srdeni slabosti a u hypertenze provdzené retenci sodi-
ku a vody. Diuretika indikujeme v 6&bé hypertenze bud’
jako monoterapii, nebo &astéji v kombinaci s jinymi anti-
hypertenzivy, jejichz G&inek na snizeni TK potencuji.

K [é¢bé hypertenze vyuzivame piedevsim thiazidovd
diuretika v davkéch 12,5 - 25 mg hydrochlorothiazi-
du za den, nebo chlortalidon 12,5 mg denng&, nebo
25 mg ob den. Thiazidové diuretika mohou mit pre-
chodny vliv na plazmatické koncentrace lipoproteini
a mohou urychlit manifestaci diabetu, ale naproti
tomu pfiznivé ovlivAiuji osteopordzu.

Novéijsich diuretik, jako jsou metipamid a indapamid,
mizeme vyuzit u diabetiki (nejéastji jako sou&ast
kombinace antihypertenziv) nebo u nemocnych s hyperlipopro-
teinémii. Pisobi mirné vazodilataén&, maji zanedbatelny natriu-
reticky, ale zachovany kaliureticky G&inek.

Furosemid je indikovén u hypertenzi provazenych rendlni nedo-
state&nosti (pfi poklesu GF pod 0,5 ml/sec., ev. pfi hlading séro-
vého kreatininu > 200 pmol/l), hypertenzni krizi nebo akutnim
levostrannym srdeénim selhdnim. Furosemid rovnéz poddvdme
u hypertenze provdzené t8z3imi formami chronického srdeéniho
selhani.

Spironolakton je indikovdn predeviim u chronického srdeéniho
selhani (NYHA [l nebo IV) v kombinaci s klickovymi diuretiky,

3 ~ 3 I 2

Tabulka 6: Nefarmakologickéa opatieni v I1éébé hypertenze

e Snizeni nadvdhy (BMI < 25)

o Abstinence koufeni

e Snizeni nadmérné spotieby alkoholu (u muzd do 30 g/den, u zen polovina)

o Omezeni pfivodu sodiku (do 5 - 6 g/den)

o Ostatni dietni zmény (zvy3eni konzumace ovoce a zeleniny, snizeni pfijmu sacharidd
a nasycenych tukd)

o Dostateénd t&lesnd aktivita (dynamicky aerobni trénink 3x tydn& 30 minut)

o Relaxaéni terapie (také dodrzovdni dostate¢ného mnozstvi spdanku)

o Omezeni terapie zvy3ujici krevni tlak (nesteroidni antiflogistika, kortikoidy, sympatomi-

metika)

ka terapie je souédsti |é¢by viech nemocnych s hypertenzi
(Tabulka 6).

Farmakologicka lééba
Farmakologickou lé&bu zahajujeme neprodlené u viech nemoc-
nych se systolickym TK > 180 mm Hg nebo diastolickym
TK > 110 mm Hg bez ohledu na jejich celkové kardiovaskuldrni rizi-
ko nebo pfitomnost poskozeni cilovych orgdnd. Medikamentézni
lé¢bu hypertenze zahajujeme také u vech nemocnych se systolic-
kym TK > 140 mm Hg nebo diastolickym TK > 90 mm Hg, pokud
ie jejich riziko fatalnich kardiovaskularnich prihod v nésledujicich
10 letech > 5 %. Farmakologickd lé¢ba je téZ indikovana u nemoc-
nych s vysokym normélnim krevnim tlakem (130 -
139/85 - 89 mm Hg) po prodélané cévni mozkové
nebo korondrni pithodg&, s manifestni ICHS, chronickym
rendlnim onemocnénim, u diabetikd nebo u osob
s kumulaci rizikovych faktord.

Pfi farmakoterapii hypertenze uZivame ndsleduijici skupi-
ny antihypertenziv: diuretika, beta-blokétory, ACE-inhi-
bitory, dlouhodobé pisobici blokatory kalciovych kand-
|0, antagonisty receptor angiotensinu Il (AT1-blokato-
ry, sartany), alfa-blokdtory, centrdlné pisobici latky
a antihypertenziva s pfimym vazodilataénim G&inkem
(pfimé vazodilatatory). Posledni ffi uvedené tfidy (tj.
alfa-blokatory, centrélné pisobici latky a pfimé vazo-
dilatdtory) jsou vhodné pouze v kombinaci. Dokazy
o snizeni kardiovaskuldrni a cerebrovaskulérni mortality
existuji pro diuretika, beta-blokétory, blokatory kalcio-
vych kandl, inhibitory ACE a blokétory angiotenzinu Il
(AT1-blokdtory).

Lé¢bu hypertenze lze zahdjit monoterapii, obvykle
v nizké ddvce, nebo kombinaci dvou 1éki v nizké ddvce.
Monoterapie hypertenze byvd Gspé$nd v cca 30 -
40% nemocnych. U ostatnich dosahujeme normalizace
TK kombinaci dvou i vice antihypertenziv (tabulka 7).

Tabulka 7: Kombinace antihypertenziv

Nejcastéjsi logické kombinace:

o diuretikum (pfedevsim thiazidové) + betablokdator

o diuretikum (pfedeviim thiazidové) + ACE inhibitor

o diuretikum (pfedeviim thiazidové) + AT1 blokator

o betablokétor + alfablokdtor

o ACE inhibitor + blokdtor kalciovych kandld, dlouhodobé pdsobici

o AT, blokétor + blokétor kalciovych kanéld, dlouhodobé pisobici

Méné G¢inné kombinace:

o blokator kalciovych kanald + diuretikum

o betablokdator + ACE inhibitor (vhodné u nemocnych po IM a u srdeéniho selhani)

Nevhodné kombinace:

o betablokdtor + blokdtor kalciovych kandlé s bradykadizujicim G&inkem (verapa-
mil, diltiazem).

Tabulka 8: PFehled nejcastéji uzivanych diuretik v 1éébé hypertenze

Nazev Denni davkovani
Thiazidova a pFibuzna diuretika
e hydrochlorothiazid (6,5)*, 12,5 -25 mg

12,5 mg denné nebo 25 mg ob den
(0,625)*, 1,25 - 2,5 mg

1,25-2,5 mg

o chlorthalidon
e indapamid
» metipamid

Fixni kombinace dvou antihypertenziv mizZe mit v 1é¢bé
hypertenze urcité vyhody. Pokud inicidlni hodnoty TK
prevyduji hodnoty cilového systolického TK o vice nez
20 mm Hg nebo cilového diastolického o vice nez
10 mm Hg, je vhodné zvazit zahdjeni antihypertenzni
lé¢by kombinaci dvou Iéki. Kombinace inhibitord ACE
a AT1-blokdtord nepatii u nekomplikované esencidlni
hypertenze mezi standardné doporucované.

Vybér jednotlivych antihypertenziv
Diuretika
Diuretik jako antihypertenziv prvé volby uZivame

Kli¢kova diuretika (jen pfi hypertenzi spojené se srdeénim selhdnim nebo u
rendlni nedostateénosti pfi sérovém kreatininu > 200 mmol/I)
20 - (1000) mg

o furosemid
Kalium Setrici diuretika

e amilorid** 5-20 mg
e spironolakton™** 25 -300 mg
e eplerenon 50 - 100 mg

* VéfSinou v kombinaci s jinymi skupinami antihyperteziv

**  VétSinou v kombinaci s jinymi diuretiky
*** Predevsim u chronického srdecniho selhdni v kombinaci s klickovymi diuretiky (ddvka
25 mg/den) a u primérniho hyperaldosteronismu v denni dévce 50 - 300 mg
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arterialni hypertenze eu

u nemocnych po infarktu myokardu (dévka 25-50 mg/den)
a u primdrniho hyperaldosteronismu (denni dévka 50 - 300 mg).
U hyperaldosteronismu, pfi sklonu k hypokalémii a pfi nezéddou-
cich Gé&ncich spironolaktonu v muzd (gynekomastie) miZzeme
jako alternativu pouzit amilorid (denni ddvka 5-20 mg).

Blokdatory beta-receptord
Betablokdtory patfi mezi nejuzivanéjsi antihypertenziva vhod-
nd jak k monoterapii mirné az stfedné zdvazné hypertenze,
tak pro kombinaéni 1é¢bu té23i hypertenze spolu s diuretiky,
blokéatory kalciovych kandld, ACEl nebo AT1 -blokétory a lat-
kami s alfa-adrenergnim G&inkem.

Tabulka 9: Prehled nejéastéji uzivanych beta-blokatoru

Genericky nazev Denni davkovani

Selektivni

e atenolol 1x 50 - 100 mg
e bisoprolol Ix5 - 10 mg

o betaxolol 1x 10 - 20 mg
o metoprolol 2x 50 - 100 mg

o metoprolol SR 1x 100 - 200 mg

Selektivni s ISA

e acebutolol 400 - 800 mg

o celiprolol 1x 200 - 400 mg
Neselektivni

e metipranolol 2x 10 - 40 mg
Neselektivni s ISA

e bopindolol Ix1 -2mg

e pindolol 2x 5 - 10 mg

S kombinovanym alfa i beta Géinkem

e carvedilol 2x 12,5 - 25 mg

o labetalol 2 - 3x 100 - 200 mg

Podle jejich afinity a vazby na betal- a beta2-receptory je déli-
me na selektivni a neselektivni. Nékteré beta-blokatory maiji
i &asteénou beta-agonistickou aktivitu (vnitfni sympatické aktivita
- ISA). Byly syntetizovany beta-blokdtory, které maii je3té dalsi
aditivni plsobeni - vazodilataéni G&inek (napf. labetalol
s alfa-blokujicim G&inkem, carvedilol ¢&i celiprolol). Podle roz-
pustnosti v tucich a ve vodé mizZeme betablokdtory rozdélit na
lipofilni (lepsi vstfebavani, jaterni odbourdvéni, pronik do CNS)
a na hydrofilni (v&t$i vazba na plazmatické bilkoviny, rendlni vylu-
&ovani, nepronikaiji do CNS).

Beta-blokdtory jsou léky volby u hypertenze provazené ICHS,
anginou pectoris, stavy po akutnim infarktu myokardu
a u hypertenze s hyperkinetickou cirkulaci. Vyhodné je jejich
poddni u tachyarytmii. U hypertenze starich osob je podavé-
me nejéastéji v kombinaci s diuretiky. Kardioselektivni
beta-blokdatory miZeme pouzit i u diabetikd a také u hyper-
tenze v téhotenstvi. Lé&bu zahajujeme malymi davkami, které
jsou postupné titrovany smérem nahoru. Beta-blokdtory je
tfeba s opatrnosti poddvat pacientdm s astma bronchiale
a jsou kontraindikovdny pfi atrioventrikuldrni blokadé Il. a Il1.
stupné, bradykardické formé sick-sinus syndromu a akutnim
srdednim selhani.

Inhibitory angiotenzin I - konvertujiciho enzymu
(ACEI)

Inhibitory angiotenzin |-konvertujictho enzymu maji vedle
svého antihypertenzniho G&inku i kardio-, vazo- a renopro-

| =

Tabulka 10: PFehled ACEIl nejcastéji uzivanych v lé¢bé

hypertenze (v abecednim poradi)

Genericky nazev
S dlouhym poloéasem uéinku

| ol

-
n

Denni davkovani

o cilazapril 1x 2,5 - 5 mg
o fosinopril 1x 10 - 20 mg
e imidapril 1x 5 - 20 mg
o lisinopril 1x 20 - 40 mg
o moexpril 1x 7,5 - 15 mg
e perindopril 1x 4 - 8 mg

e quinapril 1x 5 - 20 mg
e ramipril 1x 2,5 - 10 mg
e spirapril 1x 6 mg

o trandolapril 1x2 - 4 mg
Se stfednim poloéasem Uéinku

e enalapril 2x 5 - 20 mg
S kratkym poloéasem uUcinku

e captopril 3x 12,5 - 50 mg

tektivni efekt a nemaiji nepfiznivé metabolické G&inky. Captop-
ril pro nutnost poddvdni ve tfech dennich davkdch neni vhod-
nym lékem pro chronickou terapii hypertenze. Zvléstni indikaci
kradtkodobého ACEI (captoprilu) je poddni u urgentni hyper-
tenzni krize v ambulantnich podminkdch nebo pfi akceleraci
hypertenze. Inhibitory ACE se stfedné dlouhym polodasem
0¢inku (enalapril) je nutno k dosazeni G&inného snizeni TK po
celych 24 hodin poddvat 2x denné. Naproti tomu u dlouho-
dobé pusobicich ACEI staé&i obvykle jedna denni davka.

ACEIl vyuzivame v 1é&bé arteridIni hypertenze bud jako mono-
terapii nebo u t&z3ich forem hypertenze v kombinaci s jinymi
antihypertenzivy. Nejvhodnégjsi je kombinace s diuretiky nebo
blokdtory kalciového kandlu.

ACEl jako [ék volby indikujeme u arteridlni hypertenze se
srdeénim selhdnim nebo s echokardiograficky prokdzanou
systolickou dysfunkci levé komory srdeéni i bez klinické mani-
festace srde¢niho selhdni, dale u hypertonikd po infarktu myo-
kardu i se zachovalou funkci levé komory. Inhibitory ACE jsou
déle indikovény u hypertenze pfi diabetes mellitus 1. typu pro-
vézeném diabetickou nefropatii a hypertenze pfi onemocnéni
ledvin provazenym proteinurii nebo rendlni insuficienci. Jsou
déle vhodné u hypertenze spojené s hypertrofii levé komory
srde&ni, hyperlipoproteinémii, s diabetem bez nefropatie,
u hypertenze stariich osob a u hypertenzi refrakterni na ostat-
ni lé&bu.

Poddvani ACEl u renovaskuldrni hypertenze a u osob s rendlni
insuficienci vyzaduje specificky, velmi opatrny postup a &asté
kontroly rendlnich funkci (alespof kreatininu a kalia v séru).
Lécbu zahajujeme obvykle mensimi davkami a jen pozvolna
dévky zvy3ujeme za kontroly rendlnich funkei.

Tabulka 11: PFehled AT,-blokdatord nejéastéji uzivanych

v léébé hypertenze

Genericky nazev Denni davkovéani

e candesartan 1x 8 - 16 mg

o irbesartan 1x 150 - 300 mg

e losartan 1 - 2x 50 mg

e olmesartan 1 - 2x 600 - 800 mg
o telmisartan 1x 40 - 80 mg

» valsartan 1 - 2x 80 mg
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Inhibitory receptori angiotenzinu I, typ AT,
(AT,-blokdtory, sartany)
AT1-blokdtory je mozné vyuzit k 16&bé hypertenze u diabetikd
2. typu s nefropatii, u pacientd s proteinurii, hypertrofii levé
komory nebo srdeénim selhénim a pfi intoleranci ACEI pro kasel.
Nefroprotektivni 0&inek AT1-blokdtord byl opakované proké-
zdn v diabetikd 2. typu s nefropatii.

Blokatory kalciovych kanald

Blokdtory kalciovych kandld snizuji TK systémovou vazodilataci.
Nevyvoldvaii ortostatickou hypotenzi, nepodporuji sklon k retenci
sodiku a vody, neovliviiuji negativné metabolizmus lipidi a glycidd,
nevedou k bronchokonstrikci. P¥iznivé ovliviiuji regresi hypertrofie
levé komory srdecni, pritok krve ledvinou a perifernim fecidtém.
Otoky kongetin jsou projevem zvy3ené propustnosti kapildr a niko-
liv dosledkem zmnoZeni celkového extraceluldrniho objemu.
Blokdtory kalciovych kandld (s vyjimkou kratkodobé pisobicich)
jsou proto indikovény v 1é¢bé hypertenze starSich osob vietné
izolované systolické hypertenze, déle u hypertenze provdzené
diabetes mellitus, chronickou obstrukéni plicni nemoci, hypertro-
fii levé komory, paroxysmalnimi supraventrikularnimi tachykardi-
emi (verapamil), rendlnim postizenim a ischemickou chorobou
dolnich konéetin. Blokdtory kalciovych kandli je moZno uzit
v [é¢bé hypertenze u téhotnych. Isradipin i.v. moZe byt pouZit
v emergentnich situacich.

Vzhledem k nepfiznivému G&inku kratkodobé pusobicich dihydro-
pyridind na vyslednou kardiovaskuldrni mortalitu je tfeba se jejich
uZiti v 1é&bé hypertenze vystthat. Tyto nepfiznivé G&inky nebyly
prokdzany u dihydropyridinG s dlouhodobym G&inkem a nové

Tabulka 12: PFehled blokatord kalciovych kanalu nejéastéji

vzivanych v Ié¢bé hypertenze (v abecednim

poradi)

Genericky nazev Denni davkovani

o amlodipin 1x5 - 10 mg
e barnidipin 1x 10 - 20 mg
o diltiazem retard, SR 2x 90 - 180 mg,
1x 240 mg
o felodipin Ix 5 - 10 mg
e isradipin SRO Ix5 - 10 mg
o lacidipin 1x2 - 6 mg
e lercainidipin 1x 10 - 20 mg
o nifedipin GITS 1x 30 - 60 mg
e nifedipin XL 1x 40 - 80 mg
e nisoldipin 2x 5 - 20 mg
e nitrendipin 1x 10 - 20 mg
e nivaldipin 1x 8 - 16 mg

verapamil SR 1x 120 - 480 mg

u retardovanych forem nifedipinu - nifedipin XL a nifedipin GITS.
Blokdtory kalciovych kandli typu verapamilu, méné diltiazemu
nejsou vhodné k 16&bé hypertenze provazené srdeéni slabosti nebo
poruchami A-V vedeni pro jejich negativné inotropni G¢inek a zpo-
maleni sino-atridIniho a atrio-ventrikuldrniho vedeni.

Centrdalni agonisté alfa-2 receptord
Centrélni agonisté presynaptickych alfa-2 adrenergnich recep-
tord (alfa-methyldopa, clonidin, guanfacin), jsou pro svij seda-
tivni G&inek vhodné jako souédst kombinace antihypertenziv

Tabulka 13: PFehled centralné a centralné i periferné

L ¥

pusobicich latek nejéastéji uzivanych v léébé

hypertenze

Genericky nazev Denni davkovani

Alfa blokatory

o doxazosin Ix 1 - 4mg

e prazosin 3x0,5 - 2mg
o terazosin 1x1 -5mg
Agonisté imidazolinovych receptoru

o moxonidin 1x 0,2 - 0,6 mg
e rilmenidin 1-2x1mg

Centralni alfa2-adrenergni agonisté

e alfa-metyldopa 2 - 3x 250 - 500 mg

o clonidin 1-2x0,25-0,50
mg
e guanfacin Ix 1 - 2mg

Pripravky s centréalnim a perifernim Géinkem
na alfa receptory
e urapidil 1 - 2x 50 mg

k 16¢bé& hypertenze spojené s psychickou tenzi, dale pro lé&bu
rendlni hypertenze, hypertenze s metabolickymi odchylkami
a u hypertenze pfi diabetes mellitus. Metyldopa stdle zistava
hlavnim lékem pro peroralni [é¢bu hypertenze v t&hotenstvi.

Blokdatory perifernich alfa-1 receptord a kombino-

vané preparaty
Latky blokujici periferni alfa-1 receptory (doxazosin, prazosin,
terazosin) jsou indikovény v kombinaci s ostatnimi antihyperten-
zivy v |é¢bé t8zké nebo rezistentni hypertenze. Na zdkladé
vysledkd studie ALLHAT neni doxazosin doporugovan jako anti-
hypertenzivum prvé linie. Pravdépodobné to bude platit i pro
ostatni léky této skupiny. Doxazosin by rozhodn& nemél byt
poddvén nemocnym s manifestnim nebo latentnim srde&nim
selhdnim. U prazosinu brdni Sirsimu rozsifeni prudky poé&ateéni
pokles TK (syndrom prvni dévky). Proto zahajujeme vzdy mini-
malni ddvkou 0,5 mg na noc a teprve pfFi dobré toleranci pozvol-
na zvy$ujeme. Urapidil je antihypertenzivum s tzv. kombinova-
nym G&nkem. Selektivni blokddou postsynaptickych alfa-1
receptord snizuje periferni cévni rezistenci podobné jako napf.
prazosin, navic viak psobi v centralnim nervovém systému jako
agonista 5-HT1 -receptor(, &imz snizuje centrdlni tonus sympa-
tiku a zpUsobuje tak snizeni TK.

Centrdlni agonisté imidazolinovych I,-receptord
Agonisté imidazolinovych |, -receptord v CNS pfedstavuji novy
typ centrdlné pdsobicich antihypertenziv (moxonidin, rilmenidin),
které maji méné nezddoucich G&inkd (sedace, sucho v Gstech)
a pfi nahlém vysazeni nenavozuji rebound fenomen. Podévaii se
v jedné denni ddvce a jsou metabolicky neutrdlni. Svym pisobe-
nim vedou ke sniZeni tonu sympatiku, omezeni vasokonstrikce
a snizeni periferni cévni rezistence.

Antihypertenziva s pfimym vazodilataénim uéinkem
Antihypertenzni efekt latek s pfimym vasodilatagnim G&inkem
(dihydralazin, minoxidil) je zprostfedkovan poklesem periferni
cévni rezistence. VyuZivaji se v é&bé esencidlni hypertenze jen
jako sou&dst kombinaéni 1éby. Vzhledem k &asté reflexni tachykar-
dii a zvy$enym metabolickym ndrokdm na myokard je vyhradné
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kombinujeme s beta-blokdatory. Dihydralazin i.v. se dfive vyuZival
predevsim v 16¢bé téhotenské hypertenze. Intravenézné poddavany
dihydralazin viak iz neni povaZovdn za lék volby, protoze jeho
poddavdni je spojeno s vétiim vyskytem nezddoucich G&inkd (Eastéj-
§i hypotenze u matek, Castéjsi porod cisafskym fezem, Castéjsi
abrupce placenty). Minoxidil (denni davka 2,5 - 5 mg, postupné
zvydovat az na 20 - 50 mg/den) je velmi G&inné vazodilatadni
antihypertenzivum, ale vzhledem k velkému mnoZstvi nezddoucich
0&inkd je indikovan jen u Gporné rezistentni hypertenze jako sou-
&ést kombinaéni é&by (vZdy s beta-blokdtory a diuretiky).

Parenterdlni nitraty (nitroglycerin, isosorbit- dinitrdt, nitroprusid
sodny) nepatfi ke standardnim antihypertenzivim a uZivaji se
pro své vazodilataéni GO&inky pfedeviim v 1é¢bé& hypertenzni
krize. Nitroprusid sodny ma silny vazodilataéni G¢inek na sténu
arteriol a vén. Zpisob aplikace je vyhradné intravendzni, pouZi-
vé se proto u akutnich stavd k rychlé dpravé TK. Mé velmi rych-
ly ndstup G&inku a po vysazeni rychle mizi. Antihypertenzni G¢&i-
nek je zdvisly na ddvce a rychlosti podani, coz vyZzaduje apli-

kaci infusni pumpou za stdlé monitorace hodnot TK. Hlavni indi-
kaci nitroprusidu sodného je emergentni hypertonickd krize
s encefalopatii nebo s akutnim selhdnim levé komory srdeéni.
Ostatni nitrdty jsou pouZivany nejéastéji v lé¢bé hypertenze
s anginou pectoris.

