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Viézeni a mili kolegyné a kolegové,

kon¢i predvolebni obdobi, volby budou za tyden. V dobé, kdy bude toto

¢islo dlsFr.lbuovano, l?ude jiz Ile]SplSC. rozho.dnuzo, jakym smere’m pujde MUDr. Jifi Havrének
naSe politika dédle. At uz to dopadne jakkoliv, hiife nebo lépe, at se ndm (krajsky konzultant SVL CLS JEP za kraj Vysoéina)
bude pracovat sndze nebo tiZeji, af dostaneme penéz vice nebo méné, nase MUDr. Otto Herber

- lita by ti o $la. Bud Seh b ‘e delii o (Mistopredseda SVL CLS JEP)
profesionalita by tim utrpét neméla. Budoucnost naseho oboru je del$i nez MUDF. Ambroz Homola, Ph.D.
Ctyfi roky volebniho obdobi néjaké politické strany a to, jak bude vnima- (krajsky konzultant SVL CLS JEP za Krélovéhradecky kraj)
na a cenéna prace praktického lékare, zdlezi také na kazdém z nds, na tom, MUDr. Jifi Horky
il i a1 dolbie dEE doil ik 1 . b @l (krajsky konzultant SVL CLS JEP za Zlinsky kraj)
jak poctive a ‘ obfe déldme svou prici, jak spolupracujeme s jinymi obo- MUDr. Cyril Mucha
ry, jak ndam ddvétuji nasi pacienti. Obor praktického 1ékate je specializa- (krajskj konzultant SVL CLS JEP za kraj HI. mésto Praha)
ci samou o sobé s pétiletou specifickou piipravou a klicovym postavenim MUDr. Anna Nejedla ;

P 2 q el DS 724 2 e (krajské konzultantka SVL CLS JEP za Ustecky kraj)

ve zdravotnim systému, a nic na tom neméni vystrelky néjakého ministra ]

. SR N . A . MUDr. Alexandra Sochorova
zdravotnictvi, ktery md dojem, Ze momentdlné praktické lékafre ,,nepotie- (krajska konzultantka SVL CLS JEP za Pardubicky kraj)
buje* a mize je snadno nahradit napfiklad internisty nebo absolventy MUDr. Alena Simurdova
z ”V};Chodu“_ (krajskd konzultantka SVL CLS JEP za Karlovarsky kraj)

MUDr. Jan Sindelaf
(krajsky konzultant SVL CLS JEP za Liberecky kraj)
Rozumim, Ze poslednich pét mésici bylo pro nds velmi tézkych, prevla- MUDr. Helena Stépankova

dala represe, vyhruzky a nejistota. Sama to prozivam tézce, a poté, co se (krajské konzultantka SVL CLS JEP za Olomouck kraj)
u mé navic vystfidaly kontroly z VZP, z posudkového a z hygieny jsem n- MUDr. Milada Vinicka

. y L y i yv L. P B yg. Y B (krajska konzultantka SVL CLS JEP za Jinomoravsky kraj)
abyla a7z paranoidniho dojmu, Ze mé nékdo trvale prondsleduje. V takové-
to atmosféie se skutecné nedd dlouhodobé vydrzet a diive nebo pozdéji se
to musi néjak projevit. Mrzi mé, ze v poslednich péti mésicich vyrazné

» Poradci z fad specialistii:

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

poklesla tcast lékaiG na vzdéldvacich semindfich. Jako bychom ztratili Doc. MUDY. Vilma MareSova, CSc.
chut se vzdéldvat a rozvijet. Je to velkd S§koda. Kazdy mésic se predstavu- (infekEni odd&leni FN Bulovka, Praha)
ji nova dualezitd doporuceni, kterd mohou vyrazné zkvalitnit a zhodnotit Doc. MUDs. Miloge Sedlstkov, CSc.
.. L. e . i B . L. . (Poradce pro obor gastroenterologie, Praha)
naSi prdci. Semindfe navic poskytuji prostor k diskusim, k vzdjemnému Doc. MUDY. Tomas Sechser, CSc.
setkdni a vyméné zkusenosti. Je prokdzano, ze pokud lékai nemad moznost (Pracovisté KI. farmakologie Centra diabetologie IKEM, Praha)
komunikace a vymény informaci s ostatnimi kolegy, pak vyrazné klesd Doc. MUD:. Oldrich Vinaf, DrSc.
rofesiondlné. To hrozi hlavné praktickym lékarGm, ktefi povétSiné pracu (Samostatnd psychiatrickd ambulance, Praha &)
P Hane. ; praxtickym fekarum, Kteti p prac Doc. MUD. Ludmila Vyhnankova, CSc.
ji v oddélenych praxich a odborné komunikuji nejvyse se svou sestfick- (ORL, FN Motol, Praha)

ou. Spolecnost v§eobecného lékarstvi se proto snazi organizovat pravidel-
né semindie konané jednou mési¢né v kazdém regiondlnim centru. Nové
zacindme zavadét semindie i do dalSich mist, kterd maji Spatnou dostup-
nost do regiondlnich center. Vyuzivejte tedy této moznosti. Jisté, program
nebude vzdy idedlni a obcas nds néktery z fecnikt uspi, nicméné to hlavni
je diskuse a komunikace. A také vzdjemnd podpora a védomdi, Ze nejen j4,
ale i moji kolegové celi podobnym problémum. A tak pfijdte, vase pri-
tomnost bude pfinosem nejen pro Vds, ale i pro Vase kolegy. Pravidelné
aktualizovany program semindiii najdete na strankdch spolecnosti:
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Probiotika a prebiotika

- minimum praktického lékare

Prof. MUDr. Premysl Fri¢, DrSc.

Interni klinika 1. LF UK a Ustfedni vojenské nemocnice, Subkatedra gastroenterologie IPVZ, Praha

Souhrn:
Probiotika jsou nepatogenni mikroorganizmy prevazné lidského pivo-
du, které, aplikovany v priméfeném mnoZstvi, pfiznivé ovliviiuji zdra-
votni stav hostitele a umozZiuji predejit nebo zlepsSit nékteré choroby.
Probiotika mohou byt pfirozenou doc¢asnou soucasti strevni mikroflo-
ry, ale jejich mnoZstvi neni dostateéné pro terapeutické tcely. Strevni
mikrofléra (véetné probiotickych kmenii) vyZzaduje pritomnost nutric-
nich substratt (prebiotik), tj. riznych druhii viakniny a oligosachari-
di. Prebiotika jsou Stépena mikrobialnimi enzymy za vzniku kratkych
mastnych kyselin, nékterych aminokyselin, polyamini, ristovych fak-
tordi, vitamind a antioxidantii. Jako probiotika se uplatiuji zejména
nékteré kmeny laktobacilii, bifidobakterii, dva nepatogenni kmeny
Escherichia coli a kvasinka Saccharomyces boulardii. Tato probiotika
maji fadu vlastnosti, které se s tispéchem vyuZivaji v Iéceni gastroin-
testinalnich i jinych afekci. Dosavadni vysledky dovoluji doporucit

probiotika pozornosti praktickych lékarii.

Klicova slova:
probiotika, prebiotika, synbiotika, mikrobialni interferencni terapie

l Probiotika

Probiotika jsou Zivé mikroorganizmy pre-
vazné lidského plvodu, které, aplikovany
v pfiméfeném mnoZstvi, ovliviuji pfiznivé
zdravotni stav hostitele. Probiotika mo-
hou byt do¢asnou soucasti stfevni mik-
rofléry (MF), ale jejich mnozstvi neni do-
statecné pro terapeutické acely.
Zakladatelem uceni o probiotikach je
rusky mikrobiolog, laureat Nobelovy ce-
ny, I. I. Mecnikov (1845 - 1916), ktery je
autorem koncepce antibidzy, tj. potlaco-
vani rdstu a jinych Zivotnich projevi jed-
noho mikroorganizmu jinym mikroorga-
nizmem. Praktickou aplikaci této
koncepce je mikrobialni interferencni
terapie. Jejim principem je podavani zi-
vych mikroorganizm( s cilem vyuZit jejich
vlastnosti k zméné a stabilizaci strevni
mikroflory a takto predchazet nékteré
choroby nebo zlepSit jejich priibéh. Jako
probiotika se uZivaji nejéastéji kmeny

laktobacilt a bifidobakterii, dale né-
které kmeny rod(i Escherichia, Entero-
coccus, Bacillus a Saccharomyces.
Oznaceni uritého mikroorganizmu za
probiotikum vyZaduje prikaz bezpe¢nos-
ti pro definovanou populaci, metodu
aplikace a davkovani.

[ Prebiotika

Prebiotika jsou nutriéni substraty stfevni
MF. Jde predevs§im o rlizné oligosachari-
dy (zejména fruktooligosacharidy, napf.
inulin) a dale o vlakninu a jeji Stépné
produkty (pektiny, xylany a celulézu). Ty-
to Iatky nejsou natravitelné enzymy bu-
nék traviciho dstroji, ale v tlustém strevé
se stavaji substraty mikrobialnich enzy-
md. Produkty téchto reakei jsou kratké
mastné kyseliny (zejména kyselina méa-
selnd), nékteré aminokyseliny, vitaminy,
rGstové faktory a atioxidantia. Tyto latky
kryji vjznamnou ¢ast nutriénich potieb

stfevni sliznice, ktera neni schopna se
vyZivit pouze z krve, a G¢astni se fady
metabolickych procesy.

0 Synbiotika (eubiotika)

Tyto terminy oznacuji smési probiotika

a prebiotik, které spoleéné moduluji slo-
Zeni stfevni MF ve prospéch hostitele od
jeho narozeni.

Strevni MF a gastrointestinalni

ekosystém
Fetalni lidské strevo je sterilni a jeho ko-
lonizace je fazovy proces, ktery zacina
pfi spontdnnim porodu. Travici trubice je
kazdodenné vystavena plisobeni velkého
mnoZstvi antigennich substanci rizného
plvodu, které jsou prezentovany buiikam
slizniéniho imunitniho systému. Pravé
kolonizace traéniku MF mé kriticky vy-
znam pro vytvoreni tolerance na tyto an-
tigeny (oralni tolerance). SloZeni MF je
pomérné stabilni, ale u rGznych osob se
miZe znacéné liSit. Kzménam u jednotliv-
ce dochazi hlavné v dlisledku choroby,
podavani antibiotik a vyraznych zmén vy-
Zivy. V definitivnim stavu obsahuje strev-
ni MF asi 400 rliznych mikrobidlnich
kmenli, které vykazuji mnohostrannou
metabolickou aktivitu, jejiz kapacita od-
povida metabolizmu jater. Proto povazu-
jeme stievni MF za postnatainé ziskany
organ, ktery vytvari se strevnim epitelem
a slizniénim imunitnim systémem vysoce
integrovany celek oznacovany jako gast-
rointestinalni ekosystém. Upina morfo-
logicka a funkéni vyzrédlost travici trubice
vyZaduje vzajemnou interakci vSech tfi
slozek a udrzeni sloZité rovnovahy. Poru-
cha kterékoliv slozky miiZe zplsobit one-
mocnéni travici trubice.

Probiotika

- pozadavky a vlastnosti
Predpokladem pro pouziti urcitého mik-
roorganizmu jako probiotika je spInéni
fady poZadavk(. Patfi k nim zejména:
podrobné definice a typizace, zadné pa-
togenni vlastnosti, odolnost k zaludec¢ni
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kyseliné a Zluci, adherence k stfevnim
epiteliim, schopnost kolonizovat tracnik,
pfiznivy acinek na zdravotni stav hostite-
le a bezpecnost.

Vlastnosti probiotik, které umoziuiji jejich
terapeutické vyuZiti, zahrnuji: kompetici

s patogennimi mikroby v epitelidlni adhe-
Zi, sekreci bakteriostatickych a bakteri-
cidnich latek (mikrocinG a kolicin(), regu-
laci funkce stfevni bariéry a mikrobialni
translokace, imunostimulaéni a imuno-
modulacni G¢inek a ovlivnéni zakladnich
stfevnich funkci (vstiebavani, sekrece,
motility a prlitoku krve splanchnikem).

Probiotika a prebiotika

v ordinaci praktického lékare
V sougasnosti je v Ceské republice do-
stupna fada probiotik, prebiotik a jejich
kombinaci. Tim vznikd malo pfehledna
situace nejen pro pacienty, ale i pro lé-
kare rGiznych obor(i a Iékarniky. Zejména
se dotyka tato skutecnost praktickych |é-
kard, ktefi se mohou setkat s pomérné
Sirokym spektrem vhodnych indikaci.
Probiotické preparaty miZzeme rozdélit
podle poctu mikrobialnich kmeni na
jednoslozkové (obsahuji jeden kmen),
dvouslozkové (2 kmeny) a viceslozkové
(az 9 rznych kmen(). Jednotliva probio-
tika se lisi svymi G¢inky v disledku riiz-
ného genomu a neexistuje Zadny jeden
probioticky kmen ani preparat optimalni
pro vSechny indikace. U viceslozZkovych
preparatd vznika prirozené problém in-
terakci jednotlivych kmen( a nelze se
a priori domnivat, Ze tyto budou mit pou-
ze aditivni nebo synergicky charakter.
Proto jsou smésné probiotické preparaty
prijatelné pouze za pfedpokladu dosta-
te€né detailni definice jednotlivych kme-
n{. Probiotické preparaty pfichéazeji do
distribuce vétSinou jako potravinové do-
pliky a jen vyjimec€né jako IéCiva. Probi-
otika vSak predstavuji novou formu bio-
logické terapie a jeji fyziologicky
charakter bude vzdy spojen s ur€itym ri-
zikem samolécitelstvi. Proto by méla pfi-
slusnd instituce uvazit, zda stavajici kri-
teria pro potravinové dopliky jsou
dostatecné i pro probiotické preparaty.
Fyziologicky nebo terapeuticky Ucinek
probiotik Ize o¢ekavat pfi minimalni den-
ni davce 108 - 1010 mikrobialnich kolo-
nii (CFU). Uginnost preparétu je dana
mnoZstvim Zivotaschopnych mikrob,
které dosahnou cilové lokalizace. Toto
mohou nepfiznivé ovlivnit travici sekrety
a enzymy. Naopak je moZné ztraty snizit
vhodnou aplikacni formou. MnoZstvi
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funkéniho probiotika v cilové lokalizaci
ovliviiuje také rozsah enzymové premény
prebiotik. Denni davka prebiotického
substratu se odhaduje na 10 - 15 g

u dospélych a 1 - 3 g u déti. Probiotika
obsahujici Zivé mikroby maji kratsi expi-
raéni dobu nez ostatni léGiva a maji byt
uchovavany pi teploté do +8 °C.

0l Terapie probiotiky

Idiopatické stfevni zanéty

K ovéfenym indikacim patfi:

» udrZovaci terapie idiopatické prokto-
kolitidy (IPK) v remisi - jako alternati-
va k 5 - aminosalicylatlim (5 - ASA),

» lehky a stfedné t€zky relaps IPK -

v kombinaci s 5 - ASA,

» prevence vzniku a soucast terapie
akutni pouchitidy - spolu s antibiotiky,

» prevence exacerbace chronické pou-
chitidy,

» udrZovaci terapie Crohnovy kolitidy
kombinaci probiotika a 5 - ASA je
Gcinnéjsi neZ monoterapie 5 - ASA.

NeZadouci tcinky antibiotické terapie
Antibioticka terapie peroralni i parente-
raIni mize vést k vyraznym zménam
stfevni MF s rliznym klinickym obrazem.
Postantibiotické prijmy jsou nejcastéjsi
a mohou predchazet zanétlivé postizeni
v diisledku mikrobialni dysbalance. U je-
dincl s touto anamnézou je vhodné
kombinovat aplikaci antibiotika s probio-
tikem od zacatku terapie a u ostatnich
nemocnych reagovat pfidanim probiotika
pfi objeveni prdjmu. Pfi sou¢asném po-
davani mize dojit k urcité ztraté probioti-
ka G€inkem antibiotika, ale je prokaza-
no, Ze i nékteré komponenty probiotik
maiji protektivni G€inek.

Postantibioticka enterokolitida je zévaz-
nou komplikaci terapie antibiotiky, ze-
jména amoxicillinem/ampicilinem, klin-
damycinem a cefalosporiny.
Nejéastéjsim plivodcem je anerobni mik-
rob Clostridium difficile. Klinicky priibéh
je velmi variabilni, od lehkych forem

s Upravou po syptomatické terapii po
formy tézké s profuznimi prdjmy, teplota-
mi, dehydrataci a pozitivnimi zanétlivymi
markery. V téchto pfipadech je tfeba
rychle stanovit diagndzu (rektoskopie,
stanoveni toxinu ve stolici). Terapie zahr-
nuje kromé Upravy vnitfniho prostredi
podani metronidazolu a kvasinky Sac-
charomyces boulardii. Tato obsahuje
protedzu, kterd inaktivuje epiteliadimi re-
ceptor pro klostridiovy toxin. Podobné se
osvédéuji nékteré kmeny laktobacild.

Priijem cestovatelii méa rlizné pficiny

a je Casty zejména pfi pobytu v zemich

s nizkou hygienickou Urovni. Probiotika
(laktobacily, S. boulardii) se doporucuji
uZivat preventivné a v kombinaci s anti-
biotiky nebo stfevnim desinficiens také
pfi vlastnim onemocnéni.

Intolerance laktozy je zplsobena defici-
tem laktazy v enterocytech a je hlavni
pfi¢inou nesnasenlivosti mléka asi

u 10 % dospélé populace. Jeho dlouho-
dobé vylouceni z potravy ohroZuje posti-
Zené osoby metabolickou osteopatii. Ne-
mocné je tfeba orientovat na
pravidelnou konzumaci kvasenych mléc-
nych vyrobk{ nebo substituovat enzymo-
vy deficit podavanim laktobacilli nebo
mikrobidlnich laktaz.

Syndrom drazdivého streva (IBS) Probi-
otika jsou u tohoto polyetiologického
onemocnéni pfedmétem rostouciho za-
jmu. Asi u 15 % postizenych se IBS rozvi-
ji po stievni infekci a ve sliznici jsou pfi-
tomny zndmky zanétu nizké intenzity.
Déle byly zjistény u nemocnych IBS zmé-
ny v zastoupeni jednotlivych rodl stievni
MF a v dlsledku toho dochazi k odchyl-
nému $tépeni potravinovych substratd

a nadmérné tvorbé plynu. Kromé toho se
zjisti abnormalni MF tenkého stfeva H2 -
dechovym testem témér u poloviny 0sob
s IBS (syndrom bakteridlniho prerlista-
ni). PFi téchto pficinach se osvédcuiji 1é-
cebné probiotika, zejména laktobacily

a bifidobakterie, které jsou schopny po-
tlacit zanét a obnovit regulaci odpovédi
slizniéniho imunitniho systému. Pouziti
probiotik mliZze pfedchéazet kratkodoba
aplikace nevstiebatelného antibiotika
(napf. rifaximinu).

Symptomaticka nekomplikovana diver-
tikularni nemoc tracniku se vyskytuje

u téméf 10% nemocnych s divertikly

a projevuje se opakovanymi bolestmi

v levém hypogastriu, stfidanim zacpy

a prjmu, nadymanim a nadmeérnou fla-
tulenci. Strevni desinficiens a adsorbens
nebo rifaximin pfinaseji jen kratkodobou
remisi, kterou je vSak mozno vyznamné
prodlouZit aplikaci probiotika (E. coli
Nissle). Podobné se osvédcila kombina-
ce mesalazinu a probiotika Lactobacillus
casei.

Infekce H. pylori Probiotika (laktobacily
a bifidobakterie) nemaji eradikacni GCi-
nek, ale vyznamné omezuji nezadouci
Gcinky antibiotik pfi eradikacnim rezimu,
tlumi aktivitu helikobakterové gastritidy

a do uréité miry chrani pred vznikem in-
fekce.
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Jaterni encefalopatie Vedle antibiotik se
uplatiiuji v jeji 16Cbé probiotika, ktera §té-
pi nevstfebatelné sacharidy a viakninu za
vzniku kratkych mastnych kyselin, coZ ve-
de k snizeni pH stfevniho obsahu a os-
motickému prijmu. Timto mechanizmem
se eliminuji toxické mikrobialni kmeny
produkujici uredzu a deaminazy. Nej-
vhodnéjsi pro tento Gcel jsou laktobacily
produkujici kyselinu mlécnou i CO,.
Alergie a atopie Prevalence alergickych
onemocnéni, jako jsou atopicky ekzém,
alergicka rinitida a astma, se vyrazné
zvysila v rozvinutych zemich béhem po-
slednich desetileti. Pravdépodobnou pfi-
¢inou jsou nadmérnéa hygienicka opatre-
ni u kojenc, kterd vedou

k nedostatecné expozici stieva MF nutné
pro vyvazené vyzrani imunitniho systému
do neatopického stavu (tzv. ,hygienicka
hypotéza“). Vyznamné Gspéchy byla do-
saZeny v Gpravé téchto afekci aplikaci
probiotickych kmend (laktobacild, bifi-
dobakterii, E. coli Nissle a E. coli 083:
K24: H1) kojenciim, kojicim matkam

a batolatlim. Pfiznivy G¢inek pretrvava
dlouhodobé a doklada, Ze probiotika

mohou ovliviiovat rlizné zanétlivé proce-
sy a plisobit i na choroby odehravajici se
mimo travici trubici.

Bezpecnost probiotické

terapie
Vyznamné nezadouci G¢inky probiotické
terapie jsou vzacné, nebot jde vesmés
o0 nepatogenni komenzalni mikroorganiz-
my. ZvySenéa opatrnost se doporucuje pfi
chorobnych stavech spojenych s poru-
chou stfevni bariéry a rizikem zvySené
mikrobialni translokace (Ié¢ha zafenim,
imunosuprese, recentni digestivni chirur-
gie, krvavé prdjmy). Tyto stavy mohou
byt zdrojem sekundéarni infekce (jaterni
absces, endokarditida, sepse). S. bou-
lardii neni vhodné pro protrahované po-
dévani nemocnym polymorbidnim, imu-
nosuprimovanym a v kritickém stavu.

