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EDITORIAL

I_ Mame pravo védét

Vézené kolegyné a kolegové,

Vzhledem k tomu, Ze zdravotni pojisStovny ukoncily rok 2006 v do-
bré ekonomické kondici, vytvofila se vhodna situace, kdy by s nami
mohly uzavfit nové smluvni vykony, o jejichzZ nasmlouvani se mnozi{
z nds jiz del§i dobu snazi. Nyni jde hlavné o vykony v tzv. POCT
(Point of care testing) rezimu, tj. o laboratorni metody, které mtizeme
provést pifimo v ordinaci, kde vySetfujeme pacienta. V bodniku MZ
jsou jiz ddvno zaneseny kédy 02230 - KVANTITATIVNI STANO-
VENI CRP (POCT) a 01443 - KVANTITATIVNI STANOVENI INR
Z KAPILARNI KRVE (POCT). Piesto jejich nasmlouvéni je stile
obtizné. Pojistovny se brdni, Ze na tuto péci nemaji dostatek financf,
a pritom za vySetfeni CRP v ordinaci zaplati 87 bodi a za vySetieni
v laboratofi 130 bodu.

Mym ptuvodnim zdmérem bylo v tomto ¢isle na info strankdch SVL
publikovat podminky, za kterych je mozno tyto kédy nasmlouvat.
S dotazem na podminky jsem proto zavolala na nékolik pobocek nasi
nejvetsi zdravotni pojiStovny, ale dostalo se mi velmi riznych
odpovédi. Nékde moznost nasmlouvdni odmitli zcela, jinde uddvali
ruzné kombinace podminek, nékde pozaduji uicast na ivodnim certi-
fikovaném semindfi organizovaném vyhradné IPVZ (i pfes mou ar-
gumentaci, ze k pofadani téchto semindfi jsou akreditovdny i jiné
subjekty), jinde fikali Ze se fidi podle vnitinich pfedpisi VZP a jinde
zase podle toho, co je psdno v zdkoné u registrace prislusného kédu.
Pisemné podminky mi nikde nechtéli poskytnout. Skoncila jsem az
na ustfedi pojistovny, opét bez vétsiho dspéchu. Jediné, co jsem se
dozvédéla naprosto presné je to, ze splnéni podminek nestaci a Ze po-
jistovna nakupuje pouze sluzby, které potrebuje. Kazdy lékai se ma
individudlné domluvit na své pobocce. Na to, podle jakych pravidel
se na pobockdch rozhoduje a ktef{ klienti a u kterych Iékari tuto péci
potiebuji a ktefi ne, jsem se odpovéd nedozvédéla.

Nicméné je ziejmé, Ze ani klienti ani poskytovatelé péce (a nejspise
ani zaméstnanci pojistovny) nedostdvaji dostate¢né informace. Jde
o pouhy nepofddek nebo o cilené omezovani priava na informace,
které je v demokratické spolec¢nosti trestné?

Nakonec jsem se rozhodla napsat pisemny dotaz na podminky na-
smlouvani téchto kédi pfimo na generalniho feditele pojistovny.
Doufdam, Ze jeho vyjddifeni vnese do této problematiky jasno a zZe Vds

Vv

na pristich info-strankdach SVL budeme jiz moci spravné informovat.
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Fluorochinolony
- kriticky ohroZena skupina antibiotik

MUDr. Viastimil Jindrak
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Souhrn:
Charakteristika Iékové skupiny: do této skupiny patii mocova chemo-
terapeutika uZivana od 60. let minulého stoleti (kyselina nalidixova,
kyselina oxolinova, atd.), ktera se dnes prakticky nepouZivaji. V po-
slednich 25 letech bylo do praxe postupné zavedeno mnoho systémo-
vé iéinnych fluorovanych chinolonii, které jsou relativné Sirokospekt-
ré, baktericidni a jsou dobfe tolerovany. Maji vyborné
farmakokinetické vlastnosti (dobry prunik, dlouhy biologicky polo-
¢as), vynikajici biologickou dostupnost, ktera umozZiuje peroralni po-
davani i v pfipadé zavainych infekci, a také prijatelnou cenu. Kontra-
indikovany jsou ve vékové skupiné do 18 let, v téhotenstvi a laktaci.
Mohou mit fadu interakci s jinymi Iékovymi skupinami, coZ je treba
mit na paméti. Pomérné mnoho nadéjnych latek z této skupiny muse-
lo byt staZeno z pouzivani pro vainé neZadouci Gcinky.

Klicova slova:
fluorochinolony, ATB, indikace

Chinolony Ize délit do étyf zakladnich ge-
neraci:

» Prvni generace zahrnuje starsi moco-
va chemoterapeutika (kyselina nalidi-
xova, oxolinova, pipemidova a jiné),
se spektrem omezenym na nékteré
gramnegativni tycky (Escherichia coli
a jiné enterobaktérie), jejichz indikace
se omezuji na 1ébu nekomplikovanych
mocovych infekci. VétSina latek z této
skupiny se dnes v praxi nepouziva.
Druha generace ma SirSi spektrum
Gcinnosti (nékteré latky Géinkujii na
Pseudomonas aeruginosa, v omezené
mife na nékteré grampozitivni bakté-
rie, chlamydie nebo mykoplasmata).
Patfi sem zejména ciprofloxacin, oflo-
xacin, levofloxacin, pefloxacin

a norfloxacin. S vyjimkou norfloxacinu
se latky této skupiny distribuuji systé-
mové, cozZ podstatné rozSifuje moz-

v

nosti jejich terapeutického uziti.

Treti generace zahrnuje latky s Géin-
kem rozSifenym na Streptococcus
pneumoniae, které viak nejsou v Ces-
ké republice k dispozici a vétSina

z nich se nepouziva ani jinde pro za-
vazné nezadouci G€inky. Patfi sem na-
priklad gatifloxacin, sparfloxacin, pa-
zufloxacin a tosufloxacin.

Ctvrta generace je charakteristicka
rozSifenou Géinnosti na grampozitivni
koky (véetné pneumokoki rezistent-
nich k penicilinu, makrolidim apod.)
a na nékteré anaerobni mikroby. Patfi
sem zejména moxifloxacin a nékteré
dalsi latky u nas neregistrované, z ni-
chZ vétsina je uzivana omezené pro
nékteré zavazné nezadouci Gcinky (tro-
vafloxacin aj.). Nékdy se oznacuji jako
tzv. ,respiracni chinolony“, pro dobrou
Gcinnost na vétSinu bakteridlnich re-

spiracnich patogend. Jejich pouZziti
miZe byt oprdvnéné v zemich, kde je
extrémné vysoky vyskyt rezistence

k zakladnim Iékim volby (peniciliny,
tetracykliny, makrolidy).

Ztracime chinolonova

antibiotika
Vyhodné farmakokinetické vlastnosti,
dobra klinicka Gcinnost, snadné peroral-
ni podavani a nizka cena vedly postupné
k masivnimu naduZivani chinolond v pri-
marni, ambulantni i nemocnicni péci.
Nebezpecnym dlsledkem je alarmujici
a prekvapivé rychly vzestup rezistence
k této I1ékové skupiné, kterd zplsobuje
ztratu Géinnosti. DllezZité je, Ze rezisten-
ce je zkiiZena, to znamena, Ze ve vyso-
kém stupni zasahuje vSechny generace
chinolon( bez vyjimky. Nastupuje nékdy
velmi rychle, v nékterych pfipadech Ize
pozorovat vznik rezistence béhem Iécby
(intra therapiam), napfiklad u pseudo-
monad je tento fenomén Gasty, prede-
vSim pfi delSim podavani. Podobny pro-
blém vznika také u jinych baktérii
(Escherichia coli, aj.), a to zejména pfi
dlouhodobém, preventivnim podavani
nizkych davek, kdy v posledni dobé na-
hradil norfloxacin tradi¢né pouzivany nit-
rofurantoin pfi prevenci recidivujicich
a chronickych uroinfekci. Ztrata zaklad-
nich Iéki volby, které mizi z naseho trhu,
je dalSi podstatnou pfi€inou naduzZivani
fluorochinolonii (nitrofurantoin chybéjici
na trhu v letech 2004 a 2005, a zfejmé
stale ohrozZeny).
At uz je ddvod podani chinolon( jakyko-
liv, je tfeba poditat s tim, Ze ovliviuji ne-
jenom predpokladaného plvodce infek-
ce, ale takeé tzv. rezidentni mikrofléru,
pfitomnou na sliznicich dychacich cest,
ve stievé atp. Tak mlze dochazet k po-
stupnému néristu rezistence u nékte-
rych baktérii, u nichz dosud nejsou chi-
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Rezistence Pseudomonas aeruginosa
k ciprofloxacinu v Evropé v roce 2005 (data EARSS)

Propestion of Flomguincionss rrmial P sipnoe Soliess © parkcpaing courkss o 2005
ol BARES

Obr. ¢. 1: Rezistence Pseudomonas aeruginosa k ciprofloxacinu v Evropé v roce

2005 (data EARSS).

Trend v rezistenci Escherichia coli k ciprofloxacinu
u kmenl z mocée a z krve (data NRL pro antibiotika)
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Obr. ¢. 2: Trend v rezistenci Escherichia coli k ciprofloxacinu u kmend z moce
a z krve (data NRL pro antibiotika).

nolony terapeuticky uzivany a pfipravky
vy$Sich generaci se rezervuji pro obdobi,
kdy budou ztracet G¢innost zakladni Iéky
volby. Toto nebezpeci se mlze tykat na-
pfiklad pneumokokl, které maji v nasich
podminkach dlouhodobé vynikajici citli-
vost k penicilinu i béZnym alternativnim

antibiotikdm a Ié¢ba chinolony zaklad-
nich generaci je zde klinicky neGéinna.
Dlouhodobé vysoka spotfeba chinolond
v populaci mlze vést k narlstu rezisten-
ce kmend pneumokok( osidlujicich sliz-
nice dychacich cest dfive, nez bude epi-
demiologicka situace vyzadovat

terapeutické poufziti alternativnich 1€k
vy$Si generace (moxifloxacin). DalSim
specifickym fenoménem je pouzivani
chinolon(i ve veterinarni oblasti, zejmé-
na v chovech driibeze, kde existuje rezer-
Voar pro rezistentni kampylobakterové,

nebo vzacnéji salmonelové infekce.

Boehringer - Mucosolvan
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Udaije z evropského systému sledovani
antibiotické rezistence EARSS (European
Antimicrobial Resistance Surveillance
System) dokumentuji extrémné nebez-
pecnou situaci v rezistenci gramnegativ-
nich baktérii vyvolavajicich sepse. Bez-
mala polovina invazivnich kmenii
Klebsiella pneumoniae a Pseudomonas

sepse. V evropském systému sledovani
antibiotické rezistence EARSS je doku-
mentovan rychly vzestup rezistence

k chinolonim v mnoha zemich, jeden

z nejstrméjsich trend(i ale zaznamenéava-
me v Ceské republice (obr. &. 3). Mezi
roky 2000 a 2005 doslo k nariistu z 8 %
na vice nez 20 % (obr. ¢. 2) a vzestup

Trend v rezistenci Escherichia coli
k ciprofloxacinu ve vybranych evropskych zemich
v letech 2001 — 2005 (data EARSS)
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Obr. ¢. 3: Trend v rezistenci Escherichia coli k ciprofloxacinu ve vybranych evropskych zemich v letech 2001

- 2005 (data EARSS)

aeruginosa izolovanych v Ceské republi-
ce z hemokultur béhem roku 2005 je re-
zistentni k fluorochinoloniim (obr. ¢. 1).
Podobna je situace v celé stfedni a vy-
chodni Evropé. Prakticky vS§echny kmeny
invazivnich MRSA izolované v Ceské re-
publice jsou rezistentni k chinoloniim.
Zavaznost situace nejlépe dokumentuje
trend v rezistenci Escherichia coli, coz
je nejcastéjsi plivodce komunitnich mo-
covych infekci. V letech 2001 a 2005 by-
ly provedeny studie, jejichZ cilem bylo
Zjisténi situace a trendu v rezistenci pi-
vodcl komunitnich infekci mocovych
cest. Jednalo se o ploSnou studii, kterou
organizovala NRL pro antibiotika na ce-
Iém Gzemi Ceské republiky. Mezi roky
2001 a 2005 doslo k dvojnasobnému
vzestupu antibiotické rezistence k fluoro-
chinolonim (z 6,2 na 12,2 % - viz obr. €.
2), ale také ke kotrimoxazolu, zatimco na
minimalnich hodnotach pod 3 % zlstava
nitrofurantoin.

Kriticka je situace v rezistenci invazivnich
kmenl( Escherichia coli vyvolavajicich

dale pokraduje. Vysledky pfitom vycha-
zeji z vysoce relevantnich podkladi. Jed-
na se o tisicové sestavy kmend ziska-
nych v laboratofich, které spadové
pokryvaji bezméala 90 % populace.
Ukazuje se, Ze chinolony pfedstavuji vy-
soce rizikovou skupinu antibiotik z hledis-
ka epidemiologické bezpecénosti. Jejich
vysoka spotfeba nevede jenom k vzestupu
rezistence k nim samotnym, ale pfispiva
selekci multirezistentnich kmeni s jinymi
nebezpeénymi fenomény antibiotické rezi-
stence. Zejména se to tyka selekce
MRSA (meticilin rezistentni Staphyloco-
ccus aureus), a také multirezistentnich
kmen( Pseudomonas aeruginosa a né-
kterych multirezistentnich enterobaktérii.
Predneddvnem bylo zjiSténo, Ze Gasté
pouZivani chinolonii zvySuje riziko vzniku
a Sifeni vysoce virulentni formy postanti-
biotickeé kolitidy vyvolané Clostridium
difficile - ribotyp 027, ktery zpisobil ne-
bezpecné nemocnicni epidemie v Kana-
dé, USA a byl zaznamenan také v nékte-
rych evropskych zemich.

Z uvedenych dat vyplyva, Ze fluorochino-
lony v soucasnosti nelze bezpecné pouzi-
vat pro empirickou |é¢bu infekei, aniz by
byla ovéfena citlivost plivodce mikrobio-
logickym vySetfenim. Riziko selhani Ié¢by
je prili§ vysoké. Diivodem je ztrata Géin-
nosti této Iékové skupiny v ddsledku str-
mé nardistajici rezistence. Ceska republi-
ka je zemi z nejrychlejsim vzestupem
rezistence k chinolondm v Evropé a bez
razantniho omezeni jejich naduzivani

v ambulantni i nemocni¢ni pééi tato anti-
biotika béhem kratké doby ztratime. Tuto
situaci komentovali v roce 2005 experti
WHO v zavérecné zpravé uréené Minis-
terstvu zdravotnictvi, kterd obsahovala
doporuceni pro oblast kontroly antibio-
tické rezistence v Ceské republice. Zpra-
va byla vysledkem jejich tydenni navsté-
vy, kterd byla zaméfena na komplexni
hodnoceni implementace doporuceni EU
a WHO v této oblasti. Intervence zamére-
na na kontrolu naduZivani chinolon

a omezeni vzestupu rezistence k nim je
soucasti akéniho planu Narodniho pro-
gramu antibiotické politiky, ktery z hod-
notici zpravy vychazi.

Fluorochinolony v soucasnosti nelze
bezpecné pouZivat pro empirickou lé¢-
bu infekei.

Diivodem je rychla ztrata jejich ticin-
nosti v diisledku strmé nariistajici re-
zistence.

Kritické zhodnoceni soucas-

nych indikaci chinolonii
Objektivni pohled na soucasnou pozici
fluorochinolond v antibiotické l1é¢bé
v podminkéch Ceské republiky byl pfi-
praven experty Subkomise pro antibio-
tickou politiku CLS JEP jako mezioborovy
konsensus. Tento doporuceny postup vy-
chazi z relevantnich literarnich pramen(
a epidemiologickych dat NRL pro antibi-
otika, je diisledné nezavisly na farmace-
utickém priimyslu, je Siroce oponovany
odbornymi spoleénostmi CLS JEP a ak-
ceptovany jejim predsednictvem. Materi-
al byl publikovan v roce 2006 pod néa-
zvem ,Konsensus pouZivani antibiotik
11l - Chinolony“. Obsahuje presné vyme-
zeni indikaci volby a indikaci alternativ-
nich pro vSechna u nas dostupné chino-
lonova antibiotika, pro jednotlivé
indikace uvadi doporucené davkovani
a délku podavani a vymezuje alternativni
situace, kdy je mozné chinolony pouZit.
Dle tohoto konsensu nelze v prevainé
vétSiné indikaci povaZovat chinolony za
Iéky volby. Na rozdil od dokumentace vy-
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robce, ktera Siroce popisuje vycet moz-
nych indikaci bez vymezeni priorit, tento
material diferencuje indikace nezbytné,
kdy je dané antibiotikum nepostradatel-
né, a oddéluje je od indikaci, kdy je pro
terapii tfeba poutZit jiny zakladni 1€k, kte-
ry je dobfe Géinny a klinicky i epidemio-
logicky bezpecny.

Ve stejné redakci byl v roce 2006 publi-
kovan dal$i vyznamny doporuceny po-
stup, ktery se tyka 1éCby mocovych infek-
ci, pod nazvem ,Doporuceny postup pro
antibiotickou Ié¢bu komunitnich infek-
ci ledvin a mocovych cest v primarni
péci“. Byl pfipraven SirSi skupinou urolo-
g0, nefrologil, praktickych Iékafl pro do-
spélé, praktickych Iékatl pro déti a do-
rost, klinickych mikrobiolog(

a infekcionistd. Vymezuje presné posta-
veni chinolond v této oblasti.

V roce 2003 byl publikovan podobny
material zaméfeny na antibiotickou I&¢-
bu komunitnich respiracnich infekci, pod
nazvem ,Doporuceny postup pro antibi-
otickou Ié¢bu komunitnich respirac-
nich infekci v primarni pééi“. V ném Ize
nalézt objektivni informace o racional-

nim pouziti chinolonli u onemocnéni dy-
chacich cest.

Kompletni texty vech uvedenych dopo-
ruéenych postupl jsou k dispozici na in-
ternetovych strankach CLS JEP na adre-
se www.cls.cz/projekty/. Poskytuji
srozumitelné podklady a argumenty pro
raciondlni pfedepisovani antibiotik véet-
né fluorochinolon.

Ve vétsiné indikaci nejsou fluorochino-
lony Iéky volby.

Predstavuji pouze alternativu jinych
antibiotik v pfesné vymezenych situa-
cich.

fluorochinolonii v primarni

péci
Mocové infekce jsou realné hlavni indi-
kacni oblasti chinolond v primarni a am-
bulantni péci. AvSak vétSina podani ne-
odpovida racionalnimu postupu.
Jedinou opravnénou indikaci pro ciprof-
loxacin jako Iék volby je mocova infekce
vyvolana Pseudomonas aeruginosa,
ovSem pouze pii dobfe zachované citli-
vosti plivodce, tedy na zakladé mikrobio-

I Objektivni potFeba pouZivani

Boehringer - Silomat

logického vySetfeni moci. U mocCovych
infekci vyvolanych ostatnimi gramnega-
tivnimi tyckami se mohou fluorochinolo-
ny pouZivat pouze jako alternativa, po-
kud je plivodce rezistentni k Iékim volby.
S maximalni opatrnosti a rozvahou by
mél byt pouzivan norfloxacin, kde je ri-
ziko selekce rezistence vysoké. Zcela ne-
vhodna je jeho dlouhodoba preventivni
aplikace v nizkych davkach, kdy je rizi-
ko vzniku rezistence extrémni. Podobné
nevhodné je pouzivani fluorochinolonii
pro empirickou Iécbu komunitnich uro-
infekci. U nekomplikovanych cystitid je
spolehlivé pouZiti nitrofurantoinu, al-
ternativné kotrimoxazolu, teprve posléze
je mozné uvaZovat o fluorochinolonech.
Akutni pyelonefritida byla doneddvna
spolehlivé ovlivnitelna systémové Gcin-
nymi fluorochinolony (ciprofloxacin, oflo-
xacin), aniz by ovsem byly povazovany za
Iéky volby. Dnes je ale pro vysokou (ro-
ven rezistence hlavnich pivodci jejich
empiricka indikace zcela nevhodna pro
znacné riziko selhani Iécby. Pacient

s akutni pyelonefritidou by mél mit vzdy
pred zahajenim 1éEby odebranou moé
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Centrum u Apolinare léci
pacientky s endometriozou uz tfi roky

Témé¥ Ctyfi tisice Zen s diagnozou endometridzy vySetfili ambulantné
Iéka¥i v Centru pro diagnostiku a Iéébu endometriozy pFi Gynekologic-
ké-porodnické klinice 1. Iékai'ské fakulty Univerzity Karlovy a VSeo-
becné fakultni nemocnice (GPK UK a VFN) v Praze béhem tfi let jeho
existence. Tfi sta pacientek podstoupilo operaci. Uspésnost léchy -

a to jak hormonalni, tak i chirurgické - presahla devadesat procent.
PraZské pracovisté je jedno ze tfi specializovanych center v republice.
Zbyla dvé jsou v Brné a Ostrave.

»Endometriéza patfi k nejcastéjsim gynekologickym onemocnénim. Bo-
huZel stale nezname pficinu jejiho vzniku, a proto neexistuje prevence,”
tvrdi doc. MUDr. David Cibula, CSc., vedouci endokrinologické ambu-
lance GPK UK a VFN v Praze. ,M(Zeme tedy pouze apelovat na Zeny

a ambulantni gynekology, aby nepodcenovali klinické potize pacientek,
predevsim pak bolestivou menstruaci a bolesti v podbfiSku. Prave ty totiz
signalizuji onemocnéni v 50 az 90 procentech.”

Endometriozu Ize dobie Ié¢it. V IéChé Ize vyuZit (cinnou hormonalni
blokadu vajecniki, chirurgické odstranéni lozisek endometriozy, v pfipa-
dé neplodnosti pak metody asistované reprodukce. Lééba hormonalnimi
injekEnimi preparaty v centru je vykazovana jako zvlast (ictovatelné 16Ci-
Vo a je pojistovnou hrazena. Naopak hormonalni Ié¢ba tabletami je hra-
zena pouze pfi schvalni reviznim lékafem prislusné pojistovny.

Prazské centrum pro diagnostiku a 1ébu endometri6zy je konzultaénim

a chirurgickym pracovistém vyssiho typu, které je schopné |é¢it Zeny

z rozsdhlym onemocnénim. Zaroven nabizi moznost spoluprace s dalSimi
obory, mezi néz patfi urologie, chirurgie a zejména centrum asistované
reprodukce. ,Vyhoda spojeni naseho centra s centrem asistované repro-
dukce spociva v komplexni endokrinologické i operacni péci, kterou paci-
entkam nabizime,“ konstatovala MUDr. Hana HruSkova, vedouci Centra
pro diagnostiku a Ié¢bu endometriézy p¥i GPK UK a VFN v Praze. ,En-
dometriézou totiZ trpi zhruba 10 az 50 procent neplodnych Zen. Diagnéza
tohoto onemocnéni je pak pricinou nemoznosti otéhotnét ve 30 az 50
procentech pfipadd. Pacientky s lehéim stupném endometridzy, IéGené

v centru asistované reprodukce, maji srovnatelnou Sanci otéhotnét jako
Zeny zdravé. Navic gravidita je vitanou metodou IéEby tohoto onemocné-
ni - Gasto ji doporuéujeme jako prvni moznost Iéchy.”

Endometrioza je povaZovana za jednu z civilizaénich nemoci soucas-
nosti. Z velké miry se na ni podili souc¢asny zplisob Zivota ve vyspélych
zemich. Organismus Zeny je vystaven vlivu estrogenl (hormony vajecni-
ki, které podporuji napt. rGist délozni sliznice nebo mlécéné Zlazy) v mno-
hem vétsi mite nez v drivéjSich dobach. Snizuje se vék nastupu menstru-
ace a zvySuje vék menopauzy, je mensi pocet porodi a kratsi doba koje-
ni, které pdsobi jako ochrana pred vznikem a rozvojem estrogeny podmi-
nénych chorob. Pfesto Iékafi z praZzského Centra pro diagnostiku

a lécbu endometriozy soudi, Ze narist vySetfenych pacientek v po-
slednich letech nebude dale pokracovat. Je totiz zplisoben predevsim
vétsi informovanosti ambulantnich gynekologli i samotnych Zen o tomto
onemocnéni a moznostech jeho Ié¢eni. VétSina divek vSak dnes uziva jiz
brzy po nastupu menstruace antikoncepci. Ta potlacuje rist sliznice dé-
lozni v déloze a stejné i jeji pfipadny rlist mimo dutinu délozni, ¢imz brani
rozvoji endometridzy. Rovnéz je pravdépodobné, Ze diky vétsi dostupnos-
ti diagnostickych metod jako laparoskopie a ultrazvukového vySetieni
bude endometridza potvrzovana a lééena vEas.

Centrum pro diagnostiku a IéCbu endometridzy
Gynekologicko-porodnicka klinika 1. LF UK a VFN v Praze
www.endometrioza.cz

Prevzato: D.D.M., s. r. 0.
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a hemokulturu k mikrobiologickému vySetfeni. Empiricky po-
stup je v soucasnosti pfili§ nejisty a pokud musi byt selhava-
jici IéEba ménéna, bez vysledku mikrobiologického vySetfeni
to je velmi obtizné. Podrobné postupy antibiotické IéEby mo-
covych infekei jsou k dispozici ve vySe citovaném doporuce-
ném postupu CLS JEP.

Respiracni infekce jsou v béZné praxi pravdépodobné dru-
druhé generace. Jejich objektivni indikacni prostor je vSak
velmi zky a vétsina souc¢asnych podani je zcela nespravna
nebo v leps§im pfipadé nevhodna. Chybné je jejich pouzivani
pro empirickou (Gvodni) 1éEbu, kdy neni zndm plvodce infek-
ce. Omezenou Géinnost totiz maji u infekei vyvolanych pneu-
mokoky a jejich pouZiti u komunitni pneumonie Ize proto po-
vaZovat za vaznou chybu s rizikem selhani [éCby a poSkozeni
pacienta. Nékteré chinolony mohou byt (¢inné u mykoplas-
movych a chlamydiovych infekci, nelze je ale povaZovat za Ié-
ky volby. VZdy je tfeba v téchto pfipadech dat prednost nej-
dfive doxycyklinu, alternativné makrolidGim. Ciprofloxacin je
alternativou erytromycinu pro Ié¢bu legionelosy, coZ je ovsem
situace vyZadujici obvykle hospitalizaci pro tézky stav pacien-
ta. VySe uvedené nevyhody chinolon( druhé generace, ze-
jména nelcinnost na pneumokoky, je odstranéna u generace
Ctvrté, pro jejiz pouzivani ale neni u nas zadny divod vzhle-
dem k dlouhodobé vyborné citlivosti pneumokok( k penicili-
nu. Pro peroralni I1éCbu je tedy rozhodné Iékem volby amoxici-
lin v dostate€né vysoké davce (nejméné 50mg na kg a den,
Iépe 75 a7 90mg na kg a den, rozhodné u zavaznéji probihaji-
cich infekei). U pacientl s akutné exacerbovanou chronickou
bronchitidou, kde se etiologicky uplatiuje Pseudomonas ae-
ruginosa, mlze byt feSenim podani ciprofloxacinu, ovsem
pouze pfi zachované citlivosti plivodce. Diivody pro pouZiva-
ni fluorochinolonii v 16Ebé komunitnich respiracnich infekci
jsou velmi vzacné a tykaji se pouze vyjimeénych situaci.
Strevni infekce mohou byt opravnénou indikaci pro fluoro-
chinolony. Ciprofloxacin se uvadi jako Iék volby pro l1é¢bu
prijmu cestovateld, je indikovan u zdvazné probihajicich sal-
monelovych enterokolitid, shigelosy, cholery nebo bfisniho
tyfu.

Dalsi indikace se tykaji vzacnych onemocnéni, jako jsou mi-
mostfevni salmonelosy, maligni externi otitida vyvolana Pseu-
domonas aeruginosa, diabeticka noha s etiologickym podi-
lem Pseudomonas aeruginosa a nékteré dalsi. VétsSina
alternativnich indikaci se tyka pfevazné pouziti u nozokomial-
nich infekci pfi hospitalizaci. Podrobnosti jsou k dispozici ve
vySe citovaném konsensu.

