ZIMNI OBDOBI

v ordinaci
praktickéeho lekare

EEEEEEEEEEEEEEEE www.solen.eu



Zimni obdobi

v ordinaci
oraktickeho |ékare

SOLEN, 2008, OLOMOUC



ZIMNi OBDOBI V ORDINACI PRAKTICKEHO LEKARE

Slovo uvodem

V chladnych mésicich roku, od sychravého vih-
ka a mlhy na podzim po lezavou ¢i mrazivou zimu se
snéhem a ledem, maji prakticti Iékafi pro dospélé
i pro déti a dorost mnohem vice prace i starosti nez
najafe a v Iété. V Iété jsou mésta vylidnéna, vzdyt je
to doba dlouhych Skolnich prazdnin a dovolenych.
Dospéli i déti si utuzuji zdravi pobytem v pfirodg,
cestuje se po vlasti ¢i v ciziné, konaji se vylety do
hor nebo za koupanim a slunénim. V ¢ekérnach
ordinaci jsou v té dobé zpravidla jen chronicti paci-
enti a z akutnich onemocnéni pfichazeji nejcastéji
pacienti s priijmy. Jen pfiCina téchto nakaz je proti
minulosti jind — misto dfive b&zné bacilarni Uplavice
jsou dosud stéle ¢asté salmoneldzy a v poslednich
letech kazdym rokem pfibyvaji jako ,nova“ infekce
kampylobakterové prdjmy. Men$i poCet pacientl
béhem prézdninovych mésict v ordinacich umoz-
nuje kone¢né lékafim, aby si — tfeba na zéstup -
vzali aspon ¢ast zaslouzené dovolené.

Zato v chladnych mésicich roku to je horsi. Od
zaCatku podzimu se ¢ekarny ordinaci praktickych
lékarl rychle zaplfuji. Nejdfive jsou to ti, ktefi si
chodi pro pravidelné pfedepisované Iéky, ale pfiby-
vé i téch, ktefi se nechavaji oCkovat proti chfipce.
Pfed chladem a nepohodou jsou lidé radéji v uza-
vienych a mnohdy nevétranych prostorach, kde
je tepleji. Vefejné dopravni prostfedky jsou pfepl-
néné a kaSel nebo ryma nejsou pro mnohé takto
postizené dospélé i déti divodem, aby zlistali doma.
Bez rozdilu pohlavi i véku kychanim €i kaslanim Sifi

své onemocnéni na vnimavé jedince ve svém okoli,
at to jsou cestujici v autobusu, vlaku nebo podzem-
ni draze, ale i spolupracujici v kancelfich &i dilnach
nebo déti v pfedSkolnich i Skolnich zafizenich. Zim-
ni mésice jsou dobou hromadného vyskytu riznych
virovych infekei hornich dychacich cest a od Véanoc
se Cekd, kdy zacne kazdoro¢ni epidemie chfipky.
rd jsou od prosince do bfezna nemocni s bolestmi
v krku, poka$lavajici ¢i posmrkavajici, s horeckou €i
bez ni, ale také s urazy po uklouznuti na ledu nebo
po padech na lyzich ¢i sénich. U starSich osob se
v té dobé pravidelné zhor3uji potiZze s dlouhotrvaji-
cimi chorobami, zvySuje se dusnost pfi chronickych
onemocnénich plic, akutnich atakéch chronickych
bronchitid i srde¢nich vadach, zvétsuji se bolesti
kloubi, otoky dolnich konCetin, ale dochazi i k akut-
nim sinusitiddm nebo pneumoniim. O¢kovaci kalen-
dar v poslednich desetiletich znaéné zménil spekt-
rum onemocnéni v ordinacich détskych lékaru. Jiz
léta se nevyskytuiji spalnicky, jen ojedinéle se zjistu-
ji zardénky i pfiusnice, ale plané nestovice jsou sta-
Spalu s pfiznaky, jak jsou popsény v uéebnici, to jiz
lékar sotva uvidi a vyskyt této nemoci je mnohem
niz8i, nez byval v minulosti. Vzhledem k vétSinou
lehkému pribéhu a netypickym pfiznakiim se spéla
mnohdy jen obtizné poznava. Nemocni se jiz proto
vétsinou nehospitalizuji a IéCi se perorainé podava-
nym penicilinem. Po pfekonanych rymach zvlasté



u déti do dvou i tfi let jsou stale Casté akutni zané-
ty stfedniho ucha, nékdy s bouflivym zacatkem.
ZnaCnym zatizenim praktickych lékafd i pediatrd
u nemocnych déti, které se dnes provadéji jen vyji-
mecné. RodiCe pfivaZeji nemocné déti vlastnimi
auty a o pfiznivém pribéhu 1éEby informuji Iékafe
telefonicky a pfi kazdé horeéce zadaji, aby lékaF
pfedepsal antibiotika, ale ne oby&ejny penicilin, ale
néco opravdu ,silného”. Mnozi nemocni zadaji pfi
nejriznéjich potizich, aby se provedia vySetfeni na
nemoci, o nichz se docetli v tisku. Kdyz pak pfijdou
z laboratofe pozitivni titry protildtek proti chlamydi-
im, borreliim nebo infekéni mononukledze, raduji
se, ze kone¢né znaji ,svou" nemoc. Je pak ¢asto
obtizné jim vysvétlit, Zze jednou zjiSténa pozitivni
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hladina protilatek nemusi znamenat, Ze trpi akutni
chlamydiézou. Ze vak dotyény byl nékdy jen ve
styku s nékazou, ale ze to neni divod k pozado-
vané tydny trvajici 1é¢bé antibiotiky. Nékomu se
snad zda, Ze zlepSené technické vybaveni ordinaci,
evidence pacientl i zdznamy o vySetfenich a [6¢bé
v pocitaci znacné ulehCily praci Iékafl a sester. To
je to v8ak omyl, préace terénniho lékare je stale dfi-
na a lékar ani sestra se po celou dobu ordinaénich
hodin nezastavi.

prof. MUDr. Jifi Havlik, DrSc.
Infekéni klinika FN Na Bulovce
Budinova 25, 182 00 Praha 8

e-mail: jiri.havlik@vakcinace.cz
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Podzim a nase imunita

MUDr. Martin Nouza, CSc., MUDr. Karel Nouza, DrSc.

Centrum klinické imunologie, Praha

Podzimni obdobi je ¢asem zvySené nemocnosti a tim také zvySeného zajmu o prostred-
ky podporujici imunitu. K dispozici je fada Iéku, dopliki stravy i netradiénich postu-
pa, které mohou pFiznivé podpofit obranyschopnost. Vedle zdravého Zivotniho stylu
s dostatkem odpocinku a vyvazenou stravou doporuc¢ujeme dostatek antioxidant, pro-
biotik, pfirodnich latek. V pfipadé potreby lékii dobfe pomohou bakterialni lyzaty ¢i
pfipravky systémové enzymoterapie. Zajimavosti mlze byt i sklenka kvalitniho, spravné

vybraného vina.

Klicova slova: antioxidanty, imunodeficity, imunomodulatory, Iééba vinem, probiotika,

systémova enzymoterapie, thymové faktory.

Uvod

Zatina podzim a po roce budete mit pIné ofici-
ny, budete mit pocit, Ze se sami pfili§ ¢asto citite
nemocni, bojujete s Unavou a nem(Zete se spoleh-
nout na vlastni obranyschopnost. Jak se vyrovnat
s touto situaci? Lékafi pfedepisuji opakované anti-
biotika a nékdy pfili§ ¢asto i rizné imunomodulato-
ry. Lékarnici doporucuji daldi prostfedky posilujici
imunitu.

Nezapomindme vSak vSichni dohromady na
osvédcené postupy, pomoci kterych mulzeme
o0 svou imunitu pecovat sami? Coz takhle vylepsit
stresu a dopfavat si dostatek odpocinku a dovo-
lené? Nepfechdzime, tak jak veli doba, nemoci
a nezapomindme na tolik prospésny klid na lizku
pfi infekcich a horeckach?

Antioxidanty berte vazné

Nebyvaly rozkvét vitaminovych pfipravkd souvi-
si i s vysledky vyzkum( $kodlivého pisobeni oxi-
dace na zivé organizmy a antioxidacnich vlastnosti
vitamint. Nastést se v téle i v nasi potravé pfiro-
zené vyskytuji antioxidanty. Mezi né fadime mnohé
pfirodni latky, zvlasté nékteré vitaminy, mineraly
a enzymy. K nejvyznamnéjsim patfi vitamin E, vita-
min C, B-karoten, selen, ubichinon, nékteré hormo-
ny jako napf. testosteron, dehydroepiandrosteron,
lidsky rastovy hormon nebo melatonin. Za urcitych
okolnosti muze pdsobeni volnych radikéld pfekonat
obranu organizmu a postupujici poskozovani bunék
mize vést ke starnuti ¢i fadé zévaznych chorob.
Tim, Ze se u mnohych vitamind a mineral( proka-
zal vyznamny antioxidacni efekt, se mohou uplatnit
v prevenci mnoha nemoci. U onemocnéni kardio-



vaskulariho systému se pfedpoklada ochranny
viiv vitaminu C, vitaminu E a [B-karotenu, a to
zabranénim oxidace LDL cholesterolu a tim i vzniku
aterosklerézy. Studie provedené v USA prokazo-
valy vyznamné ochranny vliv jiz 100 Ul vitaminu E.
V prevenci prakticky vSech nadori se zase pfedpo-
klada ochranny vliv vitaminu C, B-karotenu a sele-
nu. Vitamin C, vitamin E a B-karoten maji patrné
ochranny vliv i na vnik katarakty. Vitamin E a dalSi
latky zase mohou preventivné pUsobit proti rozvoji
Alzheimerovy a Parkinsonovy choroby. A jisté ne na
nli E a C pomaha posilovat imunitni systém, coz se
prokézalo zvIasté u starSich osob.

Selen

Role fady prvki, a to nejenom stopovych, je
zalozena na jejich antioxidanim plsobeni. Tvofi
neodmyslitelnou sou¢ést dilezitych enzymatickych
bilkovin organizmu — metaloproteind. Tyto metalo-
proteiny chrani bunééné membrany a organely pred
oxidaci. Vyznam selenu, zinku a dalSich prvkd je
umocnén prokazanym deficitem v Siroké populaci.
Nedostatek téchto prvk je zplsoben jejich nizkym
zastoupenim v potravnim fetézci, primarné v plde,
coz vede k jejich nedostatku v zakladnich zemé-
délskych plodinach, a tim i nakonec v nasi potravé.
Uvedeny deficit ma zcela zakonité negativni dopad
na pribéh metabolizmu kazdé bufky i celého orga-
selen. Bylo prokdzéno, ze lidé Zijici v oblastech, kde
je nizky pfijem selenu v potravé, se doZivaji nizsiho
véku a jsou Castéji postizeni infarktem myokardu.
Selen pisobi imunostimulaéné, aktivuje pfirozené
fyziologické detoxikacni a reparativni mechanizmy;
je antagonistou kadmia. Jeho nedostatek se pro-
jevuje nepfijemnou Unavou, bolestmi ve svalech
a snizenou odolnosti. Kombinace selenu, vita-
minu E a koenzymu Q10 spolupisobi v zajisténi
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spravné funkce bunéénych membran, chréni pfed
nasledky nepfiznivého vlivu volnych kyslikovych
radikall a produktl lipidové peroxidace. Selen je
pfirozené obsazen v mofskych rybéch, lusténinach
a obilninach.

Koenzym Q10 — ubichinon

Koenzym Q10 ndlezi do skupiny vazacd vol-
nych kyslikovych radikald. Vyskytuje se ubikvitér-
né — ve vech biologickych systémech, a je proto
téZ nazyvan ubichinonem. Bylo prokazano, ze jiz pfi
poklesu obsahu ubichinonu o0 25 % vyznamné klesé
vykonnost organizmu. Opakované bylo také pro-
kdzano, Ze ve vyzivé obsazené antioxidanty (napf.
koenzym Q10, vitamin E) neutralizuji v organizmu
vzniklé kyslikové radikaly a ochraruji tak bunééné
membrany i jadra. Pfi¢inou nedostatku ubichinonu
v organizmu je na jedné strané poSkozeni jeho syn-
tézy, coz se pozoruje zvlasté ve stafi, a na druhé
strané pfijimani konzervovanych potravin.

Karnitin

Dalsi vyznamnou latkou, nezbytnou pfi tvorbé
bunécéné energie, je karnitin. Potraviny Zivo¢isného
plvodu obsahuji dostatetné mnozstvi karnitinu,
organizmus si vSak za normdlinich okolnosti vytvari
vlastni karnitin z aminokyselin lysinu a methioninu
za Ucasti vitaminu C a dalSich latek. Latentni (skry-
ty) nedostatek karnitinu snizuje nejen vykonnost,
ale také funkce kardiovaskularniho a imunitniho
systému. Pfislusna latka by méla byt cilené dopl-
Aovana tak, aby byl udrzen piny vykon organizmu
a zabranilo se zavaznym poSkozenim zdravotniho
stavu. Plati to zvIaté pro osoby, které jsou trvale
fyzicky nebo psychicky zatézovény, a pfedevsim
pro starsi jedince. Pro udrzeni funkéni zasoby kar-
nitinu v jatrech je pfi primémém zatizeni nezbytny
pravidelny pfijem v potravé, pfi vétsi zatézi je vSak
potfebnd cilenda nadhrada nékterym z preparatu
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obsahujicich karnitin. Také zasadovi vegetaridni
trpi nezfidka jeho druhotnym nedostatkem, protoze
potraviny rostlinného plvodu jsou témér prosty kar-
nitinu. Nedostatek L-karnitinu se patmé vyznamné
uplatiuje, jak ukazuji nedavno provedené studie,
u nemocnych se ziskanymi imunodeficity, obzvlasté
u pacient trpicich AIDS.

Dalsi zdroje antioxidanti

V posledni dobé se v mediciné se hledaji dalsi
zdroje antioxidantd pro jejich ptisobeni na potlaco-
vani negativni role volnych radikald v lidském téle.
Vyznamnym zdrojem silnych antioxidanti by se
podle védcu z Chicagské univerzity mohla stat dal-
névychodni houba Scutellaria baicalensis. ' Cing
a Japonsku se tyto houby pouzivaji v terapii alergii
a zéanétlivych onemocnéni jiz déle nez tisic let jako
soucast tradiéniho systému Kampo. S nékolika pfi-
pravky systému Kampo jsme méli moznost sezna-
mit se poCatkem 90. let 20. stoleti i u nds; bohuzel
po pocatecni vyrazné podpofe ze strany vyrobce
byly posléze odsouzeny k zapomenuti.

Lééebné moznosti imunodeficita

Patmé nejCastéji uzivanymi imunomodulatory
jsou bakteridlni imunomodulatory. Jejich pouZiti
souvisi pfedevsim s existenci a funkci tzv. slizniéni
imunity, zvlasté pfitomnosti lymfatické tkané spo-
jené se sliznicemi v zaZivacim traktu a dychacich
cestach.

Sliznice naseho téla predstavuji vyznamnou
protiinfekéni bariéru (jejich celkova plocha v lid-
ském organizmu pfesahuje 300m?!), vybavenou
specifickymi i nespecifickymi faktory, souhrnné
nazyvanymi slizniénim imunitnim systémem. Sliz-
nicni imunita ma zasadni vyznam v protiinfekéni
obrané. Vyjime¢na je role bakterialnich imuno-
modulator(i v posileni obranyschopnosti a pre-
venci nachlazeni a ¢astych infekei dychacich cest.
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Neprekvapi tedy, ze fada klinickych studii potvrdila,
Ze uzivani bakterialnich imunomodulatord vyznam-
né snizuje vyskyt infekei dychacich cest. Pfipravky
s obsahem bakterialnich extraktu se obvykle poda-
vaji preventivné, nejlépe na podzim a v zimé. Pro-
spésné vSak mohou byt kdykoliv v pribéhu roku,
a to i tehdy, kdyz se objevi infekce. Je mozné je
kombinovat i s antibiotiky. Sami vyuzivame toho, Ze
umozni lepsi pranik antibiotik k infekci a zlepsi tak
jejich plsobeni a zkrati dobu nemoci. Bakterialni
imunomodulatory mohou uZzivat i déti, ¢asto jiz od
6 mésicl véku. Je vSak tfeba je podavat s védo-
mim, Ze stimuluji imunitni systém, coz mlze byt
nepfiznivé pfi déledobém uzivani nebo autoimunit-
nich stavech a chorobach.