B Zavér

Pokroky teoretickych a klinickych obord
v poslednich dvou desetiletich umoznily
proveéfit aplikaci probiotik v experimen-
talnich studiich i klinické terapii rGiznych
chorobnych jednotek. Tyto a dalsi aplika-

SCHP - Aerius

ce jsou predmétem trvajiciho zajmu a lze
ocekavat dalsi rozvoj a Sirsi vyuZivani
moznosti probiotické terapie v budouc-
nosti.
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Hypertenzni krize, diagnostika

a lécba v praxi

MUDr. Vaclav Bufka
1. interni - kardiologicka klinika, FN Kralovské Vinohrady, Praha

Souhrn:
Hypertenzni krize je Zivot ohroZujici stav nahlého zvySeni krevniho
tlaku. Rozhodujici je jak rychlost zvyseni, tak i absolutni hodnota
krevniho tlaku a predchozi hodnoty krevniho tlaku. Dochazi-li u hyper-
tenzni krize k poskozeni cilovych organii, jedna se o emergentni stav,
pokud k organovym zménam nedochazi, hodnotime hypertenzni krizi
jako urgentni. Emergentni stavy patfi vZdy na monitorované liZko
a vyZaduji intenzivni pristup k 1é¢bé za monitorace vitalnich funkci.
Nejcastéji je Iécha vedena intravenézné (nitraty, urapidilem, diureti-
ky) spolecné s s nefarmakologickou Iécbou (uméla plicni ventilace,
pretlakovy pozitivni reZim). Urgentni stavy lze Ié¢€it jak na standard-
nim liZku, tak i ambulantné.

Klicova slova:
hypertenzni krize, urgentni stav, emergentni stav

 Uvod se oznacuje v novych evropskych smér-
Hypertenze je ve vyspélych priimyslovych nicich diagnostiky a IéCby hypertenze
zemich zavaznym zdravotnim a nasledné jako poskozeni cilovych organii - tab.
i socidlnim problémem. Vyskytuje se dle ¢. 2.

jednotlivych studii s prevalenci 20 - 50%. » Stadium Ill - znaci hypertenzi s tézsi-
Patfi k zavaznym rizikovym faktor(im is- mi organovymi zménami provazenymi

chemické choroby srdecni. Jednoznacné selhavanim jejich funkce: t€7Si orga-
ma vliv na zvySeni cerebrovaskularni

nové zmény stadia Ill se oznaéuji v no-
vych Evropskych a Ceskych smérnicich
diagnostiky a Iécby hypertenze jako
pridruZena onemocnéni - tab. ¢. 3.
(Ceska spolecnost pro hypertenzi pouZiva
tato stadia i nadéale, kdezto Evropské
i Americké smérnice davaji pfednost pou-
Ziti stupnl hypertenze podle hodnot TK
pfi jejim zjisténi).
Maligni hypertenze (nékdy se uvadi jako
ze s téZkymi organovymi postizenimi.
Hypertenzni krizi definujeme jako akutni
stav s nahlym zvySenim krevniho tlaku,
ktery ohrozuje na Zivoté a nebo miize vaz-
né poskodit nékteré cilové organy. Jako
emergentni situace je oznacovan stav
s poSkozenim organil, jako urgentni situ-
ace vysoka hypertenze bez organovych
postizeni. Emergentni situace patfi vzdy
na jednotku intenzivni péce s invazivnim
monitorovanim krevniho tlaku pfi poda-
vani intravendznich 1ékl. Urgentni situace
je mozno |é¢it jak na standardnim IGzku,
tak i ambulantné za predpokladu fre-
kventnich kontrol a titrace Iécby.
Z doporuéenych postupl Ceské spoleé-
nosti pro hypertenzi z roku 2005 a Ceské

i kardiovaskularni morbidity a mortality. tabulka ¢. 1

ArteriaIni hypertenze je hodnota krevniho
tlaku 140/90 a vySe, kterou naméfime

opakované alespon ve 2 ze 3 méreni. Kli-
nicky vyznam md i tzv. izolovana systolic-

Definice a klasifikace jednotlivych kategorii krevniho tlaku
(v mm Hg)(voln& upraveno dle Doporuceni CSH)

ké hypertenze, pii které je zvjSena systo- Kategorie Systolicky tlak Diastolicky tlak
licka slozka nad 140 mm Hg a hodnoty Optimalni <120 <80
diastoly jsou niz8i nez 90 mm Hg. Normalni 120 - 129 80 -84
Definice hypertenz le Evropské spo-

% C? ypertenze pgd ¢ qps ¢ SE)O Vysoky normalni 130 - 139 85-289
leCnosti pro hypertenzi a Ceské spolec-
nosti pro hypertenzi (CSH) 2004 je v tab. Hypertenze 1. stupné (mirna) 140 - 159 90-99
¢. 1. Hypertenze 2. stupné (stfedné zavaznd)
H}/rv)ertenﬂ rozd_t;lmeme podie doporuce- Hypertenze 3. stupné (zdvaznd) > 180 > 110
ni CSH do stadii:

Izolovana systolicka hypertenze > 180 <90

» Stadium | - prosté zvySeni krevniho
tlaku (bez organovych zmén).
» Stadium Il - pfitomny organové zmé-

* Spadaji-li hodnoty systolického a diastolického tlaku téhoZ pacienta do riiznych katego-
rii, je tfeba pfi klasifikaci hypertenze prefadit pacienta do vy3$Si kategorie. RovnéZ u sy-

ny, ale bez vjraznéjsi poruchy funkce stolické hXPertenze I{e stanovif rizné §tupné (1, 223 3), a to_ pqdle hqdn9t sys_:gcg{ickt?ho
. . a2 . tlaku ve vySe uvedenych stupnich za pfedpokladu, Ze diastolicky tlak je vZdy niZsi nez
- alespon jedna z nasledujicich orga- 90 mm Hg

novych zmén je pfitomna. Stadium ||
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kardiologické spolecnosti pro Iécbu akut-

niho srde€niho selhani z roku 2006 uva-

dime doporuéené postupy u emergent-
nich stavii:

» Vysoky krevni tlak u ischemickych cév-

nich mozkovych prihod byva v (ivodu
kompenzacni reakci organismu k za-
chovani perfuzniho tlaku ischemickym
loZiskem. Proto zde snizujeme krevni
tlak jen opatrné, neni-li jiny diivod k in-
tenzivnimu sniZovani krevniho tlaku
(napf. srdecni selhavani, aneurysma
aorty). Hodnoty 200/120 mm Hg jsou
v této (vodni fazi pfijatelné. Musime-li
snizovat krevni tlak, pak Iékem volby je
i. v. podani urapidilu (poc¢atecni bolus
12,5 - 25 mg) a pak kontinuelné i. v.
pomoci injektomatu (napf. 50 mg ura-
pidilu ve F1/150 ml 5 - 10 ml/hodinu
dle reakce TK), dale Ize podat labetalol
(i. v. bolus 20 - 40 mg béhem | minuty
a dale v kontinualni infuzi 1 - 2 mg /
min, nedoporucuje se u hypertenzni
krize se srde¢nim selhavanim). Lze
pouzit esmolol (bolus 200 mg a déale
200 - 300 mg/hod.) a rovnéz Ize i. v.
podat enalaprilat 0,625 - 1,25 mg).
U ischemickych cévnich pfihod nejsou
doporuéovany blokatory kalciovych ka-
nali pro riziko vzniku edému v okoli is-
chemického loZiska v mozku.

» U cévnich mozkovych pfihod na pod-
kladé krvaceni je nutno snizit krevni
tlak uZ pfi tlaku nad 160/110 torrd.
Pouzivany jsou urapidil, labetalol
event. nitroprusid v infuzi s Gvodni
rychlosti 0,3 mg/kg/min. a dale dle re-
akce TK. Maximalni rychlost podani
nitroprusidu je 8 mg/kg/min. Zvlastni
eventualitou je u mozkového a suba-
rachnoidalniho krvaceni moznost po-
dani nimodipinu v pocatecni
dévce 1 mg/hod, a dalsi titraci davky
dle reakce TK.

» Pfi hypertenzni encefalopatii Ize uZit
labetalol, esmolol ¢i enalaprilat, nedo-
porucuje se nitroprusid. Urapidil mlze
mit vyznamné sedativni G¢inky. Nejsou
vhodné antihypertenziva s vasodilac-
nim Géinkem pro mozné zhorseni moz-
kového edému.

» U hypertenzni krize s akutnim koronar-
nim syndromem jsou indikovany k 1é¢-
bé i. v. nitraty. Pokud tyto nestaci, pak
v kombinaci s urapidilem nebo esmo-
lolem. Nejsou-li zndmky akutniho sr-
decniho selhani, doporucuje se podani
betablokatoru (metoprolol).

» Velmi rychlé snizeni krevniho tlaku a je-
ho trvalé udrzovani na hodnotéch co
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nejnizSich vyZaduje akutni disekce
aorty. Zde Ize podat urapidil, esmolol,
labetalol nebo betablokatory s nitrop-
rusidem. Pfitom je nutné pravidelné
sledovat echokardiograficky dynamiku
zmén na aorté a event. indikovat inter-
venci chirurgickou Ci katetrizacni (im-
plantace stentgraftu).

» Hypertenzni krize na podkladé renalni
insuficience muZe byt vyvolana hyper-
hydrataci, proto je na misté podpora
diurezy vysokymi davkami furosemidu
event. Ize eliminovat ulrafiltraci tekuti-
ny pfi dialyze. Lze pouZit i. v. urapidilu
nebo clonidinu.

» hypertenzni krize mlZe byt vyvolana
endokrinné u feochromocytomu, zde
volime urapidil €i nitraty, k operaci
k zabranéni perioperacniho vzestupu
TK pak doxazosin ¢i periferni alfal -
blokéator s betablokatorem.

» Velmi Gasto se vyskytuje hypertenzni
krize se srdecnim selhanim. Akutni sr-
decni selhdni s hypertenzni reakci pro-

biha velmi dramaticky a je velice nega-
tivné vnimano okolim (vétSinou pfibuz-
nymi) a soucasné Spatné snaseno i pa-
cientem. DuSnost je spojena

s extrémni zkosti a neklidem. Lécbha je
zde otazkou minut a vyZaduje vzdy
dobrou soucinost perzonalu. Zde je
nutnd urgentni i. v. |é¢ba. MiZe byt za-
chovéna systolicka funkce levé komory
srdecni, ale typickym nalezem je dia-
stolicka dysfunkce prilkazna echokar-
diografickym vySetfenim. Ke vzniku sr-
decniho selhdni staci Gasto jen zvySeni
hodnot systolického TK 0 30 - 40 mm
Hg na hodnoty, které jinak jsou jinymi
pacienty normalné tolerovany. Lécha je
farmakologicka i nefarmakologicka.
Podava se kyslik, pouZiva se pretlakovy
pozitivni reZim (CPAP) nebo event. je
nutna umeéla plicni ventilace. Farmako-
logickou IéCbou se snaZime o sniZeni
krevniho tlaku alespon 0 30 mm Hg.
Nékdy je obtizné pro neklid zajistit Zilni
pristup. Zde Ize pfi prvnim kontaktu

Poskozeni cilovych organt

(voIné upraveno dle Doporuéeni CSH)

Poskozeni cilovych organii

» Hypertrofie levé komory srdeéni (EKG; Sokolow - Lyons > 38 mm; Cornell > 2440 mm x ms;
echokardiogram: index hmotnosti levé komory M > 125, 72> 110 g/m?)

» Sonograficky prokazané zhusténi arteriaini stény (tloustka intimy-medie karotid > 0,9
mm) nebo pfitomnost aterosklerotického platu

» Mirny vzestup sérové koncentrace kreatininu (M 115 - 133, Z 107 - 124 mmol/I)

» Mikroalbuminurie (30 - 300 mg/24h; pomér albumin kreatinin M > 2,5; Z > 3,5 mg/mmol)

PridruZzena onemocnéni
(volné upraveno dle Doporuceni CSH)

Cévni onemocnéni mozku:

» ischemicka cévni mozkova pfihoda
» mozkové krvaceni

» transitorni ischemicka ataka

PostiZeni srdce:

» infarkt myokardu

» angina pectoris

» koronarni revaskularizace
» chronické srdeéni selhani

Renalni postiZeni:

» diabeticka a nediabeticka nefropatie

» pokles renélnich funkci (sérovy kreatinin M > 133, Z > 124 mmol/I)
» proteinurie (> 300 mg /24 h)

PostiZeni perifernich cév

Pokrocila retinopatie:
» hemoragie nebo exsudaty
» edém papily
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s pacientem pouzit podvazy konéetin obinadlem ke sniZeni
preloadu. NezZ se podaii zajistit Zilu, Ize aplikovat nitrat sub-
linqualné ve spreji ¢i v rozpustné tableté. Optimalni je vSak co
nejdfive podat i. v. bolus diuretika, furosemid 40 - 80 mg,

a dale pokraGovat v infuzi nitratu (isosorbit dinitrat 2 - 10 mg
i. v. vinjektomatu) ke snizeni prealodu i afterlodu . Neklid tlu-
mime podanim morfinu, s dobrym efektem kombinované
0,5mll%i.v.a0,5ml1%s.c.Je-li pacient schopen pfi-
jmout léky per os, podavame inhibitory ACE (nap¥. captopril
25 - 50 mg rozkousat), event. je Ize podat i. v. (enalaprilat
0,625 - 1,25 mg pomalu béhem 5 minut). V akutni fazi sr-
decniho selhavani nepodavame betablokatory, pouze opatr-
né je lze pouZit pfi supraventrikularni tachykardii nebo hyper-
tenzni krizi s relativné dobrou systolickou funkei a u infarktu
myokardu.

Cilové snizeni TK by mélo byt 20 - 25 % vychozich hodnot bé-
hem prvé hodiny k hodnotdm 150/100 mm Hg. DalSi snizo-
vani krevniho tlaku titraci IéCby probiha pak dalsi hodiny
adny.

» hypertenze pfi eklampsii je velmi zavazny stav, ktery je sou-
¢asti Iécby hypertenze v téhotenstvi a je tfeba ji vénovat sa-
mostatnou pozornost.

Urgentni stavy s akcelerovanou hypertenzi vétSinou neni tieba

fesit hospitalizaci na jednotkach intenzivni péce. VétSinou lze

vyuZit standardni 1izko k ¢etnéjsim kontrolam TK a k nasazeni €i

potencovani peroralni 1éEby. Snizovani tlaku miZe probihat né- H a rtm a n n - Te nsoval
kolik dni, rychly pokles tlaku naopak muize vyvolat i negativni

potize a komplikace zdravotniho stavu zvlasté u starSich jedin-

cd. Rychly pokles je Zadouci pouze u rizika ruptury pfi disekci

aorty, mozkového krvaceni a srdecniho selhavani. Tyto stavy

patfi na jednotku intenzivni péce. V I6¢bé zde vychazime z pred-

chozi medikace. Nebyla-li Zddn4, pak Iékem volby jsou inhibito-

ry ACE (v praxi nejcastéji captopril 25 - 50 mg p. 0.), jednora-

zoveé Ize aplikovat furosemid event. pfidat diuretikum do dalsi

Ié¢by. Lze poufZit i blokatory kalciovych kanall. DalSi postup se

fidi dle odezvy na Iécbu a pouziva se zvyklych schémat [é¢by hy-

pertenze, jak jsou uvedeny v Doporuéeni pro diagnostiku a |é¢-
bu hypertenze CSH. Pouze jsou nutné &etn&jsi ambulantni kon-
troly TK, v prvnim stadiu nejlépe denné.

B zaver

Emergentni situace u hypertenzni krize patfi na pIné monitoro-
vané l0zko, ¢asto i neinvazivni monitorace krevniho tlaku neni

u téchto stavu dostacujici. V ambulanci |ékafe je v prvnim sta-
diu hypertenzni krize s emergentnim stavem, predevsim s plic-
nim edémem, nejlepsi podanii. v. bolusu furosemidu, aplikace
nitratu ve spreji ¢i sublingudlni tableté, zklidnéni pacienta po-
danim morfinu i. v. a pfi oxygenoterapii rychly transport na jed-
notku intenzivni péée. Tato je nékdy nutna cestou RZS a neni vy-
jimkou, Ze je nutno zajistit dostatecnou saturaci kyslikem
pomoci umélé plicni ventilace. U urgentnich stavil volime indivi-
duelné ambulantni Ié¢bu za Castych kontrol TK a nelze-li ji zajis-
tit, pak doporucujeme hospitalizaci na standardnim l0Zku.
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Vliv obstrukcni spankové apnoe
na kardiovaskularni aparat

MUDr. Martin Pretl, CSc.
Centrum pro poruchy spanku a bdéni, neurologicka klinika 1. LF UK a VFN, Praha

Souhrn:

Obstrukéni spankova apnoe (0SA), stejné jako dalsi ventilaéni poru-
chy ve spanku, prestava byt jiZ davno doménou neurologli a pneumo-
logii a stale vice se pro své souvislosti s ostatnimi chorobami stava
mezioborovym tématem. Klasicka symptomatologie apnoickych pauz
ve spanku zakoncovanych explozivnim zachrapanim pusobi spolu s
mikroprobouzecimi reakcemi fragmentaci spanku (ale téz zoufalost
loZznicového partnera). VSe usti v nevyspalost, neodpocatost a zvySe-
nou Gnavu azZ usinani béhem dne (zvlasté v klidnych situacich). V po-
slednim desetileti jsou zdliraziovany zdravotni disledky, které jsou
oziejmovany diky probihajicimu intenzivnimu vyzkumu na tomto poli.
Jeho vysledkem je zjiSténi souvislosti hlavné mezi ventilaénimi poru-
chami béhem spanku a kardiovaskularnimi onemocnénimi. ProtoZe
vyskyt uvedenych jednotek v poslednim obdobi nartista, je zvySeny za-

jem o tuto problematiku zfejmy.

Klicova slova:
obstrukéni spankova apnoe, spanek, hypertenze, arytmie

B Definice 0SA

0SA je definovédna opakovanymi epizodami
obstrukce hornich cest dychacich ve span-
ku, které vedou k apnoim/hypopnoim

a k probuzenim, respektive k probouzecim
reakcim (17).

Béhem spanku dochazi fyziologicky ke sni-
Zeni tonu svalstva. Apnoe/hypopnoe vzni-
kaji u predisponovanych pacienti (vice mu-
Zi, zejména obézni) v disledku snizeni
tonu/kolapsu svalstva na drovni oropharyg-
nu. Jeho disledkem je omezeni/zastaveni
proudéni vzduchu do plic, kde nedochéazi

k potfebné vyméné dychacich plynd. Na-
sledné hypoxie a hyperkapnie jsou spou-
Stécim faktorem probouzeci reakce-aktivity
sympatiku, béhem které dochazi ke zvySeni
srdecni frekvence a kratkodobému znovu-
obnoveni svalového tonu. Tento stav se mi-
Ze opakovat celou noc, nékdy i vicekrat za
minutu. Intenzita obtiZi se stanovuje nej-
Castéji podle indexti apnoe/hypopnoe (AHI
- pocet apnoi/hypopnoi za hodinu spanku,
u velmi tézkych pacientd indexy nezfidka
dosahuji hodnot pres 60) a desaturaci (ODI
- pocet poklesi saturace hemoglobinu kys-
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likem za hodinu spanku). V disledku mikro-
probouzecich reakci dochazi k fragmentaci
spanku - respiracni udalosti se vyskytuji
nejéastéji v mélkych stadiich NREM spanku
(stadia NREM1, 2). Neustala mikroprobou-
zeni zabranuji prohloubeni do delta spanku
a REM spanku. Tato stadia jsou nutnd ke
znovuobnoveni sil pro nasledujici den. Kla-
sickou symptomatologii nevyspalosti a ne-
odpocatosti doplfiuje b&hem noci i po ranu
sucho v Ustech, bolesti hlavy. Pocity se bé-
hem dne €asto zintenziviiuji a vedou ke
klimbani aZ usinani, zvIasté pfi monotdn-
nich situacich (klidné sezeni, jednotvarna
prace, fizeni dopravnich prostfedki atd.).
V noci je Gasta nykturie. Vyskyt OSA je fre-
kventni, vysledky studi se liSi podle pouZité
metodologie, nejcastéji se udava kolem
10% (6, 7, 12). Cast8jsi je vyskyt u muzd,
nejvice kolem 50 roku, kdy je nejvy$si morta-
lita u nelééenych jedinci. Naopak po 60. ro-
ce riziko klesa (7).

0 Terapie spankové apnoe
Spankova apnoe je feSena podle intenzity
bud chirurgicky nebo pomoci trvalého pre-

tlaku v dychacich cestach - CPAP (continu-
ous positive airway pressure) nebo BiPAP
(dvoutroviiovy/bi-level PAP). Chirurgické
feSeni - UPPP (uvulopalatopharyngoplasti-
ka) Ci laserové varianty (nejcéastéji LAUP -
laser assisted uvuloplasty) jsou indikovany
v leh¢ich pfipadech, kdy je feSena jedna

z pricin vedoucich k uzavéru na faryngealni
Grovni - prodlouZené mékké patro a zvétSe-
na uvula. Stomatochirurgické zakroky (nej-
¢astéji maxilo-mandibularni advancemet-
predsun) korigujici abnormity dychacich
cest a oblicejového skeletu jsou indikovany
jen ve speciélnich pfipadech (ziZeny retro-
basilngualni prostor, skeletalni oblicejova
anomalie zjiSténa pfi specidlnim stomato-
logickém vySetfeni véetné kraniometrie).
Terapie CPAP/BIiPAP je metodou volby u pa-
cientd - tézkych apneiki nebo u pacientd,

u nichZ neni operacni feSeni mozné. Roz-
hodnuti o terapii nalezi pouze somnologovi
a mulZe byt uskutecnéno pouze a jediné po
vySetfeni ve spankové laboratofi (po prove-
deni polygrafického vySetfeni). Chirurgické
zékroky bez tohoto vySetfeni nejsou pfipust-
né a mohou vést k poSkozeni pacienta. Sa-
moziejmosti by méla byt redukce hmotnosti
a dalsi reZimova opatfeni spolu s odstrané-
nim pficin vyvolavajicich obstrukci v dycha-
cich cestach (deviace nosniho septa, krani-
ofacialni abnormity, koufeni atd.) (17)

Kardiovaskularni aparat
béhem spanku
Kratkym exkursem do historie zjistime, Ze
nocni angin6zni bolesti byly poprvé popsa-
ny pfed vice nez 200 lety. Prvnim meznikem
ve 20. stoleti byla v roce 1923 publikace
Mac Williama o vztahu komorové fibrilace
a angindznich potizi s aktivaci sympatiku
a zvySenym krevnim tlakem (9). Konec 20.
stoleti znamenal zvySeny zajem o studium
kardiovaskularni problematiky v souvislosti
se spankem.
NREM spéanek zabird podstatnou ¢ast (cca
80%) noci. Je charakterizovan relativni sta-
bilitou autonomni regulace s vysokym
stupném parasympatické aktivity a respi-
raéni sinusovou arytmii (10, 16). Periferni
baroreceptory maji v této fazi vysoky prah,
ktery zarucuje stabilitu krevniho tlaku, ktery
klesa spolu se srdeéni frekvenci na hodnoty
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nizSi nez ve dne. Nastupem REM spéanku
nastava dramaticka zména. Dochazi k akti-
vaci sympatiku, ktera je zaznamenavana
béhem kréatkych, nepravidelnych epizod re-
prezentovanych rychlymi o€nimi pohyby. Pfi
nich dochéazi ke vzestupdm srdeéni frekven-
ce a krevniho tlaku na hladiny obdobné ja-
ko ve dne. Regulace baroreceptort je bé-
hem REM spanku potlacena a dychani se
stava nepravidelnym. REM spének tak na-
ruSuje kardiorespiracni homeostazu dosa-
Zenou béhem predchoziho (NREM) spanku.