Objektivni indikacni prostor pro pouZivani fluorochinolonii
v primarni pé¢i je minimalni.

Lze je predepisovat vyjimecné pro cilenou Ié¢bu infekei,
které nejsou ovlivnitelné jinymi antibiotiky.

Bezpecna lécha predpoklada prikaz a vySetfeni citlivosti
piavodce, jinak je vysledek nejisty.

Pomozte zachovat Gcinnost

chinolonovych antibiotik!
Tento ¢lanek uvadi fadu presvédEivych argumentd, které do-
kumentuji nebezpecnou situaci v rezistenci k vyznamné sku-
piné antibiotik. V dfivéjsi dobé byla podobna konstatovani
uvozena kondicionalem, zd(iraziiovala potenciaini nebezpedi,

které by mohlo nastat v souvislosti s naduzivanim antibiotik.
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Aktualni situace uz odpovida realné pfi-
tomnému fenoménu, ktery nabyvéa hrozi-
vych rozmérd. Cesta zpét je snad jesté
mozna, i kdyZ zlepSeni je mnohem obtiz-
néji dosazitelné, nez by tomu bylo jesté
pred nékolika lety. Zména preskripéni
praxe a radikalni snizeni spotfeby chino-
lonil vSak musi nastat rychle, dokonce
neodkladné. Pokud se tak nestane, po-
prvé v historii dojde k tomu, Ze ztratime
celou skupinu antibiotik pro terapeutické
pouziti. Zodpovédnost je na nas vsech,
stejnym dilem na predepisujicich Iéka-
fich z nemocnic, praktickych lékafich pro
dospélé i ambulantnich specialistech,
zejména v oborech urologie a pneumolo-
gie, na specialistech v antibiotickych
strediscich.

Chronické zanedbavani problému statni
spravou nese své horké plody. Aktivity
Narodniho programu antibiotické politiky
byly pred nékolika lety podporovany, po-
sléze tolerovany aZ nakonec pocatkem
roku 2006 aktivné blokovany. Vyvstava
otazka, jak vnimaji statni Gfednici na nej-
vy$Sich postech vefejny zdjem v oblasti
zdravotnictvi. V zemich, kde je antibiotic-

ka politika realné podporovana a finan-
covana vladou se dafi toto nebezpeci
G&inné eliminovat (Holandsko, Svédsko,
Dansko, Belgie, Francie, Rakousko). Kde
tomu tak nenf, trend je opacny. Ceska
republika se rychle fadi mezi zemé druhé
skupiny, pfes vSechno dobrovolné dsili
odbornikid a mezioborovych pracovnich
skupin.

Spravna preskripcni praxe jisté zavisi na
rozumném a odborné kvalifikovaném pfi-
stupu predepisujicich Iékafl. Je ovsem
nutné, aby byla k dispozici zakladni Géin-
na antibiotika, jejichZ dostupnost na na-
Sem trhu se stale zhorSuje. V pfipadé flu-
orochinolond je kriticky dlezita
dostupnost tradi¢niho, dobfe Géinného
nitrofurantoinu. | tak Ize preskripci vy-
znamné zlepSit a naduZivani antibiotik
omezit, véetné kriticky ohroZenych chino-
londi.

Prakticti Iékafi a ambulantni specia-
listé mohou podstatné prispét k za-
chovani iéinnosti chinolont racionali-
zaci jejich predepisovani.
Farmaceuticky priimysl a statni sprava
mohou spolec¢né zajistit dostupnost

Sanofi - Rovamycin

zakladnich antibiotik, ktera jsou ceno-
vé dostupna, dobfe ti¢inna a minimali-
zuji riziko vzestupu rezistence (nitro-
furantoin).
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Nejnovéjsi trendy 1é¢by zavazné

dyslipidemie v praxi

Doc. MUDr. Véra Adamkova, CSc.

IKEM, Pracovisté preventivni kardiologie, Praha
Zdravotné socialni fakulta, Jinoéeska univerzita, Ceské Bud&jovice

Souhrn:

Kardiovaskularni onemocnéni (KVO) patii v Ceské republice stale k nej-
castéjsim pricinam amrti dospélych osob. Mezi nejdiilezitéjsi ovlivnitelné
rizikové faktory KVO patfi poruchy metabolizmu tuki (dyslipidemie, HLP).
Dyslipidemie je vlastné souhrnné oznaceni pro celou plejadu odchylek tu-
kového metabolizmu, které vedou ke zvySeni prokoagulacné a proatero-
genné pusobicich lipoproteinii: zvySeni hladin nizkodenzitnich lipoprotei-
ni (low density liporotein - LDL), triglyceridii (TG), lipoproteinu (a)

a naopak ke sniZeni vysokodenzitniho lipoproteinu (high density liprotein
- HDL), ktery ma antiaterogenni efekt. Vétsina dyslipidemii je smisSeného
charakteru, kdy se tyto odchylky riizné kombinuji. Asi 90% vsech hyperli-
poproteinemii je primarnich, geneticky podminénych a na jejich manifes-

~avs

taci se podili jesté cela Fada vnéjsich vlivii. Zbylych, zhruba 10%, pred-

stavuji dyslipidemie sekundarni, které vznikaji v disledku urcitého
zakladniho onemocnéni, které ma vliv na metabolizmus lipidi a lipopro-

teind.

Lécba dyslipidemie proto stale vice spéje k Iéché kombinacni, abychom

v/’ 4 v

maximalné sniZili moZné neZadouci nebo vedlejsi iéinky Iéchy a naopak

vyuZzili jejiho efektu.

Klicova slova:
dyslipidemie, statiny, ezetrol, fibraty, hypolipidemika

 Uvod

Poruchy metabolizmu tuki hraji vjznamnou
Glohu v rozvoji aterosklerotickych komplika-
ci. Je velice potésujici, 7e v Ceské republice
pozorujeme v poslednich letech vyznamny
pokles mortality na kardiovaskularni one-
mocnéni u obou pohlavi (mezi lety 1985 -
2000 doslo k redukci mortality u muz{

i uzencca 0 30 %). Rovnéz tak doSlo k po-
klesu Gmrti na cévni onemocnéni mozku

u muzi cca 41 % a u 7en 40 % (UZIS,
2004).

Diky mozZnostem lepSi a razantnéjsi medi-
kamentdzni 16Eby vSech rizikovych faktorl
kardiovaskularnich chorob je efektivné Ié-
¢en vyS§i poCet pacientd nezZ pred lety

(v roce 1999/2000 bylo Ié¢eno 47,8 % ne-
mocnych hypolipidemiky). LéCba rizikovych
faktord KVO vSak musi byt komplexni, musi
zahrnovat jak nefarmakologické, tak farma-
kologické postupy. Snizeni sérového cho-
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lesterolu je jednoznacéné povaZovano za
prevenci kardiovaskularnich onemocnéni
(Durrington, 2003).

Dyslipidemie

v Ceské republice
Dyslipidemie v CR je velmi ¢ast4, jeji mirmé
formy nejsou zachyceny, protoze tito ne-
mocni nejsou hlaseni a v pripadé nefarma-
kologické 1écby nebo nekomplikovaného
pribéhu ziistavaji v péci lékari prvniho
kontaktu.
Budeme-li chtit dodrzet doporuéenou hod-
notu celkového cholesterolu do 5mmol/I,
potom vidime (graf €. 1, 2) Ze v roce
1997/8 bylo lééeno z dyslipidemického
souboru 1 % vzorku ¢eské populace pouze
4,1 % muzl a 4,2 % Zen (graf ¢. 3, 4).
Pfi mirné&jsim posuzovani a hodnoceni dys-
lipidemie (cholesterol nad 6 mmol/I), bylo
IéCeno 9,3 % muZii a 10, 1 % Zen (graf &. 1,
2,3,4).

Po edukaci a doporuéeni fadnych léceb-
nych postupl je vSak v roce 2000 - 01 vi-
dét, Ze i po 4 letech ziistava vétSina nemoc-
nych neléenych (az pfes 80 % v nékterych
kategoriich).

Dyslipidemie

a dalSi metabolické poruchy
V poslednich letech se velmi intenzivné
zkouma vliv 1é¢by dyslipidémie u pacientd
s diabetes mellitus 2. typu a metabolic-
kym syndromem.
Tak jako v ostatnich rozvinutych zemich své-
ta, tak i v CR stoupé vyskyt diabetes melli-
tus typu 2, nyni se vyskytuje asiu 4 - 10 %
populace (Vlasédkova et Adamkova, 2004).
V Ceské republice postihuje metabolicky
syndrom (MS) 25 % Zen a 32 % muZz(i ve
véku do 65 let (Adamkova, 2006).
Ve sledované kohorté 1 % vzorku ¢eské po-
pulace (1997 - 2001) bylo zjisténo, Ze pre-
valence DM se prakticky neméni (muzi:
74%-7,6%,zeny: 7,4 - 7,6 %).
Pacienti s DM maji zhruba 2x vy$8i mortali-
tu nez nediabetici a cca v 80 % umiraji na
komplikace aterosklerotického procesu.
Vice nez 70 % pacientl s infarktem myo-
kardu proslo v minulosti nékterou fazi me-
tabolického syndromu, coZ je alarmujici
daj a je tfeba velice radikalné pecovat o ri-
zikové faktory MS.
Zvlastni pozornost zasluhuje diabeticka
dyslipidemie, coZ je porucha metabolismu
tuk( v krvi charakterizovana zvySenych cho-
lesterolem a triglyceridy v krvi u diabetik(.
Soucasné studie ukazaly, Ze zména Zivotni-
ho stylu (tedy i Ié€ba RF KVO) mZze reduko-
vat progresi diabetu asi 0 60 % a hyperlipo-
proteinémie je vysoce rizikovym faktorem
praveé pro diabetiky. Zahajeni radikalni 16¢-
by statiny vedlo ke sniZeni LDL cholesterolu
0 47 %, triglyceridli 0 30 % a ke zvySeni
HDL cholesterolu 0 6 %.
cholesterolu a zvySenou hodnotu triglyceri-
dli a vySsi aterogenni LDL - cholesterol. Ta-
to kombinace je nezavislym RF ischemické
choroby srdeéni (Spinar J. et Vitovec J.,
2006).
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V dlouhodobé intervenci RF KVO s peélivou —m

|éEbou RF bylo dosazeno az 20 % snizeni Kohorta muZi - cholesterol > 5 mmoI/I
absolutniho rizika KVO.
Velkou pozornost je tfeba vénovat meno- 97/98 00/01
pauzalnim Zenam, které rovnéz profituji <5 nelééeno 0%
z radikIni 16Eby dyslipidemie. LéEba hypo- <5 leceno  152%
lipidemiky se zda vysoce pfinosnd i pro ne- >5 neléceno 33,3 %
mocné ve stadiu renalniho selhani. Lateno 4.1 % >5 Iéceno 51,5 %
Cholesterol > 5 '
B Lécha n = 806 .
Zéakladem lécby jsou, samoziejmé, nefar- <5 n’evleceno 9.4 ZA’
makologické opatfeni. Jejich dodrZovéni Neléteno 95.9 % <5 leceno 0.9%
nebyva Easto zcela idealni, ale presto jsou CCEno=Sa % >5 neléceno 83,3 %
oz . . . >5 |éCeno 6,3 %
pokladana za nezastupitelna a musime
opakované presvédcovat nemocné, aby se
maximalné snazili o jejich dodrZovani. m
Vzhledem k vySe uvedenym skutecnostem .
je tfeba viak radikaln I6git zavazné formy Kohorta muzi - cholesterol > 6 mmol/|
dyslipidemie, jeSté pred manifestaci moz- 97/98 00/01
nych komplikaci. <6 nelégeno 7%
Pro Gcelnou farmakoterapii HLP jsou v sou- <6 168eno 44,1 %
lc'::ksﬁrTé dobé dostupné nasledujici skupiny ~6 neléteno 233 %
. > AR 0y
> pryskyfice Cholesterol > 6 Léceno 9,3 % ° eeene 0%
» fibraty n=1464
» statiny <6 neléteno 24 %
» blokétory vstfebavéni cholesterolu <6 éceno 5%
» kyselina nikotinové Neléceno 90,7% . ¢ nelééeno 66,3 %
» ovlivnéni endokanabinoidniho systému - >6 léceno 47%
prvnim Iékem této skupiny je rimona-
bant. Za jeho hlavni lipidovy efekt je po- —m
vazovano zvySeni HDL-cholesterolu a po-
Kles TG. Jeho pouiti bude asi Kohorta Zeny - cholesterol > 5 mmol/|
v kombinaci se statiny. Praktické zkuSe- 97/98 00,01
nosti zatim chybéji. — .
Podrobnéjsi vycet moznosti IéChby preparaty f g Fé?:ggno g 5/30%
vétsiny skupin byl jiz podan v pfedchozich - '
sdélenich a neni tieba je detailn& opakovat >5 neléceno 40 %
(Adémkova, 2004). Laceno 4.2 % >5 leceno  57.1%
. L . Cholesterol > 5
Podrobnéji se zminim pouze o blokatorech n=831
vstiebavani cholesterolu, protoZe jejich <5 neléeno 84,2 %
uvedeni na trh vyvolava fadu otazek z pra- <5 |éCeno 0,1%
xe. o ) ) Neléceno 95,8% >5 neléceno 85,2 %
Zatim jedinym z&stupcem této skupiny 1€k, >5 16¢eno 6,6 %
ktery byl uveden na trh v CR, je ezetimib.
Ezetimib je vysoce Gginny, selektivni inhibi-
tor vstfebavani cholesterolu v kartaéovém
lemu enterocytu (inhibitor NPC1L1 protei- Kohorta ieny - cholesterol > 6 mmol/l
nu). VétSina cholesterolu, kteréa je ve stfevé,
97/98 00,01

pochézi ze ZluCe, a tak neni efekt ezetimibu
zavisly na obsahu cholesterolu v potravé <6 neléeno 6,8 %

a lék ucinkuje i pfi pfisném dietnim rezimu. <6 éceno 18,1%
Ezetimib je ve stfevni sténé glukuronizovan
a jako glukuronid obiha enterohepatalnim
cyklem. V metabolizmu neni zapojen cyto- Cholesterol > 6
chromovy systém, coZ znamena, zZe je moz- n =436

>6 nelééeno 40,9 %
>6 |éceno 34,1 %

Léceno 10,1 %

. 7 ’ e <6 neléteno 17,9 %
na bezpecna kombinace se statiny i s fib- <6 16¢eno 58 %
raty. Neléceno 89,9 % . 0
Na trhu je v tabletové formé po 10 mg. Jeho : g Irwé(aélgﬁgno ?84?%/0

podavani je indikovano u nemocnych s pri-
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marni hypercholesterolémii (familidrni he-
terozygotni i nefamiliarni).

Bezpecnost i (iinek ezetimibu byl prokazan
ve dvou slepych, randomizovanych multi-
centrickych studiich, do kterych bylo zafa-
zeno asi 1700 nemocnych s primarni hyper-
cholesterolémii. Denni podavani 10 mg
ezetimibu snizilo celkovy cholesterol cca
012 %, LDL cca 0 18 % a apolipoproitein B
015-16%,TGo 7 -9 %.
Ezetimib je jasné preferovan do kombinaéni
|éChy, se statiny.

Ve studiich sledujicich kombinaci statin +
ezetimib (9 studii, ve kterych bylo zahrnuto
3600 nemocnych) byl pokles LDL - choles-
terolu mezi 15 - 20 %, pokles TG byl 0 9 %
po pridani ezetimibu ke statinu, vzestup
HDL cholesterolu byl cca 0 4 % (Bultas et
Karetova, 2006). V dalSich studiich doSlo

k poklesu sérové koncentrace cholesterolu
017 %, LDL 0 25 %, apolipoproteinu B
019 % aTG o 14 % proti I6Ebé samotnym
statinem (Chaloupka, 2005)

U nékterych pacientd neni mozné doséah-
nout uspokojivych hodnot tukového spektra
monoterapii statinem, potom pfidanim eze-
timibu ke statinu do$lo k optimalizaci LDL
hladiny u 72 % nemocnych (proti 19 % lé-
¢enych pouze statinem).

Aditivni hypolipidemicky efekt byl popsan

i u prepatd s fixni kombinaci simvastatin +
ezetimib - kdy doslo ke snizeni LDL - cho-
lesterolu 0 45 - 60 % (proti 33 - 49 % pfi
monoterapii statinem). Kombinace statin +
ezetimib je G¢innéjSi neZ monoterapie stati-
nem ve vySSi davce.

Fixni kombinovany preparat (simvastain,
ezetimib) by mél byt v CR pod nazvem Ine-
gy, (Cedka, 2006) Vitorin (Bultas, 2006).

B Monoterapie ezetimibem

Lécba ezetimibem bez pridani statind je
nutna v pfipadé alergické reakce na statin
u pacienta s vyraznou dyslipidemii, kterou
je treba Gcinné 1é¢it.

Z literatury, ale i z naSich vlastnich pozoro-
vani se zda, Ze se objevuje ¢astéji mozna
myositida i pfi normalni hodnoté kreatinfos-
fokinazy, €imZ je potom ztizena mozna léc-
ba statiny. V tomto pfipadé je indikovana
monoterapie ezetimibem. Dalsi indikaci
monoterapie je podani u dyslipidemikd,
ktefi maji vyrazné zvySené jaterni enzymy.
Podévani ezetimibu podporuje i novy po-
znatek 0 moznosti inhibice vstfebavani i ne-
cholesterolovych steroli: sitosterolu a kam-
posterolu, které maji aterogenni efekt.
Omezeni jejich vstfebavani by mohlo byt
spojeno s nizsi prevalenci KVO.

Mozna je i kombinace s fibraty. Tato kombi-
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nacni lécba vede k poklesu TG a vzestupu
HDL - cholesterolu.

V pokusu byl u ezetimibu prokazan antiate-
rogenni efekt (Orsé, 2006).

I Kombinaéni Ié¢ba

Podavani hypolipidemik v kombinaci nam
umoziiuje vyuzit maximalné jejich pozitiv-
nich vlastnosti a omezit co nejvice negativni
Gcinky jednotlivych 1ékl. Kombinace s nia-
cinem uvadim pro Uplnost a pro moznost,
Ze by se kyselina nikotinova stala soucasti
naseho hypolipidemického trhu.

Kombinace statin+ ezetimib,

statin + pryskyfice

Casné resorpce cholesterolu, kdy pokles
nabidky LDL - cholesterolu, dany snizenim
resorpce v enetrocytech stimuluje syntézu
cholesterolu v jatrech, a tim oslabuje efekt
inhibice vstfebavani.

nace statin + ezetimib, kdy dochazi ke
kombinaci téchto jev(. Velkou vyhodou
kombinace statin+ ezetimib je jiech velmi
dobra snasenlivost.

Kombinace statin + niacin,

statin + fibrat

V soucasné dobé probiha studie ACCORD,
ktera testuje vliv téchto kombinaci na mor-
talitu a morbiditu, zvefejnéni se ocekava

s roce 2009.

Tyto kombinace vyuzivdme pfi nutnosti sni-
Zit hladinu LDL cholesterolu a zvySit HDL
cholesterol.

Kombinace statin+ fibrat je nékdy obavana
pro mozné myopatie. Existuji data vyskytu
myopatii pfi podavani gemfibrozilu (prova-
zel 88 % zavaznych myopatii), vzhledem

k poCtu nemocnych vSak pfipadalo riziko 1
pfipadu na asi 2 miliony l1éCenych. Nelze te-
dy hovofit 0 zadném velkém riziku vzniku
myopatie. Pro ostatni fibraty nemame

k dispozici potfebna data.

Fibrat + niacin

(pokles triglycerid(i, moZné zvySeni HDL
cholesterolu)

Z&dna klinicka studie neni k dispozici.

Fibrat + ezetimib

(sniZeni LDL - cholesterolu, zvySeni HDL
cholesterolu)

Existuje pouze jedna studie sledujici tuto
kombinaci - monoterapie fibratem snizila
LDL cholesterol 0 14 %, monoterapie ezeti-
mibem 0 22 %, kombinovana Iécba 0 36%.
(Kosoglou, 2001).

Dal$i mozZnosti

V posledni dobé probihaly jesté studie, kte-
rd zkoumaly nové preparaty, které by byly
vhodné k 16Ebé dyslipidemie, ale zvySeny
vyskyt neZzadoucich a vedlejSich Géinkl byl
vyznamny, a proto nékteré studie byly pre-
ruSeny (cerivastatin, torcetrapib).

Pro pouZiti uréitého druhu kombinacni 1é¢by
se musi rozhodnout oSetfujici 1ékaf, ktery
zvaZi komplexni zdravotni situaci pacienta.

B zavér

Identifikace pacient( s vy$sim rizikem KVO
a promptni zahajeni komplexni 1éCby mize
vyznamné redukovat nastup a manifestaci
KVO. Ceska populace neni, bohuZel, idedl-
ni. Vysoké procento obezity (rostouci BMI),
vysoka prevalence diabetes mellitus i hy-
perlipoproteinémie nds nuti k aktivnéjsimu
a prisnéjSimu pfistupu v IéCbé a prevenci ri-
zikovych faktori KVO.

Péce o pacienty s HLP musi zahrnovat
vSechny vékové skupiny. V détském véku by
mély byt vyhledavany vysoce rizikové déti,

o které se potom stara pediatr a eventuainé
konzilidrni pracovisté. Podle soucasnych
doporuéeni farmakologickd 1écba miZe byt
zahéjena i u nemocnych ve véku 65 - 75
let. Nad 75 let postupujeme opatrnéji
(mensi davky 1ék(), ale je treba dlirazné
pfipomenout, Ze je tfeba posuzovat kazdé-
ho nemocného individuainé s pfihlédnutim
k celkovému zdravotnimu stavu. V 16¢bé
dyslipidemie je tfeba vyuZit vSech dostup-
nych poznatkii, abychom mohli G¢inné

a pozitivné ovlivnit neuspokojivou situaci
KVO v CR.
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POEM (Patient oriented evidence that matters)

Védecké dikazy aplikovatelné v kazdodenni péci o pacienta

Klinické ukazatele predpovidaji
zavazny pribéh komunitni
pneumonie u dospélych

» Klinicka otazka: Mohou klinické znamky
zjisténé béhem stanoveni diagnézy pneumo-
nie predpovidat, zda-li se u pacienti rozvine
zavazné onemocnéni?

» Zavér: Jednoduchy skérovaci systém, ktery
vyuZiva klinicka data, miZe identifikovat pa-
cienty s komunitni pneumonii, u kterych se
rozvine sepse nebo budou potrebovat me-
chanickou ventilaci. Tento skérovaci systém
vSak potFebuje jesté dalsi prospektivni vali-
daci. (LOE = 1a)

» Reference: Espana PP, Capelastegui A, Go-
rordo |, et al. Development and validation of

a clinical prediction rule for severe community-
acquired pneumonia. Am J Respir Crit Care
Med 2006;174:1249-1256.

» Typ studie: Rozhodovaci pravidlo ( validace)
» Financovani: Neznamé/neudano

» Provadéci prostredi: Lékaiska pohotovost
» Synopse: V této studii autofi v jednom zafi-
zeni pohotovostni Iékarské péce hodnotili
1776 po sobé jdoucich pacientti, u nichZ byla
diagnostikovana komunitni pneumonie, s ci-
lem vytvorit klinické pravidlo, které by dokazalo
identifikovat pacienty u kterych se rozvine za-
vazné onemocnéni (septicky Sok, vazna sep-
se, nebo stav vyZadujici mechanickou ventila-
ci). Autofi poté retrospektivné hodnotili toto
pravidlo na podskupiné ptivodnich pacientt
ana 1121 pacientech ze 4 dalSich zafizeni. Ze
studie vyloudili pacienty s ocekavanou termi-
nalni piihodou v nasledujicich 30 dnech. Mo-
del pfedpovédi byl presnéjsi nez jina pravidla
(American Thoracic Society, British Thoracic
Society, a the Pneumonia Severity Index) pou-
Zita u stejnych pacientd. Pi aplikaci tohoto
modelu se vyuziva nasledujici bodovani: 13
bod( za hodnotu krevniho pH nizsi nez 7,3, 11
bodd za systolicky tlak nizsi nez 90 mm Hg, 9
bodii za dechovou frekvenci vy$si nez 30/min,
6 bod{ za pomér Pa02/Fi02 nizsi nez

250 mm Hg, a po 5-ti bodech jednotlivé za
zvySeni hladiny urey v séru nad nad 10mmol/I,
za alteraci mentalniho stavu, za vék 80 let

a vy$Si, a za multilobarni/bilateralni postizeni
plic na RTG snimku. Jestlize bylo skore mensi
nez 10 bodd, tézka pneumonie se rozvinula

u méné nez 3% pripadt, u skére 10-19 bodi
se rozvinula téZka pneumonie u 10% pfipadda,
skore 20-29 bod indikovalo 40% pripadi

s rozvojem do vazného onemocnéni a pfi skore
vice nez 30 bodli se zavazna pneumonie rozvi-
nula u vice nez 50% pacienti. Tento skorovaci
systém byl vyvinut v jednom pohotovostnim
centru ve Spanélsku, kde autofi zaznamenali,
Ze oddéleni intenzivni péce bylo nedostatecné
vyuzivano.

D-dimery identifikuji vysoce riziko-
vou skupinu pro prodlouZenou
antikoagulacni Iécbu (PROLONG)
» Klinicka otazka: MUZe byt hladina d-dimer(
pouzita jako rozhodovaci voditko pro délku an-
tikoagulacni Iécby u venosniho tromboembo-
lismu?

» Zavér: Rozhodnuti o délce antikoagulacni
lécby zahrnuje informované rozhodnuti udé-
lané pacientem a IékaFem, které vyvaZuje ri-
ziko, uZitek, cenu a pohodli pacienta. Tato
studie poskytuje dodateéné informace na
pomoc tomuto rozhodovani. Po doporuce-

nych 6-12 mésicich antikoagulacni Iéchy by
u pacientti s abnormalni hladinou dimeri
mélo byt zvaZeno prolongované a mozna i tr-
valé podavani antikoagulancii, zatimco u pa-
cientti s normalni hladinou d-dimerti by mé-
lo byt zvaZzeno ukonceni antikoagulacni
léchy. (LOE = 1b)

> Reference: Legnani C, Tosetto A, Brusi C, et
al, for the PROLONG Investigators. D-dimer
testing to determine the duration of anticoagu-
lation therapy. N Engl J Med 2006;355:1780-
1789.

» Typ studie: Randomizovana kontrolovana
studie (jednoduse zaslepena).