Indikace a kontraindikace hlavnich skupin
antihypertenziv
Hypertenzni krize

Hypertenzni krize je akutni stav spojeny s ndhlym zvy$enim TK
(STK &asto nad 210 mm Hg a DTK nad 130 mm Hg). Jako emer-
gentni oznadujeme hypertenzni krizi s poskozenim ¢&i selhdnim
Zivotné doleZitych orgdnd. Postizen miZe byt centrdlni nervovy
systém, kardiovaskuldrni apardt a ledviny. Pfi emergentnich sto-
vech jsou nemocni bezprostfedné ohroZeni na Zivoté a tyto situ-
ace vyzaduji hospitalizace na JIP nebo korondrnich jednotkach
s monitoraci zdkladnich Zivotnich funkei. Jako urgentni oznadu-
jeme hypertenzni krizi pfi které zatim nedoslo k poskozeni cilo-

Tabulka 14: Indikace a kontraindikace hlavnich skupin antihypertenziv

Skupina Stavy podporuijici jejich uziti
antihypertenziv
Diuretika (thiazidova) Mé&stnavé srdeéni selhéni
Hypertenze u stardich osob
Izolovand systolickd hypertenze
Hypertenze u osob afrického pivodu
Diuretika (klickova) Rendlni insuficience
Mé&stnavé srdeéni selhdni
Diuretika Mé&stnavé srdeéni selhdni
(antagonisté aldosteronu) Pacienti po prodé&laném infarktu
myokardu
Beta-blokatory Angina pectoris
Stavy po infarktu myokardu
Mé&stnavé srdeéni selhani*
(s titraci smérem nahoru)
T&hotenstvi
Tachyarytmie
Blokdatory Pacienti ve vy3sim véku
kalciovych kanald Izolovand systolickd hypertenze

(dihydropyridinového Angina pectoris

typu) Ischemické choroba dolnich konéetin
Aterosklerotické postizeni karotid
T&hotenstvi

Blokatory Angina pectoris

kalciovych kanald Aterosklerotické postizen{ karotid

(verapamil, diltiazem) Supraventrikularni tachykardie
Inhibitory Méstnavé srdeéni selhani
angiotenzin Systolické dysfunkce levé komory
konvertujiciho enzymu

(ACE)

Pacienti po infarktu myokardu
Hypertrofie levé komory srde&ni
Nediabetickd nefropatie
Nefropatie u diabetu 1. typu
Proteinurie

Blokatory AT1-receptorid Nefropatie u diabetikd 2. typu
Proteinurie

Hypertrofie levé komory srde&ni
Mé&stnavé srdeéni selhdni

Kasel pfi uzivéni inhibitord ACE

Alfal-blokatory Benigni hypertrofie prostaty

Kontraindikace
absolutni Relativni
Dna Téhotenstvi

Rendlni selhanf
Hyperkalémie
Astma Chronickd obstrukéni
A-V blok

(stupet 2 nebo 3)

plicni nemoci
Ischemickd choroba
dolnich konéetin
Sportovci a fyzicky
aktivni pacient
Tachyarytmie
Méstnavé srdeéni
selhéni

A-V blok

(stupen 2 nebo 3)
Mé&stnavé srdeéni selhdni
Téhotenstvi
Hyperkalémie

Bilaterdlni sten6za
rendlnich tepen

Téhotenstvi
Hyperkalémie
Bilaterdlni stenéza
rendlnich tepen
Ortostatickd Méstnavé srdedni

hypotenze selhani

vych orgdnl, potize
nemocnych jsou dané
jen vysokou hodnotou
TK. Urgentni situace Ize
|é¢it na béZném oddéle-
ni nebo i ambulantné
pfi zajisténi pravidelné
klinické kontroly.

Zakladnim  lé¢ebnym
postupem je u hyper-
tenzni krize sniZeni TK.
U emergentnich situaci
vétiinou parenterdlnimi
antihypertenzivy (i.v. nit-
raty, nitroprusid sodny,
labetalol, urapidil, hyd-
ralazin, enalapril),
u urgentnich situaci
casto
s vystupfovdnim a zin-

vystaéime jen

tenzivnénim perordlni
antihypertenzni |é&by.

Vybér jednotlivych
druh® antihypertenziv
zdvisi na zdkladnim
onemocnéni, které

k  hypertenzni  krizi
vedlo, nebo ji provazi.
Cilové snizeni TK u hyper-
tenzni krize by mélo
v pribéhu prvé hodiny
predstavovat 20 - 25 %
vychozich hodnot nebo
dosazeni TK 160 -
150/110 - 100 mm Hg.
Prudky nekontrolovany
pokles TK miZe byt
nevyhodny u starich
pacientd s korondrni
a cerebrovaskuldrni ate-
rosklerézou. V dalich
dnech pak ve snizovani
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Tabulka 15: Pfehled emergentnich a urgentnich stavo

Emergentni stavy - Hypertenze provdzena:

e hypertenzni encefalopati

o akutni CMP, intrakranidlnim & subarachnoiddalnim krvdcenim
o akutnim srde¢nim selhdnim

o akutnim infarktem myokardu &i nestabilni anginou pectoris
aortdlni direkci

hypertenzni krizi pfi akutni glomerulonefritidé &i systémovych one-
mocnénich

e adrenergni krizi u feochromocytomu

o eklampsii

o preddvkovani kokainem, amfetaminem &i halucinogeny

e Urazy hlavy, perioperaéni hypertenze

Urgentni stavy

o hypertenze spojend s chronickym levostrannym srdeénim selhdnim
o hypertenze spojend s nestabilni anginou pectoris

o postoperacni hypertenze

o hypertenze po transplantaci ledvin

o hypertenze pfi preeklampsii

o hypertenze u rozsdhlych popdlenin

vove

Tabulka 16: PFi€iny rezistentni hypertenze

Nizkda adherence k lécbé

Sekundarni hypertenze o Veetné léko zvysujicich krevni

tlak, spankové apnoe a bolesti

Lékové pFiciny

Nizkd davka antihypertenziv

Nevhodné kombinace, nezafa-
zeni diuretika do trojkombinace

Léky s kratkym G¢inkem

Vedlej3i Gcinky 1é&by

Nezddouci interakce ko

Alkohol
Obezita
Objemova expanze o Nadmérné soleni
o Rendlni insuficience s absenci
diuretik
Pseudohypertenze

Intenzivni vazokonstrikce ¢ Raynaudiv syndrom, arteritidy

Pseudorezistence

Hypertenze bilého plasté
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zety tlakoméru

TK podle stavu nemocného postupné pokracujeme az do dosa-
zeni doporu&ovanych cilovych hodnot. U urgentnich stavd, jako
jsou napf. akcelerovand nebo maligni hypertenze, vysta&ime
s méné razantnim a pozvolnéjdim snizovdnim v asovém horizon-
tu nékolika hodin az 2 dni. Ke snizeni TK vétiinou vystadime
s intenzivné$i lé&bou perordlnimi antihypertenzivy. V pfipadé
nedspéchu vyuzivdme parenterdlnich antihypertenziv podobné
jako u emergentni krize. Jako prvni pomoc v ambulantni praxi se
osvédcilo podéni krdtce plsobiciho captoprilu (12,5 - 50 mg)
ev. s diuretikem.

Rezistentni hypertenze
Za rezistentni oznadujeme takovou hypertenzi, kde se ani pfi
vhodné zvolené trojkombinaci antihypertenziv, obsahuijici diure-
tikum, nepodafi snizit TK pod 140/90 mm Hg.
U viech pacientd s rezistentni hypertenzi by mél byt pravidlem
rozbor antihypertenzni kombinaéni terapie. Peélivéd analyza

m0ze odhalit nevhodnou skladbu anthypertenziv (Easto chybi
v [é&bé diuretikum). Viechny nemocné, kde jsme nuceni poddvat
troj- a vice-kombinaci, je vhodné podrobnéji vyseffit k vylouée-
ni moznosti sekunddrni etiologie hypertenze ve specializova-
nych centrech.

Sekundarni hypertenze

Sekundérni hypertenze neni pfili§ Eastd (asi 5 % viech hyperto-
nikd). Je definovéna jako zvy3eni TK na podkladé znamé, pro-
kazatelné pfiginy. Z praktického hlediska je dilezité, Zze u &dsti
nemocnych po odstranéni vyvoldvaijici pFiciny vymizi i zvy$ené
hodnoty TK. U esencidlni hypertenze je 1é&ba vétsinou trvald.
Rozdéleni a zdakladni diagnostika nejéastéjsich forem sekunddr-
ni hypertenze je v tabulce 17.

Parenchymatézni renalni hypertenze

Tato skupina pfedstavuje heterogenni skupinu chorob nejriznéj-
§i geneze projevujici se unilaterdlnim nebo bilateralnim postize-
nim. Pfitomnost a tiZze hypertenze kolisé v zavislosti na typu posti-
Zeni a Grovni rendlni funkce. Zvyseny TK byvd Easté&jii u chronic-
kych onemocnéni, i kdyZz ani u akutnich stavd (akutni glomerulo-
nefritidy) neni vyjimkou. U polycystézy ledvin se hypertenze
pozoruje u 60 % viech pfipadd a u chronické intersticidlni nefri-
tidy pouze u 35 % viech nemocnych. Daleko nejéastéj§im typem
parenchymatéznich rendlnich hypertenzi je diabetickd nefropa-
tie. Lé&ba jednotlivych typl postizeni byvd komplexni (dieta, far-
makologické pfistupy, ev. hemodialyza & peritonedlini dialyza)
v zdvislosti na drovni rendlni funkce a sodikové homeostdzy.
Volba a ddvkovani jednotlivych antihypertenziv by méla pfihlizet
ke zpdsobu eliminace farmak (nejcastéji se pouzivaji ACEI, ev.
v kombinaci s Ca blokdtory &i diuretiky) a k prevenci kardiove-
skularnich pfihod (BB u diabetické nefropatie).

Renovaskularni hypertenze

Renovaskularni hypertenze (RVH) patfi mezi nejast&si formy
sekunddrni hypertenze s uddvanou prevalenci kolem 2 % viech
forem vysokého TK.

Pri¢inou byvd aterosklerotické postizeni (vys3i vék), fibromuskulérni
dysplazie (Eastéji zeny mladsiho véku). Jiné pficiny jsou vzdcné
(aneurysma, embolie, arteritida, hypoplazie aj.). Zvyseni TK je zpd-
sobeno ischémii jedné nebo obou (pfi bilaterdlnim postiZeni) ledvin
s naslednou nadprodukei reninu a angiotenzinu Il. Za signifikantni
se pokldadaiji stenézy hlavnich vétvi a. renalis nad 60 %, &mz se
odlisuje RVH od renovaskuldrniho onemocnéni ¢asto pozorované-
ho u starich osob i bez zvy$eného krevniho tlaku. Podezfeni mivé-
me u ndhlého zaé&dtku hypertenze & vyrazného zvyseni TK. V dia-
gnostice pouzivdme stanoveni reninu v pribéhu captoprilového
testu, rendlni izotopovy sken po aplikaci captoprilu, neinvazivni
zndzornéni rendlnich tepen pomoci ultrasonografie - barevné
dopplerovské vydetieni, magnetickou rezonanci, & spirdlnim CT.
Kazdd z uvedenych metod md viak své limitace, a tak stdle zlatym
standardem z0stdvd rendlni arteriografie (digitaIni subtrakéni angi-
ografie, CT angiografie). Uplatiuji se 3 lé¢ebné pfistupy - farma-
kologicky (ACEI, BB), perkutdnni translumindlni rendlni angioplasti-
ka (PTRA) a chirurgickd (aortorendlni bypass, ev. i ndhrada aorty).

Endokrinni hypertenze

nich pdsobkd. Patfi sem vzdeny primdrni reninismus pfi nadpro-
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Tabulka 17: Rozdéleni a diagnostika nejéastéjsSich pricin sekundarni hypertenze

Typ hypertenze Podtyp

Diagnostika
Patologicky ndlez v moci + sedimentu

Duplexni sonografie tepen

Renalni o Parenchymovd
Zvyseny kreatinin
Sonografie ledvin
o Renovaskularni Selest v bfise
CT angiografie tepen
Endokrinni » Hyperaldosteronismus Hypokalémie

PA/PRA > 30CT, NMR nadledvin

o Feochromocytom

Zéachvatovitd hypertenze

K. vanilmandlové > 50 pmol/I mogi
Normetanefrin > 360 pg/24 hodin v mogi
Metanefrin > 300 pg/24 hodin v mogi
CT, NMR bficha

| -metajodbenzylguanidin

o Cushingdv syndrom

Typickd obezita, strie

Kortizol v moé&i > 600 pmol/24 hodin
CT, NMR hypofyzy a nadledvin

o Dal3i endokrinni

Thyreotoxikéza, akromegalie, primérni

hyperparathyreéza, vrozené syndromy

Koarktace aorty

Selest mezi lopatkami, vék pod 30 let

TK na HKK o >20 mm, Hg vyssi nez na DKK
ECHO srdce a descendentni aorty

Léky, chemikalie,
potraviny

o Objemovd hypertenze

o Stimulace sympatiku

Antacida, lékofice, estrogeny, adiuretin, nesteroidni
antirevmatika, kortikoidy
Cocain, nicotin, phenylefrin, ketamin, naloxon, ergotamin, bromocryptin, metoclo-

pramid, tyramin (syry).

o Kombinované + jiné
Gestacni hypertenze

Cyclosporin, erytropoetin, tézké kovy, lithium
Hypertenze - TK > 140/90 mm Hg nebo vzestup TK

0 >25/15 mmHg oproti 1. trimestru t&hotenstvi
Proteinurie > 300 mg/24 hodin

Neurogenni o Zvy3eni intrakranidlniho TK
o Syndrom spdnkové apnoe

Akutni stresova

alkoholova

PA - hladina plazmatického aldosteronu
PRA - hladina plazmatického reninu

CT - poéitacovd tomografie

NMR - nukledrni magnetickd rezonance
TK - krevni tlak

HKK - horni konéetiny

dukci reninu nddorem z juxtaglomeruldrniho apardtu ledvin
(Kihartv-RobertsonGy syndrom), ddle feochromocytom z nad-
produkce katecholamin®, Connlv syndrom pfi nadprodukei aldo-
steronu, Cushingdv syndrom pfi nadprodukei kortizolu a hyper-
tenzni formy adrenogenitdiniho syndromu s nadprodukci deoxy-
kortikosteronu a dal3ich glukokortikoidd. Celkovy pocet téchto
endokrinnich hypertenzi nepfevysuije 1-2 % celé populace
hypertoniki. Maiji charakteristické klinické a laboratorni p¥iznaky
a vyzaduii specifickou terapii ve specializovanych poradnéch.

Hypertenze vyvolané podavanim léko

Nejcast&jsimi formami této hypertenze je zvyseni TK po farma-
kologickych ddvkach glukokortikoidd a po steroidnich antikon-
ceptivech, kterd obsahuji vysoké koncentrace estrogent. Vyskyt
hypertenze po steroidnich antikonceptivech se uddvd mezi
0 - 20 % v zdvislosti na sledovaném souboru a druhu uZitych
antikonceptiv. Po vysazeni antikonceptiv se TK vétiinou normali-

Bolesti hlavy, zvraceniOé&ni pozadi, CT, NMR mozku
Unava, nevyspdni, usinani béhem dne, chrapéni
Operace, hypoglykémie, psychogenni hyperventilace, po resuscitaci, abstinenéni

zuje. Pro manifestni hypertonicky je steroidni antikoncepce
nevhodnd, protoZe po ni byla popsdna tézkd zhoreni az malig-
ni zvraty. Rovn&z nesteroidni antirevmatika mohou podporovat
dalsi vzestup TK a rezistenci na antihypertenziva.

Koarktace aorty

Je provdzena hypertenzi na horni poloviné téla. Hypertenze je
zpUsobena zizenim aorty v oblasti jejiho oblouku. Nachdzime
velkou tlakovou diferenci mezi TK na hornich a dolnich kongeti-
néch, systolicky 3elest na srdeéni bdzi a na zddech interskapu-
larné. Na hrudniku byvd patrnd uzurace Zeber rozgifenymi mezi-
zebernimi artériemi. Terapie je chirurgickd, pokud mozno v dét-
ském véku, Ize provést i balénkovou plastiku.

Méné Casté pri€iny sekundarni hypertenze
Na dalii, méné &asté priciny sekunddrni hypertenze, musime mys-
let zejména u nemocnych s rezistenci k 1é¢bé: endokrinni (hyper-
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thyreoidismus, hyperparathyreoidismus, akromegalie), neurogenni
(syndrom spdnkové apnoe, mozkové nddory, kvadruplegie, trauma
hlavy), akutni stres (psychogenni hyperventilace, operace), polycy-
témie, Casté transfuse krve, transplantace kostni dfené.

Hypertenze za specidalnich okolnosti

Lécba hypertenze u osob ve vyssim véku

Jedt& v 80. letech minulého stoleti panovaly u nékterych lékaFd
obavy z toho, Zze antihypertenzni |é&ba mize zhorsit prognézu
hypertenze starich osob. Na zdkladé vysledkd mnoha studii je
prokdzdno, ze z |é&by vysokého krevniho tlaku maji prospéch
v podobé snizené kardiovaskuldrni morbidity a mortality i paci-
enti ve vy3§im véku, a to bez ohledu na to, zda trpi systolic-
ko-diastolickou nebo izolovanou systolickou hypertenzi. Pfi
zahajovéni antihypertenzni 1é¢by u pacientd ve vy$sim véku je
tfeba postupovat podle obecné platnych doporuéeni. Za&indme
malou dévkou, TK snizujeme pomaluy, ne vice nez o 10 mm Hg
za mésic, pouzivdme zédsadné léky pUsobici 24 hodin, snazime
se omezit pocet tablet na minimum, bereme zfetel na dalsi one-
mocnéni pfi rozhodovdni o 1é&bé. U Fady starsich hypertoniki se
soucasné vyskytuji i dalsi rizikové faktory a poskozeni cilovych
orgdni, jimZ je nezbytné antihypertenzni |é¢bu pFizpisobit. Lé&-
bou se snazime nejen snizit TK, ale dosdhnout normalizace, ;.
jeho snizeni pod 140/90 mm Hg, a to jak u systolicko-diasto-
lické hypertenze, tak u izolované systolické hypertenze.
U nemocnych s vyraznou systolickou hypertenzi je nékdy tfeba
doséhnout pfechodného cile, tj. systolicky tlak 160 mm Hg.
Cilem neni jen snizeni TK, ale také zpomaleni rozvoje orgdno-
vych projevd a ovlivnéni dal3iho probéhu vaskularnich komplika-
ci hypertenze. Je prokdzdno, ze fada pacientt vyZaduje k dosta-
tecné kontrole tlaku poddavani dvou a dokonce vice pripravkd,
a to zejména proto, Ze je u nich obtizné sniZit systolicky krevni
tlak na hodnoty nizéi nez 140 mm Hg. Méné jasné je, jaké by
u starich hypertonikd mély byt hodnoty diastolického tlaku.
Autofi studie SHEP dospéli k zavéru, Ze diastolicky tlak niZsi nez
70 mm Hg a zejména niz3i nez 60 mm Hg vytvéii vysoce riziko-
vou skupinu pacientd s hor$imi klinickymi vysledky. Je pravdépo-
dobné, Ze u téchto nemocnych je 1é&ba pfili§ intenzivni. K urée-
ni optimalnich hodnot diastolického TK stariich pacientd, u kte-
rych neni dostateéné ovlivnén systolicky TK pfi antihypertenzni
[6Eb&, je nutné provést jedté dalii studie.

Hypertenze a diabetes

Hypertenze se vyskytuje u diabetikl Eastéji nez v bézné populaci
a vyrazné zvysuje riziko kardiovaskuldrnich komplikaci. Hyperten-
ze také akceleruje rozvoj diabetické retinopatie. Sou&asny vyskyt
hypertenze a diabetu stoupd s vékem. Diabetes mellitus 1. typu je
provézen hypertenzi nejcastéji v souvislosti s mikroalbuminurii, tzn.
Ze hypertenze je disledkem rendlniho poskozeni. V dobég, kdy je
diabetes 1. typu diagnostikovdn, je TK obvykle normdlni a v roz
mezi normdlnich hodnot se pohybuije je$té dalsich 5 - 10 let. Neo-
proti tomu prevalence hypertenze u diabetiki 2. typu je velmi vyso-
kd i v nepfitomnosti mikroalbuminurie a ddle stoupd, objevi-li se
mikroalbuminurie. Hodnoty TK pfi 1é¢b& vyznamné ovliviiuji pro-
gnézu diabetikd. Antihypertenzni [é¢ba zpomaluje progresivni sni-
Zovani ledvinnych funkci u diabetikd s hypertenzi, zvl&3té pfi sou-
casné pfitomné proteinurii.

U viech pacientl s diabetem 2. typu, a to bez ohledu na vysi TK,
je nutno doporuéit rezimovd opatieni (zejména sniZeni télesné

hmotnosti a omezen/ pfijmu soli). Tato opatieni mohou byt dosta-
teénd k normalizaci hodnot TK u nemocnych s vysokym normdlnim
tlakem nebo s mirnou hypertenzi a mohou pfispét k lep3i kontrole
hypertenze pomoci farmakoterapie. Cilovymi hodnotami, kterych je
tteba dosdhnout af uz rezimovymi opatfenimi nebo farmakologic-
kou lé&bou, jsou hodnoty nizsi nez 130/80 mm Hg. K dosazeni
téchto hodnot je obvykle nutnd kombinace antihypertenziv. Existuji
dokazy pro renoprotektivni G&inky terapie, jsou-li do kombinace
zafazeny inhibitory ACE u diabetikd 1. typu a blokdatory AT1 recep-
tord u diabetikd 2. typu. Farmakologickou lé¢bu hypertenze zaha-
juieme pfi nedspéchu rezimovych opatieni i u diabetikd s vysokym
normdlnim TK (130 - 139/85 - 89 mm Hg). Jako &k prvni volby
doporulujeme blokdtor systému renin-angiotenzinogen. Ndlez
mikroalbuminurie u diabetikd 1. a 2. typu je indikaci k zahdjeni
terapie blokdtorem renin-angiotenzinového systému, a to bez ohle-
du na hodnotu TK.

Hypertenze s pritomnosti

ischemické choroby srdecni

a srdecniho selhani

Vysoky TK vyznamné ovliviiuje riziko opakované pfihody u paci-
entd s ischemickou chorobou srdeéni (ICHS). Hypertenze se také
dasto objevuje v anamnéze nebo hraje dileZitou roli u pacientd
s méstnavym srdeénim selhdnim (SS). Je jen velmi mdlo studii,
které se zabyvaly G&inky snizovéni TK v pacientd s ICHS a SS.
Studie HOT prokdzala, Ze &im niz§iho cilového tlaku se podafi-
lo dosdhnout u hypertonikd bez pfedchozi ICHS, tim vyznam-
néjsi byl pokles vyskytu cévnich mozkovych pfihod (CMP).
Nenalezla pfitom zadny dokaz zavislosti ve tvaru kfivky J. Stu-
die INVEST ukdzala obdobnou incidenci novych korondrnich
pfihod u pacientl s jiz pfitomnou ICHS bez ohledu na to, zda
byli Ié&eni verapamilem (plus eventudlné inhibitorem ACE), nebo
beta-blokdatorem (plus eventudlné diuretikem). Také fada dal-
Sich studii hodnotila u pacientd s ICHS nebo SS Géinky antihy-
pertenziv na dalsi parametry, nez je pouze pokles TK. Existuji
dokazy o prospéinosti poddvdani beta-blokatord, inhibitord ACE
a antialdosteronovych pfipravkd v prevenci kardiovaskuldrnich
pithod a prodluZovani Zivota pacientd po akutnim infarktu myo-
kardu nebo se SS; nicméné do jaké miry to Ize pfigitat samotné-
mu poklesu TK a do jaké miry nékterym dal3im specifickym 6&in-
kim neni dosud jasno. Velkd vétsina (80 %) Gastnikd studie
HOPE méla ICHS. U téchto pacientd nejvice snizovaly pocet kar-
diovaskuldrnich ptihod a dmrti ve srovndni s placebem inhibito-
ry ACE; zde pravdépodobné nejvétii roli sehral samotny pokles
TK, coZ bylo podpofeno i vysledky neddvno dokonéené studie
ALLHAT, v niz byla zjisténa obdobnd incidence korondrnich pfi-
hod u pacientd lé€enych thiazidovym diuretikem, blokétorem kal-
ciovych kandld nebo inhibitorem ACE (kardiovaskuldrni postize-
ni aterosklerotického pivodu v anamnéze nebo jejich souasné
pfitomné zndmky byly zjistény u 50 % GCastnikd studie ALLHAT).
Studie ALLHAT rovnéz ukdzala, Ze v prevenci SS jsou thiazidové
diuretika G€&inné&j3i nez dihydropyridinové blokdétory kalciovych
kandld nebo inhibitory ACE; zdd se oviem, Ze lepsi vysledky
dosahované diuretikem nez inhibitorem ACE byly podminény
mensim poklesem TK ve skupiné |é¢ené inhibitory ACE (zejména
u Afroameri¢and). K dispozici jsou rovnéz data svéd¢ici pro pou-
Ziti antagonistd angiotenzinovych receptory pfi méstnaném SS
a to i jako alternativy inhibitord ACE - zejména u téch nemoc-
nych, ktefi inhibitory ACE 3patné toleruji, anebo v kombinaci
s inhibitory ACE. Studie ALLHAT rovnéz potvrdila roli blokatord
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kalciovych kandld v prevenci ICHS; terapie dlouhodobé Gé&inku-
jicimi dihydropyridinovymi pfipravky byla stejné G&innd jako
lé¢ba dalsimi antihypertenzivy. V prevenci méstnavého SS se
blokdtory kalciovych kandld zdaji byt méné G¢inné, aviak dlou-
hodobé dcinkujici dihydropyridiny lze uZit u pacientd s hyper-
tenzi rezistentni na ostatni léky.

Hypertenze a cerebrovaskularni onemocnéni
CMP. Mezi dal3i rizikové faktory patfi koufeni, hypercholeste-
rolémie, cukrovka, nadmérny pfijem alkoholu a fibrilace sini.
Pacienti s jiz prodélanou CMP nebo transitorni ischemickou ata-
kou (TIA) vykazuji vysoké riziko dalsi cerebrovaskulérni p¥iho-
dy. Byl prokdzdn epidemiologicky vztah mezi hodnotami TK
a rizikem vzniku dal3i mozkové piihody. Dosazeni cilovych hod-
not TK tedy pUsobi protektivné jak v primdrni tak sekundérni
prevenci CMP.