Vliv ventilacnich poruch
ve spanku
na kardiovaskularni aparat

Ventilaéni poruchy ve spanku mohou vést

nejcastéji k nasledujicim stavim, ovliviiuji-

cim kardiovaskularni aparat:

1) kolisani hladin krevnich plyn( v arteridlni
krvi charakterizované hypoxémii a na-
slednou reoxygenaci a hyperkapnii-hypo-
kapnii

2) opakovana (mikro)probuzeni s nasled-
nym usnutim lehkym spankem a zabra-
nénim prohloubeni spanku

3) hluboké poklesy nitrohrudniho tlaku

Ad 1) Kolisani hladin krevnich plynii ohro-
Zuje kardiovaskularni systém mnoha zpu-
sohy:

Hypoxémie plisobi pfimym efektem nedo-
statek kysliku v myokardu (kterého nemoc-
ny myokard potfebuje vice). Nepfimy efekt
hypoxie se projevuje aktivaci sympatiku,
nastartovanim procesu endotelialni dys-
funkce a pulmonalni arteriolarni vazokon-
strikce a m0Ze vést k rozvoji plicni hyper-
tenze a selhdvani oddilii pravého srdce.
Nasledna reoxygenace zplisobuje dalsi po-
stizeni tvorbou volnych kyslikovych radikéa-
10. Hypoxie déle ovliviiuje kontraktilitu myo-
kardu a diastolickou funkci. Hypoxie

a nasledna reoxygenace ovliviiuje i expresi
gend ovliviiujicich vazokonstrikci, degene-
rativni procesy a reparacni déje (2, 14).
Patofyziologie je obdobna jako u ateroskle-
rozy (vaskularni zanét, remodelace cév),
ktera je podkladem hypertenze, infarktu
myokardu i CMP. Vzajemny vztah téchto
jednotek vede k nutnosti jejich optimalni
kompenzace a zabranéni vzniku bludného
kruhu vzajemného podminovani (4).

Ad 2) Mikroprobouzeci reakce plisobi zvy-
$eni tonu sympatiku, pokles aktivity para-
sympatiku, zvySeni krevniho tlaku a sr-
decni frekvence. Ventilacni poruchy ve
spanku mohou zvySovat aktivitu sympatiku
téZ hypoxémii, hyperkapnii a zménami ven-
tilace. V dlisledku aktivace sympatiku se
zvySuje systémova cévni resistence a after-
load levé komory, vasokonstrikce s preloa-
dem pravé komory, zvySuje se kontraktilita

myokardu, hypertrofie oddilG srdce, dochéa-
zi k tachykardii a arytmiim. ZvySena hladina
noradrenalinu napomaha myocytarni toxici-
té a bunécné apoptose (11).

Ad 3) Negativni intratorakalni tlak (ITT)
Béhem obstrukéni apnoe dochazi k pro-
hloubeni negativniho ITT. Dochézi k patrné-
mu ovlivnéni éinnosti komor (3). ZvySuje se
vendzni navrat, a tim se zvySuje se diasto-
licka velikost pravé komory a jeji objem.
Negativni ITT zvySuje transmuralni tlak nitro-
hrudnich struktur véetné aorty, pulmonal-
nich cév a komor. ZvySeny transmuraini my-
okardialni tlak zvySuje napéti a spotfebu
kysliku myokardem. Negativni ITT m{Ze zvy-
Sovat mnoZzstvi plicniho transsudatu, vymi-
zenim odtoku lymfy z plic dava vznik plicni-
mu edému u OSA.

B Ischemické obtiZe a spanek
Angindzni potiZe jsou zaznamendvany jak

v REM (kdy diky vyS$Simu tonu sympatiku
rostou metabolické naroky myokardu), tak
i v NREM spanku (klesa pritok krve myo-
kardem, dochézi k hypotenzi a malperfuzi
diky stenotickym cévam). Zménéna auto-
nomni aktivita s nebo bez spojitosti s apnoi
je povaZzovana za spoustéci faktor ische-
mickych obtizi béhem spanku. (13). 0SA je
nezavislym rizikovym faktorem pro vznik is-
chemické srdecni choroby. Je udavéno, ze
klinicky vyznamna OSA byla pozorovana

u 50% pacientd s onemocnénim koronér-
nich tepen (1). Kompenzace TK a respirac-
nich funkci béhem spéanku je vzhledem

k uvedenym skutecnostem preventivnim-vi-
talnim zakrokem.

B Hypertenze a spanek

Vztah mezi hypertenzi a OSA je intenzivné
studovan jiz od 70. let minulého stoleti. Pa-
cienti, u kterych béhem spanku neklesa TK
0 10% vzhledem k dennim hodnotam, jsou
vyrazné ohroZeni, kardiovaskularni morbidi-
tou a dalSimi organovymi komplikacemi
(5,8, 15, 18). Diky aktivaci sympatiku v d(i-
sledku apnoickych pauz se zvySuje pocet
mikroprobuzeni, a tim dochazi k redukci
hlubokého spanku. Zaroven zvySena srdec-
ni frekvence zvySuje srdecni vydej a plsobi
patologicky na cely kardiovaskularni apa-
rat. Pacienti tak maji celkové vyssi primér-
ny krevni tlak béhem 24 hodin. V dlisledku
uvedenych zmén dochazi u pacientti s ven-
tilaéni poruchou snéze k rozvoji hypertenze
-v 90. letech minulého stoleti byla 0SA
stanovena jako nezavisly rizikovy faktor pro
jeji vznik.

B Arytmie a spanek

Kolisani aktivity autonomniho nervstva

a respirace béhem spanku vedouci k hypo-
xémii jsou provokaénimi momenty arytmie

u pacientl s kardiovaskularnim onemocné-
nim. ProtoZe etiologie nocnich arytmii je
multifaktorialni, terapie musi byt komplex-
ni. Mezi zdkladni opatfeni u predisponova-
nych jedincl patfi kompenzace krevniho
tlaku, vyloucéeni hypotenze béhem NREM
spanku (Gprava medikamentozni terapie)
a dale omezeni kolisani tonu vegetativniho
nervstva (kompenzace ventilaéni poruchy).
Ventilaéni poruchy ve spanku mohou dale
ovliviiovat srdecni selhani ¢i vznik CMP.

Pacientd s postiZzenim kardiovaskularniho
aparatu a OSA bude pribyvat. Dostate¢né
povédomi o jejich problémech a zdravot-
nich nasledcich umozni zlepSit péci o tuto
vysoce rizikovou skupinu pacientd. Dia-
gnostika a terapie nejsou zdaleka tak slozi-
té a narocné jako néasledna péce u rozvinu-
tych onemocnéni se vSemi jejich disledky.
Spravna terapie OSA (nejcastéji pomoci
CPAP) eliminuje vyskyt apnoi a tim snizuje
uvadeéné rizikové faktory. Nékteré zmény
jsou pfi spravné 1éChé reversibilni a tak Ize
zabranit horSeni souvisejicich onemocnéni.
Jediné zvySena pozornost vénovana zachytu
a terapii spankovych poruch mize napomo-
ci zlepsit celkové zdravi obyvatelstva a zmir-
nit vyplyvajici socioekonomické disledky.
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Aka ja dnesna spokojnost vSeobecnych
lekarov s vvkonom profesie?

MUDry. J. GajdoSik, MUDr. D. Brukkerova, MUDr. A. Svoreiova

Suhrn:
Praca sa zaobera hodnotenim stresujicich faktorov poznamenavaji-
cich dnesni prax vSeobecnych lekarov. Rozobera hodnotenie uspo-
kojenia z vykonu praxe, motivaciu pomoct chorému, syndrom vyhore-
nia, zdravotné problémy sprevadzajiice vykon profesie. Hodnoti
hrozbu pravnych konfliktov v praxi lekara, faktory pritaZlivosti pro-

fesie.

Klicové slova:
stresujice faktory, spokojnost lekara, burn out syndrom,
pritaZlivost profesie lekara, vyber profesie

I Material a metodika

V roku 2003 sme vykonali zistovanie spo-
kojnosti praktického lekara pre dospe-
Iych (podla dnesnej legislativy v SR vSeo-
becného lekara - VL) s vikonom
povolania. Obsahom bolo urcenie cha-
rakteristik spojenych s jeho pracou v si-
¢asnych podmienkach, vyjadrenie nazo-
rov a formulovanie postojov, objasnenie
mechanizmov pdsobiacich pri vykone
profesie, analyza spokojnosti s vykonom
povolania. Vysledky si spracované metd-
dami deskriptivnej Statistiky, pouZité me-
todologické inStrumentarium bolo ano-
nymné.

B vysledky a diskusia

Hodnotenie stresujlcich okolnosti (graf
¢.1) v sicasnych podmienkach vykonu
praxe VL je vo vSeobecnosti negativnym
signalom o prebiehajlicej celospoloéen-
skej transformacii, o reforme zdravotnic-
tva (Stadia vykonana v 2003). Medzi
hlavnymi uvddzanymi pri¢inami nespo-
kojnosti dominuja vSeobecny nedosta-
tok ¢asu a presun dorazu od starostli-
vosti 0 pacienta k administrativnym
¢innostiam. Prevlada strach z pokracu;ju-
cej byrokratizacie mediciny, intenzivne je
vnimané nedostatocné ekonomické
ohodnotenie prace, nedostatocna lcta
k lekdarskej profesii (graf ¢.6.). Dosled-
kom je samozrejme a klesajlice uspoko-
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jenie z vykonu prace. Pozitivnym prekva-
penim je, Ze 66 % VL nevnima ako stre-
sujlci faktor nezhody s kolegami v pra-
covnom time, nema problémy

s kompetenciami a nema pocity neistoty
v chapani role lekara.

Zarazajlicim zistenim je konflikt neprime-
ranych ocakavani a poZiadaviek pacien-
tov na pracu lekara. Dévodom sl zrejme
prehnané a Casto neredine

charakter prace - neistota v rozhodovani,
podmienend ¢asto nedostatoénym mnoz-
stvom relevantnych informdcii, neocaka-
vatelné zmeny zdravotného stavu choré-
ho. Pre lekéra sa stdva nemoznym
oddelit rodinny Zivot od praxe, problémy
svojich pacientov si ,nosi domov*, frust-
rujice a Goraz nizSie uspokojenie z prace
prenasa do rodinného prostredia. Spolu
s existenénym ohrozenim lekarov podmi-
enuji vzostup nezdravého napétia. V le-
kérskej obci sa objavuje nebezpecny po-
cit beznadeje, napétie, resp. pasivita,
chovanie vSetko prezivajdcej mimikry,
ktora pomohla prezit mnohé podobné si-
tudcie v minulosti. Pocity frustracie z ne-
moznosti ovplyvnit systém negativne po-
znamendvajl fungovanie lekéarskych
organizacii, Gasto sa premietaji do agre-
sivnych postojov a neddvery voci pred-
stavitelom lekéarskeho stavu. Vyhrady k ri-
adeniu zdravotnictva a politickej
reprezentacii st skor vo verbalnej rovine,
viac v neformalnych vymenéch informa-
cif, ako premietnuté do verejnych posto-

ocCakéavania populdcie po

r. 1990, nepripravenost na
zmeny a nedostatok infor-
macii o skutoénych moznos-
tiach zdravotnictva u nas,
ktoré si v ovplyvneni zdra-
votného stavu obmedzené.
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tabulka ¢. 1

Ktoré charakteristiky syndromu
vyhorenia sti podla Vas typické?

Ktoré problémy so zdravim povaZujete
za sfivisiace s vykonom profesie lekara?

pocet odpovedi

NaduZzivanie liekov

Hnacky

Srdcovo-cievne obtiaze
ObtiaZe s vahou

Bolesti hlavy

Pohybové (bolesti chrbta...)
Psychické (depresie, anxiety...)

Skodenia zdravotného sta-
vu. Snaha o maximéalnu kva-
litu ZS je samozrejmou a ne-
oddelitelnou stcastou
medicinskej praxe, napriek

verejnosti). Priamo siivisia
s redlne dostupnymi moz-
nostami lekarskej vedy, kto-
ré nie st (napriek predsta-
vam laickej verejnosti)
neobmedzené, so situaciou
v spolocnosti a s nedostat-

v zdravotnictve. Celkovi atmosféru po-
chybnosti dokresluji obdivné komentare
o ekonomicky nedostupnych technol6gi-
ach v zahranici. Nie je preto ani prekva-
penim obava lekarskeho stavu z hrozby

pocet odpovedi tomu, Ze jej vykon pozname- sudnych procesov (graf ¢.3). Je signalom
Strata radosti zo Jivota 67 névajl (zriedkavé) nedspe- pre organizécie reprezentujlce lekarsky
Strata pracovnej schopnosti 59 chy. Ich priGiny si komplex- stav, aby sa intenzivne zaoberali pravnym
Strata pozitivneho vztahu k sebe 71 né, za vacsinu Specifickych postavenim lekara v spolocnosti. Prekva-
Strata schopnosti empatie 91 problémov nie si zodpoved- pujicim a negativnym Gdajom je nedove-
Strata poteSenia z prace 151 ni vylucne jednotlivci (ako je ra VL v skutoéne mozné ocenenie odbor-
Psychicka tnava 153 to s oblubou predostierané nosti, neddvera v moznost rozliSenia

kvalitnej od nekvalitnej prace v profesii
lekdra (graf ¢.4). Ide o vjznamné konsta-
tovanie, zmena pohladu si vyZaduje kon-
Struktivny postoj riadiacich organov, kto-
ré mozu v spolupraci s reprezentaciou
stavu uskutocnit diferenciaciu ocenenia
prace lekara podla kvality.

33 kami v zdravotnickych Za zamyslenie stoji vo vSeobecnosti ne-
103 systémoch v ramci ktorych gativne hodnotenie situacie v spoloénos-
92 je ZS poskytovana. Medicin- ti, predovdetkym zhordujlice sa vztahy
1(2)1 ske prostredie je svojou po- medzi ludmi vébec, zmeny hodndt v spo-
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jov a konania. Nie je potom mozné pova-
Zovat za prekvapenie ani vysoké percento
lekarov, ktori uzZ pocitili na sebe burn out
syndrom (graf ¢.2), z jeho priznakov do-
minujl psychicka dnava a strata poteSe-
nia z prace (tabulka €. 1).

V hodnoteni prace lekara, zdravotnictva
ako takého prevladaja ambivalentné po-
stoje. V individuadlnom kontakte pacienta
s lekarom prevazuje spokojnost, prejavy
pochopenia pre zloZitost jeho prace.

V celospolocenskej rovine (anonymita
davu zrejme zvySuje odvahu ventilovat
kriticky nazor) prevladaji skor negativne
hodnotiace trendy. Lekari sa citia stale
viac a viac zneistovani vo svojej lohe

v spolo¢nosti, pricin je viacero. Jednou

z nich je pristup riadiacich zloZiek zdra-
votnictva, ktory snad' najviac pozname-
nava verejnl mienku. Negativne posobi
zverejiiovanie nelpinych Gdajov, bez
umoznenia skutocne odbornej diskusie

0 probléme. Prikladom moZu byt informa-
cie 0 nadstave lekarov u nas, bez uvede-
nia disproporcii v ich geografickom roz-
miestneni, nevhodnej odbornej Struktare.
Podobne zverejfiiovanie Gidajov 0 nadmer-
nej preskripcii, bez uvedenia faktorov,
ktoré ju rozhodujlicim spdsobom ovplyv-
nuji. PredovSetkym nédroky ob¢ana, zdra-
votny stav populécie, jej starnutie, nové
technoldgie diagnostiky a terapie umoz-
nujlce zvladnut predtym nepoznané po-

(vyuZitim dostupnych
mozZnosti a sklisenos-
ti) o minimalizaciu
moznych nedostatkov
a nelspechov. Lekari
patria v spolo¢nosti
medzi odborne naj-
lepSie pripravenych,
ststavne vzdeldva-
nych a technicky zdat-
nych profesionalov,
vysokéa motivacia po-
moct ¢loveku v nidzi
(ktora patri k zaklad-
nym charakteristikdm
vykonu lekarskej pro-
fesie) ich vedie k vy-
sokej kvalite prace.
Situaciu zhorsuju aj
postoje masmédii,
obcasné informacie
o rizikach poskytova-
nia ZS su vytesnené

z pozornosti obcanov
zverejfiovanim nega-
tivnych javov v zdra-
votnictve, ktoré si
skor zriedkavym ja-
vom poskytovania ZS.
Spodsob ich prezenta-
cie navodzuje dojem
paus$élne negativneho
pohladu na dianie

vahou vysoko rizikové samo
0 sebe, preto je davnym cie-
fom radovych i riadiacich

pracovnikov slstavna snaha

loénosti poznamendavajdce vyznamnym
spdsobom poskytovanie ZS (tab. ¢.3).
Moralny relativizmus transformaéného
obdobia je asto sprevadzany snahou

V literatiire sa objavuji nazory, Ze situacia
lekara sa neustale zhorSuje. Ak mate tento
pocit, ¢o povaZujete za priciny?

pocet odpovedi

Velké mnoZstvo pacientov 117
Nedostatocna (cta k profesii lekara 158
Nedostatocné financné ohodnotenie 169
Zmena hodndt v spolocnosti 163
Klesajlice uspokojenie s vykonom profesie 121
Degraddcia klinickych schopnosti 87
ZhorSujlce sa vztahy na pracovisku 91
ZhorSujlce sa vztahy medziludmi vobec 161
Strata tradiéného vztahu medzi lekarom a pacientom 125
Smerovanie k byrokratizacii mediciny 171
Smerovanie k technizacii mediciny 51

tabulka ¢. 3

Co povaiujete za najvacsie hrozby pre vykon
profesie lekara do budiicnosti?

pocet odpovedi
Problémy s informacnymi technolégiami 75
RieSenie naroénych emoénych situacii 93
Problémy s komunikaciou s pacientom 81
UdrZiavanie klinickej kompetencie 139
Problémy s poistoviiami 151
Finanéné problémy 169
Casové tiesef, nedostatok Gasu 155
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graf, & 3.: Akl hrozbu pre Vas predstavuje pocit obavy
r mokného 2alovania pacientom 7 (218 cdpovedi)
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o rychle zbohatnutie (bez
akychkolvek mravnych za-
bran na ceste k nemu), nei-
ctou k zdraviu, nechutou

k vlastnej aktivite pacienta
pri prevencii, alebo naprave
poskodeni zdravia, predsta-
vou, Ze i zdravie sa da , k-
pit“. Neprimerana zataz byro-
kraciou vedie ku konfliktom,
lekdr sa stava Gasto v oGiach
pacienta prekazkou v dosiah-
nuti moznej vyhody. Realiza-
cia ¢asto sa meniacich admi-
nistrativnych opatreni,
vydavanie roznych potvrdeni
doleZitych skor pre fungova-
nie socidlneho systému ako
pre poskytovanie ZS progra-
movo prinasaji konflikty,
ktoré nastrbuju doveru vzta-
hu lekéar - pacient.

DoleZitym pozitivnym mo-
mentom je skutoénost preu-
kazana v odpovediach, Ze VL
si vazia svoju profesionalnu
¢est a lctu okolia - pacien-
tov a komunity v ktorej pra-
cuju. Podobne pozitivna je
pretrvavajlica medicinska
motivacia pomdct ¢loveku

v nlidzi (graf €.5), napriek
negativnemu hodnoteniu
dnesnej vychodiskovej situa-
cie lekara. Financné zabez-
pecenie (napriek tomu Ze je-
ho nedostatocnost je
povaZovana za doleZity faktor
zhorSovania situdcie lekdara)
a bezproblémovost prace ne-
povaZujd VL za najpritaZlivej-
Siu charakteristiku lekarskej
prace. Lekari si hodnotia vy-
razne vynimocnost profesie,
76 % ju nepovazZuje za porov-
natelnd s inymi profesiami

v spoloénosti. Dobrym vy-
chodiskom pre realizaciu
transformacnych krokov je
fakt, Ze lekari by sa vo velkej
vacsine znovu rozhodli pre
svoje povolanie i pri znalosti
dnednych podmienok vykonu
praxe (graf €.7).

I Zaver

Je mozné konstatovat, Ze
prieskum nézorov splnil svoje
poslanie, zodpovedal realite
v roku konania 2003. Pouka-

zal na niektoré zdvazné skutocnosti:

1. Lekari spravne chapu svoje postavenie
arolu v spolo¢nosti. Vysoka miera moti-
vacie pomdct ¢loveku v nldzi, vysoké
hodnotenie profesionalnej cti s atributy,
na ktorych je nutné budovat efektivnu
transformaciu zdravotnictva. Napriek to-
mu Ze lekarska verejnost pomerne nega-
tivne hodnoti prebiehajtce zmeny. Re-
formné kroky do r. 2002 vnima skor ako
snahy o prispdsobenie systému ZS nedo-
statocnej sume finanénych prostriedkov
vynakladanej na zdravotnictvo, ako sna-
hu o skutoéni reformu zdravotnictva.