» Financovani: Vlada

» Provadéci prostredi studie: Ambulantni pé-
Ce (jakakoliv)

» Rozdéleni: Tajné

» Synopse: Ackoliv riziko rekurentniho Zilniho
tromboembolismu se postupné snizuje s Ca-
sem od tromboembolické udalosti, riziko krva-
civych komplikaci ziistava relativné konstatni.
Zatimco prodlouZené doba antikoagulace na
jedné strané snizuje riziko rekurentniho trom-
boembolismu, na druhé strané vystavuje paci-
enta vétSimu riziku krvaceni. Do této studie by-
li vybrani pacienti s prvni epizodou idiopatické
tromboembolické prihody (napf. netéhotné
Zeny, zadna nedavna imobilizace nebo chirur-
gicky zakrok, bez dg. maligniho nadorového
onemocnéni, bez deficience antitrombinu, ne-
ni antifosfolipidovy syndrom), ktefi dokonCili
minimalné 3-mésicni antikoagulacni Ié¢bu.
Podle nejnovéjsich doporuceni ,,American Col-
lege of Chest Physicians* je u téchto pacientd
doporucena délka antikogulacni Ié¢by po dobu
minimalné 6-12 mésict. Priblizné polovina
pacientti zafazenych do studie uzivala antikoa-
gulacni Iécbu po dobu 7-12 mésic, priblizné
1/3 uzivala Iécbu déle nez 12 mésicl a zbytek
pacientt (pfiblizné 1/6) uzival Iécbu po dobu
kratSi nez 6 mésicl. VSem pacientim byla an-
tikoagulacni Iécba preruSena a priblizné 30
dn( po jejim ukon€eni u nich byla vySetfena
hladina d-dimer( (lab. vys. d-dimerd neni
presné pfi uzivani antagonistt vitaminu K jako
je warfarin). U pacientt, ktefi méli normalni
hladinu d-dimer( (n=385), byla antikoagulac-
ni |é¢ba zcela ukoncena. V pripadé nalezu ab-
normalnich hladin d-dimer( byli pacienti ran-
domizované rozdéleni do skupiny, ktera dale
uZivala antikoagulancia s cilovymi hladinami
INR 2,5 a do skupiny, ktera antikoagulancia
dale neuzivala. VSichni pacienti byli sledovani
po dobu 18 mésicti a byli kontrolovéni kazdych
3-6 mésicl. Jakykoliv pacient se znamkami
nebo pfiznaky, které by mohly znamenat ve-
nosni tromboemolismus, byl vySetfen za pouzi-
ti standardnich vySetrovacich protokolil pro
hlubokou Zilni trombézu a/nebo plicni embo-
lismus, a vysledné nalezy byly posouzeny ko-
misi, ktera byly zaslepena ke zpisobu lécby.
Primarnim vysledkem studie byl pocet neza-
doucich G¢ink, které zahrnovaly rekurentni
hlubokou Zilni trombozu, plicni embolismus
nebo Vetsi krvacivé komplikace. V analyze za-
mérené na léchu bylo zjiSténo, Ze u pacienti

s normalni hladinou d-dimert se vyskytlo 4,4
nezadoucich pfihod na 100 osob za rok. U pa-
cientll s abnormalnimi vysledky d-dimerd, ktefi
ukongili antikoagulacni Ié¢bu, se vyskytlo 10,9
nezadoucich pfihod na 100 osob za rok, zatim-
co u téch, ktefi pokracovali v I6Cbé antikoagu-
lancii se vyskytly pouhé 2,0 nezadouci pfihody

na 100 osob za rok. Rozdil mezi skupinou pa-
cientd s abnormalni hladinou d-dimer(, ktefi
nebyli [é¢eni antikoagulancii a dvéma dalSimi
skupinami byl statisticky signifikantni, zatimco
rozdil mezi pacienty ve skupiné s normalnimi
hladinami d-dimerd a ve skupiné s abnormal-
nimi hladinami, ktefi pokracovali v 16¢bé anti-
koagulancii, nebyl statisticky vyznamny.
Béhem provadéni studie se vyskytla pouze 1
velka krvaciva komplikace u pacienta s abnor-
mani hladinou d-dimer(, ktery pokracoval

v |écbé antikoagulancii. BEhem této doby se
vyskytla 3 amrti, jedno Gmrti v kazdé ze 3 sku-
pin.

SSRI jsou ticinné pfi Iéché
deprese jiZ po tydnu

» Klinicka otazka: Jak dlouho to trvd, nez
zacnou SSRI antidepresiva plsobit pfi [E¢bé
deprese?

» Zavér: Lécha unipolarni deprese u dospé-
lych selektivnimi inhibitory zpétného vstre-
bavani serotoninu (SSRI) signfikantné zlep-
Suje symptomy jiZ po jednom tydnu podavani.
(LOE = 1a-)

» Reference: Taylor MJ, Freemantle N, Ged-
des JR, Bhagwagar Z. Early onset of selective
serotonin reuptake inhibitor antidepressant
action. Arch Gen Psychiatry 2006;63:1217-
1223.

» Typ studie: Systematicky prehled

» Financovani: Primys| + vlada

» Provadéci prostredi studie: Riizné (meta-
analyza)

» Synopse: VétSina klinik( véfi, Ze to trva 2-3
tydny od zacétku Iécby SSRI, nez se pacienti

s depresi zlepsi. Autofi peclivé prohledali
mnohotné databaze véetné MEDLINE,
EMBASE, PsychLIT, The Cochrane Registry of
Controlled Trials, reference lists of identified
articles a dalSi systematické prehledy i progra-
my konferenci, aby nasli vSechny randomizova-
né studie srovnavajici SSRI s placebem pfi Ié¢-
bé unipolarni deprese u dospélych. Pri
vyhledavani nebyla stanovena zadna jazykova
omezeni. Kde to bylo mozné, byla u kazdé stu-
die jednou tydné kalkulovana standardizova-
na velikost G€inkd Iécby. Z Gvodniho vyhleda-
vani, které ziskalo 500 citaci, spInilo kritéria
pro zatazeni 50 studii zahrnujicich 6153 Gcast-
niki uZivajicich SSRI a 3968 uzivajicich place-
bo. Metodologicka kvalita individualnich studii
se pohybovala od stredni az po vysokou kvali-
tu. Vyhledavani provadéla pouze jedna osoba.
Dvacet Claki poskytovalo data, kterd mohla
byt analyzovéana jako skore symptomii v rliz-
nych obdobich. K hodnoceni Gcinki I1écby byly
pouZzivany riizné metody. Celkové bylo zjiténo,
Ze ve srovnani s placebem byl statisticky sig-
nifikantni pozitivni G¢inek SSRI evidentni jiz po
jednom tydnti Iécby. V jednom modelu studii
byl stupen zlepSeni nejvétsi v prvnim tydnu

s postupnym sniZovanim stupné Gcink{ v po-
zdéjSich tydnech. V jiném modelu byl sice efekt
|é€by v prvnim tydnu evidentni ale G¢inek IéCby
se zvySoval v pozdéjsich tydnech. Ve studii ne-
bylo provedeno Zadné formalni hodnoceni,
které by kontrolovalo publikacni predpojatost
nebo zkoumalo, zda-li vysledky nezavislych
studii byly homogenni.

Copyright © 2006 by Wiley Subscription
Services, Inc. All rights reserved.
(Pripravila Jaroslava Lankova)
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Neuroinfekce

MUDr. Hana Machova
Neurologicka klinika FN KV a 3. LF UK, Praha

Souhrn:
Prispévek popisuje subjektivni stesky, klinicky obraz nemocnych s neuroin-
fekci. Neuroinfekce jsou déleny podle plivodcii na purulentni, na virové za-
néty, jsou zminény méné casté infekce jako tuberkulozni, mykotické neuro-
infekce, spongiformni encefalopatie, prionové. Jsou popisovana i hlavni
zanétliva postiZeni periferni nervové soustavy (PNS). V diferencialni dia-
gnostice je vénovana pozornost hlavné diferencialni diagnéze meningealni-
ho syndromu ale i loZiskovym procesiim v oblasti centralni nervové soustavy
(CNS) jiné neZ zanétlivé etiologie. Je zminéna diagnostika vySe uvedenych
stavil, jak morfologicka v podobé radiodiagnostickych metod, predevsim po-
citacovou tomografii (CT) a magnetickou rezonanci (MRI), tak likvorologic-
ka (CSF : cerebrospinal fluid). U jednotlivych kapitol je kratka poznamka
o léché, ktera patfi vétSinou do rukou prislusnych specialistii, nejcastéji in-

fekcionistii.

Klicova slova:
meningitidy, encefalitidy, polyradikuloneuritidy

Jak vypada nemocny

s neuroinfekci?
Celkové priznaky
Nemocny byva subfebrilni aZ febrilni, v pfipa-
dé purulentni meningitidy je schvéceny. Obje-
vuje se syndrom nitrolebni hypertenze, tj. jsou
pfitomné bolesti hlavy a zvraceni. Je klinicky
vyjadieny meningealni sy., tj. opozice Sije, po-
zitivita dolnich meningealnich pfiznakd, v pra-
xi postaci oboustranny Lassegliv manévr.
U purulentni meningitidy zpsobené Neisseria
meningitidis miZzeme pozorovat petechie ne-
bo hemoragicky exantem jako alarmujici pfi-
znaky hroziciho septického Soku u Waterhou-
seho - Friderich-senova syndromu. (2) V této
situaci, pokud rychle nezasdhneme, miZe do-
jit k multiorganovému selhani. U meningitid
virové etiologie neni priibéh tak dramaticky.
Pokud proces pfesahl hranice mening a Sifi se
intracerebralng, dochazi k porucham védomi
jak kvantitativniho charakteru tj. somnolence,
sopor, koma, tak kvalitativniho razu v podobé
organického psychosyndromu, amentniho
stavu s halucinatorné - delirantnim syndro-
mem, s psychomotorickym neklidem.

Piznaky loZiskové z ohrani¢eného

zanétu v oblasti CNS

Pfiznaky iritacni, iritace skupiny neurond pa-
tologickym procesem mUZe zpisobit projevy
fokalné epileptické v podobé napf. myoklonic-
kych zaskub konéetin v zavislosti na lokaliza-
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ci patologického lozZiska. Tento stav mize pro-
bihat bez poruchy védomi a nebo i s ni pfi se-
kundérni generalizaci epileptické aktivity. Ho-
voiime pak o fokalnim ¢i parcialnim
epileptickém zachvatu s nebo bez sekundérni
generalizace. Podobné geneze mohou byt

i projevy senzitivni s projevy napf. parestezii
poloviny téla. Dfive se témto staviim fikalo
motorické nebo senzitivni Jacksonské paro-
Xyzmy.

Déale mlZeme pozorovat tzv. zanikové projevy
mozkové leze v podobé hemiparez rlizné kli-
nické tize, poruchy fecéi nebo lezi vestibulo -
cerebeldrni pfi postiZeni zadni jamy u tzv.
rhombencefalitidy. Zde se klinicky setkdvame
i s perifernim postizenim nékterého kranialni-
ho nervu, nejcastéji n. facialis, ale i n. statoa-
custicus, mohou vznikat okohybné poruchy.

0 Purulentni neuroinfekce

Klinicky priibéh bakterialni meningitidy byl
plvodci Neisseria meningitidis (meningokok),
Streptococcus pneumoniae (pneumokok)

a Haemophilus influenzae. | pres moznosti
moderni antibiotické I6¢by se motralita téchto
meningitid pohybuje kolem 2 - 5 % u hemofi-
lovych, kolem 10 % u meningokokovych a az
30 % u pneumokokovych infekei.(2) Pribéh
miiZe byt komplikovan vznikem akutniho nebo
pozdniho hydrocefalu, po prodélané purulent-
ni meningitidé mohou perzistovat tézka resi-

dua v podobé hybnych poruch, symptomatic-
kych epileptickych paroxyzm(, poruch kogni-
tivnich az demence, senzorickych defektd jako
slepota, hluchota pfi postiZeni pfislusnych
kranialnich nervd.

Pfi zasazeni jen urcitého okrsku CNS hnisa-
vym zanétem hovofime o cerebritidach. U nich
v pozdéjsim stadiu dochazi k nekroze, kolikva-
ci, vytvoreni vaskularizované pyogenni mem-
brdny a mame pres sebou obraz abscesu. Za-
ludnost diagnostiky abscesu v diferencialni
diagnoze oproti jinym loZiskovym procestim,
jako tfeba tumorim, spociva v tom, Ze zanétli-
vé markery: pocet leukocytli, FW,CRP mohou
byt normélni. Abscesy mohou byt solitarni,
mnohocetné. Cesta prliniku patologického
procesu do CNS je bud per continuitatem na-
pF. pfi traumatech Ibi, zanétech stfedousi,
vedlejSich dutin nosnich (VDN), jako kompli-
kace purulentni meningitidy. DalSi cesta je
hematogenni pfi hnisavém fokusu extracereb-
ralné. Z praxe je tfeba zdiraznit nutnost patra-
ni po primarnim fokusu a neni vyjimkou, Ze na
neurologickém oddéleni diagnostikujeme
bakteridIni endokarditidu.(10)

Serozni neuroinfekce,

vétSinou virové
kam této skupiny patfi akutni hemoragicka
nekrotizujici encefalitida zpisobena virem
herpes simplex typ | (HSV 1), labialnim. Zfidka
HSV typu Il - genitalnim. Virus HSV | mé afini-
tu k Celnim a spankovym lalokim. Z toho vy-
plyva i klinickad symptomatika. Objevuji se
psychické poruchy, poruchy chovani, haluci-
nace, zvlasté cichové, sluchové, tyto laloky
jsou epileptogenni, takZe prvnim pfiznakem
mohou byt epileptické paroxyzmy. Pribéh mi-
Ze byt aZ fulminantni s rychlym rozvojem edé-
mu mozku a pak prvnim pfiznakem byvaji po-
ruchy védomi kvantitativniho charakteru
s rozvojem aZ komatozniho stavu. Pokud ne-
mocny preZije (mortalita 70 % bez 1éChy) (3)
diky rychle nasazené 1é¢bé acyklovirem (mor-
talita 30 %), rezidua byvaji tézka. Jsou to
mnestické poruchy, organické psychosyndro-
my, poruchy hybnosti v podobé hemiparez,
sekundarni epileptické paroxyzmy. K moznosti
pomyslet na tuto etiologii nas nékdy vede
erupce herpetickych koznich eflorescenci. Je
ale tfeba poznamenat, Ze i v tézkém streso-
vém stavu pfi purulentnich meningitidach do-
chazi k manifestaci oparu. Tezké encefalitidy
miiZe vyvolat i virus chiipky. DalSi nejcastéjsi
herpetické infekce, zplsobené viry cytomega-
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lovirus (CMV), virus Epstein - Barrové (EBV)
vedou vétSinou k mirnéj§im meningoencefali-
tiddm. Virus varicella - zoster (VVZ) a HSV

I maji také afinitu k mozkovému kmeni a vyvo-
l&vaji tzv. rhombencefalitidy s postiZenim ves-
tibuldrniho systému, mozecku, a kranidlnich
nervil nachazejicich se v této oblasti. Patfi

k nim tedy n. VII. - facialis, n.VIIl - statoacus-
ticus, n. VI - abducens, n. V. - trigeminus.
Herpeticka etiologie, zplisobena virem VZV
nebo HSV | se miiZe prozradit vysevem oparu
v Ramsay - Huntové zoné v oblasti zevniho
zvukovodu pfi periferni paréze n. VII, pak ho-
vofime o syndromu Ramsay - Hunt. Tyto viry
téZ mohou vyvolat postizeni VIIl. mozkového
nervu s naslednym rozvojem periferniho vesti-
buldrniho syndromu a hypakuze.(12). Proto

v dnesni dobé nehledime na periferni parézu
n.VIl jen jako na kosmeticky defekt, ale tato
afekce mize signalizovat jednak kranidlni ne-
uritidu nebo postiZeni jesté Sirsi - rhombence-
falitidu. Tyto stavy se Ié¢i acyklovirem v kom-
binaci s Prednizonem.(7) Benigné probihaji
meningitidy a meningoencefalitidy vyvolané
enteroviry a respiraénimi viry se sezénnim vy-
skytem v 1été.

Nékteré ze serdznich neuroinfekci jsou prena-
Sené klistém, u nés klistétem Ixodes ricinus.
V diferenciélni diagnéze to je stfedoevropska
klistova meningoencefalitia, vyvolana flavivi-
rem a borreliéza vyvolana spirochetou Borre-
lia Burgdoferi. Je dlleZité uvédomit si rozdil-
nou inkubacni dobu. U klistové
meningoencefalititdy to je 3 - 30 dnli, necas-
téji 7 - 14. (2) Klistova meningoencefalitida
zanechdva nékdy tézka resiudua v podobé po-
ruch hybnych a psychickych.

U borrelidzy se objevuji prvni kozni pfiznaky
nejdfive za 3 dny (3 - 30 dndl) v podobé eryt-
hema chronicum migrans (ECM). Jednd se

o typické I. stadium borreliézy, lokalizované.
To ma podobu ¢ervené makuly, ktera se Sifi
na svych okrajich a ve stredu eflorescence do-
chazi k vyblednuti kiiZe. Toto mezikruzi ma
tendenci se rozSifovat, migrovat. Jindy se

v misté prisati klistéte vytvaii nespecifické za-
rudnuti kliZe, které se pfipisuje toxinu pfitom-
nému ve slinach klistéte, nejedna se o borreli-
6zu. Il. stadium, organové, disseminované
mimo koZnich, revmatologickych a kardialnich
pfiznakd vede k postizeni nervového systému.
Napadeni jednotlivych systémil se miZe vysky-
tovat i samostatné. Ma inkubacni dobu delsi,
v mésicich i déle. Borrelia garinii je neurotrop-
ni a v nasi zemépisné Sifce je zodpovédna za
vétSinu projevl neuroborrelidzy. Setkdame se

s meningitidami, meningoencefalitidami, mye-
litidami a Casto i polyradikuloneuritidami,
chronickymi polyneuropatiemi.(8) Jedna for-
ma neuroborrelidzy je zcela typicka pro toto
etiologické agens. Jedna se o sy. Bannwart-
hiiv, meningopolyradikuloneuritidu. Nemocny
ma bolesti hlavy, nékdy i kruté radikularni bo-
lesti, ¢asto v hrudni oblasti a pokud se objevi
paréza n.facialis periferniho typu na jedné
strané a s latenci i na strané druhé, syndrom
je aplny. Ve Ill. stadiu neuroborreliézy se popi-

suje chronicka encefalitida, encefalopatie ve-
douci az demenci. Kozni stadium borrelidzy
ECM se Ié¢i peroralnimi antibiotiky, Iékem
prvni volby je Deoxymykoin. Neuroborrelidzy
se 1&¢i vzdy parenterdlné aplikovanymi antibi-
otiky, krystalickym penicilinem v megadav-
kach nebo cefalosporiny Ill. generace.

Specifické a méné casté

neuroinfekce
Tuberkuléznich neuroinfekci bude pfibyvat
v souvislosti se zvySujici se incidenci tohoto
onemocnéni.(5) Postizeni mozku se projevi
v podobé tuberkulomu, ohrani¢eného granu-
lomatozniho zanétu. Klinicky se chova jako lo-
Ziskovy proces jakékoli jiné etiologie. Typicka
je bazilarni meningitida. Zanétem jsou posti-
Zeny hlavné meningy na bazi lebni a z toho vy-
plyva i klinickad symptomatika. Nemocny ma
zprvu nespecifické, chfipkovité priznaky, zvy-
Senou teplotu, bolesti hlavy, mohou se objevit
poruchy psychické. Pokud se pfida pareza né-
kterého kranialniho nervu nebo postiZeni radi-
kularni, méli bychom se diagnostiky zaméfit
i na tuto etiologii. Diferencialné diagnosticky
ale pod obrazem bazilarni meningitidy probi-
haji i mykotické meningitidy, v naSich krajich
zplisobené nejcastéji Candida albicans, Cryp-
toccocus neoformans. V mozkové tkani vedou
také k tvorbé granulom{ nebo abscesl. (2)
S témito infekcemi se spiSe setkame u jedin-
cd, ktefi jsou imunokompromitovani 1écbou
onkologickou, HIV pozitivitou, u narkoman(
atd. Treti etiologickou jednotku v diferencidlni
diagndze je karcin6za mening. Jsou to implan-
tacni metastazy karcinomovych bunék, na
meningy nejCastéji metastazuje karcinom pr-
su, na druhém misté je adenokarcinom plic,
tfetim nejCastéjSim zdrojem jsou lymfomy i ji-
né hematologické malignity a nadory gastro-
intestinalniho traktu podle jinych autord. (9)
Léceni karcinoz mening je tristni kapitolou
mediciny. Rozdily mezi Ié¢bou napf. interathe-
kalné aplikovanych cytostatik, ozafenim kra-
nia, imunoterapii s radiofarmaky vazanymi na
protilatky a Ié¢bou symptomatickou nejsou
7adné. (6) Tito nemocni umiraji do 2 - 3 mési-
cl po stanoveni diagndzy. Vyjimkou jsou ma-
lignity hematologické, kde i po 1 - 2 tydnech
po intrathekalni aplikace cytostatik mizeme
zaznamenat sanaci CSF od blastovych ele-
ment(.

Subakutni spongiformni

encefalopatie
V huméanni mediciné byla jako prvni z této
skupiny onemocnéni popsana kuru u domo-
rodcl na Nové Guiney, ktefi péstovali rituaini
kanibalizmus s virou, Ze pojidanim mozki
svych pfibuznych se stanou stejné moudrymi
jako oni. Realita byla opacéna.
Klinicky se tato skupina chorob projevuje po-
mérné rychle nastupujici demenci, v Fadu né-
kolika mésicli. MliZe dojit k poruse kterékoli
etdZe nervové soustavy, ale typické je postize-
ni extrapyramidového systému s dyskinezami,
postizeni mozecku s ataxii, dysartriemi, ¢asté

jsou myoklonické zaskuby. EEG zmény jsou

v této situaci typické - periodické komplexy
ostrych vin. Takto probiha nemoc Jacobova -
Creutzfeldova (JCD). Ta méa formu sporadickou
a familidrni. Jako nové forma (nv. JCD) se
oznacuje spongiformni encefalopatie ziskana
pojidanim masa nakazeného dobytka bovinni
spongiformni encefalopatii (BSE). Nazev
spongiformni si tyto encefalopatie zaslouZily
diky mikroskopickému vzhledu tkané ziskané
post mortem, jediné spolehlivé diagnostiky.
Nemaji nic spoleéného s houbami, u téchto
encefalopatii jsou vektorem pfenosu tzv. prio-
ny, proteinové infekéni Castice glykoproteiny.
(13) Onemocnéni je zcela infaustni.

Autoimunitni onemocnéni,
navozena infekci
ADEM (akutni demyelizujici
encefalomyelitida)
Je velmi téZce, akutné probihajici klinicka jed-
notka, kde jsme v rozpacich, zda se nejedna
o prvni ataku téZce probihajici roztrousené
sklerdzy. LéCba je stejna jako o druhé jednotky.

Akutni polyradikuloneuritidy,

sy. Gullain - Barré, AIDP

Tyto nézvy charakterizuji nékdy i dramaticky
probihajici klinicky obraz. Jsou napadeny ko-
feny senzitivni nebo motorické, nebo oboji.
Pojmenovani AIDP asi nejlépe vystihuje etio-
patogenezi. Je to akutni infekEni demyelinizu-
jici polyneuropatie, kde diky pfedchozi virové
nebo i bakterialni infekci dochdazi k autoimu-
nitnimu postiZeni periferniho nervstva.
Nemocny ma pfiznaky senzitivni (parestézie,
dysestézie) nebo motorické (chabé parézy),
zacinajici typicky na akrech rukou nebo no-
hou. Ty se Sifi ascendentné aZ dosahnou mis-
ni Grovné C4, odkud je motoricky zdsobovana
branice a nemocny mé dechové poruchy. Po-
kud se proces Sifi jesté kranialnéji, dochazi

k Iézi prodlouZené michy a k pfiznakiim kme-
nového postiZzeni s moznym selhdvanim dechu
a obéhu. Byva retence mocova a paréza n.Vll,
i oboustranna. Takovy nemocny, byt jesté ne-
ma pfiznaky selhdvani Zivotné dllezitych funk-
ci, patfi na JIP s mozZnosti fizené ventilace. Di-
agnostickym pfinosem je EMG vySetfeni

a vySetreni likvoru, kde byva i vyrazna hyperp-
roteinorachie. LéCba je imunosupresivni v po-
dobé i.v. aplikovanych megadéavek imunoglo-
bulind, dalsi volbou 1éEby je plazmaferéza.

Diferencialni

diagnostika a lIécbha
Meningeéalni syndrom mize byt zpsoben za-
nétem jakékoli etiologie, subarachnoidealnim
krvacenim (SAK), karcindzou mening.
Nemocného s podezienim na SAK (kruté bo-
lesti hlavy po fyzické ndmaze, ¢asto pfi koitu)
posleme nejdfive na CT vySetfeni mozku, kde
se jiz v ¢asném stadiu krvaceni prokéze kolek-
ce krve v cisternach. Asi po 3 dnech ale pfi-
tomnost krve na CT jiZz neprokazeme, proto
provadime vySetfeni likvoru (cerebrospinal
fluid, CSF). Nélez erytrofagli (makrofagl
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s erytrocyty), siderofagli (makrofagi s hemo-
siderinem, rozpadovym produktem hemoglo-
binu) ¢ makrofagl s intracytoplazmaticky ulo-
Zenym bilirubinem jednoznaéné svéd¢i pro
patologickou pfitomnost krve v subarachnoi-
dedlnim prostoru. (1) Spektrofotometricka
kfivka prokaze pfitomnost pigmenti vznikaji-
cich rozpadem hemoglobinu, oxyhemoglobin
a dlouhovinny LB bilirubin. ProtoZe k SAK do-
chazi vétSinou v dlisledku ruptury aneurysma-
tu, snaZime se co nejdfive provést panangio-
grafii a nemocného predat neurochirurglim.
Nebezpeci jednou krvacejiciho aneuryzmatu
je v recidivé krvaceni, ¢asto s fatalnimi di-
sledky.

Meningitidu diagnostikujeme témér vyhradné
vySetfenim CSF. Nachazime vyrazné zvySenou
hladinu bilkovin, zmnoZeni elementd. U puru-
lentnich zanétd jsou hlavni bufikou neutrofilni
polymorfonukledry, jejich pocet je vyrazné
zvySen, fadoveé i do desitek tisicli, nékdy jiz

v mikroskopu pfi kvalitativni cytologii vidime
intracytoplazmaticky ulozené bakterie. Je sni-
Zend hladina glukozy, stoupa laktat v diisled-
ku pfesmyku aerobniho metabolizmu na ana-
erobni. Likvor pokud mozno jesté pred
antibiotickou Iébou odeSleme na mikrobiolo-
gii ke stanoveni typu vyvolavajiciho agens

a k ur€eni citlivosti na antibiotika. U seroznich
neuroinfekci je hlavni bufikou v CSF lymfocyt
v rlizném stupni bunééné aktivace, monocyt,
pocet elementd je také zvySen, max. do néko-
lika tisic. Bilkoviny jsou také zvySené ale ne

v tak vysokych hodnotach jako u purulentnich
meningitid, hladina cukr( a laktatu je normal-
ni. (1) U herpetickych neuroinfekci se ob¢as
nachazi hypoglykorachie.

Obdobné biochemické zmény jako purulentni
meningitidy mivaji meningitidy vyvolané kva-
sinkami. Zde ale cytologicky obraz je podobny
spiSe serozni neuroinfekci, mizeme najit i po-
lynukleary a eosinofily. Stejné biochemické
zmény, tj. zvySeni bilkoviny, snizeni cukru

a zvySeni laktatu nachazime také u karcinz
mening nebo maligni infiltrace mening (MIM)
u hematologickych pacientd. Zde je suverén-
nim diagnostickym pocinem likvorova cytolo-
gie, dopInéna event. vySetfenim magnetickou
rezonanci (MRI), kdy po podani kontrastni 1at-
ky dochazi k nabarveni mening.

Purulentni menigitidu 1é¢ime antibiotiky, po-
kud mozno dle citlivosti, v prvnich fazich na-
slepo mlZeme podat cefalosporiny lIl. gene-
race, chloramfenikol. Je ale asi lépe se
prfedem domluvit na akutni Ié¢bé s infektolo-
gickym pracovistém, kam bychom méli ne-
mocného co nejdfive dopravit. K transportu se
uzivd i letecka sluzba. Nedilnou a zasadni
soucasti 1éCby je ale i péce o Zivotné dllezité
funkce, proto takovy pacient patfi na JIP in-
fekéni kliniky nebo oddéleni.