Thymové faktory

Hlavnim organem imunitniho systému je thy-
mus (brzlik). Vyvoj thymu za¢ind jiz v nitrodéloz-
nim obdobi a vrcholi pfed pubertou. V dospélém
véku se thymus rychle zmenSuje. Po Sedesatém
roce véku je brzlik jiz prakticky necinny. Je znamo,
Ze thymus ¢lovéka i zvifat produkuje fadu peptidu
(thymovych faktortl), které reguluji zrani T-lymfo-
cytd. V thymu ziskavaji T-lymfocyty schopnost
rozpozndvat povrchové znaky (antigeny) bunék.
Podle nich identifikuji T-lymfocyty na jedné strané
cizi vetfelce (infekéni agens) a rakovinné buriky,
na které je tfeba zadtoCit, a na druhé strané nor-
malni bunky vlastniho organizmu, které je tfeba
tolerovat. Thymové faktory jsou zndmy uz vice nez
65 let. Jejich studium a vyuziti ukazalo, ze extrakt
z thymu je bohaty na regulacni molekuly, které
jsou schopny udrzovat v normé imunitni funkce
pfi riiznych chorobéch a imunodeficitnich stavech.
Aplikaci tekutych thymovych extraktl se zabyva-
la fada studii. Pouziti extraktu je zcela bezpeéné
a v nékterych pfipadech predstavuje nejucinnéjsi
podporu lécby.



Systémovd enzymoterapie

Cetnymi studiemi resorpce a biologické dostup-
nosti se podafilo vyvratit tradiéni dogma o nevste-
batelnosti enzymovych (bilkovinnych) makromole-
kul. Dnes je prokézéno, Ze pfi ochranéni enzymi
(pfed natravenim v Ustnim a Zalude¢nim prostfedi)
obalem rozpoustéjicim se az ve stfevé a pfi aplikaci
nalacno s velkym mnozstvim tekutiny dochézi v ten-
kém stfevé k resorpci az 20 % peroralné podanych
enzymd v makromolekulové formé a piné funkéni
ucinnosti. Cenné je, Ze enzymové preparaty usnad-
Auji vzajemné vstfebavani svych slozek i vstfeba-
vani a Ucinnost dalSich Iéku, pfedevsim antibiotik
a chemoterapeutik.

Z farmakologickych ucinkl(i proteolytickych
enzymU je vyznamné protiedémové, trombolytic-
ké, fibrinolytické a analgetické pusobeni. Tézisté
efektli ovSem spociva v plisobeni optimalizujicim
zanét a normalizujicim imunitu. Vyznamné je
i uplatnéni v komplexni 1é¢bé infekénich procest
(synergie s antibiotiky) a v komplexni 16¢bé zhoub-
nych n&dord.

Uginnost a bezpednost systémové enzymo-
terapie u nemocnych dokladaji nékolik desetileti
shromazdované rozsahlé empirické zkuSenosti
a k dispozici je i vice nez 100 kontrolovanych kli-
nickych studii provedenych podle zdsad spravné
klinické praxe. Systémova enzymoterapie je tak
pokladana za regulérni slozku mediciny zaloZené
na dlkazech.

Infekce a zanéty hornich a dolnich cest dycha-
cich postihuji pfedevsim malé déti a staré lidi. Pfes
intenzivni 16¢bu bézné recidivuji a pfechazeji do
rezistentnich chronickych procesu. Pfikladem mize
byt sinusitida, kde ¢asto selhavaji i moderni antibio-
tika a pfistupuje se k chirurgickym zékrokm s nejis-
tym 1é¢ebnym vysledkem. V poslednich 30 letech
zde byly ziskany pfiznivé zkuSenosti s bromelainem
a pozdéji Wobenzymem.

PODZIM A NASE IMUNITA

Pozitivni zkuSenosti byly ziskany i u chronické
bronchitidy, hnisavych bronchitid, peribronchitid,
bronchiolitid a bronchiektézii. V posledni dobé byly
ziskany velmi dobré vysledky i u déti s opakova-
nymi bronchitidami, anginami a laryngitidami, a to
i u jedinch s alergickou diatézou (astmoidni bron-
chitidou, laryngospazmem, atopickym ekzémem).
Po 1écbé Wobenzymem ¢i Phlogenzymem doslo
ke zfejmému poklesu Cetnosti recidiv infekei a ke
snizeni spotfeby antibiotik.

Probiotika, laktobacily

V poslednich nékolika letech se opraSuje dalsi,
tisiciletimi provéfend, 1é¢ebnd moznost ovliviujici
droveni imunitniho systému. Jednd se o ,spfatelené*
mikroorganizmy, zvIasté laktobacily. V kazdé
¢asti traviciho traktu, ve vyznamné koexistenci
s nasim organizmem, Zziji, od narozeni usidleny,
nejriiznéjsi mikroorganizmy. V Ustech jsou pfitomny
mikroorganizmy $tépici jednoduché cukry, v zalud-
ku a duodenu streptokoky, kvasinky a laktobacily
(a také nevitané helikobaktery), avSak nejpestreji je
osidleno tenké a tlusté stfevo. Odhaduije se, Ze na
veliké ploSe stfevni sliznice operuje na 400 druhd
tobacily a bifidobakterie. Odhaduije se, Ze dosahuji
celkové hmotnosti az 1kg! Tyto mikroorganizmy
jsou fazeny mezi probiotické bakterie s pozitivnim
vlivem na lidsky organizmus. Podileji se na udrzeni
¢i obnové fyziologické rovnovéhy v travicim traktu,
omezuji rst hnilobnych baktérii, plsobi pfiznivé na
pravidelné vyméSovani, zlepSuji toleranci laktdzy,
snizuji hladinu cholesterolu v krvi, ovliviiuji vstfeba-
vani a produkci mineralt a vitamind, a v neposled-
ni fadé pusobi imunomodulaéné a protinddorove.
Dnes se doporuduiji pfipravky s obsahem probiotic-
kych bakterii v prevenci prijmovych onemocnéni pfi
l6Cbé antibiotiky, pfi prdjmu a z&cpé, pfi dyspepsi-
ich, pfi intoleranci laktdzy a potravinovych alergiich,
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v ramci prevence vzniku civilizaénich onemocnéni
a pfi poruchéch imunity.

Vino jako Iék

Zminili jsme jiz vitaminy, minerdly a rostlinné
prostfedky, vSechny moznosti v§ak nejsou jesté
vy&erpany. Jiz po dlouhd stoleti vyuziva francouz-
sk& medicina Ié¢ebné vlastnosti Cervenych i bilych
révovych vin. Francouzi jsou zndmi nezdravou tuc-
nou stravou, ponocovanim a vysokou spotfebou
cigaret a alkoholu. Odbornici si Iéta lamali hlavu nad
tim, jak je mozné, Ze navzdory nezdravému Zivotni-
mu stylu, pravé oni maji zésadné nizsi vyskyt kar-
diovaskularich chorob a doZivaji se vy$siho véku
nez priméma evropska populace. Zjistilo se, ze
v Eerveném viné jsou latky s antioxidacnimi Ucinky,
latky schopné neutralizovat pisobeni volnych radi-
kalt. Jde o polyfenoly, tfisloviny, pigmenty a taniny.
Ttisloviny zplsobuiji rozsifeni cév a tim umoznuiji
lepsi cirkulaci krve a zasobeni srde¢niho svalstva.
Navic ¢ervené vino snizuje hladinu nezadouciho
LDL cholesterolu.

Vino vykazuje i dalSi IéCivé vlastnosti. Che-
mické latky obsazené ve viné podporuji ¢innost
enzymd, stimulujicich mozkové bufky. Polyfenoly,
znichz je nejzndméjsi resveratrol, produkuje vinna
réva na obranu proti infekcim. Nejvice resveratrolu
je obsaZeno ve slupkéch ¢ervenych hroznd. Véd-
ci testovali ucinky resveratrolu na nervové bunky.
Pfi pokusech zjistili, Ze podnécuje mozkové buriky
k rstu, pficemz se vybézky bunék nepatrné pro-
dluzuji. Prodlouzenymi ¢astmi pak mohou vytvaret
nové synapse se sousednimi burikami. Objev je
podle odbornikd velmi dulezity, vyuziti mize pfi-
nést pfi Alzheimerové nebo Parkinsonové chorobg.
Nasledné francouzsti védci pfinesli dalsi dikazy
o tom, Ze lidé, ktefi denné piji malé mnoZstvi vina,
jsou méné ohrozeni témito neurodegenerativnimi
onemocnénimi.
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Dr. E. A. Maury, vyznamny francouzsky Iékaf
a homeopat, vyuzival vino v kazdodenni praxi.
Vina, pochopitelné Ze francouzskd, doporucuje
k 16€bé snizené obranyschopnosti, ¢astych viro-
vych infekci a faryngitidy ¢ervend vina s vysokym
obsahem taninu a fermentd, pficemz nejvhodnéjsi
jsou podle néj vina z kraje Médoc nebo Beaujolais.
Tato vina pUsobi sviravé, baktericidné antiseptic-
ky, celkové posiluji organizmus a navozuji poceni.
K 1é¢bé stavl provazejicich nepfirozenou Unavu
pak povazuje za vhodna bordeauxskd vina z oblas-
ti Saint-Emilion nebo z oblasti Cote de Beaune
v kraji Bourgogne. Sami rozvijime tyto zku$enos-
ti v systému MedWine — poutziti riznych vin, nyni
nejen francouzskych v podpofe lécby konkrétnich
onemocneéni. Hledani novych pfirodnich IéCivych
a preventivnich podplrnych postupli nas pfivedlo
k originélni mySlence propojit zndmé, opakované
potvrzované preventivni ochranné vlastnos-
ti vina s cilenym podavanim malych lé¢ebnych
davek vybranych vin v prevenci a 16¢bé nemoci.
Cesta k vytvoreni tohoto unikatniho 1ééebného
systému nebyla snadnd a jednoducha. Je lemo-
vana mnoha pokusy, zkouskami a hledanim. Nyni
jsou v8ak i vam k dispozici zkuSenosti ziskané
studiem vlastnosti vina, plisobicich ve prospéch
naseho zdravi.

Tak jak rGzné jsou choroby, tak rlizna jsou
i vina. LiSi se jednotlivé odrddy vinné révy, odlisné
je mikroklima i plida, z které réva ziskava a v sobé
koncentruje mineraly, stopové prvky a dal$i G¢inné
latky. Lisi se i obsah resveratrolu a dalSich neoby-
¢ejné IéCivych pfirodnich latek, v poslednich letech
intenzivné védecky studovanych. Nové se tak nyni
nabizi moznost seznamit se s podpurnou Ié¢bou,
ktera vyuziva sily pfirodnich latek, v doporu¢eném
mnozstvi je bezpe€na a prospésna a navic proti
mnoha jinym léebnym postupdm je i velmi pfi-
jemna.



PODZIM A NASE IMUNITA

Doporucené postupy pro praktické Iékare a pediatry

Vylepsit zdravotni styl, otuzovat se pohybem na zdravém vzduchu

Dopravat si dostatek télesného i dusevniho odpocinku

Viyhybat se strestim a nevyhnutelné stresy Uspésné zvladat

Vylécit i zdanlivé nezévazné infekce, pfi tézSich dodrzovat klid na IGzku a tradiéni“ postupy

V prevenci a lé¢bé infekei vyuzivat antioxidanty, biokovy a nékteré vitaminy, cenny je koenzym Q10, L-karnitin
a fytoterapie

U projevl imunodeficience vyuzivat thymové faktory, biologické imunomodulatory, systémovou enzymoterapii
Pro praktiky: imunitu posiluje i lé¢ba vhodnym vinem

Literatura u autora MUDr. Martin Nouza, CSc.

Centrum klinické imunologie
Havelska 14, 110 00 Praha 1 — Staré Mésto
e-mail: nouza@imunologie.cz
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Imunitni systém v prevenci
a lécbé virovych infekci

MUDr. Karel Nouza, DrSc., MUDr. Martin Nouza, CSc.
Centrum klinické imunologie, Praha

Ve svété patogennich a potencialné patogennich mikroorganizmii (bakterii, parazitt a vir()
prezil druh homo sapiens jen diky vSestranné a bezchybné funkci svého imunitniho systé-
mu. Nékterym virim se presto dafilo pronikat dovnitf télesnych bunék a stat se soucasti
jejich genomu. Jiné i v soucasnosti osidluji ve ,,spici“ formé organizmy vétSiny zdravych
lidi. Vedle typickych infekénich onemocnéni se mikroorganizmy podileji na vzniku a roz-
voji fady neinfekénich chorob. V obrané proti patogennim mikroorganizmim se uplatiuji
v8echny slozky pfirozené i ziskané imunity, staci vak i jejich ¢aste¢né selhani, aby mik-
roorganizmy - zvlasté ,,spici“ viry — projevily Skodlivé plsobeni. PFi boji proti patogennim
ovSem spociva v imunoterapii. Patii do ni aktivni o€kovani upravenymi viry a jejich slozka-
mi a pasivni imunoterapie uskute¢fiovana pfenosem specifickych pfirozenych i monoklo-
nalnich protilatek a dalSich imunitnich faktor(i. Velmi casté je podavani nespecifickych
imunomodulaénich (imunostimulaénich) preparatu.

KliGova slova: patogenni mikroorganizmy, patogenni viry, ,,spici“ viry, pfirozena a ziskana
protivirova obrana, antivirotika, aktivni imunizace, pasivni imunoterapie.

Mikroorganizmy a imunitni systém

Uz prvni lidé byli konfrontovani nejen s krutym
Zivotnim prostfedim a nepfatelskymi pfedstaviteli
Zivocisné fiSe, ale i s neviditelnym ,mikrosvétem*
choroboplodnych mikroorganizml — parazitd, bak-
terii a virli. Jedinou obranu v nemilosrdném boj,
v némz lidstvo nékolikrat téméf vyhynulo, pfed-
stavoval jeho imunitni systém. K ,nejuspésnéjsim"“
formam mikroorganizmd, jimz se podafilo prolomit
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soucasti nasich tél a bunék, patfi nékteré viry.
| dnes jsme obklopeni z velké ¢asti nepoznanym
mikrosvétem: pfesné je urceno jen asi 0,5% mik-
robidlnich druhg.

VétSina kontaktd mezi mikroorganizmy a ¢lo-
vékem se odehravé na povrchu zevnich a vnitfnich
télesnych bariér - kize a sliznic, kde se uplatiuji
jak nastroje pfirozené — vrozené imunity (fagocyty,



ZIMNi OBDOBI V ORDINACI PRAKTICKEHO LEKARE

dendritické buriky, komplement, interferony atd.),
tak slozky ziskané — specifické imunity (lymfocyty
a jejich produkty, protilatky a cytokiny). Skute¢né
infekéni onemocnéni se projevi teprve poté, co
patogeny bariéry pfekonaji a proniknou do télnich
tekutin, mezibunéénych prostor( a do nitra bunék.
V dlouhém obdobi stfetd se ustavila mezi
Clovekem a mikroorganizmy labilni rovnovaha.
V kazdém lidském organizmu (na kiZi, ve stfevé,
v nose, v orofaryngu a ve vaginé) je pfitomno 10x
vice nepostradatelnych uzite¢nych (proti patogendm
chranicich) bakterialnich bunék nez vlastnich bunék,
méné jednoznacné a ne piné poznané je postaveni
virové 5. kolony“ — retrovirové sekvence predstavuiji

1% lidského genomu. Trvalé ohroZeni lidské popula-
ce predstavuji herpetické viry — herpes simplex virus
(HSV) 1 a ll, varicella-zoster virus (VZV), virus Epstei-
na a Barrové (EBV) a cytomegalovirus (CMV), které
snadno (obvykle v détstvi) kolonizuji organizmus
a usidluji se trvale uvnitf jeho bunék (napf. epitelii,
neuron( ¢i dokonce lymfocytl a makrofagu).

Mnohé ,relikty” mikroorganizm(i zakotvené
v lidském organizmu v priibéhu evoluce neumime
zatim urcit.

Infekéni choroby, které zahubily v minulosti
nescetné miliony lidi, zistavaji pfes usilovny stale-
ty boj proti nim globélnim problémem. | dnes jsou
zodpovédny za 33% vSech Umrti, zatimco kardio-

Tabulka 1. Ugast infekénich 8kadct se predpoklada u Fady tzv. ,parainfekénich“ chorob (Emerg

Infect Dis 2006 CDC a dalSi zdroje)
Bakterie a paraziti
Angiomatdza, neuroretinitidy
Whippleova nemoc

Revmaticka horecka

Chagasova nemoc

Lymeska nemoc

Ankylozujici spondylitida

Strevni zanéty

Rakovina mocového méchyre
Chronicka Lymska nemoc
Guillain-Barrého syndrom
Zaludeéni vied

Viry

Subakutni sklerdzujici panencefalitida
Guillain-Barrého syndrom
Zardénkova encefalopatie
Nodézni polyarteritida
Myokarditida

Diabetes mellitus I. typu
Mnohotna (roztrou$ena) skleréza
Smisena kryoglobulinémie
Paralyza
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Rochalimea (Bartonella) henselae
Tropheryma whipplei, Aktinomycety
Beta-hemolytické streptokoky
Trypanosoma cruzi

Borrelia burgdorferi

Klebsiella pneumoniae

M. paratuberculosis

Schistosoma spp

Borrelia burgdorferi
Campylobacter jejuni
Helicobacter pylori

Spalnickoveé viry

Chipkové viry, Viry EBV

Viry rubeolly

Viry hepatitidy B

Coxsackie viry B3

Coxsackie viry, CMV, viry rubeolly
Viry spalnicek a d.