2. Podobne negativne hodnoti lekarsky
stav nemoznost vlastnej aktivnej partici-
pacie na nich. Apatia a nezaujem o dia-
nie sa striedaji s napatim a konfliktnymi
momentmi, vyplyvajl zo situacie. Pokial
s( lekari priamo zainteresovani na pripra-
ve reforiem i na strategickych rozhodnuti-
ach ich pristup je pozitivny, reformy s
lahSie uskutocnitelné. DoleZité si komu-
nikacia, konsenzus, aktivna diskusia.
Moznost aktivneho ovplyvnenia a snaha
ziskat kvalifikovany odborny nazor odbor-
nej verejnosti st podmienkou Uspesnych
krokov transformdcie zdravotnictva.

3. Lekari nepovazuju svoju situaciu za
priazniva. Jej zavaznost si zrejme Ziada
aktivizaciu stavu uréenim strategickych
cielov. DdleZita je rozvaznost v rozhodo-
vani, vecnd, Gdajmi podlozena argumen-
tacia. Rizikom je postoj veduci ku kon-
frontécii s politickym rozhodnutim, ktora
moze zbavit lekérsky stav vplyvu na
transformaéné kroky.

4. Nespokojnost obéanov s poskytova-
nim ZS ¢asto vyplyva z faktu, ze po

r. 1990 sa zanedbala priprava populacie
na zasadné zmeny v zdravotnom a social-
nom systéme. Tato skuto€nost by sa ma-
la stat podnetom pre riadent a koordino-
vant, a z viacerych centier podavan(
Specifickl zdravotnd vychovu.
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ENDOKRINOLOGOVE SE ZAJIMAJi 0 UZSi SPOLUPRACI S PRAKTICKYMI LEKARI

Jako zastupce vyboru SVL CLS JEP jsem byla za praktické lékare po-

zvana na setkani ¢eskych endokrinologii, které se konalo ve dnech
18. - 20.5. 2006 v Hradci Kralové.

Screening tyreopatii
Byla jsem pozvana k aktivni G¢asti v panelové diskusi k problematice
screeningu tyreopatii. Vzhledem k pomérné vysokému vyskytu tyreopatii
v populaci - zejména autoimunnich hypotyredz u starsich Zen a tyreopatii
v tehotestvi - se stéle vice hovofi o potiebé zavedeni celoplosného scre-
eningu tyreopatii u starSich Zen a u téhotnych. Hypotyredza na podkladé
autoimunni tyreoiditidy miZe snadno uniknout klinickému rozpoznani
a dlouhodobé probihat za postupného snizovani kvality Zivota postizené-
ho az do obrazu pseudodemence, pseudodeprese nebo do stadia
kardiovaskularnich komplikaci. Existuji sice doporuceni na cilend perio-
dicka vySetfeni TSH u osob se zvySenym rizikem (pozitivni RA na tyreopa-
tie, radioterapie v oblasti krku a hrudniku v anamnéze, Ié¢ba amiodaro-
nem, palpacni nélez strumy), ovSem tato metoda nepfinasi dostatecny
a véasny zachyt v méfitku celé populace. Zajimavy projekt pfipravila pro
své pojisténce Zaméstnanecka pojistovna SKODA, které zavedla od
r.2005 screeningovy program na tyreopatie a nabidla vySetfeni TSH
véem Zenam od 30 let véku a muziim od 50 let véku. V priibéhu prvniho
roku 2005 se do programu zapojilo celkem 1 351 pojisténcil a pozitivni
zachyt patologického TSH byl zjistén u 309 pojisténcl tj u cca 23%.
Abnormélni TSH sice jeSté samo o sobé neznamené pfitomnost tyreopa-
tie, ale je pfinejmensim rizikovym markerem pozdéjsiho rozvoje tyreopa-
tie, pokud nenf jiZ pfitomna jeji subklinicka forma.
Kolem eventuelni realizace celoplo$ného screeningu ziistava vsak jesté
fada otazek, které je nutno fesit:
» Kdo bude screening provadét?
» Jaké laboratorni parametry budou vySetfovany a jaké budou hranice
normy.
» 0Od kterého véku a jak ¢asto by mélo byt vySetfeni provadéno.
» Jak bude screening financovan.
» Jak budou dokumentovany vysledky vySetieni, aby se predeslo zby-
tecnym a nakladnym opakovanym vySetfenim na riiznych pracovistich.
Screeningové vySetfeni by pfirozené mél mit v piné kompetenci prakticky
|ékaf, ktery by je provadél v rdmci rutinnich preventivnich prohlidek.
0 nutnosti screeningu se vak hovofi i u téhotnych Zen, jejichZ vék se
v poslednich letech stale zvySuje a tim pFibyva i téhotenskych tyreopatii
s tézkymi nasledky pro plod, neni-li tyreopatie v€as zachycena a lé¢ena.
Zde by patrné mél screening provadét gynekolog pfipadné ve spolupraci
s praktickym Iékafem. Idedlni je odhaleni tyreopatie jesté v prekoncepc-
nim obdobi, které patfi spiSe praktikovi. Kazdopadné je tfeba Zeny o ne-
bezpeéi onemocnéni §titné Zlazy v téhotenstvi informovat, edukovat a za-
pojit je, aby samy toto vySetfeni sledovaly a pfipadné poZadovaly.
Screeningové vySetfeni a jim indukovana nasledna vySetfeni vak zna-
mend i navySeni nakladii na péci. Tato vySetieni by tedy méla byt vycle-
néna z kapitace a indukové péce, a vykazovana pod zvlastnim kddem in-
dikujicim financovani napt. z fondu prevence. Také by bylo nutno pocitat
s jistym navySenim indukované péce diky ¢astéjSimu zachytu onemoc-
néni.
ZvySeni celkovych finanénich nakladil spojenych se screeningem tyreo-
patii by vSak nemuselo byt nijak vjznamné, kdyby se podafilo racionali-
zovat dosavadni indikace k laboratornimu vySetfeni funkce $titné Zlazy.
Stalou bolesti naSeho zdravotniho systému je nedostatecné predavani
informaci mezi 1ékafi. Dochazi ke zbyte&nym duplicitnim vySetfenim na
rliznych pracovistich. Neni vyjimkou, kdy pacientka, v priibéhu nékolika
mésicl poshird norméalni TSH vysledky z vySetfeni na interné, na gyne-
kologii a sou€asné i na diabetologii. A jakou sbirku norméalnich hodnot
TSH, T3 a T4 mivaji teprve pacienti s palpitacemi. Mam jednu pacientku,

ktera ma habituaIné lehce vypoulené oéi a tyreoidalni hormony ji kromé
jinych pracovist nabrali dokonce i v 14znich. Na Zadankach jiZ proto zvy-
raznénym pismem upozoriuji: ,prosim nenabirat TSH, pacientka netrpi
tyreopatii“. DalSf iracionalitou je nabirani celého spektra nabizenych vy-
Setfeni na Stitnou Zlazu - tj. kromé TSH i celk. T3 a T4 avolné T3 a T4

a opakované nabirani protilatek proti titné Zlaze. Jako prvotni vySetieni
pfi podezieni na onemocnéni Stitné 7lazy pfitom obvykle staci TSH. AZ
pfi jeho abnormalité se dopliuje fT4 a protilatky (anti TPO a anti TG pfi
podezieni na hypofunkci a anti TSH (TRAK) pfi podezieni na hyperfunk-
ci). VySetieni celkového T3 a T4 jsou zatiZena velkou chybou a dnes jsou
jiz povaZovana za obsoletni, ovsem nékteré laboratore jejich vySetiovani
stale nabizeji. VySetfeni fT3 provadime jen u snizeného TSH, tj. podezre-
ni na hyperfunkci.

Péce o nekomplikované pacienty s hypotyredzou

Béhem diskuse projevili endokrinologové velky zajem o to, zda-li praktic-
ky IékaF miZe zviadnout péci o pacienty s nekomplikovanou hypotyreé-
zou, at uZ na podkladé autoimunni (Al) tyreopatie Hashimotova typu
nebo u pacienti po tyreoidektomii. Informovala jsem je, Ze podobné ja-
ko v jinych zemich EU je i na$ prakticky Iékaf kompetentni k vySetfeni

a stanoveni diagndzy Al tyreopatie Hashimotova typu a k nastaveni a ve-
deni zékladni suplementacni 1éCby tyroxinem. Tito pacienti tedy nemusi
byt nutné odesilani k endokrinologickému vySetfeni a mohou byt piné
vedeni na Grovni primarni péce. TaktéZ stabilizovani pacienti po tyreoi-
dektomii mohou byt pfedavani do dalsi péce praktickému lékafi. Ov-
Sem je tfeba aby se endorkinolog s pfislusnym praktickym lékafem nej-
prve na predani pacienta domluvil, protoZe péce o pacienty s tyreopatii
nebyla dfive praktickymi Iékafi bézné provadéna. Spolecnost vSeobec-
ného Iékafstvi CLS JEP proto pfipravuje pro rok 2007 doporugeny po-
stup na diagnostiku a 1éEbu nekomplikovanych hypotyreéz, ktery by mél
napomoci praktickym Iékafim v péci o tyto pacienty.

Pravidla podavani L-tyroxinu

V rdmci prfednasek zaznélo i velmi zajimavé sdéleni, vénujici se proble-

matice zavislosti vstiebavani L-tyroxinu na jidle a na soucasné podava-

nych medikamentech. ProtoZe to jsou informace aktualni i pro nas prak-
tiky dovoluji si je alespon stru¢né uvést.

» L-tyroxin se musi uZivat nalacno. Nejlépe se vstfebava pfi nizkém
pH, proto jidlo vyrazné omezuje jeho vstiebavani.

» Podava se nejlépe rano nalacéno, alespoii 1 hodiny pred snidani
a zapiji se malym mnoZstvim vody - cca 1 dcl.

» Pokud je tyroxin podavan pozdéji béhem dne, je nutno pamatovat na
potfebu dodrZeni intervalu laénéni ( evakuace tuhé stravy trva asi 90
min, tekuté stravy asi 60 min a vody asi 30 min). Evakuace Zaludku
se v priibéhu dne prodluzuje, tedy ve vecernich hodinach je potieba
lacnit alesponi 2 hodiny pred uZitim Iéku. Evakuace Zaludku je obecné
pomalejsi také u diabetu, hypotyredzy, anorexie, ve vyssim véku, pri
leZeni na levém boku a pfi uZivani anticholinergik.

» Vstfebavani L-tyroxinu také vyznamné zhorSuje souc¢asné podavani
nékterych I6k0: antiulceréza ( antacida, H2 blokatory, blokatory pro-
tonové pumpy), simetikon (Espumisan, Ceolat), pryskyfice (choles-
tyramin, colestipol), suplementa kalcia a siran Zeleznaty (Ferritin, Ar-
biter) - musi mit odstup alespon 4 hod po podani L-tyroxinu.

Vzhledem ke snadnému ovlivnéni vysledného mnozstvi vstfebaného ty-

roxinu zptisobem, jakym Iék pacient uziva, je nezbytné pied kazdym na-

vySenim davky nejdfive provéfit compliance pacienta s Ié¢bou, zejména
jak, kdy a s jakymi dalSimi éky L-tyroxin uziva.

Zpracovala
Jaroslava Larikova
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Hyperurikemie
a metabolicky syndrom

Prof. MUDr. Stépan Svaéina, DrSc.

3. interni klinika VFN a UK-1.LF

Souhrn:

Hyperurikémie je fenomén spojeny na jedné strané s projevy dny, na
druhé strané s aterogenezi a zvySenym kardiovaskularnim rizikem. Hy-
perurikémie je dnes uznavanou nikoli vS§ak ¢astou a vyznamnou sou-
casti metabolického rizika. Na rozdil od dny, nejsou dnes presvédcivé
dilkazy, Ze Iécbha hyperurikémie vede ke sniZeni kardiovaskularniho ri-
zika. Pribyva vSak dukazi, Ze hypeurikémie ma vztah k endotelialni
dysfunkci a k patogenezi hyperinzulinémie. V tomto smyslu se dnes
objevuji i nazory, Ze hyperurikémii je nutno zejména u pacientii ve zvy-
Seném riziku 1é¢it. K potvrzeni tohoto nazoru jsou vSak nutné dalsi in-

tervencni studie.

Klicova slova:
Kyselina mocova, kardiovaskularni riziko, dna, endotelialni
dysfunkce, Iékové vlivy

 Uvod

Metabolicky syndrom se stava jednim

z nejrozSitenéjsich onemocnéni na svété.
Pouzijeme-li nékterou z novych definic
onemocnéni (17), ma metabolicky syn-
drom kolem 30 % dospélé populace

v Severni Americe i v Evropé. V posledni
dobé se objevily i pochybnosti, zda me-
tabolicky syndrom existuje. MZe jit

o0 spole¢ny vliv podobnych zmén prostre-
di (absence pohybu a prejidani) na ge-
neticky nezavisla onemocnéni. Z klinic-
kého hlediska o jednotku nepochybné
jde. Je pfitomna podobna epidemiologie
a patogeneze vSech slozek onemocnéni,
jsou piitomny i spoleéné postupy v I6¢bé
vdech sloZek metabolického syndromu.
Nedafi se vSak nalézt spolecné moleku-
larné genetické markery onemocnéni.

V kazdém pfipadé se musi lékafi sloz-
kdm metabolického syndromu vénovat
komplexné. Za hlavni slozky metabolic-
kého syndromu jsou povazovany:

» hypertenze,

» cukrovka 2. typu,

» dyslipidémie metabolického syndromu,
» androidni obezita.

Metabolicky syndrom mé i fadu dalSich
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sloZek a k velmi asto zmifiovanym patfi
i hyperurikémie (8,17).

Metabolicka onemocnéni

a hyperurikémie
Podle Tausche je hyperurikémie nebo
dna pfitomna u kazdé desaté zeny
a u kazdého ctvrtého muze (19).
Hyperurikémie je obecné projevem zvy-
Seného pfijmu bilkovin, enzymatickych
defektd nebo zvySeného proteokatabo-
lismu. MdZe tak provazet napriklad vy-
skyt nadorl nebo jiné pficiny malnutrice.
Typicky je tento nalez u hemoblastéz
a dnes existuji i zcela nové Ié¢ebné po-
stupy vyuzivajici intravendzni rasburikazu
(prvni recombinantni enzym snizujici ky-
selinu mocovou - 10).
metabolické pohledy na hyperurikémii.
Pohled na vztah hyperurikémie - dna
a pohled na hyperurikémii jako na riziko-
vy faktor aterogeneze.
Dna je definovana klinicky jako dnavy
syndrom. Patfi k k nému dnava artritida,
postiZeni ledvin a dalSich organl depozi-
ty kyseliny mocové. Hlavnimi rizikovymi
faktory jsou zvySeny piijem purin( stra-

vou sdruzeny s defektem v rendInim vylu-
covani kyseliny mocové, kde odpovédi
na zvySenou zatéz puriny je zvySeni hladi-
ny kyseliny mocové.
Primarni dna patfi mezi nejCastéjsi typ
dny a postihuje zejména starsi obézni
muZe. Podrobny popis tohoto onemoc-
néni Ize najit v u¢ebnicich vnitfniho 1€é-
kafstvi nebo revmatologie (11). RozliSuji
se 4 stadia v pribéhu onemocnéni: ob-
dobi asymptomatické hyperurikémie, ob-
dobi akutniho dnavého zachvatu, inter-
kritické obdobi, obdobi chronické tofézni
dny. K jisté diagnostice dny staéi priikaz
uratovych krystald v synovialni tekuting,
nebo nélez tofu obsahujiciho uraty.
Hyperurikémii mohou pdsobit i vrozené
enzymatické defekty (16). Defekt aktivity
adeninfosforibosyltransferazy vede k pre-
méné adeninu na Spatné rozpustny me-
tabolit, ktery vytvaii mocové konkremen-
ty. Onemocnéni mlZe mit benigni, ale
také Zivot ohroZujici pribéh. U fady paci-
entl dochazi k akutnimu selhani ledvin.
20 % nemocnych zdstava vSak asympto-
matickych. Je nutné zdlraznit, Ze se toto
onemocnéni nestava jen zalezitosti dét-
ského véku a primérny vék popsanych
pacientl ¢ini podle Stiblrkové a kol.
(16) 25 let. Dalsi enzymopatii s hyperuri-
kémii je deficit xantinoxidazy.
Typické uratové kameny jsou hrbolaté,
maji hladky povrch, tmavou barvu, jsou
tvrdé, drobné a vyskytuji se nékdy ve vel-
kém poctu. Z dietnich faktor se mlize
uplatnit i excesivni pfijem piva (5 litrGi/
24 hod). Dnavymi projevy se v tomto
¢lanku podrobnéji zabyvat nebudeme.
Pfi podezieni na dédicny defekt je vhod-
né poslat nemocné na specialitované vy-
Setfeni, Stibirkova (16) uvadi, Ze pfi
17000 vySetieni pacientd pro poruchu
metabolismu kyseliny mocové byly dé-
diéné poruchy metabolismu zachyceny
pouze u 82 pacient(.

I Léky a hyperurikémie

Vzestup urikemie mlZe byt projevem ne-
Zadouciho aginky 1k (7).
Hyperurikémie mize byt vedlejsim G€in-
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kem furosemidu a hydrochlorothiazidu.
Kyselina mocova je hlavni antioxidacni
latka v séru a existuji vSak i nazory, Ze
pozitivni vliv diuretik na IéCbu hypertenze
je dan i vzestupem hyperurikémie (13).
Na urikémii plsobi fada Iéki uzivanych
v 1éChé kardiovaskularnich onemocnéni.
(13).

Jiz 12,5 mg hydrochlorothiazidu a také
beta - blokatory zvySuji urikémii. Bloka-
tory ACE zvySuji urikosurii a snizuji hype-
rurikémii. Prokazano je to u kaptoprilu,
enalaprilu, ramiprilu a lisinoiprilu. Prav-
dépodobnym mechanismem je snizeni
rewdasorbce kyseliny mocové v proxi-
malnim tubulu. Vyznamny je také pokles
urikémie po fenofibratu (4).

Podle Raynera (11) snizuje ze sartanil
hladinu mocové kyseliny losartan a niko-
li kandesartan.

Zajimavé je sledovani urikémie pfi hor-
monalni substituci - HRT (15). Studie
HERS pouZivajici kombinaci estrogenu

a progesteronu prokazala primarné vaz-
bu kyseliny mocové na ICHS. Vzestup ky-
seliny mocové o jednu smérodatnou od-
chylku vede k 22 % procetnimu zvySeni
rizika ICHS. Lé¢ba HRT lehce snizila uri-
kémii, ale tato zména neméla zadny
vztah k sniZeni vysktu ICHS.

Patogeneze metabolického

syndromu a urikémie
Rizikovost hyperurikémie pro aterogene-
zu a vznik ICHS je zndma (nezavisle na
vyskytu dny) jiz davno z epidemiologic-
kych studii (17). Patfi tedy mezi klasické
rizikové faktory aterogeneze. V 70. letech
byla zafazena do tzv. hyperplastického
syndromu, pozdéji k metabolickému syn-
dromu. Jeji detailni patogeneticky vztah
k inzulinorezistenci neni GplIné presné
znam. Pravdépodobné jde Castecné
0 projev katabolismu a vystupfiované
glukoneogeneze. Hyperurikémie je viak
bézné jiz v prediabetickém stadiu syn-
dromu X, kdy se tyto jevy jeSté nevysky-
tuji. Kyselina mocova je vyznamna endo-
genni antioxidaéni latka a nelze proto
vylougit, Ze zvySenti jeji hladiny mdze mit
i ochranny vyznam pfi aterogenezi. De-
tekce tohoto faktoru je pro poznéni paci-
entl se syndromem inzulinorezistence
a posouzeni kardiovaskularniho rizika je
velmi vjznamna. Lécba prosté hyperuri-
kémie se donedévna spiSe nepokladala
za vhodnou.
Metabolicky syndrom je provéazen systé-
movym zanétem a endotelidIni dysfunkci
(17). Kyselina mocova antioxidacnim pd-

sobenim likviduje reaktivni formy kysliku
a tak redukuje oxidativni stres (11), to
ma vztah k aterosklerdze, hypertenzi

i k srdecnimu selhani. Rizikovost hyperu-
rikémie pro aterogenezu je zaznamenana
zejména v epidemiologickych studiich.
Podle Cinské studie (8) byla pfi vySetreni
400 muz0 specifika hyperurikémie pro
metabolicky syndrom 55 % a senzitivita
58 %. Kvantitativné je tak pfipévek hype-
rurikémie k diagnostice metabolického
syndromu spiSe maly. Mnoho let je hype-
rurikémie pokladana za prediktivni faktor
eklampsie, coz je vztah dosud prokaza-
telny, ale méalo kvantitativné vyznamny.
Metabolicky syndrom m{Ze byt induko-
van fruktézou a v tom je vyznamna role
kyseliny mocové (9). Fruktéza zvySuje ky-
selinu mocovou a ta miZe snifovat NO.
Inzulin potfebuje NO pro efekt, a tak vzni-
kd inzulinorezistrence. Podavani allopuri-
nolu dokonce sniZilo fruktozou indukova-
nou hyperinzulinémii (9). Soucasné byl

i snizen tlak a zaznamenan hmotnostni
pokles a pokles triglycerid(l. To je jedno

z prvnich kauzalnich pozorovéni efektu
allopuronolu na metabolicky syndrom.
Hyperurikémie skutecné indukuje endo-
telialni dysfunkci (6) a efekt alopurinolu
na snizeni endoteliaini dysfunkce je dan
pravdépodobné efektem alopurinolu na
NO. Podle Bedra (1) je pravdépodobné
také leptin velmi vyznamnym regulatorem
hladiny kyseliny moCové. Kyselina moco-
va predikuje podle Cengela (3) vyznamné
mortalitu pfi srde¢nim selhani - NYHA.IV.

