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EDITORIAL

I_ Konec roku

Uz dlouho nedéldm zadné zvlastni bilance roku predchoziho a Zadné
velké pldny ¢i predsevzeti pro rok novy. ZkuSenost mé naucila, ze bilan-
covat a planovat je tfeba kazdy den a predsevzeti je nutno trpélivé znovu
a znovu obnovovat. Na druhou stranu je konec roku ¢asovym meznikem,
ktery vybizi k obecné&jSim spolecenskym, ekonomickym, politickym
nebo profesnim bilancim.

V oboru primdrni péce byl rok 2006 neobvykle rusny. Po dvodnim
zemétieseni, které prinesly vyhldsky a opatfeni nového ministra zdravot-
nictvi Davida Ratha, to vypadalo, Ze nezlistane kimen na kameni a ze
vSeobecné praktické lékarstvi jako obor zmizi z mapy ceského zdravot-
nictvi. Diky nevhodné stanovenym ndkladovym limitim se vyrazné
snizil objem poskytované péce, v nékterych mistech v prvnich mésicich
poklesla preskripce az na neuvétitelnych 20% objemu z roku 2005. Diky
preskripnim konfliktdm se znacné zhor$ily vztahy mezi praktiky
a lékari jinych odbornosti. Byla zruSena jakdkoliv regulacni tuloha
primdrni péce pii Cerpani prostiedkl vzdjemného zdravotniho pojisténi.
Pacienti byli ministrem vyzyvdni, aby obchdzeli své praktické lékaie
a dle svého uvazeni konzultovali primo specialisty. Svébytny obor
vSeobecného praktického lékarstvi byl hrubé poskozen vyhldskou
stanovujici, ze praktickym lékafem se doslova ,,pfes noc* mohl stit
kterykoliv atestovany internista, ktery o to pozidal. Cervnové volby
nastésti pfinesly zménu v ministerském kiesle. Do zdravotnictvi se po-
malu vraci klid, diskuse, vyjedndvani a rozvaha. Doufejme, Ze podobné
tak jako z ldvovych poli ¢asem vznikd velmi drodnd ptida, tak se po tom-
to tézkém obdobi posili a rozroste i obor praktického lékarstvi. Vzdyt
Zadny systém vzdjemné soliddrniho zdravotniho pojisténi nemize eko-
nomicky fungovat bez kvalitni primdrni péce a systémy, kde je dobie
zavedend primdrni péce, maji za stejné penize lepSi zdravotni vysledky
a spokojenéjsi pacienty, nez systémy, kde tomu tak neni.

Co muzeme ocekdavat v roce 2007? Diky intenzivni prici v obou
spole¢nostech praktickych lékatt (SVL CLS JEP a SPL CR) se podatilo
narovnat mnoho problému a pripravit dal$i cestu pro obor. Od ledna
2007 se doufejme do thrad vrati pavodni princip sledovani komplexni
ndkladovosti a praktikim se znovu rozvdzou ruce v poskytovani disled-
né preventivni a lé¢ebné péce. Doufejme, ze se podafi prolomit mnohd
nesmyslnd preskripni omezeni, kterd komplikuji Zivot ndm i na$im pa-
cientim a také rozsitit a Iépe honorovat mimokapitac¢ni vykony, tak aby
nase praxe mohly plnohodnotné plnit svou ulohu. Doufejme, Ze se
kone¢né podafi ziskat lepsSi finanéni zabezpeceni pro 1ékatre v piipravé
do oboru praktického lékarstvi a Ze budeme moci akreditovat nase praxe
pro jejich vyuku.

Pfeji ndm vSem hodné pracovnich dspéchd, osobni spokojenosti a hlavné
klidu v nasi préci.
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Parasomnie

MUDr. Miroslav Moran
Neurologicka klinika, FN Brno

Souhrn:
V élanku jsou prehledné charakterizovany nejcastéjsi parasomnie bez
vazby na spankova stadia, jejich klasifikacni zarazeni podle ICSD2
(international classification of sleep disorders - 2005), moznosti je-
jich diagnostiky a Ié¢ebného ovlivnéni.

Klicova slova:
parasomnie, polysomnografie, namésicnictvi, dés ve spanku, pomoco-
vani ve spanku, skfipani zuby, spankova opilost, no¢ni miira, poruchy
chovani v REM spanku

J Uvod

Spanek je aktivni d&j pfimo fizeny struktura-
mi mozkového kmene, zejména oblongaty

a mezencefala. Bdéni zajistuje aktivacni re-
tikularni aferentni systém - ARAS, pfesna
lokalizace fidicich struktur pfitom neni zna-
ma. NREM spének fidi nuclei raphe oblon-
gaty, jejichz mediatorem je serotonin a DSIP
- delta spanek indukujici peptid. REM spé-
nek je fizen z mezencefala dorzalni tegmen-
télni drahou do locus ceruleus, nucleus gi-
gantocellularis s noradrenalinem jako
mediatorem, pontogenikulooccipitalni dra-
hou. V priibéhu spanku se postupné stfidaji
jednotliva spankova stadia vytvarejici tzv. ar-
chitekturu spanku. Existuji 2 zakladni typy
spanku a to NREM, a to lehky spanek - sta-
dium 1 a 2, hluboky spanek - slow wave
sleep (SWS) - delta spanek - stadium 3

a 4, a REM - rapid eye movement sleep -
spanek s rychlymi oénimi pohyby. Typicky
nocni spanek sestava u mladych lidi ze 4 az
6 alternujicich cykli NREM a REM spanku

v asi 90 minutovych intervalech, s vékem
ubyva hlubokych spankovych stadii a REM
spanku, pribyva kratkych probuzeni.

B Kiinika parasomnii

Parasomnie jsou poruchy spanku charakte-
rizované jako akutné probihajici abnormalni
epizodické nepredvidatelné jevy ve spanku,
projevy ve smiSeném stavu spanku a bdé-
losti, pfi nedplném probuzeni, kdy jedinec
je schopen vykondvat fadu automatickych
pohyb( a jednéani, ale neni schopen je pl-
nym védomim korigovat a Fidit. Jsou vétsi-
nou provokovany stresem, jsou projevem
poruchy koordinace biologickych a psycho-
logickych procesti v organizmu, resp.
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v centralnim nervovém systému vznikajici

v priibéhu spanku.

Poruchy spanku zafazené do této skupiny
maji podobné genetické vzorce, Casto se
mohou kombinovat a nejcastéji se vyskytuji
v détském véku, kdy jsou éasto povazovany
v necetnych epizodach za fyziologické. Spo-
leEnym faktorem nékterych je rovnéz néhlé
abnormalni probuzeni z delta spanku, proto
jsou nékdy povazovany za poruchy probou-
zeni, nikoliv spanku.

Namésicnictvi - somnambulismus je cha-
rakterizovano opakovanymi epizodami au-
tomatického chovani a jednani, které vznika
po abnormalnim probuzeni v pribéhu delta
spanku. Namésicnictvi je znamé staleti,

v pribéhu poznavani podrobnéjsi struktury
spanku se prisuzovalo po poznani REM
spanku s timto typem spanku a sny, teprve
koncem 20. stoleti byla prokdzana spojitost
predevsim s hlubokym NREM, tedy delta
spankem, bez souvislosti se snem. V asi
80% vyskytu je znam rodinny vyskyt a az
20% postizenych ma pfimého pfibuzného
se stejnymi problémy. Riziko u ditéte rodice
se somnanbulismem je 45%, resp. 60%

v pfipadé postizeni obou rodici. Byla po-
psana moznost recesivni dédicnosti s ned-
plnou penetraci. U déti je ndmeésicnictvi
bézné v ojedinélych epizodach, abnormalni
pfi Castém vyskytu, ¢asto je spojené s enu-
resou nebo dalSimi parasomniemi. Maxi-
mum vyskytu je u déti mezi 5. - 12. rokem
véku (v 5 - 15%), obvykle ustane do 15 let.
P¥i pretrvavani do dospélosti (v 1 - 2%) je
Casto doprovazeno poruchou osobnosti, Gi
jinou psychopatologii. Provokujicim fakto-
rem, jako v celé skupiné uvadénych para-
somnii, jsou faktory prohlubujici spanek

a zmnoZujici delta spanek soucasné s fak-
tory, zplisobujicimi abnormalni probouzeci
reakce (bolest, hluk, nevhodné prostiedi
pro spanek, migréna, stres). Nemocny je
obtizné probuditelny, rdno ma na epizodu
amnézii. Klinicky se projevuje nejcastéji

v prvni tfetiné spanku, postiZzeny si sedne,
rozhliZi se a nasleduje rizné automatické
jednani, které mlze byt vice ¢i méné kom-
plexni a soucasné vice ¢i méné jemu sa-
motnému nebezpecné. Pohyby jsou Spatné
koordinované, fe¢ nesrozumitelna. Béhem
epizody nereaguje na okoli, je Spatné pro-
buditelny a pfi snaze o probuzeni miZe byt
agresivni. Epizody trvaji vétSinou do 15 mi-
nut, ale delSi nejsou vyjimkou. Po skonéeni
epizody si vétSinou postiZeny lehne do po-
stele (déti asto do postele rodicii) a rychle
usne, rano ma na pfihodu amnézii. Pro dia-
gnozu je potfebna podrobnd anamnéza,
elektroencefalografické vySetfeni a vyjimec-
né celono¢ni polysomnografie. K somnan-
bulismu se ¢asto fadi nyni samostatné uva-
dény syndrom noéniho ujidani typicky
epizodami nevédomého jezeni a piti, ¢asto
i nepoZzivatelnych véci a nesmysinych kom-
binaci rdznych druh( jidla, na které si posti-
Zeny nasledné nepamatuje. V PSG je Casto
epizoda uvadéna hypersynchronni vysokou
delta aktivitou s naslednym charakterem
povrchniho spanku s nizsi rychlejsi aktivi-
tou, vZdy bez epileptiformnich grafoelemen-
t. Charakteristickou je v polysomnogramu
dlouhodobd probouzeci reakce z delta
spanku bez fyziologické dynamiky, i bez kli-
nické prihody pro tuto diagndézu prikazna.
Vzdy je vyrazna vegetativni reakce s tachy-
kardii a tachypnoi. Diferencialné diagnos-
ticky je nutno odlisit psychomotorickou epi-
lepsii, zdchvaty nocniho désu a projevy
disociativni poruchy, které nastupuji po
probuzeni v priibéhu noci a ¢asto se vysky-
tuji i v denni dobé. Nocni ujidani je tfeba
odlisit od hypoglykemickych stav(i, Kleine
evinova syndromu, potiZi u gastroesofage-
alniho refluxu apod. Probuzeni se zmate-
nosti se mohou vyskytnout u jedinc(, ktefi
berou psychoaktivni latky. Lécba spociva ve
vylouceni vSech znamych provokujicich ne-
bo spoustécich mechanismidi, které byly po-
pséany vySe, dale v mechanické zdbrané po-
ranéni, stejné jako mechanické zabrané
pristupu k jidlu u syndromu ujidani. U déti
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se ve Vétsiné pripadli predpoklada spon-
tanni Gstup a Ié¢ba nebyva nutna, pfi pretr-
vavani potizi do vy$siho véku je mozno zku-
sit medikaci malou davkou benzodiazepini
k zabrané disociace spanku, efektivni mo-
hou byt i tricyklicka antidepresiva. Medika-
mentozni Ié¢ba, jako v celé skupiné para-
somnii, ma byt krdtkodoba. Diiraz je tfeba
klast na psychoterapii véetné hypndzy a au-
torelaxace k potlaceni stresu.

Dés ve spanku - pavor nocturnus, vhod-
néjsim terminem je dés ve spanku nez nog-
ni dés, protoze se mlize vyskytnoutiv den-
nim spanku, je charakterizovan posazenim
v posteli, kiikem, prudkym a raznym, vyji-
mecné i agresivnim chovanim. AZ u 90 %
postiZzenych je rodinny vyskyt désu nebo
namésicnictvi, v genetickych studiich je
zvazovana moznost Spatné funkce Gasti
benzodiazepinovych receptorli podobné ja-
ko u Uzkostnych epizod s vegetativnimi roz-
ladami. Dés ve spanku se nejcéastéji vysky-
tuje mezi 5. az 7. rokem véku, stejné ¢asto
u chlapci i divek (podle nékterych Gdajl
Castéji u chlapcil), vétSinou ustane do 12
az 15 let. Pokud pretrvava do dospélosti
(asi v jednom procentu populace), je asto
doprovazen riznymi poruchami psychiky,
jako jsou fobie, Uzkost, Ci deprese. Typicky-
mi charakteristikami jsou z hlubokého
spanku prudce vznikajici neklid, zmatenost,
nesrozumitelna fe¢, projevy sympatickeé iri-
tace s tachykardii, tachypnoi, mydridzou,
vyjimeéné dojde k pomoceni. Nékdy se kli-
nicky priibéh blizi mirngjsi Gizkosti a agresi-
vitou ndmésicnictvi. Trvani mozné od ptl do
5, vyjimeéné az 20 minut, postizeny je ob-
tizné probuditelny a po rdnu méa na udalost
amnézii. V polysomnogramu se podobné
jako u ndmésicnictvi nachazi prolongovana
probouzeci reakce s vegetativnim doprovo-
dem, ktera pfi opakovaném vyskytu potvr-
zuje anamnestické podezieni na tuto diag-
ndzu i bez klinického projevu béhem
nataceni. Vztah k epilepsii nebyl jednoznac-
né potvrzen, je ale mozny. Priibéh epileptic-
kého zachvatu s komplexni symptomatolo-
gii je vice stereotypicky, objevuje se i ve
dne a mivéa specificky EEG korelat. Jiné so-
matické potiZe imitujici nocéni dés a proje-
vujici se lzkosti a neklidem mohou byt odli-
Seny somatickym vySetfenim (kardialni
ischemie, dechové tisén a podobné). Lepsi
progndzu bez vztahu k epilepsii ma na REM
spanek vazana nocni mlira. Noénimu désu
mohou byt podobné panické ataky, které se
vSak vyskytuji i v pribéhu bdélosti ve dne.
Lécebné pfi ojedinélych epizodach neni tfe-
ba zasahovat, pokud se zjisti pfi¢ina, vétSi-
nou stres, je tfeba ji resit. Pomoci mohou

benzodiazepiny zmél€enim spanku do 1,2-
NREM, svalovou relaxaci a zmirnénim auto-
nomni reakce. Psychoterapie s autorelaxaci,
hypnézou a autogennim tréninkem byva vel-
mi prospésna, zejména pokud je jako po-
mérné Casta pricina désu zjistén stres, rliz-
né psychické problémy postizeného.
Porucha chovani v REM spanku

(RBD - Rem sleep bahavior disorder)
Porucha oznacovana jako oneirismus, rem
bez atonie. Je charakterizované jako rem
bez atonie s hypermotorickymi projevy,
mluvenim, posazovanim, pohybovymi auto-
matismy, smichem, béhem, ale chiize a au-
tomatismy typické pro somnanbulismus ne-
jsou typické. Po probuzeni je postizeny
schopen vypravét dale probihajici sen. Ob-
vykle zaviené o¢i mohou byt pficinou
Castych poranéni. Objevuje se obvykle jed-
nou za tyden, ale i nékolikrat za noc, po-
dobné projevy se mohou objevit po ndhlém
vynechani alkoholu a hypnotik. Stav nékdy
miZe doprovéazet PLMS, somniloquie.

V priibéhu dne nemaji postiZeni projevy
agresivity. Problémy se objevuji obvykle

u muzid nad 50 let. Prevalence se pohybuje
mezi 0,3 - 0,5% populace. RBD ma asi 1/3
pacientd s parkinsonovou chorobou a az
90% nemocnych multisystémovou atrofii.
Pri¢inou onemocnéni je porucha alfa sy-
nukleinu, €imZ se zafazuje do skupiny dege-
nerativnich onemocnéni spolecné s parkin-
sonovou chorobou, multisystémovou
atrofii, demenci s Loewyho télisky a dalsi.

V polysomnogramu je typické chybéni sva-
lové atonie v REM fazi spanku, postizeny
produkuje motorickou aktivitu pfinalezejici
pravé probihajicimu snu. LéGebné je relativ-
né dobfe efektivni clonazepam podany
pred spankem.

Opakovana izolovana spankova obrna
Stav charakterizovany nemoznosti pohybu
téla pfi usinani nebo probouzeni pfi vétsi-
nou zachované dechové aktivité a pohy-
bech o€i trvajici sekundy az minuty a preru-
Sitelny senzorickou stimulaci. Stav je
vétSinou provazeny lzkosti nebo halucina-
cemi. Prevalence v populaci je kolem 6 %,
predisponujicimi faktory jsou nejéastéji
stres a nepravidelny spankovy rezim. Je vel-
mi Gasto soucasti komplexu narkolepsie

s kataplexii.

Noéni miira

Je parasomnie vyskytujici se v REM spanku
Casto vedouci k probuzeni. Noéni mUra je
vétSinou koherentni snovy déj s lizkosti, ne-
klidem, nebezpecim. Casto se objevuji po
traumatu, intenzivnim stresu. Vyskytuji se
az u 50% déti a 2 - 7% dospélych ve vice Ci
méné éetnych epizodach. V dospélosti jsou

¢asto doprovazeny psychopatologii osob-
nosti, mohou ale byt provokovany fadou
psychofarmak zasahujicich do mediator( fi-
zeni spanku (napfiklad antidepresiva, ale
také néktera antihypertenziva). Casté noéni
mry popisuji nemocni s narkolepsii (i v ob-
dobi SOREM - sleep onset REM, tedy pfi
usinani do REM spanku). Na rozdil od désu
ve spanku je postiZzeny dobfe probuditelny
a dovede pokracovat ve vypravéni daného
snu.

Na spanek vazana disociativni porucha

Je vétSinou jen variantou jinych i v bdélosti
se vyskytujicich disociativnich nemoci, jez
jsou podrobné popsany v psychiatrické lite-
ratufe. Diferencidlné diagnosticky je nutno
polysomnograficky odlisit jiné parasomnie
(napfiklad ndmésicnictvi, poruchy chovani
ve spanku) a epilepsii.

Pomocovani ve spanku - enuresis nocturna
je zafazovano vétSinou k NREM parasomni-
im, ale mlze se vyskytnout rovnéz v priibé-
hu celého spanku bez ohledu na spankovou
fazi. Pomocovani je typické mimovolnou
mikci v pribéhu spanku. Noéni pomocovani
primarni pokracuje od kojeneckého véku
bez prerusent, v 6 letech trpi enurézou asi
10% déti, do 18 let klesd vyskyt asi na 1%
populace. Pfevazuji chlapci a jako u ostat-
nich uvadénych parasomnii je vyznamny ro-
dovy vyskyt. Prim&rni pomocovani tvofi asi
80% enuréz. PFi primarni enuréze nedojde
k dostate€nému probuzeni pfi kontrakci
méchyfe, pfi€inou mlze byt i nedostatecné
vyzrani koordinace a fizeni sfinkterovych
funkci centralné i v periferii. Pi existenci
tzv. suchého intervalu, kdy pomocovani
za€né po urcité dobé udrzovani Gistoty, je
nutno pétrat po jiné organické nebo psy-
uroinfekce, anomalie mocovych cest, syn-
drom spankové apnoe (zejména u déti pfi
hypertrofii tonzil) a jeho vliv na dysregulaci
systému renin - angiotenzinového a sekre-
ce atridIniho natriuretického hormonu. Pos-
tizeni misni se vétSinou projevi i enurézou

v pribéhu dne, vylougit je tfeba juvenilni
diabetes mellitus. No¢ni enuréza je v urci-
tém procentu projevem mitigovaného epi-
leptického zachvatu. Castou pficinou jsou
stresové psychogenni faktory doma, ve Sko-
le, ¢i v praci, moznost rozvoje psychiatrické-
ho onemocnéni. Vylouéeny nejsou ani Spat-
né socidlni navyky. LéCebné je mozna
regulace pfijmu tekutin v odpolednich hodi-
nach, ale vyhodnéjsi celodenni nacvik ovla-
déni moc¢ového méchyre se snahou o zvét-
Seni jeho kapacity a dobré funkce sfinkteru.
Psychoterapie s autorelaxaci a autogennim
tréningem, komplexni vychovné procesy
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jsou nejefektivnéjsi a maji dlouhodobgjsi
efekt. Medikamentozni 1é¢ba nejcastéji tri-
cyklickymi antidepresivy a spasmolytiky

(k potlaceni spasmid mocového méchyre)
se povazuje za podplirnou, nema byt dlou-
hodobd, nikdy potiZe nevylé¢i, potlaci jen
symptomy. Medikaci je nutné kombinovat
s nemedikamentoznimi postupy. LéEba se-
kundarni enurézy spoc€iva v odstranéni or-
ganické pficiny potizi.

Mruceni ve spanku

Vyskytuje se zejména v REM spanku, ozna-
Covana také jako na spanek vazana dysryt-
mie s bradypneou. Je charakteristické hlu-
bokym nddechem s naslednym extrémné
prodlouzenym vydechem provazenym mo-
noténnim mrucenim, neni vdzané na polo-
hu téla. Mruceni neni doprovazeno jinou
dechovou potiZi nebo jinym onemocnénim,
paraklinicka vySetfeni byvaji normaini. Pre-
valence a predisponujici faktory ani patofy-
Ziologie nejsou znamy. UvaZuje se o central-
ni poruse fizeni dechu v mozkovém kmeni
charakteru primitivnich dechovych mecha-
nismU. Polysomnografie nevykazuje prikaz-
nou abnormitu. Vzhledem k nejasné etilogii
a patofyziologii neni znamo 1écebné ovliv-
néni.