Zatim je pfedmétem diskuzi, zda je vhodné snizovat TK pfi akut-
ni CMP, k jakym hodnotédm a jakymi léky. Klinické studie a kli-
nickd data jsou v tomto sméru nedplnd. U ischemickych CMP
dochdzi v prvych dnech autoregulaénim mechanizmem ke zvy-
Seni TK, ktery po nékolika dnech klesd spontdnné na pdvodni
hodnoty. PFili§ intensivni snizeni TK v této fazi mize byt skodlivé
pro poruieni autoreguladni rovnovdhy a sniZeni pritoku krve
v okoli ischemického loZiska. Pokud nejsou hodnoty TK enorm-
né vysoké (>>200/120 mm Hg) nebo pokud neni CMP prové-
zend dal$imi zavaznymi stavy jako jsou aortdlni disekce, srded-
ni selhdni nebo akutni korondrni syndrom, radéji s antihyper-
tenzni 1é&bou vykavame. V piipadé nutnosti jsou indikovany
parenterdIné urapidil (po&dtedni davka 12,5 - 25 mg i.v., pak
pokracovat v i.v. infuzi do davky 100 mg), labetalol (i. v. bolus
20 - 40 mg béhem 1 minuty a pak pokracovat v kontinudlni
infuzi rychlosti 1 - 2 mg/min., neni vhodny pfi dysfunkci levé
komory), esmolol (bolus 200 mg a pak 200 - 300 mg/hod.)
a novéji je doporuovdn enalaprilat (0,625 - 1,25 mg). No-
proti tomu nejsou vhodné dihydropyridinové blokatory kalcio-
vych kandli a pfimd vazodilatantia, protoze svym vazodilatad-
nim G&inkem podporuji vznik kolaterdIniho edému v okoli ische-
mického loZiska a zvy3uji moZnost sekunddrnich hemoragii.

U mozkového krvéceni postupujeme podobné, jen TK sniZujeme
jiz od hodnot 160/110 mm Hg pfi opakované kontrole neuro-
logického ndlezu. Z [€kd jsou indikovény urapidil, labetalol
a opatrné nitrdty v ddvce 2-5 mg/h, nitroprusid v infuzi (po&é-
te&ni davka 0,3 pg/kg/min., rychlost infuze se upravuje dle kli-
nického stavu maximdlné na rychlost 8 pg/kg/min.) pfipadné
s malou davkou beta-blokdtord. Jinou eventualitou je podani
nicardipinu 5 - 15 mg/hod. v i.v. infuzi nebo nimodipinu
v poéateéni ddvce 1 mg/hod., pfi dobré toleranci zvySovat
o 2 mg/hod., dokud nedojde k vyraznému poklesu TK.
Hypertenzni encefalopatie je indikovéna k parenterdlini |é¢bé
labetalolem, esmololem, enalaprildtem. Je zde patrny uréity
odklon od uZiti nitroprusidu sodného. Opatrné je tieba podavat
vrapidil, protoze ve vyssich ddvkdch svym sedativnim G&inkem
m0Ze zastfit poruchy védomi dané vlastnim mozkovym postiZe-
nim. Nevhodnd jsou antihypertenziva s vazodilataénim G¢inkem
pro moznost zhor§ovani mozkového edému.

Hypertenze a snizena funkce ledvin
V inicidlnich fézich esencidlni hypertenze se &asto zjistuje rendl-
ni vazokonstrikce, kterd je pFi poddavani blokatord kalciovych
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kandld a inhibitord ACE reverzibilni. V pokrocilych stadiich one-
mocnéni se rendlni cévni rezistence v disledku strukturdlnich 1ézi
ledvinnych cév (nefrosklerézy) trvale zvysuje. Dokud nebyla
k dispozici G¢innd antihypertenzni |é¢ba, bylo u pacientd s pri-
mdrni hypertenzi postiZeni ledvin velmi Casté. Jak jiz bylo disku-
tovéno vyse, renoprotekce u diabetikd mé dva hlavni pfedpo-
klady: za prvé dosdhnout co nejlepsi kontroly krevniho tlaku
(< 130/80 mm Hg; a dokonce jedté nizsi hodnoty < 125/75 mm
Hg v pfitomnosti proteinurie > 1 g/den); za druhé sniZit protei-
nurii nebo albuminurii (a to jak mikro-, tak makroalbuminurii)
k hodnotdm co nejbliz§im normdlu. Aby bylo moZno doséhnout
tohoto cile, je nutné zajistit blokadu G&inkd angiotenzinu Il (af iz
inhibitorem ACE nebo antagonistou angiotenzinovych recepto-
rd). K dosazZeni cilovych hodnot TK je velmi &asto nutnd kombi-
naéni terapie, a to dokonce i u osob s normalnim TK. Obvykle se
jako terapie druhého stupné doporuéuje pfidani diuretika
(pokud je sérovd koncentrace kreatininu > 200 pmol/I, mélo by
iit o diuretikum klickové), Ize viak zvézit i daldi mozné kombina-
ce, zejména s blokdtory kalciovych kandld. V prevenci rozvoje
nefrosklerézy nebo v jejim zpomaleni se jako dolezit&jsi nez
samotné snizeni tlaku k co nejniZsim hodnotdm ukdzala spravna
volba antihypertenziva (konkrétné nékterého z blokdtord
renin-angiotenzinového systému), oviem zda je mozné apliko-
vat tento poznatek i na zpomaleni progrese rendlniho selhdani
u nediabetikd zatim z0stdvd nejasné. Celkové lze uzaviit, Ze
zahdjeni antihypertenzni terapie u pacientd se snizenou funkci
ledvin (af vz jde o diabetiky nebo nediabetiky) je odivodnéné,
a to inhibitorem ACE nebo antagonistou angiotenzinovych
receptory, s eventudlnim pozdé&j$im pfidanim daldiho antihyper-
tenziva za G&elem intenzivnéjiiho snizeni tlaku. Vysledky zcela
recentnich studii potvrzuji, Ze dudlni blokdda renin-angiotenzi-
nového sytému (tedy inhibitorem ACE i antagonistou angiotenzi-
novych receptorll) u pacientd s pokro&ilym postizenim ledvin
0&inné snizuje jak TK, tak proteinurii. U pacientd s rendlnim posti-
Zenim, zejména pokud jde o diabetiky, je éasto vzhledem k sou-
&asnému zvyseni celkového kardiovaskuldrniho rizika nutny kom-
plexni |é¢ebny pfistup (antihypertenziva, statiny, protidestickové
léky atd.).

Hypertenze v téhotenstvi

Hypertenzi v t&hotenstvi nové definujeme rovnéz pomoci abso-
lutnich hodnot TK (systolicky TK > 140 mm Hg nebo diastolicky
TK > 90 mm Hg). Pfi vyskytu hypertenze v t&hotenstvi je nutno
nejprve zodpovédét otdzku, zda jde o hypertenzi pokralujici
v t&hotenstvi z dfivéjsi doby (tzv. preexistujici hypertenzi) nebo
gestaéni hypertenzi, kterd se objevuje obvykle po 20. tydnu
t&hotenstvi a bud' je provdzena proteinurii > 300mg/den (tzv.
preeklampsie) nebo neni provdzena proteinurii, ev. preeklampsii
naroubovanou na dFivési esencidlni hypertenzi.
Nefarmakologickd [é€ba md byt zvazovéna u téhotnych Zen se
systolickym TK 140 - 150 mm Hg nebo diastolickym TK 90
- 99 mm Hg (méfeno v ambulanci). Nedoporuéuje se omezeni
soli v potravé. Podobné neni v téhotenstvi doporudovdna reduk-
ce hmotnosti, a to ani u obéznich Zen (nebezpeéi nizké porodni
hmotnosti a nizsi nasledny rost).

Kratkodobd hospitalizace miZe byt zapotiebi pro diagnézu
a vylouéeni tézké gestaéni hypertenze (preeklampsie), kde jedi-
nym 0&innym |é€ebnym prostfedkem je porod. Paliativni lé¢ba
z4visi na hodnotdch TK, gestanim staFi a pFitomnosti ostatnich
rizikovych faktord pro matku a plod. Paliativni 1é¢ba zahrnuje
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tésnou monitoraci, omezeni aktivit a klid na 19zku.

Systolicky TK > 170 mm Hg nebo diastolicky TK > 110 mm Hg
u t&hotnych musi byt povazovdn za zdvaznou situaci s nutnosti
hospitalizace. Z farmakologické léEby by mél byt zvazovan
labetalol i.v. nebo metyldopa ¢&i nifedipin perordlng. Intravenéz-
né poddvany dihydralazin jiZ neni povazovan za lék volby, pro-
toze jeho poddvani je spojeno s vétsim vyskytem nezddoucich
0&inky (Eastéjsi hypotenze u matek, Castési porod cisafskym
fezem, Castéjsi abrupce placenty).

Prahovou hodnotou pro zahdjeni antihypertenzni 1é&by jsou hod-
noty systolického TK 140 mm Hg nebo diastolického TK 90 mm
Hg u Zen s gestaéni hypertenzi bez proteinurie nebo s preexis-
tujici hypertenzi pfed 28. tydnem t&hotenstvi. Medikamentézni
[é¢bu hypertenze zahajujeme pfi stejnych prahovych hodnotéch
u Zen s gestadni hypertenzi a proteinurii nebo pfi vyskytu symp-
tomd (bolest v epigastriu, poruchy vidéni nebo silné bolesti
hlavy) kdykoliv v téhotenstvi. Medikamentézni |é¢ba hypertenze
je zahajovdna pfi stejnych prahovych hodnotdch TK u preexistu-
jici hypertenze za pfitomnosti doprovodnych onemocnéni nebo
pfi orgdnovém postizeni a ddle u preexistujici hypertenze
a naroubované gestaéni hypertenze. V ostatnich pfipadech se
doporuéuje zahajovat medikamentézni 1é¢bu hypertenze pfi
hodnotdch systolického TK 150 mm Hg nebo diastolického TK
95 mm Hg. U nepfili§ zdvazné hypertenze je zdkladem [é&by
metyldopa (Iék prvni volby) nebo labetalol. Atenolol a metopro-
lol Ize bezpe&né poddvat v pozdéjsi fézi t&hotenstvi (léky druhé
volby). Blokdtory kalciovych kandld jsou povaZovany za bez-
pecné. Pokud se souéasné poddvd magnesium sulfét, ktery je
vhodny k prevenci a 1é6¢bé kie&i, potencidlni synergismus mdze
navodit tézkou hypotenzi. Podavani inhibitord ACE a AT1-blo-
kétorl (sartand) je v t&hotenstvi kontraindikovdno. Diuretika jsou
doporuéovéna v nizkych ddvkdch u chronické hypertenze,
pokud byla poddvdna i pied t&hotenstvim. Diuretika jsou rovnéz
doporucovdna u sil-senzitivnich pacientek. Poddavani diuretik
naopak neni doporudovdno u gestaéni hypertenze s proteinurii.
Nemocné s preeklampsii a jejimi komplikacemi hospitalizujeme,
monitorujeme klinické pfiznaky, diurézu, télesnou hmotnost, TK,
ev. alteraci plodu. Tento postup vyzaduje komplexni péci porod-
nika, internisty, ev. kardiologa a v pfipadg, Ze i pres intenzivni
péli a lécbu nardstaji pfiznaky s hrozici eklampsii, t&hotenstvi
pfedcasné ukonéujeme.

Jako zndmky hrozici eklampsie se uvddi zvyseni TK nad
160/110 mm Hg, bolesti hlavy, poruchy visu, krvéceni do sitni-
ce, exsuddty a edém papily, proteinurie 0,2 - 2,0 g/24 hod.,
zvy3ovdni kreatininu v plazmé, hyperurikémie. Pokles desticek
pod 200000/mmml a zvy3eni hepatdlnich enzym0 (ALT, AST)
jsou jiz projevy podcinajiciho HELLP (Hemolysis, Elevated Liver
enzymes, Low Platelet count) syndromu.

Hypertenze a laktace

Kojeni nezvy3uje krevni tlak matky. Vechna antihypertenziva
uZitd matkou se vylu€uji do matefského mléka. Véiina z nich se
vyskytuje ve velmi nizkych koncentracich, vyjimku pFedstavuii
beta-blokatory kromé propranololu a nifedipin, které se vysky-
tuji v obdobnych koncentracich jako v plazmé matky.

Protidestickova lécba

Protidesti¢kovd terapie (zejména kyselinou acetylsalicylovou -
ASA - v nizkych davkéch, 75-100mg) je vhodné u pacientd
s jiz prodélanou kardiovaskularni pfihodou (pokud u nich nehro-

arterialni hypertenze

zi zvy$ené riziko krvdcivych komplikaci), nebot bylo prokdzdno,
ze snizuje riziko CMP a infarktu myokardu.

Poddavani ASA v nizkych dédvkach se ukdzalo prospésné (pokles
rizika infarktu myokardu je vyznamné&ij3i nez zvyseni rizika krvd-
ceni) u hypertonikd ve véku nad 50 let s jiz stfedné zvy3enou
plazmatickou koncentraci kreatininu nebo s vysokym celkovym
kardiovaskularnim rizikem.

U hypertonikd je vhodné zahdijit podévéni nizkych dévek ASA
az po dosaZeni uspokojivé kontroly TK.

Hypolipidemicka lécba

Statiny by mély byt podédvany hypertonikim s manifestni ICHS,
ICHDK, po probé&hlé CMP nebo TIA a diabetikdm (viem diabeti-
kim 2. typu, diabetikim 1. typu s mikroalbuminuriii), u kterych
neni nefarmakologickou lé&bou dosazeno cilové hodnoty celko-
vého cholesterolu < 4,5 mmol/l a LDL-cholesterolu < 2,5 mmol/I.
V ostatnich pfipadech doporudujeme poddavani statind u hyper-
tonikd s 10tiletym rizikem fatdlni kardiovaskulérni p¥ihody > 5 %
(viz tabulky SCORE), pokud u nich nebylo dosaZeno cilovych
hodnot (celkovy cholesterol < 5,0 nebo LDL-cholesterolu
< 3,0 mmol/I) nefarmakologickou lé&bou.

Primarni a sekundarni prevence

arterialni hypertenze

V primdrni prevenci arteridIni hypertenze se uplatiiuje dosaZeni
idedlni télesné hmotnosti, omezeni pfivodu kalorii a tukd, ome-
zeni nadmérného pfivodu sodiku a alkoholu, zvyseni fyzické
aerobni akfivity. Zaroved intervenujeme i dal3i rizikové faktory
ICHS, napt. koufeni.

Sekundérni prevence spociva v &asném odhaleni nemocnych
s existujici hypertenzi (asi 1/3 pacientd o své hypertenzi nevi).
Lze toho dosdhnout nikoliv Sirokymi populagnimi akcemi, ale
méfenim TK pfi kazdé ndav§tévé v ordinaci kteréhokoliv lékafe
a méfenim TK u rizikovych skupin (potomci z hypertenznich
rodin, diabetici).
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arterialni hypertenze

znalostni test é. 4/2006 - hodnocen 5 kreclii'

Tento test je zafazen do kontinuélniho vzdélavani CLK
a za sprévné vyfedeni testu bude Fesiteldm piid&leno 5 kreditd €LK.
Podminkou CLK pro pfidéleni kreditd je zasiléni odpovédi v pisemné podobé na odpovédnim listku
nebo elektronicky na www.svl.cz, a to nejdéle do 31.5.2006.

Pisemné odpovédi zasilejte na adresu:

Oddéleni vzdélavani SVL CLS JEP, U Hranic 16, 100 00 Praha 10

VyvuZijte tfi platné pokusy o vyfeSeni tohoto testu elektronickou cestou na adrese www.svl.cz.

Test mdte moznost vyplnit elektronickou cestou také na www.euni.cz

Uspé&snym fesitelom bude zaslén certifikdt euni,
ktery je dokladem Uspé&3ného slozeni zkousky na téma Arteridlni hypertenze.

Ziskané kredity budou Gsp&snym fesitelim pripo&itény k roénimu souhrnnému certifikétu &lena SVL CLS JEP.
Lékaiim, ktefi se nemohou prokézat &islem ¢élena SVL CLS JEP, kredity bohuzel pfidélovany nebudou.

1. Izolovana systolickéa hypertenze u starsich tlakem 140-150/90-95 mm Hg
osob: d) u nemocnych po infarktu myokardu ¢ mozkové pfi-
a) je nezdvaznym nélezem, ktery neni treba lé&it hod& s krevnim tlakem nad 140/90 mm Hg
b) je definovéna jako systolicky tlak > 140 mm Hg
a diastolicky tak > 90 mm Hg 5. Mezi 5 zakladnich skupin IékU prvni volby
c) je definovana jako systolicky tlak < 140 mm Hg pri zahajeni lécby hypertenze patri:
a diastolicky tak < 90 mm Hg a) ACE inhibitory
d) je stejné zdvaznym ndlezem jako hypertenze b) betablokdtory
systolicko-diastolickd c) alfa 1 blokatory

d) pfimd vyzodilatancia
2. Jako dipper je oznacovan pacient s:

a) dennim poklesem krevniho tlaku o 10 - 20% 6. Mezi inhibitory angiotenzin konvertazy
v porovndni s promérnym noénim tlakem (ACEl) uzivané v lécbé hypertenze patvi:
b) noénim vzestupem krevniho tlaku o 20 - 30% a) Perindopril
v porovndni s prdmérnym dennim tlakem b) Verapamil
c) noénim poklesem krevniho tlaku o 10 - 20% c) Urapidil
v porovndni s primérnym dennim tlakem d) Spirapril
d) dennim vzestupem krevniho tlaku 0 20 - 30%
v porovndni s promérnym dennim tlakem 7. Mezi pric¢iny sekundarni arterialni hyper-
tenze, zpusobené zvysenou produkci reni-
3. Pokud nejsou klinické znamky svédcdici nu pat¥i hypertenze pri:
pro vznik kardiovaskularnich nebo jinych a) Barterové syndromu (hyperreninismus)
organovych zmén, provadime u stabilizo- b) feochromocytomu
vaného hypertonika jedenkrat rocné: c) hypertyredze
a) Echokardiografické vysetteni d) stendze rendlni tepny
b) Zékladni laboratorni, EKG a ergometrické vysetieni
c) Zdkladni laboratorni a EKG vy3etfeni 8. Jaky je cil lécby a vybér antihypertenziva
d) Vysetfeni oéniho pozadi, EKG a zdkladni u nemocnych s cukrovkou:
laboratorni vy3etfeni a) cil 1é&by je TK pod 130/80 mm Hg a lékem volby
je ACEl nebo AT1 blokdtor
4. Farmakologickou lé¢bu zahajujeme bez- b) cil Iécby je TK pod 140/90 mm Hg a lékem volby
prostredné: je ACEl nebo AT1 blokator
a) u nemocnych s cukrovou, lééenou inzulinem c) cil 1é&by je TK pod 120/80 mm Hg a lékem volby
a krevnim tlakem < 125/75 mm Hg je Ca blokdtor
b) u nemocnych s krevnim tlakem > 180/110 mm Hg d) cil Ié&by je TK pod 130/85 mm Hg a lékem volby
bez ohledu na jejich kardiovaskuldrni riziko je diuretikum

c) unemocnych s obezitou (BMI > 35) a krevnim
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9. U hypertonikd se snizenou funkci ledvin
a proteinurii nad 1g/24h je doporuéeno:

a) dosazeni cilovych hodnot krevniho taku
< 140/80 mm Hg
b) dosazeni cilovych hodnot krevniho tlaku

<125/75 mm Hg
c) zahdijit 1é¢bu betablokatorem
d)

zahdijit 1é€bu inhibitorem ACE nebo antagonistou
angiotenzinovych receptorl

Kazuistika 1:

Inicialy: muz, 54 let

RA: matka hypertenze, Zije, otec cukrovka, zem-
fel na Ca plic v 60-i letech

bézné nemoci. 5 rokd [é&en pro cukrovku |I.
typu na PAD.

Nemd subjektivni potize, bolesti na hrudi O
Dusnost O.

Siofor 500 mg 1-0-1.

Nekouti, alkohol pfilezitostné, drogy neguje
Opakované zjidtén v poslednim mésici

vyssi TK.

TK(mm Hg) PHK: 154/94 LHK: 148/92

TF: 84/min.prav.

Vysgka: 176 cm, Hmotnost: 96 kg, BMI: 31
Fyzikélni vySetfeni s normdlnim nélezem.
Moé + sed.: negativni

Kreatinin: 98 umol/I, Glykémie: 6,8 mmol/,
Na: 138 mmol/I, K 4,4 mmol/Il, KM: 410
umol/I

Cholesterol: 5,2 mmol/I, HDL: 0,96 mmol/I,
LDL: 2,78 mmol/I, Tg: 5,72 mmol/I,
celk.chol./HDL: 5,4

s.r. 84 minutu, PQ, QRS v normé, kfivka bez
zmén ST-T, fyziologickd, bez hypertrofie LK.

OA:

FA:
Abusus:
NO:

Objektivné:

Laboratore:

EKG:

SCORE:

ru celk/HDL: 7-8%, cukrovka zvy3uije riziko

o318 2-4x.

[10 Esencidlni hypertenze s vysokym rizikem,
st. |

E119 Diabetes mellitus Il. typu na PAD

E785 Hypertriglyceridémie

omezeni soli v diet&, vytrvalostni fyzickd

Diagnéza:

Doporuceni:
zA4téz, omezeni zivocisnych tukd a cukru
v diet&, redukce hmotnosti.

Otazky:

1. Je vedle nefarmakologické lééby hypertenze
indikovana ihned lééba farmakologicka?
a)

b)

Jaka je cilova hodnota TK vyse uvedeného
pacienta?
a) TK pod 125/75 mm Hg

ano
ne

dle celkového cholesterolu: 5-6%, dle pomé-

b) TK pod 130/80 mm Hg
c) TK pod 140/90 mm Hg

3. Jaka skupina lIéko je vhodna na zahajeni
lééby hypertenze vyse uvedeného pacienta?
a) betablokdtory
b) blokatory Ca kandld
c) ACE inhibitory nebo AT1 blokdtory

Kazuistika 2:
Inicialy:
RA:

OA:

FA:
Abusus:
NO:

muz, 19 rokd

negativni

bé&Zné nemoci, operace-0

neuziva léky

Nekoufi, alkohol pfilezitostné, drogy neguije

Zjistén poprvé vyssi TK u PL. Nemd buseni

srdce ani névaly.

TK(mm Hg) PHK: 154/98; LHK: 152/96;

TF: 68/minutu, prav.

Vyska: 180 cm, Hmotnost: 78 kg, BMI: 24

Obvod pasu: 88 cm

Fyzikdlni vySetieni s ndlezem systolického

Selestu mezi lopatkami. Jinak vie véetné pal-

pace perifernich tepen v normé.

Moé + sed: negativni

Kreatinin: 88 umol/I, Glykémie: 4,2 mmol/I,

Na: 141 mmol/l, K 4,2 mmol/I, KM: 360

umol/I

Cholesterol: 4,7 mmol/I, HDL: 1,30 mmol/I,

LDL: 2,89 mmol/I, Tg: 1,12 mmol/I, HDL/Cel-

kovy chol.: 3,6

s.r. 66 minutu, PQ, QRS v normé&, kfivka bez

zmén ST-T, fyziologickd, bez hypertrofie LK.

riziko pacienta dle celkového cholesterolu

i poméru mezi celkovym a HDL cholestero-

lem je pod 5%.

110 Hypertenze Eerstvé zjisténd nutno vylou-
&it sekundérni pficinu

Doporuéeni: omezeni soli.

Objektivné:

Laboratore:

EKG:

SCORE:

Diagnéza:

Otazky:
1. Jaka je nejpravdépodobnéjsi pri¢ina sekun-
darni hypertenze u tohoto pacienta?
a) rendlni parenchymovd hypertenze
b) koarktace aorty
c) feochromocytom

Které jednoduché vysetfeni je indikovano pri
podezieni na koarktaci aorty?

a)
b) ergometrie
c) sonografie

zméfeni TK na dolnich konéetindch

Kterd jednoducha vysetfeni signalizuji diagné-
zu rendlni parenchymové hypertenze?
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Inicialy:
RA:

Abusus:

NO:

Objektivne:

Laborator:

a) hypokalémie a hyperurikémie
b) proteinurie a ndlez v mo¢ovém sedimentu
c) auskultaéni nélez Selestu v bfise

Kazuistika 3:

muz, 64 let

Otec CMP, hypertenze, matka zdrdva.
Hypertenze, ICHS, Stp. IM, Hyperurikémie,
Hyperlipidémie.

Anopyrin 100 mg 0-1-0, Lokren 20 mg
1-0-0, Hydrochlorothiazid 1-0-0, Simva-
card 40 mg 0-0-1.

Kufék 5 cigaret/denng,

alkohol - 2 piva / den.