Lécha

hyperurikémie
Dietni ovlivnéni hyperurikémie je mozné
(prehledné 18). Podle Schlesingera (14)
pUsobi hyperurikemicky excesivni pfijem
kalorii a alkohol, hypourikemicky zejmé-
na nizkotuéné mlécné vyrobky, ovoce
a zelenina. Dietni Ié¢ba by méla vZdy byt
vyuZita dfive neZ farmakoterapie.Ne kaz-
dy reaguje na dietu a efekt diety na sni-
zeni kyseliny mocové je horsi pfi nékte-
rych polymorfismech apolipoprotein(
(2). Rozhodneme-li se urikémii snizovat
a dieta nestaci, je dnes nejicinnéjsim
a nejvice dostupnym Iékem alopurinol.
Zda IéCha alopurinolem ma byt stan-
dardné pfi hyperurikémii nasazovana, je
sporné (5).
Téma je stale kontroverzni a data z rliz-
nych studii na zvifatech ukazuji vyznam-
ny efekt snizeni urikémie na kardiovasku-
larni riziko, ale efekt u ¢lovéka musi byt
prokazan v dalSich studiich (5).

B Zavér

Vy§si hladina kyseliny mocové je vy-
znamnym rizikovym faktorem aterogene-
ze. Je vSak sporné, zda méa byt medika-
mentézné snizovana. Podle Rayese (13)
stale nelze vyloucit, Ze farmakoterapii
hyperurikémie likvidujeme latku, ktera
maé pozitivni kardiovaskularni efekt. Pre-
ce jen vSak dnes pribyva néazord, Ze kyse-
lina mocova je vyznamnou latkou pdso-
bici negativné v patogenezi endotelidlni
dysfunkce a metabolického syndromu.
Pravdépodobné je dnes vhodné sniZovat
kyselinu mocCovou dietné vzdy a medika-
mentdzné u pacientl s extremnim kardi-
ovaskularnim rizikem. Nutné bude upres-
nit vhodnost rutinniho nasazovani 1éCby
alopurinolem v dalSich prospektivnich
studiich.
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Prujmy cestovatelii
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Souhrn:
Priijmova onemocnéni patfi k nejéastéjSim zdravotnim problémiim vy-
volanym infekcnimi agens. V rozvojovych zemich predstavuji zvlasté
u déti zavainy zdravotni problém a podle tidaji Svétové zdravotnické
organizace (SZ0) na né rocné umira vice neZ 2 miliony osob (9). Po-
dobné jako déti Zijici v oblastech s nizkym hygienickym standardem,
i dospéli cestovatelé prijizdéjici do tropickych zemi nejsou imunni k Fa-
dé gastrointestinalnich patogent, nebot se s nimi nikdy nesetkali. Je
to dano predevsim tim, Ze béhem posledniho stoleti doslo ve vyspélych
zemich k vyraznému zlep$Seni hygienickych podminek. Odpadni vody,
lidské a zvifeci fekalie se nedostavaji volné do prostredi a diiraz je kla-
den na tpravu pitné vody, regulaci a kontrolu prodeje mikrobiologicky

nezavadnych potravin (8).

Klicova slova:
cestovni prijmy, infekéni agens, kultivace, inkubacni doba

 Uvod

Priijmy cestovateld jsou definovany jako
pasazZ alespon tfi prlijmovitych (neformo-
vanych) stolic denné, nebo priijmovéa
stolice doprovazena kiecemi v bfiSe, ho-
reGkou, nauzeou a zvracenim u 0sob,
které cestuji ze zemi s vysokou Grovni hy-
gieny do oblasti s nizkym hygienickym
standardem. Mezi oblasti s vysokym rizi-
kem (20 - 80 %) patfi Latinska Amerika,
Afrika, Stfedni Vychod, Indicky subkonti-
nent a jihovychodni Asie. Karibik, Argen-
tina, Chile, Jihoafricka republika, jizni

a vychodni Evropa predstavuji oblasti se
stfednim rizikem (8 - 20 %), nizké riziko
(< 8 %) vzniku cestovnich prijma je

v Severni Americe, zapadni a severni Ev-
ropé, Japonsku, Austrélii a na Novém Zé-
landu (9). Asi jedna tfetina prdjm0 ce-
stovatelll se projevi béhem prvnich dvou
tydn(i pobytu. U dospélych osob se obvy-
kle jednd o klinicky nezavazné infekce,
priimérnd doba jejich trvéanije 3 - 5 dni,
po té vétSinou spontanné odezni. Nasa-
zeni antibiotik m0Ze vyrazné zkrétit trvani
prijmd (3).
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PFiciny a epidemiologie
cestovnich prajmi
Cestovni prlijmy jsou obvykle vyvolany in-
fekénimi agens: viry, bakteriemi a parazity.
Pfevladaji pficiny bakterialni (80 - 85 %),
pricemz enterotoxigenni kmeny E. coli
(ETEC) vyvolavaji 50 - 75 % vSech cestov-
nich prljmda, viry a parazité pouze
5 - 10 %. Vzacnéjsi jsou pficiny neinfekéni
jako je psychicky stres, zvySena strevni pe-
ristaltika pfi cestovani, €i neobvykla kore-
néna a tucna strava nebo projimavy G¢i-
nek tropického ovoce.
Ackoli se pivodci virovych gastroenteri-
tid vyskytuji kosmopolitné, na etiologii
cestovnich prdjmu se podili pouze
5 - 10 %. Rotaviry jsou celosvétoveé nej-
vych onemocnéni u kojencl a déti do
3 let, u nichZ mohou vyvolat téZkou de-
hydrataci. V tropickych zemich se infekce
vyskytuje celorocné se zvySenou inciden-
ci v chladnéjSim obdobi desti. V mirném
pasmu je infekce sezdnni a objevuje se
v chladnych zimnich mésicich. Noroviry
a ostatni kaliciviry se vyskytuji celoroéné

a mohou vyvolat epidemie u déti i do-
spélych. Onemocnéni byva mirnéjsi nez
u rotavir(l a Gasto se vyskytuji epidemie
v uzavienych kolektivech (domovy di-
chodcti, nemocnice, vyletni lodi). Stfevni
adenoviry (sérotypy 40 a 41) plsobi ko-
lem 10 % prdjmovych onemocnéni ko-
jencid a malych déti, a mohou byt i pfici-
nou cestovnich prijmi (6). Lidské

¢inou priijmovych onemocnéni. Special-
ni diagnostika virovych gastroenteritid je
zaloZena na priikazu virovych agens ve
stolici pomoci elektronové mikroskopie
¢i molekularnich metod (RT - PCR u RNA
virli a PCR u adenoviri), jeZ jsou vyhraze-
ny specializovanym pracovistim. Pro dia-
gnostiku rotavird a adenovird jsou v CR

k dispozici téZ komeréni rychlé diagnos-
tické kity na priilkaz antigen( ve stolici
(10).

Bakterie jsou pficinou 80 - 85 % vSech
cestovnich prdjma, véetné kratkodobych
cest. Kromé ETEC se na nich podili sal-
monely, kampylobakter, shigely a nedav-
no identifikované enteroagregativni kme-
ny E. coli (EAEC), jeZ jsou
charakterizovany specifickou adhezi

k HEp - 2 burikdm, ale neprodukuji ente-
rotoxiny (1). Vzacnou pficinou cestov-
nich prijm0 je dnes Vibrio cholerae, po-
sledni dva pfipady byly do CR
importovany v roce 2002 z Indie a Thaj-
ska (7). V Cetnosti bakterialnich piivod-
ct mohou byt vyznamné regionalni rozdi-
ly. V Latinské Americe a Africe pfevazuji
ETEC (20 - 40 %) a EAEC (19 - 33 %),

v jizni Asii invazivni shigely, kampylobac-
ter a salmonely (15 - 25 %). Vibrio pa-
rahaemolyticus bylo identifikovano jako
pomérné éasty plvodce prijmd u japon-
skych turisti do jihovychodni Asie (6).
Zakladem diagnostiky je kultivacni vySet-
feni stolice. Odbér se vétSinou provadi
jako vytér z rekta, dfive vatovym tampo-
nem pienesenym ihned do transportni
pldy (napft. alkalické protonové vody).
Dnes se pouZziva transportni zkumavka

s deoxycholat - citratovou pddou (DC
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tampon), jeZz umozni kultivaci salmonel,
shigel, E. coli a Yersinia enterocolitica,
nebo ¢astéji detoxikovany tampon

s transportni Amiesovou nebo Stuarto-
vou pldou, coZ umozni zachyt i citlivéj-
Sich enteropatogen( jako Campylobac-
ter sp., Vibrio sp., podminéné
patogennich klebsiel, citrobakter(

a pod. Pfi podezreni na import cholery je
nutné upozornit diagnostickou laboratofr.
Neni - li odebrany material dopraven

k vySetfeni do dvou hodin, je nutné ho

v transportni pidé uchovat pfi teploté

2 - 8 °C maximélné po dobu 24 - 48
hodin. Serologické ani rychlé diagnostic-
ké metody na priikaz bakteridInich anti-
genl ve stolici se u nds rutinné nepouzi-
vaji.

Parazitarni agens (Giardia intestinalis,
Entamoeba histolytica, Dientamoeba
fragilis, Isospora belli, Cyclospora cay-
etanensis a kryptosporidie) jsou celkové
pfi¢inou 5 - 10 % cestovnich prijmd,

a jsou castéjsi pfi dlouhodobych poby-
tech. U turistl do Nepélu byla protozoa
nalezena u 10 % osob s prlijmy kratSimi
nezZ dva tydny a u 27 % pacient( s poti-

Zemi delSimi neZ dva tydny (2). Nejcas-
E. histolytica je u turistl pomérné vzac-
na. Strevni prvoci mohou vyvolat protra-
hované prijmy vétSinou jen s mirné zvy-
Senou teplotou, nevolnosti, kieGemi

v bfise, nékdy i zvracenim. Stfevni hel-
minti (Skrkavky, ankylostomy, trichuris
aj.) mohou téZ zplisobit zaZivaci potize
(nauzeu, nadymani, bolesti bficha), ale
prjmy jsou vzacné. VySetiuje se stolice
mikroskopicky, obvykle tfi vzorky odebra-
né obden. Alespoi jeden vzorek méa byt
Cerstvy, vySetreny ne déle nez dvé hodiny
po odbéru, aby bylo mozno zachytit i tro-
fozoity prvokd. Prlijmy vyvolané kokcidie-
mi (Isospora belli, Cyclospora cayeta-
nensis a Cryptosporidium sp.) trvaji
obvykle u zdravych osob 2 - 4 tydny, ale
zavazné jsou u imunokompromitovanych
jedincd, u nichZ mohou zpGsobit chronic-
ké infekce, které Spatné odpovidaji na
|éCbu chemoterapeutiky. Pfi podezreni
na kryptosporidiézu je nutné upozornit
diagnostikou laborator, aby pouZila spe-
cialni barveni, nebot rutinni parazitolo-
gické vysetfeni stolice oocysty tohoto

parazita neodhali. Na rozdil od virovych
a bakterialnich prijma, pfi infekci giardi-
emi a entamébami infekce spontanné
neodezni, miZe pretrvavat i fadu mésicl
a je nutna specificka lIéba nejéastéji 5 -
nitroimidazolovymi derivaty (metronida-
zol, ornidazol). U infekci zpGisobenych
entamébami musime odlisit nepatogenni
Entamoeba dispar, ktera je asi deset-
krat castéjsi, ale morfologicky identicka
s patogenni Entamoeba histolytica. Vy-
Setfeni vyuZivajici molekularné - biolo-
gické metody se provadi na Oddéleni tro-
pické mediciny, Studnickova 7, Praha 2
v Narodni referencni laboratofi pro tro-
pické parazitarni infekce (vedouci

RNDr. Eva Nohynkova, PhD.,

tel.: 224 968 525). VySetiuje se Cerstva,
na PCR i zmraZena stolice, popf. obsah
abscesl(, je-li podezieni na extraintesti-
nalni amébodzu.

Epidemiologie

a klinika
Inkubaéni doba cestovnich prijmd vyvo-
lanych viry a bakteriemi je obvykle 1 - 3
dny, asi 30 % se jich projevi béhem prv-

Orion Diagnostica - CRP
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nich dvou tydni pobytu. PotiZe zacinaji
nahle nevolnosti, nauzeou, bolestmi bfi-
cha a prijmem s 5 - 10 fidkymi ¢i vod-
natymi stolicemi denné vétSinou bez pfi-
mési hlenu a krve. Asi v poloviné pfipadd
jsou prdjmy doprovazeny zvracenim.
Casto byva zvj3ena teplota, u rotaviro-
vych prdjma a infekci vyvolanych invaziv-
nimi bakteriemi (salmonely, shigely,
kampylobakter) mlze byt i vysoka horec-
ka. Prijmy obvykle trvaji 3 - 5 dnd, jen

u 10 % postiZenych déle neZ jeden tyden
a u pfiblizné 2 % déle nez jeden mésic.
Ve vétsSiné pripadd nejsou ztraty tekutin
stolici vyrazné a nevyZaduji hospitalizaci.
Podéani antibiotik miZe vyrazné zkratit tr-
vani cestovnich prijmd v priméruna 1 -
2 dny (3). Perzistujici prajmy trvajici déle
nezZ jeden mésic se vyskytuji az u 3 % tu-
ristli. U asti z nich, zvIasté kdyz pred-
chazi kampylobakterovd, salmonelova

a shigelova gastroenteritida, se mlze
rozvinout postinfekéni syndrom drazdivé-
ho traéniku (Pl - IBS = postinfective irri-
table bowel syndrome) (2).

B Terapie

Zékladem Iécby prijmovych onemocnéni
je dieta a rehydratace, vétSinou staci pe-
roralIni podani ¢aje, nesycené mineralni
vody, iontovych napoji ¢i specidlnich
roztok(l obsahujicich mineraly s glukézu
nebo sachardzu (Kuliek, Valiklv roztok).
U kojencli a malych déti je nékdy nutné
podat tekutiny nasogastrickou sondou.
Intravendzné se podava inicialné fyziolo-
gicky roztok s KCI nebo Ringeriiv roztok

u pacientl s vyraznou dehydrataci, zvra-
cenim a podezienim na ileézni stav. Mo-
nitoruje se urea, kreatinin, mineraly v kr-
vi a jejich odpad modi, u starSich
pacient(l glykémie, u téZSich stavi téZ
parametry acidobazické rovnovahy. Pod-
le jejich hodnot se upravuje dalsi rehy-
dratace (4). Po pfekonani akutni faze

a zvraceni se postupné prechazi na ne-
mastnou, bezezbytkovou dietni stravu
(suchary, vafena ryZe, brambory, z ovoce
bandny a strouhané jablka). Stfevni ad-
sorbens jako carbo activatus (adsorpcni
uhli) nebo diosmectit (Smecta), jeZ se
nevstrebavaji, svym velkym povrchem
vazi toxiny i vodu a zahustuji stolici. Pro-
biotika, preparaty obsahujici monokultu-
ry nebo smési bakterii a kvasinkovitych
organizm( (Bactisubtil, Hylak forte, San-
tax S, aj.), se podavaji k urychleni obno-
vy pfirozené strevni flory a k inhibici ad-
herence patogennich organizmil ke
stfevnimu epitelu. Ke zmirnéni kreci
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v bfiSe a nepfijemnych subjektivnich po-
citl pacienta Ize podat antimotilika jako
loperamid (Imodium) nebo difenoxylat

s atropinem (Reasec). Ty jsou vSak kon-
traindikovany pfi téZkych prijmech do-
provazenych horeckou a pfitomnosti krve
ve stolici, které mohou byt vyvolany inva-
zivnimi bakteriemi (shigely, salmonely)

a zpUsobit septické komplikace. V téchto
pfipadech se nasazuji antibiotika nebo
chemoterapeutika, nejcastéji kotrimoxa-
zol, ampicilin, fluorované chinolony,
makrolidy, popf. cefalosporiny Ill. gene-
race. Jejich podani se fidi citlivosti bak-
teridlnich agens s ohledem na oblast,
kam pacient cestoval. Salmonely a shi-
gely zistavaji citlivé k fluorovanym chi-
noloniim i v oblastech s vysokou rezi-
stenci (Afrika, jiZzni Asie, Cina), izolaty
Campylobacter jejuni z jihovychodni
Asie vSak mohou byt rezistentni i k chi-
nolonlim a je nutné pouZit azitromycin.

| kdyZ bylo prokazano, Ze podani antibio-
tik zkracuje trvani cestovnich prijmi

i vyluGovani nékterych patogennich bak-
teridlnich agens, jejich rutinni nasazeni
se obecné nedoporucuje (4).

Prevence

cestovnich prajmi
Jedinou spolehlivou prevenci cestovnich
prGjm0 je konzumace nezavadné stravy
a vody, jeZ nelze vidy dosahnout, zvIasté
u turistd, ktefi se stravuji v hotelich, éi
jsou jinak zavisli na mistni stravé. Riziko
Ize snizit striktni konzumaci originalné
balené, nebo dezinfikované vody, vafené
nebo pecené stravy a konzumaci diklad-
né omytého a oloupaného ovoce ve slup-
ce. Je nutné se vyvarovat syrové zeleniny
a plodl more, ledu i mistné pfipravené
zmrzliny. Ani stravovani v hotelich se
4 - 5 hvézdickami neni zarukou nezévad-
né stravy. Pivodce infekénich prijmi Ize
spolehlivé znicit zahfatim na teplotu
60 °C po dobu nékolika minut. Dliklad-
ného prohfati celého objemu nemusi byt
dosaZzeno v mikrovinné troubé.
Jiz prvni kontrolované studie v 60. letech
minulého stoleti, kdy byly ETEC identifi-
kovany jako nejcastéjsi pfiCina cestov-
nich prjma, prokazaly, Ze antibiotika
a chemoterapeutika jsou G€inna v pre-
venci cestovnich prdjma. Vzhledem Kk rizi-
ku navozeni alergickych reakci, vzniku
a Sifeni rezistence nebylo jejich pouziti
k prevenci priijmd cestovatell obecné
doporucovano (NIH Consensus State-
ment, 1985) (3). V 80. letech minulého
stoleti byl v zahranici testovan bismut

subsalicylat (Peptobismol) ve formé tab-
let nebo suspenze. Podavan 4x denné

v celkové davce 2,1 g/den sniil riziko
vzniku cestovnich prdjmd do vysoce rizi-
kovych oblasti aZ 0 65 %, ale k jeho Sir-
Simu rozSiteni nedoSlo. Probiotika (napf.
Lactobacillus GG), Zivé bakterialni kul-
tury, které inhibuji kolonizaci stfeva pa-
togennimi organizmy, mély v nékterych
studiich az 50 % preventivni G¢inek.

V poslednich letech se obraci pozornost
k podavani nevstfebatelnych antibiotik,
z nichZ je nejznaméjsi rifaximin (Normix),
derivat rifamycinu. V davce 200 mg

1 -2 xdenné prokazal 72 - 77 % pre-
ventivni efekt. Nezadouci Gcinky jsou
vzacné, dochdzi jen k minimalnim zmé-
nam ve stfevni flofe a nevznika riziko vy-
voje rezistence patogennich extraintesti-
nalnich bakterii (4).

V soucasné dobé neni dostupna univerzal-
ni vakcina, jeZ by chranila proti cestovnim
prjmdm. Proti plvodcim prenasenym fe-
kalné - oralIni cestou jsou k dispozici G¢in-
né a bezpecné vakciny proti bfisnimu tyfu
(Typhim Vi, Typhoral), cholefe (Dukoral)

a hepatitidé A. Rotavirova vakcina byla re-
gistrovana v USA, ale vzhledem k vedlej-
§im neZadoucim G¢inkdm byla stazena
ztrhu. V zavérecnych fazich vyvoje jsou
dveé nové rotavirové vakciny. UrCity efekt

v prevenci cestovnich prijm( se predpo-
klada u Dukoralu, nebot obsahuje té7 re-
kombinantni beta podjednotku cholerové-
ho toxinu. Posledni studie z Tuniska

a Mexika vSak ukazaly pouze mirny pre-
ventivni i¢inek nepresahujici 7 % (5).

Tento prispévek vznikl ¢ate¢nou podporou
grantu FR VS ¢&. 1694,/1996.
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Revaskularizace tepen pri ischemickeé

chorobé dolnich koncetin

MUDr. Karel Novotny
Centrum kardiovaskularni chirurgie, FN Motol Praha

Souhrn:
Ischemicka choroba dolnich konéetin je vedle ischemické choroby
srdecni a cévni mozkové prihody dalSim projevem aterosklerdzy. Za-
timco ICHS a CMP ohroZuji své nositele bezprostiedné na Zivoté,
ICHDK postizené prevazné invalidizuje. 0d mirnych klaudikaci aZ po
kritickou ischémii a vysokou amputaci.
ICHDK se zacina objevovat aZ na vyjimky (Burgerova choroba), obvy-
kle po 50. roce véku a na jeji vznik maji vliv véeobecné znamé rizikové
faktory aterosklerézy. Casto je sdruZena pravé s ICHS, a to az v 60 %
pripadi. Na tuto skutecnost je tfeba myslet a vidy se dotazat, zda
nedominuji obtiZe typu dusnost nebo stenokardie, protoZe jejich re-
Seni ma prednost.
Diferencialné diagnosticky je treba myslet na ICHDK u bolesti lokali-
zovanych do dolni poloviny zad a hyZdi - hyZdové klaudikace. Jsou
¢asto zaménovany za vertebrogenni obtiZe. Recept je velmi jednodu-
chy, bohuZel ¢asto opomijeny, pokusit se nahmatat puls na a. femo-
ralis v tfislech.
Na ICHDK se z 1/3 podili postiZeni bFfiSni aorty a panevnich tepen, ze
2/3 jsou stendzy a uzavéry lokalizovany do infrainguinalnich tepen.
AZv 50 % je postizenou tepnou a femoralis superficialis. DalSi typic-
kou lokalizaci je vétveni bércovych tepen, zejména u diabetiki. Tep-
nami, které byvaji casto dlouho chranény pred atherosklerotickym
postiZenim je hluboka stehenni tepna, distalni isek a poplitea a tep-
ny na noze a. dorsalis pedis a plantaris pedis. Jsou to mista, na ktera
sméruji casto distalni anastomézy rekonstrukci.

Klicova slova:
ICHDK, klaudikace, revaskularizace, aterosklerdza

I Rozdéleni

Klinické projevy se obvykle rozdéluji do Gtyf
kategorii:

» stadium asymptomatické,

» klaudikaéni,

» klidové bolesti,

» troficky defekt.