Hypnagogické halucinace

VétSinou se jedna o stavy zrakovych, méné
¢asto jinych halucinaci pfi usinani, méné
Casto pfi probouzeni, jsou ¢asto kombino-
vané se spankovou obrnou a komplexem
narkolepsie - kataplexie. Mohou se vyskyt-
nout v souvislosti s pozivanim alkoholu ne-
bo jinych drog, poruch nalady, Gzkosti. Jsou
REM parasomnii, ¢asto se objevuji pfi usi-
nani do REM spanku (jako u narkolepsie).
Skripani zuby ve spanku - bruxismus je
stereotypni pohyb zvykacich svald provaze-
ny skusovanim nebo skfipanim zuby. Pi-
vodné parasomnie, nyni zafazovano mezi
pohybové poruchy ve spanku. Objevuje se
v epizodach trvajicich nékolik vtefin aZ né-
kolik set krat za noc, nemocného neprobu-
di, ale rusi okoli. Trpi jim aZ 20% déti a aZ
10% dospélych. Dédicnost nebyla zatim
potvrzena, ale rodinny vyskyt je Castéjsi.
Castou pficinou jsou anomélie zubd a sku-
su, psychologické potize a stres, vyskytuje
se u tardivnich dyskinez, parkinsonovy ne-
moci, fragmentarniho myoklonu, chrapani
a spankové apnoi, u alkoholismu. Cast&jsi
je vak také primarné u déti s mentalni re-
tardaci, kde je zvaZzovdna mozna souvislost
s poruSenou maturaci podkorové nigrostria-
talni Sedi, fidici automatickou motoriku. Di-
ferencialné diagnosticky je tfeba pomoci
EEG Gi videoEEG vylougit epileptické proje-
vy. V polysomnografii neni specifickd zmé-
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na EEG kFivky, je normalini strukturace
spanku s normalnim zastoupenim spanko-
vych stadii, nachazi se jen zmnozena svalo-
va aktivita v oblasti maseteri a velmi kratké
nelpiné probouzeci reakce. Dlsledkem
bruxismu je poSkozeni zub(, kterému se
bréani protetickymi prostfedky, které neléci
pficinu, ale chrup ochréni. Medikamentoz-
né se jevi jako ¢astecné efektivni dopami-
nergni preparaty ovliviiujici fizeni motoriky,
myorelaxancia mohou zmirnit intenzitu po-
hybu, ke zklidnéni pfispéji benzodiazepiny.
Jako u vSech uvedenych parasomnii je vel-
mi prospésna komplexni psychoterapie.
Spankova opilost je charakterizovana zma-
tenosti béhem nebo po probouzeci reakci,
€i ndhlém probuzeni z NREM spanku, vétsi-
nou bez pohybu, neklidu, €i agresivity, ale
soucasné po probuzeni s naslednym pohy-
bem po lozZnici se miiZe zmatenosti projevit.
Objevuje se nejcastéji v prvni tietiné span-
ku. Postizeny je desorientovan, nedostatec-
né reaguje na okolni stimulaci, mohou se
objevit nedobre koordinované automatis-
my, neni pIné védomi, nasledné je retro-
gradni amnézie. Poprvé byla spankova opi-
lost zminéna jiz v prvni poloviné 19.

a podrobnéji pocatkem 20. stoleti. Postize-
ni jsou obvykle lidé, ktefi dobfe hluboce spi
a Spatné se probouzeji. ZhorSeni mohou
zplsobovat veskeré situace, které prohlu-
buji spanek (mlady vék, rebound po span-
kové deprivaci, pouziti CNS tlumivych 1€k,
horecka, pocatek Ié¢by spankové apnoe tr-
valym pretlakem - CPAP). Vyvolavajicimi, i
zhorSujicimi faktory byvaji stres, hluk, bo-
lest, téhotenstvi, stimulancia CNS a jiné sti-
muly, zplisobujici probuzeni. Epizody opi-
losti se nejcastéji vyskytuji kolem 5 let
véku, v dospélosti vyjimecné, éasto se
kombinuji s ostatnimi NREM parasomnie-
mi. Patologickym projevem byva u primarni
hypersomnie, jinak je povazovana za benig-
ni parasomnii. Diferencialné diagnosticky je
tfeba ji odliSit od somnanbulismu, noéniho
désu, poruch chovaniv REM spénku, alko-
holické zmatenosti, extrapyramidovych dys-
tonii a zejména od parcialnich epileptic-
kych zachvatd s komplexni symptomatologii
(frontalnich nebo temporalnich), které maji
Casto specificky elektroencefalograficky na-
lez, vétSinou se vyskytuji i v pribéhu dne.

K diagnoze prispéje v prvni fadé objektivni
anamnéza, polysomnograficky zaznam pfi-
hody s pohybovymi artefakty a probouzeci
reakci z delta spanku bez dynamiky, na roz-
dil od no¢niho désu neni vyrazna vegetativ-
ni reakce. LéCba u déti vétSinou neni nutna,
v piipadé pretrvavani do dospélosti, zvlasté
pokud je motoricky doprovod s moznosti

poranéni, je vhodné upravit loznici tak, aby
se minimalizovala moZnost poranéni, vyji-
mecéné a pokud mozno kratkodobé je moz-
no pouzit medikaci benzodiazepiny nebo
tricyklickymi antidepresivy, ktera by méla
potlacit abnormalni kratka probuzeni z del-
ta spanku.

Miuveni ze spanku - somnilogie dfive za-
fazované jako parasomnie, nyni ve skupiné
izolovanych symptomd. Je asto provoko-
van stresem, hore¢natymi stavy. Objevuje
se spontanné, mlize byt navozen oslovenim
spiciho. Casto spojen s jinymi parasomnie-
mi. V PSG neni prokazatelna patologie.
Parasomnie polékové

Mze se jednat o parasomnie vzniklé nové
nebo reaktivované podanim nové medika-
ce. Nejcastéjise jednd o poruchy chovani

v REM spénku, z medikamentl pak Iéky za-
sahujici do metabolismu medidtoril néja-
kym zplisobem zapojenych do spankovych
mechanismii, jak byly uvedeny v Gvodu.

Vyznam a diisledky

parasomnii
VSechny poruchy spanku, tedy i parasom-
nie, néjakym zplGsobem ovliviiuji Zivot posti-
Zeného v jeho pracovni €innosti, mimopra-
covnich aktivitach, volném €ase, ovliviuji
vétSinou negativné jeho celkovy vykon. Cile-
na statistika pracovni neschopnosti, pra-
covnich Urazd, dopravnich nehod vzniklych
pfi zvySené spavosti, kterd vznika v dlsled-
ku nedokonalého no¢niho spanku, hodno-
ceni pracovniho vykonu, vliv na rodinny Zi-
vot ve vztahu k jednotlivym porucham
spanku neni presnéji zndma a neni u nas
dlislednéji sledovana. Vztah parasomnii
k psychickym porucham a jejich vysledny
efekt na Zivot postiZzeného si Ize vice i mé-
né predstavovat a vyvozovat z jednotlivych
charakteristik. Nékteré z uvedenych para-
somnii (zejména somnanbulismus a pavor
nocturnus) mohou byt Zivotu nebezpecéné
i pfi ojedinélém vyskytu, jiné (bruxismus)
pfi dlouhodobém trvani poSkozenim nékte-
ré ¢asti organizmu. Z tohoto struéného shr-
nuti vyplyva potieba diagnostiky a l1éChy
uvedenych nemoci.
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Souhrn:
Prevaina cast ceskych nemocnych celiakalni sprue zejména v dospélé
populaci ziistava nediagnostikovana nebo je diagnostikovana aZ po
nékolikaletém trvani pfiznaki. V soucasné dobé prevladaji u dospé-
lych osob mimostievni projevy onemocnéni. Zavedeni sérologickych
testii, stanoveni autoprotilatek k endomyziu a tkanové transglutami-
naze vedlo k poznani, Ze spektrum klinické manifestace celiakie a hi-
stologickych zmén sliznice tenkého stfeva je mnohem $irsi, neZ jsme
drive predpokladali. Disledkem je dramatické zvySeni prevalence to-
hoto onemocnéni. Cileny screening, ¢asna diagnostika a terapie bez-
lepkovou dietou vyznamné ovliviiuji prognozu velké populace dosud
nediagnostikovanych nemocnych. Prakticti Iékafi maji vtomto proce-
su vyznamnou tlohu, nebot zna¢na cast téchto jedinci prochazi jejich

ordinacemi.

Klicova slova:
celiakalni sprue, lepek, autoprotilatky, screening, bezlepkova dieta

| Definice a patogeneze

Celiakalni sprue (CS, synonyma: celiakie, glu-
tenova enteropatie) je celoZivotni systémova
autoimunitni choroba déti i dospélych vyvola-
na nesnasenlivosti lepku (glutenu). Vyskyt to-
hoto onemocnéni je celosvétovy. U CS zndme
na rozdil od mnoha jinych autoimunitnich
onemocnéni jak spoustéc (tj. lepek), tak i tés-
nou genetickou vazbu s antigeny HLA - DQ2

a - DQ8 a specifickou humoralni autoimunitni
odpovéd (autoprotilatky k tkdnové transgluta-
minaze).

Lepek je ve vodé nerozpustny bilkovinny kom-
plex uloZeny v povrchni ¢asti obilnych zrn (Zi-
ta, pSenice a jemene), ktery zplisobuje lepi-
vost tésta. Oves obsahuje tzv. aveniny, coz
jsou peptidy podobného slozeni a Géinku jako
nékteré Stépné produkty lepku. Peptidy lepku
(gliadiny) vzniklé plisobenim proteolytickych
enzymd travici trubice a nékteré aveniny vyvo-
lavaji u geneticky disponovanych jedinci ne-
pfiméfenou imunitni odpovéd T - lymfocytl
stievni sliznice (ztrata oralni tolerance) s trva-
lou tvorbou protilatek. Interakce téchto pepti-
dl s tkdnovou transglutaminazou (tTG, tj. en-
zymem vyskytujicim se v bufikdch fady organii
a uvoliujicim se pfi bunééném stresu) vyrazné
zvySuje jejich vazebnou reaktivitu. Disledkem
je tvorba autoprotilatek k fadé bilkovin orga-
nizmu vlastnich, véetné tTG samotné. Imunitni

systém je trvale pretizen a dochazi k vzniku
dalich autoimunitnich chorob postihujicich
rlizné organy (tenké stievo, endokrinni zlazy,
jatra, ledviny aj.). Pokud CS neni diagnostiko-
vana a lepek z(istdvé soucasti potravy, imunit-
ni systém posléze selhava a vznikaji rlizné za-
vazné komplikace, v€etné rizika malignich
nadord.

CS je choroba mlad$iho data nez jiné potravi-
nové intolerance. Obiloviny byly zavedeny do
lidské vyZivy jako posledni zakladni slozka.

V prvnich generacich, které je konzumovaly,
probihala pravdépodobné CS jako tézké one-
mocnéni s vysokou Gmrtnosti pfed dosaze-
nim reprodukéniho véku. Tak postupné vymi-
zela dominantni geneticka linie a zachovala
se jen linie recesivni s pfevahou heterozygo-
t0. Modifikujici geny déle rozsifily variabilitu
fenotypu se soucasnou prevahou mimostrev-
nich forem CS (9).

l Patologie

Vyznamnou a ¢astou soucdsti obrazu CS je
autoimunitni enteritida postihujici zejména
jejunum. Zanétlivé zmény jsou r(izného stup-
né az do UplIné atrofie. V&tSinou jsou difizni,
ale mohou byt jen loZiskové a nékdy mohou

i chybét (popf. nejsou zastizeny v bioptickém
vzorku sliznice). Koreldtem téchto zmén je
porucha vSech funkci tenkého stfeva (konec-

né faze traveni, vstiebavani, sekrece a motili-
ty) a malnutrice riizného stupné. Tato se po-

dili na zménach morfologie a funkce riiznych

organ( a systémil (klZe, sliznice, systém en-
dokrinni, krvetvorny, kostni, nervovy a jiné).

I Diagnostika

CS se diagnostikuje ziidka a ¢asto azZ po dlou-
hém obdobi pfiznaki (3,6). | dnes se néktefi
|ékafi domnivaji, Ze CS je ,détska nemoc, z niZ
se vyroste“. Lékafi fady odbornosti na CS ma-
lo mysli, nebot zejména u dospélych osob
mohou byt projevy mélo ndpadné a Gasto aty-
pické (mimostfevni). CS také neni zatim pred-
métem zajmu farmaceutického primyslu ani
vyrobcl zdravotnické techniky vzhledem k to-
mu, Ze kauzalni Ié¢bou je specificky dietni re-
Zim (bezlepkova dieta).

Klinicky obraz

V détstvi je pfiznakovy soubor CS mnohem ty-
vedeni obilnych vyrobk{ do vyZivy a zahrmuje
prijmy, steatorheu, kiecovité bolesti bicha

a nékdy zvraceni. Dité neprospiva, stfidaji se
u néj stavy apatie a podrazdénosti, ma chabé
svalstvo a vétsi bfisko. U Skolnich déti s nelé-
¢enou CS byvaji stfevni pfiznaky jiz méné na-
padné nebo chybi. Je vSak u nich opoZdén
somaticky a psychicky vyvoj, jsou anemické,
popf. maji jiné projevy malnutrice. V puberté
dochézi ¢asto k spontannimu zlepSeni a zfid-
ka se onemocnéni v tomto obdobi manifestu-
je (7).

U dospélych je obraz nemoci velmi variabilni.
Zfidka je podobny jako v détstvi, tj. priijmy, na-
dymani, vahovy (bytek a Ginava. Mimostiedni
pfiznaky jsou Casté a zahrnuji zejména anemii,
metabolickou osteopatii, neuropsychické pro-
jevy, amenorheu, infertilitu a poruchy reproduk-
ce. Dale udavaji nemocni v anamnéze glositi-
du, stomatitidu, parestezie, bolesti patefe

a dlouhych kosti, stavy lizkosti a deprese (2).

Zakladni vySetfeni

U stfevni klasické formy mirného stupné mi-
Ze byt fyzikaIni ndlez nepfizacny. U téZsi for-
my je v popfedi astenicky habitus, atrofie
kosterniho svalstva, prominence bficha. Déle
je mozno zjistit stomatidu, glositidu, perima-
leolarni otoky, hypotenzi a riizné neurologické
pfiznaky (ataxie, periferni neuropatie). Rutin-
ni biochemické vySetfeni krve prokaZe snizeni
celkové bilkoviny, albuminu, cholesterolu, tri-
acylglycerolli, Zeleza a zvy$eni alkalické fos-
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fatazy. V krevnim obraze se zjisti anemie rliz-
ného stupné. Pfi mimostfevni formé je v po-
predi herpetiformni dermatitida, metabolicka
osteopatie, anemie, deficit Zeleza a jiné pro-
jevy.

I Diferencialni diagnostika
Rozhodujici vyznam pro diagnostiku CS méa
stanoveni sérovych protilatek a peroralni bio-
psie sliznice tenkého stfeva.

Sérové protilatky

V poslednich 15 letech byly vypracovany nové
metody stanoveni protilatek ke gliadinu
(AGA) a k nékolika autoprotildtkdm. Z nich se
v praxi nejcastéji stanovuji autoprotilatky

k endomysiu (soucast hladkého svalstva -
AEA) a k tkanové transglutaminaze (AtTGA),
ktera je hlavnim autoantigenem CS. AEA

a AtTGA vykazuji vysSi citlivost a specificitu
neZ AGA a umoznuji spravnou diagnézu CS

u 90 - 95% nemocnych. Stanoveni AEA

a AtTGA nejen u nemocnych s diagnostikova-
nou CS, ale také u jejich pfibuznych, nemoc-
nych rizikovych skupin, s podezielymi symp-
tomy a jinymi autoimunitnimi chorobami
pfineslo prekvapivé zjisténi. Ukéazalo se, ze
spektrum klinické manifestace a histologic-
kych zmén sliznice tenkého stfeva pfi CS je
mnohem $irsi, neZ jsme dosud predpokladali.
V dUsledku toho se dramaticky zvySila preva-
lence CS ve vSech zemich, kde byly sérologic-
ké metody zavedeny do praxe. V CR &ini kvali-
fikovany odhad prevalence CS 1: 200 -
1:250, tj. celkem 40 000 - 50 000 nemoc-
nych. V souc¢asné dobé je vSak diagnostiko-
vano a dispenzarizovano jen asi 4 000 dét-
skych i dospélych nemocnych.

Biopsie sliznice tenkého streva

Tato metoda z(stava zlatym standardem dia-
gnostiky CS. K histologickému vySetfeni je
dostateény vzorek sliznice aboralniho duode-
na (pod Vaterovou papilou) ziskany stan-
dardnim endoskopem pro horni ¢ast travici
trubice. U déti se preferuje k tomu Gcelu bi-
opticka kapsle.

I Formy CS

K jejich odliseni je tfeba dobra anamnéza,
stanoveni sérovych autoprotilatek (AEA,
AtTGA) a kvalitni histologie stfevni biopsie
dopInéné v nékterych pfipadech stanovenim
tzv. intraepitelidinich lymfocytl (IEL). Imuno-
logicka abnormalita je vyjadfena u vSech fo-
rem. Prokazujeme ji pfitomnosti AEA a AtTGA.
Vyjimkou je pouze potenciélni forma CS, kdy
tyto testy mohou byt negativni, ale histologic-
ky Ize prokazat v téchto pfipadech zvyseny
pocet IEL.

Asociované autoimunitni
choroby
Vyskyt CS u jinych autoimunitnich chorob je
10 - 30kréat Castéjsi nez v ostatni populaci.
Casty je sou€asny vyskyt CS u autoimunitni
thyreoiditidy (vice nez 10 %), diabetu I. typu
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tabulka ¢. 1

Formy CS

Forma Protilatky Biopsie Priznaky

Klasickd + + +

Subklinicka + + atypické (mimostievni)
Silentni + 0, Casto rodinnd anamnéza (+)
Latentni + T y/0 IEL 0

Potencialni +nebo 0 T y/0 lELnebo 0  vétSinou O

Jednotlivé skupiny cileného screeningu CS (hlavni afekce)

Rizikové skupiny a choroby

pfibuzni 1. a 2. stupné nemocnych CS
herpetiformni (Duhringova) dermatitida
metabolické osteopatie

nejasna anemie

nevysvétleny tinavovy syndrom
polyneuropatie a myopatie nezndmé etiologie

vVVvyVvyVvyYVvYyVvyy

terapeuticky rezistentni syndrom drézdivého stfeva

Podezielé symptomy
» nizké sérové Zelezo

» infertilita a poruchy reprodukce

» opoZdény rlst a nevysvétleny Ubytek télesné hmotnosti

» izolované vyrazné zvySeni S-ALT a S-AST (po vylouceni jinych moznosti)

Asociované autoimunitni choroby
» autoimunitni thyreoiditida

» diabetes mellitus I. typu

» autoimunitni hepatitida

(3 - 8 %), autoimunitni hepatitidy, sklerozuji-
ci cholangitidy, primarni bilidrni cirhdzy a lu-
pus erythematodes. U téchto chorob je vhod-
né vZdy vySetfit AEA a AtTGA. Pfiznaky CS
mohou byt maskovany pfidruzenou chorobou.
Rozpoznéni souc¢asné CS mé v téchto pfipa-
dech praticky vyznam, nebot po zavedeni
bezlepkové diety Ize Iépe terapeuticky kontro-
lovat i pfidruZenou autoimunitni chorobu.

| Komplikace CS

Komplikace CS jsou predevsim disledkem
pozdni diagnézy. Patfi k nim jednak kompli-
kace postihujici bezprostredné tenké strevo
(refrakterni sprue, ulcerozni jejunoileitida
aT-lymfom) a jednak komplikace postihujici
jiné orgéany a systémy (malignity, metabolickd
osteopatie, komplikace neurologické, psychi-
atrické a hematologické). Pro praktické léka-
fe je tfeba se zminit o refrakterni CS. Takto
oznacujeme glutenovou enteropatii s docas-
nym efektem bezlepkové diety, ktery vSak po
urcité dobé vymizel. V takovém pfipadé je tre-
ba, aby gastroenterolog rozlisil, zda jde o ne-
lplné dodrZovani bezlepkové diety (nejéas-

nebo o tzv. kryptogenni T - lymfom.

I Cileny screening

Pozdni diagnostika a terapie, rizika asociova-
nych chorob a komplikaci, jakoZ i Spatnd kva-
lita Zivota nemocnych CS vyZaduji zavedeni
cileného screeningu. Cilové skupiny zahrnuji
rizikové skupiny a choroby, podezielé sympto-
my a autoimunitni choroby sdruzené s CS.

Hlavni afekce a symptomy v jednotlivych sku-
pinach jsou uvedeny pro potfebu praktickych
IékaF(i v tab. & 2. Uvodni metodou screenin-
gu je stanoveni AtTGA ve tfidé IgA. Pozitivni
nélez indikuje odeslani pacienta na gastroen-
terologické pracovisté k dal$i diagnostice (bi-
opsie sliznice aboralniho duodena). PFi se-
lektivnim deficitu IgA, ktery se vyskytuje asi

u 3% celiakd, je vhodné doplnit stanoveni
AtTGA ve tfidé IgG. Tento screeningovy pro-
gram je financné nendroény a pIné spliiuje
kriteria Svétové zdravotnické organizace.

Terapie

Kauzalni 1é¢bou CS je celoZivotni a Gplna
bezlepkova dieta (BLD). To predpoklada tr-
valé vylou€eni vSech surovin a potravin ze 7i-
ta, pSenice, jemene a ovsa. Nahradnimi su-
rovinami jsou ryZe, kukufice, s6ja, pohanka,
proso, jahly, amarant a brambory. Nesnaz je
v tom, Ze laik pfimés lepku (zejména ve formé
pSeniéného Skrobu) v fadé potravin nepred-
poklada (napf. v uzeninéch, hoi€ici, ke¢upu,
kypficich praskach, zmrzliné, Gokoladé, l1éko-
vych aditivech). BLD musi byt (iplna. TiZe za-
nétlivych zmén sliznice tenkého streva je totiz
imérna zbytkovému mnoZstvi lepku v potravé
a nemocni CS maji nékteré zdravotni handi-
neréali, svalové hmoty a télesného tuku)

i v remisi pFi striktni BLD. Casna diagnéza CS
a dodrZovani BLD dava nemocnému $anci, Ze
nebude vyznamné ovlivnéna délka jeho Zivota
a je nejlepsi prevenci poruch vyZivy, pfidruze-
nych autoimunitnich chorob a komplikaci.