U seréznich neuroinfekci se snaZime také

o priikaz etiologického agens. Provadime vy-
Setfeni protilatek metodou ELISA v CSF i v sé-
ru, stanovujeme tzv. protilatkovy index, ktery
bere v potaz zvySenou propustnost hematolik-
vorové bariery u neuroinfekei, tj. zohlednuje
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moznost priniku protilatek ze séra. Zde je
nutné upozornit na zradnost néalezu zvySeného
titru protilatek u jakékoli neuroinfekce. Je tre-
ba si uvédomit, Ze organizmus pfi neuroinfek-
ci je imunologicky zna¢né vybuzen a za€ina
produkovat anamnestické protilatky hlavné ve
tfidé 1gG a tento nalez nemusi mit nic spolec-
ného s vyvolavajicim patogenem. Specidlni
kapitolu v tomto sméru pfedstavuje neurobor-
reliéza. Uvadi se, Ze v promofenych oblastech
je pozitivita antiborreliovych protilatek az

u 1/3 zdravych jedinci. Jako u ostatnich neu-
roinfekci i v pfipadé borreliézy nam ke konfir-
maci slouzi metoda western - blot (WB), pfi-
my prilkaz patogenu pomoci elektronové
mikroskopie (EM) a polymerazové fetézové re-
akce (PCR). Je neuvéfitelné jak v nasi alfabe-
tické populaci s moZnosti vyuZivat internet se
tolik lidi s poruchami osobnosti ¢i disociativ-
nimi syndromy uchyluje a dokonce doZaduje
diagndzy borrelidzy. Je nutné zdlraznit, Ze nez
takto nemocného ¢lovéka zatneme 1é¢it na
borreliézu, musime mit klinicky vyjadFeny
syndrom. Mimo vySe zminénych to jsou myo-
sitidy, prokazané biochemickym a EMG vySet-
fenim. Jedinou vyjimkou je ECM, kde ani ne-
musime ¢ekat na vysledky serologie, které
byvaji v tomto stadiu i negativni, a sy.
Bannwarth(v. Na tomto misté je dobré pozna-
menat, Ze nemocny, ktery prodélal skute¢nou
borreliozu mlzZe mit pozitivitu protilatek dozi-
votné. Tyto protilatky nevypovidaji nic o obra-
nyschopnosti nemocného proti této infekci,
svédci jen pro to Ze se nemocny nékdy s Bor-
relii setkal. (4) Nema cenu tedy provadét opa-
kovana serologicka vySetfeni Castéji neZ 1x za
pul roku, navic nelécime protilatky, ale ne-
mocného. Mame jisté Stésti, pokud hladina
protilatek klesne k normalu. Resenf téchto si-
tuaci je ale v praxi nékdy opravdu t€Zké.

V diferencidlni diagndze hlavné loZiskovych
procesd ndm slouZi morfologicka vySetfeni ja-
ko CT, které dobfe zobrazi abscesy, nebo in-
tracerebralni krvaceni. V diferenciélni diagno-
ze CT obrazu abscesu, kde se zobrazi
pyogenni membrana po podani kontrastni |at-
ky jsou ale i metastazy mozkové a primarni
maligni nddor mozkovy, glioblastom. Velkym
piinosem pro diagnostiku téchto procest je
vySetfeni MRI. To mUZe zobrazit i dalSi me-
tastazy, které na CT nebyly zachytitelné, Iépe
neZ CT zobrazi loZiska infekéni etiologie, je
nutnym vySetfenim k diagnostice roztrousené
sklerdzy, kdy se nékdy dostdvdme do rozpak,
zda nemocny méa jednorazovy infekéni zanét ¢i
zda se jedna o chronické, autoimunitni posti-
Zeni CNS. Lécba abscesli mozkovych je jed-
nak konzervativni, antibiotickd, neurochirur-
gicka, nebo kombinace obojiho. LéEeni
metastaz a primarnich mozkovych tumort
patfi do ruky neurochirurga, nékteré mensi tu-
mory je mozno oSetfit gamma noZem, vétsi-
nou nasleduje Iéba onkologickd v podobé
ozafovani nebo chemoterapie. Diagnostika

a lééba specifickych zanéti patfi do rukou pfi-
slusnym specialistiim, obecné Ize fici ze

k pritkazu etiologického agens se pouzivaji

stejné metody serologické a mikroskopické,
jak bylo zminéno vySe.

Velmi vyznamnym vySetienim u jakychkoliv vy-
Se zminénych nosologickych jednotek je vy-
Setfeni elektroencefalografické (EEG). Je
pravda, Ze je nespecifické, ale mizZe nam pro-
kazat subklinicky probihajici epiletické paro-
xyzmy, je cennou diagnostickou pomuckou

u JCD, prokaze loZiskovou abnormitu u zanét-
livych procest, kdy morfologické vySetfeni CT
¢i MRI je negativni. ProkaZe difuzni zmény

u edému mozkového, slouZi jako kontrolni vy-
Setfeni ke sledovani hojeni loZiskovych posti-
Zeni. Jedna se o vySetfeni funkéni oproti vySe
zminénym morfologickym a v tom je jeho ce-
na.(11)

I Zavér

Neuroinfekce predstavuji Sirokou Skalu klinic-
kych symptom, syndrom riizné tize, od rela-
tivné lehkych, jako jsou periferni parézy n.Vll,
po Zivot ohroZujici stavy pfi purulentnich me-
ningitidach, hemoragickych herpetickych en-
cefalitidach. V diferencidlni diagnéze od ji-
nych podobné probihajicich nezanétlivych
afekci ndm pomUzZe anamnéza i banélné pro-
bihajiciho infektu v casném predchorobi, pfi-
tomnosti kliStéte, epidemiologickd anamnéza.
Velmi dlle7ité je i aktudlni vySetfeni interni

k prikazu postiZeni i jiného systému a vySet-
feni biochemické ke stanoveni reaktanti
akutni faze, hlavné CRP a vySetfeni KO a FW,
tedy tzv. zanétlivych markerd.
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Ve dnech 23.-25. listopadu 2006 se v Barceloné konala
5. konference EQuiP.

Pripomenu, co je EQuiP. V roce 1990 byla zaloZena jako orga-
nizace vice nez 25 narodnich fakult a akademii v oboru rodin-
ného lékafstvi evropskych statd pod ,destnikem“ Evropské
spolecnosti rodinného Iékarstvi a Svétové organizace rodin-
nych Iékafi (Wonca). EQuiP pofada 2x rocné zasedani, pfi kte-
rych si zastupci jednotlivych statl vyménuji zkusenosti a od-
borné znalosti ve zdokonalovani kvality poskytované péce.

Jak zd{raznil Joachin Szecsenyi, profesor vSeobecné praktic-
ké mediciny v Heidelbergu a prezident EQuiP, v roce 1990 se
konference ziiastnilo nékolik zastupcli zemi, nyni jde o vel-
kou konferenci, coZ zna€i, Ze prakticti 1ékafi hraji rostouci roli
ve vétsiné evropskych zdravotnich systémd. Dale zdlraznil, Ze
témér vSude je treba reformovat systém poskytovani zdravot-
ni péce. V. mnohych zemich to vede k vice kompetencim

a k vétsi trzni orientaci. Nevime, co to bude znamenat pro pé-
Ci 0 pacienty a pro vSeobecné praktické Iékarstvi jako obor.
Pravé konference, pfi které budou intenzivné diskutovat za-
stupci praktickych lékaf, vyzkumnik(l, pedagogl, pojistoven,
organizaci hodnoticich kvalitu péce a politik( by mohla po-
moci odpovédét na tiZivé otazky soucasnosti.

StéZejni prednasku prvni dne konference mél Marc Berg z In-
stitutu zdravotniho pojisténi a fizeni zdravotnictvi z Erasmovy
university v Rotterdamu. Prezentoval zkuSenosti zapadoev-
ropskych statll za obdobi 1997-2004. V této dobé rostly na-
klady na zdravotnictvi roéné v priméru o 4% (v letech 92-97
to bylo pouze 2,5%). Kvalita péce vSak stagnovala, nezvysila
se priimérna délka Zivota. Z Cetnych prikladd vzpomenu napf.
Ze udal, Ze pacienti, ktefi byli Ié¢eni pro ICHS praktickymi |é-
kafi v Holandsku, byli po posouzeni jinymi Iékafi spravné lé-
¢eni pouze v30% a 20 % téchto pacienti s Ié¢enou ICHS tu-
to vilbec nemélo. Podobna éisla byla i u CHOPN a astmatu.
Celkové doslo v priméru k narlistu péce o 20-30%, narlstu
integrace, prevence. Uved| i pozitivni Gdaje. DoSlo napf.

k omezeni rehospitalizaci po AIM, narlistu péce o umirajici

0 100%. Déle se Dr. Berg zamyslel nad tim, pro¢ rlist naklad(
byl tak velky. Vystupem bylo konstatovani, ze hlavnim d(ivo-
dem bylo nerespektovani obchodnich zvyklosti, nebyla téz7 re-
spektovana narodni specifika. Konstatoval, Ze se déla prilis
véci, pacient o tom neni informovén a neni dostate¢né nebo
vilbec zapojen do procesu financovéani a nakladd.

Zdravotni systém je komplexni systém s mnoha historickymi
a kulturnimi rozdily mezi zemémi, proto existuji i rlizné cesty
k zeefektivnéni systém(. Konkrétné v Holandsku uved| pfikla-
dy tohoto zefektivnéni systému:

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

Fax: 267 184 041

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

» finanéni odmény méné drahym praktickym Iékafiim i Iéka-
flim jinych odbornosti

» snizeni mnoZstvi placenych sluzeb ze strany zdravotnich
pojistoven

» fakultativni zdravotni pfipojisténi

» sniZeni solidarni role pfi zdravotnim pojisténi

Zdravotni systém by si mél stanovit priority, co bude kupovat
a co ne. Napfiklad vice placené péce o diabetiky a méné pro
artrézy? Vice l1é¢eni ICHS a méné prevenci? Nebo naopak?

Jako pfiklad ke zlepSeni uved| danskou cestu-pojistovny ne-
zaplati vice 1éki, RTG a komplementu, nemocnice maji di-
sledné platby podle diagnézy tzv. drg like. Systém dlisledné
zahrnuje propojeni Iékafské a oSetfovatelské péce. Po této
ktera trvala do pozdnich veéernich hodin. Velmi pfipominala
¢eskou diskusi o reformé zdravotnictvi. Pfevazna vétSina dis-
kusnich pfispévkl byla proti zavedeni obchodnich zvyklosti
do systému financovani zdravotnictvi. Zajimavé bylo, Ze nej-
horlivéjSimi zastanci pfistupu podle potfeb pacienta byli
Izraelci. V Izraeli je zdravotni péce bezplatna, véetné 1€kQ,

a to pro Zidovskou i arabskou komunitu (té je 20% populace
Izraele).

DalSi program probihal v nékolika paralelnich sekcich, proto
zminim nékteré, kterych jsem se zd¢astnil. Profesor Plyn EI-
wyn z Cardiffu hovofil o hornich dyspepsiich, o dlouhé ¢eka-
ci dobé na gastroskopie z pohledu praktickych lékafi. Po za-
vedeni doporucenych postup( se zvySila spravna
indikovanost ke gasroskopiim od praktik(i z 55 na 75% (hod-
notili gastroenterologové, spravna indikovanost ke gastrosko-
piim ze strany nemocnicnich Iékafl byla 70%). Vysledkem
studie byla podpora doporu¢eného postupu.

Dr. Shapira z Haify z Izraele hovofila 0 zkuSenostech Ié¢eni
diabetu v oblasti zahrnujici 700 000 obyvatel. Prevalence dia-
betu je 5,44% a u 0sob starSich 55 let je to 29,8%. Stejna
Cisla jsou i v ostatnich ¢astech lzraele. Ve studii bylo vice neZ
3000 pacientd starSich 55 let s ¢etnym komorbiditami, Gdaje
byly ziskavany ze 47 jednotlivych klinik, vSe bylo hodnoceno
elektronicky béhem 12 mésict, méfily se krevni testy, medika-
ce, hospitalizace a nezadouci pfihody. Hlavni kritériem byla
hladina haptoglobinu. Dr. Shapira hovofila o tom, Ze kazdy
diabetik II. typu ma byt Ié¢en metforminem, statinem a ACE
inhibitorem. PfestoZe Slo o 1. studii tohoto typu, byly ziskany
cenné informace o cetnosti, Ié¢ent, vysledcich z komputerové-
ho sledovéni biochemickych hodnot a indikaci k hospitalizaci.
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Hector Falcoff z Francie predstavil projekt hodnoceni kvality
péce o nemocné s bolesti. Projektu se zGc¢astnilo 258 prak-
tickych lékafl a 158 sester v populaci v Pafizi, zahrnujici
400 000 obyvatel. V odpovédich pomoci standard( hodnoti-
lo 33% PL, 17% sester. E-mailem odpovédélo 21% |ékafl

a 7% sester, na papife odpovédélo 36% PL a 23 % sester,
neodpovédélo 10% PL a 43% sester. Slo o pacienty |66ené
morfinem z 20% p.o. a 21% inj, z uvedené skupiny podavalo
morfin 59% Iékafl a 30% sester, 25% pacientl bralo laxati-
va.

Pred uvedenym projektu bylo prosSkoleno v komunikaci ke
zjistovani bolesti velké procento Iékafii i sester. Za obdobi
7/2005 - 3/2006 z 3000 pacientil 148 zemfelo.

Dr. Sicras z Barcelony referoval o srovnavaci studii efektivity
méfené na zakladé referenci z center primarni péce v péci

o0 pacienty mezi rodinnymi Iékafi a pediatry. Statisticky bylo
zhodnoceno 81 000 pacientil, ti za rok 2004 navstivili rodin-
ného Iékafe v prliméru 5x, pediatra 3,6x, celkové naklady na
pacienta byly 430 eur, resp. 669 EUR na dité, z toho 59,5 %
Cinily naklady na proskripci, 26% na komplement, zbytek na
péci specialistd a hospitalizace. Zavérem bylo konstatovéno,
Ze efektivita péce neni izolovanou veli¢inou v péci, ale jeji ne-
dilnou soucasti.

Dr. Esplidora ze Zaragozy, Spanélsko referoval o vzdélavani
v etice ke zdokonaleni primarni péce. Studie se z(castnilo 24
praktickych Iékaft, ktefi odpovidali prostfednictvim PC na 29
druhii etickych otazek typu rozdéleni zdroji od ministerstva
zdravotnictvi, péce o opusténé pacienty, péce o pacienty

s nedostateénou podporou rodiny, nepomér mezi péc¢i prakti-
kil a specialistd, zneuZivani péce pacienty, podezieni na se-
xudlni zneuZivani a jiné typy kriminality, péée o minoritni sku-
piny a teenagery, imigranty, problémy s farmaceutickymi
spolecnostmi, sdélovani Spatnych zprav pacientdm, etické
aspekty preskripce 1€k, obtize spojené s vlastnim vzdélava-
nim. Zavérem konstatoval souhlas ziiGastnénych s potfebou
takovych studi, nebot etické problémy v kazdodenni praxi
praktik( byly castéjsi, neZ si vsichni predstavovali.

Dr. Tina Ericsson referovala o reformé zdravotni péce v Dan-
sku. Ze 13 oblasti vzniklo 5 oblasti, byly provedeny nové kon-
trakty mezi praktiky a narodni zdravotni pojistovnou, které za-
hrnovaly indikétory kvality v péci o diabetiky, integrovaly péci
o chronické pacienty v rdmci narodni strategie pécée o chro-
nicky nemocné. Prakticti Iékafi v Dansku jsou oslovovani jako
Ustredni profesni skupina pro pacienty a jsou hlavnimi koor-
dinatory péce. Pro zajimavost, indikatory kvality pro praktiky
v péci o diabetiky jsou: HbA1c méfeni 2x roéné a hodnota
méné nez 8%, méreni TK 2x ro¢né a hodnoty mensi nez
135/85, lipidy a albuminurie 1x ro¢né, ocni vySetfeni 1x za 2
roky, vySetfeni nohou 1x roéné, edukacéni pohovor o dieté 1x
rocné a 1x rocné popis Ié¢ebného planu.

Dr. Peremans z Antverp z Belgie hovofila o doporuceném
postupu pfi preskripci hormonalni antikoncepce a o studii
otazek spojenych s preskripci. Projektu se v v roce 2003 z(i-
Castnilo 41 praktiki v roce 2004 150 praktik(. Praktici po-
stupovali podle DP. Pacientkdm byly dany dotazniky typu jak
byly spokojeny s pilulkami, zda byly dobré, zda nemély neza-
douci ucinky, zda byly bezplatné, zda byly spokojeny s péci

praktika véetné konzultace o preskripci, brani anamnézy vSe-
obecné a gynekologické. Zavérem bylo konstatovano, ze
vSichni byli spokojeni, praktici se vice vzdélali v preskripci,
poznali Iépe co je optimalni, co je bezpecné pro pacientky.
Zvysila se informovanost pacientek a celkovy zajem hodnotily
jako zlepSeni péce.

Dr. Brejnik predstavil systém vzdélavani praktickych lékar

v Ceské republice se zaméFenin na StfedoGesky kraj. Spolu-
autory sdéleni byli Dr. Lafikova a Dr. Seifert. Bylo konstatova-
no, 7e viidé&i Glohu ve vzdélavani praktickych 1ékaft v CR mé
Spole&nost veobecného Iékafstvi CLS JEP, kterd porada vice
nez 160 seminafl roéné. Bylo zdlraznéno, Ze rist kvality je
podpofen implementaci doporuéenych postup, takze pro
praktiky se staly dostupné riizné moderni skupiny I€Civ jako
jsou statiny, sartany, antidepresiva.

Dr. Ramon Sagarra hovofil o Spanélském akreditacnim
systému, pohovoril o akreditacnich kritériich- vysoka profesi-
onalita, ucitelské zaméreni, ucitelské kvality, hodnoceni Zaki
i ucitell, vétsi pocet zZakl apod. Porovnal pocet hodnocenych
pracovist v letech 1996-2005, v roce 1996 bylo hodnoceno
30 pracovist, akreditovano 15, v roce 2005 bylo hodnoceno
274 pracovist, akreditovano 166, reakreditovano 96 praco-
vist.

Dr. Jana Haeth z Velké Britanie hovofila o zkuSenostech

v otazce kvality a kompetenci. Ve Velké Britanii se v posled-
nich letech zvySily kompetence a penize pro manazery, |éka-
fe, konzultanty. Nardst kvality péce o zdravi nenastal. Hovofi-
la o0 socialni solidarité a 0 mozné potrebé jeji redukce pomoci
védy a ekonomiky. Ve standardni ekonomice triumfuji potfeby
vétSiny nad potfebami mensin, ale v zavéru vétSina jedincil

z toho profituje. ZvySeni efektivity v péci o zdravi spatfuje ve
fragmentaci péce, privatizaci a komodifikaci péce (pfesné
jsem nepochopil, co timto slovem myslela). Dale mimo jiné
sdélila, Ze k hodnoceni je nutné pouzivat i ¢isel od lidi. Politi-
ci hovofi o tom, Ze ekonomika roste a hovofi pravdu, ale 15-
20% anglické populace ma depresivni ndladu. Dlouhodoba
perspektiva by méla byt prioritou veSkerého konani, k tomu je
potfeba pouZivat statistiky a odstranit pfemiru subjektivity.

V zavéru hovoril prof. Odtavi Quintana, feditel zdravotniho
vyzkumu Evropské unie (evropsky komisaf). Slo o typické vy-
stoupeni politika. Porovnal naklady EU na vzdélavani (¢ini
1,7% HDP) s USA (2,7% HDP) a Japonska (3% HDP). Evropa
ma 639 védeckych publikaci na 1 milion obyvatel, USA 809
publikaci, Japonsko 569 publikaci na 1 milion obyvatel.

V efektivité ma Evropa 505 patentil, USA 620 a Japonsko
890 patentli na 1 milion obyvatel. Ze vSech téchto divod(
vyda EU v letech 2007-2013 54,5 bil EUR na védu, z toho na
zdravotnictvi znaéné procento. Prioritnimi budou rozvoj zemé-
délstvi a biotechnologii, komunikacni technologie, nanovéda
a nanotechnologie. Pro zdravotnictvi vidi EU priority v rozvoji
biotechnologii, zajiSténi generik pro zdravotnictvi, urychleni
aplikace vyzkumu do praxe, solidaritu zdravotniho systému,
zvySeni kompetenci a dlohy evropskych podnik(i v pégi

o0 zdravi, snahu pokryt hrozici problémy globalnich epidemii,
podilet se na poskytovani zdravotni péce mimoevropan(im.

Za zvuku hitu Barcelona v podani F. Mercuryho a M. Caballe
konference skoncila.
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I IEXTIEIEY cdborny Gasopis praktickych lékafi

Muzska

sexualni dysfunkce

MUDr. Vladimir Kubicek, CSc.

Centrum andrologické péce, Ceské Budgjovice, Praha

Souhrn:

Porucha sexualnich funkci miZe byt jednim z prvnich pFiznakii zavaz-

ného celkového onemocnéni. Dostupnost peroralnich Iékil, jejichZ
ucinek je zaloZen na inhibici 5. izoenzymu fosfodiesterazy (PDE5)
umoZiiuje Iécbu sexualni (zejm. erektilni) dysfunkce IékafFiim vSech

klinickych obori.

Klicova slova:

erektilni (sexualni) dysfunkce u muzii, selkovy zdravotni stav,
diagnostika a Iécba v etiopatogenetickych souvislostech

Terapie erektilni dysfunkce inhibitory PDE5
(sildenafil - VIAGRA, tadalafil - CIALIS, varde-
nafil - LEVITRA) zménila vyrazné zpiisob 1écby
muzské sexudlni dysfunkce. Ackoliv tyto Iéky
ovliviiuji cilené jen rigiditu (tvrdost) penisu,
jsou Gasto pfedepisovany ,na zkousku“ ¢i ,na
prani“ pacienta k 16¢bé jakychkoliv sexudlnich
potiZi, bez jakékoliv diagnostiky. To je Skoda
(4).

Kazdy Iékaf jakéhokoliv klinického oboru se
miZe setkat v ordinaci s pacientem se sexual-
nimi potizemi. Sexualni problémy maji napf.
pacienti ortopedicti (coxarthrosis), onkologic-
ti (kolostomie, urostomie, ablativni hormonal-
ni terapie), neurologicti (sclerosis multiplex),
traumatologiCti (poranéni panve). V kazdém
oboru mediciny je moZné najit pfiklad one-
mocnéni, které negativné ovliviiuje sexudlni
Zivot ¢lovéka. ZaleZi jen na Iékafi, zda se

v rdmci svého oboru chce zabyvat sexudlnimi
problémy svého pacienta ¢i nikoliv. Nemél by
nikdy sexuélni problémy spontéanné sdélované
pacientem nechdavat bez pov§imnuti ani volit
cestu nejmensi mozné diagnostické a terape-
utické aktivity.

Mél by zvazit, jak miiZe pacientovi z hledis-
ka svého oboru pomoci a pfipadné poskyt-
nout kontakt na odborného Iékare v oboru
sexualni mediciny.

Normalni muzské sexudlni funkce zahrnuji
erekci penisu, pocit orgasmu a ejakulaci sper-
matu. Reflexy koordinujici tyto funkce se ob-
vykle uplatiuji v casové sekvenci, ale reflexy
zajistujici erekci nejsou zavislé na reflexech
vedoucich k ejakulaci a k orgasmu. Proto je
mozné ejakulace a orgasmus bez erekce. Ten-
to prispévek je vénovan hlavné erektilni dys-
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funkci z dGivodu limitovaného rozsahu ¢lanku.
Dals$i informace z oboru sexuélni medicina

a andrologie najde zajemce na webu na stran-
kach Ceské spoleénosti pro sexualni medici-
nu www.sexmed.cz (vstup bez hesla) (5,6)

a na webovych stankach andrologického we-
bového Casopisu www.androjournal.cz (vstup
je vazan heslem, heslo: androboros).
Erektilni dysfunkce (ED) je definovana jako
nedostatecna tvrdost penisu (penilni rigidita)
pfi sexudlnim styku. MdZe jit o Gplnou ztratu
rigidity penisu, jen ¢aste¢nou rigiditu nebo
predcasnou ztratu rigidity. Pokud jde o pred-
Casnou ztratu tvrdosti, je problém hodnocen
jako erektilni dysfunkce tehdy, pokud Gstup
erekce nastava pred ejakulaci (4).

Pro zajisténi Gspéchu IéEby je tfeba zvaZit za-
stoupeni moZnych etiopatogenetickych fakto-
ri u konkrétniho pacienta. Bez znalosti pficin-
nych souvislosti IéGba nemusi byt Gspésna.

Zakladni udaje o patogenezi

a etiologiii
Zmény sexualnich funkci v zavislosti na véku
U mladych muz mize erekce i ejakulace na-
stat po 20 - 30 sekundach sexualni stimula-
ce. Pfipadné opakovani sexuélniho styku je
mozné obvykle po kratkém obdobi latence
(refrakterni perioda). BEhem této doby je se-
xudlni stimulace sméfujici k erekci malo Géin-
na nebo nedcinna. S pribyvajicim vékem je
Casto nutné delsi a intenzivnéjsi stimulace
k dosaZeni erekce a refrakterni perioda je del-
$i. Souvisi to s hormonalnimi zménami, hlav-
né s poklesem tvorby androgen( a jejich vétsi
vazbou na plazmatické bilkoviny ve druhé po-
loviné Zivota (5). Refrakterni perioda je inter-

individuaIné odlisné (12), mala ¢ast muzl je
schopna opakované ejakulace bez vyrazné
doby latence, coZ mlize souviset s postorgas-
mickou hladinou prolaktinu. Nékdy je nutnost
zvySené stimulace k dosaZeni erekce a ztrata
schopnosti rychlého opakovani styku subjek-
tivné pocitovana velmi nepfijemné. Néktefi
muZi maji také nerealistické predstavy podpo-
rované komerénimi médii.

Sexualni funkce a Iéky

UZivani nékterych 16k mlize vést k sexudlnim
problém(m. Tyké se to blokatorl kalciovych
kanal(, cimetidinu, sulfasalazinu, spironolak-
tonu, kolchicinu, allopurinolu, alfablokatori,
nitrofurantoinu, lithia, tricyklickych antidepre-
siv a antipsychotik, které také ovliviiuji aktivi-
tu tkané varlat v oblasti spermiogeneze. Po-
kles tvorby testosteronu zplsobuje
ketokonazol, stejné jako ethylalkohol, tetra-
hydrocanabinol (marihuana, hasis), heroin,
methadon. U nékterych pacientl miZe byt se-
xudlni dysfunkce motivaci k 16¢bé abizu.

Anatomické problémy

Vrozené anatomické vady v oblasti genitélu
jsou nejcastéji feSeny v détském véku. Presto
se mliZe stat, Ze mlady muz fesi svoji fimdzu
az s nastupem partnerské sexualni aktivity. Fi-
méza miize zplisobovat bolest pfi erekci, pfi
styku m(iZe ve snaze o pretaZeni preputia dojit
k parafimdze (zaskrceni z(zené predkozky za
glans). Mladi muzi s asymetrickym vyvojem
kavernéznich téles maji pfi erekci penis ob-
loukovité prohnuty nalevo €i napravo v di-
sledku nestejné délky téles. Jak fiméza, tak
toto prohnuti pro né miZe byt zdrojem velkého
stresu v zacatcich sexuélniho Zivota a mohou
dlouho véhat, neZ vyhledaji pomoc Iékafe.