Pfi rozhodovéni o dalSim vySetfovani a inter-
venci je uznavéna hranice 100 m. DalSimi
hledisky jsou vék, ostatni komplikujici one-

mocnéni, socialni podminky (napf. druh za-
méstnani) a zplisob Zivota dotyéného.

| Diagnostika

Diagnostika se dnes opira o klinické obtize,
fyzikalni vySetfeni a zobrazovaci metody. Ori-
entacné Ize zmapovat prichodnost tepenné-
ho fecisté duplexni sonografii. Zméreni tlakl
na ADP, ATP by nemélo klesnou pod 60 mm
Hg. U diabetikii se méfi na palci kvili medio-

kalcinéze a kritickd hodnota je 30 mm Hg.

0 syceni tkani kyslikem se presvédcime mé-
fenim transkutanni sondou. Pfesnou diagné-
zu stanovime na zékladé digitalni subtrakéni
angiografie, méné ¢asto kontrastnim CT nebo
nukledrni magnetické rezonance.

Intervencni a rekonstrukéni
metody Iécby
P¥i oSetfovani aterosklerotickych uzavérd
a sten6z médme dvé moznosti intervenovani.
Angioinvazivni oSetfeni se stéle se rozsifujici
Skalou metod a chirurgickou revaskularizaci.
S rozvojem miniinvazivnich metod se dnes da-
fi vyfesit perkutdnnim oSetfenim az 80 % po-
stiZzeni. Pro cévni rekonstrukce tak zlistavaji
dlouhd, kalcifikovand, multietdZova postiZeni.
Pfesto ma rekonstrukéni cévni chirurgie neza-
stupitelné postaveni a u nékterych postizeni
je s vyhodou oba pfistupy kombinovat.
Z anatomického hlediska miizeme rozdélit
tepny zasobujici dolni koncetiny na aortoilic-
kou, femoropoplitalni a kruraIni oblast.

I Aortoilicka oblast

Anatomicky zahrnuje aortoilicka oblast sub-
renalni Gsek aorty, spolecné a zevni panevni
tepny. Predilekénimy misty aterosklerotickych
uzaveéra jsou vétveni. Nejcastéji byvé postize-
na bifurkace aorty a vétveni spolecné pane-
vni tepny. Postihuje nejéastéji muze ve véku
mezi 50 - 60. rokem Zivota Izolované ziZeni
bFisni aorty tzv. abdominaini koarktace je vel-
mi vzacna, vyskytuje se pouze ve 2 % vSech
koarktaci aorty. Diagndzu stanovim na zakla-
dé hypertenze horni poloviny téla, A/B indexu
a Selestu v epigastriu. Indikaci k intervenci je
nekontrolovatelnd hypertenze. Metodou volby
je perkutanni transluminalni angioplastika
(PTA) nebo stent do aorty. V pfipadé, Ze angi-
oplastika selhala, nebo ji nelze pouzit z jiné-
ho dlvodu nabizi se chirurgické pfemosténi
bypassem ze vzestupné nebo sestupné aorty
na subrenélni Gsek aorty.

Lerichliv syndrom je soubor pfiznakl pfi uza-
véru subrendlniho Gseku abdominélini aorty.
U pacienta zjistime klaudikace nejcastéji hyz-
dového typu, vaskulogenni impotenci u mu-
0, vymizeni pulsaci v tfislech a nékdy i atrofii
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hyZdového svalstva. Klidové bolesti a trofické
defekty vidime jen vzacné pro moznost dob-
rého kolateralniho obéhu. Diagnézu potvrdi-
me DSA. Diferencialné diagnosticky je tfeba
odlisit lumboischiadicky syndrom, degenera-
tivni onemocnéni kyéelniho kloubu a ische-
mické postizeni kaudalni michy. LéGebnym
zékrokem je bypass cévni protézou tvaru ob-
raceného Y - aortobifemordlni, méné Casto
aortobiilicky nebo pfi uzavéru povrchnich ste-
hennich tepen aortobiprofundalni.Relativni
indikaci je klaudikaéni stadium I1.B, kdy je
tfeba zhodnotit celkovy stav pacienta, jeho
Zivotni styl. Absolutni indikaci je stadium IIl.
a IV. Predpokladem pro GspéSnou rekon-
strukei je kvalitni vytokové fecisté z bypassu.
Vysledky aortobifemoralnich bypassi jsou
velmi dobré. Divodem je vysoky priitok by-
passem. Bezprostredni pooperacni priichod-
nost je az 100 %. Pétiletd prichodnost 80 -
95 %. Po deseti letech ziistava priichodnych
jeSté 65 - 75 % rekonstrukei.

Uzéavér nebo ziZeni panevnich tepen mlze
postihnout spoleénou, Castéji zevni panevni
tepnu bud jednostranné nebo oboustranné.
Klinicky se projevi klaudikacemi stehenniho
nebo lytkového typu, méné asto vy$Sim
stupném ICHDK. Na postiZzené strané zjistime
oslabené pulsace, Selest nebo vymizeni pul-
saci nad arteria femoralis comunis v tfisle.
Diagndzu potvrdime opét DSA. Diferencidlné
diagnosticky odli§ime lumboischiadicky syn-
drom Lassegueovym manévrem a pulsacemi
v oblasti tfisla. Degenerativni onemocnéni
kycelniho kloub omezenou a bolestivou hyb-
nosti véetné Rtg skeletu. Invazivni 1éCbu indi-
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kujeme u pacientd ve stadiu Il.B a vySe. Tech-
nicky pfichazi v Gvahu dnes na prvnim misté
angioplastika (PTA) s implantaci stentu u ne-
kalcifikovanych stenéz nebo kratkych uzavé-
rd. Nélezy nevhodné k angioinvazivnimu z&-
kroku jsou indikovany k cévni rekonstrukci.
NejCastéjsi operaci je opét bypass umélou
cévni nadhradou. Podle mista uzavéru prichazi
v Gvahu jednostranny aortoilicky, ilikofemo-
ralni nebo ilikoprofundalini bypass. Jed-
nostrannym vykon(im na aorté se snazime vy-
hnout pro jejich relativné velkou zatéz, zvlast
je - li mozZnost uskutecnit zkfizeny bypass ili-
kofemoralni nebo femorofemoraini (viz extra-
anatomické rekonstrukce). Vysledky jsou vel-
mi dobré bezprostiedni priichodnost
dosahuje 95 % a pét let zlistane priichod-
nych 80 - 85 % rekonstrukci.

Vedle jiz zminéného ilikofemoralniho a femo-
rofemoralniho zkfizeného bypassu se v praxi
pouziva pfi komplikacich a jako vychodisko

z nouze také axilobifemoralni bypass a obtu-
ratorni bypass. Axilobifemoraini rekonstrukce
je feSenim pfi uzaveéru, infekci aortobifemo-
ralni rekonstrukce, v situaci, kdy vykon na
aorté predstavuje pro pacienta netinosné rizi-
ko. Obturatorni bypass je indikovan pfi infek-
ci v oblasti tfisla. Proximalni anastomoza je
uskuteénéna na panevni tepnu (raménko pu-
vodniho bypassu), bypass je veden skrz fora-
men obturatum, zcela se vyhybé tfiselné kra-
jiné a distalIni anastomdza je nasita na
povrchni stehenni tepnu. Podminkou rekon-
strukce je priichodna povrchni stehenni tep-
na. Jinou alternativou je lateralni bypass, kdy
je rekonstrukce vedena laterdIné na predni
ploSe od plivodniho fezu v tfiselné krajiné.
Modifikaci extraanatomickych rekonstrukei je
cela fada, druhou méné ¢astou lokalitou je-
jich pouZiti jsou vétve aortalniho oblouku.Vy-
sledky zkfizenych panevnich rekonstrukci
jsou srovnatelné s klasickymi jednostrannym
bypassy, jejich pétileta priichodnost se pohy-
buje mezi 80 - 90 %. Jsou metodou volby pro
svou jednoduchost a mensi ndrocnost pro
pacienta. Vysledky axillobifemorainiho by-
passu jsou vyrazné horsi, a pét let zlistava
priichodnych jen 20 - 30 % rekonstrukci

i pfesto, Ze se pouzivaji specielni nestlacitel-
né protézy.

Femoropopliteocruralni

oblast
Zahrnuje oblast proximalné ohranicenou tfi-
selnym vazem. Pres vétve spolecné stehenni
tepny hlubokou a povrchni stehenni tepnu,
proximélni, medialni a distalni Gsek podko-
lenni tepny aZ k bércovym tepnam a tibialis
anterior, posterior a a. fibularis. Rekonstrukg-
ni moZnosti v sougasnosti kon¢i na vétvich

pedalniho oblouku. Femoropopliteocruralni
oblast predstavuje asi 2/3 z postizeni ICHDK.
Zjistujeme ji Gastéji u pacientli nad 60 let.
Aterosklerosa je pricinou asi u 80 % postiZe-
nych. Témér v 50 % zjistujeme uzavér povrch-
ni stehenni tepny. Jinou typickym mistem zi-
Zeni je proximalni Gsek podkolenni tepny
nebo odstup hluboké stehenni tepny. Sklero-
tické zmény ve vétveni bércovych tepen ale

i jejich izolované uzavéry jsou typické pro dia-
betiky (viz diabeticka noha). Boény obéh mii-
Ze pfi izolovanych stenosach &i uzédvérech na-
hradit magistraIni tepny takovou mérou, ze
pacient je zcela asymptomaticky. Pro dosta-
¢ujici kolateralIni obéh je dlilezita lokalita po-
stizeni a rychlost uzavéru. Embolizace do po-
vrchni stehenni tepny mlize vést az ke kritické
ischémii koncetiny, zatimco progredujici ste-
nosa stejného Gseku, ktera se vyviji mésice €i
|éta, umoziuje rozvinuti boéného obéhu pies
hlubokou stehenni tepnu. Pfedpokladem je
priichodna hlubokd stehenni tepna a podko-
lenni tepna. Obliterace stfedniho a distalniho
Useku podkolenni tepny vedou ke kritické is-
chémii, protoZe moznost kolaterdlniho obéhu
je minimalni. Samotné uzavéry jedné ¢&i dvou
bércovych tepen se nemusi klinicky viibec

manifestovat. Pi klinickém vySetfeni se

v klaudikaénim stadiu setkdvame s lytkovym
nebo plantarnim typem bolesti. K objektiviza-
ci klaudikaéniho intervalu mizeme pouzit
choditko (tredmill), o postizni vypovidd index
TK kotnik/paZe. Diagn6zu stanovime na za-
kladé koncetinového DSA. Diferencialné dia-
gnosticky je tfeba odliSit hlubokou Zilni trom-
bosu a chronickou Zilni nedostate¢nost. Pro
trombosu bércovych Zil je typickd pohmatova
bolest v Iytku (Homans(v pfiznak), pozitivni
plantarni znameni, otok. Pro chronickou Zilni
nedostatecnost, pocit tézkych nohou bez
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klaudikaci, no¢ni kiece v lytkach, otoky. Roz-
hodnuti mezi konzervativni a invazivni Iécbou
je dan stupném postizeni, angiografickym na-
lez a Zivnostnim stylem postizeného. Ve sta-
diu lll. a IV., kdy je koncetina ohroZena, nebo
u velmi kratkého klaudikacniho intervalu je
indikovan invazivni postup vzdy, pokud je to
technicky mozné. Ve stadiu 11.B je indikace

k intervenci relativni a velmi individudlni.
Uzéavér povrchni stehenni tepny je nejéastéjsi
nélez na DSA. PFi kvalitni podkolenni tepné

a alespon dvou priichodnych bércovych tep-
nach jej Ize preklenout femoropoplitedInim
bypassem. U dobrého vytoku z rekonstrukce
je mozné pouzit umélou cévni protézu, pfi ne-
kvalitnim vytoku je vyhodnéjsi nasit vlastni
velkou saphenu. Vysledky femoropopliteal-
nich bypasst indikovanych pro klaudikace
bezprostfedné po vykonu jsou 96 % , po 5 le-
tech 70 - 80 % prichodnych. Bypassy usku-
te€néné pro kritickou ischémii s tézkym néle-
zem na vytokovych tepnach maji pétiletou
prichodnost 55 - 65 %. Uzavér rekonstrukce
je vétSinou zplsoben progresi aterosklerdzy
nebo pseudointimalni proliferaci v misté ana-
stoméz. Evropska vaskularni spolecnost do-
porucuje ve stadiu I1.B z&téZovy trénink chlizi

pUl roku. Pokud se klaudikaéni interval ne-
zlepSi nebo naopak zhorsi je indikovan chirur-
gicky zakrok.

Femoropoplitedlni distalni bypass je premos-
téni uzaviené povrchni stehenni tepny, kdy
periferni anastoméza je umisténa na distalni
¢ast podkolenni tepny. Tato rekonstrukce je
indikovana pfi pokroGilych zménach na proxi-
mélnim &i stfednim dseku podkolenni tepny.
Distalni ¢ast podkolenni tepny byvéa sklerotic-
kych zmén uSetfena. Tato rekonstrukce, stej-
né tak, jako vSechny dalsi rekonstrukce

s distdIni anastomézou umisténou pod kolen-
ni kloubni térbinu jsou indikovany pro za-
chranu kongetiny. Divodem jsou horsi dlou-
hodobé vysledky a bezprostredni ohrozeni
koncetiny pfi uzévéru rekonstrukce. Femoroc-
rurdIni bypass ma obdobné indikace jako fe-
moropoplitedini distélIni bypass. Distélni ana-
stomésa je naSita na nékterou ze tfi
bércovych tepen. Pro bypass je nejvhodnéjsi
nahradou vlastni velka saphena. Musime ji
nasit everzné, kvli chlopnim, nebo ji mize-
me ponechat na misté, ale pak ji musime
chlopni zbavit tzv. valvulotomem, aby mohla
krev proudit v Zile opaénym smérem. Druhy
typ rekonstrukce se nazyva bypass ,in situ“.

Pharmaton - Antistax

Jeho vyhodou je moznost pouzit i tenéi sap-
henu. Vysledky obou rekonstrukci jsou srov-
natelné. Bezprostredni GspéSnost se pohybu-
je aZ na hranici 90%, pétileta prichodnost
kolisd mezi 30 - 60%.

Endarterektomie a plastika tepny je nejcasté-
ji provadéna na spolecné a hluboké stehenni
tepné. Pfi uzdvéru povrchni stehenni tepny
predstavuje hlubokéa stehenni tepna nejlepsi
pfirozeny bo¢ny obéh. Pfi izolované odstupo-
vé stenose hluboké stehenni tepny je mozné
zlepsit vtok jednak endarterektomii a za dru-
hé rozsitenim bifurkace plastikou. Plastika

v odstupu hluboké stehenni tepny se nazyva
profundoplastika.

Kritickym mistem pro ischemii dolni konéeti-
ny je nepochybné podkolenni tepna. Pfi jejim
akutnim, ale ¢asto i chronickém uzavéru, je
koncetina ohrozena kritickou ischemii. Dlvo-
dem je nedostatecna pfirozena kolateraliza-
ce. BohuZel, byvé postiZzena velmi ¢asto, jak
potvrzuje nasledujici vycet.

Zvlastni kapitolou jsou mladi pacienti, Gasto

i déti. Tady neni na viné atheroskleréza, ale
vyvojové anomalie. Typickym piikladem je tzv.
entrapment syndrom. Jedna se o kompresi
podkolenni tepny, nékdy i zily, medialni hla-

213



I IEXTIEIEY cdborny Gasopis praktickych lékafi

vou m gastrocnemius (vent. popliteus). Proje-
vuji se jako atypické , ale i atypické klaudika-
ce napt. jen pfi chizi, nikoliv v béhu a podob-
definitivni jasno vnese do problému az angio-
grafie v drZenych polohéch.

DalSi vzacnéjsi diagndzou je cystickd degene-
race adventiciae. Onemocnéni lokalizované
opét nejcastéji na podkoleni tepnu. V adven-
ticii se zacne tvofit rosolovitd hmota a ta utla-
Cuje prisvit tepny az ji mhze GpIné uzavfit.
Postihuje nejcastéji osoby mezi 30. a 50. ro-
kem. Diagnéza na zakladé angiografie. Rese-
ni je chirurgické.

Spontanni, ale i posttraumatické disekce
(rozpolceni vrstev tepenné stény) je také ty-
picka pro podkolenni tepnu. Postihuje hlavné
sportovce, typicky fotbalisty. Casto se projevi
i po nékolikamésicnim i letitém odstupu od
Grazu. Poznd se az nékterou ze zobrazovacich
metod nebo na operacnim séle.

Jinou formou atherosklerotického postizeni,
nikoliv vSak vzacnou, jsou vyduté tepen. Na
dolni koncetiné jsou typicky lokalizované
opét na podkolenni tepné. Prvnimi projevy
mUZe byt jeji kompletni trombdza, s katastro-
fickymi nasledky. Zachytit ji Ize, ale i jako
asymptomatickou pulzujici resistenci v pod-
kolenni nebo se miZze projevit mikroemboli-
zacemi, kdy na prstech zjistime drobné kozni
nekrdzy. Vydut podkolenni tepny je Casto
sdruzend s vyduti bfiSni aorty. Diagnéza se
provede na zakladé duplexni sonografie a an-
giografie

Izolované postizeni podkolenni tepny vyZaduje
jeji ndhradu, nejlepSim Stépem je opét vena
saphena magna (v.s.m.). Podle typu postiZeni
je mozno provést kratky popliteo popliteaini
bypass, nebo jen do postiZzeného Gseku inter-
ponovat $tép a plvodni cévu vyfadit z fecité.
P¥i kvalitnim $tépu jsou vysledky velmi dobré.
Angioplatika a implantace stentu do mista
ohybu kolenniho kloubu je rizikové.

0 Diabeticka noha

Syndrom diabetické nohy postihuje asi 15 %
diabetikli. Kombinuji se pfiznaky aterosklero-
tickych zmén na tepndch a diabetické neuro-
patie.

Sklerotické zmény postihuji tepny velkého
priméru (panevni a femoraini fecisté), tepny
stfedné velké jsou zménény mediokalcindzou
(bércové tepny), drobné digitalni tepny trom-
botizuji, klinicky se uzavér projevi nekrosou
prstu. Sklerotickymi zménami je asto posti-
Zena oblast trifurkace na bérci, nebo jednotli-
vé bércové tepny, plantarni oblouk byva skle-
rotickych zmén Easto usetfen. Vyziva se toho
k nasiti distaIni anastomdzy u rekonstruké-
nich vykon(l pfi ohroZeni koncetiny. Pulzace
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nemusi byt u diabetika nad a. dorsalis pedis
a tibialis posterior pro mediokalcinézu hmat-
né, prestoze jsou priichodné. Diagnosticky

cich. Pfi systolickych hodnotdch nad 45 mm
Hg je 85% Sance vyhojeni. Pfi hodnotach niz-
Sich jen 35 %.

Neuropatie: po$kozeni perifernich nervi se
projevi v prvni dobé snizenim vnimani bolesti
aZ znecitlivénim. Snadno dochdzi k drobnym
poranénim, odérkam, které jsou branou in-
fekce. Ztrata prostorového Giti omezuje pro-
storové vnimani a vede k nejistoté pfi chizi.
Porucha koordinace je Casto doprovazena
smrstovani Slach natahovaci svall prstl

a vede k drapovitému postaveni prstd. Asi
30% diabetikl ma omezenou kloubni pohyb-
livost. Nasledkem vznika zvySeny tlak na hla-
vicky metatarsi, zmozolnaténi a traumatizaci
podkozni tkané a tvorbé viedd. Stfizené a tla-
kové sily napomahaji tvorbé hematom( a se-
kundarné k nekrosam. Neni-li souéasné poru-
Sena makrocirkulace vytvafi se arteriovenézni
zkraty, poSkozeni sympatickych vlaken vede
k autosympatektomii. Dochézi tak k dilataci
arteriol a tim sekunddarné k hypoxii tkéni.
Vyslednym obrazem je tepla noha s lesklou
suchou kiZi ¢asto s ragadami, flekénim po-
staveni prstil. Demineralizaci kosti se borti
klenba noZni, objevuje neuropaticky otok
koncetiny. Otok mlZe komprimovat digitalni
artérie a zplisobit jejich trombdzu, a tim gan-
grénu prsta.

U 90 % diabetikil vznika vied na podkladé
neuropatie nebo smisené etiologie. Vedou-
cim pfiznakem je nebolestivy vied na noze.
Predilekénim mistem jsou prominujici hlavi¢-
ky metatars(. Pfi kombinaci s ischemickym
postiZenim se pfidavaji klaudikace nebo kli-

dové bolesti. Pro diabetiky je typické, zZe si
dlouho na klaudikace neztézuji. Nepocituji
bolest a prvnimi projevy mohou byt az pravé
trofické defekty.

Postizeni tepen u diabetikli je asto multieta-
Zové a rekonstrukci je mozné uskutecnit pou-
ze na tepny nohy jako je arteria dorsali pedis
nebo plantaris pedis, ¢i jejich prvni vétve -
tzv. distélni bypass. Vysledky pedélnich
(distalnich) bypassl u diabetiki, kdy bezpro-
stfedné je priichodnych asi 80 % a po 5 le-
tech cca 60 %, nejsou statisticky horsi nez

u nediabetik{. Pfikladem dne$nich moznosti
cévni rekonstrukéni chirurgie je nas pacient.
Lécil se na diabetes II. typu na PAD, klaudi-
kace nemél, a pro nahle vzniklé barevné zmé-
ny na palci byl pfijat na vSeobecnou chirurgii.
Znamky progredujici ischémie pokracovaly az
na plosku (obr. €.1). Byla provedena angio-
grafie a na obecné chirurgii se zvaZovala am-
putace palce. Pfivolany cévni chirurg rozhodl
0 pokusu provést pedalni bypass (obr. €. 2).
Byla provedena chirurgickd nekrektomie, na-
sledné docisténi defektu larvami (Bioknife®)
(obr. €. 3) a nasledné Tirschova kozni trans-
plantace. Po 4 mésicich IéCeni je konéetina
témér zhojena (obr. €. 4). Jedinym problé-
mem je erysipel, ktery se objevil tésné pred
vyhojenim defektu. Pacient chodi bez vétsiho
omezeni a preventivné mu je aplikovan Pen-
depon.
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OsSetrovatelska problematika v primarn

Vyznam kompresivni terapie

pri lymfatickych otocich

MUDr.Irena Muchova
Cévni a interni ordinace, Praha 5

Souhrn:
Otoky lymfatického piivodu predstavuji vlastni nozologickou jednot-
ku, se kterou se jakoZto prvni setkava pravé prakticky Iékar. Po ne-
zbytném cileném vySetfeni, jehoZ vysledkem je diagnéza primarniho
¢i sekundarniho lymfatického otoku, je pacient Iééebné veden na
specializovaném pracovisti. V mezidobi a nebo tam, kde takové pra-
covisté chybi, pfichazi nemocny pravé za svym praktickym Iékafem s
otazkami, na které je tfeba znat odpovéd. Nasledujici sdéleni se tyka
hlavnich zasad v terapii lymfedémd.