Dodrzovani BLD souéasné sniZuje podstat-
nym zpGsobem naklady na zdravotni a social-
ni péci o nemocné CS. Pacienti v CR viak
maji v souvislosti s BLD vyznamné problémy.
Suroviny a potraviny BLD jsou u nas 4 -
10krat drazsi nez stejné komodity s obsahem
lepku. Jidelnicek BLD je drazsi 0 95 - 100 K&
denné ve srovnani se stejnou stravou obsa-
hujici lepek. CS je jedinym onemocnénim,

u néhoz Geské zdravotni pojistovny nepfispi-
vaji ani ¢astec¢né na kauzalni terapii - a to
ani v rozsahu zakladnich surovin a potravin,
jako je tomu napf. ve Slovenské republice
(Ghrada 70%). Pfi tom vSichni nemocni CS
plati zdravotni pojiSténi nebo jsou pojisténi
ze zakona. Na druhé strané Geské zdravotni
pojistovny vyrazné prispivaji na potraviny pro
zvlastni IéCebné Gcely u Fady vrozenych vad
metabolizmu, jejichZ prevalence je v nasi po-
pulaci mnohonasobné nizsi ve srovnani s CS.
Jedinym prispévkem statu je socialni davka
Ministerstva prace a socidlnich véci nemoc-
nym CS, pokud jejich rodina nedosahuje Zi-
votniho minima. Tento stav vyZaduje urychle-
nou napravu, a to tim spise, Ze v soucasné
dobé je experimentalné ovéfovano nékolik al-
ternativnich terapii. Z nich nejvétsi Sanci ma
terapie mikrobidlnimi enzymy $tépicimi toxic-
ké peptidy lepku. Naklady na takovou léébu
budou ov§em pro zdravotni pojistovny mno-
hem vy$Si neZ ¢astecéna Uhrada zakladniho
sortimentu surovin a potravin BLD.

0 Zavér

CS je diagnostikovana zejména v Ceské dospé-
|é populaci nedostatecné ¢asto. Jde o vyznam-
ny interdisciplinarni problém, v némz mohou
prakticti Iékafi sehrat vyznamnou dlohu, jelikoz
znacnd Cast téchto nemocnych prochazi prav-
dépodobné jejich ordinacemi. Cileny scree-
ning, ¢asna diagnostika a terapie predstavuji
cestu k zlepSeni zdravotniho stavu a kvality Zi-
vota téchto jedincll a nasledné také k snizeni
finanénich nakladl zdravotniho a sociélniho
pojisténi. ReSeni tohoto problému oviem pred-
poklada viili k jednani, vzajemné pochopeni

a konsensus predstavitelll zdravotnickych, exe-
kutivnich i zakonodarnych instituci.
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Prakticky |ékaf pro dospélé, Usti nad Labem

Po urcitych letech praxe ma asi kazdy z 1é-
kafli vZité urcité klinické obrazy nejcastéji
se vyskytujicich chorob, ma vzité urcité vy-
Setfovaci automatismy a ¢asto i lécbu.

| kdyZ nad pfiznaky naSich pacientli samo-
ziejmé premyslime a nékdy mame obavy,
zda naSe pracovni diagndza je spravna,
obvykle se ale ukazuje, Ze zkuSenost je
zkuSenost a vétSinou anamnézou, fyzikal-
nim vySetfenim a zakladni laboratofi neni
problém diagndzu rozpoznat. Nékdy se ale
vyskytne pfipad, ktery bohuZel - nebo bo-
hudik - neni zcela typicky a Iékafi ukaze,
jak Siroce diagnosticky musi premyslet

a jak mlize byt rutina zavadéjici.

Jednou v nedéli odpoledne mi zatelefono-
val spoluzék, Ze jeho otec ma prlijem, Ze
nedojde na pohotovost a zda bych ho ne-
vySetfil, Ze mne doveze. Pan K. Z., 68 let,
stihly, nekurak, sportovec, se zcela nega-
tivni anamnézou jiz od dvefi bytu na mne
vola: ,Doktore, nic to neni, mam jen pri-
jem, néco mi napiSte, musim byt ve Etvrtek
v Praze na jednani.“ Cilené se ptam na po-
cet stolic - udava asi 10, bez primési, bar-
vy svétle hnédé, nezvracel, jedl bramboro-
vy salat. Dale pacienta vySettuji: kréni
nalez bledy, poslechovy nélez na plicich je
alveolarni, akce 80 ohr. ozvy, teplota
37,8°C, bricho je v trovni hrudniku, volné
dycha, poklepové zcela nebolestivé, pal-
pacné mékké prohmatné, pouze v 1. pod-
brisku pfi opravdu hluboké palpaci nacha-
bederni krajina poklepové nebolestiva. Per
rektum nalez klidného okoli rekta, pfimére-
ného tonu svéracd, prazdné ampuly, malé
elastické prostaty. Dg. se zdala jasna: En-
terocolitis acuta, ddg salmonellosis, pro-
vedl jsem vytér, naordinoval dnes pouze
Caj, zitra suchary. Rp. Ercefuryl 4x1 a kon-
trolu za 2 dny, tedy v Gtery.

Ten den jsem pacienta navstivil, byl opét
v dobré naladé, sdéloval, Ze ma jiZ jen

4 stolice, a to v malém mnozstvi, teplota
klesla k 37°C a za dva dny jiZz bude v pra-
ci, ,je to dobry“. Suspekce diverticulitis
mé tedy jiz mirné opoustéla, az na tu sub-
febrilitu, a tak jsem se s pacientem do-
mluvil, Ze zitra zavola, jak se citi.

Byla stfeda a nevolal, a kdyz jsem volal ja
jemu o den pozdéji, nebral telefon. Naho-

dou jsem potkal laborantku z polikliniky,

ktera mi sdélila, Ze tam byl dnes poslan

pan K. Z. z chirurgické ambulance a mél
leukocyty 20 000, CRP 120. To uZ jsem
védél, Ze jde o abdomen acutum a ja ne-
chal pacienta doma, tfebaze tento pékné
potiZe dissimuloval.

Druhy den jdu do mistni nemocnice na

chirurgické oddéleni s davkou autoakuza-

ce a Zadam sestru 0 moznost kratkého
kontaktu se slouZicim chirurgem. Dovidam
se, jak jsem Cekal, ze pan K. Z. je jiz po
operaci, ale informace o stavu podavaji
jen rodiné, Ze mi to slouZici chirurg vzka-
zuje. Byla to docela sprska, ale mohl jsem
si za to sdm. Ted jsem jenom doufal, Ze
tento osmasSedesatnik dobie preZije poo-
peracni obdobi a dalsi den se vydavam na
chirurgii znova. Pan K. Z. leZel pfi védomi
na lizku, komunikoval orientované a zaji-
malo ho, kdo ho operoval. Usmival se

a nepadlo vytek na moji ,skvélou“ péci.

0 této kauze jsem jeSté mluvil s ambu-

lantnim chirurgem z polikliniky, kde byl

nélez palpacni bolestivosti, nikoliv vlevo,
ale vpravo v podbrisku, a byl odeslan na
chirurgicky pfijem jako appendicitis. Paci-
ent prekonal pooperacéni obdobi bez kom-
plikaci a béhem 4 tydni skute¢né do pra-
ce nastoupil. Jeho kone€na diagndza byla

Diverticulitis sigmoidei abscedens, ap-

pendicitis inducta.

Na chirurgické oddéleni byl pacient pfijat

jako diagndza peritonitis a indikovan k la-

parotomii. Terapie: Laparotomia, appen-
dectomia, resectio sigmoidei, sigmoideo-
sigmoideoanastomosisis end to end.

Co Ize na zaveér fici a jaka pouceni z této

kauzy pro mne osobné vyplynula:

1. Klinicky obraz chorob, zvlasté bficha,
se méni velice rychle - béhem nékolika
malo hodin.

2.V pripadé suspekce pocinajiciho zavaz-
ného onemocnéni, jako je akutni bri-
cho, trvat na konziliarnim vySetfeni.

3. Pro orientaci provést i v ordinaci nebo
navstévni sluzbé laboratorni vySetieni
jako v tomto pfipadé, kdy jiz pfi aterni
navstévé u pacienta by byly leukocyty
a CRP jisté dilezitym diagnostickym
ukazatelem.
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Psoriasis vulgaris
- nejnovéjsi poznatky o Iéché

Prof. MUDr. Petr Arenberger, DrSc.

Dermatovenerologicka klinika, FN Kralovské Vinohrady, Praha

Souhrn:
Psoriasis vulgaris je chronické zanétlivé a hyperproliferativni one-
mocnéni, jehoZ kauzalni Iécbu dosud nezname. Proto i klasické po-
stupy Ize i v dnesni dobé povaZovat za moderni. Proto v tomto élanku
uvedeme prehled jak starSich a u Fady forem choroby Gcinnych tera-
peutickych postupi, tak i nejmodernéjsich a nejucinnéjsSich pro-

vy,

stfedkii na nejtézsi formy choroby.

Klicova slova:
proriasis vulgaris, Cignolin, dehet, kortikoidy, biologika

 Terapie a profylaxe

Profylakticka opatfeni, ktera by zabranila
rozvoji psoriatického onemocnéni, do dnes-
ni doby neexistuji. DileZity je vybér partne-
r( u pacientl s lupénkou. Dédiénost Cini

u jednoho rodice s psoridzou 30 %, u posti-
Zeni obou rodici kolem 60 %. U lidi s gene-
tickou predispozici je dilezité, aby se vyhy-
bali provokacnim faktor(im (akutni
streptokokové infekce, infekce hornich cest
dychacich, stres, nékteré léky a dalsi).
OSetfovani psoridzy neni jednoduché, pro-
toZe pfi vzniku onemocnéni hraje diileZitou
roli fada nejrliznéjsich faktord. Na nich také
zaleZi, zda terapie bude probihat ambulant-
né, nebo za hospitalizace. Protoze dosud
nezname etiologii onemocnéni, je terapie
zamérena predevsim na zklidnéni lokalniho
nalezu celkovymi nebo mistnimi prostredky.
U akutni exantematické formy postupujeme
pfi Ié¢bé jinak neZ u formy chronické staci-
onarni.

l Zevni terapie

K odSupeni psoriatickych loZisek pouzivame
keratolytické prostfedky s obsahem kyseli-
ny salicylové v nejcastéjsi koncentraci mezi
3 - 10 %. Poté nasleduje oSetfeni postize-
nych ploch nékterym ze zakladnich antipso-
riatickych terapeutickych prostfedki, kam
fadime cignolin, dehet, glukokortikoidy, re-
tinoidy a derivaty vitaminu D. V poslednich
letech pak ziskava na vyznamu pouZziti zdro-
jG UVA a UVB zéfeni.
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l| Cignolin

jinak také dithranol nebo anthralin, se pou-
Ziva u psoriazy asi 80 let. V klinické praxi se
pouZiva predevsim ve formé magistraliter
pripravenych preparat(i, pfiemz se setka-
vame hlavné s inkorporaci do vazeliny. Kla-
sicky uzivdme dithranol v koncentracich od
0,05 % aZ do maximalné 4 % ve Zluté vaze-
ling s pfisadou 1 - 3 % kyseliny salicylové.
Po aplikaci vznika €asto zarudnuti, které
odpovida iritacni dermatitidé. Dale dochazi
ke zbarveni kiiZe a pradla do hnédofialova.
Vyraznym zlepSenim akceptability u ambu-
lantni cignolinové terapie je zavedeni tzv.
minutové terapie cignolinem. Mast se na-
nasi jednou denné a po 10 - 20 minutach
se smyje. Zacina se s nizkymi koncentrace-
mi po dobu 10 - 15 minut a po nékolika
dnech se prejde na nasledujici vy$si kon-
centraci nebo se prodlouzi doba aplikace
az na 20 minut. Omyvani by se mélo prova-
dét s vétSim mnoZstvim tekouci teplé vody.
Nakonec je vhodna aplikace emulzniho pre-
paratu.

 Dehet

neboli pix je produkt suché destilace ka-
menného uhli, hnédého uhli, bitumindznich
bridlic nebo dfeva. Dehty obsahuji asi

10 000 riiznych chemickych latek. Mezi ni-
mi najdeme heterocyklické aromatické
uhlovodiky, jako jsou benzpyrenové fenoly,
chinoliny a dal$i znamé latky, pfipadné lat-
kové smési. Kamenouhelny dehet byl zave-
den do dermatologické terapie v 19. stoleti

Brocgem. Jiz tehdy popsal v USA Goecker-
man fotosenzibilizaéni G¢inek ve spojeni

s ultrafialovou fototerapii.

Na pfelomu naSeho stoleti byl zaveden do
dermatologie Paulem Gersonem Unnou
ammonium bituminosulfat (ichthyol). Z ka-
menouhelného dehtu (pix lithranthracis) Ize
ziskat extrakt - liquor carbonis detergens.
Kamenouhelny dehet i ichthyol maji cha-
rakteristicky zdpach a éernohnédou barvu,
jsou misitelné se zaklady na bazi vody

i masti.

Dehtu se pfipisuji G¢inky adstringentni, pro-
ni, antimykotické i antibakterialni. Psoridza
véetné projevii ve kstici je klasickou indika-
ci pro dehty. Obvyklé koncentrace pro ka-
menouhelny dehet se pohybuji od 1 do
20%, u Samponi kolem 1%. Z preparéatl
dostupnych na nasem trhu se nejcastéji
pouziva v téchto indikacich Polytar lig., kte-
ry obsahuje v 1 ml roztoku 1 mg kamenou-
helného dehtu. V rdmci terapie psoridzy je
jednou z klasicky pouZivanych metod tzv.
Goeckermannova metoda, kombinace deh-
tu a UV zéfeni.

B Kortikoidy

Kortikoidy je tfeba davat pfi dermatologic-
ké terapii na kizi vZdy s ohledem na kon-
krétni stadium psoriazy. V zasadé je vzdy
mozné, at uz s pouZzitim hromadné vyrabé-
ného léCivého pfipravku nebo preparatu,
ktery se pfipravuje v Iékarné magistraliter,
doséhnout uvedeného strategického cile.
Vybér kortikoidii s ohledem na Géinnost se
da prizplsobit stavu Ié¢eného onemocnéni.
Cim 1épe uvedené onemocnéni reaguje na
kortikoidni terapii, tim slabsi preparaty mu-
Zeme pouzivat. V zdsadé se da fici, Ze je
vhodné pokud moZno nasazovat slabsi kor-
tikoidy, aby se pfedeslo vzniku nezadoucich
Gcinkd. Obvykle vSak Ize vystacit se silnéj-
§im kortikoidem ze skupiny 2 nebo se slab-
§im kortikoidem ze skupiny 3. Pokud chce-
me |é¢it psoriasis vulgaris zevné
podéavanymi kortikoidy, musime aplikovat
silnéjSi preparat skupiny 3, nebo dokonce
skupinu 4.

Na frekvenci aplikace zatim neexistuje jed-
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noznacny nazor. Dlouhou dobu se kortiko-
idni externa aplikovala dvakrat, nebo do-
konce tfikrat denné. V dnesni dobé se dava
prednost aplikaci jedenkrat denné. Pro kor-
tikoidy, které miZeme zafadit do skupiny 2
a vys$Si, plati, Ze Zadouciho Géinku Ize do-
sdhnout pfi aplikaci jedenkrat denné stejné
dobte, jako kdybychom preparéat aplikovali
dvakrat denné. V mnoha pfipadech je po-
tfeba v praxi provadét alternativni formu te-
rapie neboli stfidavou aplikaci kortikoidii

a indiferentniho preparatu. V tomto pfipadé
hovofime o tzv. tandemové terapii.

Na kiZi scrota nebo na obliceji midzeme vy-
stacit s mnohem slabsimi kortikoidnimi
preparaty nez v jinych koznich lokalitach.
Tato mista jsou také oblastmi, kde nejcas-
téji vzniknou atrofické zmény a perioralni
dermatitida. Podle nékterych autor mlize
Ctyrtydenni aplikace kortikoid( v oblasti oéi
vyvolat glaukom. Pfi terapii dlani a plosek
je treba davat naproti tomu pfednost silnéj-
§im kortikoid(im, protoZe tloustka kiize je

v téchto oblastech vyssi. TotéZ plati i pro
periungualni lokalitu. V téchto oblastech
pfistupujeme i k okluzivni formé aplikace.

| Derivaty vitaminu D3

Epidermalni buriky maji receptory pro 1,25
- dihydroxyvitamin D3, ktery podobné jako
ionty kalcia ovliviluje diferenciaci bunék.
Receptory jsou dvou typl, a to o vysoké

a nizké afinité. Najdeme je nejen na kerati-
nocytech, ale i na fibroblastech. Tyto pre-
paraty jsou u psoriazy znacné Gcinné. Na-
priklad Daivonex mast je indikovana

u mirné nebo stredné té7ké psoridzy chro-
nicky stacionarniho typu. Z bezpeénostnich
dlivod( se smi preparat aplikovat najednou
maximalné na 30 % povrchu téla.

] Fotochemobalneoterapie

K IéCbé psoridzy byva nékdy Gcelné pouzit
zareni o rGizné kvalité. Terapie napf. UVA je
acinngjsi, kdyz se zvysi citlivost kiZe pred
ozafenim vlivem uréitych chemickych latek,
takzvanych fotosenzibilizatord.

V posledni dobé se stéle vice pouzivaji kou-
pele k tomu, aby se timto zplisobem apliko-
valy do kiize Gginné latky. U psoridzy se na-
pf. pouZivaji koncentrované solné koupele.
Timto zplisobem se pouziva napt. pfisada
soli, které maji obdobné sloZeni jako soli

v Mrtvém mofi. Koupele v béZné kuchynské
soli usnadnuji odlu€ovani Supin u psoriazy,
pfiznivym zpisobem také dopliuji dobré
efekty ultrafialového zafeni a lokalné apli-
kovanych Ié¢iv. Proto se po koupeli ve vyso-
ce koncentrované slané vodé pokracuje

s fototerapii ultrafialovym svétlem nebo se

oba postupy provadéji synchronné. Kon-
krétné se jedné o zareni UVB, at uz Siroko-
spektré, v rdmci tzv. selektivni ultrafialové
fototerapie (SUP), nebo o pfevazujici vinové
délce 311 nm.

Stejnym zplsobem mlizeme pouZit jako pFi-
sadu do koupele 8 methoxypsoralen, ktery
nepoddvame v tabletové nebo kapslové for-
mé, ale aplikujeme jej pomoci koupele pfi-
mo na misto Géinku. Davky tu zhruba odpo-
vidaji koncentracim, které se pouZivaji pfi
celkové terapii. Tato koupelova terapie
PUVA omezuje celkové nezadouci GEinky,
které se mohou vyskytnout pfi celkovém
podani psoralent, zvIa§té v oblasti gastro-
intestinalniho traktu (nauzea) nebo na
ocich (riziko vzniku katarakty).

Psoraleny jsou tricyklické uhlovodikové
slouceniny. Pfi sou¢asném ozareni ultrafia-
lovym zafenim o vinové délce mezi 320 -
400 nm (UVA) se psoraleny zaintegruji mezi
béze dvousroubovice DNA tak, Ze furanova
a kumarinovéa ¢ast vytvori kovalentni vazby.
Timto mechanismem je umoznéno, Ze se
vytvofi pficné mistky mezi pyrimidinovymi
bazemi obou ¢asti dvousroubovice DNA.
Hovofime o vytvofeni bifunkcionélnich ad-
duktd. Jejich vyznam pfi 1éCbé psoriazy ale
jesté porad neni jednoznacéné objasnén.
Predpoklada se, Ze vedou ke snizeni synté-
zy DNA a omezeni déleni bunék. Mechanis-
mem tvorby kyslikovych radikal(i dochéazi ke
zlomOm v DNA. Psoraleny vyvolavaji spolec-
né s UVA zanét zprostfedkovany prostaglan-
diny, coZ je nejprve patrné na k{zZi jako ery-
tém, ale postupné to vede ke zmnoZeni
melaninové pigmentace.

 Vnitini terapie

Vnitini terapie se doporucuje k 16bé t67-
kych forem psoridzy, kdy nedochazi pfi lo-
kalné aplikovanych prostfedcich ke zlepSe-
ni koznich projevd.

B Glukokortikoidy

jsou Gasto pouzivané, ale jen pro svij mor-
bostaticky Géinek. Po jejich vysazeni zhruba
u 80% pacient(i dochazi k relapsu. Indiko-
vany jsou k pouZiti pouze u psoriasis pustu-
losa generalisata, erythrodermia psoriatica,
psoriasis arthropatica a u generalizovanych
forem psoridzy, kde nasazend fotochemote-
rapie, terapie retinoidy nebo cytostaticka
terapie neméla Gcinek.

B Cytostatika

Urychlena epidermopoeza, kterd predstavu-
je dllezity symptom psoriaticky zménéné
kiize, vedla k zavedeni cytostatickych latek
do antipsoriatické terapie. Po vysazeni téch-

to preparatd dochazi zhruba u 80 - 90 %
pacientl k relapsu. Nasazeni cytostatik tedy
prichazi do Gvahy v pfipadech, kdy byly vy-
cerpany jiné terapeutické prostredky, zejmé-
na fotochemoterapie. Mezi indikaéni oblasti
fadime generalizované a pustuldzni varianty
psoridzy a psoriasis arthropatica. K zastup-
clim patfi methotrexat a azathioprin.