HCV

West Nile viry
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Tabulka 2. Uéast mikroorganizmii se predpoklada pfi vzniku a rozvoji fady dal$ich onemocnéni

Koronérni skleréza
Sarkoiddza

Tropicka sprue

Alzheimerova choroba
Zhoubné nadory -az v 16%
ca zaludku - H. pylori

ca cervixu a vulvy - HPV

ca jater — HBV, HCV

lymfomy (Burkitt(iv) — EBV

vaskuldrni choroby za 30% a zhoubné nédory za
12% Umrti.

Podle ¢astosti vyskytu infekénich chorob
jsou uvadény respiraéni infekce (zvlasté pneumo-
nie), prijmovéa onemocnéni, malarie, TBC, pertuze,
trypanozomidza, leishmaniéza, amébidza, schis-
tozomidza, z virovych infekci varicella (a herpes
zoster), rotavirdzy, RS virdzy, EB virdzy, CM virézy,
encefalitidy, AIDS, chfipka, Zluté zimnice, spalnicky,
hepatitidy Ba C a D.

Protivirovéd imunitni obrana

Z&kladnim pfirozenym (vrozenym) protivirovym
plisobkem je interferon ,,1. typu®, ktery po prdniku
vir(l vytvafi naprosta vétsina bunék. Lisi se od ,imunit-
niho" interferonu gama, ktery v procesu ziskané imu-
nitni odpovédi vyrabéji CD4+ a CD8+ T lymfocyty.

Vyznamné se uplatiuje fagocytéza vird, kterou
zajistuji makrofagy a dendritické bunky. Ty za dcasti
TLR (Toll-like receptort) aktivuji CTL (cytotoxické
T lymfocyty) a tvorbu interferonu. U nékterych
virovych infekei jsou v obrané dulezité i eozinofily
a neutrofilni leukocyty, které vedle fagocytdzy uvol-
Auji interferondim podobné I&tky.

NK buriky jsou svébytnou linii lymfocytd ni¢i-
cich buniky infikované viry a nadorové buriky. Nema-
ji ani T- ani a B- receptory, rozpoznavaji cilové bun-
ky na principu reakce lektinu a cukru. Viastni HLA
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Primarni biliarni cirhéza

Kawasakiho choroba

Systémovy lupus erythematodes — SLE
Chronicky Unavovy syndrom - CFS

ca mo¢. méchyre — schistosoma
Kaposiho sa. - HHV-8
akutni leukémie — HTLV-1

,Sebeznaky“ pfitomné na zdravych bunkach bunky
NK cestou inhibiéniho receptoru odpuzuiji.

Uginnym protivirovym néstrojem ziskané imu-
nity jsou protilatky — v télnich tekutinach IgM a IgG,
na sliznicich (a v sekretech) IgA tfidy. Dokazou
aglutinovat viry (IgM), branit splynuti povrchu virli
a bunék (IgA), neutralizovat vstup virl do bunék,
opsonizovat je pro fagocyty a zapojit komplement
(I9G). Komplement je schopny vedle opsonizace
infikované burky usmrcovat. U mnoha virovych
infekci zajistuji protilatky jak obranu proti nékaze,
tak ochranny ucinek ockovani (spalnicky, pfiusni-
ce, zardénky, plané nestovice — zoster, vzteklina,
hepatitidy A a B, meningoencefalitidy, infekce RSV,
rotaviry, CMV, EBV).

Je ovSem nezbytné upozornit, ze existuji
i nezadouci protilatky, usnadiujici virim (napf.
blokadou ,teréi“ obrannych bunék) vyvolat
nakazu a déle se mnozit.

Mezi T lymfocyty se u vétSiny virdz pfipisuje
klicovy obranny Ucinek ,zabije¢skym* CD8+ CTL.
Ty rozpoznavaji na povrchu infikovanych bunék
virové peptidy pfedkladané na HLA znacich . tfidy,
a takto oznacené buriky usmrcuiji. Podcerovat nelze
ani pozitivni aktivity CD4+ T pomocnych bunék,
vyznamnych napt. u chfipky. Jindy — napf. u hepa-
titidy B typu — je vSak jejich plsobeni na imunitu
tlumivé, a proto nezadouci. (Tento mechanizmus
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Tabulka 3. Hlavni protiimunitni nastroje virt

potlaceni mechanizm( tlumicich replikaci virti (fada typd vird)

Unik ac¢inkim IFN alfa a IFN beta (VHC)

omezeni prezentace virovych antigent na infikovanych burikéch (HSV 1 a ll)
omezeni exprese bunéénych MHC | (CMV) a MHC Il (CMV, HIV, viry spalni¢ek)

potlaceni aktivit komplementu (viry vakcinie-zosteru, HSV)

schopnost ménit svoji antigenni vybavu (rhinoviry, viry chfipky, HIV)
schopnost potlacovat imunitu (viry pfiusnic, spalni¢ek, EBV, CMV, HIV)

vytvafeni imunosupresivnich cytokind

Existuji i dal$i mechanizmy: napf. studie DL Barbera et al. (2006) u mysi s virovou chronickou choriomeningitidou
vyvolanou LCMV ukazala, ze dysfunkce antigen-specifickych T bunék je zavinéna aktivaci apoptotické cesty. Blo-
kéda aktivatoru protilatkou obnovila jejich obranné schopnosti.

umoziuje napf. vysvétlit intrauterinni infekce déti
HBV.)

V posledni dobé se prohlubuji znalosti o tfeti
populaci T lymfocytli — Treg (regulacnich) - tlu-
mivych elementech. Jsou charakteristické fenoty-
pem (CD4+ CD25"") a jadernym faktorem Foxp-3.
De norma ,vyladuji“ obranné déje do optimalni t¢in-
nosti, pfi nadmérné aktivité mohou vSak obrannou
odpovéd oslabit nebo umoznit jeji pfesmyk do auto-
imunitni reakce (napf. u nékterych forem hepatitid,
z&nétl Stitné Zlazy nebo mozku.)

Déje T bunécnych obrannych reakci jsou
zajistovany fadou cytokind — vedle interferonu
gama i interferonem alfa, interleukinem (IL)-2, IL-12
a tumor-necrosis faktorem (TNF) alfa. DleZité jsou
i nékteré chemokiny a jejich receptory.

Viry ovSem nejsou proti imunitni obrané bez-
branné. Béhem vyvoje ,objevily* mnoho zplsobd,
jak imunitu o$4lit nebo potlacit (tabulka 3).

Nedostateénost imunitni
protivirové obrany

Neni-li imunita pIné vyvinuta (jak je tomu u nék-
terych vrozenych poruch imunity a v détstvi) nebo
je-li vyCerpana (ve stafi a u nékterych zavaznych
chorob, napf. tézkého astmatu, diabetu €i u zhoub-

nych nadord a pfi jejich 16¢bé), mize imunita i selhat.
Pak maji mikrobialni patogeny situaci usnadnénou.

Pfiinfekcich vyvolanych bakteriemi se mizeme
citit bezpe¢néji — proti fadé z nich nds chrani ocko-
vani v détském véku, k dispozici je trvale se zvySu-
jici pocet U€innych antibiotik.

V pripadé infekci vyvolanych viry je situace
méné pfizniva. | zde nés sice proti mnohym virim
chrani ockovani, podafilo se eradikovat Cerné
neStovice a ve zna¢né Casti svéta i poliomyelitidu,
trvaji vSak stéle vazné hrozby, které predstavuji HIV
vyvoldvajici AIDS, viry pta¢i chfipky, viry hepatitidy
B a C a dali (pGvodci Ebola, Lhasa, Marburg a d.),
proti nimz zatim nejsou kvalitni vakciny k dispozici
nebo obecné dostupné.

Pozoruhodné je, Ze v organizmech vysokého
procenta jinak zdravych lidi jsou trvale usidleny viry
herpetické skupiny HSV —1 a HSV- 2, viry Epsteina-
Barrové (EBV), cytomegaloviry (CMV) a viry varicel-
la-zoster (VZV).

Trvalé pretrvavani latentni infekce nékterymi
viry umoznuije jejich schopnost usazovat se trvale
v mnoha typech bunék, napf. fibroblastech a leuko-
cytech (CMV), v epitelovych bunkach (VZV), v ner-
vovych bufkach (HSV), nebo dokonce v elemen-
tech imunitniho systému. HIV se napfiklad usidluji
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v pomocnych T lymfocytech a v makrofazich (pfes
receptory CD4+ a CCR5), viry EBV napadaji B
lymfocyty a mnozi se v nich. Usazené viry vedou
u jedincll s oslabenou imunitou k destrukci bunék
a tkani, spoustéji imunopatologické procesy a jsou
schopny vyvolat i nadorovou transformaci bunék.

CMV patii k DNA virm. Jsou schopny infikovat
vétsinu bunék véetné leukocytl. Obranu proti nim
zajistuji NK bunky, CTL a protilatky. Zviast nebezpeg-
né mohou byt u jedinct s oslabenou imunitou, kde
vyvolavaji hepatitidy, pneumonie, encefalitidy a reti-
nitidy. V 16Cbé se uplatiiuji acyklovir, derivat guaninu
gancyklovir, valgancyklovir, malo se dnes uzivaji dfi-
ve béZné foskarnet a protivirové protilatky.

EBV infikuji uz v détstvi vétSinu (az 95%)
populace, Casto bezpfiznakové nebo pod obra-
zem infekéni mononukledzy ¢i pouze lymfadeno-
patie nebo hepatopatie. Selhani imunitni kontroly
umoznuje napf. rozvoj hepatitidy, pfi tézké vrozené
porude (na X chromozom vézand imunodeficience)
se mlze rozvinout lymfoproliferani onemocnéni,
pfedpoklada se i U¢ast na vzniku Burkittova lym-
fomu. Obranu zajistuji hlavné CTL, NK a protilatky.
Lécebné se pouziva acyklovir, valacyklovir, méné
¢asto kloxuridin, vzacné i monoklonaini protilatka
anti-CD20 (znaku viry infikovanych B lymfocytd).

U osob s imunodeficienci mohou probihat
zévazné a opakované i infekce HSV-1 a HSV-2,
a také herpes zoster. Pfislusné viry sidli v neu-
ronech paravertebralnich ganglii senzitivnich ner-
vi, jimiz putuji do mista lézi. LéCebné se pouziva
acyklovir, famcyklovir a valacyklovir.

Ani prostd nékaza viry neschopnymi trvalé
kolonizace napf. rhinoviry — nachlazeni, common
cold — nemusi byt bezvyznamna, tyto viry vstupuji
do slizni€nich bunék cestou dulezitého imunitni-
ho receptoru ICAM-1. U oslabené imunitni obrany
mohou vyvolat (vétSinou vinou bakteridlni super-
infekce) otitidy, sinusitidy, zhoreni astmatu, zanéty
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dolnich dychacich cest, napf. bronchopneumonie.
V 16Ebé se osvédCuje interferon alfa2 (intranazalné)
a pleconaril, u bakteridlnich komplikaci ATB.

Vyzkumy ukazuji, Ze osud nemocného s chro-
nickou virovou infekci mize byt zlepSen komplexni
léCbou, konecny vysledek vSak pIné zavisi na schop-
nosti imunitniho systému udrzet infekci v Unosném
rozsahu. Uplna eliminace vir(i z infikovaného orga-
nizmu je sotva mozna.

Protivirové léky

K latkdm blokujicim vstup vird do bunék patfi
amantadin, pouzivany jako Ucinny Iék chfipky. Ve stej-
né fazi infekce pusobi pleconaril, ktery je Ucinny proti
rhinovirdm (vyvoldvajicim ,common cold"), a entero-
virdm (pdvodcdm prdjmd, meningitid a encefalitid).

Na viry, které uz pronikly do nitra bunék, plsobi
analoga nukleotidli a nukleosidl (napf. ribavirin)
a pUsobky inhibujici virovou polymerdzu. Jejich pro-
totypem je acyklovir, nejbéznéjsi Iék herpetickych
infekci, do skupiny patfi valacyklovir, famcyklovir,
gancyklovir a dali a také foskarnet.

Z |éku inhibujicich virovou reverzni transkripta-
zu se lamivudin vyuziva v 16¢bé hepatitidy B.

Dal$i 1éky tlumi vazbu transkripénich faktord
(zahajujicich tvorbu mRNA) k virové DNA. Mezi
L»anti-sense” molekuly, narusujici virové DNA nebo
RNA, patfi napf. fomivirsen (i¢inny na komplikace
AIDS vyvolané CMV) a dal3i Iatky.

Proti infekcim vyvolanym VHC i HIV jsou vyuzi-
véna i ribozomova antivirotika a inhibitory viro-
vych proteaz.

Podafilo se i sestrojit I€ky, které zasahuiji viry
uvoliiované z buiky. Preparaty zanamivir (Relenza)
a oseltamivir (Tamiflu) zvySuji nadéje na zvladnuti
obévané pandemie vyvolané viry ptaci chfipky.

VétSinu protivirovych 1€kl Ize podavat Usty,
u zavaznych prabéhl se voli nitrozilni cesta nebo
inhalace (napf. virazol).
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Aktivni imunizace — oc¢kovéani

Ockovani je nejucinnéjsi zplsob ochrany
proti virovym infekcim. PouZivaji se celé viry (bud
oslabené nebo inaktivované), purifikované virové
makromolekuly, rekombinantni vektory, DNA
(RNA) vakciny, syntetické peptidy a multivalentni
podjednotky. Casto se ke zvy$eni imunogennosti
vakcin vyuzivaji riznd adjuvancia a prosazuje se
trend pfechdazet od injekénich k peroralnim vak-
cindm.

Protivirové ockovaci latky jsou k dispozici
proti v&tsiné u nas se vyskytujicich viréz. Pravidel-
né oCkovani zajiStuje ochranu proti détské obrné,
hepatitidé typu B, spalni¢kam, pfiusnicim a zardén-
kam. Doporuceno je ockovani proti herpesim
(HSV, varicella - zoster), chfipce (,uradujici* kmeny
a ptaci chfipka), klistové encefalitidé, papilomaviro-
ze, rotavirdze, vztekliné a hepatitidé typu A. Pred
cestami do rizikovych zahrani¢nich oblasti zajistuji
centra cestovni mediciny ockovani proti japonské
encefalitidé a zluté zimnici (podrobnosti na www.
vakciny.net).

Zdokonaluje se schéma ockovani déti, pfikla-
dem je zavedeni hexavakciny, chranici proti tetanu,
z&Skrtu, ¢ernému kasli, infekci Haemophilus influ-
enzae, zloutence typu B a poliomyelitidé.

Velkd pozornost je vénovana papilomavirim
(HPV). Dnes jsou k dispozici vakciny s oslabeny-
zésadni redukce vyskytu karcinomu délozniho ¢ip-
ku a karcinomd dal$ich tkani a organ( (28). Oceka-
vé se, ze v dohledné budoucnosti budou pfipraveny
i u€inné vakciny proti HIV.

Intenzivni vyzkum pokraduje i v oblasti her-
petickych vird: neddvno byly napf. aktualizovany
smérnice pro prevenci varicelly (4) a jedna studie
prokazala, ze u 38000 starych lidi (kde ,vyvanula“
v détstvi ziskand odolnost proti VZV) snizila revak-
cinace vyskyt pasového oparu 0 51% (11).

Pasivni imunizace

Do skupiny patfi posilovani imunity pfirozeny-
mi nebo podle pfirozenych slozek zkonstruovanymi
slozkami imunitni obrany. Ze slozek pfirozené imu-
nity je napf. vyuzivan pfirozeny i rekombinantni
interferon alfa jako Iék hepatitidy B a C, testuji se
i nékteré dalsi cytokiny.

V preantibiotické éfe se polyklonalni protilat-
ky osvédCovaly u fady bakteriélnich i virovych infek-
ci. Z virovych nékaz projevovaly protilatky ucinnost
u vztekliny, spalnicek, pfiusnic, zardének, planych
nestovic a herpes zoster, u hepatitid A a B, CMV
infekci a nékterych encefalitid. Polyklonalni protilat-
ky byly postupné vytlaéeny celkové nebo intrana-
z&lné podavanymi monoklonalnimi protilatkami.
Jedna je k dispozici k 1é¢bé déti infikovanych RSV
(palivizumab - Synagis), dalsi se zavadéji (zvlas-
té u imunokompromitovanych pacientd) do |écby
hepatitidy B a C, infekci CMV a EBV (u transplan-
tovanych), a do lécby zavazné probihajicich infekei
rotaviry, polioviry, Lassa a Ebola viry, enteroviry,
parvoviry B19, viry spalniCek, zardének a zosteru.

Pasivni imunizace imunitnimi burikami rekon-
valescentli do praxe 1é¢by virovych infekci nepfe-
stoupila.