Pac. pfed 2 mésici propudtén z nemocnice, kde
byl hospitalizovany pro infarkt myokardu, dle
echokardiografie zjisténa hypokineza v oblasti
dolni stény, mirné dilatovand levd komora, EF
LK 38%. V poslednim tydnu se vice zadychd-
vd, stenokardie nemd, pFichdzi ke kontrole. do
inferni ambulance.

TK PHK: 142/88 mm Hg, TK LHK:

144/90 mm Hg, TF 64/min.

Fyzikalni vy3etieni: poslechové zndmky mést-
néni v malém obéhu.

Laénd glykémie 5.4 mmol/I, celk. choleterol
4.8 mmol/l, LDL 2.7 mmol/I, Tg

1.5 mmol/I, KM 584 mmol/I.

arterialni hypertenze

znalostni test ¢. 4/2006 - hodnocen 5 kl‘Edif

EKG: S.r. 64/min., P norm., PQ 0.16, QRS 0.08,
ST obl. depr. Tmm V4-6 s negat. T, zn. pfe-
tizeni levé komory.

RTG S+P: Hyperémie v oblasti plicnich hill, zasttenti
obou bréni¢nich 6hld, zndmky méstnani
v malém obé&hu.

Echo: Beze zmény ve srovndni s ndlezem pied 2
mésici.

Otazky:

1. Ktery lék je pIlné indikovany a chybi v medika-

ci u tohoto pacienta?
a) blokator Ca kandlu
b) moxonidin nebo rilmenidin
c) ACE inhibitor
2. Jaké diuretikum by bylo vhodnéjsi v 1é¢bé
u tohoto pacienta?
a) kliekové diuretikum + spironolakton
b) indapamid nebo metipamid
c) neni nutné ménit diuretikum
3. Jaké bude mit tento pacient celkové

kardiovaskuldarni riziko (SCORE):

a) <5%
b) 5-10%
d >10%

..... 3><“"““"""“"““""'"“""'"""“""'"““"'""“"'“'““"“'““""'"“"""“""“"""

odpovédni listek - test ¢. 4/2006

Jméno a prijmeni

Reseni testu:

1 | o2

I
J

Adresa pracovisté

Kazuistika 1

1| o2

Kazuistika 2

1 | 2] |

2 v2

Clenské Gislo SVL (povinny iidaj)
(bez tohoto Cisla kredity
nemohou byt pridéleny)

Kazuistika 3

1 | 2] |
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¢) nejsou jen rectum a prsy, ale je cely €lovék a je potfeba se
pokusit jednoduchymi metodami fyzikalniho vySetreni, které
zname z interni propedeutiky, zaznamenat zmény

d) i pfes nepfizen statnich organ(, nepochopeni ze strany po-
jistoven, mavnuti ruky ze strany pacient(i az do néjaké do-
by, je nezbytné neponechat jen mediim, roli téch, ktefi
o0 prevenci usiluji nebo o ni informuji, nasi pacienti, které
zname mnoho let, kdy zndme jejich rodinnou, osobni a pra-
covni anamnézu musi z této znalosti se naucit profitovat

e) setkdvame se s nasimi pacienty v pribéhu roku a oni ab-
solvuji mnoha vySetfeni, nau¢me se skladat z téchto vySet-
feni i pozitivni nebo negativni obraz, pfedpoklad mozného
rizika nebo vylouceni nadorového onemocnéni.

Tot vSe, je to jednoduché. Jen zdanlivé: naposledy mi v tomto
tydnu fikal jeden mdj pacient, ktery si nechaval ovéfit zdravot-
ni zplsobilost nosit stielnou zbran: rad bych néjakou preven-
tivni prohlidku, je mi pfes 40 a tak bych rad védél na ¢em

jsem a hned chtél to i ono. Zklamané hled€él na rozsah vyhlas-
kou dané preventivni prohlidky... pak pfece jen pripustil, Ze
pokud u lékafe na prevenci nebyl asi dvacet let, nebyl viibec
u lékate, pak je nemozné srovnavat data o jeho zdravotnim
stavu nyni s posledni preventivni prohlidkou v détstvi. Byl ale
prece jen zvédavy a mozZna se bal, sdm si dalSi vySetreni za-
platil ze svého. Na druhou stranu 23 leta dcera dalSiho mého
pacienta se u mé informovala na moznost komplexni preven-
tivni prohlidky zamérené na onkologicka onemocnéni a ihned
kontaktovala pfislusné pracovisté MOU Brno, aby si vysetfeni
zajistila a zaplatila ze svého.

Doporucéeny postup je jen ndvod, doporuceni, pfipomenuti,
ostatni je na nas vSech.

MUDr. Bohumil Skala, PhD.

PL pro dospélé

Clen vyboru SVL CLS JEP

Autor DO Obecna onkologicka prevence

Prakticky lékar a péce o umirajici

Ve

Komentar k Doporucenym postupiim Paliativni péce o pacienty v terminalni fazi nemoci

V CR podobné jako v ostatnich evropskych zemich umira vét-
Sina lidi (celkem vice nez 65%) v nemocnicich a LDN .V hospi-
cech v CR umira pouze 1,5% nemocnych. V domécim proste-
di sice nastava asi 20% vSech tmrti. V naprosté vétSiné
pfipadi se vSak jedna o nahla tmrti v dlisledku akutnich kar-
dio- a cerebrovaskuldrnich pficin. ,Domaci umirani“, tedy za-
vér Zivota proZity doma, v péci rodiny, pratel, praktického |é-
kare a sester home care, kdy je smrt ,06ekdvanou” udalosti,
se kterou vSichni poditaji a urcitym zplisobem se na ni pfipra-
vuji, je v souéasné dobé udalosti velmi vzacnou. A to presto,
Ze nékteré vyzkumy naznacuiji, Ze je to pravé domdaci prostredi,
kde by si vétSina lidi pfala zavér svého Zivota proZit. Tento roz-
por mezi pfanim pacienta skuteénosti ma jisté celou fadu pfi-
¢in. Nékteré z nich jsou objektivni, pravdépodobné neménné,
napf. zmény ve fungovani rodiny, rozvolnéné mezigeneracni
vazby, vysokéa zaméstnanost Zen, strach z nezaméstnanosti,
bytové a finanéni podminky rodin, vSeobecné presvédceni, Ze
nemocnému a umirajicimu bude nejlépe v rukou zdravotnic-
kych profesionald atd..... Stéle Castéji se vSak setkdvame s ro-
dinami, které se o svého blizkého doma postarat chtéji a na-
vic k tomu maji objektivni podminky (financni, bytové,
socialni). Co tito pacienti a jejich rodiny potiebuji je kvalifiko-
vana komplexni paliativni péce. V CR zatim neni rozvinuta
specializovana doméci paliativni péce. Tuto péci tak musi zaji-
stit prakticti 1ékafi. Pacienti a jejich rodiny to od nich ocekava-
ji. Koncept paliativni péce pohliZi na zavér zZivota jako na spe-
cifickou situaci, ve které ma nevylécitelné nemocny i jeho
rodina fadu potfeb. Tyto potfeby je tfeba rozpoznat, vénovat
jim pozornost a podle moZnosti je naplnit. Jedna se o potfeby
v oblasti télesnych a duSevnich symptomd ( pf.bolest, dus-
nost, deprese, lzkost) ale také z oblasti socialni a duchovni.
Existuje rozdil mezi dobrou a Spatnou pééi o umirajici. Pravé
Groven paliativni péce rozhoduje z velké ¢asti o tom , zda bu-
de zaveér Zivota zakouSen nemocnym a rodinou jako tézka, tra-

gicka ale presto dlstojnd udélost nebo spiSe drasava zkuse-
nost plnd nesmysleného a zbytecného ( odstranitelného) utr-
peni. Prakticky Iékaf ma v této situaci zcela klicovou roli. Jisté
nelze ocekavat, Ze bude ,suplovat” praci psychologa, socialni-
ho pracovnika a duchovniho. Pfesto vSak nemocny a jeho ro-
dina oéekavaiji, ze bude celou pééi koordinovat : bude kvalifi-
kované lécit symptomy, spolupracovat s pfislusnymi
odbornymi ambulancemi , pomiZe zajistit potfebné oSetfova-
telské pomiicky, podle potieby indikuje a pfedepisuje doméci
péci, podle potreby angaZuje dalSi specialisty , pravidelné

s rodinou komunikuje a hodnoti, zda je dobra péce stale
zvladnutelna v domacim prostredi. V pécCi o téZce nevylécitel-
né nemocné jsme casto svédky toho, Ze situace prestane byt
,Zvladnutelnd“ doma nikoliv v dlisledku zhorSeni zdravotniho
stavu pacienta ale kv(li vyéerpani, psychické krizi anebo ne-
moci ¢lena rodiny, ktery do té doby o pacienta pecoval. Hrozi-
ci krizi nebo vyGerpani ,rodiny” je tfeba vcas rozpoznat a fesit
(napt. formou kratkodobé hospitalizace).

Je realné, abychom od praktického Iékafe v soucasné dobé
vSechny vySe uvedené ¢innosti ocekavali?

V zahraniGi se vyrazné rozviji specializovana domaci paliativni
péce, kterad formou spoluprace s praktickym |ékafem (na zp0-
sob nasich agentur home care), ale také formou kompletniho
prevzeti pacienta do péce (doméci paliativni péce ma vlastni-
ho |ékare a sestry, socidlniho pracovnika a dobrovolniky, ktefi
dochazi k nemocnému doma). Tyto formy péce u nas zatim
nejsou obecné dostupné. Velkou ¢ast domaci paliativni péce
tak musi prakticky lékaf zajistit sém. Doporucené postupy
,Paliativni péce o pacienty v terminalni fazi nemoci“ by mu pfi
tom mély byt uZiteGnou pomoci.

MUDr. Ondrej Slama
Ambulance podpurné a paliativni onkologie,
Masarykav onkologicky tstav, Brno
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POEM (Patient oriented evidence that matters)

Védecké dikazy aplikovatelné v kazdodenni péCi o pacienta

Antivirotika jsou jen mirné
ucinna na chfipku

u zdravych dospélych

» Klinicka otazka: Jsou antivirotika icina
pro prevenci nebo Ié¢bu zdravych dospé-
lych s chfipkou?

» Zavér: Antivirotika jsou jen mirné
ucinna pro prevenci potvrzené chfipky
nebo chfipku napodobujiciho virového
onemocnéni. Jsou-li podana v prvnich
nékolika dnech onemocnéni, zkracuji
pribéh onemocnéni o priblizné jeden
den. (LOE = 1a)

» Zdroj: Jefferson T, Demicheli V, Rivetti
D, Jones M, Di Pietrantonj C, Rivetti A. An-
tivirals for influenza in healthy adults: sys-
tematic review. Lancet 2006;367:303-13.
» Typ studie: Systematicky prehled

» Financovani: Viada

» Provadéci prostredi: Ambulantni (jaké-
koliv)

» Synopse: Autofi prohledali pocetné da-
tabaze pro randomizované kontrolované
studie na antivirovou medikaci v I6¢bé
chfipky u jinak zdravych dospélych ve véku
od 16 do 65 let. Dva z autor(i nezavisle
hodnotili, které studie do prehledu zahr-
nouta soucasné hodnotili kvalitu téchto
studii. Treti ¢len tymu sledoval diskrepan-
ce. Analyzovali celkem 20 studii na profy-
laxi a 13 studii na Iécbu chfipky M2- ion
blokatory: amantidinem a rimantidinem.
Déle analyzovali 19 studii na profylaxi, |6¢-
bu a postexpozi¢ni profylaxi pfi pouziti inhi-
bitorli neuraminidazy: zanamivir (Relenza)
a olsteamivir (Tamiflu). V profylaktickych
studiich zamezil amantidine vzniku chipky
A u 61% pripad(, u ostatnich chfipkovitych
onemocnéni vak jen u 25% pripadd. Ne-
zadouci Gcinky byly pfi¢inou ukonceni [é&by
amantidinem Castéjsi nez ve skupiné s pla-
cebem. Rimantidin nebyl lepSi nez placebo
pro prevenci chfipky a jinych chfipkovitych
onemocnéni a podobné jako amantidin
Castéji nez placebo plsobil nezadouci
Gcinky, pro které musela byt ukonéena Ié¢-
ba. Inhibitory neuraminidazy nebyly lepsi
neZ placebo v profylaxi chfipkovitych one-
mocnéni. Olsetamivir zamezi vzniku chfipky
u 54% pripadi a zanamivir u 43% pripad(.
Podle jedné studie inhibitory neuraminida-
zy zamezovaly infekci dolnich dychacich
cest u potvrzené infekce chfipkou, ale tento
efekt se neprojevil u ostatnich chfipkovi-
tych onemocnénich. Autofi nebyli schopni
najit jedinou studii splfujici poZadavky na
zahrnuti do prehledu, ktera se zabyvala
Gcinky osetamiviru na ptaci chfipku. Autofi
bohuZel neposkytuji informace o poctech
pacientil, které je tfeba IéCit aby byl vylé-
¢en jeden nebo pocty Iéenych pacientil na
jeden piipad nezadoucich GEinkd.

Diety: nizkosacharidova

= nizkotucna

» Klinicka otazka: Je u dospélych nizko-
sacharidova dieta stejné efektivni jako
nizkotucna nizkokaloricka dieta pro hub-
nuti a udrzovani snizené vahy?

» Zavér: Lidé ktefi chtéji sniZit vahu si
mouhou zvolit bud' nizkotuénou nizkoka-
lorickou dietu nebo nizkosacharidovou
dietu bez kalorického omezeni, aby do-
sahli mensiho, ale trvalého sniZeni vahy.
UGinky na kardiovaskularni systém jed-
né nebo druhé diety nejsou znamy, acko-
liv kazda ma jiny icinek na hladiny lipi-
du, které mohou ale nemusi mit vliv na
celkovy zdravotni stav pacienta. (LOE =
1a).

» Zdroj: Nordmann AJ, Nordmann A,
Briel M, et al. Effects of low-carbohydrate
vs low-fat diets on weight loss and cardio-
vascular risk factors. Arch Intern Med
2006;166:285-93.

» Typ studie: Meta-analyza (randomizo-
vané controlované studie)

» Financovani: Primysl

» Provadéci prostredi: Ambulantni (jaké-
koliv)

» Synopse: Teorie, jak nejlépe zhubnout,
se vyskytuji v hojném poctu: ,zakopany
pes”“ je vSak v jidle. Autofi této studie pro-
hledali 7 databazi pro randomizované
kontrolované studie srovnavajici nizkosa-
charidovou dietu s nizkotuénou dietou.
Soucasné kontrolovali recenzované €lan-
ky, kontaktovali experty a prohledavali re-
ferencni seznamy ¢lankd. Vybrali 5 studii
zahrnujicich celkem 447 lidi. Tfi z téchto
studii sledovaly pacienty po dobu 12 mé-
sicd. VSechny studie zahrnovaly pacienty,
ktefi dodrzovali specifické diety a kupovali
si své vlastni potraviny. Nizkosacharidové
diety neomezovaly pfijem kalorii ale ome-
zovaly pfijem karbohydratd na méné nez
20-30 g denné s postupnym zvySovanim.
Nizkotucné diety omezovaly pfijem tuk
na méné nez 30% celkového pfijmu kalo-
rii, a jedna dieta (Ornish) omezovala tuk
na méné nez 10% celkového prijmu kalo-
rii. VSechny mizkotuéné diety omezovaly
celkovy denni pfijem kalorii. Lidé s nizko-
sacharidovou dietou sniZili vahu vice

a rychleji (primérné o 3,3 kg vice), avSak
lidé s nizkotuénou dietou je vahové do 12
mésicl dohnali. U nizkosacharidové diety
doslo ke zlepSeni hladin triglyceridi a HDL
cholesterolu, u nizkotu¢né diety se zlepSi-
ly hladiny celkového a LDL cholesterolu.
Nizkotucné diety dosahovaly primérného
trvalého snizeni vahy od 3,3 do 4,4 kg,
nizkokarbohydratové diety dosahovaly
priinérného snizeni vahy od 2,1 do 7,2 kg.
Snizeni krevniho tlaku bylo vy$Si u nizko-

sacharidové skupiny v 6 mésicich sledo-
vani, ale ne ve 12 mésicich sledovani. Tri
studie, které popisovaly hladiny cukru

a inzulinu, nezjistily Zadné rozdily mezi
obéma skupinami po 12 mésicich sledo-
vani.

Statiny jsou vzajemné
ekvivalentni v prevenci
kardiovaskularnich
onemocnéni
» Klinicka otazka: Jsou néjaké rozdily ve
vysledcich mezi hlavnimi statiny?
» Zavér: Celkova tcinnost 1échy statiny
na nejvyznaméjsi ukazatele - sniZzeni
mortality, srdecnich infarkti a mozko-
vych mrtvic - se u tfech hlavnich statini
nelisi. Toto jsou vysledky metaanalyzy,
Zadna studie vSak pfimo nesrovnavala
ekvivalentni davky dvou statind. (LOE
1a)
» Zdroj: Zhou Z, Rahme E, Pilote L. Are
statins created equal? Evidence from ran-
domized trials of pravastatin, simvastatin,
and atorvastatin for cardiovascular disea-
se prevention. Am Heart ) 2006;151:273-
81.
» Typ studie: Meta-analyza (randomizo-
vané kontrolované studie)
» Financovani: Samofinancované nebo
nefinancované
» Provadéci prostredi: Ambulantni (jaké-
koliv)
» Synopse: Autofi provadéli tuto analyzu
z vyzkum( zamérenych na vliv statinii na
kardiovaskularni onemocnéni. Sledované
statiny byly paravastatn, simvastatin
a atorvastatin. Autofi identifikovali studie
prohledanim databazi MEDLINE a Cochra-
ne Controlled Trials Register. Slo o rando-
mizované kontrolované studie s minimal-
né 1000 Gcastniky, které hodnotily
ukazatele kardiovaskularnih onemocnéni
nebo moratlity v pribéhu miniméalné jed-
noho roku. Slo pouze o studie v anglic-
kém jazyce. Identifikovali 8 studi, které
zahrnovaly témér 64000 lidi a srovnavaly
1 ze statind s placebem nebo obvyklou
|éEbou. Autofi nezahrnuli studii, ktera je-
dind srovnévala 2 statiny, protoze marke-
tingové cile této studie sledovaly spiSe in-
tenzitu 1écby neZ skute€nou Gcinnost obou
1ékl. VSechny studie prokazaly podobny
stupeni redukce hladin lipidd. Nebyl zjiStén
Zadny rozdil mezi statiny ve sniZeni fatal-
nich koronarnich pfihod, nefatalnich in-
farktl myokardu, fatalnich i nefatalnich
mozkovych mrtvic, vSech kardiovaskuldr-
nich Gmrti a v mortalité z rliznych pficin.
Copyright © 2006 by Wiley Subscription
Services, Inc. All rights reserved.
(Pripravila Jaroslava Larikova)
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I IEXTIEIEY cdborny Gasopis praktickych lékafi

Problematika klimakteria

a postmenopauzy

Prim. MUDr. Roman Chmel

Gynekologicko-porodnicka klinika, 2. LF UK a FN Motol, Praha

Souhrn:
Klimakterium je charakterizované vycerpanim ovarialnich folikulh
s naslednym nedostatkem estrogenii a sekundarnim hypergonado-
tropnim stavem. Obdobi klimakteria je zpravidla spojeno s typickymi
klinickymi pfiznaky: navaly horka, poceni, nespavost, palpitace, bo-
lesti hlavy, migréna, zavraté, nervozita ¢i deprese. V obdobi postme-
nopauzy se uvedené symptomy minimalizuji a individualné se manife-
stuji pozdni nasledky deficitu estrogenii, mezi které patfi zejména
urogenitalni atrofie, osteopordza ci zlomeniny proximalni ¢asti kosti
kycelni a obratlovych tél. Kauzalni Iééba klimakterickych symptomii
a celého komplexu pozdnich nasledku deficitu estrogenti v postmeno-
pauze by méla spocivat v individualizované hormonalni substituci

u spolupracujici Zeny.

Klicova slova:
klimakterium, postmenopauza, hormonalni substitucni Iécba, HST,
urogenitalni atrofie

l Etiologie

Pficina vzniku klimakteria spoCiva ve vyCer-
péni ovarialni funkce, coz vede k sekundar-
nimu vzestupu hladin gonadotropin(i. Zaro-
ven se udrZuje stabilni sérova koncentrace
muzskych pohlavnich hormonti, jejichZ vliv
na organismus Zeny je v klimakteriu a ze-
jména v postmenopauze stéle vice viditel-
ny. Periferni konverze androgen( na estro-
geny je pfitom minimalni a nestaéi
kompenzovat deficit ovaridinich estrogeni.
Tvorba estrogen(i obvykle kon¢i spontanné,
ale pfechod mze nastat i nasledkem chi-
rurgického odstranéni vajecnika.

Obdobi menopauzy (= posledni menstruac-
ni krvaceni) nastava v soucasnosti okolo
50. roku Zivota. To v souvislosti se stavaji-
cim primérnym vékem Zenské populace
znamena, Ze dnesni Zena prozije v obdobi
po menopauze pfiblizné jednu tretinu svého
Zivota.

Podstata menopauzy a zmény s ni souvise-
jici jsou odborné verejnosti velmi dobfe
znamé. Soucasna Zena je v poslednich le-
tech, zejména diky médiim, rozséhle infor-
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movana o obdobi klimakteria a 0 moznos-
tech minimalizace nezadoucich symptom(
s nim souvisejicich. V poslednich nékolika
letech ovSem probiha nekongici odborna,
ale i laicka diskuse o efektivité a zejména
bezpecnosti dlouhodobé hormonalini sub-
stitucni 16Cby (HST) estrogeny &i kombinaci
estrogen - progestin, pficemz tato terapie
byla doneddvna povaZzovéana za velmi spo-
lehlivou 1é6ebnou mozZnost, které zkvalitio-
vala Zivoty velkého procenta Zen v klimakte-
riu a postmenopauze.

Do ambulanci nejen gynekolog(, ale i prak-
tickych Iékafi pfichazeji proto Zeny uz néja-
kym zplisobem informované. BohuZel, ¢as-
to ne zcela objektivné. V éem spociva
neobjektivita medialnich informaci? Zejmé-
na v zddraziovani nékterych potencialnich
negativ a v opominani mnoha vyhod, které
s HST souvisi.

Situace Iékare, a to zejména gynekologa, je
pfi ambulantni navstévé takto ,poucené”
klientky velmi svizelna. Jak se k tomu po-
stavit? Vymlouvat presvédéenym Zenam
Casto tendenéni informace o HST &i nikoli?

Pravdou je, Ze vétSina z nds ma po letech
diskuzi sklon spiSe k defenzivnimu a pasiv-
nimu postoji, respektujeme negativni nala-
svédcujeme o vyhodach hormonalini [&¢by.
Trochu zbabélé, ale z pohledu lékare asi ra-
ciondlni. Stiznosti pacientd se hromadi...
Vidina pacientky uZivajici ndmi doporuce-
nou HST, kterd dostane ndhodou trombdzu,
nas od pfemlouvani ¢asto predem odradi.
Lécba klimakterickych a postmenopauzal-
nich problémii proto patfi, a to nejen z vySe
uvedenych dlivod(, do rukou gynekologa,
ale orientace v sou¢asnych nazorech na
HST by méla byt dostupna i jinym specialis-
tlim, a to zejména praktickym Iékafim, in-
ternistim a urologdm.

B Klinické priznaky

Soubor symptomii souvisejicich s nedostat-
kem ovaridlnich hormon(, zejména estroge-
nd, se nazyva klimakterickym syndromem.
Mezi typické projevy klimakteria patfi kom-
plex Casné vzniklych nepfijemnych vegeta-
tivnich pfiznaki, mezi které patii zejména
navaly horka, poceni, nespavost, palpitace,
bolesti hlavy, migréna, zavraté, nervozita,
nesoustfedénost a depresivni stavy.

Pozdni pfiznaky deficitu estrogenii se zagi-
naji objevovat obvykle s odstupem 1 - 2 let
po vynechani tvorby ovaridlnich estrogend.
Nejdfive se objevuje atrofie a pokles elasti-
city pokozky. Postupné se rozviji urogenital-
ni atrofie, ktera se projevuje zejména su-
chosti a svédénim poSevni sliznice,
bolestivosti pfi pohlavnim styku, pfiznaky
urgentni Ci stresové mocové inkontinence

a recidivujicimi infekcemi doIiniho mocové-
ho traktu. Mezi dalsi pozdni nasledky nedo-
statku estrogenil patfi osteoporéza s fraktu-
rou koncetin (zejména kréku femuru)

a obratl(.