] Imunosupresiva

Cyklosporin A je neutrdlni cyklicky peptid
sloZeny z 11 aminokyselin 0 molekularni
hmotnosti 202 dalton(. Byl objeven v hou-
béch Tolypocladium inflatum a Cylindrocar-
pum lucidum.

stentnich forem psoriazy, zvlasté chronické
stacionarni formy, kterd jiz neni dostatecné
IéCitelna konvenéni celkovou terapii. Dav-
kovani u psoriazy je nizsi nez u pdvodni
hlavni indikace, cozZ byla profylaxe odhojeni
transplantatu po organovych a dfefiovych
transplantacich. Béhem 4 - 8 tydn( dojde
u psoriazy pfi davkovani 2,5 - 5 mg/kg/
den k dobrému terapeutickému efektu. Pfi
dosaZeni remise se postupné sniZuje denni
dévka 0 0,5 - 1 mg/kg. Doporucuje se udr-
Zovat pacienta na nejnizsi G¢inné davce ne-
bo podavat dale v intermitentnim rezimu
(fazi s cyklosporinem stfida faze bez cyklo-
sporinu, kdy je nemocny lééen pouze béz-
nou lokalni terapii). BEhem probihajici I&¢-
by je nutné pravidelné monitorovani
sérového kreatininu a TK (kazdé 2 tydny

v prvnich 6 tydnech lééby, potom 1x mésic-
né). Davku je nutno snizit o 1 mg/kg/den,
jestlize sérova koncentrace kreatininu
stoupne o vice nez 30% nad hodnotu pfed
IéCbou a stale pretrvava pii opakovani mé-
feni v nasledujicich 2 tydnech. A v pfipadé,
kdy dojde k vyskytu hypertenze, kterou nel-
ze zvladnout antihypertenzivy. Lé¢bu je tfe-
ba prerusit, jestlize mésic po snizeni davky
z(istava sérova koncentrace kreatininu vice
nez 30 % nad hodnotou pied IéEbou

a jestlize hypertenzi nelze zvladnout do
mésice po snizeni davky cyklosporinu

A. Lécbu se doporucuje prerusit, jestlize se
nedostavi pfiznivy efekt do 3 mésicli od je-
jiho zahéjeni (u psoriatikli po 6 tydnech pfi
pouZziti maximalni doporuéené davky) nebo
pokud se vyskytnou neoc¢ekavané neza-
douci G¢inky.

I Acitretin

Retinoidy maji nejriiznéjsi G€inky, které jsou
vyznamné pro terapii nékterych koznich
onemocnéni. Acitretin je indikovan k symp-

ky rezistentnich chorob s poruchou rohové-
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ni, jako je psoridza, zvlasté pak jeji formy
psoriasis pustulosa, psoriaticka erytroder-
mie a palmoplantéarni pustulézy.

l Biologika

Biologika jsou biotechnologicky vyrabéné
a celkové podavané Iéky, které cilené méni
biologickou odpovéd na molekularni Grov-
ni. V soucasnosti dostupné biologika pro
Ié¢bu lupénky (psoriazy) Ize rozdélit do
dvou skupin: éky blokujici nadorovy nekro-
tizujici faktor (TNF) (etanercept. infliximab,
adalimumab) a Iéky blokujici aktivaci bilych
krvinek, konkrétné T - lymfocytl ¢i likviduiji-
ci nespravné T - lymfocyty (efalizumab

a alefacept). Tyto Iéky se zatim podavaji
pouze injekéné. V souasnosti jsou v Ceské
republice schvaleny pro pacienty se stfed-
né tézkou az tézkou psoriazou efalizumab,
etanercept a infliximab. ProtoZe tato mo-
derni, ale ndkladna Iécha predstavuje zcela
nové terapeutické moznosti, jeji zavedeni
vyZaduje Gpravu dosavadnich doporuéeni
pro IéEbu psoriazy.

Psoriza je chronicka zanétliva kozni choro-
ba s dlouhodobym nebo néhle vzniklym
pribéhem. Jde o geneticky podminéné
onemocnéni, zprostfedkované zanétlivymi
T - lymfocyty. Onemocnéni postihuje kolem
2% stfedoevropské populace a ma vyrazny
vliv na fyzické, psychické i socidlni aspekty
kvality Zivota jedince. Snizeni kvality Zivota
nemocného s psoridzou je srovnatelné Ci
horsi nez u nemocnych s jinymi zavaznymi
chorobami (revmatoidni artritida, nddorova
onemocnéni, deprese, srdeéni selhdni aj.).
Nejéastéjsi formou je loZiskova psoridza

s chronickym priibéhem, kterou je postize-
no 80% nemocnych s lupénkou. Asi u 30%
nemocnych je ke kontrole nemoci nutna
svétlolécba (fotochemoterapie PUVA, lizko-
spektré zareni UVB o vinové délce 311 nm)
anebo lécba tabletova (metotrexat, acitre-
tin, cyklosporin). Tato dosavadni standard-
ni Ié¢ba je ale spojena s rizikem nezadou-
cich aginki pfi dlouhodobém podavani

a nékdy i s nedostate¢nou dlouhodobou
Géinnosti.

Psoriatické kloubni zmény (artropatie) vzni-
ka v priiméru u 30% pacientd s psoriazou;
objevuje se nejcastéji do 10 let od vzniku
koznich projevi. Az 50% pacient(i ma za-

k invalidizujicimu postizeni. Proto je dileZi-
ta véasna diagnostika, na které se vyznam-
né podili dermatolog, umoZiujici adekvatni
IéCbu aplikovanou ve spolupraci s revmato-
logem. Biologicka lééba predstavuje pod-
statny kvalitativni pokrok v 16Ebé kloubniho
postizeni.
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Biologika zasahuiji cilené na molekularni
trovni do pochodd vzniku psoriazy. Dosa-
vadni zkuSenosti svéd¢i pro to, Ze maji mé-
né nezadoucich Gcinki neZ soucasné celko-
vé Iéky a na rozdil od nich nevykazuji
znamky Iékovych vzajemnych reakci ani rizik
kumulativniho Skodlivého plisobeni pfi
dlouhodobém podavani, i kdyz pro defini-
tivni hodnoceni je klinicka zkuSenost zatim
omezend. Z obdobi Iéki, u kterych byla
Gcinnost zjiSténa ze zkuSenosti a které jen
chorobu tlumily, se tak 1éEba psoridzy do-
stava blize k plisobeni zabranujicimu zhor-
Sovani choroby.

| kdyZ biologika predstavuiji relativné na-
kladnou terapii, na druhé strané oproti
standardni 16Cbé nevyZaduji nakladna kon-
trolni laboratorni a lékafska vySetreni v pri-
béhu IéEby, sniZuji pracovni neschopnost

i Cetnost hospitalizace, riziko vzniku invali-
dity a také zmenSuji nepfimé naklady spo-
jené s [éCbou (dojizdéni, uvoliovani se ze
zaméstnani aj.). ProtoZe klinicka zkuSenost
s |é¢bou biologiky u psoridzy neni tak roz-
sahla (na rozdil napf. od revmatoidni artriti-
dy, m. Crohn aj.), je Zadouci vytvofeni do-
porucéenych postupl, které umozni
systematické, bezpeéné a efektivni pouzi-
vani biologik v I6¢bé psoriazy. Cilem 1éChy
biologiky je dosazeni co nejdelsi remise
onemocnéni a zlepSeni kvality Zivota ne-
mocného se stiedné téZkou aZ téZkou psori-
azou. Siroce rozitené pouZivani biologik

u nekomplikovanych pfipad( neni vhodné.
Pro 1éEbu biologiky je urcena loZiskova pso-
ridza dospélych s intenzivnim postizenim vi-
ce nez 10 % kozniho povrchu, kde nelze pro
nedostatecny efekt, kontraindikaci éi ne-
snasenlivost pouzit minimalné dva celkové
|éCebné postupy, mezi néz patfi fototerapie
UV zafenim, acitretin, metotrexat nebo cyk-
losporin A. Zvlastni indikaci mimo uvedena
kritéria miZe predstavovat nestabilni psori-
aza se sklonem k rychlému vzniku postizeni
celého téla, psoridza komplikovana vyse-
vem nestovicek, formy se zavaznymi a Zivot
ohrozujici komplikacemi.

V odborné literatufe je udavano pfiznivé pl-
sobeni i na jiné formy psoridzy anebo loka-
lizace, které vyraznym zplsobem snizuji
pracovni schopnost, sobéstacnost a kvalitu
Zivota (napf. postizeni dlani a plosek, obli-
¢eje nebo nehtl). Omezené zkuSenosti

a nakladnost jsou divodem, Ze tyto pfipady
nejsou zatim zafazeny mezi schvalené indi-
kace.

Soucasnou hlavni indikaci pro celkovou
|écbu biologiky je tedy stiedné té7ka az téz-
kd lozZiskova psoridza u dospélych osob.
Presné definovani téZké psoriazy je obtizné,

protoZe zdvaznost onemocnéni neni dana
jen rozsahem a intenzitou projev(, ale i prd-
béhem a socialnim a ekonomickym dopa-
dem.

Pred zahajenim Iécby je tfeba pacientovi
problematiku terapie, laboratorniho sledo-
vani, kontrol a vzajemné spoluprace Iékare
a nemocného peclivé vysvétlit a souhrn
téchto informaci je vhodné poskytnout

i v pisemné formé. Pfed vlastnim zahajenim
Iécby je tfeba znovu posoudit pomér pfino-
su a moznych rizik spojenych s Ié¢bou bio-
logiky. Zeny v produktivnim véku navic musi
dodrzovat opatfeni proti poceti. Je tfeba
zvézit i rzna planovana ockovani. Biologika
je tfeba 4 - 8 tydn( pfed vakcinaci vyne-
chat. Za€it je znovu uZivat je mozno za 2
tydny po vakcinaci. Jde i o velké chirurgické
operace. Biologika je tfeba 2 - 4 tydny pred
vykonem vynechat. U nadorovych onemoc-
néni, od kterych uplynula kratSi doba nez
10 let se musi vyzadat stanovisko onkolo-
ga. Samostatnou kapitolou je u nékterych
biologik riziko oZiveni tuberkul6zy.

U podkozné podavanych Iéki se prvni dav-
ka podéva v ordinaci lékare, kdy instruktaz-
ni sestra pacientovi ndzorné predvede cely
postup. Po zvladnuti techniky pokracuje pa-
cient v aplikaci sém v domacim prostredi.
Pfi dalSich kontrolach u Iékafe sestra pro-
vadi znovu edukaci, zdkladni kontrolu, opa-
kované informuje o pfiznacich (teploty, bo-
lesti, krvaceni, bledost), které pacient musi
neprodlené oznamit svému oSetfujicimu
dermatologovi. Provadi odbéry na labora-
torni screening. Kontroluje zvladnuti techni-
ky aplikace biologika, jeho zasoby, zdznamy
dat, dokumentaci a terminy laboratornich
vySetfeni a kontrol u lékare.

Infliximab ma zasadné odliSnou situaci, ne-
bot se podava nitrozilné formou dvouhodi-
nové inflize. Aplikace probihéa ve zdravotnic-
kém zafizeni, které musi mit prostorove,
personalni, technické i farmakologické vy-
baveni pro akutni pomoc. VSechny pacienty
Ié¢ené infliximabem je tfeba nejméné po
dobu 1 -2 hodin po infizi sledovat pro rizi-
ko akutni reakce spojené s inflzi.

U efalizumabu a etanerceptu se provadi
zhodnoceni jejich klinické Géinnosti po 3
mésicich I&¢by. Pozitivni klinicka odpovéd
je definovéna jako 50% zlepSeni. Toto hod-
noceni je povaZovano za zasadni pro roz-
hodnuti, zda v Iécbé dale pokracovat i ne.
Jak je tedy zfejmé, 1éEba lupénky biologiky
je G¢inna a relativné bezpecna, avsak zda-
leka neni uréena pro vSechny pacienty.

Literatura u autora




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

Fax: 267 184 041

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

Pirehled vzdélavacich akci SVL CLS JEP v roce 2007

Prihlasky: poStou - ndvratka pozvanky, elektronicky - www.svl.cz

Spolecnost
vSseobecného Iékarstvi
CLS JEP

Ucastnicky poplatek: ¢lenové SVL zdarma, neglenové SVL 200,- K&

Informace: Sekretariat SVL CLS JEP, U hranic 16/3221, 100 00 Praha 10, svi@cls.cz,
pi. Hana Cizkova, asistentka vzdélavani, tel.: 267 184 064, fax: 267 184 041

Aktualizované informace o kondni vzdélavacich seminéf( a pfihlaSek najdete vzdy na www.svl.cz

Skladba seminafi: seminare jsou koncipovany na 4 prednaskové hodiny, 2 hodiny jsou vénovéany problematice implementovaného doporuce-

ného postupu (viz rocni prehled) a 2 zbyvajici hodiny na jina aktuélni odborné a profesni sdéleni (témata budou uvaddéna aktudlné na pozvan-

kéach).

Seminafe pro zdravotni sestry u praktickych lékafu: pro zdravotni sestry praktickych lékafl budou v roce 2007 uspofadany 2 samostatné

seminare. Terminy zatim nebyly stanoveny, jejich konanim bude ozndmeno s dostateénym predstihem.
datum cas mésto téma misto konani
S03.2. 9-13 Brno CHOPN a koufeni Hotel Voronéz, Kfizkovského 489, 602 00 Brno
S024.2. 9-13 Brno Dolni GIT a novinky horni GIT KancelaF vetejného ochrance prav,Udolni 39, 602 00 Brno
S0313. 9-13 Brno Dif. dg. bolesti hlavy KancelaF vefejného ochrénce prav,Udolni 39, 602 00 Brmo
S021.4. 9-13 Brno Metabolicky syndrom KanceléF vefejného ochrance prav,Udolni 39, 602 00 Brno
S026.5. 9-13 Brno Demence Kanceldr vefejného ochrance préav,Udolni 39, 602 00 Brno
S016.6. 9-13 Brno Nespavost KancelaF vefejného ochrance prav,Udolni 39, 602 00 Brno
S022.9. 9-13 Brno ICHS a predn. péce KancelaF vetejného ochrance prav,Udolni 39, 602 00 Brno
S027.10. 9-13 Brno Gerontologie a chronické rana Kanceldr vefejného ochrance prév,Udolni 39, 602 00 Brno
S024.11. 9-13 Brno Chronické onemoc. pohyb.Ustroji KancelaF vetejného ochrance prav,Udolni 39, 602 00 Brno
S015.12. 9-13 Brno Nefrologie Kanceldr vefejného ochrance prév,Udolni 39, 602 00 Brno
ST31.1. 16-20 Ceské Budgjovice CHOPN a koufeni Hotel Gomel, Prazska 14, Ceské Budgjovice
ST28.2. 16-20 Ceské Budgjovice Dolni GIT a novinky horni GIT Budova Medipont, Matice Skolské 17, 370 01 C. Bud&jovice
ST28.3. 16-20 Ceské Budgjovice Dif. dg. bolesti hlavy Budova Medipont, Matice Skolské 17, 370 01 C. Bud&jovice
ST25.4. 16-20 Ceské Budgjovice Metabolicky syndrom Budova Medipont, Matice Skolské 17, 370 01 C. Bud&jovice
ST23.5. 16-20 Ceské Budgjovice Demence Budova Medipont, Matice Skolské 17, 370 01 C. Budé&jovice
ST27.6. 16-20 Ceské Budgjovice Nespavost Budova Medipont, Matice Skolské 17, 370 01 C. Bud&jovice
ST26.9. 16-20 Ceské Budgjovice ICHS a predn. péce Budova Medipont, Matice Skolské 17, 370 01 C. Budgjovice
ST24.10. 16-20 Ceské Bud&jovice Gerontologie a chronicka réna Budova Medipont, Matice Skolské 17, 370 01 C. Bud&jovice
ST28.11. 16-20 Ceské Budgjovice Chronické onemoc. pohyb. lstroji Budova Medipont, Matice Skolské 17, 370 01 C. Bud&jovice
ST19.12. 16-20 Ceské Budgjovice Nefrologie Budova Medipont, Matice Skolské 17, 370 01 C. Budé&jovice
CT11.1. 16-20 Hradec Kral. CHOPN a koufeni Staré Adalbertinum, Trida CSA 300, Hradec Kralové
CT8.2. 16 - 20 Hradec Kral. Dolni GIT a novinky horni GIT Restaurace Duran, Sekaninova 398, 500 11 Hradec Kralové
C18.3. 16-20 Hradec Kral. Dif. dg. bolesti hlavy Restaurace Duran, Sekaninova 398, 500 11 Hradec Krélové
CT12.4. 16-20 Hradec Kral. Metabolicky syndrom Restaurace Duran, Sekaninova 398, 500 11 Hradec Kralové
CT10.5. 16-20 Hradec Kral. Demence Restaurace Duran, Sekaninova 398, 500 11 Hradec Krélové
Cr14.6. 16-20 Hradec Kral. Nespavost Restaurace Duran, Sekaninova 398, 500 11 Hradec Krélové
Cr13.9. 16-20 Hradec Kral. ICHS a predn. péce Restaurace Duran, Sekaninova 398, 500 11 Hradec Krélové
CT11.10. 16-20 Hradec Kral. Gerontologie a chronicka rana Restaurace Duran, Sekaninova 398, 500 11 Hradec Kralové
CT1.11.  16-20 Hradec Kral. Chronické onemoc. pohyb. Ustroji Restaurace Duran, Sekaninova 398, 500 11 Hradec Kralové
CT13.12. 16-20 Hradec Kral. Nefrologie Restaurace Duran, Sekaninova 398, 500 11 Hradec Kralové
ST 17.1. 17-21 Jihlava CHOPN a koufeni Presbitaf Hotelu Gustav Mahler, Kfizova ul., 586 01 Jihlava
ST14.2. 17-21 Jihlava Dolni GIT a novinky horni GIT Presbitaf Hotelu Gustav Mahler, Kfizova ul., 586 01 Jihlava
ST14.3. 17-21 Jihlava Dif. dg. bolesti hlavy Presbitaf Hotelu Gustav Mahler, Kfizova ul., 586 01 Jihlava
ST11.4. 17-21 Jihlava Metabolicky syndrom Presbitaf Hotelu Gustav Mahler, Kizova ul., 586 01 Jihlava
ST16.5. 17-21 Jihlava Demence Presbitaf Hotelu Gustav Mahler, Kfizova ul., 586 01 Jihlava
ST13.6. 17-21 Jihlava Nespavost Presbitaf Hotelu Gustav Mahler, Kfizova ul., 586 01 Jihlava
ST12.9. 17-21 Jihlava ICHS a predn. péce Presbitaf Hotelu Gustav Mahler, Kfizova ul., 586 01 Jihlava
ST17.10. 17-21 Jihlava Gerontologie a chronicka rana Presbitaf Hotelu Gustav Mahler, Krizova ul., 586 01 Jihlava
ST14.11. 17-21 Jihlava Chronické onemoc. pohyb. Ustroji presbitaf Hotelu Gustav Mahler, Kfizova ul., 586 01 Jihlava
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ST 12.12.
S0 13.1.
S0 10.2.
S0 10.3.
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CT4.1.
CT1.2.
CT1.3.
CT5.4.
CT3.5.
CT7.6.
CT6.9.
CT 4.10.
CT 1.11.
CT6.12.
ST4.4,
ST3.10.
S0 27.1.
S024.2.
S031.3.
S0 21.4.
S0 19.5.
S0 16.6.
S022.9.
S0 13.10.
S0 17.11.
S0 15.12.
0T 23.1.
0r27.2.
(T29.3.
UT24.4.
CT31.5.
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ST 14.11.
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)= 13
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Jihlava
Karlovy Vary
Karlovy Vary
Karlovy Vary
Karlovy Vary
Karlovy Vary
Karlovy Vary
Karlovy Vary
Karlovy Vary
Karlovy Vary
Karlovy Vary
Liberec
Liberec
Liberec
Liberec
Liberec
Liberec
Liberec
Liberec
Liberec
Liberec
Litomysl|
Litomysl
Olomouc
Olomouc
Olomouc
Olomouc
Olomouc
Olomouc
Olomouc
Olomouc
Olomouc
Olomouc
Ostrava
Ostrava
Ostrava
Ostrava
Ostrava
Ostrava
Ostrava
Ostrava
Ostrava
Ostrava
Pardubice
Pardubice
Pardubice
Pardubice
Pardubice
Pardubice
Pardubice
Pardubice
Plzef

Plzen

Plzen

Plzef

Plzen

Plzen

Plzen

Plzen

Nefrologie

CHOPN a koureni

Dolni GIT a novinky horni GIT
Dif. dg. bolesti hlavy
Metabolicky syndrom
Demence

Nespavost

ICHS a piedn. péce
Gerontologie a chronicka rana
Chronické onemoc. pohyb. dstroji
Nefrologie

CHOPN a koufeni

Dolni GIT a novinky horni GIT
Dif. dg. bolesti hlavy
Metabolicky syndrom
Demence

Nespavost

ICHS a piedn. péce
Gerontologie a chronicka rana
Chronické onemoc. pohyb. dstroji
Nefrologie

Demence

Gerontologie a chronicka rana
CHOPN a koufeni

Dolni GIT a novinky horni GIT
Dif. dg. bolesti hlavy
Metabolicky syndrom
Demence

Nespavost

ICHS a piedn. péce
Gerontologie a chronicka rana
Chronické onemoc. pohyb.ustroji
Nefrologie

CHOPN a koufeni

Dolni GIT a novinky horni GIT
Dif. dg. bolesti hlavy
Metabolicky syndrom
Demence

Nespavost

ICHS a predn. péce
Gerontologie a chronickd rana
Chronické onemoc. pohyb.stroji
Nefrologie

CHOPN a koufeni

Dolni GIT a novinky horni GIT
Dif. dg. bolesti hlavy
Metabolicky syndrom
Nespavost

ICHS a pfedn. péce

Chronické onemoc. pohyb.lstroji
Nefrologie

CHOPN a koureni

Dolni GIT a novinky horni GIT
Dif. dg. bolesti hlavy
Metabolicky syndrom
Demence

Nespavost

ICHS a piedn. péce
Gerontologie a chronicka rana

preshitaf Hotelu Gustav Mahler, Kfizova ul., 586 01 Jihlava
Postovni dvir, Slovenska 2, 360 01 Karlovy Vary