Imunomodulacni lééba

Priikaz defekt( v bunééné i humoraini imu-
nité u virovych i dalSich infekci infekei inicioval sna-
hy o jejich pfiznivé ovlivnéni imunomodulatory,
posilujicimi imunitni odpovéd zvySenim aktivity NK
bunék, makrofagli i T a B lymfocytl a vystupfiova-
nim produkce nékterych cytokind (napf. IFN gama,
IL-1) a imunoglobulind, pfedevsim sekre¢nich IgA.
Dnes se uz fidCeji uzivaji syntetické latky typu leva-
mizolu (Decaris), ktery t. €. neni ani na trhu, nebo
Isoprinosinu (ktery vedle podpory imunity inhibuje
syntézu virovych nukleovych kyselin) a vétSinou se
vyuzivaji bakteriéini lyzaty, zviasté Bronchovaxom,
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Doporuéené postupy pro praktické lékare

* V3estranné chranit a posilovat pfirozenou a ziskanou imunitu (rizika koureni, stresu, drog, AIDS)
* Antipyretika pouzivat pouze pfi vy$Sich hore¢kéch (zvySena teplota pomdaha imunité)
o Vyuzivat plné klasické i moderni zplisoby ochranného protivirového ockovani

* VyuZivat moznosti protivirové pasivni imunizace

o U tézsich pribéhd virdz pouzivat antivirotika

* Preventivné i Ié¢ebné vyuzivat imunomodulacni plisobky

* Nezanedbdvat tradiéni IéEbu — klid na lizku, potné kury, vitamin C

Doporucené postupy pro pediatry

¢ VSestranné chranit a posilovat pfirozenou a ziskanou imunitu
* Antipyretika pouzivat az pfi vyssich horeckach (zvySena teplota pomaha imunité)
o Vyuzivat plné klasické i moderni zplisoby ochranného protivirového ockovani

* Vyuzivat moznosti protivirové pasivni imunizace
o U tézsich pribéhd virdz pouzivat antivirotika

* Preventivné i Ié¢ebné vyuzivat imunomodulacni plisobky

¢ Nezanedbavat tradiéni [é¢bu — klid na 1tzku, potné kury, vitamin C a dalsi
* Antibiotika nasazovat pouze pi bakterialnich komplikacich

Urovaxom, Biostim, Luivac, Ribomunyl a Preventan.
Tyto preparaty podporuii pirozenou i ziskanou imu-
nitu, a tim zvySuji odolnost organizmu proti vSem
infekénim Ciniteldm. Kromé preventivniho podava-
ni mohou pfiznivé ovlivnit i infekéni onemocnéni
v akutni fazi jednak urychlenim vyvoje imunitni
odpovédi, jednak podporou priniku antibiotik do
tézko pfistupnych oblasti organizmu.

Priznivy efekt u stfevnich virovych infekci proje-
vuji i probiotické pripravky obsahuijici laktobacily
a dalsi ,ochranné” mikroorganizmy.
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Klinicka studie: Vliv multivitaminového
doplnku stravy na imunitni odpoved’

a nemocnost zpusobenou infekcemi

u osob ve véku 50 az 65 let

doc. MUDr. Karel Urbanek, Ph.D.
Ustav farmakologie LF UP Olomouc

Studie, publikovana v ¢asopise Nutrition Re-
search (1), hodnotila vliv multivitaminového doplriku
stravy s obsahem fyziologickych mnozstvi stopo-
vych prvkd a vitamin(i na vybrané parametry imu-
nity a nemocnost na infekéni choroby.

Tato prace vychazela z poznatku, Ze v mnoha
pfedchozich studiich byl prokézén pokles imunitnich
funkei a nardst incidence infekénich onemocnéni
se zvySujicim se vékem. Je také znamo, Ze stav
vyZivy je kritickou determinantou imunity ve vSech
vékovych skupinéch.

Do placebem kontrolované studie bylo zafazeno
44 zdravych subjektli ve véku mezi 50 a 65 lety,
z toho bylo 22 muz{i a 22 Zen, 2 muzi a jedna Zena
(vSichni z placebové skupiny) studii nedokongili.

SloZeni pouzitého multivitaminového dopliiku
stravy, uzivaného jednou denné, bylo nésledu-
jici: vitamin A 4001U, beta-karoten 16mg, thiamin
2,2mg, riboflavin 1,5mg, niacin 16 mg, vitamin B6
3mg, kyselina listova 400ug, vitamin B12 4pg,
vitamin C 80mg, vitamin D 4pg, vitamin E 44 mg,
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Zelezo 16 mg, zinek 14 mg, méd 1,4mg, selen 20 g,
jod 200pg, kalcium 200mg, magnézium 100mg.
Placebo obsahovalo kalcium 200mg a magné-
zium 100mg. Doplnék stravy nebo placebo byly
podavany po dobu jednoho roku, parametry imunity
anemocnosti na infekéni choroby byly hodnoceny
pfed zahdjenim studie, po 6 mésici a po 12 mésici
trvani studie.

Na pocétku studie byl u 43% jedincl zjistén
deficit jednoho, nebo vice nutrientd, pficemz mezi
hodnocenou a placebovou skupinou nebyl vyznam-
ny rozdil. Po 6 mésicich doslo u jedincd, kterym byl
podavan doplInék stravy, k signifikantnimu vzestupu
sérovych koncentraci deficitnich nutrientd, zatimco
v placebové skupiné nedoslo ke zméné.

Ve skupiné osob, kterym byl podavan dopinék
stravy, doSlo k signifikantnimu vzestupu poctu
T-lymfocytli, CD4 lymfocytl a produkce interleu-
kinu 2 jak v 6., tak 12. mésici studie. Hladina pro-
tildtek proti chfipkovému viru typu A po ockovani,
provedeném ve 3. mésici studie, byla v priméru
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0 128 % vysSi ve skupiné uzivajici testovany doplnék
stravy, coz je statisticky vyznamny rozdil.

Ve skupiné osob, uZzivajicich multivitaminovy
dopInék stravy, byla téz statisticky vyznamné nizsi
nemocnost na infekéni choroby, ato jak v prvni,
tak druhé poloviné roéni studie. Ve srovnani
s placebovou skupinou bylo ve skupiné osob,
uzivajicich doplnék stravy, o 53 % méné dnli nemo-
ci zplsobenych infekcemi. Rozdil mezi suplemen-
tovanou a placebovou skupinou byl vétsi ve druném
Sestimésicnim obdobi studie.

Regresni analyzou bylo prokazéno, ze za t¢inky
doplnku stravy neni zodpovédny jediny nutrient, ale
cely komplex obsazenych latek. Pfizniva odpovéd
imunitniho systému byla prokdzana u vSech jedincl
v suplementované skuping, vetsi efekt byl u téch,
ktefi méli pfi zafazeni do studie prokdzan deficit
jednoho Ci vice nutrientd. Béhem studie nebyly
pozorovany zadné nezédouci U¢inky podavaného
multivitaminového dopliiku stravy.

V diskuzi k témto vysledkim autor zdiraziuje,
Ze podle soucasnych poznatku trpi vice nez 40%
osob vy$Siho véku deficitem nékterého vitaminu
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¢i stopového prvku (velmi Casto vSak nékolika
téchto latek souCasné), coz vede ke sniZeni imunity
a zvySené nachylnosti k infekcim. Neni vSak redlné
vySetfovat biochemicky celou populaci pro odhaleni
deficitnich sérovych koncentraci téchto latek, proto
se jako logické feSeni jevi podavani slozenych
multivitaminovych dopliki stravy, ve kterych jsou
obsazeny zakladni nutrienty ve fyziologickém, nebo
jen mimé vy$Sim mnozstvi. Tato suplementace je
v soucasné dobé povazovana za nékladové efek-
tivni zplisob redukce morbidity na infekéni nemoci
a s ni spojenych zdravotnickych vydaju.

doc. MUDr. Karel Urbanek, Ph.D.
Ustav farmakologie LF UP

|. P. Pavlova 6, 775 20 Olomouc
e-mail: karel.urbanek@fnol.cz
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Chripka, jeji varianty, prevence

MUDr. Martina Havlickova, CSc.

Narodni referenéni laboratof pro chiipku, SZU, Praha

Chfipkovy virus je mezi ostatnimi respiracnimi virovymi patogeny vyjime¢ny svou variabi-
litou, sezénnosti i dopadem na populaci. Chiipkovy virus patfi do ¢eledi Orthomyxoviridae
a je charakteristicky segmentovanym uspofadanim genomu. Klasicka chfipka se vyznacu-
je nahlym rozvojem pfiznaku, horeckou spojenou s bolestmi hlavy a svalll, které nasleduji
pfiznaky respiraéni - kaSel a bolest v krku. Rekonvalescence je ¢asto zdlouhava, kasSel
a malatnost mohou pretrvavat 2 az 4 tydny. Pfesna laboratorni diagnostika je s ohledem
na terapii pacienta vzdy vhodnym krokem. Navzdory dostupnosti vakciny i antivirovych
preparatl zdstava chipka stale vaznym zdravotnim problémem.

KliGova slova: chfipkovy virus, laboratorni diagnostika, symptomy, preventivni o¢kovani.

Chipka je infekce, kterd lidstvo doprovazi ode-
davna, a jeji epidemie, respektive pandemie Ize
v historickém pisemnictvi sledovat jiz od 12. stoleti
(1). Kazdoroéni epidemie chfipky postihuje cca 5-
10% populace, pandemické rozifeni s sebou miize
pfinést onemocnéni az poloviny exponované popu-
lace. Chripkova infekce jako soucéast ARI (akutni
respiraéni infekce) je v dobé svého epidemického
vyskytu jednou z nejéastéjSich pfiCin pracovni
neschopnosti a Skolniho absentizmu. Nemocnost
Skolnich déti v dobé epidemie je tradicné vysoka
a tato vékova skupina pak pfedstavuje neobycejné
poCetny zdroj infekce. Zdravotni i ekonomické dopa-
dy chfipkovych epidemii jsou znaéné a predstavuji
mnohamilionové ¢astky (2).

Diferencialni diagnostika od infekci zpu-
sobenych ostatnimi respiracnimi viry je bez

laboratorniho vysetfeni prakticky nemozna,
pokud nejsou vyjma klinickych projevl evident-
ni i epidemiologické souvislosti. S chfipkou jsou
snadno zaménitelné pfedevsim infekce zplsobené
respiratnim syncytidlnim virem (RSV) a neddvno
nové popsanym lidskym metapneumovirem, pfe-
devsim pro rychly nastup a vysoké febrilie. Roz-
hodne-li se lékaF pro virologické vySetfeni, je nutné
do specidlniho virologického transportniho média
odebrat nazofaryngealni stér plus stér z obou nos-
nich priduchd. Je nutné odebirat pouze v akutni
fazi, tedy béhem prvnich 3-4 dnli onemocnéni. Pak
mnozstvi viru v dychacich cestach rychle klesa. Pro
sérologické vySetfeni je nejvhodnéjsi odebrat tzv.
parové sérum, tedy prvni vzorek v akutni fazi a dru-
hy za 10-14 dni. Takové vySetfeni ma samozfejmé
uz jen zpétnou vypovidaci hodnotu, proto jednd-li
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Tabulka 1. Klinicka charakteristika chripky

Inkubaéni doba: 1-3 dny

Prenos: predevsim kapénkovou cestou — infekénim aerosolem, ale diky nékolikahodinovému pfezivani viru na kon-
taminovanych predmétech je dllezita i forma prenosu prostrednictvim klik, telefonnich sluchatek, madel u eskalato-
rd, pocitacovych mysi atd.

Klinické projevy: klasicka chfipka za¢ina nahle z pocitu pIného zdravi rychlym nastupem vysoké horecky, schva-
cenosti, bolesti svalli a kloub. Respiracni piznaky nemusi byt v popredi, relativné ¢asty byva suchy drazdivy kasel
jako projev tracheitidy, ryma nepatfi mezi typické klinické projevy chfipky. Primérna doba trvani infekce je u nekom-
plikovanych pfipadd tyden, inavovy syndrom vSak mize pretrvavat i vyrazné déle.

U déti predskolniho véku a zejména v souvislosti s infekci zplisobenou chiipkou typu B mlze byt i symptomatologie

gastrointestinalni — zvraceni a prdjem.
Komplikace plicni:

- bronchopneumonie, pneumonie (sekundarni bakteriaini)

(Streptococcus pneumoniae, Staphylococus aureus, Haemophilus influenzae)

— primarni chfipkova pneumonie

Komplikace mimoplicni: — otitis media
sinusitida
meningoencefalitida
z&nét srdecniho svalu
Reyiv syndrom
myositis, myoglobinurie

Tabulka 2. Struc¢na charakteristika chfipkovych virQ

Chripkovy virus typu A Chripkovy virus typu B Chripkovy virus typu C
16 hemaglutininGi pouze 1 typ pouze 1 typ

9 neuraminidaz drift drift

zvifeci rezervoar neni zvifeci rezervoar neni zvifeci rezervoar
shift, drift neméa pandemicky potencial klinicky mirné projevy

se o naléhavou situaci kupf. ohledné zaméru indiko-
vat antivirotikum, je nejlep$i konzultovat pfislusnou
virologickou laboratof a upfesnit podminky odbéru
nazofaryngediniho vytéru napf. pro rychly prikaz
antigenu.

Pivodce

Plvodce onemocnéni je chfipkovy virus patfi-
ci do Celedi Orthomyxoviridae. Chfipkové viry se
déli na typ A, typ B a typ C (tabulka 1). Prvni lidsky
chfipkovy virus typu A byl izolovan v roce 1933 (3),
typy B a C byly izolovany a popsany v nésledujicich
14 letech (1940 a 1947).
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nema pandemicky potenciél
epidemiologicky nejméné zavazny

Pouze A typ viru chiipky ma prokazatelny zvifeci
rezervodr — a sice mimofadné pocetnou populaci
migrujicich vodnich ptékd. V tomto velmi pestrém pro-
stfedi se virus chfipky mlze vyskytovat v riiznych sub-
typech, coz je dano kombinacemi dvou povrchovych
antigend — hemaglutininu a neuraminiddzy. Hema-
glutinin je zodpovédny za navazani chfipkového viru
na povrch vnimavé bufiky a existuje v 16 variantach.
Druhy povrchovy antigen oznaeny jako ,neuramini-
daza“ je doposud zndm v deviti variantach, ma vlast-
nosti enzymu a jeho hlavni funkci je uvolnénijiz hotové
virové partikule z postizené bufiky vné. Oba tyto tzv.
povrchové antigeny se mohou libovolné kombinovat,
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protoZe chfipkovy virus ma sv0j genom slozeny z osmi
segmentt RNA. Tato vlastnost spolu s po¢etnou skupi-
nou hostitel(l mUze vést ke vzniku tzv. reassortmentu,
tedy k ndhodnému ,promichani“ segmentt (tzv. anti-
gennimu shiftu - zlomu) spojeném se vznikem pro
¢lovéka nového subtypu, ktery se mlze déle Sifit jako
puvodce chiipkové pandemie. Oproti tomu antigenni
drift pfedstavuje pouze drobné bodové mutace v ram-
ci téhoz typu, respektive subtypu, které jsou podmi-
néné tlakem protilatek v postupné promorované popu-
laci. Disledkem téchto menSich genetickych zmén
jsou kazdoroéni chfipkové epidemie. Primémé trvani
epidemie je 5-6 tydnil, v Ceské republice onemocni
béhem této doby zhruba 1 milion osob, u explozivnich
epidemii to mlize byt i vice.

Prevence chripky
Fakt, ze pomoci specifického oCkovani je chfip-
ka preventabilni infekce, je evidentni jiz desitky let

a pionyrské pokusy s oCkovaci latkou nasledovaly
rychle objev viru samého (4). Prvni ockovaci pro-
gramy byly uplatnény kratce po druhé svétové vélce
v USA a od té doby je pfiprava protichfipkové vak-
ciny, jeji kvalita a slozeni pfedmétem stalého vyvo-
je. Ochranny efekt po o¢kovani nastupuje do dvou
tydnU po aplikaci.

SloZeni kazdé protichfipkové vakciny je stan-
dardni — obsahuje 15pg hemaglutininu prototypo-
vého kmene A(HIN1), A(H3N2) a typu B. Kazda
vakcina je tedy trivakcinou a skladba kmen( odpo-
vida doporuceni expertl Svétové zdravotnické
organizace. Pro vyrobce je slozeni zdvazné a je
kazdoro€né aktualizovano.

Vakcinace se v prvni fadé doporucuje tém oso-
bam, kde by chfipkova infekce mohla vyrazné zhor-
Sit a zdekompenzovat zékladni onemocnéni:

— onemocnéni a poruchy funkce dychaciho apa-
rétu

Tabulka 3. Lé¢ebné moznosti

Nekomplikované chfipkova infekce nevyzaduje jinou nez symptomatickou lécbu. Horeénaty stav Ize uspésné ovliv-

nit i jednoduchymi nefarmakologickymi postupy (chladné napoje, zabaly lytek a nohou, ochlazujici koupel). Pfi vyso-

kych horeckach (nad 39 °C), které predstavuiji zatéz pro krevni obéh, je vhodné nasadit antipyretikum. Lékem prvni

volby je paracetamol, kyselina acetylsalicylova je pro nebezpedi rozvinuti Reyova syndromu kontraindikovana. Nut-

ny je dostatecny pfivod tekutin, pfipadné tlumeni kasle dle klinického obrazu.