Urogenitalni atrofie se u Zen Zijicich nékolik
let v postmenopauze vyskytuje az v 50 %.
Vedle typického paleni a svédéni pochvy

a vulvy se vyskytuji i atrofické senilni kolpi-
tidy a dyspareunie. Estrogeny v premeno-
pauze podporuji kolonizaci pochvy laktoba-
cily, které pfeménuji glykogen v kyselinu
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mléénou, ¢imZ se v pochvé udrzZuje nizké pH
napomahajici inhibici ristu uropatogen(.

V postmenopauze se naopak pH v pochvé
zvySuje, laktobacily se vytraci a v pochvé se
usidluji enterobakterie. | tento fakt se podili
na vzniku recidivujicich uroinfekei, jejichZ
prevalence je vySSim véku nejéastéjsi.
Riziko vzniku stresové a urgentni mocové
inkontinence se nezvySuje v klimakteriu, ale
az v postmenopauze. Stresova inkontinen-
ce je charakterizovana tGnikem mo¢i pfi fy-
zické aktivité (kaSel, smich, kychnuti). PFi
urgentni inkontinenci unikd mo¢ nasledkem
neovladatelného a imperativniho nuceni na
moceni. Etiologie inkontinence je multifak-
torialni, ale urogenitalni atrofie je zdvaznym
podpUlrnym rizikovym aspektem vzniku €i
zhorSeni v premenopauze pritomnych
symptom(.

B Hormonalni terapie

Jakéakoli terapie je vzdy spojend s ur€itymi
plusy i minusy. Lze v sou€asnosti nabidnout
Zendm v prechodu G¢inné a bezpecné moz-
nosti hormonalni 1éCby, kterd by zvysila kva-
litu jejich Zivota? Pfed nékolika lety byla
odpovéd na tuto otazku jednoduchd. Dobfe
spolupracujici Zené, kterd méla zajem o po-
moc pfi zvladani klimakterickych sympto-
md, se po pouéeni a po domluvé o pravi-
delnych kontrolach zpravidla doporucila
HST.

Ke zméné postoje ovSem doslo v roce 2002,
kdy byly ve Spojenych statech prezentovany
prvni vysledky dlouhodobych studii Women
Health Initiative (WHI). Mnoho dfive publi-
kovanych studii prezentovalo ¢asto kontro-
verzni zavéry vlivu hormonalni substituéni
terapie na prevenci srdecnich a cévnich
chorob. Tato nejasnost vedla americky N&-
rodni zdravotni institut (NIH) k realizaci roz-
sahlé studie zaméfené na evaluaci rizik a vy-
hod HST. Jejim cilem bylo posoudit
dlouhodoby vliv hormonalni substituéni te-
rapie na prevenci kardiovaskularnich chorob
a fraktur kréku femuru. Zenadm s délohou by-
la podavana estrogen - progestinova lé¢ba
a zendm po hysterektomii samotné estroge-
ny. Studie byly zapocaty v roce 1991 a obé
byly predGasné ukonceny.

Jako prvni byla v poloviné roku 2002 po
primérné vice nez 5 letech trvani ukonéena
studie vlivu estrogenu s progestinem nebo
placeba. Pri¢inou pfedéasného ukonéeni
bylo zejména v poslednim roce zjisténé zvy-
Sené riziko vzniku karcinomu prsu, pficemz
zvySené riziko vzniku infarktu myokardu,
cévni mozkové piihody a tromboembolie,
které bylo zaznamenano jiz v priibéhu prv-
nich let studie, nadale pretrvavalo. Po

zhodnoceni téchto vysledki bylo rozhodnu-
to, Ze existujici rizika kombinované HST jsou
vy$Si nez potencialni vyhody a studie byla

z etického hlediska pfedéasné ukonéena.
Pro€ aZ po vice nez 5 letech trvani? Protoze
v prvnich 4 letech nebyl zaznamenan rozdil
v riziku vzniku karcinomu prsu mezi uzZiva-
telkami HST a placeba. Riziko se zacalo zvy-
Sovat v neprospéch HST aZ v nasledujicich
letech.

V roce 2004 byla pfed¢asné ukoncena i vé-
tev studie, ve které byl Zenam po hysterek-
tomii s oboustrannou ovarektomii podavan
samotny estrogen Ci placebo. Cilem studie
bylo posouzeni vlivu estrogend na riziko
vzniku infarktu myokardu. Pfiznivy efekt
ovSem nebyl prokazan, pficemZ mnohem

ni mozkové pfihody, které nebylo mozné da-
le eticky akceptovat. Ugastnice studie (stej-
né jako UcCastnice estrogen - progestinové
vétve) byly vyzvany k pokracovani sledova-
ni, které by mélo byt ukonceno do roku
2007 a jehoz cilem je detekce pfipadnych
pozdnich nasledki uzivani HST.

Vysledky WHI studii ve svych zavérech do-
kladuji, Ze k tomu, aby bylo mozné hodnotit
jiné hormonalni pfipravky ¢i Iékové formy
(transdermalni naplasté a gely, podkozZni
implantaty, nasalni spreje) tak jako pfiprav-
ky v uvedenych studiich, jsou nutné samo-
statné vyzkumné prace pro kazdy konkrétni
pripravek. Nelze proto predem tvrdit, Ze jina
hormonalni substitucni terapie je vice €i
méné bezpeéna nez ta, ktera byla pouZita
ve WHI studiich.

Pokud bychom chtéli WHI studiim néco vy-
tknout, tak to byl zplisob prezentace jejich
vysledk(, protoze pravé forma zvefejnéni
(hned po ukonceni studie a pfed odbornym
posouzenim gynekologickou spoleénosti)
prispéla k rozéarovani a strachu z HST, a to
nejen ve Spojenych statech, ale i ve zbytku
svéta. Svédky této negativni atmosféry vici
HST jsme dnes a denné v naSich ambulan-
cich. Jsme zvédavi na definitivni zavéry WHI
studii, které by mély byt predlozeny verej-
nosti po ukonéeni sledovaci faze v roce
2007. At dopadnou vysledky sledovani jak-
koli, Ize pfedpokladat, Zze navrat k celkové
pozitivnimu naladéni k HST, a to jak ze stra-
ny lékar(, tak pacientek, neni pfili§ pravdé-
podobny.

Lze Zendm v klimakteriu a postmenopauze
nabidnout jiné 1écebné alternativy nez
HST? Velmi dobry efekt ve zviddani klimak-
terickych pfiznaki ma hormonalni pfipravek
tibolon. K terapii osteopordzy jsou vhodné
selektivni moduldatory estrogenovych recep-
torl (SERM). Pro Zeny trpici symptomy uro-

genitalni atrofie v postmenopauze a odmi-
tajici krvaceni z délohy i néktera rizika
spojena se systémovym poddvanim HST, je
vhodnéa mistni aplikace tablet, ¢ipki nebo
krému s estrogeny do pochvy. Pro lokalni
vaginalni I1écbu problémdi vznikajicich na-
sledkem atrofie pochvy a dolnich mocovych
cest se kromé estradiolu pouZiva i estriol.
Vaginalni aplikace téchto hormond v ma-
Iych davkéch plisobi pfiznivé na trofiku, ne-
stimuluje endometrium k proliferaci a ne-
zplisobuje krvaceni z délohy. Tato terapie
vede k redukci pocitd paleni ¢i svédéni po-
chvy a ke zvySeni tvorby sekretu, ktery zvlh-
¢uje poSevni prostredi a zbavuje Zenu dys-
pareunii. Dal$i nespornou vyhodou je dobry
efekt na estrogen - senzitivni tkdné dolniho
uropoetického traktu (sténu uretry a baze
mocového méchyre), coz vede ke snizeni
vyskytu recidivujicich infekci dolnich moco-
vych cest u Zen v postmenopauze.

Lécebné - preventivni efekt vaginalné apli-
kovaného estradiolu €i estriolu by mél byt
zejména v soucasnosti hojné vyuzivanym
terapeutickym postupem. Bezpecnost

a efektivita je studiemi spolehlivé prokaza-
na, systémovy vliv této 1éCby je minimalni

a vyznamny vliv na zvySeni kvality Zivota Zen
po prechodu je neoddiskutovatelny.

I zaver

Symptomy klimakteria i postmenopauzy
jsou pro vétsinu Zen ve 21. stoleti nezadou-
ci. V souvislosti s naroky sou€asnych zen
bychom se méli maximalné snazit o redukci
klimakterickych a postmenopauzalnich pfi-
znakl zpUsobujicich nechtény dyskomfort,
ktery Ize pfisluSnou hormonalni terapii Gs-
pésné minimalizovat.
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OsSetrovatelska problematika v primarn

Inkontinentni pacienti
nemusi byt vyfazeni ze spolecnosti

AlZzbéta Pavlinova
Hartmann Rico

Obcasny tnik moci podle odbornych
zdrojii obcas potrapi aZ 50% populace.
Podle tidajii ze zemi Evropské unie se
pouze jedna tretina z nich odvaiZi svérit
se svym problémem lékafi. V Cechach
se jedna aZ o jednu polovinu pacienti,
ktefi se za sviij problém stydi nebo jej
povazuji za pFirozeny nasledek tého-
tenstvi i stafri, a nevyhledaji pomoc lé-
kare.

| pfes nemoznost provést kvalitni pri-
zkum, ktery by pfinesl presna €isla, kolik
lidf trpi inkontinenci, se odhaduje, Ze

v Ceské republice to je témé&F pdl miliénu
Zen nad 45 let. Pro aktivni Zeny je tnik
mo¢i citlivym problémem, jehoZ neléceni
jim brani nadale kvalitné Zit svij Zivot

a nese s sebou dalsi psychosomatické
problémy. Priizkumy pfedniho vyrobce
zdravotnickych prosttedki v CR, spoleé-
nosti Hartmann-Rico, ukazuji, Ze 60%
Zen se rozhodne navstivit Iékafe aZ po ro-
ce vyrazného zhorSeni inkontinence.
Ackoli samovolny Gnik moéi mize posti-
hovat vSechny vékové skupiny a obé po-
hlavi, do 25 let se s ni lovék témér ne-
setkd. Zeny pfitom trapi zhruba dvakrat
Castéji nez muZe. Prevalence stresové in-
kontinence vrcholi okolo 45. roku Zivota,
coz pravdépodobné souvisi s hormonal-

nimi zménami v obdobi klimaktéria a in-
voluénimi procesy zplisobenymi nedo-
statkem estrogend.

Pficin ovSem mize byt nékolik: od infekci
dolnich cest mocovych, tézkého pribéhu
porodu pres neurologicka onemocnéni
az po disledek tézké fyzické prace. U do-
spélych lidi a seniori se obvykle inkonti-
nence podle vaznosti a pfiin onemocné-
ni rozdéluje na Ctyfi typy: stresova,
urgentni, reflexni a inkontinence z preté-
kani (tzv. paradoxni ischurie). Z tabulky

vénujici se typlm inkontinence je patr-
né, 7e na zakladé zjisténi pficiny je moz-
né v nékterych pfipadech i nedobrovol-
nému Uniku moci zabranit, ¢i jej trvale
odstranit. Napt. inkontinenci z pretékani
je mozZno fesit operativnim zakrokem. Ji-
né typy inkontinence ovSem vyZaduji

co nejvice usnadnit pacientiim jejich
kazdodenni Zivot.

Prakticky lékar obvykle byva prvnim od-
bornikem, kterému se pacient se svym
problémem svéfi. Ten provadi prvni vy-
Setfeni zamérena na zjisténi priciny ani-
ku moci. Jedna se zejména o vySetreni
mozného poklesu panevniho dna, che-
mické a mikrobiologické vySetfeni moci,
zjisténi soucasného zdravotniho stavu
pacienta. Inkontinence ¢asto provazi
Parkinsonovu chorobu, infekci mo€ovych
cest, diabetes nebo hypertenzi pfi které
jsou podavana diuretika. Soucasny vy-
zkum na univerzité v San Franciscu navic
dokéazal, Ze inkontinence je lzce spjata

i s obezitou. Snizeni hmotnosti u Zen o 5-
10% tydné snizi pocet inkontinenénich
pfihod aZ o polovinu. Védci uvadi, Ze po-
kud inkontinentni zena vazici 90 kg
zhubne o pét aZ devét kilo, ma velkou
nadéji redukovat pocet tnik(i moci o vice

tabulka ¢. 1

Typy inkontinence

typy inkontinence pFiznaky

nejcastéji postizena skupina

mozné priciny

moci

kvili prekazce (zvétSené prostaté)
zcela vyprazdnit, pak dochazi k Gniku

stresova Gnik malého mnoZstvi mo¢i Zeny - predevsim po 45. roku véku pokles panevniho dna, zména hladina
pfi smichu, zaka$lani, kychnuti, estrogend v klimakteriu
podfepu nebo zdvihani téZkych bremen

urgentni naléhavé nutkani k moceni starsi lidé, mohou soub&Zné trpét nestabilita a podrazdénost svalu,
a neschopnost zabranit diabetes, infekci mocovych cest ktery kontroluje mocovy méchyf
vyprazdnéni méchyre nebo zvétSenou prostatou

reflexni vyprazdnéni méchyre probiha zcela vSechny vékové skupiny neurologické onemocnéni
mimo vili ¢lovéka (Casto roztrousena sklerdza) Ci

nasledek Grazu mozku nebo michy
z pretékani mocovy méchyf se neni schopen predevsim starsi muzi zvétSena prostata u starSich muzil

nebo nadorové onemocnéni
mocovych cest u Zen
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jak polovinu.

Pokud je ale pfi vySetfeni nalezena v mo-
Ci krev nebo bilkoviny, je nutné pacienta
predat do rukou urologa ¢i urogynekolo-
ga. Po navstéveé specialisty a pfesném
stanoveni diagnozy se pacient ovSem
zpét vraci do péce praktického lékare.
Lécha inkontinence se stanovuje na za-
kladé vSech ndlezli. Nejdllezitéjsi je roz-
liit, o jaky typ inkontinence se jedna

a tim padem doporucit i pfesnou a G¢in-
nou lé¢bu. Lééebnych postupd je velké
mnoZstvi, od operacniho zakroku (ktery
neni vétSinou nutny) pres farmakologic-
kou lé¢bu po specidlni cviceni a zménu
Zivotniho stylu.

Jak jiz bylo jednou zminéno, nejvice po-

se pouzivaji pouze vlozky vzhledové po-
dobné tém menstruacnim, pfi stfedni je
lepSi pouzit jednoduse se nasazujici kal-
hotky a pri tézké, ktera se tyka prede-
vSim pacientli upoutanych na lizko, jsou
vhodné pleny. Pacient ma tak moznost
vybrat si produkt, ktery pIné odpovida
zavaznosti jeho onemocnéni a jeho poza-
davkiim na komfort.

Novinkou na trhu jsou nové inkontinenc-
ni vlozky Hartmann-Rico uréené prede-
vSim pro Zeny trpici lehkou inkontinenci.
Vylep$ené MoliMed dokazi podle typu
pojmout od 60 do 660 ml moci a jsou
vybaveny specialnimi odvodovymi kanal-
ky, které rychleji odvadi moé¢ do savého
jadra vlozky. Stejné jako u celé rady

tabulka ¢. 2

Typy inkontinence
typy inkontinence pfiznaky
lehka nik moCi je zhruba 100 ml béhem Ctyf hodin,

k Giniku dochazi pfi kasli, smichu atd.

stredni nik mo¢i je do 200 ml béhem ¢&tyf hodin, nastava pfi chiizi,
béhu, pfi zméné polohy atd.
tézka pfedevsim u leZicich pacientl dochazi ke ztraté vice nez

200 ml béhem Ctyf hodin

stizenou skupinou jsou Zeny ve véku nad
45 let. VétSina z nich trpi stresovou in-
kontinenci, tedy samovolnym Gnikem
moci nasledkem poklesu panevniho dna
nebo zménou hormonalni hladiny v ob-
dobf klimaktéria. Pravé témto Zenam
miZe prakticky Iékaf pomoci nejvice.
VétSinou se jedna o Zeny aktivni, se
spoustou socialnich kontaktl a chuti do
Zivota. Diisledkem nezadrZitelného Giniku
moci se ale zaéinaji obavat chodit do
spolecnosti, citi se vyfazeny z béZzného
Zivota a kvdli neustalému strachu ze
ztrapnéni se izoluji doma. Aby se mohly
opét zapojit do spolecenského Zivota,
potfebuji spolehlivy protekéni prostre-
dek, ktery jim poskytne pfedevsim pocit
stoprocentni bezpecénosti a ochrany proti
prosaknuti moci a Sifeni nepfijemného
zapachu.

Zeny tak Gasto pred navitévou lékare
pouzivaji pfi Gniku mo¢i menstruacéni
vlozky, které jsou ale predevSim pro svoji
malou savost naprosto nevhodné. Nas-
tésti je jiz na trhu dostatecny vybér in-
kontinencnich vlozek, které pacientkdm
pIné hradi zdravotni pojistovna. Inkonti-
nencénich viozek je vice druhl podle
stupné savosti - specialni pleny pro téz-
kou inkontinenci jsou schopné pojmout
az Ctyfi litry moci. Ty nejtenci a nejkom-
fortnéjSi pojmou zhruba 60 ml. Existuje
navic vice typU - pfi lehké inkontinenci
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svych ostatnich vyrobk, i zde se snazil
Hartmann-Rico co nejvice respektovat
prani pacientl. Diraz je kladen také na
komfort pacienta a jeho diskrétnost -
kazda vloZka je balena v samostatném
obalu. Spolehlivou ochranu zarucuje tfi-
vrstva struktura: prvni (tzv. distribuéni)
vrstva moc nesaje, pouze ji odvede do
spodni vrstvy, takze povrch viozky zlista-
va suchy. Druhd vrstva obsahuje Supe-

rabsorbent SAP, ktery mo¢ ihned promé-
ni v gel. Navic ma schopnost gel
rozprostirat po celé délce vlozky, takze
nedochazi k jeho hromadéni na jednom
misté a kapacita savého jadra je vyuzita
daleko efektivnéji. Ve druhé vrstvé pliso-
bi také specialni latka CyDex, kterd mo-
lekulu mog¢i obali a tim zamezi jejimu vy-

pafovani a naslednému zapachu. Konec-
né tfeti vrstva je tvorena celulézou - net-
kanym textilem, ktery zajistuje prodys-
nost vloZek a umozni pokozce dychat.
Pravé prodysnost je predevsim z lékaf-
ského i kosmetického hlediska podstat-
nym charakterovym rysem inkontinenc-
nich vyrobk MOLI, jelikoZ tim pfedchazi
vzniku dalSich koZnich onemocnéni zp(-
sobenych zaparenim.

Pro mobilni pacienty trpici silnéjSim ani-
kem moci jsou urceny plenkové kalhotky
MoliCare Mobile, které se nasazuji stejné
snadno jako spodni pradlo. Hartmann-
Rico nabizi i elastické fixacni kalhotky,
které bezpecné zajisti inkontinenéni ple-
ny a zabrani jejich pfipadnému posunu.
Jsou vhodné jak pro leZici, tak pro mobil-
ni pacienty. Vysoce elasticky material se
pfizplsobi kazdému télu, jsou mékké,
lehké a dobfe propoustéji vzduch.
Pacientlim upoutanym na lizko a trpicim
tézkou inkontinenci Hartmann-Rico nabi-
zi vysoce savé plenkové kalhotky MoliCa-
re. Jejich velkou vyhodou je, Ze upevio-
vaci pas je vyroben z netkaného textilu,
ktery nejenze pruzi, ale také umoziuje
cirkulaci vzduchu. Anatomickeé vnitrni
pasky navic brani postrannimu vytékani
modéi a zvétSuji tak absorpéni plochu

0 14%.

Soucasna nabidka modernich a pohodl-
nych prostfedk, které absorbuji unikaji-
ci mo¢, umozniuje zralym zenam dal Zit
podle jejich gusta a starSim pacientdm
dlstojné a humanni snaseni i tézkych fo-
rem inkontinence mo¢i. Mimovolny Gnik
modéi je ovSem stale onemocnénim, za
které se mnozi stydi a radéji v soukromi
trpi, nez aby se svérili 1€kafi a nechali si
poradit ohledné vybéru vhodnych inkon-
tinenénich pfipravkd. Pfitom jak hovofi
statistiky - nejedna se o zddnou mimo-
fadnou chorobu, ale situace, do kterych
se denné dostava minimalné pal milionu
ceskych Zen.

Literatura u autora
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Drazdivy tracnik

MUDr. Jifi Dolina, PhD.; MUDr. Ivona Krejci; Prof. MUDr. Ales Hep, CSc.
Interni gastroenterologicka klilnika, FN Brno

Souhrn:

Drazdivy tracnik je frekventné se vyskytujici funkéni onemocnéni travi-
ciho traktu. Svym ubikvitarnim vyskytem znamena i znacny socioeko-
nomicky problém. Diagnostika drazdivého tracniku je nepfima, po vy-
louceni organického nalezu v travicim traktu, ale i mimo néj. Léchu a
lIécebna doporuceni nelze schematizovat a je nutny individualni pfi-
stup. Dlouhodoba péée o nemocné s funkénimi nemocemi je vyznam-
nou slozkou Iécby. Lékar sledovanim nemocného v delSim éasovém ho-

diaphoresou, agorafobii a depresemi
(symptomy - zmény apetitu, insomnie -
pozdni, anhedonie, sniZeni libida) (2, 6).

B Fyzikalni vySetieni

Klinicky nalez je v naprosto pfevazujicim
rozsahu zcela nespecificky. Olden ve své
praci zminuje palpacni citlivost oblasti
sigmatu - lokalizované do levého hypo-
gastria nebo zvySenou citlivost pfi kolo-

rizontu ovéruje, Ze se skutecné nejedna o organické onemocnéni.

Klicova slova:
drazdivy tracnik, Rimska kritéria

l Uvod

Drazdivy traénik (DT) patfi svym vyskytem
mezi velmi Castad onemocnéni traviciho
traktu. Prevalence se pohybuje od 6 do
20 % s prevahou ve vékovém rozmezi

20 - 50 let a je priblizné 2x ¢astéjsi u zen
nez u muzd (4). Epidemiologické studie
vSak diagnostiku drazdivého tracniku stavi
na rozdilnych kriteriich - Manningovymi
poéinaje a Rimskou klasifikacf II. konée.
Zékladni podminkou pro stanoveni funkg-
ni poruchy dle Rimské Klasifikace je vy-
louceni organického nalezu. Stale probi-
haji diskuze, zda je mozné vypustit
néktera vySetfeni a vice se spoléhat na
pritomnost tzv. alarmujicich pfiznakd, jako
dopliiku Rimskych kriterii. Napadny je
soucasny vyskyt psychiatrického onemoc-
néni. U DT se udava, ze az v 50 % jej pro-
vézeji depresivni syndrom €i (izkostné sta-
vy. Soucasné se mlzeme rovnéz castéji
setkat s funkéni dyspepsii, fibromyalgii,
chronickym Ginavovym syndromem nebo
poruchou menstruacniho cyklu (3, 4).

Diagnostika drazdivého
tracniku
Ceska gastroenterologicka $kola Mafat-
kova déli funkéni kolopatie dle poruch
defekace na typ s trvalou zacpou, ktery
nazyvame spastickd zacpa, typ
s trvalym préjmem - tzv. funkéni prijem
a typ s nepravidelnou nutkavou defekaci
- syndrom drazdivého streva.

Ve svétové gastroenterologické termino-
logii prvni sjednotil ndzvoslovi Manning
v roce 1978. Pro nejasnosti Manningo-
vych kriterii a vytykanou omezenou plat-
nost jen u podskupiny Zenské ¢asti stu-
dovanych subjektti, byla provedena

v roce 1988 revize. V roce 1990 doslo
poprvé k publikovani tzv. Rimské klasifi-
kace I. (RI) Po pfepracovani pak byla
zvefejnéna soucasné platna kriteria dle
ROMAII. (R 1) v roce 1999 (7).

Boyce v roce 2000 proved! vyhodnoceni
senzitivity a specificity RIlsR1a MK. Ve
vySetfeném souboru 4500 dospélych
subjektil nad 18 let véku byla dle M.

K. zjiSténa prevalence drazdivého tracni-
ku 13,6 %,dleR14,4% a 6,9 % dleR Il
Pro klinickou praxi je zfejmé, zZe uZiteé-
nost jakychkoli diagnostickych kriterii
spociva ve schopnosti odvést vySetfujici-
ho Iékafe od abundandnich diferencial-
né diagnostickych postupd k moznosti
stanoveni pozitivni diagnézy funkéniho
onemocnéni. Soucasna kriteria ji ale ne-
poskytuji. VypInéni dotazniku nedava
bezpetnou jistotu v odliSeni funkénich

a organickych zmén (2).