Postovni dvir, Slovenska 2, 360 01 Karlovy Vary

Postovni dvir, Slovenska 2, 360 01 Karlovy Vary

Postovni dvtr, Slovenska 2, 360 01 Karlovy Vary

Postovni dvdr, Slovenskd 2, 360 01 Karlovy Vary

Postovni dvur, Slovenska 2, 360 01 Karlovy Vary

Postovni dv(ir, Slovenska 2, 360 01 Karlovy Vary

Postovni dvir, Slovenska 2, 360 01 Karlovy Vary

Postovni dvir, Slovenskd 2, 360 01 Karlovy Vary

Postovni dv(r, Slovenska 2, 360 01 Karlovy Vary

Hotel Zlaty lev, Gutenbergova 126/3, Liberec

Hotel v Klasterni, Kldsterni 131/14, 460 01 Liberec

Hotel v Klasterni, KIasterni 131/14, 460 01 Liberec

Hotel v Klasterni, KIasterni 131/14, 460 01 Liberec

Hotel v Klasterni, Klasterni 131/14, 460 01 Liberec

Hotel v Klasterni, KIasterni 131/14, 460 01 Liberec

Hotel v Klasterni, KIasterni 131/14, 460 01 Liberec

Hotel v Klasterni, Klasterni 131/14, 460 01 Liberec

Hotel v KIasterni, KIasterni 131/14, 460 01 Liberec

Hotel v Klasterni, Klasterni 131/14, 460 01 Liberec

Litomysl|

Litomysl

Hotel Flora, Krapkova 34, Olomouc

Aula Prav. fakulty UP Olomouc, 17. listopadu 8, 772 00 Olomouc
Aula Prav. fakulty UP Olomouc, 17. listopadu 8, 772 00 Olomouc
Aula Prav. fakulty UP Olomouc, 17. listopadu 8, 772 00 Olomouc
Aula Prav. fakulty UP Olomouc, 17. listopadu 8, 772 00 Olomouc
Aula Prav. fakulty UP Olomouc, 17. listopadu 8, 772 00 Olomouc
Aula Prav. fakulty UP Olomouc, 17. listopadu 8, 772 00 Olomouc
Aula Prav. fakulty UP Olomouc, 17. listopadu 8, 772 00 Olomouc
Aula Prav. fakulty UP Olomouc, 17. listopadu 8, 772 00 Olomouc
Aula Prdv. fakulty UP Olomouc, 17. listopadu 8, 772 00 Olomouc
Hotel Polsky diim, Podébradova ¢.53., 702 00 Ostrava

Hotel Imperial, TyrSova €. 6, Ostrava

Hotel Polsky diim, Podébradova ¢. 53., 702 00 Ostrava

Hotel Polsky diim, Podébradova €. 53., 702 00 Ostrava

Hotel Polsky diim, Podébradova ¢. 53., 702 00 Ostrava

Hotel Imperial, TyrSova €. 6, Ostrava

Hotel Polsky diim, Podébradova ¢.53., 702 00 Ostrava

Hotel Imperial, TyrSova €. 6, Ostrava

Hotel Polsky diim, Podébradova ¢.53., 702 00 Ostrava

Hotel Imperial, TyrSova €. 6, Ostrava

Hotel Zlaté Stika, Strosova 127, 350 03 Pardubice

Hotel Zlata Stika, Strosova 127, 350 03 Pardubice

Hotel Zlaté Stika, Strosova 127, 350 03 Pardubice

Hotel Zlata Stika, Strosova 127, 350 03 Pardubice

Hotel Zlata Stika, Strosova 127, 350 03 Pardubice

Hotel Zlaté Stika, Strosova 127, 350 03 Pardubice

Hotel Zlata Stika, Strosova 127, 350 03 Pardubice

Hotel Zlaté Stika, Strosova 127, 350 03 Pardubice

Hotel CD, Karlovarska 83, Plzen

Safrank(v pavilon, Alej svobody &. 31, 300 00 Plzefi

Safrankiv pavilon, Alej svobody €. 31, 300 00 Plzefi

Safrankv pavilon, Alej svobody &. 31, 300 00 Plzefi

Safrankav pavilon, Alej svobody &. 31, 300 00 Plzefi

Safrankiv pavilon, Alej svobody &. 31, 300 00 Plzefi

Safrankav pavilon, Alej svobody &. 31, 300 00 Plzefi

Safrankiv pavilon, Alej svobody &. 31, 300 00 Plzeft
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Praha
Praha
Praha
Praha
Praha
Praha
Praha
Praha
Praha
Praha
Praha
Praha
Praha
Praha
Praha

Usti n/Lab
Usti n/Lab
Usti n/Lab
Usti n/Lab
Usti n/Lab
Usti n/Lab
Usti n/Lab
Usti n/Lab
Usti n/Lab
Usti n/Lab
Zlin

Zlin

Zlin

Zlin

Zlin

Zlin

Zlin

Zlin

Zlin

Zlin
Znojmo
Znojmo
Znojmo
Znojmo
Znojmo
Znojmo
Znojmo

Chronické onemoc. pohyb. dstroji
Nefrologie

CHOPN a koufeni

CHOPN a koufeni

CHOPN a koufeni

Dolni GIT a novinky horni GIT
Dolni GIT a novinky horni GIT
Dolni GIT a novinky horni GIT

Dif. dg. bolesti hlavy

Dif. dg. bolesti hlavy

Dif. dg. bolesti hlavy
Metabolicky syndrom
Metabolicky syndrom
Metabolicky syndrom

Demence

Demence

Demence

Nespavost

Nespavost

Nespavost

ICHS a predn. péce

ICHS a predn. péce

ICHS a predn. péce

Gerontologie a chronicka rana
Gerontologie a chronicka rana
Gerontologie a chronicka rana
Chronické onemoc. pohyb. dstroji
Chronické onemoc. pohyb. Gstroji
Chronické onemoc. pohyb. dstroji
Nefrologie

Nefrologie

Nefrologie

CHOPN a koufeni

Dolni GIT a novinky horni GIT

Dif. dg. bolesti hlavy
Metabolicky syndrom

Demence

Nespavost

ICHS a predn. péce

Gerontologie a chronicka rana
Chronické onemoc. pohyb.dstroji
Nefrologie

CHOPN a koufeni

Dolni GIT a novinky horni GIT

Dif. dg. bolesti hlavy
Metabolicky syndrom

Demence

Nespavost

ICHS a pfedn. péce

Gerontologie a chronicka rana
Chronické onemoc. pohyb. dstroji
Nefrologie

CHOPN a koufeni

Dolni GIT a novinky horni GIT

Dif. dg. bolesti hlavy
Metabolicky syndrom

ICHS a predn. péce

Gerontologie a chronické rana
Nefrologie

Safrankiiv pavilon, Alej svobody €. 31, 300 00 Plzeft

Safrankiiv pavilon, Alej svobody &. 31, 300 00 Plzef

Emauzy, VySehradska 320/49, Praha 2

Emauzy, VySehradska 320/49, Praha 2

Emauzy, VySehradska 320/49, Praha 2

Lékarsky diim, Sokolska 31, 120 26 Praha 2

Lékarsky diim, Sokolska 31, 120 26 Praha 2

Lékarsky diim, Sokolska 31, 120 26 Praha 2

Lékarsky diim, Sokolska 31, 120 26 Praha 2

Lékarsky diim, Sokolska 31, 120 26 Praha 2

Lékarsky diim, Sokolské 31, 120 26 Praha 2

Lékarsky dim, Sokolska 31, 120 26 Praha 2

Lékarsky diim, Sokolska 31, 120 26 Praha 2

Lékarsky diim, Sokolska 31, 120 26 Praha 2

Lékarsky diim, Sokolska 31, 120 26 Praha 2

Lékarsky diim, Sokolska 31, 120 26 Praha 2

Lékarsky diim, Sokolska 31, 120 26 Praha 2

Lékarsky dim, Sokolska 31, 120 26 Praha 2

Lékarsky diim, Sokolské 31, 120 26 Praha 2

Lékarsky diim, Sokolské 31, 120 26 Praha 2

Lékarsky diim, Sokolska 31, 120 26 Praha 2

Lékarsky diim, Sokolska 31, 120 26 Praha 2

Lékarsky diim, Sokolské 31, 120 26 Praha 2

Lékarsky diim, Sokolska 31, 120 26 Praha 2

Lékarsky diim, Sokolské 31, 120 26 Praha 2

Lékarsky diim, Sokolska 31, 120 26 Praha 2

Lékarsky diim, Sokolskd 31, 120 26 Praha 2

Lékarsky diim, Sokolska 31, 120 26 Praha 2

Lékarsky diim, Sokolska 31, 120 26 Praha 2

Lékarsky dim, Sokolska 31, 120 26 Praha 2

Lékarsky diim, Sokolska 31, 120 26 Praha 2

Lékarsky diim, Sokolska 31, 120 26 Praha 2

Hotel Vladimir, Masarykova 36, Usti nad Labem

0dd. vzdél. Masarykovy nem., Socialni péce 12 A/4, 401 13 Usti n/Labem
0dd. vzdél. Masarykovy nem., Socialni péée 12 A/4, 401 13 Usti n/Labem
0dd. vzdél. Masarykovy nem., Socialni péce 12 A/4, 401 13 Usti n/Labem
0Odd. vzdél. Masarykovy nem., Sociélni pége 12 A/4, 401 13 Usti n/Labem
0dd. vzdél. Masarykovy nem., Socialni péce 12 A/4, 401 13 Usti n/Labem
0dd. vzdél. Masarykovy nem., Socialni péce 12 A/4, 401 13 Usti n/Labem
0dd. vzdél. Masarykovy nem., Socialni péce 12 A/4, 401 13 Usti n/Labem
0dd. vzdél. Masarykovy nem., Socialni péce 12 A/4, 401 13 Usti n/Labem
0dd. vzdal. Masarykovy nem., Sociélni pége 12 A/4, 401 13 Usti n/Labem
Hotel Moskva, Nam. Prace 2512, Zlin

Aula SZS, BartoSova &tvrt, 760 01 Zlin

Aula SZS, Bartosova &turt, 760 01 Zlin

Aula SZS, Barto3ova Gtvrt, 760 01 Zlin

Aula SZS, Bartosova &turt, 760 01 Zlin

Aula SZS, Barto3ova Etvrt, 760 01 Zlin

Aula SZS, Bartoova &turt, 760 01 ZIin

Aula SZS, Bartosova &tvrt, 760 01 Zlin

Aula SZS, Barto3ova ¢tvrt, 760 01 Zlin

Aula SZS, Bartosova &turt, 760 01 Zlin

Prazska 100, Hotel Prestige, 669 02 Znojmo

PraZska 100, Hotel Prestige, 669 02 Znojmo

Prazska 100, Hotel Prestige, 669 02 Znojmo

Prazska 100, Hotel Prestige, 669 02 Znojmo

Prazska 100, Hotel Prestige, 669 02 Znojmo

Prazska 100, Hotel Prestige, 669 02 Znojmo

PraZska 100, Hotel Prestige, 669 02 Znojmo
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Evropska rada pro resuscitaci
Kapesni vydani doporucenych postupii v resuscitaci 2005

Toto kapesni vydani uzite€né informace o zakladni i rozSifené podpofe Zivota,
obsahuje doporuce- u dospélych, déti i nemluviat.
K areskl vyoAnl ?:c?gztggyo\é resuser- Vhodné postupy jsou prezentovany krok za krokem prehled-
DOPORUCENTCH POSTUPD Evropské rady pro re- nou formou s doprovodnymi obrazky, které dale objasiuji

nutné postupy. Algoritmy jsou pouzivany ke shrnuti kliGovych

V RESUSCITACI suscitaci v struéném . N PR L
rozhodnuti a krokd, které maji byt v neodkladnych situacich

2005 a prehledném uspo-

fadani pro prakticke  Provedeny:
vyuZiti v kazdodenni Toto kapesni vydani je vysledkem nejnovéjsich védeckych pra-
praxi. ci, potvrzenych experty na mezinarodni Grovni napfi¢ Evropou.

Tyto komplexni doporuéené postupy budou neocenitelnym po-
mocnikem pro vSechny zdravotnické pracovniky v jejich snaze
poskytovat neodkladnou péci na nejlepsi Grovni.

Tyto klinické doporu-
¢ené postupy zahrnu-
ji nejnoveé;jsi pokroky
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v resuscitacni védé Kapesni vydani obsahuje:
a jsou v souladu » Smérodatné informace od kliovych odbornik.
s poznatky zalozeny- » Strucny text, prezentovany prehlednou formou.
mi na dikazech (evi- » Nazorné obrazky a algoritmy, které pomohou ctenafiim po-
dence-based medici- chopit tyto dilezZité neodkladné postupy krok za krokem.
ne), seznami Ctenafe  » Nejnovéjsi I168ebné postupy, doporucené na zékladé diika-
s mezinarodnim kon- zii (evidence-based medicine).
senzem v poskytovani bezpeéné a G¢inné resuscitace. » Kapitoly vénované zakladni podpofe Zivota u dospélych
Tato doporuceni pokryvaji Siroky okruh scénafli resuscitace, | déti jsou rovnéz vhodné pro zajemce o tuto problematiku
které se mohou vyskytnout jak v nemocnici, tak i mimo ni. zfad verejnosti.
V této piiruéce mize najit kazdy, bez ohledu na zkuSenosti, © 2006 Ceska rada pro resuscitaci

Pozvanka na vzdélavaci kurs v diagnostice CRP v POCT rezZimu

Diagnostika akutniho zanétu v ambulantni péci - stanovovani CRP

Kurs porada Ustav vieobecného Iékafstvi spolu s Ustavem Iékafské biochemie a laboratorni diagnostiky 1. LF UK v Praze.

Misto a ¢as:
patek 26. ledna 2007 od 14 hodin v poslucharné Rehabilitacni kliniky, Albertov 7, Praha 2

Kurs je uréen pro Iékafe v ambulantnich praxich, zejména praktické Iékare
a je podminkou nasmlouvani kddu pro vySetfovani CRP v POCT reZimu.

NaplIni kursu je teorie biochemické monitorace zanétu, sezndmeni s podminkami zajisténi kvality stanovovani CRP
a sdéleni zkuSenosti praktickych Iékafil, ktefi metodu CRP u déti a dospélych v riznych klinickych situacich pouzivaji.

UGastnici kursu obdri certifikat.

Pfihlasky a informace:
Petra Richtrova, Ustav vSeobecného Iékaistvi 1. LFUK, Albertov 7, Praha 2, tel./fax: 224917479, vselek@If1.cuni.cz.

Cena kursu 400,-K¢.

Doplikovou literaturu k problematice CRP najdete také v lekci Diagnostika akutniho zanétu na www.euni.cz
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I IEXTIEIEY cdborny Gasopis praktickych lékafi

Respiracni infekce u dospélych
a lecha antibiotiky

RNDr. Bohumila Mikolasova

Ustav klinické biochemie a laboratorni diagnostiky, VFN a 1. LF UK, Praha

Souhrn:
Skala respiraénich infekei je Siroka, ve smyslu etiologie i typu infek-
ce (od banalni tracheitidy jinak zdravého clovéka, aZ po extrémni
smrtici infekce imunokompromitovaného pacienta). Naplni tohoto
¢lanku by mélo byt pripomenuti nejcastéji se vyskytujicich infekci
bakterialnich, u dospélych pacientti, vychazejici z uréité zkusenosti
mikrobiologa, pracujiciho zaroven s antibiotiky.

Klicova slova:
respiracni infekce, antibiotika

pfistoupit k terapii empirické (napfiklad
z divodid nedostupnosti bakteriologické-
ho ¢i sérologického vySetreni), musi |é-
karf postupovat erudované, se znalosti
epidemiologické situace, se znalosti
predpokladaného agens v postizené lo-
kalité dychaciho aparatu, oblasti dutiny
Gstni a tonzil, Gstroji zevniho i vnitfniho
ucha, vedlejsich dutin a doporucenych
postupti antibiotické 1é¢by. Pfi stanoveni
klinické diagnostiky si musi Iékaf uvédo-
mit, Ze se za posledni |éta zménila etio-

tabulka ¢. 1
Zahrneme infekce komunitni, které jsou Vzhledem k tomu, Ze respiracni agens S kratek cit ich
jisté poplatné (z epidemiologického hle- neposkytuji dlouhodobou imunitu (&lo- eznam zkratek citovanyc
diska) i sezdnnimu vyskytu, i extrémni Vvék, je-li vystaven dispozicim, miiZe one- ATB
nozokomialni, s vyjimkou specifickych mocnét 2 - 3x za rok), zastavaji éelné AMC amoxycilin/klavulanat
procesi, které Klinikou i terapii pfekracu- (u déti prvni) misto v nemocnosti spo- AMG aminoglykozid
ji ramec tohoto f:lanku. o Iecnostl', zu.stav'ajl| nfa prvnim misté ANtiPSAPEN  antipseudomonadové
Budeme se zabyvat respiracnimi infekty v preskripci antibiotik. 50 - 60% ATB po- peniciliny
dycham.ch ?est, v.zaklade .rozdelene dle dan)ich v pnmvar[n pef:! je dl’eys'taustlk B AMS ampicilin/sulbactam
anatomické lokalizace na infekce hor- podano zbytecné, coz je zvlast alarmujici —
nich cest dychacich (tab. ¢. 2), infekce v dobé celosvétové hrozby narlistu bak- AMX amoxycilin
dolnich cest dychacich (tab. ¢. 3), infek- teridIni rezistence. Stale je nutno pfipo- CEF1,2,3 cefalosporiny 1,2,3
ce postihujici plicni parenchym (tab. minat, jak obci Iékafské, tak nemocnym, generace
&. 4) a infekce ORL (tab. &. 5). Uvedeme (klinickou i laboratorn) a naslednou ra- CLA clarithromycin
plvodce onemocnéni, ATB IéCbu prvni cionalni ATB terapii pfimo postihujici vy- CLI clindamycin
volby a IéCbu alternativni. volavatele infekce. Pokud pak je nutno CMP chloramfenikol
» coL kolistin
tabulka ¢. 2
MER meropenem
Respiracni infekce hornich cest dychacich MRT metronidazol
Dg Etiologické agens Doporucena lécbha Alternativni Iécbha cot kotrimoxazol
Rhinopharyngitis acuta STPY PEN makrolidy DOX doxycyklin
STPN DOX,AZl, CLA ERY ;
HAIN AMP,AMX,AMS DOX, AZI, CLA, erytromycin
CEF2,3 IMI imipenem
MYPN ERY DOX, AZI, CLA
ORN ornidazol
Pharyngitis CcoD ERY PEN G,RIF —
OXA oxacilin
Tonsilitis STPY PEN CEF1,2, ERY, CLI
PPT piperacilin/tazobactan
Laryngitis acuta STPY PEN makrolidy - -
ROX Roxitromycin
MOCA COT, makrolidy, AMC, - -
AMS, CEF 1, A, CHPN, TEI teicoplanin
TET, AZl, CLA TET tetracyklin
Epiglottitis acuta  HAIN AMP, AMX, CEF2,3  AMS, AMC,COT VAN vankomycin
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logie respiraci, narostla virova etiologie,

metody ¢i metody pouZzivané v alergolo-

gii, umoznujici detekci alergického (ne
bakterialniho) zanétu, vyvolaného pri-
marni virovou nakazou.

tabulka €. 3 Na zac¢atku musi byt proveden spravny
odbér biologického materialu pro bakte-
Respiracni infekce dolnich cest dychacich riologické (event. sérologické, pro dif. dg.
Dg Etiologické agens Doporuéena Iééba Alternativni 1é&ba soubézné virologické, mykologické, pa-
Bronchitis acuta, STPN PEN,AMP makrolidy, TET, COT, AZI, razitarmi vySetreni) na oddelenich s do--
chronica H. AIN stupnym laboratornim zazemim. Material
AMP, AMX, AMS, A?C, je po odbéru v pfislusném transportnim
TET, COT, AZI, CEF 2 . . <. L ..
ERY2, AZI. CLA, TET medT v czo f]ejkrat3| dvobe’ntvjtno dorucit
G- tycky dle citlivosti do pfislusné laboratore. Vytéry z krku,
STAU OXA, makro, CEF1, nosu, tonzil na suchy tampan, lépe na-
AMS, AMC vihéeny sterilnim fyziologickym roztokem,
CHPN DOX, TET, makro . P P
nebo tampon s polotuhym transportnim
Perzistujici kasSle BOPE makrolidy COT, CMP, AMX mediem, z nosohltanu a hrtanu se tam-
U dospélych MYPN, CHPH BOPA pén umistuje na drat ohnuty (pro lepsi
imigrant(i ) manipulaci) na 90 - 140°C, pfi podezie-
TET, DOX Makrolidy , e . J
— _ - ni na pertussi ¢i parapertussi se zavadi
Cysticka fibroza  HAIN FQ, CEF 2,3+ANG fT:'\ljl,Gprggitafylokova nad epiglottis. Vechny odb&ry je nutné
. _ — provadét nalacno, tedy rano. Kratkodobé
Pseudomonady antiPSA PEN nutna aktualni mtlwo_s:t, Ize odebrany vjitér uchovat v lednici pfi
event. podpora terapii . . -
inhalaéni +4°C nebo, s transportnim mediem, pfi

pokojové teploté 20 - 25°C. Kazdé kli-
nické pracovisté méa ve své spadové ob-
lasti mozZnost ziskat pro spravny odbér

biologického materidlu spravnou odbé-

ROVAMYCINE

infekce'

Dobra snasenlivost***
Nizke riziko Iekovych
interakei® %’

Moznost podavani
v téhotenstvi

Plsobeni pfimo v ohnisku

spiramycin

ROVAMYCINE

Slozeni: Spiramycinum 3,0 MIU (1g) v 1 tbl,, 1,5 MIU (0,5¢)
v 1thl, 1,5 MIU (0,5g) v 1 lag. Charakteristika: Pfirozené
makrolidové ~antibiotikum s 16-ti clennym laktonovym
kruhem s bakteriostatickym Gcinkem. Indikace: Lécha infekci
vyvolanych mikroorganismy citlivymi na spiramycin, zejm.
infekei hornich a dolnich cest dychacich (infekei usnich, krénich,
stomatologickych, bronchopulmondlnich), infekei kosti, kiize
a mékkych tkani, negonokokovych genitdlnich infekei. Lécba
toxoplasmozy v téhotenstvi. Chemoprofylaxe relapsu revmatické
horecky u pacientdi alergickych na penicilin. Kontraindikace:
Precitlivélost na spiramycin, biliarni obstrukce. Téhotenstvi
akojeni: Pripravek je mozné uzivatbéhem téhotenstvi. Spiramycin
se vylucuje do matefského mléka, proto se uZivéni pipravku
béhem kojeni nedoporucuje. Nezadouci ucinky: parestezie,
hypersenzitivita (kozni, anafylaktické reakce), prodlouzeni QT
intervalu, cholestatick hepatitis, trombocytopenie, p.o. forma —
gastrointestindlni obtize, i.v. forma — vendzni iritace. Davkovani
azplisob podavani: Perordlné nebo formou pomalé intravendzni
infiize. p.o. forma — dospéli: obvykle 6-9 MIU denné (2-3g) ve
2 nebo 3 dilcich dévkach, u tézsich infekei az 15 MIU (5g) denné
ve 2-4 davkdch. Toxoplazmoza: 15-21 MIU denné (5-7g) po
dobu 3 tydn, popfipadé 6 MIU denné (2 g) po dobu 6 tydnd. Déti
nad 20kg: 75-150 tis. IU (2550 mg)/kg denné ve 24 davkach,
vyjimecné je mozno podat az 125 mg/kg/den. Tablety s obsahem
3 MIU nejsou vhodné pro déti mladsi 6 let. i.v. forma — pouze
u dospélych: 1,5 MIU (0,59) po 8 hodinéch formou pomalé
intravendzni jednohodinové infiize. Baleni: thl: 16 x 1,5 MIU,
10 X 3 MIU, inj.: 1 1,5 MIU. Uchovévéni: Rovamycine 3 MIU:
Skladovat pri teploté do 25 °C. Rovamycine 1,5 MIU: Skladovat za
obycejné teploty. DrZitel rozhodnuti o registraci: Laboratoire
Aventis 46, Quai de la Rapée, 75601 Pafi, Francie. Pfipravek je
prevézné hrazen z prostiedkil vefejného zdravotniho pojisténi.
Jen na lékafsky predpis. Podrobné informace najdete v Souhrnu