Specifické antivirové Iééba mozna je, v CR je k dispozici antivirovy preparat Tamiflu (oseltamivir). U pacient, kde ne-

ni divod se obavat vaznych komplikaci, se zpravidla k Ié¢bé antivirotikem nepfistupuje, uz s ohledem na vyssi cenu

preparatu a de facto nutnost laboratorniho priikazu viru pred zahdjenim Iécby.

Oseltamivir je indikovan v 1é¢bé chfipky A a B u osob, které z dlivodd kontraindikace nebyly proti chfipce ockovany,

pripadné tam, kde ockovani selhalo, a to u nasledujicich skupin pacientt:

1. déti starsi 1 roku s cystickou fibrézou

2. déti s onkologickym onemocnénim na imunosupresivni [é¢bé

3. dospéli se zavaznym chronickym plicnim ¢i kardialnim onemocnénim na trvalé medikaci

4. pacienti se zavaznym imunodeficitem, kde je po ockovani nepravdépodobnost protilatkové odpovédi.

Z vefejného zdravotniho pojistént je pro jednu terapeutickou kiiru hrazeno jedno baleni uréené k pétidenni 1éché.

Oseltamivir u vySe uvedenych skupin predepisuje oSetfujici lékar pouze v dobé chfipkové epidemie.

V sougasné dobé jsou v CR registrovany nasledujici inaktivované vakciny proti chfipce:

Stepené vakciny: BEGRIVAC (Novartis), FLUARIX (GlaxoSmithKline), VAXIGRIP (Sanofi Pasteur)

Subjednotkové vakciny: FLUAD (adjuvantni — Novartis), INFLEXAL V (Berna Biotech), INFLUVAC (Solvay Phar-
maceuticals)

V tvorbé protilatek nejsou vyznamné rozdily mezi Stépenou a inaktivovanou vakeinou.
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- srde¢ni onemocnéni
- chronické onemocnéni ledvin
- diabetes mellitus, cysticka fibroza
- poruchy imunity a krvetvorby
— pacienti podstupujici 1é¢bu cytostatiky, imu-
nosupresivy a ozafovanim
— déti a mladistvi, ktefi jsou IéCeni kyselinou ace-
tylsalicylovou, jako prevence rozvoje Reyova
syndromu.
Ockovani se dale doporucuje osobam nad
65 let véku, které nepatfi do nékteré z vySe uvede-
nych skupin, osobdm vystavenym vysokému riziku
infekce pfi vykonu svého povolani a osobam, které
mohou infekci do rizikovych skupin zanést.
Bezplatné poskytované ockovani pak vymezuje
jednak vyhlagka MZ CR ¢. 537/2006 Sb. o o&kova-
ni proti infekénim chorobam, ve znéni pozdéjSich
predpisti, a rovnéz vyhlaska MZ CR & 63/2007
o Uhradach IéCiv a potravin pro zvlatni Iékarské
Ucely, ve znéni pozdéjSich pfedpisd. Osoby mimo
definované skupiny si vakcinu hradi, nicméné nék-
teré zdravotni poji§tovny jiz pro své klienty nabizeji
moznost thrady protichfipkové vakciny v ramci rliz-
nych bonusovych programd.

Ockovaci schéma

Dospéli a déti od 36 mésict dostanou jednu
davku 0,5ml, déti od 6 mésict do 35 mésicd pak
0,25ml intramuskularné. U déti, které nebyly dosud
vakcinovany, se v intervalu nejméné 4 tydnd apliku-
je druha davka. VZzdy je nutné respektovat aktualni
souhrn tdaju o pfipravku.

Kontraindikace ockovani

Vakcinace se nedoporucuje osobam precitlivé-
lym na vajec¢ny albumin nebo na jiné slozky vakciny,
ani osobam, které v minulosti mély alergickou reakci
na ockovani proti chfipce. O¢kovani je tfeba odlozit
u osob, které maji akutni horecnaté onemocnéni.
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Nezdadouci ucinky

V&echny preparaty jsou vSeobecné dobre snase-
ny, vyrobci udavaji pfipadné nasledujici komplikace:
z€ervenani, otok, bolest a bolest v misté vpichu,
vzacné zvétSeni lymfatickych uzlin v blizkosti mis-
ta injekce. Tyto pfiznaky maji obvykle pfechodny
charakter a vétSinou béhem dvou dnd samovolné
vymizi. Celkova reakce se mUZze projevit jako Unava,
bolesti hlavy, svall ¢i kloubd, poceni, tfes, zvySend
teplota nebo se mohou rozvinout gastrointestinaini
symptomy. Vzacné se mohou objevit neuralgie, pa-
restezie, kiece, pfechodna trombocytopenie, nékdy
spojena s krvacenim a tvorbou hematom0. Zanétli-
vé reakce mozku, michy a perifernich nerv(, stejné
jako anafylakticky Sok jsou extrémné vzécné.

Vakcinace je jednoznac¢né nejucinnéjsi formou
prevence jak samotného onemocnéni, tak i vaz-
nych komplikaci. Ockovani déti v pfedSkolnim
véku, nepatfi-li do nékteré definované rizikové
skupiny, je u nas stale ponékud diskutabilni, uz
s ohledem na fakt, Ze v tomto obdobi dité prodé-
lava Fadu ockovani podle zékladniho ockovaciho
kalendafe. Vék do 5 let rovnéz pfedstavuje eta-
pu, kdy dochazi k primoinfekcim fadou dalSich
respiraénich virl véetné téch, které byly objeve-
ny a popsany teprve v poslednich letech (lidsky
metapneumovirus, coronavirus NL 63 a HKU1
a lidsky bocavirus). Je vSak nesporné, ze ocko-
misté a Ize jej chapat nejen jako prevenci infek-
ce, ale pfedevsim jako redukci zna¢ného zdroje
infekce, ktery tato vékova skupina predstavuje.

Nelze vSak ani opomijet klasicka opatfeni spa-
dajici do prevence chfipky. Patfi sem dezinfekce
povrch( ve zdravotnickych, ale i ve Skolnich zafize-
nich, pferuseni fetézce nakazy (ddsledné vylezeni
nemoci, dobrovolna izolace nemocnych), vychova
k vytvofeni dlleZitych hygienickych névykd (myti
rukou, ochrana pfi kaslani a kychani), v nékterych
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zemich neni neobvyklé noSeni rousky, ¢ehoz vyuzi-

vaji jak zdravi, tak nemocni.
M iy . N , ) MUDr. Martina Havli¢kova, CSc.
Prakticky Iekar je pro fadu pacientd prvni a nej- Nérodni referenéni laboratof pro chipku, SZU
dllezitéj$i zdroj informaci, jeho role v prevenci této  robarova 48, 110 00 Praha 10

zévazné infekce je proto velmi vyznamna. e-mail: nflucprg@szu.cz

Tabulka 4. Moznosti Iécby chfipky v praxi Iékafe pro déti a dorost

Pfiznaky

Nahly nastup: Komplikace: Vzacné:

* teplota nad 38°C o ofitis media * primarni virova pneumonie
* myalgie, artralgie, svétloplachost ¢ sinusitida * meningoencefalitida

* zimnice o febrilni kiece o zanét srdeéniho svalu

o suchy, drazdivy kasel * Dbakteridlni bronchopneumonie * Reylv syndrom

* ryma minimalné! a pneumonie * myositis, myoglobinurie

o Casto zvraceni i prijem, zejména
v souvislosti s chfipkou typu B
Symptomaticka terapie
Dle klinického obrazu: antipyretika/analgetika, antitusika, pfip. expektorancia klid na 10zku, tekutiny.
pozn.: pro nebezpedi rozvinuti Reyova syndromu je u déti a mladistvych kontraindikovana kys. acetylsalicylova,
|ékem volby pro antipyretickou |éCbu je paracetamol.
ATB u bakteridlnich komplikaci
Diferencidlni diagnostika
o zékladni dif. dg. rozvaha: je infekce virové nebo bakterialni etiologie?
* podobné priznaky jako chfipka mohou zpUsobit dal$i respiracni viry: respiraéni syncytialni virus, viry parainfluen-
zy 1,2, 3, adenoviry, rhinoviry a fada dal$ich (prokazatelné pfimym rychlym priikazem antigenu nebo virové NK)
Dalsi vysetieni
* CRP (dif. dg. mezi virovou a bakterialni etiologii), FW, krevni obraz + diferencidlni rozpocet
Specificka antivirova terapie**
Zahajeni lé¢by co nejdfive (24—48 hod po prvnich pfiznacich).
Lécba a profylaxe chripky A i B:
Tamiflu 30, 45 a 75mg cps Relenza
Tamiflu 12mg/ml — praSek pro piipravu peroraini suspenze ¢ 2 inhalace 2x denné po dobu 5 dn( pro déti nad 5 let
* Obvykla davka pro Ié¢bu chfipky u déti do 12 let zavi- * Tamiflu i Relenzu Ize v adekvatni davce podavat i pro-
si na hmotnosti: fylakticky
* odpovidajici doporu¢ena davka po dobu 5 dn (Ié¢ba)
- do 15kg véetné: 30 mg dvakrat denné
- 15 az 23kg: 45 mg dvakrat denné
- 24 az 40kg: 60mg dvakrat denné
- nad 40kg: 75mg dvakrat denné
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Tabulka 4. Moznosti Iécby chfipky v praxi Iékafe pro déti a dorost — pokracovani
Lécba a profylaxe chripky A:

Viregyt-K (amantadini hydrochloridum) Maridin 100 nebo Maridin-sirup
o Casty rozvoj rezistenci, kontraindikovan do 12 let vé-  (rimantadini hydrochloridum)
ku, 1écba 5 dni, déti nad 12 let 100mg 2x denné e déti 1-10 let 5mg/kg 1x denné, maxim. 150 mg denné

o détinad 10 let 100mg 2x denné, lécba by neméla pre-
séhnout 7 dni, ¢asty rozvoj rezistenci

* Antivirovou lécbu Ize v epidemiologicky zavaznych situacich podavat ve spojeni s vakcinaci.

o Antivirova lécba musi byt pfisné zvazovana a indikovana velmi uvazlive!

Virostaticka lécba by méla byt indikovana na podkladé pozitivniho laboratorniho priikazu infekce!

DalSi vySetieni

o rychly prikaz antigenu chfipky ve vytéru pomoci expresniho testu pfimo v ordinaci (relativné nakladné — cca
200-500K¢, pojistovna nehradi)*

o prikaz antigenu ¢i RNK ve vytéru specializovanou laboratofi — vysledek zpravidla do druhého dne (k dispozici
SirSi zab&r moznych etiologickych agens)

* sérologie — pro presnou diagnézu nutné akutni i rekonvalescentni sérum!

o vyseteni tzv. jednovzorku séra NEPOSKYTNE pfesnou informaci o probihajicim onemocnéni, miizeme pouze
konstatovat danou vysi titru protilatek

Nazofaryngealni vytér pro virologické vysSetreni se provadi do specialniho média, zpravidla jej doda po dohodé

vySetfujici laborator***

“informaci o vhodném testu poda NRL pro chfipku Statniho zdravotniho Ustavu v Praze

**vzdy je nezbytné se Fidit informacemi v pfibalovém letaku

***v nutnych pfipadech Ize kontaktovat NRL pro chfipku v szU

Tabulka 5. Moznosti Iécby chfipky v praxi praktického Iékare pro dospélé

Pfiznaky

Nahly nastup: Komplikace: Vzacné:

* teplota nad 38°C * Dbakteridlni bronchopneumonie * primarni virova pneumonie
* myalgie, artralgie, svétloplachost a pneumonie * meningoencefalitida

* zimnice * sinusitida * z&nét srdecniho svalu

o suchy, drazdivy kasel * myositis, myoglobinurie

* ryma minimalng!

* GIT obtize — ob¢as

Symptomaticka terapie

Dle klinického obrazu: antipyretika/analgetika, antitusika, prip. expektorancia, klid na IGzku, tekutiny, Iékem volby

pro antipyretickou lécbu je paracetamol.

ATB u bakterialnich komplikaci

Diferencidlni diagnostika

o z&kladni dif. dg. rozvaha: je infekce virové nebo bakteridlni etiologie?

* podobné pfiznaky jako chiipka mohou zpUsobit dalsi respiracni viry: respiracni syncytialni virus, viry parainfluen-
zy 1,2, 3, adenoviry, rhinoviry a fada dal$ich (pfimym rychlym prikazem antigenu nebo virové NK)

Dalsi vySetreni

* CRP (dif. dg. mezi virovou a bakteridIni etiologii), FW, krevni obraz + diferenciélni rozpocet
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Tabulka 5. Moznosti Iécby chfipky v praxi praktického lékaFe pro dospélé - pokracovani
Specificka antivirova terapie**

Zahajeni lé¢by co nejdrive (24—48 hod po prvnich pfiznacich).

Lécba a profylaxe chfipky A i B:

Tamiflu 75mg

Dévkovani: 75 mg dvakrat denné u pacientli nad 40 kg
hmotnosti

Lécba a profylaxe chfipky A:
Viregyt-K (amantadini hydrochloridum)
* Casty rozvoj rezistenci, Iécba 5 dni, 100mg 2x denné

Relenza

¢ 2 inhalace 2x denné po dobu 5 dndi

* Tamiflu i Relenzu Ize v adekvétni davce podavat i pro-
fylakticky

Maridin 100 nebo Maridin-sirup

(rimantadini hydrochloridum)

* 100mg 2x denné, lécha by neméla pfesahnout 7 dni,
Casty rozvoj rezistenci

* Antivirovou Iécbu Ize v epidemiologicky zavaznych situacich podavat ve spojeni s vakcinaci
o Antivirova lécba musi byt pfisné zvazovana a indikovana velmi uvazlive!
Virostaticka Ié¢ba by méla byt indikovana na podkladé pozitivniho laboratorniho prikazu infekce!

DalSi vySetieni

o rychly priikaz antigenu chfipky ve vytéru pomoci expresniho testu pfimo v ordinaci (relativné nakladné - cca

200-500K¢, pojistovna nehradi)*

o prikaz antigenu ¢i RNK ve vytéru specializovanou laboratofi - vysledek zpravidla do druhého dne (k dispozici

Siri zabér moznych etiologickych agens)

* sérologie — pro presnou diagnézu nutné akutni i rekonvalescentni sérum!
o vySeteni tzv. jednovz,orku séra NEDA pfesnou informaci o probihajicim onemocnéni, mizeme pouze konstato-

vat danou vysi titru protilatek

Nazofaryngealni vytér pro virologické vySetieni se provadi do specialniho média, zpravidla jej doda po dohodé

vySettujici laborator***

*informaci o vhodném testu poda NRL pro chfipku Statniho zdravotniho dstavu v Praze
**vZdy je nezbytné se fidit informacemi v pfibalovém letaku
***v nutnych pripadech Ize kontaktovat NRL pro chfipku v SZU
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OCKOVANI PROTI CHRIPCE

Oc¢kovani proti chripce

MUDr. RiiZzena Halifova
KHS Olomouckého kraje, Olomouc

Cilem Elanku je oziveni znalosti o epidemiologii chfipky a jednoho z dilezitych preven-
tivnich protiepidemickych opatieni tohoto akutniho virového onemocnéni, zvlasté pro
rizikové pacienty, ke kterym patfi v pfedchfipkovém obdobi kazdoro¢ni aktivni imuniza-
ce - ockovani. Pfispévek poskytuje prehled vakcin pouzivanych v CR, doporuéeni koho
ockovat a strunou orientaci ohledné zplsobu podani vakcin, davkovani vakcin a indikace

a kontraindikace ockovani.

Klicova slova: chiipka, indikace, davkovani, kontraindikace, druhy vakcin.

Uvod

Chfipka je akutni, vysoce infekéni virové one-
mocnéni, s inkubacni dobou nékolik hodin az dva
dny, postihujici vSechny vékové skupiny obyvatel-
stva.

Klinicky obraz

Charakteristicky je nahly zacétek s horeckou,
tfesavkou, bolestmi hlavy, svald, kloubl a poci-
tem tézké schvacenosti. Doprovodnym jevem jsou
i kataralni pfiznaky hornich cest dychacich se
suchym drazdivym ka$lem a velmi Casty je také
vyskyt komplikaci, ke kterym patfi otitida, sinu-
sitida, pneumonie, Rayelv syndrom atd. U osob
starSich 65 let s chronickymi respiracnimi a kar-
diovaskularnimi onemocnénimi dochdzi Castéji
k bakteridlnim komplikacim a ke zhorSeni zéklad-
niho onemocnéni, které zpravidla vede k hospitali-
zaci a ¢asto k Umrti.