U muZe s deformitou penisu vyrazné zhorsi si-
tuaci bagatalizace problému Iékafem Ci snaha
,odleh¢it“ problém ,Zertovnym vyrokem*.
Casto je to dano tim, Ze v klidovém stavu neni
na ochablém penisu Zadny klinicky nalez, dis-
proporce nastavaji az pfi sexualni aktivité.
Muz, ktery ma pfi erekci bolesti nebo mé pe-
nis pfi erekci zahnuty jako bumerang je pfi na-
v§téveé lékare ve stresové situaci, neni na Zerty
naladén. Starsi muzi s deformitou penisu, kte-
ra vznikla béhem kratsi doby, mohou mit sou-
Casné bolesti a poruchu erektivity, nejCastéji
v dlisledku plastické indurace penisu. Ta mi-
Ze byt nékdy dobre, nékdy hlife hmatna jako
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tuzsi atvar v topofivém télese. Tito muZi
maji ¢asto obavu z postizeni nddorovym
onemocnénim, zejména pokud se hmatné
loZisko ve tkani penisu zvétSuje.
Endokrinni problémy
PostiZeni tvorby muZskych hormond miize
byt zplisobeno sekundarné pfi onemocnéni
hypofyzy tumorem (11), Grazem, cévnim
postiZenim s poklesem tvorby LH. Cast&jsi
je postiZeni tvorby testosteronu ve tkani
varlat (5). Cetnost narfista s vékem. Pokud
je pokles hladiny androgenti pozvolny, kle-
sd libido postupné. Pomalé zmény obvykle
nenuti muZe vyhledat Iékare. Pokud dojde
ke zméné rychleji, byva pokles chuti k sexu-
alni aktivité provéazen vyraznéjsi subjektivné
nepfijemnou celkovou symptomatologii,
ktera byva vyraznéjsi pobidkou k navstévé
Iékafe. K hodnoceni celkovych pfiznakli ne-
dostatku testosteronu je mozné vyuzit do-
tazniky (1).
Vysoké skore je indikadtorem nedostatku
androgen( a ma vést k vySetfeni hormondl-
nich hladin muZe (5).
Prikladem klinicky uZite¢ného, jednodussi-
ho starsiho dotazniku muize byt St. Louis
University ADAM (,Androgen Decline in
the Aging Male“) Questionnaire:
1) Pocitujete pokles libida (sexuélniho na-
boje, jiskry)?
2) Mate pocit nedostatku energie?
3) Pocitujete pokles sily a vytrvalosti?
4) Zmensila se VaSe télesnd vySka? (kom-
prese obratll pfi osteopordze)
5) Zaznamenal jste zmenseni ,radosti ze Zi-
vota“?
6) Jste Castéji smutny nebo mrzuty?
7) Jsou Vase erekce slabsi a kratsi nez dfi-
ve?
8) Zaznamenal jste pokles svych pohybo-
vych schopnosti (napf. pfi sportu)?
9) Usinate po obédé?
10) Zhorsila se VaSe pracovni vykonnost
v zaméstnani?
Jako pozitivni je hodnocena odpovéd
,ANO“ na otazku 1 nebo 7 a/nebo odpo-
véd ,ANO“ na jiné tfi otazky.
Vaskulogenni pFic¢iny sexualni dysfunkce
Cévni priciny erektilni dysfunkce jsou nej-
Castéjsi u starSich muz(. Rizikovymi faktory
jsou nadvéha, vysoky krevni tlak, diabetes
mellitus a koufeni cigaret. TytéZ faktory se
uplatnuji v etiologii srde¢nich a mozkovych
cévnich prihod (4).
V anglické literatute se jako tfihvézdickové ri-
zikové faktory oznacuji:
» typicka angindzni bolest,
» diabetes mellitus,
» onemocnéni perifernich cév.
Jako dvouhvézdickové rizikové faktory se
oznacuji:
» vysoky krevni tlak,
» koufeni cigaret,
» hladina celkového cholesterolu nad 6,85

tabulka ¢. 1

Aktualni podrobné , Aging Male Symptom Score*

Které z nasledujicich pfiznakii na sobé v souc¢asné dobé pozorujete? Prosim, oznacte kfizkem
odpovidajici okénko u kaZdého pFiznaku. Pokud uréity pfiznak viibec nepozorujete, zaskrtnéte

policko ,ne“.

PFiznaky ne

3
N
o

casto velmi casto

Ztracite pocit celkové pohody klasifikace D
(celkovy zdravotni stav, subjektivni pocity)

[]

Bolesti kloubii a svalii
(bederni pétet, klouby, bolest ky¢li,
celkova bolest zad)

Silné poceni
(ndhlé neocekavané stavy, navaly horka
bez zavislosti na stresu)

Problémy se spanim

(problém s usinanim, probouzeni béhem
noci, Casné probuzeni s pocitem Gnavy,
Spatna kvalita spanku, nespavost)

L O O O

Ol O O Og

]
]
]
]

L O O

ZvySena potieba spanku, ¢asty pocit iinavy D

Podrazdénost
(agresivni pocity, drobnost dokéze
rozzlobit, rozladénost)

[]

Nervozita (pocit napéti, neklid,nervozita) | |

Uzkost (pocity paniky)

[]

Fyzicka vycerpanost/nedostatek sil
(celkovy pokles vykonnosti, sniZzeni aktivity,
ztrata zajmu o aktivni odpocinek,

pocit mensi vykonnosti,

mensi spésnosti, musite se nutit do ¢innosti)

T e ||

T e ||
T e ||
T e ||

SniZeni svalové sily (pocit slabosti)

Depresivni stavy
(Spatna nélada, pocit smutku, nutkani k pladi,
ztrata elanu, naladovost, pocit zbyte¢nosti)

Pocit, Ze to nejlepsi jiZ mate za sebou

Pocit vyhoreni, pocit Ze jste na dné

Zmenseni ristu ochlupeni

SniZeni schopnosti
/frekvence sexualniho styku

SniZeni poctu rannich erekci

SniZeni sexualni potieby / libida
(sniZené potéseni ze sexu,
mala potfeba sexudlniho styku)

TR O

Y e T

Y e T
Y e T
Y e T

Mate néjaké dalSi problémy?

Pokud ano, prosim, popiste je:

mmol/I (265 mg/dl).

» vysoka hladina LDL (Spatného) cholesterolu.

Jako jednohvézdickové rizikové faktory se
oznacuj:

» véknad 65 let,

obezita,

sedavy zpUsob Zivota,

v vy

nich arterii,
> stres.

Rizikové faktory jsou identické pro onemoc-

rodinna anamnéza onemocnéni koronar-

néni koronarnich arterii a erektilni dysfunk-
ci. Rozdil je v tom, Ze erektilni dysfunkce
predchazi uzavér koronarnich arterii pfibliz-
né o 5 let (4). Projevy erektilni dysfunkce

u muze kolem 40. - 50. roku Zivota mohou byt
skutecnym klinickym indik&torem poSkozeni
kardiovaskularniho systému a divodem k vy-
Setfeni stavu tohoto systému, zejm. zméreni
krevniho tlaku, hladiny sérovych lipida

a cholesterolu. PotiZe s erekci prokazatelné
mohou predchéazet koronarni tromboze néko-
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lik let, a ukazuje se, Ze v této dobé Ize interve-
novat ve smyslu prevence koronarni trombézy
(4).

Dalsi cévni pricinou erektilni dysfunkce je Zilni
tinik. Takto se oznacuje zobrazeni Gniku kon-
trastni latky Zilnim systémem pfi RTG kaverné-
zografii. Ve skute¢nosti je hlavni pficinou ka-
vernozné - okluzivni insuficience, tj.
neschopnost svaloviny topofivych télisek udr-
Zet krev v penisu (7). Vendzni tnik je jen RTG
detekovatelnou manifestaci této kavernézni
nedostatecnosti. Skutecny primarmé Zilni dnik
ektopickymi Zilami se vyskytuje malokdy. PFi-
¢iny kavernézni nedostateénosti mohou byt
funkéni (neurogenni, endokrinni) & morfolo-
gické (fibréza svaloviny v dlisledku ischemie
Ci hypoaktivity).

Neurogenni sexualni dysfunkce

Jde o sekundarni postizeni sexudlnich funkci
pfi postizeni nervovych drah vedoucich z CNS
do penisu. K postizeni mlize dojit pfi poSkoze-
ni mozkové tkané (tumor, cévni postizeni), pfi
|ézi miSni Grazem i pfi cervikalni spondyléze,
pfi vyhfezu ploténky v lumbdalni oblasti Ci pfi
spinélnim dysrafizmu. Poranéni panevni ner-
vové pletené mize byt nasledkem Grazu Gi
rozsahlé operace v panvi (radikaIni prostatek-
tomie, operace tumord konecniku). K postize-
ni mlZe dojit také po ozafeni panve, pfi posti-
Zeni autonomni neuropatii pfi diabetu a pfi
onemocnénich periferniho nervového systé-
mu, napf. pfi sclerosis multiplex.

Fibrézni zmény tkané topofrivych téles
Nahrada kavernézni svalové tkdné vazivem
miiZe nastat v diisledku ischemie pfi arterio-
sklerdze ¢i diabetické angiopatii, ¢i v diisled-
ku dlouhodobé inaktivity erektilni tkané - pak
je obvykle difuzni. Mlize byt disledkem autoi-
munniho postiZeni pfi plastické induraci peni-
su, kdy je Castgji loZiskova, loZisek o rtizné
hustoté vaziva mlze byt nékolik, mohou kalci-
fikovat.

U problému zplisobeného inaktivitou plati
anglické pfislovi ,use it or lose it“. Je tfeba na
to pamatovat pfi onemocnénich a operacich,
které pacientovi znemoziuji na delsi dobu se-
xudlni aktivitu, zejména po operacich v panvi
a na genitalu (prostatektomie, transuretralni
operace, operace uretry) a pri rekonvalescen-
ci celkové nezapominat na rekonvalescenci
sexudlniho Zivota.

Sexualni dysfunkce jako soucast
symptomatologie psychickych

onemocnéni

Prakticky |ékaF se mlZe setkat s erektilni dys-
funkci v souboru pfiznak( i u psychickych
onemocnéni, kdy sexudlni dysfunkce neni

v symptomatologii dominantni. Casto je tomu
tak u pacienti s depresi (10), u nichZ pocity
anhedonie, dysforie, snizeni dynamogenie,
depersonalizace a derealizace odvadi pacien-
ta mimo redlné vnimani svéta. Sexudlni pod-
néty pro tyto pacienty nemusi mit sexualné
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stimulujici efekt, mohou vyvolat az paradoxni
reakci odmitani sexudini aktivity, ackoli z hle-
diska funkce pohlavnich organi by ji byli
schopni.

Sexudlni dysfunkci svymi vedlejsimi G¢inky
mohou vyvolat i néktera psychofarmaka - ze-
jména antidepresiva ovliviiujici metabolizmus
serotoninu (SSRI) s vedlejsimi Géinky aneja-
kulace a anorgasmie. Uzkostni pacienti (zejm.
neuroticti) se v sexudlnim Zivoté ¢asto dosta-
vaji do bludného kruhu, ,circulus vitiosus*:
selhani pfi styku - obava z dalSiho selhani -
dalsi selhani - dalsi obava.

Partnerska dysharmonie

Partnersky konflikt navazujici na sexudini
dysfunkci, zejména pfi vyhybani se &i odmi-
tani sexualni aktivité, mize vést k podezieni
na extramatrimonidlni sexudini aktivity ze
strany partnerky a pacientovu situaci mize
vyrazné zhorSovat.

U psychickych a partnerskych problém0 mii-
Ze doplnéni medikamentdzni terapie zéklad-
niho onemocnéni a psychoterapie perifernim
kondicionérem kaverndzni svaloviny penisu
(PDES5 inhibitory) ve vhodné chvili pfinést
pacientovi ,pocit Gspéchu®, zlepsit jeho psy-
chicky stav a zmirnit partnerské napéti.
Partnerské vztahy trpi sexudlni dysfunkci té-
mér vZdy. PFi IéEbé potiZi je nutno na né mys-
let a mit k dispozici alespon zakladni data

o0 partnerském Zivoté pacienta. Pfedpis
PDES5 i pacientovi, ktery nema partnerku

a netroufa si pro opakované nezdary zacit
partnersky vztah nefesi pacientiiv problém.
Je tfeba zvladnout komunikaci s pacienty

o0 sexudlnich a partnerskych problémech

a zvladat uméni kombinace psychoterapie

a farmakoterapie pfi znalosti redlnych moz-
nosti novych 1ékd a souc¢asnych operacnich
technik (8, 9).

Uzkost, obava z nezdaru (,,performance anxi-
ety“) byva jednim z faktorii v souboru pfiéin

i u primarné evidentné ,,organické“ sexualni
dysfunkce (napf¥. po prostatektomii) (4).
Adekvatni racionalni psychoterapie a vhodna
medikace pom{Ze pacientiim vykro€it z toho-
to kruhu. Objevuje se nékdy obava pacienta
ze vzniku zavislosti na Iéku (bez tablety se ne-
odvazi pokusit o styk). Dobrou zkuSenosti je
pak doporuéeni postupu ,back up the pill“1j.
,S tabletkou v zddech*. Pacient, u néjz hraje
vyznamnou roli psychogenni etiologie erektilni
dysfunkce, si opakované vyzkousi, Ze za po-
moci léku je schopen sexudlniho styku, poté
ma mit sexudlni aktivitu s ,the pill in the poc-
ket“ - ,tabletkou v kapse“, kterd mu dava po-
cit vétsi jistoty pro pfipad potizi.

U IéCby PDES5 inhibitory je tfeba pacientdm
vysvétlit, Ze 1éky nevyvolavaji samy o sobé
erekci, Ze jejich Géinek je zavisly na dostatec-
né sexualni stimulaci. Vniméani vizualnich

a taktilnich sexudlnich podnétti je zavislé na
hladiné androgen(. Nizka hladina testostero-
nu miZe byt pfi¢inou nedostateéného Géinku
PDESi.

Dobry efekt PDE inhibitorii nesmi vést k re-
zignaci na diagnostiku pfi¢iny problémi!

Zavislost na psychotropnich latkach
Zavislost na psychotropnich latkach véetné al-
koholu vede ¢asem k poklesu zajmu o sexual-
ni aktivitu sou¢asné se zménami hormonalni-
ho prostfedi, které nastavaji v dlisledku
poskozeni jater metabolizujicich steroidni hor-
mony. Prioritou je IéEha zakladniho onemoc-
néni, zapominat na sexuélni aktivity pacienti
Ié¢enych pro zavislost miZe vSak byt nebez-
pecné. Pacienti obvykle maji kontakty na rliz-
né medicinsky nekontrolovatelné zdroje nele-
galné produkovanych psychofarmak, ktera
soucasné stimuluji sexuaIni funkce (derivaty
amfetaminu ,extaze“, kokain, amylnitrit -
Lpoppers*) a jsou skupinou lidi s vétSim rizi-
kem sexualné prenosnych onemocnéni véetné
HIV.

l] Terapie ED

Terapii ED Ize délit do tf7 ,strategickych li-

nii“(7):

» | linie: podpora Iékafe, symptomaticky
a kauzalné orientovand Iécba peroralni,
hormonalni, podtlakové erekéni pfistroje.

» L. linie: injekéni intravaverndzni terapie,
injekéni hormonalni terapie.

» II. linie: 16¢ba operacni: cévni operace
a penilni implantaty (protézy).

P¥i prvnim kontaktu pacient od |ékafe oCeka-

va:

» 7e bude moci sdélit své sexualni problémy
0sobé, ktera je bude kompetentné vnimat.

» 7e mu lékaf (kompetentni osoba) pomize
tyto potiZe fesit.

Prislovi fika: ,sdélena bolest - poloviéni bo-

lest”. Pro sexudlni problémy to plati dvojna-

sob, rozhodnuti svéfit se s témito potizemi lé-

kafi neni jednoduché. Znamena také, 7e

pacient ma v konkrétni osobu |ékare dlivéru.

Je tfeba si této dlivéry povaZovat.

Lé&ba ED neni moZné bez zakladni diagnosti-

ky. Jinak m0ze byt hlife nez Iépe, Iékaf nesplni

zékladni pravidlo mediciny ,primum non no-

cere”. Nediagnostikovani diagnostikovatelné

priciny problému pacientovi uskodi.

V rdmci provozu ordinace praktického Iékare,

ktery ma své moZnosti a limity (jako vechny

medicinské obory) je racionalni provést tuto

zékladni diagnostiku:

» osobni anamnéza pacienta
Velmi dileZity bod. Prakticky Iékaf ma vy-
hodu, Ze ma vétSinou k dispozici viceméné
kompletni zdravotni dokumentaci pacien-
ta. Vrozené vady genitalu (véetné kryptor-
chismu), léky, které pacient uZival a uZiva,
onemocnéni kardiovaskularni, neurologic-
ka, metabolickd véetné onemocnéni jater,
ledvin, operace a (razy vétSinou jsou za-
znamenany v karté pacienta. Zakladni
anamnéza sexudlnich funkci a partnerské-
ho Zivota je k IéCbé nezbytna.

» vysetieni aktualniho zdravotniho stavu
Stejné dlleZité jako anamnéza:
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> vySetreni krevniho tlaku, vySetreni gly-
kémie, cholesterolémie a lipidového
profilu nala¢no je vhodné provadét
u vSech muzl s ED nad 40 let véku,
u mladSich pokud maji pozitivni rodin-
nou anamnézu kardiovaskularnich one-
mocnéni a koufi cigarety. U téchto sku-
pin muz( je primarni pfi¢inou ED v 80 %
organické onemocnéni (7,8). Organické
onemocnéni je velmi suspektni také
tehdy, kdyZ nastane ED u muZe ,v druhé
poloviné Zivota“, ktery nemd partnerské
problémy a fadu let pfed prvnimi proje-
vy ED byl jeho sexudlni Zivot uspokojivy.
> klinické vySetreni muZského genitalu je
dalsi ,conditio sine qua non“. Peclivé
klinické vySetfeni penisu, varlat s vySet-
fenim prostaty per rectum mize dia-
gnostikovat zavaZzné onemocnéni, které
zplsobuje ED a v ¢asové perspektivé
ohroZuje pacienta stejné jako napf. ne-
|éCeny diabetes. V ordinaci praktického
|ékafe jsou s timto ,nevynechatelnym*
bodem diagnostiky ¢asto problémy. Pa-
cienti ani Iékafi nejsou na tato vySetieni
adaptovani, na obou stranéach vznikaji
nékdy nepatficné pocity. Nedostatek
Casu a klidu v ordinaci, pfitomnost Zzeny
pfi vySetfeni (Iékafka, zdravotni sestra)
vede nékdy pacienty k odmitavému po-
stoji k tomuto vySetfeni. Lze slySet také
prohlaseni: ,ja chci jen predepsat Iéky,
nechci zadné vySetreni“. Nékdy pfimo
pacient uvede jaké léky chce predepsat,
tfeba i s tim, Ze mu je kamarad ,pGjcil“
a ze je ma vyzkousené a dobfe je snasi.
Akceptovat toto prani pacienta je ces-
tou do pekel. NeZ podstoupit riziko ne-
diagnostikovaného nadorového one-
mocnéni muZskych pohlavnich organ(
(mUZe byt v jakémkoli véku) je lepSi pa-
cienta odeslat k odbornému Iékafi.
Nastup inhibitorli PDE5 zcela zménil pfistup
k 16¢bé muZskych sexudlnich potizi. Tyto Iéky
byly ve srovnani s dosavadnimi perordlnimi
pripravky prvnimi per os uZivatelnymi léky,
které mély velmi dobry efekt. Obchod s témito
Iéky je nyni v objemech miliard US dolard rog-
né (4), a problém ED je vyrobci vefejnosti
predkladan ve vSech médiich. Pfestava tak
pomalu byt ,tabu“ ve srovnani s dfivéjsimi ca-
sy.
Vyhoda i nevyhoda téchto Iéku je v tom, Ze
mohou byt pfedepsany po zcela minimalni
diagnostice (4,7,8)
Nyni jsou u nés dostupné tfi inhibitory PDE5:

sildenafil (Viagra™), tadalafil (Cialis™) varde-

nafil (Levitra™).

Sildenafil je v CR k dispozici od r. 1999, tada-
lafil od dubna 2003, vardenafil od zafi 2003.
Inhibitory PDE5 jsou perifernimi kondicionéry
kaverndzni svaloviny topofivych télisek peni-
su. Aby mohly projevit svoji G€innost, je nutna
sexudlni stimulace.

Jsou prvnimi léky, které v oblasti Ié¢by erektil-
ni dysfunkce pfinesly nejsnadnéji akceptova-

telnou formu podani (per os) pfi relativné ry-
chlém efektu - v fadu desitek minut, G€innosti
trvajici 4-5 hodin (sildenafil, vardenafil) az 24
- 36 hodin (tadalafil). Nezadouci Géinky zpU-
sobené zejména periferni vazodilataci jsou
obvykle tolerovatelné a malokdy jsou dtivo-
dem k preruseni uzivani.

Soucasné se v souvislosti s inhibitory PDE5
zacalo diskutovat o bezpecnosti terapie erek-
tilni dysfunkce. Sildenafil byl plvodné vyvijen
jako preparat k 1éCbé ICHS a byla zjiSténa
moZnost zdvaznych interakci s nékterymi kar-
diologickymi Iéky.

Byly stanoveny absolutni kontraindikace te-
rapie inhibitory PDEb: Ié¢ba nitraty a donory
nitric oxidu. Pozornost je nutno vénovat i ko-
mercné dostupnym nitratiim typu ,poppers”
které Ize zakoupit volné v obchodech s erotic-
kymi pomickami. Osahuji amyInitrit.

Ucinnost
PDES5 inhibitorii
Z praktického hlediska je pro Iékare i pacienta
diilezitd moznost predpovédi (predikce) pozi-
tivniho G€inku 1éku.
Oficialni informace udavaji Géinnost:
> sildenafil:
rozptyl 43 % - napf. po rozsahlé operaci
v panvi (radikalni prostatektomii) az 84 %
(psychogenni etiologie ED). Zdroj: Souhrn
Gdajil o pfipravku, schvaleny &eskym SUKL
a americkym FDA.
> tadalafil:
rozptyl Géinnosti dle stupné zavaznosti or-
ganické etiologie 72 - 86 %. Zdroj: SPC Ci-
alis 10 mg, 20 mg, 2003.
Udaije o G&innosti sildenafilu a tadalafilu vy-
chazeji z hodnoceni pomoci GAQ (,,Global As-
sessment Question“), kterd je odpovédi paci-
enta na otazku: ,zlepSila IéGba béhem
poslednich 4 tydn Vasi erekci?“
U vardenafilu je GCinnost hodnocena jako
procento pacient(, ktefi dosahli Gspéchu pfi
penetraci (zavedeni penisu do pochvy): u psy-
chogenné podminéné ED 77 - 87 %, u orga-
nicky podminéné ED 64 - 75 %. Zdroj: SPC
Levitra 5 mg, 10 mg, 20 mg.
DalS§im parametrem, ktery je dostupny u tada-
lafilu a vardenafilu, ale nikoli u sildenafilu, je
procento Gspésné dokoncenych pokusli o po-
hlavni styk: tadalafil 75 %, vardenafil 65 %.
VySe uvedena statisticky signifikantni data
nemusi platit u konkrétniho pacienta. Data
zachycuji vétSinové jevy, které Ize zachytit
v podobé Gaussovy kfivky. Pacient miZe byt
zcela“vpravo” ¢i ,vlevo“ na této kfivce a jeho
odpovéd na lécbu nemusi odpovidat vétsino-
vé reakci.
Z analyz etiopatogenetického ndlezu pacienti
s ED vyplyv4, Ze s vyraznéjSim organickym na-
lezem klesd Gcinnost PDESI. Tyka se to posti-
Zeni vaskulogenniho, kavernézogenniho i hor-
monalniho.
Je evidentni, Ze vysledky hodnoceni zavisi na
poufzitych kriteriich.Ta nejsou u vSech 1€k
stejna, proto se hife srovnévaji. Z adajli

v SPC jednotlivych 1€kl vyplyva, Ze z Klinické-
ho hlediska je ticinnost vSech tfi vySe uvede-
nych inhibitor{i PDE5 srovnatelna. S delS$im
casem, kdy jsou tyto Iéky podavany se shro-
mazduji Gdaje o preferenci PDE5i pacienty
(3). Ze studie Strobergovy, publikované v Eu-
ropean Urology (bfezen 2006) vyplyva, Ze
preference mezi ,kratkodobym* (Viagra, Levit-
ra) a ,dlouhodobym*“ (Cialis) Iékem je plil na
pul, ovSem s tim, Ze 20 % pacienti si po vy-
zkouSeni vSech tfi PDE5i chtélo ponechat
mozZnost volby mezi kratko- ¢i dlouhodobé
acinnym lékem dle situace (3,6).

Informace 0 moznych dlouhodobych efektech
pravidelné Ié¢by tadalafilem ve studii (2,6)
sdéluji efekt Iéku na endotel, ktery se mlze
projevit v obnoveni spontédnnich spankovych
erekci a erektilnich funkei. Efekt pravidelné
dlouhodobé Iécby pretrvava, pokud nejsou
pfitomny arteriosklerotické zmény. Trvalé kaz-
dodenni podavani pfipravku se vSak nedopo-
rucuje.

VedlejSi ucinky
inhibitord PDE5

» bolest hlavy: 16 % muzi udava bolest hla-
vy, kterd se zlepSuje po jedné ¢i dvou hodi-
nach. Neni rozdil mezi jednotlivymi Iéky.

» névaly horka do hlavy (,flush“): popisova-
ny u 10 % muz0. Neni rozdil mezi jednotli-
vymi léky.

» dyspepsie: u 7 % muzl. Neni rozdil mezi
jednotlivymi 1éky.

» nazélni kongesce (pocit ucpaného nosu):
4 %. Neni rozdil mezi jednotlivymi Iéky.
modravé skvrny, zvySenou citlivost na svét-
lo, zhorSeni visu. PFi téchto problémech
nesmi muz fidit po podani Iéku motorové
vozidlo. Vedlejsi Gi¢inky ve formé zmén vi-
déni se mohou dostavit do 2 hodin od po-
dani sildenafilu (Viagra) €i vardenafilu (Le-
vitra). Méné ¢asté jsou po tadalafilu
(Cialis). Zména vidéni mlze trvat jednu
nebo dvé hodiny, ne déle nez 8 hodin (sil-
denafil, vardenafil).

» dalSi vedlejsi G¢inky byly pozorovany
u 2 -3 % muzli: bolesti svall a zad (Cas-
téjsi u tadalafilu nez u sildenafilu a varde-
nafilu), déle prijem, zavrat, ,rash”

Oslepnuti zplisobené pfedni ischemickou

optickou neuropatii: neni jisté, zda je to sku-

tecné vedlejsi ucinek I1éChy, ale FDA (,Federal

Drug Administration“) v USA pozadala spolec-

nosti prodavajici tyto léky, aby varovani pred

timto problémem zahrnuly do svych informaci

o0 léku (4). Do éervence 2005 zaznamenala

FDA 43 muzd, ktefi oslepli - z nich 38 uZilo

sildenafil, 4 tadalafil a 1 vardenafil. Je nutno

fici, Ze se tyto problémy vyskytly v kontextu
miliard receptli na tyto léky.

| Perorélni Iééba kromé PDESi

» yohimbin hydrochlorid
alfaadrenergni a serotoninergni (€inky na
CNS a cévni systém maji efekt sexudlniho
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tonika. Podobny efekt ma alkaloid quebra-
chin, ktery je hlavni G€innou latkou prepa-
ratu Afrodor 2000. Davka yohimbinu ma
byt upravena dle reakce pacienta (neuro-
vegetativni interindividuélni variace) v roz-
mezi 2,5 - 7,5 mg pro dosi, 2-3x denné.
LepSi compliance a lepsi efekt se dostavu-
je, je-li yohimbin podavéan pravidelng, ne-
Zli pfi jednorédzovém podani vétsi davky
pred stykem.

» apomorfin sublingvalné
preparat Uprima byl uveden jako ,konku-
rencni“ 1€k k PDE5i, ackoliv farmakologic-
ky zéklad acinku je zcela jiny, 1€k je GCinny
na dopaminergni bazi v CNS (7,8). Nepfi-
padné uvedeni a nespravné srovnavani
Géinku s PDESi zplsobily, Ze nyni neni v di-
stribuci, coZ pro nékteré pacienty znamena
ztrdtu moznosti volby.