(idaj o pripravku. Dalsiinformace o pripravku obdrzite na adrese:
sanofi-aventis, Evropskd 2590/33¢, 160 00

PRAHA 6, Tel.: +420 233 086 111,

Fax: +420 233 086 222,
www.sanofi-aventis.cz

Literatura: (1) Vacek,V., Spiramycin, Casopis Lékarii ceskjch, 133, 1994,¢. 2: 56 - 60; (2) Hejlar, M., Antibiotika v praxi 1995, 336 — 337; (3) Vyhnankov, L., Spiramycin
v |éché infekei dychacich cest., Causa Subita 1999, 11: 37 — 38; (4) Kernbaum S., Spiramycin: therapeutic value in humamns. Sem. Hop. Paris 1982, 58, No. 5, 289 — 297;
(5) Suchopar, J., Jsou vSechna makrolidova antibiotika stejné z hlediska lékovych interakei? Remedia 2005, 15, 4-5, 418 — 428; (6) Dolezal, T., Rabdomyolyza v disledku
interakee | inuss claritt inem a azithromycinem. Remedia 1998; 8, ¢. 1:45 - 46; (7) Dolezal, ., Lékové interakce digoxinu s makrolidovymi antibiotiky. Remedia
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ProtoZe na zdravi zéleZi.
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tabulka ¢. 4

Infekce plicniho parenchymu

tabulka ¢. 6

Zkratky nazvii mikroorganismii

Dg Etiologické agens

Doporucena lécha

Alternativni Iécha

Bronchitis acuta STPN PEN, AMP Makrolidy, TET, DOX,
COT, AZI
HAIN AMP, AMX, AMS, AMC  TET,DOX,COT, AZI,CEF 2
MYPN makrolidy DOX
Superinfekce STAU OXA makrolidy
G - tyCky dle citlivosti
anaerobni cu kombinace ATB s MTR
(ORN)
Bronchitis chronica HAIN AMP, AMX, CEF1,2 AMS, AMC,COT
Exacerbace STPN AMP, AMX, CEF1,2 TET, DOX, FQ
MOCA AMC, AMS CEF 2, makrolidy
STAU OXA CEF1,2, COT
MYPN makrolidy TET, DOX
CHPN TET, DOX makrolidy
KLPN dle citlivosti
PSAE
Bronchiolitis HAIN terapie dtto bronchitis
Superinfekce nasedajici na virozu
Bronchopneumonie ~ STPN PEN COT, makrolidy
HAIN AMX, AMC, AMS makrolidy
G - tyCky dle citlivosti
STAU OXA CEF 1,2
MYPN makrolidy TET, DOX
CLPN LEPN Makrolidy (+COT)
Aspiraéni pneumonie, smiSend infekce AMC/AMS  IMI/MER
Anaerobni (75 % BAFR) CLI,CTX+AMG CMP
Aerobnf /osidleni DU AMC/AMS+AMG
Enterobacteriacae dle citlivosti
etiologie nozokomidlnich
pneumonii
Nekrotizujici smisend infekce CLI+AMG CEF3+AMG
pneumonie Enterobacteriacae dle citlivosti
Abscedujici SmiSena infekce CLI+AMG, CEF3,PIT, ORN/MTR
pneumonie (aerobni+anaerobnifl.) PEN G, CMP
ORL infekce
Dg Etiologické agens Doporucena lécha Alternativni 1é¢ha
Sinusitis acuta STPN AMX DOX
HAIN AMC/AMS/COT
MOCA AMC/AMS CEF2
STPY, STAU PEN, OXA makrolidy
Anaerobi cu makrolidy, DOX
AMC/AMS + MTRORN
Tonzilarni STPY PEN G cul
(peritonzildrni) absces  STAU OXA, CEF1, DOX CLI, makrolidy
Anaerobi PEN G CLI makrolidy, AMC/AMS
+MTR/ORN

rovou soupravu.

V rdmci pfistupu k respiraénim onemoc-
nénim si v neposledni fadé musime pfi-
pomenout, Ze zdrojem infekce je vétsi-
nou ¢lovék. Bakterialni akutni respiracni
infekce jsou prenaseny kapénkovou ces-
tou €i blizkym kontaktem, s kratkou inku-
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bacéni dobou. K prospéchu je i depistaz
tzv. nosicl, bez klinickych projevii infek-
ce, imunita mlze byt ziskana transpla-
centarné, kratkodobé po probéhlém
onemocnéni a po imunizaci. Své neza-

BOPA Bordetella parapertussis

BOPE Bordetella pertusis

BRCA Branhamella catarrhalis

BUCE Burkholderia cepacia

CoDlI Corynebacterium diphteriae

EFCA Enterococcus faecalis

EFCI Enterococcus faecium

ENCL Enterobacter cloacae

ESCO Escherichia coli

HAIN Haemophilus influenzae

HAPA Haemophilus parainfluenzae

CHPN Chlamydia pneumoniae

NEPH Neisseria pharyngis

PSAE Pseudomonas aeruginosa

STAG Streptococcus agalactiae

STAU Staphylococcus aureus

STEP Staphylococcus epidermidis

STKN Staphylococcus koagulaza
negativni

STPN Streptococcus pneumoniae

STPY Streptococcus pyogenes

ménitelné misto mezi komeréné pfipra-
vovanymi polyvakcinami ma stale cenna

autovakcinace.

Boj zdravotnikil s bakteriemi jako pivod-
ci infekénich nemoci nikdy nekon¢i. Bak-
terie budou vzdy pfipraveny zareagovat
na antibiotika a postupné je likvidovat
rGznymi mechanizmy, maji naskok ve své
dvacetiminutové generacni dobé, ktera
je s primérnymi dvaceti lety lidské re-
produkce nesrovnatelna. Musime tedy
vychazet ze zésad , které jsem se snazila
v tomto pfispévku opakovat. Posledni
popsanou bakterii, zplisobujici respirac-
ni onemocnéni, byla Legionella pneu-
mophila, uréend jako etiologické agens
vr. 1976. Stale zlistava obava z renesan-
ce ,starych” respiracnich agens, jako je
napf. Pasterella pestis. Doufejme, Ze je-
dinou pfipominkou historicky nejstarsi
respiracni infekce zlistane tradicni ,Poz-
drav Pan BGh“ pfi prvnim projevu respi-
raéniho onemocnéni - kychnuti.

Literatura:

1) Jedlickova A.: Antimikrobidlni terapie v kaZdodenni pra-
Xi, 2. rozsifené vydani, 2004

2) Marel M.: Respiracni infekce z pohledu praktického Ié-
kare Interni medicina pro praxi 2002/8
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Kvalita Zivota nemocnych
s roztrousenou sklerozou mozkomisni

Mgr. Hana Matlasova

Zdravotné socidlni fakulta Jinoeské univerzity, Katedra klinickych obord, Ceské Bud&jovice

Souhrn:
Roztrousena sklerdza patii mezi chronicka, demyelinizaéni a autoimunni
onemocnéni. Jedna se zanétlivé postiZeni centralniho a periferniho nervové-
ho systému, kde se tvofi tzv. plaky. Toto onemocnéni postihuje spise produk-
tivni generaci, ve vétsi mife jsou postizeny Zeny. Postizen v CR je pfiblizné
kazdy tisici clovék, tzn. Ze se jedna o onemocnéni pomérné casté. Klinické
pfiznaky roztrousené sklerézy jsou znaéné rozmanité. Patfi mezi né napf.
dvojité vidéni, tfes, parestézie, motorické poruchy, zavraté apod. V soucasné
dobé je prognoza tohoto onemocnéni ve srovnani s predchozimi lety dobra,

Yuxs

a to predevsim diky modernéjSim diagnostickym a Iééebnym metodam. Vz-
hledem k témto skutecnostem se tedy da predpokladat, Ze se kvalita Zivota

nemocnych zlepSuje.

Klicova slova:
roztrousena skleroza, kvalita Zivota, rodinné a partnerské vztahy,
praceschopnost

Muz 54 let. DoSlo u ného k aktivaci onemocné-
ni roztrouSenou sklerézou po klistéti. Roztrou-
Sena skleréza u nemocného zacala v roce
1997.

Asi Gtrnact dnu po nalezeni kliStéte se u paci-
enta zacaly objevovat potize s mluvenim, slu-
chem a zrakem. Sel k IékaFi. Ten ho poslal do-
md, Ze se jednd pouze o pfechodny stav, ktery
se po nékolika dnech upravi. Prvotni potize se
skute¢né po néjaké dobé samy upravily. Po né-
Jjaké dobé se zacaly objevovat potiZe s hybnos-
ti, které nemocny pripisoval problémim s p&-
tefi. V této dobé byl nemocny zaméstnan jako
Fidic¢ autobusu. V ddsledku stéle pretrvavaji-
cich bolesti, inavy a problémim s hybnosti
musel toto zaméstnani opustit. ObtiZe neustale
naristaly, proto pacient opét navstivil Iékare,
kde po mnohych vySetrenich byla formulovana
diagndza roztrousené sklerozy.

Sam nemocny fika: ,V duchu jsem véril, Ze mé
problémy vyléci treba paralen. Nemél jsem vi-
bec ponéti, co znamena tato diagndza a co ob-
nasi.“

V roce 2005 se obtiZe znovu objevily a byl nu-
cen odejit do invalidniho diichodu. ,ManZelka
se se mnou rozvedla kvdli nemoci a ja zistal
sam.“

V soucasné dobé je pacient na invalidnim vozi-
ku. Onemocnéni neustale progreduje. V Iété
2006 byl nemocny nucen se prestéhovat ke
své dceri, ktera o ného pecuje, nebot je odka-
zany na pomoc druhych.

Rika: , Musim délat vse, co zatim mohu, abych
pozdéji nelitoval toho, Ze jsem néco zanedbal.“

RoztrouSena skleréza mozkomisni (dale jen
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RSM) je onemocnéni, které se v soucasné do-
bé vyskytuje stale Gastéji. Je to onemocnént,

0 némZ ma mnoho lidi zkreslené predstavy. PFi
vysloveni této diagndzy si ¢asto lidé vybavi za-
pométlivého starika nebo jesté ¢astéji ,vozic-
kére“. Realita je ale naprosto odliSna. RSM je
chronické demyelinizaéni onemocnéni central-
niho a periferniho nervového systému, které
svého nositele provazi po cely Zivot a postupem
Casu prograduje. Jedna se 0 onemocnéni, které
postihuje spiSe produktivni generaci (mezi

25. - 40. rokem Zivota), Castéji Zeny. Pouze ma-
Ié procento nemocnych je odkdzano na invalid-
ni vozik nebo pomoc druhé osoby, vétSinou to-
mu tak je aZ po letech trvani nemoci. (1, 7)

Z medicinského hlediska patfi RSM do skupiny
neurodegenerativnich chorob. RSM je onemoc-
néni postihujici mnohocetnymi loZisky bilou
hmotu mozku a michy. Bild hmota je tvofena
nervovymi drahami a jejich obalem, myelinem,
ktery slouZi jako izolaCni hmota a umoziiuje ry-
chlé vedeni vzruchu po nervovych vldknech.
Nervova vlakna, kterd maji tento obal, tzv. mye-
linovou pochvu, nazyvadme myelinizovana. Ta
onemocnéni, u nichZ dochéazi k poruse a Gbytku
této myelinové pochvy, nazyvame souhrnné de-
myelinizacemi. LoZiska mohou mit velikost od

1 mm do nékolika cm. V dUsledku zanétlivych
zmén dochdzi k rozpadu myelinové pochvy

v misté loZiska a tim k poruSe vedeni vzruchu
obnaZzenym nervovym vidknem. VIakno, které-
mu se rozpadne myelin, neni schopno po dobu
nékolika dnd vést vzruch viibec. Dochézi k blo-
ku vedenti. V posledni dobé bylo zjisténo, Ze

v akutnim zanétlivém loZisku dochazi i k trhani
nervovych vlidken samotnych, coZ ve svém dii-

sledku znamena pii jejich velké ztraté i posko-
zeni funkce. Neni zatim zndmo, na ¢em je mira
ztraty nervovych vlaken zavisla. Schopnost na-
hradit rozpadly myelin novym je v CNS u €lové-
ka omezend. Opakuje-li se zanét nékolikrat na
jednom misté, neni myelin uz nahrazen a v mis-
maleni vedeni vzruchu, odpovédné za zhorSeni
funkce a unavitelnosti. (7)

Klinické pfiznaky jsou rozmanité, a jsou dany
postizenim urcité drahy, v jejimz pribéhu se
demyelinizace odehrava. MlZe se jednat o re-
trobulbarni neuritidu (poruchy zraku od zamlZe-
ného vidéni, poruchy barvocitu, vypadki zorné-
ho pole azZ po Gplnou ztratu zraku), senzitivni
projevy (parestézie, dysestézie, hypestezie,
anestezie), vestibularni syndrom (projevujici se
napfiklad zavratémi, poruchami rovnovahy),
spastické parézy (zpocatku nemocni udavaji
zvySenou Ginavnost, nejistotu pfi chiizi, slabost,
neobratnost koncetiny, pozdéji dochazi ke vzni-
ku obrny centralniho charakteru provazené
spasticitou), poruchy mozecku (projevujici se
ataxii, poruchou rovnovahy, tfesem), poruchy
sfinkter(.

V minulych letech byla diagnostika RSM velice
obtizna a zdlouhava, stanovovala se pouze
podle klinického obrazu potizi u nemocného.
Nyni se k diagnostice pouZivé celé fada moder-
nich diagnostickych metod. Patii sem napf.: vy-
Setfeni oéniho pozadi (loZiska zanétu éasto po-
stihuji zrakovy nerv), dale vySetreni
evokovanych potenciall (jimiz se zjiStuji funkce
nervovych drah zrakového a sluchového systé-
mu, pyramidové drahy) a vySetfeni mozkomis-
niho moku na pfitomnost zanétlivych bunék.
Dnes nejéastéji uzivanou vySetfovaci metodou
je magneticka rezonance (MRI). (5)

Vznik a vyskyt tohoto onemocnéni jsou zavislé
na velké souhfe mnoha faktord. Je znamo, ze
RSM je choroba vyskytujici se nestejnomérné
témér po celém svété. Prevalence roztrousené
pocet obyvatel k uritému datu) je nejvyssi

v severni Evropé, severnich statech USA,

v Australii a na Novém Zélandu. U obyvatel Ori-
entu, americkych Indianl a ptivodniho africké-
ho obyvatelstva a Romil se toto onemocnéni
témér nevyskytuje. (1)

Vyskyt RSM v populaci v CR se pohybuje od 38
do 150 osob na 100 000 obyvatel, tzn., Ze
onemocni priblizné kazdy tisici ¢lovék. Jedna se
tedy o onemocnéni pomérné ¢asté. U ¢asové-
ho faktoru incidence i prevalence pocet ne-
mocnych neustale nardsta. Neni vSak ziejmé,
zda jde o skutecny vzestup, nebo jsou dnes

Faktor pohlavi ukazuje, Ze Castéji roztrouSenou
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sklerézou onemocni Zeny nez muZi, a to v po-
méru asi 2:1. Na nerovnomérny vyskyt u oboji-
ho pohlavi mohou mit vliv Zenské pohlavni hor-
mony. Co se tyké genetického faktoru, nejde

u roztrousené sklerdzy o klasickou mendelov-
skou dédicnost. Je jasné jen to, Ze RSM se Cas-
téji objevuje u pfibuznych pacientd (déti, sou-
rozenci nebo rodice), nez v ostatni
populaci.(1)

Lécba roztrousené sklerézy vyZaduje komplexni
pfistup. Pficina onemocnéni neni zcela zndma,
takZe ji nelze pfedchézet a doposud nebyl nale-
zen Zadny 1€k, ktery by byl schopen zcela zasta-
vit postup choroby. To vSak neznamena, Ze by
priibéh choroby nesel Ié&ebné ovlivnit, dafi se
jej vyrazné zpomalit. RSM vznikd jako dlisledek
nadmérné aktivované imunity, ktera je zamére-
na proti ,vlastnim“ bufikam. Zakladnim Iéceb-
nym postupem je tedy imunomodulace (potla-
¢eni nadmérné aktivity imunitniho systému).
Roztrousena skleréza probiha bud ve fazi akut-
ni (tzv. ataka), nebo ve fazi tzv. remise (obdobi
klidové). Na pocatku 1é¢by se vzdy musi stano-
vit, v jakém stadiu se nemocny nachdzi. Neju-
Zivanéjsi metodou léGby je farmakoterapie
(napf. kortikosteroidy, cytostatika, interferon
beta). Zdsadnim problémem Iécby interfero-
nem beta vSude na svété je jeji ndkladnost.
Aby se tento problém aspon ¢astecné podafilo
odstranit, byla v CR pro 1é&bu interferonem
pfijata pfisna kritéria vybéru vhodnych pacien-
tll (napf. dle aktivity nemoci, budouci prace-
schopnosti nemocnych, celkového zdravotniho
stavu nemocnych apod.). Jednou z mozZnosti
Ié¢by je tzv. autologni transplantace kostni
dfené. Tato metoda se bézné uziva k I6Ebé ma-
lignich onemocnéni krve. Tento zpUsob Iécby

u roztrousené sklerdzy je zatim ve stadiu klinic-
kych pokusd.

Dile7ita je také symptomaticka lécba spastici-
ty, sfinkterovych a sexuanich poruch, depresi

a (navy.

Neopomenutelnou soucasti Iécby jsou i nefar-
makologické postupy, mezi které patfi napf. re-
habilitace, cviceni, joga atp. V prvnich stadiich
choroby je cilem této Iécby predevsim udrZeni
co nejlepsi fyzické kondice nemocného. Ve
vSech stadiich neurologickych pfiznaki je po-
tom zaméfena na obnovu funkci a Glevu spasti-
city. V pozdgjsich stadiich také na udrzeni se-
beobsluhy a prevenci nevratnych zmén (jako
jsou kontraktury, dekubity). Jiz v €asnych fazich
choroby by mél byt nemocny motivovan k fyzic-
ké aktivité a rehabilitaci. Je mozné chodit na
pravidelné prochazky, jezdit na kole i rotope-
du, b&hat, rekreaéné sportovat apod. Casto vy-
hledavanym cviGenim u nemocnych s roztrou-
Senou sklerézou je joga, cviCeni vhodné

k protazeni svalli, které harmonizuje duSevni

a télesné funkce. (1, 6, 7)

Kvalita Zivota se tyka konkrétniho jednotlivého
Clovéka. V oblasti makro roviny jde o otazky
kvality Zivota velkych spoledenskych celk.
Osobni rovina je definovana nejjednoznaénéji,
tyka se Zivota jednotlivce. Jedna se o osobni,
subjektivni hodnoceni zdravotniho stavu

a vlastniho Zivota. Vstupuji sem hodnoty, pred-
stavy, pojeti, nadéje, oéekéavani, tuzby a pre-
svédceni jednotlivce. U chronicky nemocnych,
kterych dnes stale pribyva, se hodnoceni kvali-

Foklia) byste, 2o Vade zdravi jo celkove?

B Hemoonl B 2 drand

Vysledky toho, jak nemocni a zdravi respondenti hodnoti svij soucasny zdravotni stav. (DP)

Jak byste hodnotila) sv é zdravi dnes ve srovndni se stavem pfed rokem?

Mrchem lepdl ned  Pondiod lepdl ned  PHoiind stejd jsho  Pondod hordl ned Minchem hordl et

pihed rofoem pited rokoem

pled rokem

pled rokem pied rokem

O Hemocrd B Zdravi

Zachyceni zmény zdravotniho stavu u dotazovanych (nemocnych i zdravych) ve srovnani se zdra-

votnim stavem pred rokem. (DP)

ty Zivota stéva jednim z rozhoduijicich faktori
1éChy. (2, 3)

Jisté je, Ze se progndza RSM s postupem doby
vyrazné zlepsila. ZaslouZila se o to predevsim
vCasné a presnéa diagnostika nemoci, celkové
ubylo malignich forem onemocnéni, které rych-
le svého nositele imobilizovaly. Priméma doba
preziti se proti zacatku 20. stoleti az ztrojnaso-
bila. Soudi se, Ze priibéh nemoci byva lepsi

u vzniku nemoci v mladsim véku. Do pribéhu
choroby zasahuji i dal$i zhorSujici momenty
(horeénaté stavy, virové infekce, anginy, opera-
ce, Urazy, porody apod.). Nejistota a strach,
které se objevi pfi diagnostice RSM u nékteré-
ho ¢lena rodiny, mohou nepfijemné narusit
vztahy v rodiné. Rozvodovost v rodinéch, kde
byla u nékterého ¢lena RSM diagnostikovéna,
je velka. Nejen nemocny, ale i jeho rodina musi
mit ¢as na to, aby mohla novou skutecnost pfi-
jmout.