Klicova slova:
lymfedém primarni, lymfedém sekundarni, kompresivni terapie,
reZimova opatreni

| Uvod

Otoky na podkladu nedostatec¢nosti mizniho
obéhu mohou byt primarni vétSinou pfi hypo-
plazii lymfatickych cév (kapilar, kolektor) (3,
4). Méné casto se vyskytuje forma s hyperpla-
zii funkéné ménécennych ektatickych miznic.
Tyto vrozené formy jsou fidceji hereditarni

s manifestaci kratce po narozeni nebo v pu-
berté. Asi 70% primarnich lymfedémd je idio-
patickych , nicméné dle nejnovéjsich studii by-
vé v§znamné procento z nich spojeno s jinymi
vrozenymi vadami (kardiovaskularniho, gastro-
intestinalniho ¢i uropoetického systému).
Lymfedém se objevuje ponejvice v postpuber-
talnim véku, méné casto se jedna o tzv. opoz-

Bandaz dolni‘koncetiny

dény primarni lymfedém (po 35. roce véku).
Manifestace primarniho lymfedému se déje
spontanné nebo v souvislosti s néjakym vyvo-
lavajicim momentem, jakym byva drobny (raz,
infekce, fyzicka zatéz, dlouhé sezeni a stani.
Primarni lymfedém se vyskytuje nejéastéji

v oblasti dolnich koncetin, a to na periferii:
prsty, dorsum, kolem kotnikdi a postupuje
smérem proximalnim - ascendentni forma.
Rozsah je stranové asymetricky, na jedné kon-
Cetiné mlZe otok chybét.

Lymfedém sekundarni vznika na podkladu po-
ruseni lymfatického systému rliznymi vnéjsimi
jsou nadorova onemocnéni a jejich metastazo-
vani do miznich uzlin &i proristani do oblasti
miznich cév. Proto (nejen) u dospélého ¢love-
ka s otokem nejasného ptivodu je tieba patrat
po nadorovém procesu. DalSimi dilezitymi
pricinami vzniku sekundarniho lymfatického
otoku jsou (razy - zejména ztratova poranéni
s rozsahlymi jizvami, radikélni operace s exstir-
paci lymfatickych uzlin (napf. pravé pro tumo-
ry), probéhly erysipel, u cestujicich z tropic-
kych krajin filarioza. Sekundarni mizni otoky
vznikaji téZ po aktinoterapii a u paretickych ¢i
plegickych koncetin. Maximum otoku vznika
pod prekazkou a Sifi se distalnim smérem -
descendentni forma. Casto se pficiny sekun-
darniho lymfatického otoku kumuluji a navza-
jem potencuji, napt. karcinom prsu (délohy,
prostaty), radikéIni operace, aktinoterapie.
Pocet pacientl se sekundarnimi miznimi oto-
ky stale vzriista ruku v ruce se zvysujicim se
vyskytem onkologickych chorob.

Bandaz horni koncetiny

I Terapie

| kdyZ Ié¢ba lymfatickych otokl neni jednodu-
cha, nelze se spokojit s bagatelizaci problé-
mu ve smyslu ,s tim se nedd nic délat, musi-
te se nauéit s tim Zit” nebo ,to je daf za
vylééenou rakovinu”. Zakladnim kamenem

v 16Ebé jsou reZimova opatfeni s cilem zabra-
nit progresi stavajiciho edému, stabilizovat
jej a minimalizovat mozné komplikace. Mezi
vSeobecné zasady patfi nepfibyvat na vaze,
pecovat o kliZi a nehty (Cistota, desinfekce,
hydratace a promastovani), nosit volné pra-
dlo z nedrazdivych materialil, dlouho nesedét
a nestat, péstovat lehky rekreacni sport. Vel-
mi dllezité je vyhybat se horkym procedurdm
a prostredi, tzn. koupeli, saunovani, slunént,
slatinné a parafinové zébaly a obklady, dia-
termie. Stejné vyznamné je vyhybat se infek-
cim, jako napf. bodnuti hmyzem, poSkrabani
domacimi zviraty, drobna poranéni rukou

a nohou, zapareni nohou v tésné a neprodys-
pel, ktery postihuje lymfatické cévy a ma ten-
denci k recidivam.

Specializovana péce o lymfatické otoky zahr-
nuje ruéni a pristrojovou lymfodrendaz, kom-
presivni 1écbu a IéEebnou télesnou vychovu
(1, 5).

Manualni lymfodrenaz predstavuje zakladni
metodu v [éGebném schématu. Jedna se

o zvlastni formu fyzioterapie, pfi které docha-
zi ke stimulaci lymfatického systému. Speci-
alni technikou, ktera vyuziva anatomicko-to-
pografickych znalosti o lymfatickém systému,
se podporuje resorpce mizy lymfatickymi cé-
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vami, zvySuje se éetnost automatickych kon-
trakei lymfatik a dochéazi k ,,posunovani” lym-
fy centripetalnim smérem. Vysledkem je sni-
Zeni méstnani edémové tekutiny bohaté na
makromolekuly bilkovin v intersticialnim pro-
storu. Nespravné byva pouZivano oznaceni

3n,

lymfatické ,masaz”: nejedna se o vlastni ma-

Kompresivni punéocha DK

saz, nebot ruka terapeuta vytvari tlak na po-
vrch pacientova téla pouze 40 mmHg, jedna
se tedy spiSe o hlazenf (2).

Pfistrojova lymfodrenaz, té7 oznacovana jako
pristrojova intermittentni pressoterapie, je
doplfiujici metoda, pfi které se vyuziva postu-
pujici tlakové viny (do 40 mmHg) ve viceseg-
metovém aparétu (6). Navleky na horni nebo
dolnf koncetinu maji minimalné pét ¢astec¢né
se prekryvajicich komor. Postup tlakové viny
se déje od proximalnich partii smérem k peri-
fernim. Pristrojovou lymfodrenaz zafazujeme
pfed manudlni lymfodrenaz nebo po ni. Indi-
kace k této metodé musi byt uvazliva, nebot -
a to zejména pokud by byla aplikovana sa-
mostatné bez lymfodrenaZze manuaini - mlze
dojit pouze k presunu edému do centralnich
partii (rameno, axilla, tfislo, genital!). Proto
tuto metodu nepouzivame tam, kde je pfito-
men edém pouze v proximalnich partiich kon-
cetin.

Kompresivni

lécba
Po kazdém provedeni lymfodrenaze je na-
prosto nutné priloZit na oSetfovanou konceti-
nu kompresivni bandaz. Opakované bylo
v klinickych studiich prokazano, Ze ,bez kom-
prese je i nejlepsi lymfodrenaz k nicemu” (7).
Bandazi se udrzuje dosazena redukce obje-
mu tkanové tekutiny, snizuje se ultrafiltrace
do intersticia a zvySuje se G€innost Zilné-lym-
faticko-svalové pumpy. Z téchto diivod( je
kompresivni Ié¢ba naprosto nepostradatelna.
V ramci intenzivni 1écby, kdy pacient pfichazi
ambulantné k specializovanym proceduram
nebo je hospitalizovan, preferujeme banda-
Zovani krétkotaznymi obinadly. Tato obinadla
s taznosti cca 75- 90% maji nizky klidovy
tlak (= tlak na nepohybujici se koncetinu bé-
hem odpocinku a spanku), t.zn. Ze pfilozena
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bandaz neni v klidu nepfijemna, neboli, a tim
je Iépe docileno poZadavku, aby pacient po-
nechaval bandaz i v noci, resp. mezi jednotli-
vymi lymfodrenaznimi procedurami. Pod tla-
kovy obvaz Ize prikladat inlaye = vlozky

z pénové hmoty, které pfidatnym tlakem tva-
ruji zejména periferni ¢asti koncetin (dorzum
ruky a nohy, dlan, retromaleolarni prostory)
do fyziologické konfigurace. Nékteré viozky
byvaji vyrabény sériové specializovanymi fir-
mami, nékdy je ale vystfihuje fyzioterapeut
na miru konkrétnimu pacientovi. Spravny po-
stup bandaZovani je zahajen aplikaci hydra-
tacniho mléka s nizkym pH na oSetfovanou
koncetinu a pfilozenim tubularniho bavinéné-
ho obvazu (achillon) k ochrané kiize. Nasle-
duje prilozZeni inlayi a vypodlozZeni koznich
fas vatovym materidlem, aby nedochéazelo

k ostrému ,zafiznuti” obvazu. Déle se zejmé-
na na otoky vétSich rozmérl priklada vroub-
kovana pénova hmota k docileni mikroma-
sazniho Géinku pfi pruzném tlaku
kompresivni bandaze. DalSim krokem je ban-
déz prstd horni a popf. doIni koncetiny, po
které nasleduje od periferie provedena ban-
déz vlastni koncetiny. K zajisténi co nejlepsi-
ho Gcinku aplikujeme nejvétsi svér do oblasti
dorza , zapésti a predlokti (na dolni konceti-
né kolem kotnikil a na bérci), proximalnim
smérem svér snizujeme. Bandazujeme ve
dvou a vice vrstvach, takze spotfebujeme 4-6
obinadel na horni kon€etinu a az 10 obina-
del na dolni konéetinu riizné Site. Cim v&tsi
objem bandaZované partie, tim Sirsi obina-
dlo: na prsty 4 cm, na stehno 14 - 20 cm.

Po ukonéeni intenzivni [é¢ebné kiry a docile-
ni redukce objemu konéetiny pfedepisujeme
pazni navleky ¢i puncochy. Vzdy peclivé vy-
méfime obvody koncetiny i délkové rozméry
a porovname s velikostnimi tabulkami. Pokud
nenajdeme spravnou velikost sériové vyra-
bénych pom(icek, musime pfedepsat vyrobek
na miru (podléha schvaleni reviznim Iéka-
fem). Stejné jako urceni spravné velikosti je
velmi dilezity spravny material a stupen
komprese. Preferujeme kvalitni pevné mate-
ridly s pfimési baviny nebo pfirodniho latexu
IIl'. a IV. kompresni tfidy (vyhovuji spiSe za-
hrani¢ni vyrobky). Na horni koncetinu se vy-
rabéji navleky od zapésti nebo od dorza,
popf. s naplety na palec (event. i na ostatni
prsty). Ukonéeni je na pazi, Castéji vSak

s napletem na rameno a s Gchytem do proti-
lehlé axilly. Na dolIni konCetinu se vyrabéji
puncochy (v IIl. a IV.kompresni tfidé vzdy

s volnou Spickou) lytkové, polostehenni, ste-
henni a stehenni s Gchytem do pasu. Tlak

v oblasti kotniku je u lll.kompr. tfidy 40 (az
50) mmHg, u IV.kompr.tfidy 50 (az 60)
mmHg , proximalnim smérem tlaku postupné
ubyva az na cca 60% vychozi hodnoty. Kom-
presni elastické puncochy a navleky maji
vy$Si klidovy tlak, proto mohou byt v klidu
vnimany nepfijemné. Z téchto divodi a téz
pro spravnou péci o kiZi se na noc odkladaji.
Jak vyplyva, jsou kompresni elastické pomdic-
ky ur€eny pro udrZovaci fazi terapie.

Pacient s lymfatickym otokem pFichazi k pra-
videlnym kontroldm na specializované pra-

covisté a dle potfeby jsou opakovany metody
komplexni antiedémové Iécby soucasné

s predpisem novych kompresivnich pomicek
a obinadel. Zdravotni pojiStovny hradi ¢as-
tecné nebo pIné kompresni navleky i punco-
chy jedenkrat za pdl roku.

Kontraindikace

a komplikace
Kompresivni terapie je kontraindikovana
u poruch prokrveni koncetin Ill. a IV. stadia
dle Fontaina (u Il.stadia je nutné angiologic-
ké vySetfeni se zméfenim perifernich tlaki
a uréenim tfidy komprese pomticky). Dalsi
kontraindikaci predstavuji otoky systémové,
zejména kardialni a akutni kozZni infekce.
Velkou peclivost pfi indikaci kompresivni |é¢-
by je tfeba vénovat pacientdm s hypertenzi,

Pazni navlek

diabetem, srdecni slabosti a s parézou €i ple-
gii koncetin.

Komplikaci kompresivni éCby mlze byt zaskr-
ceni koncetiny, bolest, parestézie, otok

a zmény barvy prstl, podrazdéni kize az aler-
gicka reakce .V téchto pfipadech je nutno
kompresivni bandaz odstranit a na kompli-
kaci adekvatné reagovat (uvolnit bandaz,
zmeénit material, 16¢it lokalnimi pfipravky).

B Zavér

Lymfaticky otok at primarni nebo sekundarni
vzdy pacienta hendikepuje nejen po zdravot-
ni, ale i po spolecenskeé strance. Takovému
nemocnému je tfeba vénovat naleZitou zdra-
votni péci a citlivé psychoterapeutické vede-
ni. Nelze bohuZel o¢ekavat, Ze lymfaticky otok
se vyléci zcela a natrvalo. Je ale nutné stav
otoku optimalizovat, zabranit jeho zvétSovani
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POEM (Patient oriented evidence that matters)

Védecké dikazy aplikovatelné v kazdodenni péCi o pacienta

Méfeni télesné teploty

v uchu neni spolehlivé

» Klinicka otazka: Jak spolehlivé je
méreni teploty v uchu u déti?

» Zavér: Méreni teploty v uchu od-
hali horecku jen pfiblizné u dvou tre-
tin febrilnich déti. Ackoliv je to rychla
a jednoducha metoda, jeji uziti by
mélo byt omezeno pouze na ty situa-
ce ve kterych nezaleZi na tom, zda je
horec¢ka pfitomna nebo ne. (LOE =
1a-)

» Zdroj: Dodd SR, Lancaster GA, Cra-
ig JV, Smyth RL, Williamson PR. In

a systematic review, infrared ear ther-
mometry for fever diagnosis in children
finds poor sensitivity. J Clin Epidemiol
2006;59:354-357.

» Typ studie: Systematicky prehled

» Financovani studie: Nezndmé/ne-
udano

» Provadéci prostredi studie: Ambu-
lantni (jakékoliv)

» Synopse: V roce 2002 tito autofi
publikovali systematicky prehled (Lan-
cet 2002;360:603-609), ktery de-
monstroval Sirokou variabilitu mezi
teplotou namérenou usnim teplomé-
rem a rektalni teplotou u déti. V této
studii byl pouZit stejny pfehled se za-
mérem urcit spolehlivost méfeni teplo-
ty v uchu pro zjisténi horecky u déti.
Autofi systematicky prohledali pocetné
databaze a pokusili se najit i nepubli-
kované studie. Dva autofi nezavisle
hodnotili kvalitu 23 zahrnutych studii
(s témér 4100 déti) a dva autofi neza-
visle extrahovali data. Senzitivita mére-
ni teploty v uchu se pohybovala od 0
do 100%. Specificita méreni se pohy-
bovala od 58% do 100%. Nejkonzerva-
tivnéjsi primérné odhady byly 64% pro
senzitivitu a 95% pro specificitu. Jiny-
mi slovy: méfeni teploty v uchu neni
spolehlivé pro zjiStovani télesné teplo-
ty.

Prevence padii Iécbou
kalcium/vitamin D

» Klinicka otazka: MUze |éCha kalci-
em a vitaminem D sniZit pocet padd

u starsich zen?

» Zaver: Lécha starsich Zen vitami-
nem D a kalciem sniZuje pravdépo-
dobnost padi, i kdyZzména v poctu
padi nastane pozdéji. Tento ti¢inek
je vice vyjadien u inaktivnich Zen.
(LOE = 1b)

» Zdroj: Bischoff-Ferrari HA, Orav EJ,
Dawson-Hughes B. Effect of cholecal-
ciferol plus calcium on falling in ambu-

latory older men and women. Arch In-
tern Med 2006;155:424-30.

» Typ studie: Randomizovana kontro-
lovana studie (dvojité slepa)

» Financovani: Nadace

» Provadéci prostredi studie: Popu-
lace

» Rozdéleni: Nejisté

» Synopse: Vitamin D mzZe mit G¢i-
nek na svalovou silu hornich nebo dol-
nich koncetin a predchozi meta-analy-
za odhalila 20% sniZeni poctu padi

u Zen, které uzivaly vitamin D. Tato
zprava je analyzou dfive provedeného
hodnoceni G¢inku kalcia/vitaminu D
na hustotu kostniho mineralu (New
Engl ) Med 1997;337:670-76). Autofi
vybrali z jedné komunity 445 zdravych,
chodicich osob ve véku minimalné 65
let (primérny vék=71 let). 45% osob
byli muzi, vétSinou bili, a Zadna z osob
nebyla Ié¢ena na osteoporodzu jinak,
nez pouze kalciem a vitaminem D. Pa-
cienti byli nahodné rozdéleni (utajeni
rozdéleni je nejisté) do skupiny s pla-
cebem a do skupiny s IéEbou kalciem
a vitaminem D (kalcium citrat

500 mg/den a vitamin D3 700
IU/den). Pouze 71% vybranych uzivalo
Ié¢bu do konce 3-letého sledovani.
Béhem sledovaného obdobi upadlo
celkem 49% muzl a 55% Zen. Polovina
(53%) téchto padul nastala v prvnim
roce studie a vysledky se mezi obéma
skupinami neliSily. Nicméné, u Zen byly
pady signifikantné méné casté ve sku-
piné s |[éCbou nez s placebem (47% vs
60%). Pocet osob, které bylo tfeba Ié-
Cit béhem 3 let v této studii byl 7 (95%
Cl, 3.5 - 136). Tyto vysledky byly pozo-
rovany v prvni fadé u Zen, které byly
méné aktivni. U muz{ nebyl zjistén zad-
ny vyznamy rozdil v padech mezi obé-
ma skupinami. Uginek nezavisel na po-
catecnich sérovych hladinach vitaminu
D (25-hydroxyvitamin D).

FOBT screening nesnizuje
celkovou mortalitu

» Klinicka otazka: SniZuje test na
okultni krvaceni celkovou mortalitu?

» Zaveér: Screening kolorektalniho
karcinomu za poutZiti testu na okultni
krvaceni (FOBT) nesniZuje celkovou
mortalitu. Na toto musime pamatovat
- a viz podobné kontroversni vysledky
u mammografie - pfi hodnoceni jaké-
hokoliv nového screeningového testu,
ktery by - v dobré vife - jeho zastanci
chtéli uvalit na nase (v soucasné do-
bé) zdravé pacienty. (LOE = 1a)

» Zdroj: Moayyedi P, Achkar E. Does
fecal occult blood testing really reduce
mortality? A reanalysis of systematic
review data. Am J Gastroenterol
2006;101:380-84.
» Typ studie: Meta-analyza (randomi-
zované kontrolované studie)
» Financovani: Samofinancované ne-
bo nefinancované
> Provadéci prostiedi studie: Popu-
lace
> Rozdéleni: Nejisté
> Synopse: NejdllezitéjSi vystup jaké-
hokoliv screeningu je celkova mortali-
ta. Koneckoncl celd idea stojici za
screeningem je, Ze néco udélame pro
jinak zdravé osoby s nepfimym prisli-
bem, Ze jim to pomiZe Zit déle. Je toto
pravda u FOBT? Autofi spojili data ze 3
velkych publikovanych randomizova-
nych studii na FOBT: jedna z Danska,
jedna z Velké Britanie a jedna ze Spo-
jenych Stath. VSechny studie srovnava-
ly FOBT provadény kazdé dva roky
s Zadnym screeningem. Britska a dan-
ska studie pouzivala nerehydrovany
FOBT u dospélych ve véku 45-75 let,
americka studie pouzivala rehydrovany
FOBT u dospélych od 50 do 80 let.
VSechny 3 studie sledovaly pacienty
primérné po dobu 12 let, coz zname-
na, 7e 245 217 osob bylo sledovano po
vice nez 3 miliony pacientskych let.
Celkové byl zaznamenan 13% relativni
pokles mortality na kolorektalni karci-
nom. V absolutnich éislech, rozdélenim
celkového poctu Umrti na kolorektalni
karcinom celkovym pocétem sledova-
nych osob, jsou vysledky méné plisobi-
vé : 0.82% vs 0.94% (P = .002; pocet,
ktery je tfeba IéCit = 833 po dobu 12
let). Byl ale zjiStén zajimavy nalez: po-
divame-li se na celkovou mortalitu,
zjistime, Ze ve skute¢nosti doslo
0 1,9% relativni zvySeni mortality z ji-
nych dlivod{ nez na kolorektalni karci-
nom a ze mezi skupinami neni zadny
rozdil v celkové mortalité (26.51%
u screenovanych a 26.46% u nescree-
novanych). Mozna vysvétleni pro tento
paradox jsou bezdécné konsekvence
screeningu (napt. selhani pacienta pfi-
vySetfen a shledan zdrav, nebo morta-
lita v souvislosti s kontrolnimi kolpo-
skopiemi) a lepSi priikaznost kolorek-
talniho karcinomu jako pFiciny smrti
u screenovanych pacientd.
Copyright © 2006 by Wiley Subscripti-
on Services, Inc. All rights reserved.
(Pripravila Jaroslava Lankova)
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Statiny

As. MUDr. Michal Vrablik, PhD.
Centrum preventivni kardiologie, Ill. interni klinika 1. LF UK a VFN, Praha

Souhrn: kem je intracelularni deplece cholestero-
Inhibitory 3-hydroxy-3-methylglutaryl-koenzym A (HMG-CoA) reduktazy - luvjznamna zejmena v hepatocytu, ktera
. . . - L. . . o e e vede ke zvySené transkripci LDL recepto-
statiny - jsou Siroce pouzivanymi hypolipidemiky s priznivymi u€inky na rového genu a zvydené expresi LDL re-
hladiny sérovych lipidii i celkovou a kardiovaskularni mortalitu. Statiny ceptorii na bunééné membrané (2).