Lécha intrakavernéznimi

injekcemi vazoaktivnich latek
Terapie vazoaktivnimi latkami ma delSi historii
neZli perorélni 1éCha. V soucasnosti je nejvice
pouzivan prostaglandin E1, ktery se aplikuje
v davkach 2,5 - 60 mcrg mikrojehlou do topo-
tfivych téles. Po podéni nastava erekce bez
nutnosti sexualni stimulace. Nevyhodou je
nutnost injekéniho podavani do kaverndznich
télisek. Intrauretraini pellety (MUSE) s pro-
staglandinem E1 jsou u nds sice registrovany,
ale nedovazi se, nebot se asové setkaly s na-
stupem peroralnich PDE5i. Pro ¢ast pacientd,
ktefi nereaguji na IéCbu PDEDS:i je to Skoda,
prichazi o mozZnost volby. Pacienti se mohou
naucit aplikovat si €k v Iékafem stanovené
davce sami (autoinjekéni terapie). V minulosti
se v podobé intrakaverndznich injekci podéaval
také papaverin pfipadné v kombinaci s fento-
laminem &i atropin. VSechny intrakavernézné
podavané Iéky mohou zplisobit prolongova-
nou erekci (priapismus). LéEba témito léky
patfi do rukou zkuseného odborného Iékare.
Jde o velmi G¢innou formu terapie.

| Lécba hormonalni

Pokud jsou diagnostikovany zmény hormonal-
niho prostredi, je tfeba cilené hormonélini 16¢-
by. Indikace k provedni hormonalniho vySetfe-
ni mize vychézet z dotazniku - skére
symptomd, uvedenych vySe. Vedeni hormo-
nalni terapie nalezi zkusenému odbornému lé-
kafi.(1,4,5)

Podtlakové

erekeéni pristroje
Princip je jednoduchy: na penis se nasazuje
plastova priihledna trubice, z niZ je potom od-
savan vzduch. Podtlak pasivné naplni topofiva
télesa krvi, ktera je retinovdna gumovym
krouzkem nasazenym na kofen penisu. Nevy-
hodou je problém s ejakulaci pfi tlaku retenc-
niho krouzku na uretru, snizena citlivost glan-
du, pasivni napln télisek jen distalné od
krouzku. KrouZek se smi ponechat maximéainé
30 minut, aby nedoslo k poruse arterialniho
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zasobeni penisu. Pacientdm je tfeba vysvétlit,
Ze tzv. ,vakuové pumpy*, které jsou k zakou-
peni v sexshopech pracuji na stejném princi-
pu, ale nejsou urceny k 1é¢bé erektilni dys-
funkce. Jsou to ,hracky“ pro zpestieni
sexuélniho Zivota zdravych lidi. Funkéni pfi-
stroje s elektrickym plynule regulovatelnym
generatorem podtlaku a se stupfiovanou Ska-
lou retenénich krouzk( se vyrébi jako zdravot-
nicka pomiicka, ktera neni volné prodejna. In-
dikace k terapii podtlakovym erekénim
pfistrojem je stale méné Casta.

l operaénilécha

Operace cév penisu ¢i implantace penilni pro-
tézy prichazi v Gvahu tehdy, kdy byly vyCerpa-
ny veSkeré moznosti medikamentézni [éCby,
nebo kdyz je kaverndzni tkdn penisu ireverzi-
bilné poskozena (zanétem, Grazem, fibrdzou).
Indikace néleZi do rukou zkuSeného odborné-
ho lékafe. V soucasné dobé pocet indikaci

k operacni 16Gbé velmi klesa, protoZe vétsinu
erektilnich dysfunkci Ize vyresit uspokojivé ci-
lenou medikamentézni terapif (4,7,8).

l Souhrn pro praxi

Pacienttim s erektilni dysfunkci je nutno vé-
novat vice ¢asu, vyslechnout je. SniZuje to
jejich psychické napéti a Iékar ziskava cen-
né informace pro léchu.

Anamnéza osobni, rodinna a klinické vyset-
feni pohlavnich organii jsou zakladem dia-
gnostiky a lispésné léchy.

Vzhledem k nejcastéjsi cévni etiologii erek-
tilni dysfunkce je v ramci primarné péce
praktického IékaFe nutno vySetfit krevni
tlak, glykémii nalacno, hladinu cholesterolu
a lipida.

Jako 1€k prvni volby je pri erektilni dysfunkci
indikovan inhibitor PDE5 (neni-li kontrain-
dikace). Pacientovi je tfeba zdtiraznit nut-
nost sexualni stimulace, aby se efekt Iéku
mohl projevit. Pacient by mél také dostat
zakladni informaci o vedlejsich tic¢incich lIé-
ku a mél by mit moZnost vybrat si mezi krat-
kodobéji a dlouhodobéji ticinnym inhibito-
rem PDES5. Zacatecni davka se fidi dle
celkového zdravotniho stavu pacienta. U pa-
cienta s primérnou konstituci (vaha 75 -
80 kg) je vhodné zacinat davkou 50 mg sil-
denafilu (Viagra), nebo 10 mg vardenafilu
(Levitra), nebo 10 mg tadalafilu (Cialis).
Uprava davky je mozna dle efektu a snasen-
livosti Iéku.

Pokud pacient neodpovida na 1écbhu PDES5i,
je to vidy znamka zavaznéjsiho organického
postiZeni, které je tfeba diagnostikovat

a lécit.

| kdyZ pacient dobfe odpovida na lécbu
PDESi, je nutno diagnostikovat a Ié€it pFici-
nu erektilni dysfunkce, pfipadné ve spolu-
praci s odbornymi pracovisti. Vétsina paci-
enti mladSiho véku neakceptuje
perspektivu nutnosti trvalého uZivani Iéku
pied kaZdym sexualnim stykem. Nediagnos-
tikovani zakladniho onemocnéni, jehoZ pFi-

znakem je porucha erekce miiZe zkratit pa-
cientovi Zivot.. Spravna diagnostika miize
pacientovi vyznamné prodlouZit Zivot a za-
chovat jeho kvalitu.

| Prevence ED

erektilni dysfunkce cévni postiZeni. Rizikové
faktory jsou stejné jako u koronérniho one-
mocnéni: vysoky tlak, obezita, koufeni ciga-
ret, nedostatek pohybu a prejidani se jidly

s vysokym obsahem tuka.

MuZi, ktefi maji zajem o prevenci ED maji do-
drZovat zaklady spravné Zivotospravy. Strava
mé byt pravidelnd, s dostatkem ovoce, zele-
niny, vlakniny, nekalorickych tekutin a bilko-
vin. Casty sedavy zpisob prace ma byt kom-
penzovan aerobnim pohybem (béh, plavéni,
chlize), ktery méa byt pravidelny a rozumné
davkovany. Nadmérna néarazova zatéz (posi-
lovani) neni vhodna. Nevhodnym sportem pfi
ED je jizda na kole, motocyklu a na koni. Mu-
Zi maji feSit své partnerské vztahy tak, aby
pro né nebyly zdrojem stresu. Stres spojeny
s profesi ma byt limitovan a muz ma mit
moznost ho regulovat. Pracovni zateZ musi
byt stfidana pravidelnou dobou odpoginku.
Sexudlni aktivita ma byt pravidelna, nikoli
narazova (jen vikendovéa sexudlni aktivita),
ma byt zdrojem pozitivnich emoci, které maji
byt sdilené s partnerkou (,partner mirror-
ring“). SexuélIni aktivita mé byt zakoncena
ejakulaci a orgasmem. Frekvenci sexuélni
aktivity nelze univerzalné doporudit, zalezi
vzdy na souladu konkrétniho péru. Pokud si
pacient pfeje doporucit frekvenci sexualniho
styku, Ize vychazet ze statisticky signifikant-
nich Gdaji stejné jako z historického doporu-
¢eni Martina Luthera: dvakrat tydné v pravi-
delnych intervalech. MuZzi v druhé poloviné
Zivota (tj.po 40. roce véku) maji jednou roc-
né navstivit svého Iékate s tim, Ze mé byt
provedeno zhodnoceni celkového zdravotni-
ho stavu, hlavné stavu kardiovaskularniho
aparatu, po 45. roce Zivota je tfeba kazdo-
rocné doplnit vySetreni prostaty.

Kontakt na autora: kubicekmudr@ijol.cz
Kazuistiku k ¢lanku naleznete na str. 27,
dalsi dvé kazuistiky budou zverejnény

v Practicus ¢.2/2007.
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Pacient véku 49 let, mohutné postavy pyknic-
ko - atletického habitu, pfichéazi pro potize

s erekci, které jej trapi jiZ tfi roky. PotiZe zaca-
ly v souvislosti s palenim a bolesti v uretfe pfi
ejakulaci, progresivné ubyvalo schopnosti do-
sahnout rigidity penisu i pfes dobrou spolu-
praci s manzelkou. Pocit orgasmu pfi ejakula-
ci ma podstatné slabsi neZ dfive, ejakulace je
astenicka, bez svalovych pulzaci, sperma

z uretry pfi ejakulaci jen vytéka.

Uspokojivé erekce se mu podafilo dosahnout
jen s Viagrou (sildenafil), kterou mu prede-
psal prakticky lékaf. Tabletu 50 mg sildenafi-
lu si vzal pred stykem asi 20 x, bez vedlejsich
G¢inkl, erekce byla poté plnd, s dostateénou
rigiditou. Zacaly se objevovat potize s pred-
Casnou ejakulaci.

Frekvence sexudlniho styku je nyni jedenkrat
za 7 az 10 dni, témé¥ pfi kazdém styku do-
chazi prilis rychle k vyvrcholent, styk proto ne-
ni pro partnerku uspokojivy. Je Zenaty podru-
hé, se sou¢asnou manzelkou Ziji 9 let, urcité
partnerské potize (blize nespecifikované) byly
v prvnim manZelstvi, po rozvodu byl asi rok
bez partnerky. Nyngjsi vztah je bez problémd,
manzelka je o pét let mladsi, sexualni potize
drive nebyly, styk byl asi 3x tydné, nyni zazna-
menal vyrazny pokles frekvence styku. Snize-
ni chuti ke styku (libida) nepocituje, snizeni
frekvence styku povaZuje spiSe za sekundar-
ni, do sexualni aktivity se mu pfili$ nechce,
nebot se uspokojivé nedafi.

Vnimani sexualnich viemu (vizuélnich, doty-
kovych) neni subjektivné snizeno. Ranni erek-
ce byly jesté pred 3 roky dobré, denné (paci-
ent: ,rano jsme vstavali dva“), nyni ranni
erekce pozoruje vyjimecné. Obava ze selhani
a ocekavani nezdaru pfi styku nejsou subjek-
tivné podstatné, nevznika circulus vitiosus
,selhani - obava ze selhani - dalsi selhani*,
ale ,sam na sebe je naStvany*, protoze nedo-
vede uspokojit partnerku. Negativni reakce
partnerky na sexualni problémy vSak neuda-
va. Posledni mésic zkousel styk bez 1€k, rigi-
dita penisu byla vzdy neliplna, nedostacujici.
Anamnéza

3 roky je IéEen pro hypertenzi. Pfed 3 lety byl
na operaci varixi obou dolnich koncetin, kdy
byla zjiSténa hypertenze spolu se zvySenim
hladiny cholesterolu nad 12 mmol/I (refe-
rencni meze 3,4 - 5,2 mmol/I). UzZiva Enap H
1 tb./den, Lipirex 200 mg 1 tb./den. Je sle-
dovan v ordinaci interniho Iékafe. VaZna one-
mocnéni kardiovaskularni, onemocnéni led-
vin ¢i jater neprodélal. Kromé operace varix(i
operovan nebyl, (razy - ziomeniny koncetin,
bez komplikaci.

Pred 3 lety byla pfi urologickém vySetfenf zjis-
téna zvétSena prostata, ale moci bez potizi,
nykturie jedenkrat za noc, proud moéi subjek-
tivné dobry, bez dysurii.

Koufi nepravidélné 3 az 4 cigarety denné, od
vojny, tj. asi 30 let. Ma 3 déti ve véku 26, 24
a 22 let, potize s plodnosti nemél.

Rodinna anamnéza

Matka a matka otce mély diabetes mellitus,
matka i otec méli cévni mozkové prihody.
Otec mél také hypertenzi, potiZe s prokrvenim
koncetin. Bratr zdrdv.

Pracovni vytizeni pacienta je znacné, ale na
vyCerpanost si nestéZuje, udava vsak méné
¢asu na odpocinek, nez by bylo optimalni.
Pfes den ma hodné prace, malo ¢asu se na-
jist, v poledne ji narychlo, vecer vice nez by
mél (pacient: ,pres den jen bagetu nebo né-
co podobného, vecer znasilnim lednicku*).
Pacient je Zivnostnik, pracuje jako kamenik.
Spontanné sdéluje, Ze posledni dobou ¢im
dal ¢astéji vyryva na nahrobni kameny data
narozeni muzl stejného véku jako je on sam,
vSiml si, Ze i mladSich.

Klinicky nalez

Klinicky jde o muZe mohutné, svalnaté posta-
vy, 0 vaze 115 kg, psychicky vyrovnaného,
ktery zcela racionalné, logicky a oteviené ko-
munikuje o svych sexudlnich potizich.

PFi prvni navstévé naméren tlak krve 144/91,
pulz 70/min. pravidelny.

Pacientovi vysvétleny mozné souvislosti potizi
s jeho celkovym zdravotnim stavem a zp(iso-
bem Zivota, vysvétleny moznosti diagnostické
a lécebné. Pacient se pta na rozdil

mezi Iéky, o kterych slySel a éetl - Viagra, Cia-
lis, Levitra (sildenafil, tadalafil, vardenafil).
Pacientovi jsou vysvétleny rozdily v délce
Gcinku a v davkovani, vysvétleno, Ze princip
Gicinku téchto 1€k je shodny. Vysvétleno, Ze
Iéky neovliviuji vnimani sexuélnich pocitt,
ani intenzitu orgasmu, Ze pfi predcasné eja-
kulaci neoddali vyron spermatu, ale Ze mo-
hou umoznit opakovani styku brzy po prvni
ejakulaci, kdy je Casto ejakulace dosazeno po
delSim intravaginalnim latenénim ¢ase (,IELT
= Intravaginal Ejaculatory Latency Time®). Pa-
cient si preje predepsat Cialis pro delsi dobu
Gcinku.

Po zakladnim klinickém vySetfeni odebrana
krev ke stanoveni hladin androgen( a prosta-
tického specifického antigenu.

Laboratorné zjisténa sniZend hladina biolo-
gicky dostupnychandrogenil (volny testoste-
ron 30,0 pmol/I, refer. rozmezi

30 - 190 pmol/I, celkovy testosteron 16,3
nmol/I, refer. rozmezi 10,4 - 45 nmol/I,

Sexualni dysfunkce u muze
a celkovy zdravotni stav

SHBG 31,0 nmol/I, free androgen index
52,6). Pomér hladin celkového testosteronu
a vazebné bilkoviny SHBG ukazuje v nepro-
spéch androgend. Zjistén také nepfiznivy po-
mér volného a celkového prostatického spe-
cifického antigenu: f/tPSA: 9 % (norma nad
20 % ) pfi normalnim celkovém PSA: 0,67
ug/| (refer. meze do 4 ug/l).

Ukazuje se navaznost poruchy erekce na pro-
blémy ejakulaéni, souvislost nélezu na pro-
staté, cévnich problém (hypertenze, vysoky
cholesterol), ejakulatorni a erektilni dysfunk-
ce.

P¥i druhé navstévé pacient udava spokoje-
nost s Géinkem Iéku, ktery si zvolil, bez vedlej-
sich nezadoucich Gcinka.

Pacientovi podrobné vysvétlen laboratorni
nalez, souvislost s celkovym zdravotnim sta-
vem, se zatézi v rodinné anamnéze, zejména
s vyskytem hypertenze a cévnich mozkovych
pfihod u rodict. Pacient spontanné pfipomi-
na sobé blizké a mladsi roéniky narozeni, kte-
ré vysekava na nahrobky.

Doporucena navstéva internisty a kontrol hla-
diny cholesterolu, zvladnuti hypertenze. Do-
porucena kontrola stavu prostaty na urologii,
zména stravovacich navyki a zanechani kou-
feni.

Podrobné vysvétleny moZnosti dalsi androlo-
gické diagnostiky a terapie, moznosti ovlivné-
ni hormonalniho prostiedi a zdiiraznéna nut-
nost pocitat s delim trvanim Iécby.

Pacient se v této fazi rozhoduje pro navstévu
internisty a svého urologa, poté s aktualnimi
vysledky pfijde na kontrolu.

Z této kazuistiky je patrné, Ze k zakladni dia-
gnostice u nékterych sexualnich dysfunkei
neni nutné nic vic, nez dostatek ¢asu, védo-
mosti, klinické vySetfeni v rozsahu interni

a chirurgické propedeutiky, tonometr a moz-
nost odbéru krve na laboratorni vySetreni

v dobré laboratofi.

Nejde akutné o Zivot pacienta, proto jsou
erektilni a ejakulatorni dysfunkce ¢asto medi-
cinsky bagatelizovany.

Sam pacient, ktery neméa medicinské vzdéla-
ni, ale je kamenikem, si uvédomuje souvis-
lost svého povolani, zplisobu Zivota, kvality Zi-
vota (,QOL") a , life expectancy* - tj. doby,
kterou ¢lovék stravi na svété v dobré télesné

i psychické kondici.

Uvédomuije si také moznost volby. Bude-Ii se
starat o své zdravi Iépe, bude kvalita jeho Zi-
vota a délka Zivota pravdépodobné vyznamné
lepsi a delsi, nez kdyz se rozhodne o své zdra-
vi nedbat.
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Zvysuji inhibitory AT: receptoru
pro angiotenzin Il (sartany)
riziko infarktu myokardu?

Nejvétsi kontroverze v soucasné neinvazivni kardiologii

Prof. MUDr. Hana Rosolova, DrSc.

Centrum preventivni kardiologie, 2. interni klinika Lékafské fakulty Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice v Plzni

Souhrn:
Problematika kardioprotekce inhibitori AT1 receptorii pro angioten-
zin Il neboli sartant nabira na obratkach. Poprvé byla zviditelnéna
editorialem kanadskych autorli Verma a Strausse v listopadovém
British Medical Journal v r. 2004: autofi se snazili presvédcit odbor-
nou verejnost, Ze sartany nesnizuji riziko vzniku nového infarktu myo-
kardu (IM) u vysoko-rizikovych osob pro kardiovaskularni nemoci
(KVN), na coz by dle autorii nemocni méli byt pred jejich uZivanim

upozornéni! (1).

Klicova slova:
sartany, infarkt myokardu, TK, VALUE

Problematika kardioprotekce inhibitor(i
AT1 receptor(l pro angiotenzin Il neboli
sartan( nabira na obratkach. Poprvé byla
zviditelnénd editorialem kanadskych au-
tord Verma a Strausse v listopadovém
British Medical Journal v r. 2004 autofi
se snazili presvédcit odbornou verejnost,
Ze sartany nesnizuji riziko vzniku nového
infarktu myokardu (IM) u vysoko-riziko-
vych osob pro kardiovaskularni nemoci
(KVN), na coz by dle autori nemocni méli
byt pred jejich uzivanim upozornéni! (1).
Inhibitory AT1 receptoril pro angiotenzin I
predstavuji jednu z péti zakladnich sku-
pin antihypertenziv (vedle inhibitor(i ACE,
inhibitord kalciovych kandl(, diuretik

a beta-blokatori), o nichZ je dobfe pro-
kazéno na zékladé evidence-based medi-
cine, Ze jsou GEinnymi a bezpeénymi Iéky
na snizeni krevniho tlaku (TK); sartany
jsou nejlépe snaSenymi antihypertenzivy
ze vSech. Podle nasich i zahrani¢nich Do-
poruceni pro IéCbu hypertenze jsou
sartany indikovany pfedevsim u diabetikd
2. typu s nefropatii, u nemocnych s pro-
teinurii u hypertonik( s hypertrofii levé
komory srdeéni nebo srdecnim selhanim
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a pfi intoleranci inhibitor( ACE (2). Sar-
tany maji vynikajici nefroprotektivni G¢i-
nek, a to i u diabetikd, ktefi nemaiji hy-
pertenzi; nefroprotektivni cinek je
podobné jako u inhibitord ACE nezavisly
na snizeni systémového TK (3). Sartany
redukuji incidenci velkych kardiovasku-
larnich pfihod u nemocnych s chronickym
srde¢nim selhanim (4).

Editorial zpochybnujici kardioprotekci
sartand otiStény v renomovaném ¢asopi-
se vyprovokoval svym tvrzenim, Ze sarta-
ny zvySuji riziko IM, bohatou polemiku

v odborném tisku, zaplavu odbornych
¢lanka, jejichZ autofi se snaZili na zékla-
dé dalSich analyz studii obhajit kardiop-
rotektivitu sartant (5-7). Odbornici kriti-
zovali predevsim nesystematicky pfistup
kanadskych autorii zminéného editorialu
k problematice a prezentaci vysledkl vy-
trzenych z kontextd, interpretaci studie,
kde nebyl pfesvédcivy dikaz o kardiopro-
tektivité sartand tj. predevsim studii
VALUE (Valsartan Antihypertensive Long-
term Use Evaluation), ve které kardialni
nemocnost a imrtnost i celkovd mortali-
ta sice nebyly rozdilné mezi obéma skupi-

nami tj. skupinou lIéGenou valsartanem

a skupinou IéEenou amlodipinem; amlo-
dipin vSak vice redukoval TK a v jeho sku-
vyskytu cévnich mozkovych pfihod;

0 19% vysSi relativni vyskyt fatélniho

a nefatalniho IM ve skupiné lééené vals-
artanem byl vSak nalezen pouze v priibé-
hu prvniho roku sledovani, pficemz stu-
die trvala v prliméru 4,2 roku! Incidence
srde€niho selhani byla naopak vyrazné
nizsi ve skupiné Iécené valsartanem (8).
Nejvétsi odezvou na kritiku sartand byl
systematicky prehled studii se sartany od
Mc Donalda a spol. zr. 2005; metaana-
lyza 24 studii, z nichz 19 mélo za cil sle-
dovani vyskytu IM, jednoznacné ukazala,
Ze sartany nezvySuji riziko IM. Sartany ne-
zvySovaly riziko IM ve srovnani s place-
bem: OR=0,94 (1,75-1,16) ani ve srov-
nani s inhibitory ACE: OR=1,01
(0,87-1,16) ( 9).

Presto se objevil dalSi provokujici a velmi
podrobny ¢lanek, ktery problematiku kar-
dioprotektivity sartan(i znovu rozvifil! Au-
tofi Straus a Hall se snazi dokumentovat
na zakladé metaanalyz i experimental-
nich vysledkd o inhibici RAS systému na
rizné Grovni, Ze by sartany svymi biolo-
gickymi a farmakologickymi G€inky mohly
zvySovat vyskyt IM nebo KV amrti ve srov-
nani s placebem nebo jinymi kontrolnimi
antihypertenzivy. Autofi popisuji tzv.
»ARB -MI paradox“ tj. paradox mezi anti-
hypertenznim Géinkem sartan( a jejich
neschopnosti sniZit riziko IM a KV Gmrti.
Tento paradox dokladuji pfedevsim na
dvou sartanovych studiich VALUE (viz vy-
Se) a na studii CHARM-Alternative (the
Candesartan in Heart failure Assessment
of Reduction in Mortality and morbidity
Alternative Trial), ve které candesartan ve
srovnani s placebem vyznamné zvysil vy-
skyt IM, prestoze v [é¢ené skupiné doslo
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k poklesu TK v priméru o 4,4/3,9 mmHg.
Autofi hledaji vysvétleni ARB-MI parado-
xu a spekuluji o nasledcich G¢inku sarta-
n. Inhibice AT1 receptorii pro angioenzin
Il zvySuje koncentraci angiotenzinu I,
ktery stimuluje AT2 receptory, o nichZ je
znadmo, Ze na jedné strané vedou ke sti-
mulaci tvorby NO a k vasodilataci, ale na
druhé strané miZe jejich aktivace vést

k pro-aterogennim a pro-zanétlivym reak-
cim, které mohou vyvolat napf. rupturu
aterosklerotického platu. Angiotenzin ||
Gdajné stimuluje také AT4 receptory, kte-
ré pak provokuji tvorbu PAI-1, a tak zhor-
Suji fibrinolyzu. Autofi obvinuji sartany

z vy$8iho rizika vzniku IM a KV Gmrti,

a proto uprednostnuji inhibitory ACE pred
sartany pfedevsim u vysoko-rizikovych
nemocnych pro KVN (10).

Tsuyuki a Macdonald reaguji na tento
¢lanek a svymi interpretacemi fady sarta-
novych studii a metaanalyz dochézeji

k zavéru, Ze neexistuji diikazy na zakladé
evidence-based medicine, Ze by sartany
zvySovaly riziko IM a KV amrti. Odkazuji
na svoji metaanalyzu 24 studii se sartany
(9). Upozoriujiina to, Ze kardioprotekti-
vita sartani je dosud nedokonceny pro-
blém, nebot se jesté ceka na vysledky
dalsich pravé probihajicich sartanovych
studii (viz dale) (11).

| kdyZ jsme se dfive domnivali, Ze vSechny
Iéky pfisluSejici k jedné farmakologické
skupiné (jako napf. inhibitory ACE, beta-
blokatory aj.) maji skupinovy efekt a neni
tedy rozhodujici, ktery preparat pouZiva-
me, objevuje se v posledni dobé stale vi-
ce dilkazli o tom, Ze mezi riiznymi Iéky

z téZe farmakologické skupiny jsou mnoh-
dy veliké rozdily. V posledni dobé se velmi
diskutuji napt. beta-blokatory, které jsou
cela |éta povazovany za standardni anti-
hypertenziva, kterd vyznamné snizuji TK

i kardiovaskularni morbiditu a mortalitu.
Nékteré metaanalyzy vSak zpochybnily je-
jich Gcinek v prevenci cévnich mozkovych
pfihod pfi Iécbé hypertenze; jedna se
vSak predevsim o atenolol, ktery byl pou-
Zivan ve vétsiné téchto studii, a proto nel-
ze zatratit celou skupinu beta-blokator(,
nebot napt. lipofilni beta-blokatory ¢i be-
ta-blokatory s vazodilatacnimi acinky mo-
hou mit lepsi G€inky.

Ne jinak je tomu zfejmé i u sartand. Je
znamo, Ze predevSim novéjsi sartany,
které se fadi jiz do 3. generace sartand
(napf. telmisartan) jsou nazyvany kardio-
metabolickymi sartany. Telmisartan ma
kromé schopnosti selektivné blokovat re-
ceptory AT1 také schopnost byt selektiv-
nim modulatorem PPAR- y receptor(i

(peroxisome proliferator - activated re-
ceptor y). Konvenéni aktivatory PPAR-y
receptorll (thiazolidindiony) zlepSuji me-
tabolismus glukézy a lipidil, ale vedou
vétSinou k adipogenezi, k retenci tekutin
a pribyvani na hmotnosti. Selektivni mo-
dulétory PPAR- y nemaji nezadouci (€in-
ky na adipogenezi, hmotnost a retenci te-
kutin. Jejich kombinac¢ni G¢inek na RAS

i na glukézovy a lipidovy metabolismus
by mél byt vyuZivan predevsim na Ié¢bu
nemocnych s metabolickym syndromem.
Jak tyto sartany ovlivni kardiovaskularni
riziko, tj. vyskyt KV pfihod vetné IM, uka-
Zi praveé probihajici studie. Studie
ONTARGET (ONgoing Telmisartan Alone
in combination with Ramipril Global
Endpoint Trial) sleduje G¢inek telmis-
artanu nebo ramiprilu nebo jejich kom-
binace na kardiovaskularni nemocnost
a Gmrtnost u vysoko-rizikovych nemoc-
nych (nemocni s ICHS, po cévni mozko-
vé pfihodé, s DM a organovym postize-
nim, s okluzivni chorobou tepen dolnich
koncetin) (12). Studie TRANSCEND
(Telmisartan Randomised AssessmeNt
Study in ACE-I iNtolerent subjects with
cardiovascular Disease) ma stejny de-
sign, bude v3ak sledovat vliv telmisarta-
nu u nemocnych netolerujicich inhibito-
ry ACE (13). Studie PROFESS
(Prevention Regiment For Effectively
avoiding Second Stroke) sleduje vliv tel-
misartanu u nemocnychs CMP prodéla-
nou v poslednich 3 mésicich (14).
Smyslem mého zamysleni nad touto po-
lemikou neni kontrola analyz uvedenych
autorll zainteresovanych do této kontro-
verze ani provadéni novych analyz. Smys-
lem je upozornit na sou¢asnou kontrover-
Zi v kardiologii a zdiraznit, Ze neni dosud
dostatek Gdaji o tom, abychom mohli
uzaviit, Ze sartany nejsou kardioprotektiv-
ni, ani dostatek jednoznaénych (dajl

o0 tom, Ze vSechny sartany jsou dostatec-
né kardioprotektivni. Tato polemika také
dokazuje, co7 je do jisté miry zndmé, Ze

u kazdé studie velmi zalezi na zplsobu
interpretace vysledk(; autofi mohou né-
které vysledky studie vice zd(rraznit a jiné
trochu opominout. ZaleZi také na tom,
zda se zd(irazni negativni efekt sledované
|éCby anebo se vysledky interpretuji jako
pozitivni efekt kontrolni Ié¢by. Stejné tak
je velmi dobfe zndmo, Ze metaanalyza
rliznych studi je zatizena velkymi chyba-
mi od vybéru studii, stanoveni spolec-
nych zafazovacich kritérii a cil(i studie

i viastni statistické metody zpracovani vy-
sledkd.