V minulych letech zakladala sama diagnéza
RSM narok na invalidni dichod. Vznikla tak si-
tuace, Ze fada pacientt se ocitla v situaci eko-
nomicky nepfili§ vyhodné, ale svym zplsobem
zajisténé. Dnes se na praceschopnost u ne-
mocnych s RSM pohliZi jinak. Je snaha, aby li-
dé s timto onemocnénim mohli pracovat co
nejdéle. Prospiva to nejen jejich fyzické, ale
predevsim psychické kondici. Frankl poukazuje
na to, Ze povolani dava clovéku prileZitost

smysluplné Zit. Zarover je vSak tfeba, aby byl
zameéstnavatel chapavy a ochotny nemocnému
pracovni dobu upravit i zkratit. (1, 7)

U veSkerych chronickych onemocnéni vyvstava
naléhava otazka socialné pravniho poradenstvi
a llohy svépomocnych skupin. Neni tomu jinak
ani u roztrousené sklerézy. Socialni sluzby jsou
velmi nakladnou zaleZitosti a mozna praveé pro-
to je rozvoj této oblasti pozvolny. Toto pocituji
praveé chronicky nemocni nebo zdravotné posti-
Zeni. Prestoze za své problémy nemohou, stavi
se jim do cesty cela fada administrativnich
komplikaci. Casto se stava, 7e pacient sva pra-
va ani nezna. A tady nastupuje pomoc svépo-
mocnych organizaci, které poskytuji aktualni,
ucelené a profesionalni informace. Problemati-
kou roztrousené sklerézy se zabyva napt. MS
spolecnosti, Unie Roska, CEROS i Klub sklero-
tikd. (4, 7)

Cilem préce, ktera se tykala problematiky roz-
trousené sklerdzy, bylo zjistit, zda vlivem roz-
trouSené sklerdzy dochazi ke zménam kvality Zi-
vota. Vyzkum byl rozdélen na dvé ¢asti, v prvni
¢asti byla data zajistovana od dotazovanych
formou polostandardizovaného rozhovoru. Na
zékladé téchto informaci byla stanovena hypo-
téza pro druhou ¢ast vyzkumu, kde byly pouZity
standardizované dotazniky kvality Zivota.
Hypotéza byla formulovana takto: ,,0nemocné-
ni roztrousenou sklerézou mé negativni dopad
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Do jaké miry branily Vaie zdravetn] nebo emocionini potite Vatemu normalnimu
spoleéenskému fivotu v roding, mezi piateli, sousedy nebo v §irdi spoletnosti
v paslednich 4 tydnech.

Teochu

Bromocnl B Zdmv

Zobrazuje v jaké mite branily emociondlni obtiZe ve spolecenském Zivoté dotazovanych v posled-

nich 4 tydnech. (DP)

Chize

wyilt pét | chodil

chadit

venku po | schodl 7 | venku po | schodd 7 | venku po | schodd 7 | vanku po | schodd 7
rovmém rovném rawném rovném
lerénu 7 fterénu 7 | terénu 7 tendny 7

Bez obtidi | 5 uritymi obtitemi |S5e malnymi obtitemi, Mejsem schopen

Bemocnl BZdravl |

wyill pt | chadit

wriltpt | chadit | wvjit péd

Ukazuje, které ¢innosti pfedstavuji pro respondenty nejvétsi obtize. (DP)

na celkovy zdravotni stav nemocnych a jejich
kvalitu Zivota.

Vyzkumny soubor u polostandardizovaného
rozhovoru byl sloZen z 10 dotazovanych (5 mu-
70 a 5 Zen). Primérny vék vSech dotazovanych
byl 39,1 let.

Dotaznikového Setfeni se z(iastnilo 50 nemoc-
nych a 50 respondenti zdravych (aby bylo
mozné srovnani mezi skupinou nemocnych

a zdravych respondent(). Z celkového poctu
bylo 34 Zen a 16 muZz(. Celkovy primérny vék
byl 38,4 let.

Vysledky vyzkumu ukéazaly, Ze kvalita Zivota pa-
cientll s roztrouSenou sklerézou u vjzkumného
souboru a zkoumanou uvedenou metodikou,
se vyrazné neliSila od kvality Zivota zdravé po-
pulace. (7)

Pricinou téchto prekvapivych vysledki mlZe byt
napr. to, Ze i pres to, Ze byla oslovena skupina
nemocnych ve vékovém rozpéti 20 - 70 let.
Respondenti nachéazejici se ve vékovém rozpéti
55 - 70 let z velké Gasti jak rozhovory tak i do-
taznikové Setfeni odmitli. Z tohoto vyplyva, Ze
dotazovani i respondenti byli mladsiho véku,

a kratsi doby trvani onemocnéni. Tudiz Ize Fici,
Ze vysledky mohou byt touto situaci do urcité
miry zkresleny. Ur€ita forma zkresleni miZe byt
také v odliSném a rychlejsim diagnostickém
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a léCebném pfistupu k onemocnéni pfi dnes-
nim medicinském pokroku. V disledku rozvinu-
té medicinské péce, jeji dostupnosti a rozmani-
tosti je kvalita Zivota nemocnych uspokojiva, ve
srovnani s predchozimi lety. Také u hodnoceni
skupiny ,zdravé populace* je vSeobecné platné
riziko, Ze respondenti mohou byt nemocni, aniz
by si této skutecnosti byli védomi. Zaroven i do-
ba trvani nemoci u dotazovanych byla pomérné
kratka na to, aby se u nich rozvinuly neurologic-
ké symptomy, které by ovliviiovaly kvalitu Zivota
nemocnych. (7)

Zavérem se da fici, Ze vysledky ukazuiji, Ze kvali-
ta Zivota nemocnych s roztrousenou sklerézou
se zlepSuje. Toto je jisté prekvapivym, ale bylo
by i zaroven prijemnym a Zadoucim zjisténim.
Témito vysledky se oviem zavaznost diagndzy
roztrouSené sklerdzy nesnizuje. Je jednoznacné,
Ze roztrouSend sklerdza je zavazné onemocné-
ni, které zasahuje do vSech ¢asti lidské integri-
ty.

Velkym a €asto pozornosti unikajicim problé-
mem tohoto onemocnéni je socidlni izolace.
Nemocny se izoluje od spoleénosti, je nejisty,
uzavira se do sebe, ztraci pratele a znamé,

a v nejhorsim pripadé i rodinu. Ur¢ité by bylo
tfeba se do budoucna zaméfit pravé na stranku
socialni a psychickou. Nabidnout nemocnému

i jeho blizkym pomoc v podobé svépomocnych
skupin. (7)

Problematikou roztrousené sklerdzy jsem se
zaCala zabyvat béhem studia na Zdravotné so-
cialni fakulté Jihoeské univerzity (ZSF JU).
Pod patronaci Nadacniho fondu ZSF JU a regi-
onélni organizace Roska Ceské Budgjovice
jsem usporadala pro nemocné, jejich rodiny

a vSechny zajemce o tuto problematiku akci

s nazvem: | Elovék s roztrousenou sklerézou
ma sva prava“. Akce byla zamérena predevsim
na socialné pravni poradenstvi, moznosti reha-
bilitace, cvieni Tai - chi. Tato aktivita se set-
kala s velkym ohlasem ze strany navstévnikd.
Proto jsem v rdmci grantového projektu ziskala
finance od Grantové agentury ZSF JU na dalSi
aktivity s témito nemocnymi, konkrétné se jed-
nalo o vikendové rekondiéni pobyty, zamérené
predevsim na rehabilitaci, socidlné pravni mi-
nimum, canisterapii, pfednasky o zdravé vyZivé
pfipadné podporované zaméstnavani. BEhem
pobytil si mohli Géastnici vyzkouSet techniky
na podporu a rozvoj jemné motoriky. Jednalo
se 0 vyrobu svicek z medovych plésti nebo ge-
I(i, vyrobu obrazkil ubrouskovou technikou

a savovani tricek. VSechny tyto aktivity byly po-
mérmé dost manudlné i casové narocné. Ne-
mocni museli v priibéhu aktivit odpocivat

a uvolnit se, nebot na nich bylo ziejmé, 7e je
delsi Ginnosti, pfi nichZ se museji soustredit,
zméhaji a unavuji. Vétsina z nich méla pro-
blém s udrZenim pozornosti a s jemnou moto-
rikou (napf. vystfihovani, obkreslovani). Ale
pokud se nemocnym vénoval dostatek ¢asu,
mozZnost odpocinku, pomoci a podpory, tak
své vyrobky dokongili vSichni.(7)

Hlavnim cilem a pfinosem vSech téchto projek-
tl bylo v pfijemném prostiedi pfispét k pozitiv-
ni zméné ve vztahu k okolnimu svétu, k sobé
sama, ke své nemoci a podilet se tak na Ié-
Cebné strategii. VSechny uvedené aktivity byly
uréeny i pro rodinné pfislusniky nemocnych.
Nebot pravé stabilita rodiny, jejiz €len je zdra-
votné znevyhodnény, tedy fungovani viech je-
jich subsystémil, je povaZovana za zavazny
test zralosti vech ¢lend rodiny. Néktefi ne-
mocni ztraci vlivem nemoci své blizké. A pravé
proto bylo snahou téchto aktivit poskytnout
nejen nemocnym, ale i jejich rodindm pomoc
v jejich nelehké situaci. (7)
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POEM (Patient oriented evidence that matters)

Védecké dikazy aplikovatelné v kazdodenni péci o pacienta

Medikamentozni Iééba pomaha
pasazi ledvinnych kaménki

» Klinicka otazka: Pomahaji Iéky pfi pri-
chodu ledvinnych kaménk{?

» Zavér: Omezeny pocet dat, ktera mame
k dispozici, vypovidaji, Ze alfa blokatory

a blokatory kaciovych kanalii urychluji pru-
chod ledvinnych kaménkd. Dale se zda, Ze
kombinace téchto Iékii se steroidy dale
zvySuji tento tcinek. (LOE = 1a-)

» Reference: Hollingsworth JM, Rogers MA,
Kaufman SR, et al. Medical therapy to facili-
tate urinary stone passage: a meta-analysis.
Lancet 2006;368:1171-1179.

> Typ studie: Meta-analyza (randomizované
kontrolované studie)

» Financovani: Neznamé/neudano

» Provadéci prostredi studie: Riizné (meta-
analyza)

» Synopse: Autofi prozkoumali ¢etné data-
béaze a vyhledavali randomizované kontrolo-
vané studie zkoumajici efekt blokétorl kalci-
ovych kanélil a alfa blokatoril na pasaz
ledvinnych kaménku. Soucasné zkoumali

i nepublikované studie. Dva autofi nezavisle
na sobé revidovali kazdou studii, hodnotili
jeji kvalitu a extrahovali data. Diskrepance
byly feSeny cestou konsenzu. Autofi do této
metaanalyzy zahrnuli 9 studii s celkovym po-
¢tem 693 pacientl. BohuZel autofi neudali
dévky 1€kl pouzitych ve studiich. V 6 studiich
byl sledovan ¢as postupu kaménku, rozmezi
bylo od 6 dnii v nékolika IéEebnych skupi-
nach do 20 dnd v kontrolni skuping. V 5-ti

z téchto 6-ti studii byla doba postupu ka-
ménku kratSi v Ié¢ené skupiné. Autofi udali,
Ze pacienti ktefi dostavali Iécbu méli v 65%
zvySeny pocet priichodi kaménki ve srovna-
ni s pacienty v kontrolni skupiné. Na zakladé
odhadu autor(i musime Ié¢it 4 pacienty aby-
chom usnadnili priichod jednoho kaménku.
V nékolika studiich byly také uzivany steroidy
a vysledky podporovaly jejich pfidatny uzi-
tek. Zavérem vyzkumnici poddvaji zpravu, Ze
vétSina rozdilnosti mezi studiemi byla v dii-
sledku rdiznych zafazovacich kritérii. PrestoZe
nenalezli Zadny statisticky dlikaz publikacni
predpojatosti, ziistavaji k této moznosti
ostraziti.

DHEA ani testosteron nejsou

u starnoucich pacientt uc¢inné
> Klinicka otazka: Ma DHEA a testosteron
schopnost ovliviiovat starnuti (anti-aging
properties)?

» Zavér: Nebyl zjistén diikaz, Ze suplemen-
tace dehydroepiandrosteronem (DHEA)
nebo testosteronem by méla néjaky vy-
znamnéjsi klinicky uZitek u starsich paci-
ent s nizkou hladinou téchto hormonii.
(LOE = 1b)

> Reference: Nair KS, Rizza RA, O'Brien P,
et al. DHEA in elderly women and DHEA or

testosterone in elderly men. N Engl J Med
2006;355:1647-1659.

» Typ studie: Randomizovana kontrolovana
studie (dvojité slepa)

» Financovani: Vlada

» Rozdéleni: Tajné

> Provadéci prostiedi studie: Ambulantni
(jakékoliv)

» Synopse: Protoze hladiny DHEA a testos-
teronu ¢asto klesaji s vékem, je jejich suple-
mentace Siroce propagovana nékterymi z na-
Sich vice podnikavych kolegli jako 1€k

s i¢inky zpomalujicimi staruti (anti-aging
drugs). Do této studie byli zapojeni muzi
starSi nez 60 let s hladinou DHEA nizsi nez
1,57 meg/mL (4,3 umol/I) a hladinou tes-
tosteronu nizsi nez 103 ng/dl (3,6 nmol/I)
a zeny starsi nez 60 let s hladinou DHEA niz-
§inez 0,95 meg/mL (2,6 umol/L) . VSichni
Gcastnici studie byli v celkové zdravi, muzi se
zvySenou hladinou prostatického specifické-
ho antigenu (PSA) nebo pfitomnosti prosta-
tickych uzll byli ze studie vylouceni. Pacienti
byli ndhodné pfi tajném rozdéleni pridéleni
do skupiny s aktivni Iébou a do skupiny

s placebem, analyzy zahrnovaly vSechny pa-
cienty, ktefi poskytovali data po dobu mini-
malné 12 mésicl. 92 muzii (primérny vék =
67 let) bylo randomizovano do skupiny s po-
déavanim DHEA 75 mg denné a do skupiny

s placebem, nebo do skupiny s transdermal-
nim testosteronem 5 mg/den nebo s apli-
kaci naplasti s placebem. Sedesat 7en (prd-
mérny vék = 69 let) bylo randomizovano do
skupiny s podavanim DHEA 50 mg denné

a do skupiny s placebem. Ztraty kontrol byly
minimalni a 1éky byly tolerovany dobfe. Jak
se ocekdvalo, suplementace zvysila primér-
nou hladinu DHEA u muzii a Zen a testoste-
ronu u muzl. Za 24 mésicid nebyla zjisténa
Zadna zména oproti stavu na zacatku studie
s ohledem na kvalitu Zivota, méfeni fyzické
vykonnosti nebo svalové sily. U muzil bylo
zjisténo lehké snizeni netukové hmoty (lehce
vice nez 1%), a u obou skupin lehké zvySeni
mineralni kostni denzity v oblasti femoralni-
ho krcéku. Diky velkému poctu srovnani Ize
uzaviit, Ze tyto dobré Gcinky jsou nejspise

a jednoduse dany ndhodou. Obecné nebyl
Zjistén Zadny staly nebo klinicky vyznamny
efekt suplementace. Autofi o studii prohlasi-
li, Ze ma 90% silu detekovat klinicky vy-
znamné rozdily mezi skupinami, ale bohuZzel
neudali co povaZovali za klinicky vyznamné.

Anticholinergika maji pri Iéché
CHOPN lepsi ti¢inek

> Klinicka otazka: Poskytuji anticholinergi-
ka lepsi Géinek u pacientl s chronickou ob-
strukéni chorobou bronchopulmonalni
(CHOPN) nezZ beta2 agonisté?

» Zavér: Lécha anticholinergiky u pacien-
tu s chronickou chorobou bronchopulmo-

nalni (CHOPN) pFinasi lepsi vysledky neZ
lIécéba beta2 agonisty. Studie srovnavajici
lécbu anticholinergiky s placebem ukazaly
vétsi pokles poctu exacerbaci. Studie srov-
navajici beta2 agonisty s placebem ukaza-
ly mensi Iéceny efekt. V pfimém srovnavani
jednoho Iéku s druhym bylo o0 2,5 exacer-
baci vice u kaZdych 100 pacientt Ié¢enych
beta2 agonisty ve srovnani s anticholiner-
giky. (LOE = 1a)
> Reference: Salpeter SR, Buckley NS, Sal-
peter EE. Meta-analysis: anticholinergics,
but not beta-agonists, reduce severe exacer-
bations and respiratory mortality in COPD. J
Gen Intern Med 2006;21:1011-1019.
» Typ studie: Metaanalyzy (randomizované
kontrlované studie)
» Financovani: Samofinancované nebo ne-
financované
> Provadéci prostiedi studie: Rizné (meta-
analyza)
» Synopse: Autofi ktefi provadéli tuto me-
taanalyzu prohledali 3 databéze a identifiko-
vali celkem 22 randomizovanych kontrolova-
nych studii srovnévajicich G¢inek beta2
agonistli nebo anticholinergik s placebem
nebo mezi sebou u pacienti s CHOPN. Sedm
studii srovnavalo anticholinergika s place-
bem, 13 srovndvalo beta2 agonisty s place-
bem a 7 studii beta2 agonisty s anticholiner-
giky.Vyzkumnici vylougili z analyzy 9 studif,
protoZe nepopisovaly ani jednu exacerbaci,
hospitalizaci nebo smrt. Vyzkumnici nevy-
svétlili jejich metodu vybéru studii pro zara-
zeni do metaanalyzy. Dva autofi nezavisle
hodnotili validitu studii a abstrahovali data
pro analyzu. Vysledky studii byly homogenni
ve vSech studiich. Nebyl zjistén Zadny d(likaz
publikacni pfedpojatosti. Studie zapojily vice
nez 15 276 pacientd po primérnou dobu 20
mésicd ( rozmezi = 3-60 mésicl). Vice nez
polovina pacient(i v téchto studiich byla sou-
Casné lécena kortikosteroidy. Ve srovnani
s placebem Ié¢ba anticholinergiky ipratropi-
em (Atrovent) nebo tiotropiem (Atrovent) pri-
nesla o 4 exacerbace méné na 100 pacientt
Ié¢enych rok ( pocet ktery bylo nutno Ié€it
[NNT] = 25.) Lécba beta2 agonisty pfinesla
0 3 exacerbace méné na 100 pacientli (NNT
= 34). V pfimém srovnavani bylo dvakrat vi-
ce exacerbaci ve skupiné s beta2 agonisty
nez ve skupiné s anticholinergiky: 5.1% vs
2.6% (P <.001). Jinymi slovy ve skupiné lé-
¢enych beta2 agonisty bylo 0 2,5 exacerbaci
vice na kazdych 100 pacient. Ve srovnani
s placebem anticholinergika sniZila ¢etnost
amrti (NNT = 278), zatimco lécba beta2
agonisty zvySila Cetnost dmrti ( 0,76% za
rok, poCet, ktery je nutno IéCit aby byla zpi-
sobena Gjma = 131).

Copyright © 1995-2006 John Wiley & Sons,
Inc. All rights reserved. www.infopoems.com.

(Pripravila Jaroslava Larikova)
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Antikoagulacni terapie tromboembolické
nemoci v ambulantni praxi

MUDr. Peter Salaj, MUDF. Viera Svorcova

Ustav hematologie a krevni transfize, Praha

Souhrn:

Rocni incidence Zilni trombozy, jedné z hlavnich pFi¢in mortality
a morbidity v populaci, stoupa z 1 na 100 000 obyvatel v détstvi,

svs

z 1 na 100 ve stafi. | po dostatecném zaléceni akutni tromboembolic-
ké prihody je vétSina nemocnych v ohroZeni recidivou TEN. Jediné indi-

vidualizovana dlouhodoba antikoagulacni terapie dokaZe minimalizo-

vat incidenci trombotickych relapsil.

Klicova slova:

TEN, heparin, plicni embolie

V poslednich letech byla opakované pro-
kazana Géinnost a bezpecnost novych an-
tikoagulacnich Iékil (napf. pfimé inhibito-
ry trombinu), ale z rliznych, hlavné
finanénich a ¢asovych divodi se zatim
nedostaly do béZné ambulantni praxe. Uz
nékolik desetileti je ambulantni antikoa-
gulacni terapie postavend na podavani
kumarin(i a heparin(.

Kumariny (antagonisté vitaminu K -
AVK) piedstavuiji klinicky nejrozsirenéjsi
skupinu Iékd uréenych k preventivni anti-
koagulaéni terapii. Podstatou jejich Géin-
k(i je zabranéni karboxylaci y-glutamato-
vych zbytkd koagulaénich faktord I1, VII, IX
a X a inhibitorl - proteinu C a S a tim sni-
Zeni jejich produkce. S tim souvisi i labo-
ratorni monitorovani terapie pomoci pro-
trombinového ¢asu (PT, Quick(v test) -
citlivého na poklesy hladin Fll, FVIl a FX.
S cilem standardizovat vysledky PT, byl
WHO (1982) doporuc¢en model interpre-
tace vysledki formou INR (International
Normalized Ratio) = (PT ,cient/ PTooma)'™
urceného jako pomér pacientského PT

a normalu, umocnén na tzv. ISI (Internati-
onal Sensitivity Index), kde ISI je koefici-
ent charakterizujici citlivost v testu pouzi-
tého tromboplastinu k redukci vitamin

K dependentnich faktor(. Po nasazeni ku-
marinové terapie, INR reflektuje hlavné
pokles FVII, ktery ma nejkratsi polocas. Ve
fazi udrZzovani INR uZ monitoruje depresi
hladin vSech K dependentnich faktord.
Potieba monitorace INR u pacientl na
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dikumarolové terapii se lisi v zavislosti
na fazi terapie. Kontroly obden, pfipadné
denné jsou vhodné v prvnich dnech 1é¢-
by, az do doby stabilizace INR na poZa-
dovanou hladinu. U chronickych pacien-
tl s dlouhodobé stabilizovanou
hodnotou INR vétSinou postacuji kontro-
ly v 4 tydennich intervalech. Podcefova-
ni kontrol INR v pravidelnych intervalech
miZe byt nebezpecné. Opakované bylo
prokazano, ze ke komplikacim terapie
(krvaceni, resp. recidivy trombéz) doché-
zi ¢asto u nemocnych s INR mimo tera-
peutické rozmezi, které zarucuje nejvétsi
bezpecénost a efektivnost 1éCby.
Vzhledem k farmakokinetickym vlastnos-
tem warfarinu (Warfarin, Lawarin), ktery
je nejcastéjSim AVK podavanym v naSich
podminkach, nutno pocitat s 2 - 3 denni
latenci nastupu Géinku a s pretrvavanim
efektu 4 - 5 dn po jeho vysazeni.