Epidemiologie

K pfenosu ndkazy dochézi vzduSnou cestou,
kdy nemocny nej¢astéji kaslanim, kychanim a mlu-
venim vyluéuje kapénkami virové Castice, pfipadné
pfedméty kontaminovanymi sekrety nemocného.
Vstupni branou infekce je sliznice dychacich cest.
Chfipka se objevuje epidemicky v zdvislosti na
sezéné v chladnych mésicich roku, coz na severni
polokouli je obdobi fijen az duben, v nasem stété
pfevazné leden az duben. Vyskyt hromadného
onemocnéni trva vétSinou 4 az 6 tydni a zhruba
za 10 mésicl se objevi v nové varianté. V soucas-
postihuje kazdorotné 10-30% svétové populace.
Zatimco virus chfipky typu C zpUsobuije lehké infek-
ty hornich cest dychacich, typ A vyvolava vétsinou
explozivni opakované epidemie i pandemie a typ B
je pivodcem lokalnich vyskytd, které se Sifi postup-
né, s lehkym az stfedné zavaznym priibéhem. Vznik
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a rozsah téchto epidemii zavisi na promofenosti
obyvatel a na antigennim charakteru chfipkového
viru. Pfi zméné jednoho ¢i obou povrchovych anti-
gen( vir( nebo-li objeveni se nové shiftové varianty
dochéazi ke svétovym pandemiim. Pouze v pfipadé
vyskytu pandemie se indikuje vakcinace proti chfip-
ce pro celou populaci

pidemickych opatfeni, zvlasté pro rizikové pacienty,
patfi v pfedchfipkovém obdobi kazdoro¢ni aktivni
imunizace — o¢kovani, které zatim v CR neni tak
bézné jako je tomu v ostatnich zemich.

Indikace
Vakcinace proti chfipce je uréena pro déti starsi
6mésicl a dospélé osoby, zejména starsich 65 let
véku a vice, u kterych je zvySené riziko pfidruzenych
komplikaci.
1. Ze zdravotniho pojisténi je oCkovaci latka proti
chfipce hrazena podle vyhlasky Ministerstva

zdravotnictvi ¢. 63/2007 Sbh. o Uhradach IéCiv,
platné od 22. 3. 2007, nasledujicim skupindm
pacient:

* nad 65 let véku;

* po splenektomii, po transplantaci krvet-
vornych bunék;

o ktefi trpi zdvaznym chronickym, farma-
kologicky feSenym onemocnénim srdce
acév nebo dychacich cest nebo ledvin
a diabetem.

VySe uvedené plati, pokud tito pacienti nejsou
ockovani proti chfipce v rdmci pravidelného nebo
zvlastniho o¢kovani dle vyhlasky Ministerstva zdra-
votnictvi €. 537/2006 Sb., o oCkovani proti infekénim
nemocem, ve znéni pozdéjsich pfedpist. Organiza-
ce ockovani je zajistovana praktickymi Iékafi spolu
s |ékarnami, distributory Iék{ a zdravotnimi pojistov-
nami.

Graf 1. ARI sezony 2006/2007

Hlaseni ARI - 2006/2007 - Ceska republika
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2. Vyhlaska ¢&. 537/2006 Sb., o ockovani proti
infekénim nemocem, uvadi: (§6) pravidelné
ockovani proti chfipce se provede
* ufyzickych osob umisténych v Ié¢ebnach
pro dlouhodobé nemocné av domovech
pro seniory

o u fyzickych osob umisténych v domovech
pro osoby se zdravotnim postizenim
nebo v domovech se zvlastnim rezimem,
pokud tyto fyzické osoby trpi chronickym
nespecifickym onemocnénim dychacich

cest, chronickym onemocnénim srdce,
cév nebo ledvin nebo diabetem lé¢enym
inzulinem

(§12 a §16, odst. 3) zvlastni ockovani proti
chiipce se provede na pracovistich s vy$Sim
rizikem vzniku chfipky tj. v 1é¢ebnach dlouho-
dobé nemocnych, domech s pecovatelskou
sluzbou, domovech pro seniory, domovech pro
osoby se zdravotnim postizenim a domovech se
zvlastnim rezimem.

Graf 2. ARI sezony 2007/2008

Hlaseni ARI - 2007/2008 - Ceska republika
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Poznamka: Akutni respiracni infekce — ARI pro potfeby hlaseni je definovano podle MKN-10 jako onemocnéni
s nékterou z nasledujicich klinickych diagnéz: akutni infekce hornich dychacich cest (JOO — akutni nasofaryngitida,
J02 - akutni faryngitida, JO4 — akutni laryngitida a tracheitida, JO5 — akutni obstrukéni laryngitida a epiglotitida,
J06 — akutni respiracni infekce, nespecifikovand) a chfipka (J10.1 - chfipka s identifikovanym chfipkovym virem
a dalsimi respiracnimi pfiznaky, J10.8 — chfipka s identifikovanym chfipkovym virem dalSimi celkovymi pfiznaky,
J11.1 — chfipka bez identifikovaného chfipkového viru s dalSimi respiranimi pfiznaky, J11.8 — chfipka bez identifiko-

vaného chfipkového viru s dalSimi celkovymi pfiznaky).

Onemocnéni akutnimi respiracnimi infekcemi ma typicky 2 sezénni vrcholy. Prvni vrchol v podzimnich mésicich je
zpUsoben vétsinou nechfipkovymi viry, tj. adenoviry, rinoviry, RS viry, koronaviry a dalSimi respiraénimi viry. Druhy
vrchol prichazejici vétsinou v pribéhu prosince az bfezna je zplsoben sumaci onemocnéni vyvolanych jak nechfip-
kovymi viry, tak i virem chfipky, proti kterému probiha kazdoroéni ockovani.
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Grafy 3 a 4. ILI sezény 2006/2007 a 2007/2008
Hla$eni ILI - 2006/2007 - Ceska republika
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Poznamka: ILI - chiipce podobné onemocnénti (influenza-like illness) sledované v Ceské republice od roku 2003 s kii-
nickym obrazem odpovidajicim chfipce, napf. nahly nastup nemoci, kasel, horecka stejna nebo vyssi nez 38 °C, dopro-
vézend bolesti svalli nebo bolesti v krku. Standardy — definice piipadu infekénich onemocnéni vyplyvaji z Rozhodnuti
¢.2119/98 EC Evropského parlamentu a Rady a jsou uréeny pro hlaseni infekénich onemocnéni podle §62 odst. 1 zéko-
na ¢. 258/2000 Sb., v platném znéni, o ochrané vefejného zdravi. Standardy - definice pfipadu infekénich onemocnéni
byly pfijaty rozhodnutim EC dne 19. bfezna 2002 (2002/253/EC).
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Hygienicka sluzba poskytuje Iékafim oCkovaci
latky pouze pro pacienty o¢kované v ramci pravidel-
ného a zvlastniho ockovani.

Uginnost vakciny v prevenci nebo oslabeni
nemoci se méni v zavislosti na véku, imunokompe-
tenci ockované osoby a také na stupni podobnosti
vakcinaéniho viru s virem chfipkové epidemie. V pfi-
padé shody vakcina¢niho viru s virem v okoli, chfip-
kova vakcina poskytuje prevenci u 70-90% ockova-
nych osob v zavislosti na jeho typu a sérotypu.

Zptisob podéani

V prvnim roce po podani jedné davky vakciny je
stupen Ucinnosti v prdméru 75 %, béhem nésledu-
jiciho roku se postvakcinaéni ochrana snizuje a po
2 letech nema uz velky vyznam. Pokud ockovana
osoba ma jiz specifickou imunologickou zku$enost
ziskanou pfedchozim ockovanim nebo pfirozenym
chfipkovym onemocnénim, je dostate¢nd i jedina
davka. Imunizace ma byt provedena intramuskular-
né nebo hlubokou subkuténni injekci. Aplikace hlu-
bokou subkutanni injekci se doporucuje u pacientt
s moznym rizikem poruchy srézlivosti, kde hrozi
moznost krvaceni pfi podani i. m aplikace. Spo-
lehlivym ndvodem nam mlZe byt vzdy doporuceni
vyrobce. U dospélych pacientl je nejvhodnéjsi apli-
kace do deltového svalu. U novorozenct a déti do
1 roku, kde jesté neni zcela vyvinut deltovy sval, se
doporuéuje aplikovat latku do anterolateralni strany
stehenniho svalu. Vakcina se nesmi aplikovat intra-
vaskularné!

Davkovéani

Ockovani proti chfipce mlze byt aplikovano
soucasné s jinymi vakcinami (vakcinace méa byt pro-
vedena do jinych koncetin), napf. proti zaskrtu, teta-
nu a davivému kadli, proti pfiusnicim, spalnickdm
a zardénkam, proti détské pfenosné obrné (pero-
ralni Ziva i inaktivovana vakcina), proti Haemophilus
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influenzae typu b, se bézné simultanni ockovani
nedoporucuje, mohla by se snizit U¢innost vSech
soubézné provadénych ockovani a v tomto pfipadé

Dosud nejsou dostate¢né poznatky pro posou-
zeni teratogenity nebo fetotoxicity béhem téhoten-
stvi, v téhotenstvi se provadi oCkovani jen v téch
pfipadech, je-li riziko mozné nékazy &i riziko kom-
plikaci pfi chfipkovém onemocnéni vétsi nez riziko
ockovani, napf. z profesnich divodd. Nedoporucuje
se oCkovat v 1. trimestru t&hotenstvi, podle nékte-
rych autor(l dokonce v 1. poloviné téhotenstvi. Je
ovSem také pravdou, ze néktefi odbornici doporu-
¢uji okovani proti chfipce u téhotnych Zen v 2. &i
3. trimestru gravidity, které jsou v obdobi chfipkové
epidemie. Tato tvrzeni vychazeji z nékterych studii,
které obhajuji ndzor, Ze takto chranéné zeny maji
snizené riziko pfed¢asnych porodd, potratd a poro-
dd novorozencl s nizkou porodni véhou. V obdobi
laktace neni oCkovani doporu¢ovano, coz potvrzuiji
i vyrobci téchto vakein. OvSem v pfipadé rizikovych
faktorli I1ze oCkovaci latku aplikovat za zvySené
pozornosti oSetfujiciho Iékare.

Nezddouci uéinky

Udaje se li&f podle konkrétni vakciny. Vétsi-
nou se jednd o lokalni reakce, kdy zaznamename
zarudnuti, otok, bolest, ekchymézu a induraci.
Casté jsou i celkové reakce (horecka, nevolnost,
svalovy tfes, Unava, bolesti hlavy, poceni, myalgie
a artralgie), které odezni samovolné béhem 1-2
dni bez nutnosti Iécby. Méné Casté jsou generali-
zované kozni reakce zahrnujici svédéni, kopfivku
a nespecifickou vyrazku. Velmi vzacné byly zazna-
menany u sledovanych osob neuralgie, parestézie,
kiece, pfechodné trombocytopenie i reakce, které
vedly k Sokovému stavu, vaskulitidy s pfechodnym
postizenim ledvin, exudativni multiformni erytém
a neurologické poruchy.



Kontraindikaci ockovani je precitlivélost na
aktivni latky, na kteroukoliv pomocnou latku, na
rezidua z vyrobniho procesu (napf. kufeci proteiny,
na kanamycin nebo neomycin, gentamycin na form-
aldehyd, cetrimoniumbromid nebo octoxinol aj.).
Ockovani je tfeba vzdy odlozit u osob, které maji
hore¢naté onemocnéni nebo akutni infekci, a to nej-
méné 2 tydny po Uplném vylécen.

Doba pouzitelnosti a skladovéni

Vakciny proti chfipce maji obvykle dobu pouzitel-
nosti 1 rok pfi skladovani v chladni¢ce v neporuSe-
ném obalu pfi teploté +2°C do +8°C. Nesmi byt
zmrazena! Po uplynuti expirace uvedené na obalu
se vakcina nesmi dale pouzivat. Nutno chranit pfed
svétlem. Vakcinu nutno pfed aplikaci dikladné
protfepat a vizuainé zkontrolovat, zda neobsahuje
cizorodé Castice. V takovém pfipadé je nutno vak-
cinu vyfadit.

Druhy vakcein a jejich slozeni

1. Inaktivovana celovirionova trivalentni
vakcina, ktera obsahuje cely inaktivovany
virus. Vakciny tohoto typu se jiz ve svété nepouzi-
vaji vzhledem k vysokému procentu nezadoucich
ucinkd. V Ceské republice tato vakcina neni regis-
trovéna.

2. Inaktivovana, $tépena (split) trivalentni
vakcina je vyrobena z inaktivovanych virovych
¢astic. Begrivac (vyrobce Novartis Vaccines and
Diagnostics), vékovy limit podani od 6 mésicd,
Fluarix (vyrobce GlaxoSmithKline), vékovy limit
podani od 6 mésicl a Vaxigrip (vyrobce Sanofi
Pasteur), vékovy limit podani od 6 mésicd.

3. Inaktivovana subjednotkova trivalentni
vakcina obsahuje pouze zevni antigeny hema-
glutinin a neuraminidazu. Influvac (vyrobce Sol-
vay Pharmaceuticals B. V), vékovy limit podani od
6 mésicl, Fluad (vyrobce Novartis Vaccines and
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Diagnostics) vékovy limit podani starsi 65 let nebo
chronicky nemocni, adjuvans MF 59.

Vzhledem k probihajici mutaci obou typd virli
chfipky pouzivaji producenti vakein k vyrobé ocko-
vacich latek vzdy dva subtypy viru chfipky A a jeden
subtyp viru chfipky B a to na zakladé doporueni
Svétové zdravotnické organizace. V 0,5ml kazdé
davky vakciny je 15g antigenu od kazdého ze tfi
druhl chfipkovych vir(i. Sit mezinarodniho dohledu
monitoruje kmeny chfipkovych vird, které se vysky-
tovaly nejCastéji béhem chfipkové viny v pfedchozim
roce, takZe se d& odhadnout vhodny vyrobni vakci-
naéni kmen.

Zaveér
K otézce nejvhodnéjsi doby zahajeni ockovani

vydal Poradni vybor pro otazky oc¢kovani (Advi-

sory Committe on Immunization Practices — ACIP)
nasledujici stanovisko:

* jenevhodné zadit s ockovanim starsich lidi pfed
fijnem, nebot do zacatku opravdové chfipkové
epidemie, vétSinou prosinec az bfezen (viz gra-
fy) u nich dojde k poklesu vytvofenych protila-
tek,

* optimalni je oCkovat tyto osoby v pribéhu fijna
a listopadu, nebot maximum protektivnich pro-
tildtek si tito starSi lidé vytvofi do 2 tydn( po
ockovani,

* nicméné i ockovani v pribéhu prosince a dal-
Sich mésici ma u téchto starsich lidi vyznam,
nikdo totiz nemUze pfedem uréit, zda-li chfipko-
va epidemie zaéne v prosinci nebo az v lednu,
noru nebo jesté pozdéji,

ok dosazeni optiméalniho nacasovani vakcinacni
kampané proti chfipce je nutné poditat s postup-
nym uvoliovanim zasob vakein.

VySe uvedené grafy jsou vysledkem hlase-
praktickych Iékafl. Ze zékona 258/2000 Sb.,

n
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a vyhlasky €. 195/2005 Sb., vyplyva povinnost |éka-
fi hiasit hromadny vyskyt akutnich respiraénich
onemocnéni a chfipky. Tato data jsou pracovniky
hygienické sluzby shirana a zadavana do celostat-
niho registru akutnich respiratnich onemocnéni
ARI. Informace pak slouzi ke sledovani aktualnich
trendll nemocnosti, pribéhu epidemii, ke stanoveni
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Ockovani proti chripce v ordinaci
praktického a zavodniho lékare -
medicinské a ekonomické aspekty

MUDr. Cyril Mucha
odborny asistent Ustavu véeobecného 16kafstvi 1. LF UK, Praha

Ockovani proti chifipce je v soucasné dobé nejefektivnéjsim Ié¢ebné-preventivnim opatie-
nim proti kazdoro¢ni epidemické formé chfipky, tento nezpochybnitelny fakt si uvédomuje
asi kazdy lékar. Jeho aplikace v praxi ma nicméné mnoho aspekti a to zejména organizac-
nich, ekonomickych i medicinskych. Napf. koho ockovat, kdo ma ockovani ,,zdarma“, jaké
poplatky vybirat, kde vakeiny nakupovat apod. Na vétSinu z nich se pokousi odpovédét
nasledujici ¢lanek.

Klicova slova: ockovani, poplatky.

Kdo ma oékovéani zdarma -

tedy na ucet zdravotnich pojistoven

1. Pacienti starsi 65 let.

2. Pacienti po splenektomii.

3. Pacienti po transplantaci krvetvornych bunék.

4. Pacienti trpici zavaznym chronickym farma-
kologicky feSenym onemocnénim srdce, cév,
nebo dychacich cest, ledvin nebo DM IéCeny
inzulinem.

VZP jiz pro tento rok pfislibila (zacatek Cerven-
ce 08), ze pokud lékaF zakoupil pfedem ockovaci
latky do ordinace, mlze je vykazat pojistovné jako
ZULP (zvIast tctovany lécebny prostfedek — jednd se
olécivo, které pojistovna uhradi spolecné s vykonem,
pokud bylo toto léCivo odivodnéné spotiebovano.
Ke kddu vykonu (02110) se pfifadi diagndza (Z251)
a poté kad pfislusné oCkovaci latky (viz dale).