Vyznamnou soucdsti klinické charakte-
ristiky nemocného je psychosocialni
zhodnoceni. Je zndmo, Ze pacienti s DT
trpi Gastéji anxietou, depresemi a soma-
toformnimi poruchami. Nejcastéji se set-
kdvame s panickymi atakami charakteri-
zovanymi palpitacemi, asnou insomnii,

noskopii vyvolanou insuflaci. Nalez je

u DT casty, avSak nespecificky a proto
bez vétSiho diagnostického vyznamu.
Laboratorni diagnostika drazdivého trac-
niku je dana snahou o vylouceni organic-
kého nélezu. Zvlasti pozornost musi byt
vénovana nemocem jater, ledvin, vylou-
ceni tyreopatie, systémovych onemocné-
ni, infekénich nemoci se zaméfenim na-
pf. na parazitologické vySetreni stolice

a dalS$i. Rizikem je mald pozornost véno-
vana nekompletnimu klinickému obrazu
celiakalni sprue, kterd se mnohdy proje-
vuje zacpou, nez-li klasickymi projevy
prijmi a malabsorbce.

a zobrazovaci

diagnostické metody
Stéale pretrvava spor, zda neni vhodnéjsi
flexibilni sigmoideoskopie u pacientl
pod 40 let véku a koloskopie nad touto
vékovou hranici a u skupin pacient rizi-
kovych (pozitivni rodinnd anamnéza ra-
koviny tlustého stfeva a kone€niku a po-
lypdzni syndromy). Myslime si, Ze
vySetieni totalni koloskopii ma svoje dia-
gnostické vyhody véetné vyuZiti viceeta-
Zovych biopsii k vylou¢eni mikroskopické
kolitidy a. j. Enteroskopie je cenna ze-
jména pro vylouéeni nekompletnich fo-
rem celiakie ¢i jinych patologickych sta-
v tenkého stfeva. V pfipadé pacientova
nesouhlasu nebo pfi nezdareném kom-
pletnim endoskopickém vySetfeni pfipa-
daji v Gvahu rentgenové vySetfovaci me-
tody. PFi diagnostickych nejasnostech
a technickych limitech jednotlivych po-
stupli je pfinosna relativné nova virtualni
koloskopie.
Z RTG - metod patfi k zakladni diferenci-
alné diagnostické rozvaze sledovani pa-

I Endoskopie
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saze radioopaknich granuli. Dovoluje

jednak objektivizaci nemocnym udané

rychlosti stfevni pasaze, priblizné zhod-
noceni frekvence stolic ¢i upozorni na

Usek, kde je prlchod stfevnim luminem

byt ¢astecné omezen. Ziskdme informa-

ce 0 mozné privodni zhorSené evakuaci

Zaludku nebo stagnaci stfevniho obsahu

v rektosigmatu apod. Lze tak cilené indi-

kovat dopliujici rtg vySetfeni (enterokly-

zu, defekografii etc.). Zcela zasadni je
ultrazvukové vySetreni celého bficha

a vySetfeni endoskopické. Prevazuje-li

v klinickém obraze obstipace je vhodné

provést, defekografii, anorektalni mano-

metrii a endosonografie anorekta.

Opomijena onemocnéni v diferencidlni

diagnostice drazdivého traéniku jsou:

» Post-inflamatorni syndrom drazdivé-
ho traéniku - Ackoli je pfitomnost za-
nétu streva - nespecifického (IBD) ne-
bo specifického zcela jasnym
vyluCujicim krietriem pro syndrom
drazdivého tracéniku, miZe byt DT mno-
hem (Zeji sprazen s témito onemocné-
nimi nez se ocekavalo. Vyznamné pro-
cento pacientl s IBD vykazuje v dobé
remise onemocnéni perzistenci symp-
tom{ kolonické dysfunkce - prijmy,
zacpu, vzedmuti, bolest a zvySenou ex-
citabilitu rekta pro distenzi. (2)

» Antibiotiky navozeny prijem (AAD -
antibiotic - associated diarrhea) Akut-
ni zacatek s typickou anamnézou uziti
antibiotické terapie nevede k diagnos-
tickému omylu ve prospéch DT. Aékoli
omyly v diagnostice bakteralniho pre-
rGstani se mohou vyskytovat pfi pro-
trahovaném priibéhu. Patogenem této
skupiny je Clostridium difficile, ktery
vyZaduije cilené bakteriologické vySet-
feni (5).

» Potravinové alergie a potravinova in-
tolerance

» Hormonalné indukovany priijem -
karcinoid, thyreotoxikéza, gastrinom,
VIP - om, glucagonom a somatostati-
nom (2, 5).

» Akutni intermitentni porfyrie

Lécha

drazdivého tracniku
Z praktického pohledu je vyznamné sle-
dovat a zaznamenavat pocet a typ stoli-
ce dle Bristolské Skaly. Dilezitym fakto-
rem v |6¢bé je spoluprace pacienta
a jeho edukace. Nutnosti je vysvétleni
i Gasovych posloupnosti 1éCby s dlirazem
na pomaly Ustup obtiZi a velkou pravdé-
podobnost recidivy onemocnéni v ndvaz-
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nosti napfiklad na emocni otfes nebo pfi
onemocnéni paralelné probihajicim.
Velmi podstatné je psychické vyrovnani
nemocného, ktery by mél ziskat maximalni
moznou jistotu, Ze neni ohroZen zavaznou
chorobou. Pokud se podati na podkladé
negativnich vysledkd provedenych vySetfe-
ni neopodstatnéné obavy odstranit, je jed-
nodussi dosahnout lepSich klinickych vy-
sledkii farmakoterapeutickych.

Uprava Zivotospravy spo&ivéa nejen ve vy-
louéeni potravin nebo jejich soucasti,
které prokazatelné vyvolavaji dyskomfort
nemocného, ale i ve spravné nacasova-
ném pfijmu stravy béhem dne.

Podani vidkniny akcelerujici oroanalni
transit je vyhodné u obstipacéni formy DT.
Radou autor(i je zmifiovan efekt vlakniny
na snizeni intrakolonického tlaku (ispag-
hula) s adekvatni redukci bolestivych
podnétd (1). Vldknina je schopna nava-
zat Zlu€ové soli, které maji vztah ke kon-
traktilité tlustého stfeva. Na stranu dru-
hou vlaknina je schopna naopak zvysit
intraabdominalni tenzi a zhorSovat
symptomatologii DT. Opomijeny je pitny
rezim. U subtypu préijmového DT dale zji-
stit, zda pacienti neuZzivaji potraviny, kte-
ré vyvolavaji rychlou pasaz nebo vazi vo-
du (tzv. ,p¥ilis zdrava dieta s vysokym
obsahem vlakniny, cca vice nez 30 g
denné, ¢erna kava, koufeni, sladidla

s vy§Sim obsahem fruktozy nebo sorbito-
Iu). Souhrnné je upfednostiovan pravi-
delny pfijem malych porci stravy s preva-
hou sacharid( (Skrobil), samozfejmé pfi
vylougeni sacharidové intolerance. Casto
jsou hirfe tolerovana vice kofenéna jidla,
mléko zejména ve vétSim mnozstvi na-
jednou a dale neupravované napf. kva-
Senim, pokrmy pfipravené smazenim

a s vy$§im obsahem tukd.

Z dalSich tzv. nefarmakologickych tera-
peutickych zadsahil mozno vyuZit hypnézu
a psychoterapii. V teoretické roviné Ize
uvaZzovat i o elektrostimulaci perkutanné
naloZzenymi elektrodami, metodou se
kterou zatim nejsou vyznamnéjsi klinické
zkuSenosti (6).

Farmakoterapie je modifikovana preva-
Zujicim pfiznakem, ktery nejvice ovliviiuje
kvalitu Zivota nemocného a je tieba se
vyvarovat priliSné schematizace a kate-
gorizace. Z farmak prichazeji v vahu:
spasmolytika,

antidiarhoika,

antidepresiva,

prokinetika a laxativa,

ostatni,

| 4
| 4
| 4
| 4
| 4
» experimentalni medikace.

Antidiarhoika - nejvhodnéjsi skupina Ié-
¢iv pro podskupinu drazdivého tracniku
préijmovitou - nejcastéji predepisovanym
je loperamid (Imodium) 2 - 4 mg az

4x denné, ktery zpomaluje transit stfe-
vem, zvySuje absorbci vody a iontii stre-
vem a zvySuje klidovy tonus analniho
sfinkteru, coZ miZe vést k castecnému
odstranéni nepfijemného priivodniho je-
vu u fady pacientil - Spinéni. Nepfechazi
pres hematoencefalickou bariéru a je
proto upfednostiiovan pred - diphenoxy-
latem (Reasec) nebo kodeinem. V druhé
fadé Ize pouzit cholestyramin, pokud
zvazujeme v etiopatogeneze drazdivého
traéniku i podil Zlu¢ovych soli.
Spasmolytika - V soucasnosti je sledo-
véana jejich preskribce s obavou, Ze jsou
ordinovéna casto plosné a bez odpovi-
dajiciho G¢inku. Metaanlyzou péti slou-
¢enin byl prokazan signifikantné vyssi
Gcinek nad placebem u cimetropium
bromidu (antimuskarinovy G¢inek), pina-
verium bromidu (Dicetel) a otylonium
bromidu (Spasmomen), trimebutinu (pe-
riferniho opiatového antagonisty) a me-
beverinu (Duspatalin) (1).
Psychofarmaka - Jejich opodstatnéni je
podminéno koexistenci psychickych
zmén u pacientl s DT (6).

Ostatni medikace - velmi rliznorodéa sku-
pina latek pro jejichZ pouZiti nejsou do-
statecné prikazné farmakologické stu-
die typu ,evidence based”, pricemz
jejich pouZivani je v I1ékarské praxi znac-
né a vychazi z empirickych zakladd. Patfi
sem pankreatické fermenty (Pangrol,
Kreon, Panzytrat) etc. pepermint (Col-
permin), HCI - dilutum, cholestyramin

a dalsi.

Nové moZnosti Iécbhy
- vyzkum novych preparatii

» 5 - HT3 antagonisté - ondansetron,
granisteron, alosetron a cilansetron.
Nejzndmnéjsi z nich je alosetron zpii-
sobujici zpomaleni transitu tlustym
stfevem a zvySeni prahu jeho citlivosti
pod podnéty. V plivodnich studiich se
pfedpokladalo, Ze bude urcen prevaz-
né pro zeny, spiSe s podtypem prijmo-
vym. DalSi sledovani prokézalo tak vy-
razné omezeni peristaltiky tlustého
stfeva, ze vyastilo v nékterych pfipa-
dech v akutni chirurgické feSeni ileo-
zniho stavu a byl proto v roce 2000
stazen (1).

» parcialni 5 - HT4 agonisté - tegase-
rod. Hlavnim G¢inkem je zrychleni Zalu-
decni evakuace a stimulace peristalti-
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ky tenkého i tlustého streva. V in - vitro
pokusech byla prokazana vétsi sekrece
tekutiny do lumen, coZ mélo za néasle-
dek zménu konzistence stolice (1).

» lplny 5 - HT4 agonista - prucaloprid
- zrychluje transit tenkym i tlustym
stfevem. Indikacni skupinou tohoto Ié-
Civa bude opét skupina pacient(

s prevazujici obstipaci.

» dalsi vyzkumné latky - nové 5 - HT3
a 5 - HT4 antagonisté, antagonisté
neurokininu (NK1 a NK3), alfa2 - ad-
renergni agonisté a 5 - HT1 agonisté,
probiotika a prebiotika tvofi vjznam-
nou skupinu probihajicich klinickych
vyzkum(.

Vyznam sledovani

pacienti s funkénim

syndromem drazdivého

tracniku
Funkéni poruchy GIT jsou v znaéné preva-
7ujicim poctu zéleZitosti celoZivotni. Ulo-
ha |ékare, kterého si funkéné nemocny
zvoli a pocti jej dlouhodobou dtivérou je
proto nezavidénihodna m. j. i z toho di-
vodu, Ze dlouhodobou, peclivé vybranou

a spravné cilenou medikaci Ize povétsiné
dosahnout pouze pfechodného efektu.
Na rozdil od napf. kardiologa je pozice
gastroenterologa hodnocena kritictéji

a poziva mensi vaznosti.

Presto je dlouhodobéa péce o nemocné
s funkEnimi nemocemi je vyznamnou
slozkou lécby. Lékar sledovanim nemoc-
ného v del$im ¢asovém horizontu ovéfu-
je, Ze se skutecné nejedna o organické
onemocnéni, mlZe blize poznat zvyky

a reakce pacienta.

B zavér

Funkéni nemoci GIT jsou vyznamnou sku-
pinou chorob s nejistou patogenezi. Vza-
jemné se prekryvajicimi pfiznaky vytvari
spletité klinické obrazy s obtiznou dife-
rencialni diagnostikou.

Objektivizace symptomatologie je ziejmé
jednim z nejtézSich diagnostickych Gskali
gastroenterologie viibec. Dosud prevazu-
je postup eliminaéni poskytujici oSetfuji-
cimi Iékafi psychickou i forenzni jistotu,
7e mylné nepoklada funkéni poruchu za
organickou. Ani moderni vySetfovaci me-
tody nemohou poskytnout diagndzu ak-

tivnim postupem.

Terapie musi byt individualizovana na ty-
pologii nemocného. Spojeni farmakote-
rapie s fadnou edukaci tvofi zaklad Us-
péchu Iécby.
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Onemocnéni Stitnée zlazy

Doc. MUDr. Zdeika Limanova, CSc.
III. interni klinika VFN a 1. LF UK, Praha

Souhrn:
Dusledky onemocnéni §titné Zlazy se projevuji ve vSech lékarstvich
specializacich. Prakticky Iékaf ma v sou¢asné dobé mozZnost onemoc-
néni podchytit, Ié¢it nekomplikované pfipady a sledovat stabilizované
pacienty. Na diagnozu funkénich tyreoidalnich poruch by se prakticky
IékaF mél zamérit zvlasté u vybranych skupin obyvatelstva: jde prede-
vS§im o osoby, u kterych ma nepoznana tyreoidalni porucha zavainé
nasledky, tj. na Zeny planujici téhotenstvi a na Zeny v ranném stadiu
gravidity, dale na starsi Zeny, u kterych se funkcni tyreopatie vyskytuji
azv 15 %, na osoby se zvySenym rizikem (s diabetem mellitem,celia-
kii, vitiligem nebo jinym souéasnym autoimunitnim onemocnénim)
a na nemocné lécené cytokiny, amiodaronem nebo lithiem. Zdliraznén

je vyznam diagnostiky subklinickych funkénich tyreopatii.

Klicova slova:
screening tyreopatii, vySetfeni funkce stitné Zlazy, hypotyreoza,
hypertyreoza, struma

J Uvod

Onemocnéni §titné Zlazy je nejéastéjsi
endokrinni chorobou, s dlsledky se vSak
setkava lékar kazdé specializace. Popis
tyreoidalnich onemocnéni ve starsich
ucebnicich se do urcité miry lisi od zku-
Senosti z poslednich 15 - 20 let. Likvida-
ce jodového deficitu v Cechach zménila
obraz i priibéh tyreoidalnich chorob,

a rozvoj laboratornich metod umoznil ne-
jen rychlou diagnostiku, ale i odhaleni
asymptomatickych a subklinickych forem
tyreopatii. Vzhledem k tomu, Ze spravna
funkce §titné Zlazy ovlivni vyvoj jednice
jiz prenatélng, a dale v priibéhu celého
Zivota, je vhodné si opakované pfipomi-
nat nékteré zndmé i méné znamé skutec-
nosti.

Choroby stitné zlazy jsou relativné
¢astym onemocnénim, postihujicim pre-
devsim Zeny, a diagnoza klinickych i sub-
klinickych forem zvySuje incidenci na cca
15% u starsich Zen. V mladSich vékovych
skupindch je porucha funkce diagnosti-
kovana u 4 - 5% populace.

Tyreopatie mGzeme ¢lenit ze dvou pohled:
» prvni hledisko hodnoti pfedevsim veli-
kost §titné Zlazy, prestavbové zmény

a pripadny (tlak okoli,
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» druhé hledisko hodnoti poruchy funk-
ce. Oba druhy postizeni se pochopitel-
né kombinuji a vzajemné ovliviuji.

VySetfovaci postupy ve vétsiné pfipadd

umozni rychlou a pfesnou diagnézu, po-

kud na onemocnéni stitné Zlazy pomysli-
me. Je vSak skutecnosti, Ze jak prosta

struma, uzlova prestavba se vSemi di-

sledky, tak funkéni poruchy mohou pro-

bihat dlouho nepoznany. Proto v fadé ze-

mi endokrinologové doporucuji

vySetfovani Stitné Zlazy v ramci prevence

a cilené u rizikovych osob. Tento postup

podporuje i CES - viz déle.

Anamnéza rodinna i osobni je u one-

mocnéni §titné Zlazy skutecné dullezita.

Rodinna dispozice, vnimavost k chorobé

tyreoidey nebo vyskyt dalSich autoimu-

nitnich onemocnéni by mél iniciovat ty-
reoidalni vySetfeni i pfi minimalnich poti-

Zich ¢i pfiznacich. Na zakladé rodinné

i osobni anamnézy je tedy moudré vySet-

fit i asymptomatické rodinné pfislusniky

(matka - dcera, sourozenci apod.). Na-

pfiklad u diabetes mellitus 1. typu se

imunogenni tyreopatie vyskytuji nejméné

u 30 % nemocnych, ¢asovy rozvoj druhé

choroby mize byt 10 let i vice. Spojeni je

prokazano i u dalSich autoimunitnich

chorob (pernicozni anemie, celiakie, at-

roficka gastritis, reumatoidni arthiritis

a dal$i), imunogenni tyreopatie je proka-
zovana az u 40 % blizkych i asymptoma-
tickych pokrevnich pfibuznych.

Klinicka

symptomatologie
Lokalni
Klasicky pfiznak tlaku v krku vétSinou
privede nemocného k Iékafri. V diferenci-
alni diagnoze vylucujeme postizeni gast-
rointestindlni, tj. poruchy motility jicnu,
jicnovou hernii, inkompetenci kardie,
chronickou gastritis a infekci Helicobac-
ter pylori (dle nékterych studii se u chro-
nické tyreoiditidy diagnostikuje castéji),
a poruchy dynamiky C patefe. Stres
u neurastenickych osob se rovnéz mlize
projevit tlakem aZ pocitem Skrceni.
Z onemocnéni Stitné Zlazy pak tyto obtize
vyvolavéa struma, pokud ale jde o uzlovou
prestavbu, kteréd se vyviji pozvolna, ¢asto
postiZzené osoby obtiZze nemaji a jsou na-
lezem strumy pfekvapeny, a i velka stru-
ma mnohdy tlakové obtize nevyvola. Na-
opak i mala az atroficka tyreoidea mize
vyvolavat pocit Skrceni zvIasté pfi hypo-
funkci nebo v pfipadech aktivniho autoi-
munitniho stadia choroby, patrné pliso-
benim cytokind. Pfitomnost nové
rezistence nebo zvétSovani existujiciho
uzlu vyZaduje urychlené objasnéni pfici-
ny, pfi dobré spolupraci pracovist je to
mozné béhem nékolika dn(. Retroster-
nalni struma zuzuje tracheu a zvIasté
v kombinaci s empfysemem nebo asth-
matem je neStastnou kombinaci, kterou
bychom méli zav¢as radikalné fesit. PFi-
padny stridor je jiZ varujicim pfiznakem,
dnes jiz vzacnym.

Celkové pfiznaky

Jsou dobie zndmé z klasickych popisl
0sob hypotyreoznich a hypertyreoznich.
Zde je na misté upozornéni, Ze i u piné
rozvinuté hypotyreozy mohou klinické
pfiznaky chybét, jindy se rozvijeji pozvol-
na a prisuzuji se stafi ¢i jiné chorobé. Ty-
pickou zimomfivost, obstipaci, bradykar-
dii, suchou pokozku, defluvium capitis

a zhorSenou kvalitu vlas(i najdeme jen

u mensiho po€tu nemocnych, fada pod-
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chycenych hypotyreoznich osob si spon-
tanné celkem na nic nestézuje. Hyper-
funkce se klinicky spiSe projevi, ale stru-
ma chybi asi u 10% osob s Gravesovou -
Basedowovou chrobou, zatimco u nodo-
sni strumy toxické strumu diagnostikuje-
me vzdy. Jednotlivé zndmé pfiznaky (in-
tolerance tepla, tachykardie a poruchy
rytmu, svalova slabost a tfes, zména
psychiky, Gnava, ibytek na vaze, zvySena
stfevni motilita) se projevuji u 10 - 70%
nemocnych, takZe pfi chybéni nékterého
z pfiznakl nem(zeme hyperfunkci vylou-
¢it. Imunogenni etiologii podpofi pritom-
nost endokrinni oftalmopatie, kterd ma-
Ze byt dlouho prvnim a jedinym
priznakem, €i nalez pretibialniho myxe-
demu, akropachie .

Laboratorni nalezy nespecifické

Po hypotyreoze bychom méli patrat

u vSech nélezil zvySeného cholesterolu

a zvlasté pred zahdjenim medikamentos-
ni IéCby hyperlipoproteinemie, u snizené
koncentrace cholesterolu musime uvaZzit
hyperfunkci. Lehéi anemie miZe souviset

fenim se setkame u starsi populace,
vzdy méa nésledovat Gvaha o dynamice
procesu (srovnani se starSi dokumenta-
ci). Objasnéni etiologie retrosternalni
strumy neni ¢asto mozné, vySetfeni ultra-
zvukem (USG) posoudi oblast supraster-
nalni a CT vySetfeni objasni vztahu k oko-
li. Rozhodnuti o dal$im postupu ma
u€init endokrinolog zavcas, operace se
ma uskutecnit nejen pfi nebezpedi Gtlaku
trachey, ale i u biologicky nejasnych
strum.

Laboratoni vySetfeni specificka
Zakladni vySetfeni se odviji od vySetieni
TSH, které pro screening postaci. Pfi pa-
tologickém nalezu cilené dopinime vySet-
fenim FT4,t - j - volné frakce T4, kterd
neni ovlivnéna okolnostmi (viz tabulka €.
1). VySetfeni celkového T4, tj. hormonu
vazaného na bilkoviny, vychazi ze starSich
moznosti, kdy FT4 bylo sloZité a naklad-
néjsi. V soucasné dobé je cena obou vy-
Setfeni srovnatelna a informace, plynouci
z vysledku FT4, jsou pfesnéjsi. VySetreni
koncentrace T3 (FT3) rozhodné neni indi-
kovano u suspicia z hypotyre-

tabulka ¢. 1

Léky, které ovliviiuji vysledek celkového
T4 ovlivnénim vazebnych bilkovin

o0zy, protoZe jeho hladina kle-
sa aZ u déletrvajici choroby,
a naopak je snizena u syndro-
mu nizkého T3. Informaci pfi-
nese pfi podezieni na hyper-

ZvySeni T4:

funkci. Pfinosné je vySetieni

zalni
» Opiaty
» Geneticky
» Clofibrat

» ZvySeni estrogend: gravidita, podavéani hormonaini
IéCby - antikoncepce, ndhradni
hormonalni Iééba postmenopau-

potilatek TPOab (tyreoidalni
peroxidaze) a proti Tgab (tyre-
oglobulinu), zvySeny titr na-
chazime u autoimunitnich
onemocnéni §titné Zlazy (lym-
focytarni tyreoiditis, Hashimo-
tova tyreoiditis, Gravesova -

SniZeni T4:

Basedowova choroba, popo-
rodni tyreoiditis), a vySetfeni

» Vysoké davky kortikoid(
» Podavani androgeni

» Heparin

» Furosemid

» Diazepam

» Vysoké davky diuretik

protilatek proti receptoru TSH
(rTSHab=TRAK). Zatimco
TPOab a Tgab staci vySetfit
jednou k objasnéni etiologie
nebo vytypovani osob s gene-
tickou predispizici ¢i osob s ri-

s hypotyreozou obdobné jako mirné zvy-
Seni CK nebo mirnd elevace JT. Zmény
na EKG u pIné rovinuté hypotyreozy by-
vaji typické (ploché viny T aZ deprese ST,
nizka voltaz), ale casto jsou povazovany
za projev ischemickych zmén. Perikardi-
dem, i tento nalez miize byt prvnim néale-
zem u starych osob, u kterych se klinické
pfiznaky pfisuzuji véku. S ndhodnym na-
lezem retrosternalini strumy pfi rtg vySet-

zikem rozvoje tyreoidalni au-
toimunity a osob s latentnim Gi
subklinickym onemocnénim, rTSH ab vy-
Setfujeme opakované v pribéhu &by
Graves - Basedowovy, jejich pokles a po-
sléze normalizace svéd¢i pro remisi cho-
roby, trvalé vyléCeni pokles rTSHab neza-
rucl.

USG vysetreni
Je nedilnou soucasti tyreoidologického
vySetfeni. Tyreoidea byva nékdy vySetre-

na pfi USG krénich organd (carotis, pa-
rotis, uzliny) z jiné indikace. Hodnoceni
nalezu vSak vyZaduje klinické znalosti -
prosty popis Zlazy miZe byt zavadéjici.