Chceme-li si poloZit otazku, zda sartany

ve srovnani s inhibitory ACE jsou dosta-
te€né kardioprotektivni, bylo by tfeba
provést velkou prospektivni dobfe uspo-
fadanou studii na vyfeSeni této otézky!
Pouze velka prospektivni studie, ktera si
presné stanovi cile, podle nich stanovi
potfebnou velikost souboru sledovanych
nemocnych a pocet pfihod, kterych je
nutno se dockat, aby interpretace vysled-
ki byla vyznamna, to vSe nikdy nemUize
Za4dna metaanalyza nahradit. Proto vy-
sledky metaanalyz nelze prohlaSovat za
platné. Mohou pouze vyty€it problém,
ktery je nutno vyvratit nebo potvrdit vel-
kou dobre zorganizovanou prospektivni
studii.

Na zakladé vSech zndmych farmakologic-
kych studii provedenych s inhibitory AT1
receptor( pro angiotenzin Il i provedenych
metaanalyz neni vhodné v soucasnosti
tvrdit, Ze sartany zvySuji riziko IM a KV
amrti. Sartany ziistavaji Iéky vhodnymi

k 16Ebé hypertenze hlavné u nemocnych

s hypertrofii anebo dysfunkci levé komory
srdecni, Iéky prvni volby v prevenci a 1é¢-
bé rendlniho selhavani u diabetikli i u ne-
mocnych s jinymi nefropatiemi a alternati-
vou pro Iécbu srdecniho selhavani
nemocnych vedle inhibitord ACE.
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Rosacea

Doc. MUDr. Olga Vohradnikova, CSc.
Kozni ordinace, Praha

Souhrn:
Rosacea (riiZovka) je chronické zanétlivé kozni onemocnéni. Projevu-
je se prevazné zarudlymi ploskami, rozSirenymi koZnimi cévkami - te-
leangiektaziemi a zanétlivymi papulkami ¢i pustulkami, pop¥. vétSimi
zanétlivymi loZisky aZ abscesy. PostiZeny jsou zejména vyvySené par-
tie stiedni casti obliceje.
Rosacea zacina nejcastéji kolem 40. az 50. roku, vzacnéji pred 30.
rokem véku. Casné faze rosacey, projevujici se prechodnym &i pretr-
vavajicim zarudnutim, se mohou objevit nékdy dokonce jiZ pred 20.
rokem, zejména na nose. Zeny jsou postizeny ponékud ¢astéji nez
muZi. Ke zhorSeni onemocnéni dochazi obvykle na podzim, nékdy
v souvislosti s vétSim pracovnim vypétim a stresy.

Klicova slova:
rosacea, erytém, pustuly, abscesy, masaze

0 Etiopatogeneze
Rosacea je onemocnéni, na jehoZ vzniku se
podili vice pficin. Pfi¢inné, popt. zhorsujici
faktory klasicky pojatého klinického obrazu
onemocnéni jsou:
» zevni:
> teplo (vysoka zevni teplota, horké napoje
¢i jidla)
> vazodilatacné plsobici latky (alkohol, 1é-
ky - napf. nitraty, nifedipin aj.)
> vnitfni:
> emocialni rozpaky, rozruseni
> |atky pasobici rozsifeni cév produkované
v nadbytku napt. tumorem (karcinoid
syndrom aj.)
ZvySena cévni reaktivita vedouci ke vzniku za-
rudlych ploSek - erytém(i - vznikd zfejmé na
zékladé aktivni vazodilatace v dlsledku riiz-
nych zevnich ¢i vnitfnich pficin (endorfiny,
bradykinin, substance P aj.). Z dalSich fakto-
rll jsou zdliraziovany degenerativni zmény
pojivovych sloZek klize s naslednymi chronic-
kymi zanétlivymi zménami, vznikajici pfede-
vSim v dUsledku plisobeni ultrafialové slozky
sluneéniho zafeni, dokonce neni zcela vylou-
¢en ani vliv infraéerveného zateni. Negativné
plsobi i chlad (studeny vitr, ledové népoje)
a také predchozi poSkozeni opakovanymi za-
néty pfi akné, event. pfi seboroické dermati-
tidé. V8echny tyto zevni i vnitini faktory se
uplatiuji u jedincd s genetickou viohou, u ni-
chz vedou k dystrofickym a sekundarné pak
k zanétlivym zmé&nam pojivové tkané klze.
Zéanétlivé kozni zmény mohou pasivni vazodi-
lataci prispivat ke vzniku pretrvavajicich ery-
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témU a teleangiektazii. PoSkozeni endotelu

a vyrony krve z cév, ziejmé s potencialnimi
mediatory zanétu, jsou dalSim z mechanis-
mi. V disledku rozsifeni krevnich i lymfatic-
kych cév s pomalejsim tokem byva kize
vytvareji bludny kruh prohlubujici poSkozeni
pojivové tkané hlubsich vrstev kize, pfipadné
vedou ke zbytnéni mékkych tkani az k lymfe-
dému postizenych oblasti.

Vyznam dalSich faktor, nékdy uvadénych ve
vztahu k rosacei, neni dostatecné prokazan.
Vyrazné masténi kiize neni pravidlem, vysky-
tuje se vSak vzdy pfi zbytnéni kiiZe nosu, po-
pF. tvafi, kdy dochazi i ke zvétSeni mazovych
Zlaz. Neni prokazan zvySeny vyskyt poruch
ZluGovych cest ¢i jinych gastroenterologic-
kych obtizi, fokalnich infekci, hypertenze ne-
bo dalSich poruch. Také pomnoZeni saprofy-
tického roztoce Demodex folliculorum,

v malém mnoZstvi pfitomného ve folikulech
mazovych Zlaz i u zdravych osob, nepatfi ke
klasickému obrazu rosacey. V tomto pfipadé
se jednd o podobné vzacnéjsi onemocnéni
s papulopustuloznimi projevy vazanymi na vy-
vody mazovych Zlaz, demodekdzu - demode-
COSis.

l Kiinicky obraz

Projevy rosacey jsou lokalizovany predevsim
na vyvySenych partiich stfedni ¢asti obliceje -
nos, tvare, brada, celo, hlavné nad kofenem
né lokalizaci. Néktefi autofi rozliSuji rliznd sta-
dia rosacei podle tize postizeni.

Stadium prechodnych erytému

Vznika po nespecifickych podnétech (slunéni,

horko, chemické drazdénti, 1éky, horké napoje,

plisobeni chladu aj.), trva ¢asto fadu let.

» |. stadium - trvale pfetrvavajici, nafialovéle
zbarvené erytémy a teleangiektazie, posti-
hujici zejména nazolabialni ryhy, nos a tva-
fe.

» II. stadium - papuly a papulopustuly, ¢as-
to s jemnou Supinkou, bez vazby na vyvody
mazovych Zlaz. Nékdy vznika mirné prosak-
nuti kiiZze a zvyraznéni p6rG. Na rozdil od
akné nejsou pfitomny komedony.

» l1I. stadium - vznikaji rozsahlejsi zanétliva
loZiska, hrboly aZ abscesy, zejména na tva-
fich, nose, méné na bradé. Kiize byvé pro-
sakla, s velkymi péry, podobna pomeranco-
vé Gi citronové kife. Opakované zanéty
vedou ke zmnoZeni vaziva a ke zvétSeni ma-
zovych 7laz, coz se projevuje ztluSténim ka-
Ze, jejim zbrazdénim az kvétakovitym zbyt-
nénim, zejména na nose - rhinophyma.

Atypické formy

Atypické formy rosacei jsou napf. jednostran-

né postiZeni obli¢eje, izolované postizeni hru-

di, vyskyt na plesi, formy imitujici koZni tuber-

kulézu, nahly vysev abscesli na obliceji

mladsich Zen aj.

Komplikace

iridocyklitida, postizeni rohovky, nékdy dokon-
ce az ulcerujici keratitida. Vyskyt oénich kom-
plikaci neodpovida vétsinou tizi ani délce tr-
vani kozZniho nalezu.

Vysledkem opakovanych zanétlivych projevi
rosacei miZe byt i trvale pfetrvavajici otok aZ
lymfedém (Celo, tvare).

Diferencialni diagnéza m(Ze byt velmi Siro-

ka:

» akné (mladsi jedinci, uhry, nepfitomnost
erytémi),

» perioralni dermatitida (skupinky papulek
s naznakem deskvamace v nazolabialnich
ryhach, na bradé, event. oénich vickach,
zejména laterdlnich partiich dolnich vicek,
popf. tvari, diagnosticky vyznamny mize
byt vybled nejblizSiho okoli rtd),

» teleangiektazie na vrozeném podkladé,

» z dalSich onemocnéni chronické omrzliny,
svételna polymorfni erupce - alergicka re-
akce na sluneéni zafent, vyskytujici se pre-
Vvazné zjara, erytematodes, kozni ruberkuld-
za a sarkoid6za, ale i dermatomyositida,
polycytémie, nékdy dokonce nadorové pro-
jevy lymfomd.
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I Terapie

bici 1éCiva (sira, ichtyol, zinek), metronidazol,
antibiotika (erytromycin, clindamycin, tetra-
cyklin) aj. ve formé lihovych roztok, lotif, ge-
1, past, krémU. Kortikoidy jsou kontraindiko-
vany.

Celkova lécha je podobna IéCbé akné. Je in-
dikovéna u tézSich, k zevni 16Cbé rezistentnich
forem rosacei. Neni na misté pfi eventuelni
gravidité, popf. pfi abusu etylalkoholu. Tetra-
cyklin se pouZiva do vyrazného zlepSeni v te-
rapeutickych dévkach, posléze je vhodné se-
stupné davkovani (Minocyclin), délka kry se
fidi podle rychlosti Gstupu projevi (tydny aZ
mésice). Plsobi pfedevs§im na zanétlivé zmé-
ny, jeho G¢inek na erytém je minimalni. Je di-
leZity hlavné pfi o€nim postiZeni. Pro riziko fo-
totoxickych Ci fotoalergickych reakci neni
vhodny v letnim obdobi. Dal§i moznosti je
erytromycin v obdobném davkovani. Dobré

pfi rezistenci k predchozi 16Ebé, byva Gspésna
kiira izotretinoinem - (Aknenormin, Roaccuta-
ne), davkovani se fidi tizi nalezu, délka kiry je
obvykle kratSi neZ u akné (2 - 3 mésice), la-
boratorné kontrolujeme triacylglyceroly, cho-
lesterol a jaterni testy. Pro teratogenni pliso-

beni izotretinoinu je u Zen nutnd spolehliva
antikoncepce, s negativnim gravitestem opa-
kované, jiz mésic pred kurou, tésné pred jejim
pocatkem. Kontracepce nesmi byt vysazena
nejen po celou dobu pouZivani, ale vzhledem
k polo€asu vylu¢ovani z organismu jeSté mé-
sic po jeho vysazeni, se zavéreénym gravites-
tem. Mirné projevy hypervitaminézy A jako su-
chost rtd, kiZe, event. spojivek, obéasné
krvaceni z nosu apod. bohaté vyvazi G¢innost
preparatu. Kontraindikaci jsou kromé vyraz-
néjsich poruch metabolismu lipidd hlavné téz-
§i hepatopatie a nefropatie.

Metody korektivni dermatologie maji uplat-
néni hlavné pfi vzniku jizev a rhinophyma
(dermabraze, laser aj.).

Prevenci recidiv mohou byt po Gstupu zanétli-
vych zmén specielni masaze postihovanych
partii obliceje, které pacient provadi dlouho-
dobé kazdy den.

Postup provadeéni

masazi u rosacey
Prevence recidiv zanétlivych projevil rosacey
je zaloZeno na poznatku, Ze tato choroba po-
stihuje obvykle jen mélo se pohybuijici partie
obliGeje. Maséazi podpofime mistni prokrveni
a snad i odplavovani metabolitd z poSkozeni
podkozZni tkdné zejména UV zafenim. Pravidel-
né provadéni masazi mlze udrzovat podstat-

Sanofi - Stilnox

né zlepSeni rosacey, ¢asto i klidny stav bez re-

cidiv zanétlivych zmén. MasaZe nesmime

provadét v mistech aktualnich zanétlivych
projevii aZ do doby jejich pIné regrese.

MasaZe postihovanych lokalit provadime den-

né po dobu cca 10 minut, nejlépe vecer, po

lehkém zvlaEnéni bézné pouZivanymi krémy.

Postupné jsou provadény 3 druhy praktik.

1. Postizené partie postupné opakované stla-
Cujeme prsty.

2. Kizi zvednutou v fasu mezi ukazovackem
a palcem opakované stiskujeme a sestipa-
vame.

3. Hlavni soucasti procedury je masaz brisky
2. a 3. prstu krouzivymi a podéInymi pohy-
by.

VSechny procedury se provadéji tlakem dosta-

te€nym k vybledu masirovaného mista, a tim

k opakovanému odplavovani krve. Zarudnuti

po vykonu neni na zévadu, po chvili spontén-

né vymizi.

Maséze miZeme doplnit gymnastikou mimic-

kych svalli - grimasy jako kréeni nosu, tvafi

a dalSich postiZzenych ¢asti obliceje.

Vysledky jsou dlouhodobé pouze pfi pravidel-

ném trpélivém dlouhodobém provadéni.

Literatura u autora
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Pohybova aktivita u pacienti
s chronickym srdecnim selhanim

Mgr. Véra Kubrychtova

Ustav hygieny a preventivniho lékafstvi, LékaFska fakulta v Hradci Kralové, Univerzita Karlova v Praze

Souhrn:
Vyzkum tykajici se moZnosti vyuZiti pohybové aktivity jako podptirné Iéchy u
pacientl se srde¢nim selhanim je v sou¢asné dobé velmi intenzivni. Probi-
hajici klinické studie se kromé zkoumani efektu cviéeni na stav pacienta
zabyvaji hledanim optimalniho zptsobu, intenzity a trvani zatéZe, stejné ja-
ko toho, ktefi pacienti jsou vhodni pro fyzicky trénink.
Tento souhrnny clanek si klade za cil pfibliZit a shrnout dosavadni vysledky
vyzkumu, které byly uveiejnény v mezinarodnich odbornych ¢asopisech.

Klicova slova:
chronické srdecni selhani, cviceni, kvalita Zivota

l Uvod

V poslednich letech vyrazné stoupé pocet pa-
cientl s diagnézou chronického srdeéniho se-
Ihani. Pojem chronické srdecéni selhani je
oznacenim pro fadu symptomd, které jsou
zplsobeny narusenim prace srdce. Chronické
srdeéni selhdni je stav postiZeni srdce, u kte-
rého pres dostatecné pInéni komor klesa mi-
nutovy vydej a srdce neni schopno kryt meta-
bolické potfeby tkani (46). Jde o vainé
onemocnéni, které postupné znemoziuje pa-
cientovi vykonavat bézné denni aktivity, nebot
vyrazné snizuje toleranci zatéZe. Omezené
moznosti pohybu vedou k dalSimu sniZzovéani
aktivity, ¢imZ se stav pacienta dale zhorSuje.
Cestou z bludného kruhu miZe byt pravé za-
vedeni rezimu pravidelné, vhodné volené po-
hybové aktivity, diky které se u pacientli mlze
zlepsit nejen kvalita jejich Zivota, ale i celkova
prognéza.

Vliv onemocnéni

na toleranci zatéze
Hlavnim pfiznakem chronického srdecéniho se-
Ihani a zakladnim zdrojem omezeni u pacientti
je sniZena tolerance viiéi zatéZi. Projevuje se
Gnavou a dusnosti, nejprve pfi zatéZi, pozdéji
i v klidu. Pravé nizka tolerance zatéze a nizka
variabilita srdecni frekvence se ukazaly byt
nezavislymi prognostickymi indikatory morta-
lity u téchto pacienti (1-6).
SniZena ¢erpaci schopnost srdce, tj. neschop-
nost udrZet dostatecny srdeéni vydej, vede
k omezeni pfisunu krve k perifernimu svalstvu.
Ukazalo se vSak, Ze dysfunkce levé srdeéni
komory nekoreluje zcela se snizenou zatézo-
vou toleranci a Ze nenf jedinou pficinou pokle-
su aerobni kapacity (48). Vyznamnéjsi vliv
maji pravdépodobné periferni faktory, tj. zmé-
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ny v kosternim svalstvu (7,8,50). Svalové at-
rofie se rozviji jiz v po¢atecnim stadiu one-
mocnéni, jako diisledek snizené aktivity

a omezeného pfitoku krve. ZvySuje se pomér
glykolytickych svalovych vidken, kterd produ-
to rychleji neZ viakna oxidativni. S trvanim
choroby byl zaznamenan pokles objemu mito-
chondrii (49).

ZatéZovou toleranci snizuji také pulmonalni
edémy, zplsobujici zhoreni dychani. Oslabe-
né dychaci svaly ventilaci dale omezuji (11).

I Vyznam cviceni

V soucasné dobé jiz existuje celd fada studii
prokazujicich skute¢nost, Ze cviceni pozitivné
ovliviiuje nékolik riznych faktord, které maji
pfimy vztah k nemoci. Jmenujme zatéZovou
toleranci, autonomni funkce, periferni i cent-
raIni hemodynamiku, svalovy metabolismus,
dychaci funkce a kvalitu Zivota. Nékteré vy-
zkumy spojuji pravidelné cvi¢eni u pacientil

s chronickym srdecnim selhanim s nizsi mor-
talitou a morbiditou.

Mortalita, morbidita a kvalita Zivota
SniZzeni Gmrtnosti, hospitalizaci a zvySeni
kvality Zivota jsou hlavnimi cili 1éCby. Kvili
nedostatku dlouhodobych vyzkumda sice za-
tim neni mozné potvrdit, Ze pravidelné cviceni
zvySuje dobu preZiti pacientdl, ale nékteré
kvalitné provedené studie tuto tezi podporuji.
Jednd se vSak pfevazné o vyzkumy v ramci
jednoho centra, s malym poctem Gcastnikd,
které nelze brat jako jednoznacny dikaz.
Belardinelli (12) zkoumal efekt 14 mési¢niho
tréninkového programu (aerobni cviéeni

o stfedni intenzité) u 99 pacientli s chronic-
kym srdeénim selhanim (NYHA 1-3). DoSel

k zavéru, Ze cviceni je spojeno s nizsi mortali-

tou (RR=0,37) a morbiditou (RR=0,29).
Piepoli a spol. (13) provedli meta-analyzu 9
studii, zahrnujicich celkem 801 pacienti
(primérny vék 60 let) se systolickou dysfunk-
ci levé komory. 395 pacientl podstoupilo

v priméru 213 dni dlouhy pohybovy program,
406 pacientd tvofilo kontrolni skupinu. Autofi
konstatovali, Ze cviceni vyznamné prodluZuje
Cas preZiti a sniZuje hospitalizaci téchto paci-
entd.

U pacient(i se srdecnim selhanim je Gastym
jevem nizka kvalita Zivota. Kvalita Zivota (Qu-
ality of life) se urcuje obvykle formou dotazni-
ki, nejCastéji uvadénym je ,Minnesota Living
with Heart Failure Questionnaire“ (14). Tyto
dotazniky posuzuji pacientovo subjektivni vni-
mani symptomd a psychického stavu. Studii
méficich kvalitu Zivota u pacientt, ktefi ab-
solvovali tréninkovy program, neni mnoho,
vétsina z nich vSak uvadi zlepSeni kvality Zivo-
ta po pohybové intervenci (12,15-20).
ZatéZova tolerance

ZvySeni zatéZové tolerance a funkéni kapacity
v dUsledku pravidelného pohybového tréninku
je nezpochybnitelné. V riiznych klinickych stu-
diich bylo dosazeno velmi riiznych vysledki,
to je vSak pochopitelné vzhledem k odli§né
metodice u jednotlivych autord.

Jako indexy zatéZové tolerance se nejéastéji
pouZivaji aerobni kapacita (VO2peak), Sesti-
minutovy chodecky test (6 minute walking
test, BMWT) a svalova sila. ZlepSeni VO2peak
po absolvovéni tréninkového programu se ve
sledovanych pfipadech pohybovalo mezi
7-30% (12,17,20-27), vzdalenost prekonana
v Sestiminutovém chodeckém testu se zvysila
09-25 % (15,16,19-21,28). Svalova sila na-
rostla u pacientli 0 9-43 % ve srovnéni s hod-
notami pfed pohybovym programem. (22-
24,26,28,29).

Dychaci funkce zaznamenaly také vyznamné
zlepSeni, predevsim diky specifickym dycha-
cim cvicenim (11). Pozitivni vliv se projevil

u svalového metabolismu a periferni hemody-
namiky (30-32).

ZlepSeni téchto parametrli ma nesporny vy-
znam v tom, Ze umozni pacientiim vyraznéji se
podilet na béznych dennich aktivitach, které
by jinak byly spojeny s nadmérnou tinavou

a dusnosti.

Autonomni nervovy systém

Pohybové aktivita plsobi kladné na autonom-
ni funkce, které jsou u pacienti s chronickym
srdeénim selhanim tradiéné naruseny (typicka
je zvySend aktivace sympatického nervového
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systému). Pravidelné cviceni vedlo ke snizeni
hladiny katecholaminl a predevsim ke zlepSe-
ni parametr variability srde¢ni frekvence
(22,33-37). Jak jiz bylo feceno, variabilita sr-
deéni frekvence je vjznamnym prognostickym
ukazatelem a jeji pozitivni ovlivnéni je vnima-
no jako dilkaz zlepSeni stavu pacienta.

B Rizika cviéeni

Ackoliv riziko komplikaci pfi cviéeni je ovlivné-
no mnoha faktory, témi nejdlezitéjSimi jsou
vék, pritomnost kardiovaskularniho onemoc-
néni a intenzita cviceni. Jedinci se srdecnim
onemocnénim maji samoziejmeé vyssi riziko
vyznamnych kardiovaskularnich komplikaci
(srdeéni zastava, infarkt myokardu) pfi zatézi,
nez zdrava populace, odhaduje se na jeden
pfipad ze 60.000 Géastnickych hodin (47).
potenze, arytmie a zhorSeni symptomd. Riziko
se vSak vyznamné snizuje pfi dobfe kontrolo-
vatelnych aktivitdch (chlze v terénu &i na bé-
hatku, jizda na rotopedu) a pfi pouzivani mo-
nitoru srdeéni frekvence, pripadné EKG.
Pacienti, ktefi se cviceni vénuji pouze pfilezi-
tostné a nepravidelné, maji vyssi relativni rizi-
ko vzniku komplikaci (38).

Doporuceni pro télesny
trénink u pacienti
s chronickym srdeénim
selhanim
Jednotna, vSeobecné respektovana doporuce-
ni zatim neexistuji. Rada skupin, které se za-
byvaji touto problematikou, sice vydala urcita
stanoviska, vzdy vSak s odkazem, Ze v této ob-
lasti musi vyzkum jesté pokracovat a potvrdit
prospésnost a efektivitu danych intervenci.
Nasledujici informace vychazeji z postupli
aplikovanych ve vySe zminovanych studiich.
Pacienti vhodni
pro pohybovou intervenci
Podle doporuéeni AHA (38) je pravidelna po-
hybové aktivita doporucena pacientiim se
stabilnim chronicky srde¢nim selhanim, véet-
né cekatell na transplantaci srdce a pacientt
s kardiostimul&torem. Pohybové aktivita se
osvédcila u pacientl s klasifikaci NYHA I-lI,
s ejekeni frakei od 20%. Je-li vSak pfiGinou
choroby vazna chlopenni vada, nema cviceni
prokazanou vyznamnou terapeutickou roli
a nemélo by byt z bezpeénostnich divodi do-
poruceno. Vyjimkou miize byt cviéeni o velmi
nizké intenzité (méné nez 45% maximalni te-
pové rezervy) pro omezeni svalové atrofie
a pro podporeni energetického vydeje u obéz-
nich diabetickych pacienti (39).
Vstupni vySetreni
Pfed zahajenim pohybového programu musi
pacient podstoupit zatéZové vySetieni (symp-
tomy limitovany test), kde je mimo jiné sledo-
vano EKG a objektivné stanovena maximalni
aerobni kapacita.
Pfi nékolika pocatecnich cviéenich je vhodné
kontrolovat EKG, krevni tlak a dechovou frek-
venci. Rozbor krve po zaté7i ukaze, zda paci-

ent nepracoval v anaerobnim rezimu, ktery
neni Zadouci.

Misto cviceni

Pacienti nejcastéji provadéli stanovena cvice-
ni v prostfedi kliniky, pod pfimym dozorem Ié-
kafe, zatéZového fyziologa a rehabilitaéniho
pracovnika. Pfimy dozor a monitorovani jsou
nezbytné u pacientl se zatézi vyvolatelnymi
arytmiemi a u téch s t€Z8i formou nemoci.
Nékteré programy byly koncipovény tak, Ze
pacienti po zaskoleni provadéli cviceni doma
nebo ve fitcentru (15,26,28), nicméné se
zda, Ze trénink vedeny odbornym pracovnikem
je z diivodu vy$Si motivace pacienta efektiv-
néjsi, nez samostatné cviceni (40).

Druh pohybové aktivity

Zékladem pohybového rezimu pacientl je ae-
robni cviceni, at ve formé kontinualniho nebo
intervalového zatizeni. Vzhledem k nizké zaté-
Zové toleranci Ize u pacientl s nizkou ejekéni
frakei (tj. pod 30%) aplikovat zpoGatku pouze
chiizi v rovinatém terénu, na béhéatku, nebo
jizdu na rotopedu. Jizda na kole v terénu uz
Casto predstavuje prilis vysokou zatéz a pfipa-
da v Gvahu aZ po dosaZeni urcité zdatnosti
(41). Nevhodné hemodynamické zatizeni hrozi
pfi plavani, nebot pfi ponofeni vétsi asti téla
dochazi vlivem komprese povrchovych Zil ke
zvySeni preloadu a tim k nadmérnému zatizeni
levé komory. Pro pacienty s dekompenzova-
nym srdecnim selhanim je plavani a pobyt

v bazénu kontraindikaci. Terapeutické cviceni
ve vodé je u pacientd s téZzkou formou nemoci
doporuéeno jen ve vzpfimené poloze a pfi po-
nofeni maximalné po Groven spodni ¢asti
hrudni kosti (42).

0 posilovaci cviceni se odborna vefejnost
dlouho nezajimala, pravdépodobné kviili oba-
vam z moznych rizik. Pfitom je tento typ zatéze
pro pacienty s nejvy$si pravdépodobnosti pfi-
nosny, ne-li dokonce nezbytny. Optimalizace
svalové sily a omezeni lokalni svalové tnavy je
u silné oslabenych pacienti s atrofovanym
svalstvem predpokladem k provadéni aerob-
niho cviceni. Rlzné vyzkumy nasvédéuji tomu,
Ze silovy trénink predstavuje vyznamny stimul
pro atrofovanou muskulaturu a vede ke zvySe-
ni aerobni kapacity diky zménam ve svalovém
metabolismu (40,28,32,43-45). Role posilo-
vaciho cvieni spociva i v rozvoji dynamické
pacientd. Posilovaci cviceni se také osvédcilo
u pacientl s beta-blokatory (29) a u pacientl
70-80ti-letych, u kterych aerobni cviceni neni
priliz efektivni a silovy trénink je proto vhod-
nou alternativou (45).

Pomérmé mélo studii se zabyvalo vyuzitim
kombinovaného tréninku (tj. kombinace ae-
robniho a silového tréninku, popf. kruhovy tré-
nink), jejich zavéry vsak silné podporuji tezi,
Ze kombinace vytrvalostniho a silového trénin-
ku je pro pacienty efektivnéjsi, nez posilovaci
nebo aerobni trénink samotny (10,24,43,44).
Intenzita, trvani

a frekvence pohybové aktivity

Intenzita aerobni zatéZe se obvykle pohybuje

v rozmezi 50-80 % VO2peak, nezda se vsak,
Ze by intenzita tréninku byla pfimo (imérna
zlepSeni zatéZové tolerance. Silné oslabeni
pacienti zaéinaji na nizsi intenzité, tj. kolem
50-60% spotfeby kysliku, které dosahli v zaté-
Zovém testu limitovaném symptomy. DilleZité
je progresivné zatiZeni stupfovat v zavislosti
na zvySujici se kondici. Pacienti cviCili nejCas-
téji 3x tydné, 30-60 minut. Prvnich a posled-
nich 10 minut pfi jakémkoliv typu cviceni je
nutné vénovat rozehfati a uklidnéni.