 Hepariny

Antikoagulaéni efekt heparinu je primar-
né postaven na jeho schopnosti vazat se
na antitrombin (AT) a tak akcelerovat in-
hibici hlavnich koagulacnich enzymii
(trombin a faktory Xa, IXa, Xla, Xlla). Kli-
¢ové Anti lla a anti Xa G€inky jsou vza-
jemné nezavislé a probihaji oddélené.
Frakcionované, LMWH (low molecular
weight heparin) maji silny anti-Xa a mi-
nimalni anti-lla Gcinek, na rozdil od ne-
frakcionovanych heparind (UFH-unfracti-
onated heparin) s kombinovanym anti lla

a anti Xa G¢inkem.

APTT (aktivovany parcialni tromboplasti-
novy ¢as) je nejrozsirenéjsim koagulac-
nim testem vyuzivanym pro hodnoceni

a Gpravu heparinizace nefrakciovanymi
hepariny. Pfi pIné heparinizaci pacienta
(kontinudlIni intravendzni aplikace) indi-
kované z divodu akutni trombo-embo-
lické pfihody je doporuGovano terapeu-
tické davky vypocitat z nomogramu

(1, 2) (bolus 5000 IU + 1280 IU hepari-
nu/hodinu (1), nebo bolus 80 IU/kg
hmotnosti + 18 IU heparin/kg hmotnos-
ti/hodinu (2) s kontrolou APTT v 6 hodi-
novych intervalech az do jeho stabilizace
na hodnotach 46 - 70 sekund(2), re-
spektive 60 - 85 sekund (1). Nasledné
kontroly APTT provadime alespon 1x za
24 hodin. Pro terapii TEN je doporucova-
no prodlouzeni APTT odpovidajici hladiné
anti Xa v rozmezi 0,35 - 0,7 U/ml (3).

U vétSiny APTT reagencii to koreluje

s 1,5 - 2,5 nasobnym prodlouzenim
APTT pacienta vzhledem k normalu.
Monitorace antikoagulacni terapie LMWH
obecné neni nutna. Jeji provadéni je na
misté jenom u ¢asti rizikovych pacienttl,
napf.: pfi vyrazné obezité, renalni insufici-
enci, €i pfi zvySeném riziku krvaceni. Po-
moci APTT nelze stanovovat antikoagulac-
ni Géinek LMWH. K tomuto Géelu jsou
nejvhodnéjsi testy postavené na detekci
anti Xa Géinku LMWH. Terapeutické roz-
mezi je zavislé na indikace antikoagulaéni
|écby a rezZimu podavani. Odbéry vzorki

k monitoraci efektu LMWH je nutno prova-
dét v konstantni dobé od podkozni aplika-
ce LMWH, nejlépe za 3 - 4 hodiny po jeho
podani. Pfi preventivni aplikaci LMWH je
doporucovano rozmezi 0,3 - 0,7 anti Xa
U/ml. Pi terapii TEN je vhodné upravit
davku tak, aby hladina anti-Xa byla v roz-
mezi 0,6 - 1,0 U/ml (u pacientl s aplika-
ci LMWH v 12 hodinovych intervalech),
resp. 1,0 - 2,0 U/ml (pf¥i aplikaci LMWH

v 24 hodinovych intervalech) (3).

Rizikové faktory hluboké Zilni
trombozy a plicni embolie
Roéni incidence Zilni trombdzy, jedné
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z hlavnich pfic¢in mortality a morbidity

v populaci, stoupa z 1 na 100000 oby-
vatel v détstvi, z 1 na 100 ve stafi. Obec-
né priciny délime na vrozené (viz. tab.

€. 1) aziskané. Relativni riziko TEN je
vy$Si u pacientd s kombinovanou heredi-
tarni poruchou a u homozygotnich nosi-
¢l mutaci.

Pomérné Casto, hlavné v rodinach s vy-
sokym vyskytem TEN (zejména v mlad-
§im véku), nalézdme kombinace jak vro-
zenych, tak ziskanych faktord.
VySetfovani pfitomnosti hereditarnich
trombofilnich stav(i je soucasti péce

o nemocné s TEN. | kdyz jejich pfitom-
nost neovlivni intenzitu terapie vlastni
ataky TEN, ma vliv na délku nasledné an-

kroky (hlavné ortopedické, traumatolo-
gické a onkochirurgické vykony), delSi
imobilizaci a obecné nadorové postizeni.
VétSina téchto stavli vyzaduje antikoagu-
laéni profylaktickou terapii.

l Prevence recidiv TEN

Obecné doporu¢ovanym Iékem volby po-
davanym pacientim s cilem predejit re-
cidivé TEN jsou AVK. Lze je podavat uz od
prvniho dne IéCby akutni trombotické
pfihody (5 - 10mg/den), ale vzdy sou-
Casné s hepariny do doby vzestupu INR
nad 2. Doporucovana doba heparinizace
pacientd s akutni trombézou je minimal-
né 5 dnl. LMWH v prevenci TEN jsou
upfednostiovany jen za stavi kontrain-

Vrozené priciny Zilni tromboézy

Vyskyt Riziko
Kavkazskd  Pacienti  trombozy
opulace s TEN / 10k
BéZné
» Mutace G1691A v genu pro koagulacni 4.8 18,8 0,25-0,45
faktor V(faktor V Leiden) (+/-)
» Mutace G20210A v genu pro protrombin 2,7 71 0,55
(+/-)
» Homozygotni mutace C677Tv genu 3-10 10 -
pro metylentetrahydrofolat reduktazu (MTHFR)
Vzacné
» Deficit ATIII 0,2 3 0,87-1,6
» Deficit proteinu C 02-04 3,7 0,43-0,72
» Deficit proteinu S 0,7 2,3 0,5-1,65

Vzacné a potencialné vrozené

» Dysfibrinogenemie

» Homozygotni homocysteinurie

» ZvySené hladiny koagulacnich faktord VIII, IX, X a fibrinogenu

» Defekty trombomodulinu, inhibitoru tkdfiového faktoru, heparinového kofaktoru Il a plasminogenu

Vysvétlivky: +/-: mutace v heterozygotni formé, TEN: tromboembolickd nemoc

tikoagulaéni terapie v rdmci prevence re-
cidiv. Pozitivni zachyt vrozeného rizikové-
ho faktoru u pacienta s TEN je indikaci

k proSetfeni jeho vyskytu u vSech pokrev-
nich pfibuznych. Trombofilni mutace (FV
Leiden, FII20210A) Ize vySetfit kdykoliv,
ale vySetfeni hladin proteind C a S indi-
kujeme pred nebo aZ po vysazeni AVK.
Podobné i v gravidité, kdy fyziologicky
klesa hladina proteinu S, nelze prokazat
jeho geneticky podminény deficit.

K vnéjsim, ziskanym rizikovym faktor(im
zvySujicim nebezpeCi vzniku TEN fadime
vetsi traumatické postizeni, operacni za-
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dikujicich AVK (téhotenstvi), u onkologic-
kych pacientt, kde byla prokazana vétsi
efektivita a bezpecénost LMWH, k zajisté-
ni operacnich zakrokl a v pfipadech, kde
pfi terapii AVK nebylo moZno dosahnout
stabilizovanych hodnot INR, nebo do-
chéazelo k recidivam TEN.

Doporuéenou cilovou hodnotou INR

v dlouhodobé prevenci TEN je 2,5 (2 - 3)
(4). | kdyZ preventivni antikoagulacni te-
rapie s cilovym INR 1,5 - 1,9 vede k re-
dukci incidence recidiv TEN (1,9 -

2,6 %/rok) vzhledem k pacientlim bez
terapie (7,2 %/rok), nedosahuje efektu

standardni 1éGby pfi INR 2 - 3 (objektiv-
né dokumentovana incidence recidiv TEN
0,6 %/rok). Navic pokles cilového INR
nebyl spojen s redukci zavaznych krvaci-
vych komplikaci - 0,96 %/rok (INR 1,5 -
1,9) versus 0,93 %/rok (INR 2 - 3)
(5,6). Pozitivni efekt nebyl prokazan ani
v pfipadé pouZiti intenzivni antikoagulac-
ni terapie s INR 3,1 - 4. Béhem sledova-
ného obdobi 2,7 roku nejen, Ze nedoSlo
k poklesu vyskytu recidiv TEN (3,4 %

u pacientli s INR 2 - 3 versus 10,7 %

u INR 3,1 - 4), ale navic tato intenzifika-
ce terapie byla doprovazena vzestupem
zévaznych krvacenina 20 % pacientl
(7,8).

délku antikoagulacni terapie je typ trom-
bofilniho stavu vedouciho k vzniku trom-
bozy a pocet recidiv v pfedchorobi.

U nemocnych s jednou epizodou hluboké
Zilni trombézy (DVT) pfi sekundarnim

a reverzibilnim rizikovém faktoru je do-
stacCujici 3 mésicni terapie AVK (4).
Antikoagulaéni terapie AVK miniméalné

6 - 12 mésicl je doporucovana u paci-
entl s prvni idiopatickou DVT a u nemoc-
nych s prokédzanym hereditarnim trombo-
filnim faktorem (deficit antitrombinu,
proteinu C, proteinu S, s mutaci FV Lei-
den, mutaci FII20210A, s hyperhomo-
cysteinemii a s vysokou hladinou FVIII)
(4).

V pfipadé Ze k DVT doSlo u pacienta s lu-
pus anticoagulans, nebo s kombinova-
nym vyskytem hereditarnich trombofil-
nich stavi (véetné homozygotnich forem
mutaci FV Leiden a FII20210A) je vhod-
na terapie AVK minimalné po dobu

12 mésicd (4).

Casové neomezena antikoagulacni tera-
pie je vhodna pro nemocné s objektivné
prokdzanym vyskytem dvou a vice DVT

v anamnéze (4).

U onkologickych pacientli po DVT jsou

v rdmci antikoagulaéni prevence lékem
volby LMWH, které je doporuc¢ovano po-
davat po dobu pfitomnosti nadorového
onemocnéni, ale minimalné 3 - 6 mési-
ci (4).

Lécebné antikoagulaéni rezimy pro plicni
embolie (PE) jsou skoro identické s po-
stupy doporucovanymi u DVT. Lze fict Ze
DVT a PE jsou r(izné klinické formy jedno-
ho onemocnéni - TEN. Pfi podrobném
rozboru pacientl s proximalni DVT Ize

u vétsiny z nich prokazat symptomatickou
nebo asymptomatickou PE a naopak.
Obecna doporuceni z hlediska délky an-
tikoagulacni terapie vétSinou udavaji mi-
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nimalni dobu Ié¢by, pficemz horni hrani-
ce miZe byt casové neomezena. Pfi
ukoncéovani antikoagulacni terapie je
nutné vzdy zvaZit, co je pro pacienta
vhodnéjsi, resp. éim je pacient vice ohro-
zen - recidivou TEN nebo zavaznym krva-
cenim. V rdmci individualniho pfistupu

k nemocnym Ize vyuzit vySetfeni hladin
D-dimer(i a kompresni ultrasonografie

k zachyceni residuéini trombézy po vysa-
zeni IéEby AVK. ZvySend incidence recidiv
TEN byla prokazéana u pacient( s pretrva-
vajici elevaci D-dimer.

l Piedavkovani AVK

Nejzavaznéjsi komplikaci antikoagulacni
Ié¢by AVK je krvaceni. Incidence krvace-
ni vyrazné stoupa s vékem a se zvySenim
INR nad doporuéeny interval. K rizikovym
skupindm patfi pacienti starsi 65 let,
stavy po iktu nebo krvaceni z peptického
viedu, diabetes mellitus, stav po Cer-
stvém infarktu myokardu a rendlni insufi-
cience.

V pfipadé patologického zvySeni INR bez
znamek krvaceni vétSinou staéi snizit
celkovou tydenni terapeutickou davku
AVK0 5 -20 % (INR do 5), pfipadné vy-
sadit 1 - 2 davky AVK (INR 5 - 9). U ne-
mocnych se zvySenym rizikem krvaceni,
resp. pfi INR nad 9 je vhodné vysadit
AVK do poklesu INR na terapeutické roz-

Literatura:

MUDr. Ales Kminek
Medical Marketing Director

Tel: 222 807 111

mezi a soucasné podat vitamin K1

(5 - 10 mg v pomalé i.v. infuzi, nebo
2-5mgp.o.).

U nemocnych s prodlouZenim INR a krva-
cenim je nutné vysadit AVK, podat vita-
min K1 a doplnit deficitni koagula¢ni
faktory pomoci plazmy, koncentratu fak-
torG protrombinového komplexu, pfipad-
né rekombinantniho aktivovaného fakto-
ru VII. Ve vSech pfipadech jsou potiebné
CastéjSi pravidelné kontroly INR (9).

Uprava davky INR

pred planovanym

chirurgickym zakrokem
U vétSiny pacientli na AVK je dostatecné
vysazeni antikoagulacni terapie 4 dny
pred krvacivym zakrokem. V téchto pfi-
padech je v zavislosti na riziku TEN vhod-
né pred, béhem a po vykonu nasadit
LMWH. Posledni pfedopera¢ni davku
LMWH aplikujeme 12 - 24 pred vlastni
operaci. V pooperaénim obdobi LMWH
a AVK podavame soucasné do doby vze-
stupu INR na 2. U vykonu s malym rizi-
kem krvaceni Ize 4 dny pred zakrokem
jenom snizit davku AVK, tak aby INR po-
kleslo na
1,3 - 1,5 a pfipadné vlastni vykon zajistit
podanim LMWH.
Antikoagulaéni terapie v ambulantni pra-
Xi je zdvaznym celomedicinskym problé-

mem. U vSech indikovanych pacientli je
nutné proSetfeni trombofilnich faktor(
a zvazeni rizik recidiv TEN a pfipadnych
krvacivych komplikaci. To ovliviiuje jak
délku, tak i celkovou efektivitu 1éCby.
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Ukonéeni prodeje pripravku Bricanyl® 0,5 mg/ml
spoleénosti AstraZeneca v Ceské republice

AstraZeneca Czech Republic s.r.o.

ales.kminek@astrazeneca.com

1. GOLD: Global strategy for the diagnosis, management and prevention of COPD, 2006
2. GINA: Global strategy for asthma management and prevention, 2006

Pro dalsi informace, prosim, kontaktujte:

Praha, 1. 12. 2006: Spole¢nost AstraZeneca Czech Republic s.r.0. se rozhodla ukoncit prodej preparatu Bricanyl®
0,5 mg/ml (terbutalini sulfas) na Gzemi Ceské republiky. Injekéni forma pfipravku Bricanyl® byla na éesky trh uve-
dena v roce 1973. S nastupem novych, GcinnéjSich a komfortnéjsich forem IéCby astmatu a CHOPN, a v souladu
s aktualnimi doporucenimi mezinarodnich organizaci GINA a GOLD, je preferovana IéCba inhalaéni. K Gplnému sta-
Zeni preparatu z ¢eského trhu dojde s koncem roku 2006.
Bricanyl® 0,5 mg/ml (terbutalini sulfas) je injekéni roztok uréeny pro IéEbu asthma bronchiale, chronické bronchiti-
dy, emfyzému plic a jinych onemocnéni plic, kde je bronchokonstrikce komplikujicim faktorem.

Na éeském trhu bude i nadale dostupna inhalaéni forma Bricanyl® Turbuhaler® 0,5 mg. Jedna se o praskovy in-
halator, ktery obsahuje I€Civou latku terbutalin a je také indikovan pro IéCbu asthma bronchiale, chronické bron-
chitidy, emfyzému plic a jinych onemocnéni plic, kde je bronchokonstrikce komplikujicim faktorem.

Michaela Foltynova
PR Coordinator
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Tel.: 222 807 231

michaela.foltynova@astrazeneca.com
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Ziskané kredity budou Uspé&snym fesitelim pfipocitany k rocnimu souhrnnému certifikatu clena SVL CLS JEP.
Lékartim, ktefi se nemohou prokazat ¢islem clena SVL CLS JEP, kredity bohuZel pfidélovany nebudou.

Celiakalni sprue

1. Celiakalni sprue (CS) jako autoimunitni

choroba vyvolana nesnasenlivosti lepku:

a) je nemoci pouze détského véku, spontan-
né vSak mizi nejpozdéji v ranné dospélosti

b) je vZdy postizenim celoZivotnim a pacient
musi trvale dodrZovat Gplnou bezlepkovou
dietu

¢) v obdobi remise onemocnéni pacient ne-
musi dodrZovat pfisnou bezlepkovou dietu,
mUZe si dovolit ob&asny pfijem moucnych
jidel, pokud mu nepusobi klinické obtize

2. Rozhodujici vyznam pro diagnostiku CS

ma stanoveni sérovych protilatek a peroral-

ni biopsie sliznice tenkého stieva:

a) z dostupnych protilatek maji nejvétsi dia-
gnosticky vyznam protilatky proti gliadinu
AGA

b) autoprotilatky - AEA (proti endomysiu)

a AtTGA (proti tkanové transglutaminaze)
vykazuji vysSi citlivost a specificitu k CS
nez AGA, a proto je pro screening CS do-
poruceno stanoveni AtTGA ve tfidé IgA

¢) soucasna pozitivita AGA, AtTGA a AGA po-
tvrzuje diagnozu celiakie a v tomto pripadé
neni nutno dopliovat biopsii tenkého
stfeva

3.V CR &ini kvalifikovany odhad prevalence

CS 1:200 - 1:250, tj. celkem 40 000

- 50 000 nemocnych. V sou¢asné dobé je

diagnostikovano a dispenzarizovano:

a) cca 20 000 détskych i dospélych nemoc-
nych

b) cca 10 000 détskych i dospélych nemoc-
nych

¢) cca 4 000 détskych i dospélych nemoc-
nych

4. Klinicky obraz CS v dospélosti:

a) je srovnatelny jako u déti, dominuje pri-

jem, steatorhea, kiecovité bolesti bricha,
nadymani, dbytek na véze

b) je obvykle méné ndpadny nez v détstvi, je
spiSe atypicky s mimostievnimi pfiznaky -
anémie, metabolicka osteopatie, neurop-
sychické projevy

¢) pokud se CS vyskytuje v dospélosti, jde
zpravidla o zcela bezpfiznakové onemoc-
néni

Psoriasis vulgaris 5
- nejnové;jsi poznatky o Ié¢hé

4 xans 2

a hyperproliferativni onemocnéni, jehoz

etiologii ani kauzalni Ié¢bu zatim nezname.

Vime v3ak, Ze:

a) ma vyraznou genetickou predispozici (dé-
diénost u jednoho rodice s psoridzou ¢ini
30%, u postizeni obou rodict kolem 60%)

b) miZe byt provokovéno infekci zejména
streptokokovou, stresem, nékterymi éky,
a dal$imi faktory

¢) se neobjevuje u osob starsich 70 let

6. Biologika jsou:

a) lécebné pripravky rostlinného plvodu

b) Iéky, které cilené méni biologickou odpo-
véd na molekularni Grovni

¢) biotechnologicky vyrabéné Iéky

Antikoagulacni terapie
tromboembolické nemoci

v ambulantni praxi

7. Nejdiilezitéjsim faktorem ovliviiujicim
délku antikoagulacni terapie je typ trom-
bofilniho stavu vedouciho k vzniku trombé-
zy a pocet recidiv v predchorobi. U nemoc-
nych s jednou epizodou hluboké Zilni
trombézy (DVT) pfi sekundarnim a reverzi-
bilnim rizikovém faktoru je dostacuijici:

a) 3 mésicni terapie AVK (antigonisty vitami-
nu K)

b) 6 mésicni terapie AVK

c) 9 mésicni terapie AVK

8. U pacient s prvni idiopatickou DVT

a u nemocnych s prokazanym hereditarnim

trombofilnim faktorem ma trvat terapie

AVK:

a) 3-6 mésicll

b) 6-12 mésici

¢) minimalné 12 mésicl

9. Pro nemocné s objektivné prokazanym

vyskytem dvou a vice DVT v anamnéze je

vhodna délka terapie AVK po dobu:

a) 12 mésicl

b) 24 mésic

¢) Gasové neomezenou

10. Pred planovanym chirurgickym vyko-

nem je nutno upravit antikoagulaéni Ié¢bu.

Z nasledujicich moznosti miZzeme povaZo-

vat za spravny nasledujici postup/y:

a) bez ohledu na riziko krvéaceni je vzdy nutné
UpIné vysazeni antikoagulacni Ié¢by mini-
malné 4 dny pred zdkrokem , pacienta
v perioperacnim obdobi zajiStujeme nizko-
molekularnim heparinem

b) u vykon(i s malym rizikem krvéaceni staci
4 dny pred vykonem sniZit davku AVK aby
INR pokleslo na 1,3-1,5. Pfi zvySeném rizi-
kuTEN pacienta v perioperacnim obdobi
zajistime nizkomolekularnim heparinem

¢) u vykon( s vySSim rizikem krvaceni vysazu-
jeme AVK 4 dny pred vykonem zcela. PFi
zvySeném riziku TEN pacienta v periope-
raénim obdobi zajistime nizkomolekular-
nim heparinem

Upozornéni: u kaZdé otazky mizZe byt i vice

spravnych odpovédi nebo tvrzeni!

Jméno a pfijmeni

___%6 __________________________________________________________________________________________________________________
odpovédni listek - test ¢. 10/2006

ZakrouZkujte spravnou/é

odpovéd/i:

Adresa pracovisté

abec 6 abec

b c 7

b c 8

2 xo

Clenské &islo SVL (povinny tdaj)

(bez tohoto ¢isla kredity nemohou byt pfidéleny)
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Pfizer - Accuzide



Promed - Dapril