FNAB

Metoda, vyuZivana v endokrinologii vice
nez 40 let, ma své pevné misto v dia-
gnostice, patfi do vybavy edokrinologa,
je prakticky bez kontraindikaci a vysle-
dek Ize pfi dobré organizaci ziskat do 24
hodin. Vysledné hodnoceni ov§em zavisi
na zkuSenostech cytopatologa. LéCebny
efekt ma u cyst ve §titné zlaze - po aspi-
raci m0ze cysta trvale regredovat.

Scintigrafie tyreoidey

Jeji vyznam ustoupil do pozadi. Rozhod-
né se nehodi k popisu velikosti tyreoidey,
je indikovana pouze pfi podezieni na to-
xicky adenom nebo na polynodosni stru-
mu toxickou. V ostatnich indikacich poda
informace USG.

Plytvani

Casto se setkdme s vy3etfovaci nadby-
te€nosti, danou pohodIinosti pfi vypInéni
Zadanek Ci neznalosti. Je zbytecné vySet-
fovat souCasné T4 a FT4 obdobné

jako T3 a FT3. VySetreni T3 (FT3) poskyt-
ne vice informaci pouze pfi supresi TSH
(odliSeni subklinické hyperfunkce od
syndromu nizkého T3). Protilatky TPOab
a Tgab i pfi vysokém titru opakované ne-
vySetfujeme, jejich pfipadna dynamika
neposkytne relevantni klinické informa-
ce. U substituovanych stabilizovanych
0sob postaci TSH vySetfit 1 - 2x ro¢né.
CT krku a horni hrudni apertury spiSe vy-
jimecné k objasnéni vztahu tyreiodey

k okoli, MR nemé vyhodu oproti CT. P¥i-
nos vySetfeni PETem, vyuZivany u u onko-
logickych pacientd, jeSté neni jedno-
znacné zhodnoceny.

Zvétseni stitné Zlazy se oznacuje termi-
nem struma. Pokud zvétSeni postihuje
oba laloky rovnomérné, jde o postizeni di-
fusni, pfi nodosni strumé nachazime je-
den Gi vice uzlll. Aspekse i palpace tyreoi-
dey jsou celkem spolehlivé pro vySetfeni
rezistenci ve Zlaze a uzlin, pro hodnoceni
velikosti Zlazy jsou vSak pomérné nespo-
lehlivé, presnou velikost uréi vySetreni
USG. Na stihlém krku jsou nékdy patmé
obrysy i nezvétSené tyreoidey a naopak

u kratkého krku ¢i u obéznich osob nemu-
si byt zvétSena tyreoidea patrna. Podle
norem WHO je norma pro Zeny do 18 ml,
u muzd do 22 ml, ale tyto normy neberou
v Gvahu vék ani hmotnost vySetfovaného.
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tabulka ¢. 2

nezbytna

Stavy a nalezy, u kterych je Iécha subklinické hypotyreozy

Celkové priznaky funkéni nebo lokalni

PFiznaky laboratorni

» Struma
» Uzel ve §titné Zlaze

» Planované téhotenstvi
» Gravidita

» Stavy po ozafeni krku, hrudniku

» Poruchy fertility, mirna hyperprolaktionemie

» Stavy po operacich §titné Zlazy s ponechanymi zbytky tkané

» Vyraznd aktivita zanétu (dle USG a/ nebo FNAB)

Néktera automunitni onemocnéni (systémova nebo organova),
u kterych se castéji projevuje onemocnéni stitné Zlazy

» Diabetes mellitus 1. typ
» Celiakie

> Vitiligo

» Sjogrenlv syndrom

» Myasthenia gravis

» RoztrouSena skleroza

» Reumatoidni arthritis

» Systémovy lupus erytematodes

» Perniciosni anemie a autoimuntni hematologickd onemocnéni

» Polygralndularni autoimunitni syndrom typ I. a Il.

Velikost je zavisla na fadé faktord (zaso-
beni jodem, geografické podminky, vék

a dalsi). Dle recentnich vyzkum(i (Dvora-
kovéa et al 2005) v Ceské republice miZe
byt tyreoidea u osob nad 50 let vétsi, na-
opak u osob mladSich mensi nez jsou
uvedené normy. Toto zjisténi mize mit
nékolik pricin: starsi jedinci se narodili
jesté v dobé nedostatecného zasobeni
jodem, dal$im dlvodem mohou byt de-
generativni a prestavbové zmény jako
prosty diisledek starnuti, vlivu zevniho
prostfedi. V sou¢asné dobé je zasobeni
jodem v Ceské republice dostate¢né a, ji-
me béZnou stravu, pouzivime jodizova-
nou stil, a za€lenéni mofskych ryby je v ji-
delnicku obvyklé. Doporuceny pfijem
jodu je 150 ug pro die. Navic je jod sou-
Casti fady vitaminovych pfipravki

v mnozstvi 80 - 150 ug v 1 tbl., pouziva-
ni téchto dopliikii je jiz i v CR béZné. Zvy-
Senou péci je nutné vénovat détem, té-
hotnym a kojicim zenam. Téhotné a kojici
Zeny maji zvysit pfijem na 200 - 250 ug
die - jod je souéasti vitamin{ pro téhot-
né. Pokud neni upraven pfijem jodu po-
travou, miZeme doporucit tablety Jodid
tbl 100 ug . Nadbytek jodu m(iZe prede-
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v8im u vnimavych osob mit negativni do-
pad, v nasich podminkach se miZe podi-
let na rozvoji autoimunitniho onemocnéni
vyvolat. V oblastech s deficitem jodu (sl
donedavna nebyla jodovanéa na pf

v Némecku) se po zvySeném piijmu jodu
diagnostikovala pfechodna epidemie ty-
reotoxikozy.

Nalez strumy

ma v riiznych

zZivotnich obdobich

riznou etiologii
U adolescentti bylo dfive zvétSeni tyreoi-
dey nejcastéji dlisledkem nedostatku jo-
du (gotické obrazy madon), ale dnes by-
va u nas pficinou spiSe autoimunitni
proces (lymfocytarni tyreoiditis, Graveso-
va - Basedowova choroba). Pokud je
u mladého jedince diagnostikovana ve
§titné Zlaze rezistence, je nutné vénovat
vySetfeni zvySenou pozornost, vyuZit pre-
devsim USG a FNAB. MdizZe jit o prostou
hemoragii, cystu, adenom, ale i karci-
nom, mozné jsou i vzacnéjsi priciny (lym-
fom).
Ve stfednim véku jiZ tyreoidea nékdy
uzlovati, etiologii objasiujeme obvyklymi

postupy, pro autoimunni etiologii svédci
vySS§i titr protilatek TPOab a anti Tgab.

U starych osob nad 60 - 70 let je stru-
ma dlsledkem jodeopenie v mladi s na-
slednymi degenerativni zmény se vznikem
pseudocyst, koloidni prestavbou a ade-
nomatoznimi zménami. Nodozita ve Stit-
né 7laze maZe vzniknout sekundarné, do
tyreoidey metastazuje karcinom mammy,
plic, Grawitzilv nador, rychly riist mlze
byt diisledkem lymfomu tyreoidey.

Ve vSech vékovych skupinach miiZe byt
struma dlisledkem chronického zanétu -
lymfocytarni tyreoiditis (Hashimotova
struma), a je obvykle provazena hypoty-
reozou (nékdy jen subklinickou) a priika-
zem protilatek TPOab a / nebo Tgab. Rov-
néz vSechny vékové skupiny mohou byt
postizeny karcinomem tyreoidey, projevu-
jicim se solitarnim uzlem, méné ¢asto
ristem jednoho uzlu ve strumé polynodo-
sni. Postizeni uzlin nebo vzdalené meta-
stazy (plice, kosti) mohou byt prvotnim
nalezem, ktery musi iniciovat vySetreni
nendpadné rezistence ve §titné Zlaze.

Lécba strumy

se Fidi etiologii
U osob s prostou eufunkéni strumou
s uzlovou prestavbou zajistime primére-
ny pfijem jodu, je mozné podat na urci-
tou omezenou dobu supresni 1éEbu (le-
vothyroxin v davce, ktera suprimuje TSH)
a po 6 - 12 mésich zhodnotit efekt 1é¢-
by.U starych osob je tato lécba rizikova
a nevhodna (negativni vliv na skelet
a srdce). U osob se strumou na podkla-
dé autoimunitniho onemocnéni (Grave-
sové Basedowové nebo Hashimotové
strumé) a soucasnou funkéni poruchou
se zaméfime na normalizaci funkce . Po-
kud neni porucha funkce, Ize podat tzv
isohormonalni Iécbu s predstavou zklid-
néni imunogenniho procesu, ale opét na
casové ohranienou dobu a zhodnoceni
efektu [éCby i pfipadnych vedlejSich do-
padi. Cystické a posthemoragické
zmeény Ize zmenSit nebo odstranit pomo-
ci FNAB. Karcinom §titné zlazy je pomér-
né vzacny, rocné se diagnostikuje asi
600 novych pfipad(. V poslednich letech
se zachyt zvySuje. Pacienti, operovani
a |éceni na specializovaném pracovisti,
maji vybornou prognozu.
KaZda osoba se strumou ma byt dispen-
zarizovana pro mozné pozdni komplikace.
Funkéni postiZeni tyreoidey je v nasi po-
pulace pomérné c¢asté, Iééebné postu-
py se v priibéhu let vyraznéji nemeni.
Klinicky obraz hyperfunkce i hypofunk-
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ce je |ékarské verfejnosti dobfe znamy.
Diky snadné substitucni terapii je Ié¢ba
hypotyreozy sice vyfeSena vice nez 100
let, na druhé strané - snad proto - mize
byt 1é&ba podcefiovana. Uspésné stano-
veni davky (titrovani davky) mize byt Us-
pésné jen za urcitych predpokladi: le-
vothyroxin musi byt podan nalacno,
oddélené od ostatni Ié¢by, protoze vstre-
bavani snizuji nékteré Iéky (preparaty zZe-
leza, iontoménice a dalsi). PIné substi-
tucni davka je obvykle 100 ug T4 die,
ale pohybuje se od 75 - 200 ug a vyji-
mecné i vice. Kontroly TSH, eventuelné
FT4 (v den odbéru uZit substituci az po
odbéru) u stabilizovanych osob s dobrou
complianci postaci 1 x roéné, pfi zméné
davky nejdfive za 4 - 6 tydn(. Stabilizo-
vani a nekomplikovani nemocni by méli
byt v pééi praktického Iékare. Problé-
mem jsou nemocni stafi, polymorbidni

s hojnou medikaci.

Taktika IéCby hypertyreozy se v podstaté
také nezménila za poslednich 50 let: po-
davame tyreostatik ke zklidnéni funkce
(vyjma hyperfunkéni stadium u subakut-
ni tyreoiditis, v téch pfipadech tyreosta-
tika nepodame), vyhodné je kombinace
s betablokatory, a po zklidnéni ma néa-
sledovat rozhodnuti o dal§im postupu:
operace, radiojod nebo dlouhodobé po-
déni minimélnich davek tyreostatika. Ri-
dime se etiologii, pfitomnosti komplikaci
(endokrinni oftalmopatie, kardialni po-
stizeni), vékem nemocného i pfidruZeny-
mi chorobami (zvlasté se k definitivnimu
feSeni priklanime pfi sou¢asném diabetu
mellitu 1. typu), objemnosti §titné Zlazy
a pfanim pacienta. Nodosni toxicka stru-
ma vyZaduje radikalni feSent, jen vyji-
mecné Ize ponechat celoZivotni udrZova-
ci davku. Imunogenni tyreotoxikoza méa

u cca 30% nadéji na dlouhodobou remi-
si, u nékterych osob prechazi spontanné
do hypotyreozy. Indikaci k operaci by mél
provést endokrinolog. Ostatni pfiCiny hy-
perfunkce jsou vzacné (silentni, facti-
tia). Dlouhodoba Iécba hyperfunkce vy-
sokymi davkami tyreostatik je
nespravna,proto by kazdy takovy postup
mél byt endokrinologem Fadné vysvét-
len. S pozdnimi nasledky takové IéCby
(osteoporoza skeletu, kardialni obtize,
karcinom §titné Zlazy) musi pak lékaf po-
Citat.

Porucha funkce miiZe vzniknout jako
nasledek Iééby nékterymi léky. Antia-
rytmikum amiodaron s vysokym obsa-
hem jodu vyvold poruchu funkce azv 6 -
7% takto Ié¢enych.Vzniklou hypotyreozu

|éCime substituci. Vznikla hyperfunkce
byvé velkym problémem, je nutné amio-
daron ukonc¢it, ale Iécba byva torpidni

a vyZaduje spolupraci endokrinologa

a kardiologa. Podani cytokinii (nejcas-
téjSi je indikace onkologicka, hematoon-
kologicka, gastroenterologicka) vyvola
poruchu funkce $titné Zlazy az u 10% ,
Castéji hypotyreozu, nékdy pres kratSi
fazi hyperfunkce. LéCba je nezbytna. Lit-
hium vyvola u predisponovanych osob,
patrné u nemocnych s nepoznanou lym-
focytarni tyreoiditis, strumu a hypotyreo-
zu, ktera zhorSuje psychicky stav nemoc-
nych. Opét je substituéni Ié¢ba nutna

a spoluprace endokrinologa a psychiatra
je Zadouci.

Nemocni, uZivajici vyjmenované Iéky, by
méli byt pfed zahajenim terapie vySetre-
ni a dale kontrolovani (TSH, FT4, pred
zahdajenim terapie i protilatky). | kdyZz by
vySetreni Stitné Zlazy mél provadét speci-
alista, prakticky lékaf by mél o sledovani
tyreoidey védét a pfipadné specialistu
Jnahradit".

0d 70. let minulého stoleti se diky rozsi-
feni laboratornich metod a cilenému vy-
Setfeni vyclenila jesté dalSi skupina -
subklinické funkéni poruchy. Oznaduji
stav, kdy je odchylka jen laboratorni
(vétSinou jen TSH), hladina FT4 je v nor-
mé nebo hranicni a chybi (zdanlivé) kli-
nicka symptomatologie. Pfitomnost
TPOab a/nebo Tgab potvrdi autoimunitni
proces, tyto osoby maji perspektivu pro-
grese funkéni poruchy. Stale neni uzavie-
na diskuse, zda tyto situace Iécit nebo
jen sledovat. Podrobnym hodnocenim
nejen dlouhodobych studii, ale zamére-
nim se na urc€ité pfiznaky a nalezy,

a s vyuzitim specifickych vySetfeni, se fa-
da praci shoduje na tom, Ze u osob se
subklinickou hypotyreozou se ¢astéji vy-
skytuje nékteré komplikace: sterilita Ci
potraceni, komplikace v gravidité, dale
pak hyperlipoproteinemie (zvlasté zvyse-
ni TRGL), Ginavovy syndrom, deprese

(a u osob s depresi se ¢astéji odhali
subklinicka hypotyreoza), diastolicka
dysfunkce. Osoby se subklinickou hyper-
funkei mivaji ¢asto zvySeny kostni obrat
rilace sini. LéCit subklinické stavy by-
chom méli, pokud je pfitomna uvedena
patologie, a dale za urcité situace - viz
tabulka ¢ 2. Lé&ba musi byt zahajena

u mladych zen, predevsim téch, které
planuji graviditu, a samoziejmé u téhot-
nych Zen.U starSich zen, u kterych je
subklinicka hypotyreoza diagnostikovana

prekvapivé Casto, pozorujeme mnohdy
zlepSeni celkového stavu - predevsim
psychiky. U osob starych nad 80 let vSak
k substituci pfistupujeme velmi opatrng,
eventuelné vilbec ne. K 16¢bé subklinic-
ké hyperfunkce (nejcastéji na podkladé
toxického adenomu nebo polynodosni
strumy) se rozhodneme pfi nalezu fibrila-
ce sini Ci osteoporozy . Zvlastni skupinku
subklinickych stavi tvofi osoby pfedav-
kovéané nebo poddéavkované pfi substi-
tucni IéChé. Nejde o stav vzacny, jak do-
kazuje Coloradské studie z r2000, autofi
diagnostikovali nespravnou medikaci az
u 40% substituovanych hypotyreosnich
pacientd.

PFi substituci by koncentrace TSH méla
byt 1 - 2 miU/I, pFi supresni 16¢bé (kar-
cinomy §titné Zlazy, vybrané indikace)
ma byt TSH niz$i nez 0,5 miU/I.
Zaclenéni cileného vySetfeni u osob se
zvysenym rizikem umozni podchyceni
asymptomatickych a subklinickych
osob. Ceska endokrinologicka spolegnost
doporucuje vySetfit Zeny pfed zamysle-
nym otéhotnénim, nejpozdéji v zacatcich
gravidity, a Zeny nad 60 let v ramci pre-
ventivni prohlidky u praktického Iékare.
Déle by mély byt vySetieny osoby pred za-
héjenim Iécby amiodaronem, cytokiny

a lithiem a jejich tyreoidalni funkce by
méla byt v pribéhu |éEby sledovana. Vz-
hledem k ¢asté kombinaci autoimunitnich
onemocnéni by funkce Stitné Zlazy méla
byt vySetfena i u téchto (asymptomatic-
kych) jedincl (tabulka ¢ 3).

Literatura:

1) Canaris G. J., Manowitz N. R., Mayor G. et al.: The
Colorado thyroid disease prevalence study. Arch In-
tern Med 2000, 28, 160, str. 526 - 34

2) Dvorakové M., Bilek R., CeFovska J. et al.: Volumy
v Ceské republice - stanoveni normé. VnitF. Iék 20086,
52,1,

str. 57 - 64

3) Greenspan F. S., Baxter J. D.: Zakladni a klinickd
endokrinologie, Nakladatelstvi H and H VySehradska
S.1.0,

str. 174 - 246

4) Hauerova D., Pikner R., Topol¢an O. et al.: Tyreopa-
tie u téhotnych Zen a jejich vyvoj po porodu. Vnitr. Iék,
2002, 48, 11, str. 1060 - 64

5) Limanova Z., Zamrazil V.: M& byt zaveden scree-
ning funkénich tyreoidalnich onemocnéni u dospélych
v Ceské republice? DMEV 2004, 7, 3, str. 124 - 130
6) Limanov & Z. a kol.: Trendy v thyreoidologii, Galén
2006, v tisku

7) Stérka L. a kolektiv: Aktudini endokrinologie, Max-
dorf Jessenius 1999, str. 366 - 468

8) Spencer C. A.: Thyroid testing for the new milleni-
um. Thyroid 2003, 13, 1, str. 2 - 126

9) Surks M. 1.,0ritz E., Daniels G. H. et al.: Subclinical
thyroid disease: scientific review and guideliness for the
diagnosis and management. JAMA 2004, 7, 291 (13),
str. 1562 - 3.

177



I IEXTIEIEY cdborny Gasopis praktickych lékafi

Deprese a spanek
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Souhrn:
Prvni volbou pfi 1éébé depresivnich poruch jsou SSRI (Vinar 2003).
Tato antidepresiva nemaji pfimy vliv na spanek a k jeho dpravé do-
chazi zpravidla teprve v souvislosti s istupem deprese. Antidepresi-
vum, které samo plisobi rychle hypnoticky a také rychle anxiolyticky

je trazodon.

Trazodon byl zaveden do Iécby depresi jiZ pred 30 lety a uZ tehdy jsme
(Vinar et al. 1979) mohli prokazat ve dvojité slepé srovnavaci studii,
Ze ma vyssi ucinek na vlastni depresivni afekt, anxiositu a poruchu

spanku neZ imipramin.

Klicova slova:
deprese, spanek, nespavost, trazodon

Suicidalni syndrom

Beznadgj
Ruminace mySlenek
Socialni stazeni - isolace

>
>
>
» Inaktivita

43 lety inZenyr, feditel uspéSného podniku,
prichazi k psychiatrovi. Vyjadfuje se o tom

s nadrazenou ironii. Nevéri, Ze je u psychiatra
na spravné adrese. Vyhovuje jen prani svého
pritele internisty.

Citi se byt duSevné uplné v poradku. Jediny
problém ma s 4 mésice trvajici ipornou ne-
spavosti. UZ to neni k vydrZeni, spi sotva 3 ho-
diny denné. Nepomohl mu bromazepam, clo-
nazepam ani zolpidem.

Nespavosti predchazel rozchod s partnerkou
,nadhernou bajec¢nou Zenskou*. Ma starosti,
co bude délat po smrti rodici, ponévadz si ne-
dovede vybrat tu pravou z nékolika Zen, které
o0 ného stoji. ,Nevim, jak ten Zivot doZiju.“
Néladu ma ,normalni“. Je jen vyCerpany tou
nespavosti. Ma urychleny metabolismus, pre-
stava mu to myslet, v zaméstnani musi dat vy-
povéd. Dostane ostatné vypovéed tak jako tak,
protoZe ¢asto ignoroval pichacky a nema tedy
doklad, Ze viibec do préace chodil.

V I16¢bé psychiatrem bude pokracovat s pod-
minkou, Ze ,za to“ dostane Iék, po kterém se
uZ dnes urcité vyspi, jinak to uZ nepreZije. Pri-
stoupi na nabidku midazolamu v kombinaci se
zotepinem s vysvétlenim, Ze nejde o Iék urceny
k I16Cbé nespavosti a Ze mu ho Iékar predepisSe,
jestliZe je ochoten za Iék zaplatit. Také lékar
vSak ma podminku: zacne uZivat trazodon,

i kdyZ nevéri, Ze u ného jde o depresi.

Hned druhy den rozezlené telefonuje. Spal sice
skoro 6 hodin, je vSak hrozné unaven a nedo-
kaZe se ani podepsat. Ptal se svého znamého,
Iékare na psychiatrické klinice a dovédél se, Ze
zotepin je uréen pro Ié¢bu schizofrenie. Poz-
van ke kontrole, da se presvédcit, aby pokra-
coval v medikaci.

V pribéhu dalSich 4 dni se spanek prakticky
normalizuje. V préci viak délé chyby. Jesté 14
dni se trapi, Ze nemuZe dat vypovéd, ponévadz
by jinde do zaméstnani nevzali, kdyby se uka-
zalo, Ze se IéCil na psychiatrii. DalSi pfiznaky

178

deprese (nerozhodnost, kognitivni deficit, an-
hedonie, pesimismus) odeznivaji aZ v pribéhu
dalsich 4 tydnu. Teprve po 3 tydnech vSak na-
byva dokonalého kritického nahledu na pro-
béhlou tézkou depresivni poruchu (F 32.3). Je-
ho presvédceni, Ze na nespavost zemre, bude
pravem potrestan vypovédi z prace a ze neni
duSevné nemocen, Ize pokladat za psychotic-
ké priznaky.

B Deprese a spanek

Méloco vede k tak velkému utrpeni jako ne-
spavost a deprese. Nespavost byva casto pfi-
znakem, ktery pfivede depresivniho nemocné-
ho k |ékafi. Priblizné 80 aZ 90 % depresivnich
muzli a 70 % depresivnich Zen si stéZuje na
poruchy spanku (Ford et al.1989). Porucha
EEG architektury spanku je jednim z nejspo-
lehlivéjSich biologickych marker( depresivni
poruchy.

Latence pfed nastupem prvni REM episody po
usnuti je zkrdcena na méné nez 65 minut ve
srovnani s primérnymi 90 minutami u zdra-
vych. Jinym polysomnografickym nalezem je
prevracena délka REM episody. U depresivni
poruchy je prvni REM episoda po usnuti delsi
nez druhd, zatimco u zdravych se v priibéhu
noci REM episody prodluZuji. V remisi tato EEG
abnormita mizi stejné jako se upravuje spa-
nek. Dojde-li u nemocného v remisi k poruse
spanku, predikuje to relaps deprese.

Rada diurnalnich rytm( je p¥i depresivni poru-
Se oplostéla. Plati to o koncentracich kortiso-
lu, jehoz koncentrace v krvi ziistavaji trvale vy-
soké a nesnizi se ani nasledkem negativni
zpétné vazby po podani dexamethasonu. Po-
ruSena je rytmicita sekrece melatoninu, jehoz
koncentrace v noci - a ve tmé - rostou a jsou
nizké za dne a ve svétle. Melatonin je monoa-
min, jednim z jeho prekursord je serotonin.
Priblizné u 2/3 depresivnich nemocnych byva
deprese nejhlubsi rano a v pribéhu dne do-

chazi k jejimu projasnovani. Jednim z nmoz-
nych vysvétleni je, Ze v noci je serotonin spo-
tfebovavan k syntéza melatoninu. Sekreci me-
latoninu rychle zastavi vystaveni svétlu. Tak lze
vysvétlit terapeuticky Gcinek jasného svétla
aplikovaného brzo rano.

Rychly G¢inek pfi Gporné depresivni poruse
ma spankova deprivace. Nedovolime-li ne-
mocnému, aby zamhoufil oko béhem celé no-
ci, dojde pfisti den k vyraznému zlepSeni de-
prese, i kdyZ je nemocny unaveny a ospaly.

K relapsu depresivni symptomatologie dojde,
jakmile se nemocny vyspi.