U posilovaciho tréninku se osvédcilo schéma
2-5 sérii po 8-15 opakovanich, intenzita zati-
Zeni v rozmezi 50-70 % maximalni zatéze
(maximalni z&téZ, kterou pacient dokaze je-
denkrat zvednout). U vice oslabenych pacien-
tll se uplatiiuje cviceni s malymi ¢inkami (0,5-
3kg) nebo elastickymi pasy. Doba zatéZe by
neméla byt pfilis dlouha, méla by se pohybo-
vat do 60 sekund s odpocCinkem pfiblizné
dvojnasobnym.

Kombinovany trénink se fidil tepovou frekven-
ci a zatéz pro posilovaci cviceni nepresahova-
la obvykle 60% maxima.

Pro kontrolu intenzity zatiZeni se standardné
vyuZivd monitorovani tepové frekvence, coz
vSak u pacientd s beta-blokatory nemusi byt
prilis praktické. Efektivni miZe byt Borgova
Skala vnimaného Usili. Stabilni pacienti obvy-
kle dobfe toleruji zatéz na Grovni 12-13 (tj. za-
téZ subjektivné vnimana jako lehka az trochu
tézka).

I zaver

Z dosavadniho vyzkumu vyplyva, Ze pohybova
aktivita m0ze byt pfinosna i u pacientl s tak
vaznym onemocnénim, jakym se chronické sr-
decni selhani. Kromé pozitivniho vlivu na zaté-
Zovou toleranci, centralini a periferni hemody-
namiku nebo autonomni funkce zlepSuje
pravidelné cviéeni kvalitu Zivota a snad i pro-
gnozu pacienta. Z hlediska druhu pohybové
aktivity je doporucena predevsim chiize a jiz-
da na rotopedu, nesporny vyznam ma také
posilovaci cviceni. Cviéeni musi byt dlouhodo-
bé, pravidelné, dostatecné intenzivni (nad
50% maximalni zatéZe) a z bezpecnostnich
diivod(i monitorované. Nicméné, pfi predpisu
pohybové aktivity je vZdy nutné vychézet z in-
dividuélniho stavu pacienta, pro nékteré paci-
enty mZe byt cviceni rizikové.

Kv(ili nedostatku dlouhodobych vysledki za-
tim rutinni pfedepisovani pohybové aktivity
nemdiZe byt jednoznaéné doporuceno, prekaz-
kou pro mnoha zdravotnicka zafizeni je také
nutnost provadéni spiroergometrickych vySet-
feni a dohled nad cviGicimi pacienty ze strany
Iékafe a dalSiho persondlu. Na druhou stranu,
nejnovéjsi doporuéeni American Heart Associ-
ation udava, Ze cviceni u pacientl s chronic-
kym srdeénim selhanim se prokazuje jako
bezpecné a prospésné pro celkové zlepSeni
zdatnosti a kvality Zivota.

Vycet literatury je uveden na str. 37

33



I IEXTIEIEY cdborny Gasopis praktickych lékafi

Diagnostika a 1écba parenchymovych
nadoru ledviny dospélého véku

Prim. MUDr. Pavel Dusek

Urologicka klinika, 2. LF UK Praha a FN Motol

Souhrn:
Karcinom ledviny predstavuje 85% vSech zhoubnych nadori ledvin a 3%
vsech solidnich nadorii u dospélych. P¥i srovnani standardizované incidence
v jednotlivych evropskych zemich zaujima Ceska republika v Evropé prvni
misto v poétu novych onemocnéni. Nejcastéjsim nadorem ledviny je karci-
nom v jeho riiznych variantach, ktery predstavuje 85 % vSech zhoubnych na-
dori ledvin. Rozhodujicim vySetfenim pro posouzeni charakteru expanze
v ledviné je vypocetni tomografie. Karcinom ledviny, stejné jako vétsina
ostatnich solidnich nadorovych onemocnéni, neodpovida dobfe na tradicni
systémovou Iéchu. Z tohoto diivodu je ziejmé, Ze zakladni Iécebnou metodou
je chirurgicka lécha, ktera predstavuje dosud i jedinou kurativni Ié¢bu.

Klicova slova:
karcinom ledviny, hematurie, radikalni nefrektomie, imunoterapie

I Epidemilogie

Karcinom ledviny predstavuje 85 % vSech
zhoubnych nadord ledvin a 3 % vSech solid-
nich nadord u dospélych. KaZzdorocné je zjisté-
no v Evropské unii dvacet tisic a v USA tficet ti-
sic novych onemocnénti. Vyskyt prudce stoupa
mezi 50. - 70. rokem Zivota (obr. €. 1). Zfidka
se karcinom ledviny objevuje ve étvrtém decé-
niu a vzacné se mize vyskytnout i v détském
véku. Vyskytuje se dvakrét Castéji u muzi nez
u Zen. Incidence zhoubnych néadord ledvin byla
u nds v roce 2003 25,06/100 000 obyvatel.
Velmi nepfiznivy je trend nérlstu incidence
(obr. €. 2), ktery je i statisticky vyznamny.

V obdobi 1989 - 1996 se pocet nemocnych

s nadorem ledviny zvysil o vice jak 110 %
(umuzl o 110,4 % a u Zen dokonce

0 127,2%). P¥i srovnani standardizované inci-
dence v jednotlivych evropskych zemich zauji-
mé Ceska republika v Evropé prvni misto v po-
¢tu novych onemocnéni (obr. ¢. 3 a 4). Pres
uvedené tempo ristu incidence se v posled-
nich deseti letech mortalita vyraznéji neméni -
vroce 2003 byla 11,93/100 000 obyvatel
(obr. &. 5 a 6). Podrobnéa epidemiologicka da-
ta je mozno ziskat na WEB portalu SVOD (4)
nebo na internetovych strankach UZIS (5).

Patologicko - anatomické
poznamky
Tradiéni patologicko-anatomicka klasifikace
nador ledvin déli nadory ledvin podle jejich
plvodu na nadory epitelové, mesenchymové
(véetné jejich smiSenych forem), embryonaini
a ostatni nadory. Karcinom ledviny neni sa-
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mostatnou nosologickou jednotkou, ale pred-
stavuje celou rodinu karcinomt, které maji
odlisny histologicky obraz. NejCastéjSim histo-
logickym subtypem nadoru (70 - 75%) je
svétlobunécny karcinom vyrQstajici z bunék
proximalniho tubulu, méné ¢asty (5 - 10%) je
papilami karcinom z bunék distalnich tubult
nebo karcinom chromofobni (5%) ze spolec-
nych vyvodi. Sarkomatoidni karcinom jiz neni
povazovan za samostatnou nosologickou jed-
notku, ale za vysledek sarkomatoidni degene-
race jednotlivych histologickych subtyp(i na-
doru. Nejcastéji jde o degeneraci
svétlobunécného nebo chromofobniho karci-
nomu. Progndza sarkomatoidnich forem je
Spatna. Vzacny je karcinom ze sbérnych duktl
(0,5 - 3%) a medularni karcinom, ktery je je-
ho variantou vyskytujici se témér vyluéné

u ¢ernochti se srpkovitou anémii. Oba nadory
jsou velmi agresivni s fatalni prognézou. Kro-
mé diferenciace histologického subtypu na-
doru je zékladni informaci klinicka a patolo-
gicko-anatomické klasifikace stagingu

a gradingu onemocnéni. Prognosticky ma
nejvyssi hodnotu stanoveni stagingu nadoru.
Pfi stanoveni gradingu malignity se v soucas-
né dobé nejvice pouzivéa Ctyfstupiovy systém
podle Furhmanové. Pocet nemocnych s gene-
ralizovanym onemocnénim v dobé diagnézy
kolisé u rozliénych autord mezi 13 - 48%,

s medidnem preZiti 6 - 12 mésict. Karcinom
ledviny metastazuje pfedevsim do plic, ale
Casté je také postiZeni kostni nebo propagace
nadoru do lymfatickych uzlin. Kostni metasté-
zy maji vétSinou osteolyticky charakter a jsou

nejcastéji lokalizovany ve skeletu panve a ve
femuru. Prlikaz postizeni lymfatickych uzlin
predikuje horsi prognézu. Méné asto se me-
tastazy vyskytuji v dalSich organech. Metasta-
zy do jater znamenaji také velmi Spatnou pro-
gnozu a oSetfeni metastdz do mozku sméfuje
vétSinou spiSe k zachovani ur€ité kvality Zivota
neZ k prodlouZeni preziti. Obecné mohou byt
hematogenni metastazy karcinomu ledviny

v kterémkoli organu. U nemocnych miZeme
nalézt angioinvazi do drobnych Zil nebo do
velkych Zil. Sifeni nadoru do dolni duté Zily na-
|6zame priblizné u desetiny nemocnych a na-
dorovy trombus mlZe zasahovat do rizné vyse
jejiho povodi.

I Etiologie

Kauzalni etiologie téchto nador(i neni znama.
Vedle celé fady rizikovych faktorl jsou v sou-
vislosti s parenchymovymi nadory ledvin v li-
teratufe opakované diskutovany také nékteré
genetické vlivy. Z tohoto hlediska délime néa-
dory ledvin na sporadické a hereditarni. Mezi
béznymi rizikovymi faktory se uvadi obezita,
koufeni a hypertenze. Casto diskutovanou
otazkou je zejména podil koufeni na vzniku
karcinomu ledviny. Riziko se pohybuje v roz-
mezi 1,2 - 2,7. Obezita také zvySuje riziko vy-
voje karcinomu ledviny, ale na druhou stranu
u nemocnych s karcinomem ledviny zvySuje
§anci na preziti. Expozice latkami jako je az-
best, zplodiny ze spalovani fosilnich paliv,
benzin, benzen, benzidin, herbicidy, polyvinyl-
chlorid a rozpustidla byvaji povaZovany za rizi-
kové, ale neni k dispozici Zadny dikaz o spe-
cifické kancerogenicité téchto latek, ani

o pri¢inném vlivu dalSich nepfiznivych profesi-
onalni faktorG. Riziko karcinomu ledviny vy-
znamné zvySuje chronickd expozice radiaéni-
mu zafeni a také end stage renaini nemoci.
Dietni ndvyky hraji jednu z kliGovych roli v eti-
opatogenezi karcinomu ledviny a jsou ziejmé
nejduleZitéjsi pricinou velkych rozdilli v inci-
denci mezi populacemi. Vy§§i konzumace
smazeného a uzeného masa, masa upravené-
ho na roZni a ¢asté konzumace drlbeZe je rizi-
kovym faktorem. Vyznamné zvySuije riziko ze-
jména zvySeny pfijem ¢erveného masa.
Naopak nepochybny je protektivni efekt kon-
zumace ovoce a zeleniny, potvrzeny Cetnymi
studiemi, kde jde zejména o vitamin C, karo-
teny a fytosteroly. Existuji Gtyfi typy dédiénych
karcinom{ ledviny. Nejc¢astéjsim je karcinom
ze svétlych bunék spojeny s Von Hippel-Lin-
dauovou nemoci, ktera je multisystémovym
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Obr. ¢. 5 - Gasovy vyvoj hrubé mortality

neoplastickym syndromem s individualnim vy-
vojem nador( a cyst v fadé organ(i véetné led-
vin. Méné Casty je hereditarni papilarni nebo
chromofobni karcinom.

B Piiznaky nadori ledvin

Klasickou trias pfiznakil (hematurie, hmatna
rezistence a bolest) nadord ledvin Ize v sou-
Casné dobé pozorovat méné Casto. Je totiz
spiSe priznakem jiz pokrocilého onemocnéni.
V soucasné dobé se karcinom ledviny nejéas-
téji projevuje hematurii nebo jenom nespeci-
fickymi pfiznaky. Stale ¢astéji je ndhodnym
nalezem pfi ultrasonografickém vySetfeni bfi-
cha (vyssi dostupnost tohoto vySetfeni v po-
slednich letech) pro jiné onemocnéni. Vzacné-
ji byva jako prvni pfiznak pokroéilého nadoru
ledviny pozorovana pravostranna varikokéla,
kterd miZe byt projevem nadorové trombdzy
nebo (tlaku spermatickych zil nddorovou ma-
sou. Generalizované onemocnéni se mize
manifestovat nejen paraneoplastickymi pfi-

Obr. ¢. 6 - vztah incidence a mortality

znaky (horecka, hypertenze, polycytémie,
neuropatie a hyperkalcémie), ale také klinic-
kymi symptomy metastéz dle jejich lokalizace.

Vysetiovaci metody

vedouci k diagnéze

nadoru ledviny
Ultrasonografie (USG) je v naprosté vétsiné
pfipadl prvnim vySetfenim (obr.€.7). Jeji vy-
znam potvrzuje skutecnost, Ze skoro 2/3 nové
diagnostikovanych lokalizovanych nadort led-
vin jsou zjistény ndhodné pfi sonografickém
vySetfeni. Sonografie v rukach zkuseného vy-
Setfujictho poskytne informaci nejen o nadoru
ledviny, ale i zakladni informace o stagingu
onemocnéni - vztah nddoru k okolnim struktu-
ram a organdim, véetné potvrzeni nalezu zvét-
Senych regiondlnich lymfatickych uzlin a na-
dorového trombu v dolni duté Zile. Tak, jako je
USG zpravidla prvnim vySetfenim v diagnosti-
ce nadort ledvin, je v soucasné dobé vypo-
cetni tomografie (CT) vySetfenim rozhoduji-

cim pro posouzeni charakteru expanze (obr.¢.
8) v ledvingé (7). Jeho sentzitivita je pres 90 %
a diagnostikuje i mala nadorova loZiska, ktera
je potom mozné 1é€it zachovnym chirurgickym
vykonem. Stejné tak vytlacila angiografii v roz-
poznani pritomnosti nddorového trombu

v ledvinné nebo dolni duté Zile. DalSi vyvoj

v této oblasti jisté pfinese zpresnéni nalez(l.
Patfi sem zejména multidetektorové spiralni
CT pfistroje a vyhodnoceni CT nélezu v 3D
projekci. Magneticka rezonance (NMR) se
pouZivé v diagnostice karcinomu ledviny mé-
né ¢asto. Je jednoznaéné indikovand u nejas-
nych nélezd, u nemocnych s nesnasenlivosti
béZnych kontrastnich latek a jako prvni meto-
da volby k detekci kranialni hranice Zilni nddo-
rové trombdzy (7). Angiografické metody se
dnes vyuzivaji v diagnostice nddord ledvin
zfidka. Soucasné neinvazivni vySetfovaci me-
tody totiZ poskytuji dostatek potfebnych infor-
maci nejen pfi samotném stanoveni diagnézy
onemocnéni, ale i pro stanoveni Iééebné stra-
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$ODF. C. 7 - sonograficky
nalez nadoru ledyiny
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br ¢. 10 - plicni metastaza po IMT-1
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tegie. Je uZitetna jenom ve vyjimecnych situa-
cich - selektivni embolizace pfi opakovaném
krvaceni u nemocnych s inoperabilnim nado-
rem nebo generalizovanym onemocnénim

v ramci paliativni 1éEby. Pfed uréenim defini-
tivniho Ié¢ebného postupu provadime obliga-
torné RTG plic. Generalizované onemocnéni
se miize manifestovat rozlinym zpisobem -

Obr.c. 9 - plicni metastaza pred

Prestoze se zkouSela cela fada biomarkerd,
nemame v soucasné dobé pro karcinom ledvi-
ny skuteény diagnosticky nadorovy marker.

| Lécba

Karcinom ledviny neodpovida dobfe na tradic-
ni systémovou |é¢bu (chemoterapii a hormo-
nalni terapii). Chirurgicka Iécha predstavuje
nejen zékladni 1éGebnou metodu karcinomu
ledviny, ale dosud i jedinou kurativni IéCbu.
Radikalni nefrektomie z transperitoneéiniho
pfistupu je zlatym standardem v Ié¢bé lokali-
zovaného karcinomu ledviny. Soucasti kazdé
radikalni nefrektomie pro nador je revize a od-
stranéni zvétSenych regionalnich lymfatickych
uzlin. Nadorové postizeni dolni duté Zily karci-
nomem ledviny vyZaduje aktivni chirurgicky
pfistup. Samotna pfitomnost nadorové trom-
bozy dolni duté Zily ma jenom omezeny vliv na
preZiti nemocnych. O horsi prognéze takovych
nemocnych rozhoduji spiSe dalsi nepfiznivé
patologické faktory, které éasto Zilni propaga-
ci nadoru provazeji.

Imperativni indikaci (nonelektivni) k zachov-
nému vykonu na ledviné je vyskyt karcinomu
v solitdrni ledving, nalez bilateralniho nddoru
nebo ohrozeni funkce kontralaterdlni ledviny.
V poslednich patnécti letech se postupné roz-
§ifila elektivni indikace k zdchovnym operacim
i 0 malé nadory ledviny. Zachovny vykon Ize
provést bud jako resekei nebo enukleaci na-
doru. Jednou z podminek onkologicky ispés-
né zéchovné operace je histologicky negativni
operacni okraj tkané kolem odstranéného na-
doru. PFi zhodnoceni klinickych studii se nelisi
pooperacni preZiti ani beznadorovy interval

u obou typti zéchovnych vykond (1).

Rychle se rozvijejici technika laparoskopic-
kych operaci pronikla i do oblasti onkochirur-
gie a urologie. Prvni laparoskopicky provede-
néa radikalni nefrektomie pro nador ledviny
byla provedena v roce 1991. Onkologické vy-
sledky laparoskopickych operaci pro nador
ledviny jsou srovnatelné s klasickymi otevre-
nymi operacnimi metodami. Laparoskopicka
radikdlni nefrektomie se v této oblasti uroon-
kologie stava standardni IéEbou pro vétSinu
nemocnych s nadorem ledviny omezenym na
ledvinu (T1 - 3a,NOMO), ktefi nejsou kandida-
ti pro zachovny vykon. Kromé obecnych kon-
traindikaci laparoskopickych vykon, je jejich
specifickou kontraindikaci nadorovy trombus

mni metastaza pred IMT-

0br. ¢. 12 - plicni metastéza po |

dolni duté Zily, paket uzlin v retroperitoneu

a invaze nadoru do okoli. Se zdokonalenim
instrumentéaria a operacni techniky se postup-
né indikace laparoskopickych zachovnych vy-
konil rozSifuje smérem od malych, perifernich,
povrchovych a exofytickych tumorl ke stejnym
indikacim jako u otevienych operaci (11). Kry-
oablace, radiofrekvenéni ablace (RFA), HIFU
(fokusovany ultrazvuk) a dal§i miniméalné in-
vazivni metody sice zaznamenavaji rychly roz-
voj, ale patfi stale jeSté do oblasti experimen-
télni chirurgie.

Karcinom ledviny neodpovida na tradiéni
systémovou chemoterapii. Standardni I6¢-
bou u nemocnych s generalizaci karcinomu
ledviny je imunoterapie - IMT nebo imunoche-
moterapie - IMCHT. PFi imunologické |écbé
jsou dnes pouzivany rekombinantni interferon
alfa a interleukin -2, které je mozno aplikovat
v monoterapii, spolu v dvojkombinaci nebo

v trojkombinaci s 5 - fluorouracilem jako
IMCHT (2). Podle prvnich klinickych studii se
objektivni odpovéd (OR) k IMT pohybovala
mezi 10 - 40 %. Studie faze Il vSak dokumen-
tuji, Ze OR této Iécby je u méné nez 20 % ne-
mocnych. Mickisch v roce 2003 pfi zhodnoce-
ni tfinacti velkych studii (n = 3065) zjistil, Ze

tabulka ¢. 1

Iéébé karcinomu ledviny

Doporuceny protokol pro sledovani nemocnych po chirurgické

podle lokalizace provadime pfislusna vySetre- Rok sledovani  jakéko-li pTG3  pT1,G1,G2 pT2,61,G2 pT73,G1,G2
ni. Vyznam pozitronové emisni tomografie — — . .
(PET) v diagnostice primamiho nadoru ledvi- 1. Po 3 mésicich Po 6 mésicich Po 6 mésicich Po 3 mésicich
ny neni velky. Vy&3i senzitivitu mé PET pi dia- 2. Po 3 mésicich 1 x rocné Po 6 mésicich Po 3 mésicich
gnostice relapsu onemocnéni. Synchronni vy- 3. Po 6 mésicich 1xrocné 1 xrocné Po 6 mésicich
Setfeni CT a PET je moderni metodou volby pfi 4, Po 6 mésicich 1 xrocné 1 xrocné Po 6 mésicich
podezieni na lokalni recidivu po nefrektomii 5. Po 6 mésicich 1xrocné 1 xrofné Po 6 mésicich
nebo pii sledovani nemocnych po I6Ebé (6). Dalsi 1xrocné 1xrocné 1xrocné 1xrocné
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neni rozdil v G¢innosti monoterapie a kombi-
nované IéCby (9). Nejvétsi efekt imunoterapie
je pozorovén u plicnich metastéz (obr. €. 9,
10, 11, 12). Metastazy v ostatnich organech
odpovidaji k této 16¢bé méné, kostni a mozko-
vé pak viibec. Vzhledem k nepfijemnym ved-
lejSim Gc¢inkiim imunologické 1écby (flu-like
syndrom, tfesavky, zimnice), je nutné peclivé
zvazit jeji indikaci.

Indikace k chirurgické 1é¢hé u nemocnych

s generalizaci je nejen velmi diskutovanou
otazkou, ale vidy také velmi zavaznym rozhod-
nutim (8). Panuje vSeobecna shoda, Ze je in-
dikovéna zejména u nemocnych v dobrém bi-
ologickém stavu s minimalnim metastatickym
nalezem, pfedevsim plicnim. Dvé randomizo-
vané studie (SWOG 8949 a EORTC 30497)

z posledni doby méni pohled na roli cytore-
duktivni nefrektomie. Kombinace nefrektomie
a imunoterapie prinasi signifikantni prospéch
v porovnani se samotnou imunoterapii (10).
Dale jsou chirurgicky Ié&eny solitdrni metasta-
zy v dalSich lokalizacich, pfedevsim ve skeletu
a mozku.

V soucasné dobé probiha celd fada klinickych
studii u nemocnych s karcinomem ledviny.
Vedle téch, co vyuZivaji nékteré dalSi metody
imunoterapie (aktivni specifickd imunoterapie
s vyuZitim dendritickych bunék), by se mély

v klinické praxi uplatnit predevsim inhibitory
angiogeneze. Z celé fady latek brzdicich angi-
ogenezi je nejvice dat (studie faze Il a lll)

o sunitinibu a sorafenibu, u kterych se objek-
tivni odpovéd pohybuje mezi 10 - 42 %. Ved-
lejSi Gcinky téchto preparatli jsou pfijatelné.
Problémem je dosud jejich vysoka cena.

l Prognéza

Prognéza onemocnéni zavisi predevsim na
stadiu onemocnéni, gradingu malignity a hi-
stologickém typu nadoru ledviny. V klinické
praxi praktického Iékafe jiz rutinni vySetfeni
sedimentace erytrocytl miZe predikovat dal$i
pribéh onemocnéni. Sedimentace erytrocytl
> 70mm/h byva spojena se Spatnou progné-
zou. Pie7iti pét a deset let, pouze ve vztahu ke
stadiu vyjaddfeném T, je u T1 shodné - 95%. Li-
Sise jiz uT2, kde péti let se miZe doZit 88 %
a deseti let 81 % nemocnych. Na desetileté
preZiti nema Sanci Zzadny nemocny se

stadiem T3 a T4. Sanci na pétileté pre7iti

s naddorem T4 ma jen 20% nemocnych. PreZiti
pét let u nemocnych s generalizovanym one-
mocnénim se pohybuje od 0 do 20 %. Z histo-
logickych subtyp( maji nejhorsi prognézu kar-
cinomy se slozkou sarkomatoidni degenerace
s medidnem preZiti 15 - 17 mésici a prevazné
infaustni progndzu méa karcinom ze shérnych
kandlk(i a medulamni karcinom.

0 Sledovani

Soucasti sledovanti je vZdy klinické vySetrent,
RTG plic, USG bficha a ALP s jejimi izoenzymy
(ALPK). UZitecné je také stanoveni FW.

U vSech nemocnych s nddorem G3 provadime
v rdmci vstupniho vySetfeni také scintigrafii

skeletu.

Doporuceny protokol pro sledovani nemoc-
nych po chirurgické 16¢bé karcinomu ledviny
viztab. ¢. 1.

B Posudkové aspekty

Pracovni neschopnost po chirurgické 16¢bé tr-
va zhruba osm tydnil. Probihajici systémova
|écba nevyzaduje vZdy pracovni neschopnost.
Vzhledem k rozdilné toleranci Ié¢by u jednotli-
vych nemocnych je zcela na misté pfisné indi-
vidualni pfistup.
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Fluorochinolony - kriticky
ohroZena skupina antibiotik

1. Fluorochinolony maji vyborné farma-
kokinetické vlastnosti, vynikajici biolo-
gickou dostupnost a prijatelnou cenu.
Jsou v§ak u urcitych skupin kontraindi-
kovany:

a) u déti a dorostenci do 18 let

b) u déti do 3 let véku

¢) v téhotenstvi a v laktaci

2. Fluorochinolony druhé generace se
distribuuji systémoveé, cozZ zvySuje je-
jich terapeutické vyuZiti. Toto plati pro
vSechny s vyjimkou jediného:

a) ciprofloxacinu

b) ofloxacinu

¢) norfloxacinu

3. Podle akéniho planu Narodniho pro-
gramu antibiotické politiky je spravné
nasledujici tvrzeni:

a) fluorochinolony v soucasnosti nelze
bezpetné pouZivat pro empirickou
Ié¢bu infekei

b) fluorochinolony jsou indikovany jako
Iék prvni volby u empirické Ié¢by uro-
infekce

¢) fluorochinolony jsou kontraindikovany
pro empirickou Ié¢bu uroinfekce

4. Dlouhodoba preventivni aplikace

norfloxacinu v nizkych davkach u uro-

infekei je:

a) zcela nevhodna, nebot predstavuje
extrémni riziko vzniku rezistence

b) je doporucend, nebot je efektivnéjsi
nez nitrofurantoin nebo kotrimoxazol

¢) je velmi vodna, ovSem s podminkou
zjisténé citlivosti plivodce in vitro

5. U pacienti s akutné exacerbovanou

chronickou bronchitidou, kde se etio-

logicky uplatiiuje Pseudomonas aeru-

ginosa:

a) miZe byt feSenim podani ciprofolxaci-
nu

b) je vhodné podani jakéhokoliv fluoro-
chinolonu druhé generace

¢) podani ciprofloxacinu je kontraindiko-
vané

Diagnostika a lécha

parenchymovych nadori

ledviny dospélého véku

6. Metastazy karcinomu ledviny miiZe-

me nejcastéji pozorovat v:

a) plicich, lymfatickych uzlinach a skele-
tu

b) v CNS

c) v jatrech

Neuroinfekce v ambulantni péci
7. Meningealni syndrom miiZe byt kro-

mé hnisavého zanétu mening zpliso-
ben:

a) subarachnoidalnim krvacenim

b) karcinézou mening

c) zanétem mening jakékoliv etiologie

8. Mezi nejcastéjsi puvodce purulentni
neuroinfekce nepatfi:

a) Neisseria meningitidis

b) Streptococcus pneumoniae

¢) Staphylococcus aureus

9. 0 cerebritidé mluvime v pripadé:

a) kdyz je postiZzena pouze mozkova tkan
bez mening

b) zasaZeni jen urcitého okrsku CNS za-
nétem

c) kdyz je priibéh neuroinfekce kompli-
kovan epileptickymi paroxysmy

Rosacea

10. Rosacea je onemocnéni, na jehoz

vzniku se podili vice pFic¢in, mezi které

pritkazné pati:

a) bakterialni agens Streptococcus epi-
dermidis

b) saprofyticky rozto¢ Demodex follicula-
rum

¢) zvySena cévni reaktivita z riiznych
vnéjSich i vnitfnich pficin

---%G __________________________________________________________________________________________________________________

odpovédni listek - test ¢. 1/2007

Jméno a pfijmeni

Zakrouzkujte 1 - 3

spravné odpovédi:

Adresa pracovisté

abec 6 ab

7

8

9

Clenské &islo SVL (povinny tdaj)

(bez tohoto ¢isla kredity nemohou byt pfidéleny)

38

10




Servier - Tenaxum



Pfizer - Caduet