Ovlivnéni plazmatickych hladin triglyceri-
dii je pfi¢itano pisobenim statinli na
Grovni syntézy a vychytavani VLDL parti-

blokuji jeden z ¢asnych krokii endogenni biosyntézy cholesterolu, premé-
nu HMG-CoA na mevalonat. Tim ovliviiuji produkci dalSich metaboliti,

které se uplatiuji na jingch mistech intermedialniho metabolismu a jsou kuli. Nepfimo jsou tak ovlivnény i hladiny
zodpovédné za na lipidovych hladinach nezavislé iicinky, zahrnujici pfimé ~ HDL- Hypolipidemicka ucinnost statind
o T P . . . byla testovana fadou srovnavacich studii
ovlivnéni endotelialni dysfunkce, zanétlivé odpovédi, formace pénovych (3, 4). Dalsi tidaje poskytuji nésledné
bunék a proliferace myocytti cévni stény, ovlivnéni stability aterosklero- analyzy klinickych studii se statiny. Roz-
tického platu a vzniku trombu. Poufiti statinii v klinické praxi se rozsifu- sahle srovnani, ktere provedli britSti au-
) . .. L » . .. tofi v roce 2003, umozZiuje sefazeni sta-
je. Na zaklade vysledku klinickych studii byla rozSifrena doporuceni pro tind od nejacinnajino takto:
jejich indikaci u osob se zvySenym kardiovaskularnim rizikem. PrestoZe rosuvastatin, atorvastatin, simvastatin,
snasenlivost 16Ehy je velmi dobra, setkavame se s pripady intolerance. Tu  lovastatin, fluvastatin a pravastatin (5).
je mOfl’IO prtva!(onat zameénou preparatu a pripadné snizenim davky a kom- Neli!)icolové ainky
binaci s dalSimi hypolipidemiky. statinu

Je jisté, Ze kromé pfiznivého G¢inku na
e L hladiny krevnich lipid(i, maji statiny dals$i
Klicova slova: vlastnosti, které se podileji na snizovani
statiny, ateroskleroza, kardiovaskularni onemocnéni, prevence, kardiovaskularniho rizika. Je tfeba Fici, Ze
nezadouci Géinky odlisenti lipidovych a nelipidovych Géinki
je nékdy obtizné, protoZe oba efekty se
vzajemné dopliuji a éasto jde o soucas-

| Statiny - CoA reduktazy. Tento enzym katalyzuje né plsobeni snizenych hladin lipidi
Prvni latkou z této skupiny byl mevastatin, pfeménu HMG - CoA na mevalonat a dalsi, aditivni pfimé plsobeni stating.
produkt plisné Penicillium citricum, ktery a blokuje jeden z ¢asnych kroki endo- Mezi nejdilezitéjsi nelipidové Géinky sta-
nikdy nebyl zaveden do klinického pouzi- genni biosyntézy cholesterolu. Vysled- tinG patfi modulace endotelidlni funkce,

vani (1). Derivatem mevastatinu je lovas-

tatin, jehoz syntetickou Gpravou byl ziskan -
simvastatin. Dal3i ze statind, pravastatin, tabulka ¢. 1
byl izolovan z moce zvifat, kterym byl po- . . o
déavéan mevastatin. Fluvastatin je prvnim Prehled statinu
pIné syntetickym preparatem podavanym Statin Piivod Lipofilita Prodrug  Metabolizace T1/2(h)  Davkovani
ve formé raceméatu pravo a levotocivych (mg)
enantoimerd. Dale .byl dovklmlcke. praxe simva semi- N ano CYP3AL 2.3 5-80
zavedevrj zj1torvasFat|n, p’lﬂe S)’/nt’etlcky mite synteticky
levotoCivy enantiomer Ucinné latky. Dalsi —
predstavitel nové generace statin{i ceri- lova prirodni * ano CYP3A4 2-3 10 - 80
vastatin byl stazen z trhu pro vysoky vyskyt prava* pFirodni - ne sulfurace 1 5-40
nezgdouqch Ucinka. ;atlm pczsledr)lmvpre— fluva syntetickj, + ne CYP2C9 05 20- 80
paratem je rosuvastatin, ktery neniv CR racemat
dostupny. Pfehled statind uvadi tab. ¢. 1.
atorva synteticky, + ne CYP3A4 13-16(30) 10-80
U€inky statindi enantiomer
na plazmaticke lipidové rosuva*  syntetickj — ne CYP2C6,2C19 20 5-40
hladiny (men3ina)
Zakladr}lm mechamsmem ucinku statind * y CR nedostupny
je blokada intracelularnino enzymu HMG
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antioxidacni, antiinflamatorni, antiproli-
feracni a antitrombogenni G¢inky. Zaji-
mava je i otazka plisobeni statinli na
kostni metabolismus. Pro prehled tohoto
tématu odkazuji na dostupnou domaci li-
teraturu (6).

Statiny ve svétle poslednich

klinickych studii
Prehledy studii se statiny byly opakované
publikovany v doméacim i zahraniénim pi-
semnictvi, a proto se zaméfime na vy-
sledky studii z posledni doby, které vedly
ke zméndm v pouZiti statinl v praxi.
Prvni studie s atorvastatinem dokumen-
tované intravaskularnim ultrazvukem
(REVERSAL a PROVE - IT) prokazaly, Ze
Iécba, jejimz vysledkem je pokles LDL
cholesterolu (LDL - C) pod 2 mmol/I,
miiZe navodit regresi aterosklerézy. Sou-
Casné tyto prace dokumentovaly, Ze
Ucinnéjsi nezli terapie pravastatinem,
ackoli i osoby v pravastatinové vétvi byly
Iéceny k cilové hodnoté LDL - C (7, 8).
Pravé tyto studie byly podkladem nového
doporuceni amerického Narodniho cho-
lesterolového edukaéniho programu,
ktery stanovil cilovou hladinu LDL - C
u 0sob v nejvyssi rizikové kategorii na
1,8 mmol/I (9). Dalsi prGlomovou studii
byla studie TNT, v niz byli pacienti rando-
mizovani k 1é¢bé 10 mg a 80 mg ator-
vastatinu. Uastnici studie lécenf vy3si
dévkou statinu méli nejenom vyznamné
nizsi hladiny sérovych lipidd, ale také
pocet kardiovaskularnich pfihod. Navic
ve studii TNT viibec poprvé prevysila
Gmrtnost z ostatnich pficin kardiovasku-
l&rni mortalitu (10). Byla publikovana
data o bezpecnosti a G€innosti statind
v populaci déti a dospivajicich s familiar-
ni hypercholesterolémii, na jejichzZ zakla-
dé americka FDA povolila podavani stati-
nl i v této vékové kategorii (11).
Souhrnné Ize fici, ze mame dostatek dii-
kazli o vyhodach podavani statinil
u osob se zvySenym kardiovaskularnim
rizikem bez ohledu na vék, pohlavi, hla-
diny plazmatickych lipid{ a pfidruzena
onemocnéni. Na druhé strané nemame
k dispozici data o pfiznivém vlivu statin{
u Zen s nizkym rizikem, u nichZ je mozné
s indikaci odloZit.

Tolerance
statinii
Snasenlivost IéEby statiny byla ve vSech
klinickych studiich velmi dobra. Pomine-
me-li negativni zkuSenost s cerivastati-
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nem, je vyskyt nezadoucich Géinkd

u vSech dostupnych statinil v rozmezi

1 - 3%. Kromé velmi mélo castych ne-
specifickych vedlejSich efektil (gastroin-
testinalni obtize, bolesti hlavy, vypada-
vani vlasl apod.) jsou relativné castéjsi
a obavanéjsi svalové obtize. Jejich klinic-
ka manifestace je rlizna: svalova sla-
bost, chfipkova bolest, kiece, difuzni
Ginava, citlivost. Je nutné zdlraznit, Ze

prerusil v pfipadé svalovych bolesti nebo
jinych nezadoucich Géink(. Terapii zaha-
jujeme nizsi davkou a preparéat volime

s ohledem na pfidruzend onemocnéni

a medikaci. Objevi-li se myalgie, patra-
me po dalSich pfi¢inach (svalova prace,
virova infekce, mineralova dysbalance)

a |lécbu prerusujeme. Nékdy mohou bo-
lesti svalil pretrvavat i nékolik tydnl po
preruseni podéavani. Po vymizeni sympto-

tabulka ¢. 2

Latky ovliviiujici aktivitu izoforem cytochromu P450
a koncentrace statinu jimi metabolizovanych

Carbamazepin

Substraty CYP (statiny) Induktory Inhibitory
CYP3A4 Omeprazol Amiodaron
» Atorvastatin Lansoprazol Cyklosporin A
» Lovastatin Dexamethason Makrolidy (erytromycin,
» Simvastatin Cyklofosfamid claritromycin atd.)
Troglitazon Diltiazem
Phenytoin Azolova antimykotika

(flukonazol, itrakonazol atd.)
Fluoxetin

Midazolam
SertralinInhibitory proteaz
(indinavir, ritonavir atd.)

Verapamil
CYP2C9 Phenobarbital Amiodaron
» Fluvastatin Phenytoin Azolova antimykotika
» Rosuvastatin Rifampin (flukonazol, itrakonazol atd.)
Troglitazon

obtiZe ¢asto nekoreluji s hladinami krea-
tinkinazy. Mechanismus jejich vzniku je
nejasny, predpoklada se plisobeni stati-
nG na Grovni mitochondrii myocytt. Za-
vazné poskozeni svalll (rhabdomyolyza)
je nastésti velmi vzacné a postihuje vét-
Sinou osoby, které neprerusily Ié¢bu pfi
vzniku pfiznakil (11). Pravdépodobnost
statinem indukované myopatie se zvySu-
je s davkou, pfi anamnéze onemocnéni
svalové kosterniho aparatu nebo endo-
krinopatie (dysfunkce §titné Zlazy, hyper-
kortizolismus), pfi souéasném pouzivani
Iéki zvySujicich biologickou dostupnost
statin( (viz tab. ¢. 2). Vzhledem k rozsi-
fujicimu se spektru pacientd 1é¢enych
statiny je pravdépodobné, Ze se budeme
i s nezadoucimi cinky setkéavat relativné
Castéji.

Prekonavani neZadoucich
reakci pri Iéché statiny
Pred zahajenim IéCby je nemocného tre-
ba poucit 0 moznosti vyskytu nezadou-
cich aginki a jejich charakteru. Je vhod-
né pacienta instruovat, aby Iécbu sdm

mU Ize vyzkouSet toleranci jiného statinu,
vzdy bychom méli volit velmi malou
Gvodni davku a pomalu titrovat na nej-
vy§Si tolerovanou. AZ 40% nemocnych se
statiny indkuovanou myalgii m(ize pokra-
covat v 16Cbé jinym prepratem (13).

K dosaZeni stejné intenzity G€inku pfi na-
hradé ,silného” statinu méné acinnym je
mozZné pouzit kombinaci s pryskyfici ne-
bo ezetimibem. Tyto 1ékové skupiny jsou
alternativou u 0sob s prokazanou nesna-
Senlivosti statin(. Je mozZné se pokusit
svalové obtiZze zmirnit doporuc¢enim ko-
enzymu Q10. Tento postup neni zatim
ovéren zadnou klinickou studii a je tfeba
ho chépat jako jednu z moznosti, kterou
Ize ,bezrizika“ vyzkouSet.

B Zavér

Lécha statiny je bezpeénou a Géinnou
formou prevence kardiovaskularnich pfi-
hod a Gmrti. Nebojme se 1é¢it davkami,
které povedou k vyraznému snizeni hla-
din LDL cholesterolu, tento postup pod-
poruji zavéry vSech statinovych studii

z posledni doby. V pfipadé, Ze se objevi
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nezadouci Gcinky |écby, je tieba vyzkou-
Set toleranci jinych preparati ze skupiny,
dfive neZ oznaGime pacienta za nesnase-
jiciho statiny. Dosazeni stejného hypoli-
pidemického G€inku pfi ndhradé Gcinngj-
Siho Iéku slabSim je mozné pfi pouZiti
kombinace s pryskyfici nebo ezetimi-
bem.
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I 1. celostatni Iékafsky kongres Ceské lékaiské akademie

CLA zorganizovala sviij prvni kongres, jeho?
cilem bylo sjednotit pohled riznych Iékar-
skych oborti na Iéébu bolesti. CLA doufa, Ze
se podobnym zptisobem podafi Fesit i dalsi
problémy, které se prolinaji napfi¢ medici-
nou.

Ve dnech 27. - 29. dubna 2006 probéhl v Li-
berci prvni celostatni [ékafsky kongres na té-
ma ,Bolest je vSudypfitomna*“, kterou pofa-
dala Ceska Iékaiska akademie ve spolupraci
se Spolecnosti pro studium a lé¢ébu bolesti
Ceské Iékafské spolecnosti J.E. Purkyné.
Konference spojila vSechny aspekty nahledl
na bolest a jeji Ié¢eni z hlediska riiznych me-
dicinskych oborti. Mimo sekce |éCby bolesti
hlavy zde byly zastoupeny vSechny pfislusné
obory:

» |éceni bolesti v prvnim kontaktu a lé¢eni
béZné bolesti

neuropaticka bolest

bolest v détském véku

pooperacni bolest

psychika u bolestivych stavli

invazivni Ié¢ba bolesti a neuromodulace
onkologicka bolest

bolest v ortopedii

multidisciplinarni feSeni bolesti zad
bolest v rehabilitaénim lékafstvi

aktudlni problematika bolesti u revmatic-
kych onemocnéni

» bolest ve stéfi

Jednotliva témata nebyla prezentovana, jak
byva na konferencich zvykem, formou obec-
nych prednasek, ale ke kazdému tématu bylo
nejprve predneseno Gvodni slovo, které se-
znamovalo s danym tématem. Poté nésledo-
valy kazuistiky a jejich feSeni, nad kterymi se
diskutovalo (v mnoha pfipadech byly poloze-
ny otazky a z nabizenych odpovédi poslucha-

vV VvV VvV vV Vv VvV VY

€i vybirali pomoci hlasovaciho zafizeni spra-
vnou odpovéd). Celkem bylo pfedneseno 65
pfispévk, z nichZ pfevaznou ¢ast tvofily pra-
vé kazuistiky. Mimo organizatory pfipravené-
ho programu zaznély také pfispévky od sa-
motnych Gcastnikl. Podle predbéZnych
ohlast, byla tato forma sdéleni (livod+kazu-
istiky) G¢astniky kongresu velice pozitivné
prijata.

Vyznam kongresu:

1. Spojeni pohledii na bolest: jednalo se

o prvni celostétni Iékarsky kongres, kde se
podafilo spojit pohledy riiznych obord medici-
ny na stejnou problematiku, se kterou se set-
kavaji v denni praxi IéCby bolesti.

2. Shoda nad urcitym algoritmem Iécby: vel-
mi dlleZitd byla Géast praktickych |ékaf(, kte-
rym byl predveden urCity algoritmus Iéeni bo-
lesti, coz bylo z jejich strany ocenéno. Shodny
postup nasledoval u dal$ich tématickych okru-
hi: napf. u neuropatické bolesti, bolesti v dét-
ském véku, onkologické bolesti a dalSich.

3. Farmakoterapie: konference prispéla

k lepSimu poznéni jednotlivych metod, které
se v terapii bolestivych stavil pouZivaji, ze-
jména ve farmakoterapii. To mélo veliky vy-
znam pfi algoritmu IéCeni détské bolesti nebo
bolesti ve stafi. V bolesti ve stafi se ukazalo,
Ze farmakoterapie u nas se velice zasadné li-
§i od farmakoterapie v jinych statech svéta
zejména v USA, ale i v zapadni Evropé. Pou-
7ivané 1é€iva jsou v Ceské republice podava-
na ve zcela obraceném poméru nez ve vyspé-
|ém svété. U nds jsou stale pouZivana
nesteroidni antirevmatika, zatimco ta by se
po 65 letech véku méla pouzivat vyjimecné.
Ve svété se naopak pouZivaji latky jako je pa-
racetamol. Proto je velice dleZita osvéta
mezi lékafi - odborniky, i praktickymi |ékafi.

4. Novinky: Gc¢astnici kongresu byli sezndme-
ni s nékterymi metodami, které se u nas jiz
na urcitych pracovistich provadéji, ale které
nejsou dostatecné rozsSiteny. Patfi mezi né
napf. zavadéni portli zejména pfi 1éCeni na-
dorovych ale i jinych bolesti. Ukdzalo se, ze
v Ceské republice existuji pouze dvé praco-
vi§té (v Praze a v Brné), ktera se touto meto-
dou zabyvaiji, a¢ v Ié¢eni nddorové bolesti je
tato metoda velice Gspésna.
Byla podéana také informace o neuromodu-
laénich metodach, kterymi se u nas zabyva
omezeny pocet pracovist. To je zplisobeno
tim, Ze pro provozovéani neuromodulace musi
byt spInény dvé podminky: a) kvalifikace, ta
je pro Ceskou republiku dostateéna (spliiuje
ji Sest center), b) finance, to je velice omezu-
jici otazka, protoZe tyto metody jsou velmi
drahé a pojistovny limituji jejich pouzivan.
Neuromodulace se uziva pro lé¢eni chronické
bolesti, kdy vSechny ostatni metody selZou
a pacient se ukaze psychologicky pfipraven
na tuto metodu.
Kongresu se celkem zicastnilo cca 350 léka-
fll a sester.
Kongres byl velice peclivé pripraven ze strany
Ceské Iékafské akademie, podilely se na
ném pouze pracovnice CLA bez pfispéni kon-
gresovych agentur. Hlavni organizatorkou by-
la Mgr. Petra Jezkova, feditelka CLA, v&dec-
kému vyboru predsedal prof. MUDr. Richard
Rokyta, DrSc., mistopfedseda CLA a Elen vy-
boru Spolecnosti pro studium a léébu bolesti
Ceské I6kafské spoleénosti J.E. Purkyné
a Séfredaktor Casopisu Bolest a organizacni
vybor fidil prim. MUDr. Jifi Kozak pfedseda
Ceské Spolecnosti pro studium a Ié¢bu bo-
lesti Ceské spole€nosti J.E. Purkyné.
Richard Rokyta
CESKA LEKARSKA AKADEMIE
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Spravné odpovédi testu ¢. 4/2006: 1cd;, 2c;, 3c; 4bd;, 5ab;, 6ad;, 7ad;, 8a; 9bd.

Kazuistika €. 1: 1a; 2b; 3c. Kazuistika é. 2: 1b, 2a, 3b. Kazuistika ¢. 3: 1c; 2a; 3c.

VyuZijte tfi platné pokusy o

Tento test je zafazen do kontinualniho vzdélavani CLK a za spravné vyfeseni testu bude feSiteliim pfidéleno 5 kreditii CLK.
Podminkou CLK pro pfid&leni kredit(i je zasilani odpovédi v pisemné podob& na odpovédnim listku
nebo elektronicky na www.svl.cz, a to nejdéle do 30.6.2006.

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

a lécha v praxi

1. Emergentni situace u hypertenzni krize

zZnamena:

a) stav nahlého zvySeni TK s poSkozenim cilo-
vych organt a je indikaci k okamzitému pre-
vezeni pacienta na jednotku intenzivni péce

b) stav vysoké hypertenze bez poskozeni cilo-
vych organl, Ize zvlddnout ambulantné ne-
bo pfi hospitalizaci na standardnim Iizku

c) akutni stav s ndhlym zvySenim krevniho tla-
ku bez rozliSeni, zda-li je pfitomno organové
poskozeni nebo ne

Vliv obstrukéni spankové apnoe
na kardiovaskularni aparat

2. 0SA - obstrukcni spankova apnoe znamena:

a) zhordeni no¢niho dychani s apnoickymi
pauzami v disledku hypoxie u pacient(
s CHOPN

b) opakované epizody apnoe nebo hypopnoe
zplsobené obstrukci na Grovni orofaryngu

¢) nocni apnoické pauzy u osob po CMP

Hyperurikemie
a metabolicky syndrom
3. Farmakologicka Iécba u asymptomatické

hyperurikémie:

a) je vzdy indikovana

b) je sporna

¢) neni indikovana

4. Hydrochlorothiazid urikémii:
a) snizuje

b) neméni

¢) zvySuje

5. ACEI inhibitory urikémii:
a) snizuji

b) neméni

¢) zvySuji

Revaskularizace tepen

pfi ischemické chorobé

dolnich koncetin

6. P¥i rozhodovani o dalSim vySetfovani

a intervenci je uznavana hranice klaudikaéni

vzdalenosti:

a)20m

b) 50 m

c) 100 m

7. Atrofie hyzdovych svali:

a) miZe byt priznakem tzv. Lerichova syndro-
mu pfi uzavieni subrendlniho Gseku aorty

b) je hlavnim diagnostickym pfiznakem koark-
tace aorty

¢) nema nic spolecného s aterosklerotickymi

uzavéry tepen
8. Syndrom diabetické nohy postihuje asi:
a) 5% diabetikl
b) 10% diabetikl
c) 15% diabetik

Statiny

9. Myalgie po statinech znamenaji indikaci

k preruseni Iéchy statiny. Po jejich vymizeni

postupujeme nasledovné:

a) nasadime preparat jiné skupiny, dalsi Iécba
statiny je kontraindikovana

b) Ize opatrné nasadit malou davku jiného sta-
tinu, az 40% pacientd se statiny indukova-
nou myalgii miZe pokracovat v I6Cbé jinym
preparatem ze skupiny statind

c) Ize se opatrné vratit ke stejnému preparatu
a postupné titrovat davku do maximani sna-
Senlivosti, az 80% pacientli bude nakonec
schopno tolerovat piivodné nasazenou davku

Probiotika a prebiotika
10. Jako probiotika neuZivaji:
a) Escherichia coli

b) Bifidobakterie

c) Streptococcus agalactiae

Omlouvame se za tiskovou chybu, ktera se vyskytla u spravnych odpovédi u testu ¢. 3/3006 a sice spravna odpovéd' byla 2a, nikoliv 2b,
jak bylo uvedeno. Nicméné vSechna hodnoceni - tj. jak odpovédnich listkii, tak na internetu, byla nastavena spravné, tj. povaZovala
za spravnou odpovéd 2a. Dékujeme za pochopeni.
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