Jednim z excitacnich neuropeptidii, ktery regu-
luje cirkadianni rytmy je hypocretin-1 (orexin-
A). Jeho koncentrace v likvoru je pod Grovni
detekce pfi narkolepsii. Je ponékud zvySena
pfi depresi, jesSté vyraznéjsi rozdil od zdravych
je vSak na pouhéa

3 % snizena amplituda zmén v priibéhu 24 ho-
din (Salomon et al. 2003). VSe tedy svédci
pro poruchu cirkadiannich rytmd, resp. jejich
posun u depresivnich poruch.

Spének ma klicovou roli pfi fixaci pamétovych
stop. Uloha REM a nonREM spénku je dosud
pfedmétem intenzivniho vyzkumu. Zjednodu-
Sené lze Fici, Ze REM spanek slouZi organizaci
pamétovych stop a jejich ukladani v kratkodo-
bé paméti, dlouhovinny spanek napoméha
ukladani engram(i do dlouhodobé paméti.
Depresivni poruSe predchazi tzkost u 2/3 ne-
mocnych, 50 % nemocnych spliujicich kritéria
depresivni poruchy spliuji také kritéria pro né-
kterych z Gizkostnych poruch. Naopak to vak
neplati - po prvni manifestaci depresivni po-
ruchy se zfidka objevi néktera z Gizkostnych
poruch. Vyznam hledéni diferencialnich indi-
kaci psychofarmak mezi depresivni a lizkost-
nymi poruchami vSak neni dlilezity, ponévadz
lizkostné poruchy dnes lé¢ime antidepresivy -
pfedevsim SSRI - podobné jako jimi [éCime
depresi. Zvlast pfi anxiosni symptomatice je
vSak obtizné pacienty presvédcit, ze ma brat
|éky, na jejichz terapeuticky Gcinek je tfeba
Cekat 10 - 20 dni. Proto se zpravidla lé¢ba an-
xiosné-depresivnich syndrom( zahajuje kom-
binaci benzodiazepinového anxiolytika (dnes
vétSinou alprazolamu) s antidepresivem. Jak-
mile se projevi G€inek antidepresiva, anxiolyti-
kum vysadime. Nékdy byva nesnadné anxioly-
tikum vysadit, kdyZ pacient ma zkusenost

s tim, jakou mu pfineslo tlevu.

Nespavost je pfiznak, ktery zvySuje riziko suici-
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dia, ke kterym Casto dochazi mezi druhou

a ¢tvrtou hodinou rano. Nevyspany ¢lovék by-
va pres den unaveny a méalo aktivni. Snizena
aktivita je jednim ze Gtyf pfiznak( ,suicidalni-
ho syndromu®, o kterém Arhens a Linden uka-
zali, Ze jde napfi€ nosologickymi diagnosami.
Patfi k nému vedle sniZené aktivity beznadéj,
ruminace myslenek, a socialni stazeni.

Patofyziologie depresivni

poruchy
Vyzkum patofyziologie deprese prolomil para-
digma, podle kterého organické poskozeni
mozku je pficinou psychopatologie. Toto para-
digma sice nadale plati ale ukazuje se ie da-
prozivani psychického utrpeni mize byt pfici-
nou organického poskozeni mozku. Moderni
zobrazovaci metody (magneticka rezonance,
pozitronova magneticka tomografie, atd.) uka-
zuji, ze ¢im déle trva nelécena deprese, tim vi-
ce je zmensen hipokampus a dalSi oblasti
mozku, predev§im nékteré struktury ¢elniho la-
loku. Tato atrofie souvisi s deficitem kognitiv-
nich funkci. K jejim pfi¢inam patfi hyperkortizo-
laemie a jiné poruchy interakce mezi
stresovymi a imunitnimi déji.
Koneénym ¢lankem mechanismu terapeutické-
ho Géinku antidepresiv je neoneurogeneza gra-
nuldrni zény hipokampu. Dochazi k nému 10 -
20 dni po zacatku 1éEby antidepresivy. Klinicky
se to projevuje lepSenim intelektudlniho vyko-
nu, ktery predchazi lepSeni depresivniho afek-
tivity.

| Lécba deprese a trazodon

Prvni volbou pfi IéEbé depresivnich poruch
jsou SSRI (VinaF 2003). Tato antidepresiva ne-
maji pfimy vliv na spanek a k jeho Gpravé do-
chazi zpravidla teprve v souvislosti s Gstupem
deprese. Antidepresivum, které samo pisobi
rychle hypnoticky a také rychle anxiolyticky je
trazodon. Mé zvlastni mechanismus G€inku
spocivajici v blokddé postsynaptickych seroto-
ninovych 5HT2 receptord. Jestlize se serotonin
nemdiZe vazat na tyto receptory, zlistava ve vys-
i koncentraci k disposici pro pisobeni na se-
rotoninovych 5HT1A receptorech, coz je nosite-
lem antidepresivniho G€inku. Jelikoz aktivace
5HT2 receptori zplsobuje pfi I6Cbé SSRI sexu-
alni dysfunkce (oddaleni az chybéni orgasmu),

neni tento nezadouci Gcinek pfi I6¢bé trazodo-
nem pritomen. Kromé toho podobné jako SSRI
ponékud inhibuje zpétné vychytavani serotoni-
nu a blokuje histaminové receptory, coz zesilu-
je jeho sedativni Géinky.

Trazodon byl zaveden do IéCby depresi jiz pred
30 lety a uzZ tehdy jsme (Vinar et al. 1979)
mohli prokézat ve dvojité slepé srovnavaci stu-
dii, Ze ma vySSi (Ginek na vlastni depresivni
afekt, anxiositu a poruchu spanku nez imipra-
min. V posledni dobé zaZiva renesanci v sou-
vislosti se zavedenim tablet s fizenym uvoliio-
vanim (Trittico AC 150), které Ize uZivat

v jediné denni davce na noc ktera zpravidla
staci k dosaZeni terapeutického efektu. Jestlize
se prece jen stav nemocného nelepsi dosta-
tecné, poklada autor prestizni americké mono-
grafie o psychofarmakologii S.M.Stahl (2002)
za raciondlni kombinovat trazodon s SSRI

a zde se jevi jako nejvyhodnéjsi escitalopram
vzhledem k jeho spolehlivému selektivnimu
G¢inku. Trazodon prokazal svou Gc¢innost ve
velkych randomizovanych dojité slepych studi-
ich srovnani s placebem a jinymi antidepresivy
ve 14 velkych randomizovych dvojité slepych
studiich (pfehled viz Anders et al. 2004)

V souladu s vysledky tohoto vyzkumu jsou zku-
Senosti ziskané u 200 ambulatnich nemocnych
trpicich depresivni poruchou (Novotna 2006)
v Ceské republice).

| Trazodon a spanek

Profil jeho farmakodynamickych G¢inki{ souvisi
s jeho ojedinélou vlastnosti: normalizuje EEG
architekturu spanku a je tedy idealnim hypnoti-
kem. Zvlasté v USA je ¢asto uZivan jako hypno-
tikum i u pacientd, ktefi depresivni nejsou. Us-
nadnuje to jeho farmaceuticka forma: tableta
po 50 mg ma 2 délici ryhy, takZe je snadné vo-
lit ddvku mezi 50 az 150 mg. K sedativné-hyp-
notickym G€inkdm dochdzi uzZ po prvni davce,
takZe neni nutnd kombinace s benzodiazepino-
vymi anxiolytiky nebo hypnotiky.

K prodlouzeni REM latence po usnuti dochazi
pfi 1éCbé trazodonem uZ v priibéhu prvniho tyd-
ne terapie. Zaroven se prodluzuje doba spanku
a usnadnuje usinani. 0 34 % se prodluZuje tr-
vani dlouhovinného spanku. hypnotik. Do dvou
tydnd se EEG zcela normalizuje. Vysazeni trazo-
donu nevede k navratu EEG abnormity charak-
teristické pro depresi, ani k insomnii, znamé
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jako rebound fenomenu po vysazeni hypnotik.
(Scharf et al. 1990). Néktefi nemocni se oba-
vaji, ze 1€k, ktery plisobi proti depresi, tedy
LZlepsi naladu“ mlze vést k zavislosti. Lidé ta-
ké védi, Ze s rizikem vzniku zavislosti je spojena
|éCba hypnotiky, stejné jako Iécba benzodiaze-
pinovymi anxiolytiky, jestlize se uZivaji nepfetr-
Zité déle nez nékolik mésicd. UZivani trazodonu
s takovym rizikem spojeno neni. Pi jeho vysa-
zeni po dosazeni antidepresivniho Gcéinku se
spanek nezkrati a EEG zlistava normalni.
Uginek trazodonu na spanek neni zpiisoben je-
ho sedativnim G¢inkem. Jde o normalizaci kva-
lity spanku, jak ukazuji srovnani s jinymi seda-
tivné plsobicimi psychofarmaky, které
podobny Gicinek na kvalitu spanku nemaji,

i kdyZ spanek usnadni nebo prodlouZi. Neni
nahodou, Ze trazodon je v USA registrovan ne-
jen jako antidepresivum, nybrz také jako hyp-
notikum, které Ize uZivat dlouhodob€, ponéva-
dZ nevede k navyku ani zavislosti.

[ Vyhody chybéni rizika abusu
Anxiositu mtizeme |é¢it SSRI, ale musime poci-
tat s latenci pfed nastupem terapeutického
Gcinku. Benzodiazepiny plsobi na Gzkost rych-
le, ale hrozi abusus. Trazodon plisobeni bez la-
tence a risiko abusu neni. Pfi dlouhodobé 1é¢-
bé nespavosti hypnotiky miZe dojit k abusu.
Lécba nespavosti trazodonem s risikem abusu
nebo zavislosti spojena neni.
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Lymeska borrelioza

- chyby a omyly v diagnostice a lIéché

MUDr. Hana Rohacova, Ph.D.

Klinika infekénich, parazitarnich a tropickych nemoci, FN Na Bulovce, Praha

Souhrn:
Lymeska borrelioza (LB) je onemocnéni, které je znamo teprve néko-
lik desitek let. Za tu dobu jsou poznatky o ném jiZ znacné. Nicméné
stale ziistava cela rada otazek, které je provazeji. Jde zejména o zpil-
soby diagnostiky a moZnosti Ié¢by, i kdyZ intenzivnimu zkoumani je
nadale podrobovano i etiologické agens, patogeneze onemocnéni

i moZna specificka ochrana.

Klicova slova:
lymeska borreliéza, piivodce, klinické projevy, tetracykliny

 Uvod

Plvodce onemocnéni byl objeven v 80.
letech minulého stoleti. AvSak jiz v litera-
tufe 19. stoleti a posléze i 20. stoleti se
objevuji popisy klinickych jednotek, které
dnes pfisuzujeme LB. At jiZ se jednalo

0 migrujici erytém, popisy postizeni ner-
vové soustavy a Gi jiné kozni projevy. Ob-
jevenim etiologického agens vSak zacala
éra, ve které jsou zkoumany vSechny atri-
buty tohoto onemocnéni, které je v fadé
pfipadd precenovano, jindy vSak zase
zcela bagatelizovano. Nejblize pravdé bu-
de pravdépodobné zlaty stfed. Nékteré
formy LB mohou vést u nemocnych ke
skute¢né téZkym postizenim, naproti to-
mu pouha pfitomnost pozitivni protilatko-
vé odpovédi nemusi pro svého nositele
mit Zadny vyznam. Etiologickym agens LB
je skupina patogennich borrélii, coZ jsou
gram negativni spiralovité bakterie opat-
fené biciky. Na Gzemi Evropy resp. Ceské
republiky se vyskytuje komplex borrelii
oznacovany Borrelia burgdorferi sensu
lato, kam patfi B. burgdorferi sensu
stricto, B. afzelii a B. garinii. Hlavnim
pfenasecem je klisté, pfimy pfenos po-
moci hmyzu je v soucasné dobé odmitan.
Na tzemi Ceské republiky kolisa promo-
fenost klistat resp. jejich zarodecénych fo-
rem mezi 2 - 22 %. Nelze vSak fici, Ze LB
ma typicky ohniskovy vyskyt. LB se déli
do 3 stadii, déleni je pouze schématické.
Prvni dvé stadia jsou akutni, tj. stadium
Casné diseminované a stadium pozdni di-
seminace, tfeti stadium je oznacovano
jako stadium pozdni diseminace. Nékteré
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klinické jednotky jsou zcela jasné a pre-
svédcivé a jejich diagnostika obvykle ne-
¢ini potize. Daleko vice rozpakil vyvstane
u 0sob, u nichZ jsou pfiznaky nespecific-
ké a nékteré z laboratornich metod pod-
poruji diagndzu LB. Pro prvni stadium je
nejcharakteristictéjsi klinickou formou
migrujici erytém (erythema migrans EM).
Jedna se o ¢ervenou skvrnu, kterd se ob-
jevi v misté po prisati klistéte, postupné
se rozSifuje az do nékolika desitek centi-
metr( v priméru, od centra postupné
bledne a pokud je EM nelééeno, zbyva
Casto po fadu mésicl patrny kolorovany
lem. Afekce je nebolestiva. Méné napad-
nymi projevy 1. stadia jsou chfipkovité
potiZe, cefalgie, artralgie, zvétSeni uzlin.
Inkubaéni doba kolisa od nékolika dnii aZ
do 1 mésice. Klinické projevy 2. stadia
jsou velmi pestré. Casto byvé postizen
nervovy systém v podobé encefalitidy,
meningoencefalitidy, obrn hlavovych ner-
vil. Typickou klinickou formou je Garin
Bujadoux Bannwarthiv syndrom. Pro néj
komiSnim moku, kruté bolesti radikular-
niho typu a chabé, vétSinou asymetrické
obrny. Casto byva spojen i s obrnou licni-
ho nervu, ktery je z hlavovych nervil u LB
napadan nejéastéji, zvlasté v détském
véku. Dalsi je postiZeni kiiZe, které je
oznacovano jako borréliovy lymfocytom.
Do druhého stadia spadé i kardialni for-
ma LB a muskuloskeletalni forma s moz-
nym postizenim drobnych kloubd, svalil

i jejich Gpon. Treti chronické stadium je
jiz provadzeno moznymi imunopatologicky-

mi zménami, které jsou samotnou infekci
navozovany. Sem patfi postiZeni klize -
acrodermatitis chronica athrophicans
(ACA), postizeni velkych kloub( a chro-
nicka neuroboreli6za. P¥i vySetfovani LB
miiZzeme vyuzit jak nepfimych tak pfimych
metod. Mezi nepfimé metody patfi vySet-
feni protilatek proti LB. Zahajujeme tes-
tem ELISA, kde jsou detekovany protilat-
ky I1gM nebo IgG typu, popfipadé oboji. Je
vSak nutno si uvédomit, Ze tvorba protila-
tek je pomérné pozdni. IgM se tvofi ve

2. - 4. tydnu, IgG pozdéji. Pfi véasném
zahéjeni antibiotické 1é¢by napfiklad

u EM nemusi byt posléze zjistény viibec.
Naopak jejich pretrvavani po 16¢bé ne-
musi znamenat a ve vétSiné pripadd ani
neznamena pokracovani onemocnéni!

V Ceské republice méa pozitivni protilatky
proti LB asi 10 % obyvatel. Jejich pficina
miiZe byt samoziejmé jak v akutnim one-
mocnéni, tak se mlzZe jednat o protilatky
pamétové, ale i zkfiZené s nepatogennimi
boréliemi i jinymi baktériemi spirochetal-
niho typu (treponemy, leptospiry) ale do-
konce i nékterymi jinymi bakteriemi. Také
pfi aktivaci imunitniho systému ¢i pozitiv-
nim revmatoidnim faktoru mohou byt
protilatky pozitivni. Nalez protilatek Ize
konfirmovat testem blotového typu s vyu-
Zitim jednotlivych antigend borrélii. Mezi
nyni nejéastéji vyuzivané pfimé metody
patfi test polymerazovou fetézovou reakci
v modifikaci nested Ci real time PCR. Bor-
rélie je mozné sledovat i v elektronovém
mikroskopu Ci se pokusit o jejich kultiva-
ci. Lé¢ba LB je antibioticka. Lékem prvni
volby ziistavaji tetracykliny (doxycyclin).
Jsou kontraindikovany u déti do 8 let

a gravidnich Zen. Zde je Iékem volby
amoxycilin. Dale je mozZna IéCba peroral-
nimi cefalosporiny (cefuroxim axetil), pe-
nicilinem, makrolidy nebo azalidy v pre-
ruSovaném schématu. Parenterdini [écba
je indikovana u neurologické a kardialni
formy. Opakovani Iécby je doporu¢ovano
pfi relapsu onemocnéni, nové nakaze Ci
selhani |éCby napf. pfi pouziti Spatné zvo-
leného antibiotika - peroraini pfipravek
na neurologickou formu. Neni vSak dopo-
ruCovano opakované léceni pfi pretrvava-
ni protilatek, nespecifickych potiZich



s nepresvédcivou laboratofi ani preven-
tivné.

Nasledujici tfi pfiklady ukazuji nespravny
vySetfovaci postup u osob, u kterych se
jednalo o LB, které nebyla spravné po-
souzena nebo naopak u 0sob, u kterych
se 0 LB nejednalo a presto byli opakova-
né léceni.

I Kazuistika ¢. 1

Muz 49 let prichazi do ambulance pro
LB v breznu 2005. Subjektivné je bez
vyraznéjsi potizi, snad trochu vice una-
ven. V objektivnim nalezu dominuje
ohromny migrujici erytém na briSe, kte-
ry pfechdzi az do partie zad, primér 60
x 40 cm, stred jiZ dekolorovany. Klient
udal, Ze v zari loriského roku, mél na
brise prisaté klisté, které odstranil.
Zhruba po tydnd se vSiml ¢ervené skvr-
ny a navstivil praktického Iékare. Ten
pomyslel na moZnou LB, odebral klien-
tovi protilatky na LB. Po 14 dnech se
mél klient dostavit pro vysledek a roz-
hodnuti o dalSim postupu. Lékar jej in-
formoval, Ze protilatky jsou negativni,

0 LB se tedy nejedna, a odeslal jej do-
mu. Béhem nasledujicich mésicd se
skvrna rozriistala, posléze v centru
bledla. Klient nadale kromé zminéné
tnavnosti potize nemél, ale jako sporto-
vec chodil v zimnim obdobi do krytého
bazénu. Zde dalSi navstévnici vsimli
zmén na kiZi a domnivali se, Ze se jed-
né o plisen a zacali se od néj distanco-
vat. Teprve tato situace jej privedla na
nasi ambulanci, kde jsme konstatovali
jasnou diagnézu. Klient dostal antibio-
tickou 1éCbu (Doxybene 2x 100 mg),
kterou uZival 3 tydny. EM vymizelo bé-
hem 14 dni, nadéle je pacient bez poti-
Zi. V sérologické odpovédi byly deteko-
vany protilatky I8G i ISM typu testem
ELISA. Chyba nastala v okamZiku, kdy
Iékar nespravné interpretoval negativni
protilatkouvou odpovéd. V dobé EM ne-
byly jesté protilatky pritomny. EM je ta-
ké prakticky jedinou klinickou formou,
kdy ma byt zahajena Iécba ATB bez zna-
losti laboratornich nalezi!

| Kazuistika ¢. 2

MuZ 56 let se dostavil do nasi ambulan-
ce pro LB s tim, Ze ma jiZ 2 roky stého-
vavé bolesti drobnych kloubu, celkovou
unavnost, zhubl 5 kg. V epidemiologické
anamnéze byl tdaj o prisatych klista-
tech v minulosti - pfesné si ani nevzpo-
mnél pred kolika lety mél posledni klis-
té. Migrujici erytém nebyl zaznamenan
nikdy. Vzhledem k témto nespecifickym
potizim byly u praktického Iékare ode-
brany protilatky proti LB. Testem ELISA

byla zjiSténa pozitivni protilatkova od-
povéd'v IgG tridé. Byla zahajena Gtrnac-
tidenni Iécba doxycyclinem, ktera nepfi-
nesla Zadny efekt. PFi kontrole po 3
meésicich byly konstatovany opét proti-
latky stejné tridy a protoZe potize nemi-
zely, byla podana dalsi kiira timtéz anti-
biotikem. PrestoZe se klient nadéle
necitil dobre, bral svij stav jako fakt,
ktery nelze ovlivnit, a teprve po dalSim
roce tj. jiZz témér dva roky od zacatku
potizi, navstivil nasi ambulanci. Divo-
dem byla jiZ velkd unavnost a vyCerpa-
nost, pro kterou jen obtizné zviadal za-
méstnani. Vzhledem k nespecificité
potizi jsme zahajili komplexni vySetreni.
Protilatky proti LB byly testem western
blot negativni. Zato pfi sonografickém
vySetreni bficha byl nalezen objemny tu-
mor pravé ledviny. Pacient byl ihned
odeslan na prislusné pracovisté, aby se
podrobil opera¢nimu vykonu a nasledné
I6CbE. Chybou bylo v tomto pripadé
uspokojeni se pouhou pozitivni protilat-
kovou odpovédi, ktera jak bylo feceno,
muZe byt zavadéjici. Pfi nepresvedci-
vych klinickych formach je nutno doplnit
konfirmaéni test a event. zahdjit po-
drobnéjsi vySetrovani.

0 Kazuistika ¢. 3

Zena 46 let méla prisaté kiisté na jare
roku 2004. Po 5 dnech se objevil migru-
jici erytém, ktery byl fadné zalécen do-
xycyclinem 2 x 100 mg po dobu 14 dni.
JiZ pri 1é¢bé vymizel a klientka byla bez
potizi. Po 3 mésicich byla pozvana
praktickym Iékarem na kontrolu. ELISA
testem byly zjiStény pozitivni protilatky
ve tridé IgM. Pro tento nalez byl podan
amoxycilin 3 x 500 mg na 14 dni. Dalsi
kontrola probéhla s odstupem cca 4
mésicl. Zde byly detekovany protilatky
ELISA testem I8G typu pozitivni a ISM
hranicni. Klientka byla nadale bez poti-
Zi. Vzhledem k laboratornimu néalezu
vSak byl doporucen azithromycin, ktery
nezacala uZivat a vyhledala nase praco-
viSté. Na nasi ambulanci bylo konstato-
vano, Ze prvni Ié¢ba probéhla lege artis,
protilatkova odpovéd’ odpovida vyvoji po
onemocnéni a neni ddvodu k dalsi anti-
biotické kure. Chybou u klientd, ktefi
maji pouze protilatkovou odpovéd bez
klinickych potiZi je indikovani antibiotic-
ké 16Cby, kterd nemiiZe prinést efekt ve
smyslu vymizeni protilatek. Smyslem
dispenzarnich kontrol je sledovani kli-
nického stavu spolu s laboratornimi na-
lezy, nikoliv samotné posuzovani proti-
latkové odpovédi.
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soutez o nejlepsi kazuistiku.

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

infektologie
alergologie
diabetologie
kardiologie
psychiatrie
gastroenterologie

Text by nemél presahnout rozsah
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Spravné odpovédi testu ¢. 3/2006: 1a; 2b; 3b; 4c; 5a; 6b; 7a; 8c; 9a; 10c

Tento test je zafazen do kontinualniho vzdélavani CLK a za spravné vyfeseni testu bude fesitelm pridéleno
5 kreditii CLK.
Podminkou CLK pro pfidélent kreditd je zasilani odpovédi v pisemné podobé na odpovédnim listku
nebo elektronicky na www.svl.cz, a to nejdéle do 31.5.20086.

Pisemné odpovédi zasilejte na adresu Oddéleni vzdélavani SVL CLS JEP, U Hranic 16, 100 00 Praha 10
VyuZijte tii platné pokusy o vyieSeni tohoto testu elektronickou cestou
na adrese www.svl.cz.

Ziskané kredity budou Gsp&Snym Fesitelim pfipoGitany k roénimu souhrnnému certifikatu ¢lena SVL CLS JEP.
Lékariim, ktefi se nemohou prokazat Gislem Elena SVL CLS JEP, kredity bohuZel pridélovany nebudou.

Odborny test ¢. 4/2006 vznikl ve spolupraci s euni - vyukovym elektronickym sys-
témem. Otazky k tomuto testu se tykaji tématu , Arterialni hypertenze“ a ten-
tokrat je naleznete na Strané 17 suplementa ,e-uni, Arterialni
hypertenze “_které je vsité uprostied tohoto éisla éasopisu.

Odpovédni listek je mozZné vyplnit jak na této strané, tak na strané 19 suple-
menta.

Kromé 5 kreditii CLK miiZete za spravné Feseni ziskat i certifikat euni - doklad
o Uuspésném slozZeni zkousky na téma Arterialni hypertenze.
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I
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Kazuistika 2

1 | 2] |

Clenské islo SVL (povinny iidaj) Kazuistika 3

(bez tohoto Cisla kredity
nemohou byt pfidaleny) 1 | 2| |
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