Il. Moznosti ziskani

Pojistovna uhradi smluvnimu zafizeni kéd oékovacich latek do ordinace

02110 - aplikaci ockovaci latky. Pokud je vakcina
napsana na recept, zaplati v 1ékarné pacient rozdil
mezi cenou vakciny a maximalni Uhradou pojistov-
ny (132,47 K¢).

Predepsdni vakciny na recept
a vyzvednuti pacientem v lékdrné

Situace: Pacient pfichazi do ordinace, lékafem
je vypsan recept na pfislusnou ockovaci latku, paci-
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ent odchazi do lékarny, vyzvedava si vakcinu. Po
rizné dlouhé dobé pfichazi zpét do ordinace, kde
mu je vakcina aplikovana.

Vyhody: Od Iékafe nevyzaduje Zadnou invenci
ani planovani pfedem, Zadné riziko, ze ockovaci lat-
ku nespotfebuije.

Nevyhody: Nutnost minimainé dvou navstév
pacienta v ordinaci (1. vypséni receptu, 2. apli-
kace vakciny), vy$Si cena — pacient (jemuz hra-
di ockovani zdravotni pojiSfovna) musi zaplatit
kromé doplatku v lékarné téz poplatek 30K¢ za
recept. Nicméné nejvétsi riziko tohoto postupu
zejm. pro |ékafe je neznalost ,anamnézy“ vakci-
ny: pokud pacient nepfijde okamzZité po vypsani
receptu, neni aplikujicimu Iékafi znamo, zda nebyl
poru$en chladovy fetézec a on je ten, kdo vakcinu
parenteralné podava a musi tedy fesit pfipadné
problémy.

Vybér poplatki, resp. vykazovani vzhledem

ke zdravotnim pojistovnam:

a) Pacient, jemuz hradi o¢kovani ZP: kdd aplika-
ce chfipkové vakciny 02110, dg Z 251 (imuniza-
ce chfipkovou vakcinou — 89 bod)

Vybér hotovosti: v ordinaci 0K¢E

Vybér hotovosti v Iékarné: 30KE za recept +
rozdil mezi Uhradou ZP a cenou vakciny (u béz-
nych vakcin kolem 40K¢)

Vybér hotovosti: Zadna (30KE se pfi ockovani
neplatf)

b) Pacient, jenz si hradi ockovani sam: zadné
vykazovani ZP
Vybér hotovosti v ordinaci: aplikace ockovaci
latky (viz dale).

Platba v Iékarné: cena ockovaci latky — kolem
180K¢

Hodnoceni: Organizatné nejjednodussi, ale
zéroven nejméné efektivni moznost.
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Ndkup ockovacich latek lékarem
primo od distributora do ordinace

Situace: Lékar nakoupi do ordinace pfislusné
mnozstvi oCkovaci latky pfimo od distributora (tele-
fonicka objednavka). Vakciny uchovava v lednici
a postupné je pacientim aplikuje. Pokud se jedna
o samopldtce, zaplati pacient aplikaci (dle soukro-
mého prizkumu autora ve vétsiné pfipadll 100 K¢),
nakupni cenu a déle dle dvahy a propoétu |ékare
i ¢ast nebo plny rozdil mezi béznou cenou v I€kar-
néch a jeho ndkupni cenou.

Vybér poplatki, resp. vykazovani vzhledem

ke zdravotnim pojistovnam

a) Pacient, jemuz hradi o¢kovani ZP: kdd aplika-
ce chfipkové vakciny 02110, dg Z 251 (imuniza-
ce chfipkovou vakcinou — 89 bod)
Vybér hotovosti: v ordinaci dle propo¢tl Iékare
rozdil mezi uhradou ZP a béznou cenou vakciny
v [ékérnéch (u béznych vakcin az 40Kg)
Vybér hotovosti v Iékarné: 0 pacient lékarnu
nenavstivi
Vybér hotovosti regulacni polatek: zadnd
(30K¢ se pfi ockovani neplati)

b) Pacient, jenz si hradi o¢kovani sam: zadné
vykazovani ZP
Vybér hotovosti v ordinaci: za aplikaci ocko-
vaci latky (viz dale) + dle propoCtl Iékafe roz-
dil mezi dhradou ZP a béznou cenou vakciny
v [ékérnéch (u béznych vakcin az 40Kg)
Platba v lékarné: 0KE, pacient nenavstivi
lékarnu.

pacientovi — vSe pouze pfi jedné navstévé, levnéjsi
pro pacienta a mozny zdroj financi pro lékafe (¢im
vice vakcin nakoupi, tim vyhodnéjsi cenu dostane),
nejvétsi vyhoda je absolutni znalost ,anamnézy”
vakciny - Iékaf ji ma ve své lednici a z té ji aplikuje,
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nehrozi nebezpec¢i zkaZeni z divodu porudeni chla-
dového fetézce.

Nevyhody: Nutnost dobrého odhadu, jaké
mnozstvi vakcin nakoupit - riziko, ze zbudou.

Ndkup cdsti vakein primo od distributora,
¢ast napsat pacientim na recept

Situace: Lékar odhaduje, Ze v daném obdobi
naockuje cca 400 klientd, nakoupfi tedy 300 vakcin
pfimo a zbyvajicich 100 napiSe na recept jednotli-
vym pacientim.

Vyhody: Minimélni riziko ,zbytku“ ockovacich
latek je asi nejlepsi moznost.

Nevyhody: Cast pacienti musi navétivit ordi-
naci 2x (napsani receptu a poté aplikace) a u ¢asti
je opét nezndma ,anamnéza“ vakciny vzhledem
k chladovému fetézci.

Vybér poplatki, resp. vykazovani vzhledem
k zdravotnim pojistovnam
Stejné jako u minulych — dle dhrady.

Hodnoceni: Jednd se asi o nejvyhodngéjsi va-
riantu u ordinaci, které dfive neoCkovaly, resp. ocko-
valy malo a tézko odhaduji mnoZstvi vakcin, které
spotfebuii.

Zaveér

Ockovani proti chfipce mé obrovsky medicinsky
vyznam a je velkou vyzvou zejména pro praktic-
ké lékare, aby pfispéli ke zvySeni prooc¢kovanosti
populace tak, aby se piiblizila k 30%, coz je cil
vyspélého svéta. Pokud je prakticky Iékaf ochoten
se v ockovani angazovat, mlze pfinést ordinaci kro-
mé medicinského benefitu (snizeni nemocnosti az
4x), téZ nezanedbatelny ekonomicky benefit.

MUDr. Cyril Mucha

Ustav v8eobecného Iékafstvi 1. LF UK
Albertov 7, 121 08 Praha 2

e-mail: mucha@doktor-mucha.cz
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Kasel: diagnostika a léecba
v ambulanci praktického lékare

MUDr. Jén Dindo$
privatni plicni a prakticky Iékar, Neratovice

Kasel je normalni obranny reflex, charakteristicky svym prudkym a usilovnym vydechem,
jehoz cilem je o€istit dychaci cesty od cizich téles a cizorodych latek. Symptomem se
stava, kdyz pretrvava. Pak se jeho obranny vyznam méni v komplikaci, ktera nuti pacienta,
aby vyhledal svého praktického lékare. Dle Cetnosti vyskytu se povazuje kaSel za jeden
z nejcastéjsich symptomd, pro ktery pacient vyhleda svého Iékare. Tato situace plati pro
cely svét, Ceskou republiku nevyjimaje. Casto je ale také podcefiovanym pfiznakem zavaz-
ného onemocnéni, jehoz rozpoznani je pravé tkolem praktického Iékafe. Nejednou je na
rozpoznani priciny kasle nutna mezioborova spoluprace praktika, internisty, pneumologa

a alergologa nebo otorinolaryngologa a gastroenterologa.
Klicova slova: akutni kasel, chronicky kasel, spirometrie, skiagram hrudniku.

Formy kasle

Prvotné musime rozliSovat kasel akutni a chro-
nicky. Dle definice Irwina se jednd o chronicky
kael tehdy, kdyz trva vice nez 3 tydny. Mnoho
autor(l s tim vSak nesouhlasi a povazuje kasel za
chronicky, trvé-li vice nez 8 tydnu.

K chronickému kasli dochézi ¢asto tim, Ze se
akutni kaSel pacientem zanedbal (kazdy praktik
znd a m4 ve své praxi pacienta, ktery k nému pfisel
az poté, kdyz dlouho trvajici kasel ved! k vyraznym
potizim). V USA je chronicky kasel patym nejcas-
t8j8im symptomem v ordinacich praktickych Iékafi.
Jen za léky proti kasli vydaji Ameri¢ané 600 miliond
dolar(i ro¢né.

KaSel mlze byt suchy drazdivy nebo produk-
tivni s vykaslavanim sputa, které maze byt riizné
kvality. Nékdy se suchy drazdivy kasel zméni v pro-
duktivni, zélezi také na epidemiologické situaci,
sezbné, vyskytu alergend, expozici cigaretovému
koufi apod.

Formy kasle

akutni zhorSeni

akutni chronicky
chronického kasle y
zé&chvatovity sezonni permanentni
drazdivy s minimalini
suchy y produktivni

expektoraci



KASEL: DIAGNOSTIKA A LECBA

Obrazek 1. VySetfovaci algoritmus u chronického kasle dle prof. V. Kolka

laboratorni testy
vySetfeni sputa

anamnéza
fyzikalni vySetfeni
skiagram hrudniku

spirometrie

negativni nalez

vySetreni:
pneumologické
otorinolaryngologické
alergologické
gastroenterologické
kardiologické
psychologické

|éCit a eliminovat:

pozitivni ndlez

bronchoskopie
(cizi téleso, nador, trachealni kolaps)
bronchoalveolarni lavaz
CT (HRCT) hrudniku
(bronchiektazie, CHOPN)
punkce vypotku — pleuritida
biopsie plic, pleury, uzlin (nddory)

infekce HCD, kardiologické vySetieni
PND, astma br., (embolizace)
GER

CHOPN, ICHS

exhalace

koureni pozitivni negativni
ACE - inhib. Vi Y

relsrlfrzlgce |é¢ba zékladniho onemocnéni psychoterapie

Patofyziologie kasle

Fyziologicky kaSel je obrannym reflexem, jehoz
receptory jsou jednak ve velkych dychacich cestach
(larynx, trachea a velké bronchy), ale i ve faryngu,
paranazalnich dutinach, dokonce i v zevnim zvuko-
vodu a také i na branici, pleufe a perikardu. Recep-
tory reaguji na drazdéni mechanické (hlen, cizi
téleso), chemické (toxiny) nebo termické (studeny
vzduch). Pfi zanétu se snizuje prah jejich drazdi-
vosti a to pak prispiva ke zméné obranného fyzi-
ologického procesu v proces patologicky. Centrum

reflexu je uloZeno v prodlouzené mise, kam jsou
pfenasené aferentni podnéty cestou nervovych via-
ken ulozenych v nervus vagus.

Po Gvodni hluboké inspiraci dochazi béhem
kasle k prudké expiraci, s kratkym uzavienim epi-
glotis, na dobu asi 0,2 sekundy. Uzavfeni epiglotis
a dynamicka komprese dychacich cest jsou pfici-
nou mnohondsobného zvétseni kinetické energie
vydechovaného vzduchu a tim i jeho efektivity. Pro
svoji vysokou U€innost byl na IV. kongresu evropské
patofyziologie v Budapesti, konaném v srpnu 2002,
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ktery se vénoval také patofyziologii kasle, nazvan
cely proces kasle novym a piiléhavym eufemiz-
mem - tzv. ,expiraéni motor”.

Suchy kasel je typicky pro ¢asnou fazi akutnich,
nejCastéji virovych infekci, které do 8 tydnl skoro
pravidelné odezni. U drazdivého kasle hraje dllezi-
tou roli bronchidlni hyperreaktivita, proto takto mdze
zacinat i bronchidlni astma nebo intolerance inhibi-
tor( angiotenzin konvertujiciho enzymu (déle ACEI),
které jsou dnes pro svou vyraznou U¢innost Siroce
vyuzivané v terapii hypertenze. Po prekroceni
bazalni sekrece hlend se kael stava produktivnim.
Potom jde jiz o patologickou hypersekreci v dycha-
cich cestéch a neni jiz zadnym fyziologickym jevem,
jak ¢asto v nasich ordinacich argumentuji zarputili
kuféci.

Casto je pficinou produktivniho kasle také hlen,
ktery stéka do nosohltanu z nosni sliznice a z para-
nazalnich dutin, a v odborné anglosaské literature
se mu fiké ,postnasal-drip syndrom*, kdy drazdéni
ke kasli vyvolava retronazalni sekrece (nékdy se
uziva pro tuto situaci termin ,zadni ryma*). Patfi sem
chronickd bakteridlni sinusitida, nej¢astéji etmoiditi-
da, postinfekéni ryma, sezénni alergické ryma (pol-
linosis), vazomotorickd, chronicka nealergicka ryma
i ryma v gravidité, ktera po porodu vymizi.

Hypersekrece hlenl je jasnou znamkou chro-
nického zanétu. Kdyz je sekrece hlenli vétsi nez
100ml za den, pouzivdme termin bronchorrhea,
ktera byva nejvic u bronchiektazii, bronchioloalveo-
larniho karcinomu, cystické fibrozy nebo tuberkuld-
zy. Sekreci hlenu a jeho hlavni komponenty mucinu
vyrazné stimuluje leukotrien LTD4, zndmy z patoge-
neze vzniku CHOPN, také tumor nekrotizujici faktor
(TNF-alfa) a také faktor PAF a prostaglandin F2-
alfa. Hlen ma svij obrovsky vyznam také jako nedil-
n& soucast nespecifické obranné imunitni bariéry
v respiracnim traktu. Obsahuije totiz také sliznicni
komponent imunoglobulinu A, dale lysozym a lakto-
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ferin. Jeho mobilizace probiha diky mukocilidrnimu
transportu smérem do hornich dychacich cest, kde
pak muze nastat ¢aste¢na resorpce, nebo je spo-
lykan, eventudlné je vykaslan. V tomto transportu
kde se kmitanim cilii hlen posunuje oralnim smé-
rem rychlosti asi 1-20mm za minutu. Mukocilirni
transport zvySuji anticholinergika a sympatikomi-
metika, ¢ehoz se vyuzivd pochopitelné i v éCbé.
Pravé mukociliarni dysfunkce stoji nékde na zacat-
ku rozvoje chronického zanétu v dychacich cestach
a zd4 se, Ze je zplsobena oxidagnim stresem, ktery
vznikd po expozici Skodlivinam (nejcastéji cigare-
tovy kouf, primyslové exhalaty), nebo také alerge-
nim a infekcim (nej¢astéji virovym). K tomu se pak
pfipoji porucha surfaktantu, aktivuji se zénétlivé
buriky a zaénou se produkovat medidtory zanétu,
které déle prohloubi hypersekreci hlen(i. Na posko-
zeny epitel adheruji bakterie, které pfezivaji v hlenu
i bez znamek infekce a pfi poruseni tohoto ,ekvilib-
ria“ novou virézou dochazi k jejich narlstu, a pak ke
vzniku infekce, ¢imz zacind circulus vitiosus chro-
nického zanétlivého procesu.

Diagnéza kasle
Anamnéza

Je stale zékladem Uspéchu v diagnostice kasle.
Patrame po okolnostech vzniku, dobé trvani obtizi,
zda je kaSel zachvatovity, nebo permanentni, zda
je v noci, nebo jenom pres den, zda nema sezénni
vyskyt, jestli nema vztah k praci nemocného, a také
zjistujeme, jaké léky nemocny bere. Prvni otdzkou,
se kterou se praktik musi obratit na pacienta trpiciho
kaslem, je, zda je kufak, jak dlouho koufi, jak inten-
zivné a v jaké podobé (cigareta, cigaro, dymka).

Nutnd je otdzka na respiratni infekce preko-
nané v détstvi, jestli nepfekonal zépal plic, nebo
nemél v détstvi atopicky ekzém. Kladné odpové-
di na posledni dotazy nutné nasméruji patrani po



mozném pocinajicim bronchidlnim astmatu, ktery je
¢asto v podobé suchého zachvatovitého kasle pfi-
tomného i v noci.

Fyzikdlni vysetieni hrudniku

Pomahd v rozpoznani obstrukce v dycha-
cich cestach, kdyz pfi auskultaci slySime piskoty
a vrzoty. Jejich pfevaha v inspiriu svéd¢i o procesu
v oblasti laryngu nebo trachey, pfevaha v expiriu
pfi postizeni bronchli a bronchiold pod bifurkaci
trachey. Casto se zapomina na to, aby si pacient
béhem fyzikalniho vySetfeni odkaslal a tim se jasné
ukaze, zda jde o stagnujici hlen, nebo ma tendenci
k vykaslani. Perkuze pomUze v diferencidlni diagno-
ze infiltrace nebo pleuralniho fluidothoraxu.

Inspekce je dilezitd také, ale jde nejenom
0 inspekci hlavy (patrat po cyandze, znamkdach
stékani hlenu v nosohltanu apod.), krku (pulzace),
hrudniku (vypInéné nadklickové jamky jako zndmka
emfyzému u CHOPN), ale také je nutné vizualné
vyhodnotit i sputum. Jakou méa barvu, jestli zapa-
cha, jestli v ném neni pfimés krve, jeho mnoZzstvi za
24 hodin a vazkost. Vysoce viskézni sputum mize
mit nékdy tvar odlitkd bronchd. Mikroskopické a kul-
tivatni vySetfeni ranniho sputa pro mikrobiologii je
stale tim zékladnim testem, ktery navic svou nein-
vazivitou patfi do bézné praxe praktického lékare,
kde vyrazné pomaha také v jeho diferencialné dia-
gnostické rozvaze.

Laborator

K rozliSeni akutniho virového nebo bakterialniho
zénétu pomUze i laboratorni vySetfeni, konkrétné
vySetieni FW, CRP nebo nalez leukocytézy s posu-
nem doleva, které svéd¢i pro bakteridini pivod
zénétu. U bakteridlni infekce je vhodné vySetfeni
nespecifické flory ze sputa. Sérologické vySetfeni
je nutné v pfipadé podezfeni na atypického puvod-
ce respiracni infekce (Mycoplasma, Chlamydie),

KASEL: DIAGNOSTIKA A LECBA

a u dalsiho atypického pivodce, kterym je Legio-
nella, je nutné i vySetfeni modi.

Rtg vySetfeni hrudniku je nutné udélat vzdy,
kdyZ kaSel trva vice nez 3 tydny nebo jde o pode-
zfeni na zdpal plic. Je doposud povazovano za tzv.
LZlaty standard v diagnostice plicnich afekci”. | kdyz
je, paradoxné dle velkych statistik, az v 93% nega-
tivni, pomidze odhalit zanétlivé nebo jiné zmény
v plicnim parenchymu. Pokud vzbudi podezfeni na
maligni proces, kterym je nejcastéji v této lokalité
bronchogenni karcinom, je nutné udélat CT nebo
HRCT (vypoCetni tomografie s vysokou rozliSo-
vaci schopnosti). Dnes tato vypocetni tomografie
pomaha v diferenciélni diagnostice bronchiektazii,
rozpadovych procest (tbc, absces, aspergildza)
a u plicnich fibréz, kde preferujeme HRCT.

Spirometrické vySetfeni zase pomize odha-
lit ventilaéni poruchu, kterd mlze byt obstrukéni,
restrikéni nebo smiSend. U zjisténé obstrukce je
vhodné udélat bronchodilataéni test, dnes se déla
nejcastéji s aplikaci 400ug salbutamolu (Vento-
lin aerosol Ctyfi vdechy), aby se zjistilo, jestli je
obstrukce reverzibilni. Pivodni pfedstava, ze pokud
je zlepSend hodnota FEV 1 (objem vzduchu vydech-
nuty za 1 sekundu) o 12% oproti vychozi hodnoté,
tak jde jednoznaéné o bronchidlni astma, iz neplati,
protoZe se s takovou velkou pozitivni bronchodila-
tacni odpovédi mizeme setkat nékdy i u chronické
obstrukéni plicni nemoci (dale jen CHOPN). U plic-
nich fibréz je obycejné ventilaéni porucha s pfeva-
hou restrikce, ale i tak je nutné vySetfit difuzni plicni
kapacitu, kterd mize byt snizend i u CHOPN od
II. stadia nemoci. S otorinolaryngologem konzultu-
jeme také v pfipadé, kdyz ma praktik podezfeni, ze
kael vychazi z postizeni hornich cest dychacich.
Pfi podezieni na postizeni paranazélnich dutin je
vhodné jejich rtg vySetfeni. Bronchoskopické vySet-
feni je nutné pfi podezieni na maligni proces a stéle
plati pravidlo, ze se musi udélat u kazdé hemopty-
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zy, aby mohl byt véas odhalen bronchogenni kar-
cinom jako pfi¢ina. Nutnym se stava toto vySetfeni
také v pfipadné, pokud jde o chronicky kasel a jeho
pfi¢ina vySe uvedenymi metodami nebyla odhale-
na. Pfi podezfeni u chronického kasle, ktery paci-
ent miva veCer v poloze lezmo nebo v noci, mize
jit o gastroezofagealni reflux, je nutné konzultovat
s gastroenterologem a radiologem. Je nutné udélat
rtg vySetfeni polykaciho aktu, 24hodinovou pH-met-
rii jicnu nebo ezofagogastroskopii. Jestlize se vyji-
mecné nedokéze ani jednim z téchto vySetfeni pfi-
¢ina kasle, je vhodné u déti, neurotik(i nebo lidi, kte-
fi maji néjaky tik, zvazit i psychogenni pavod kasle
a poslat pacienta na psychologické vySeteni.

Diferencidlni diagnostika kasle
a jeho lécba

Nejéastéjsi pficinou kasle jsou zanéty hornich
cest dychacich, jakym je napfiklad bézné nachlaze-
ni, které je v anglosaské literatufe nazyvano ,com-
mon cold“. Déle r(zné typy rhinosinusitid, které jsou
z cca 80-90% virového plvodu, a lé¢ba je proto
jenom symptomatickd. U akutnich onemocnéni dol-
nich dychacich cest jde nej¢astéji o laryngotrachei-
tidu, tracheobronchitidu, bronchiolitidu nebo o pneu-
monii. Plicni absces nebo tuberkuldza jsou dnes jiz
podstatné méné Castymi diagnézami nez v minu-
Iém stoleti. Musime na né ale myslet u bezdomov-
cl, asociald, psychotikl, alkoholiki a u diabetik(,
nebo u lidi s postizenim GIT a imunokompromitova-
nych osob. Léba rozpoznaného plicniho abscesu
i tuberkuldzy patfi do rukou pneumologa, ktery roz-
hodne, jestli se pacient bude Ié¢it ambulantné, nebo
je nutn& hospitalizace. Postizeni dolnich dycha-
cich cest vzdy doprovazi horecka, schvacenost,
Unava, bolesti na hrudniku a pocéte¢ni drazdivy
kael. Dusnost byva skoro pravidlem u exacerbaci
CHOPN, rozséhlejsich pneumonii a u bronchiolitid.
Zéchvatovity suchy kaSel nebo zéchvatovita expek-
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torace byva u astma bronchiale, ale i u exacerbaci
CHOPN. VétSina chronickych ka$ll je spojend také
s dlouhodobou expektoraci sputa. Kdyz kasel trva
vice nez 3 mésice, ve dvou po sebe jdoucich rocich,
jedna se o chronickou bronchitidu. Tato definice
chronické bronchitidy vytvofend Fletcherem v roce
1962 stéle plati.

K této diagndze se musi dospét az po vylouceni
by chybou spokojit se s touto diagnézou a zanedbat
napf. bronchogenni kracinom.

Dle Irwina je 95% vSech pfipadd chronického
kasle zpUsobeno: postinfekénim (povirovym) kas-
lem, bronchidlnim astmatem, post-nasal drip syn-
dromem, gastroezofageélnim refluxem, chronickou
obstrukéni plicni nemoci nebo bronchiektéziemi.
Po Sirokém vyuziti ACE-inhibitor( v efektivni 16¢-
bé hypertenze v Ceské republice bych doporuéil
rozSifit tuto skupinu i o tyto léky. Zatim sice chybi

Tabulka 1. Pfehled ACE- inhibitort

genericky nazev  firemni nazev
captopril Capoten, Tensiomin
enalap A AT
perindopril Prestarium
quindalapril Accupro
lisinopril Diroton, Dapril
spiralapril Renpress
trandolapril Gopten,.Tarlfa .
(v kombinaci s Isoptinem)
ramipril Trita_ce, Bgmil, Amp_rilan,
Hartil, Miril, Ramipril
moexipril Moex
cilazapril Inhibace
fosinopril Monopril, Fosinopril
imidapril Tanatril



statistiky Cetnosti kasle po téchto Iécich, pfibalové
letaky ji udavaji v rozsahu od 0,3% do 24 % (vySsi
nych v CR (tabulka 1).

Jednou z prvnich otdzek v ordinaci u praktické-
ho Iékafe by mélo proto byt, jestli pacient tyto ACE-
inhibitory uzivd. NejvhodnéjSim feSenim je jejich
nasledné vysazeni a podani jinych antihypertenziv,
jejichz Skéla je dnes Siroka, napf. I€ky ze skupiny
sartan( (Giovax, Lozap, Lorista, Micardis). Kdyby-
chom nechtéli vysadit ACE-inhibitor, mizeme se
pokusit pfidat ipratropium bromid (Atrovent aero-
sol), ktery ma specidlni postaveni nejenom pro tuto
indikaci, ale je efektni i u postinfekéniho nebo psy-
chogenniho kasle. Ipratropium ovlivni reflex kasle
inhibici vagové aktivity. Stale vSak musime myslet
na to, Ze jde o symptomatickou Ié¢bu a je nutné pat-
rat i po jiné, zavaznéjsi pficiné kasle.

Jednou z forem bronchiélniho astmatu je i per-
zistujici drazdivy suchy kaSel. V praxi se na astma
zapomind anebo nemysli a praktik ddva na jeho
Iébu mnoZstvi antitusik nebo dokonce i antibiotik.
Profesor N. J. Gross vtipné definuje astma, kdyz
o ném fika, ze je jako laska: ,Kazdy z Iékafl vi, o co
jde, ale nikdo ho neumi definovat. Klinickymi pfi-
znaky astmatu jsou bud” zachvaty dusnosti, které
udava pacient sam, nebo ma pacient pfi fyzikéinim
vySetfeni piskoty, vrzoty, duSnost. To se potvrdi
spirometrickym vySetfenim, nejlépe bronchodila-
taCnim testem, nebo se musi udélat bronchokon-
strikéni testy, které v pfipadé negativity, pokud po
provokaci histaminem nebo methacholinem nedo-
jde ke zhorSeni hodnoty FEV 1 (jednosekundové
viténi kapacity), jsou téméF jistym a smérodatnym
dajem pro vylouceni této diagndzy.

Bazalni Ié¢ba astmatu je u vSech jeho perzistu-
jicich forem stejnd a tou je dnes lé¢ba inhalagnimi
kortikoidy. VV Anglii se dle profesora P. Barnse, Spic-
kového svétového odbornika pro astma bronchiale,
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mize bronchiéini astma az z 95% IéCit v ambu-
lancich praktickych Iékafi pravé inhalacnimi kor-
tikoidy v kombinaci s tzv. dlouhodobé d¢inkujicimi
beta-mimetiky, tj. bronchodilataénimi Iéky, zndamymi
pod anglickou zkratkou: ,LABA* (napf. Symbicort,
Seretide, Duaspir). | kdyZ neni ani po 6 tydnech
zaznamenan Uspéch po lécbé témito vysoce efekt-
nimi 1éky, ke specialistovi se jde IéCit pouze 5%
pacientl. Bohuzel zatim jde o I€ky, které jsou nasim
praktikiim nepfistupné, jsou indikovény jenom spe-
cialisty (TRN, ORL a alergolog). Jejich dlouhodobé
podavani vyrazné sniilo v Anglii i v CR podet poby-
tt astmatikd v nemocnici. Pfestoze poCty astmatik
ve svété a v Ceské republice stoupaji, odhaduje
se, ze v CR je nediagnostikovano a nésledné nelé-
¢eno minimalné 250000 astmatik, jejich pobyty
v nemocnici neustale diky kvalitni a spravné vede-
né 1écbé rok od roku klesaji. Prakticky lékaf ma mit
u kaslajiciho pacienta na mysli mozné pocinajici
a dosud nepoznané bronchidlni astma.

Inhalaéni kortikoidy by se mély davat také
i v nové diagnostikovanych pfipadech CHOPN, ale
az od stadia Ill, a to po provedeni bronchodilata¢-
niho testu se zlepSenim hodnoty FEV 1. Podavaji
se pak po dobu minimalné 3 az 6 mésicd, aby se
timto zplsobem udélal terapeuticky test mozné
reverzibility obstrukce (nebo dokonce i k vylouce-
ni mozného astmatu) u této nemoci. Mize se ale
podavat jenom od druhého stupné CHOPN, ne
v zacatku nemoci, kdy jeSté neni obstrukéni ven-
tilacni porucha. Tento postup je poslednim dopo-
ruenim tzv. GOLDu (Global Initiative for Chronic
se angazuji Spickovi pneumologové z USA a Evro-
py pod z&stitou SZO a zabyvaji se lécbou CHOPN
v ramci globalnich snah zlepsit péci o tuto nemoc
v celém svété pro jeji kazdoroéni alarmujici nardst.
Jeji iniciativy mezi Iékafe a laiky rozSifuje jeji odnoz
tzv. Ceské obéanské sdruzeni proti CHOPN, znamé
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svou aktivitou od r. 2000 a spiSe pod svou zkratkou
COPN (ptedsedou je docent J. Musil, diouhole-
ty koordinator boje proti CHOPN) a ktera vychazi
z dobrych zkuSenosti z boje proti bronchidlnimu
astmatu. Koordinaci boje proti astmatu zacala jiz
v roce 1995, kdy zastitila celou problematiku tzv.
Ceska iniciativa proti astmatu, zndma spise pod
zkratkou CIPA, a kterou vede od jejiho vzniku aler-
golog profesor V. Spi¢ak.

Koureni a CHOPN

ProtoZe je podle odhadl koufeni cigaret pfici-
nou vzniku CHOPN v 75-90 % prvnim, a logicky nej-
efektivnéjsim, krokem v 16¢bé této nemoci je zékaz
koufeni. VétSina kufaku vSak vyhleda praktického
lékafe ani ne pro kaSel nebo vykaslavani, ale pro
progredujici dusnost, kterou si objektivizujeme spi-
rometrickym vySetfenim. Spirometrické vySetfeni
z(stava zlatym standardem v diagnostice CHOPN
a tomuto vySetfeni by se méli podrobit vSichni kufa-
ci nad 40 let, a to zejména ti, ktefi vykoufili 20 ciga-
ret denné po dobu 20 let (20 balicko/roku) a vice.
Protoze se jednd o drogovou zavislost, je potfebné,
aby praktik vénoval hodné svého Usili presvédcit
pacienta o spravnosti ukonéeni koufeni. Kvuli absti-
nenénim pfiznakim pfi odvykani koufeni je mozné
podavat bud nikotinové néhrazky v naplastech
nebo ve zvykacich gumach. Ale zda se, Ze nejvét-
§i Uspéch bude s podévanim tabletek Bupropionu
hydrochloridu (preparat Welbutrin, baleni obsahuje
60 tablet, tablety jsou po 150mg), s podtitulkem,
Ze se jedna o antidepresivum. Pdvodné je to sku-
tecné antidepresivum, ale zjistilo se, ze pacienti pfi
jeho uzivani zahazovali cigarety, protoze nepote-
buiji koufit. Proto se tohoto efektu za¢alo vyuzivat
i v boji proti koufeni, kde pomaha v feSeni deprese
jako jednoho z projevi abstinenénich pfiznaki po
vysazeni cigaret. Podava se tfi dny po 1 tableté,
pak 2x 1 po dobu minimalné 60 dn(i, aby nedo$lo

k relapsu. Kontraindikaci podéni jsou jenom 2 pro-
blémy (chronickd zavislost na alkoholu a epilep-
sie). Zatim jsou vysledky dobré, efekt po roce se
pohybuje od 30 do 60 % podle riznych védeckych
studii. Je sice preskripéné omezen na psychiatra,
neurologa a sexuologa, ale kdyz si ho pacient sém
uhradi, mize ho napsat kazdy Iékaf (ten samy pre-
parat znamy pod nazvem Zyban je sice bez omeze-
ni ale 3x draz8i). Pfedpoklada se, Ze v dubnu 2007
bude zaregistrovan dalsi 1€k proti koufeni Vareniclin
(Champix), ktery ma byt parcidlnim antagonistou
nikotinovych receptord, jejich stimulaci dochazi ke
zmirnéni abstinenénich pfiznak(. DalSim lékem,
ktery by mél byt registrovan v CR v roce 2008, je
Accomplia (Rimonabant). To je sice Iék proti obe-
zité, ale napomaha také ke zmirnéni nezadoucich
jevl pfi zanechani koufeni, coz je zvySovani hmot-
nosti.

V 1écbé je pak vhodné dlouhodobé podavani
bud anticholinergik, jakym je napf. Ipratropium
(Atrovent) v davce 3x2-4 vdechy denné. Na Ces-
kém trhu mame od roku 2004 i vyrazné lepsi a hlav-
né dlouhodobé Ucinkujici anticholinergikum, které
je ucinné az 24 hodin z jedné davky, a ucinnou
latkou je Tiotropium (Spiriva). Je mozné podavat
i beta-2-mimetika, kratkodobé ucinkujici, jakymi
jsou Salbutamol (Ventolin, Salamol, Buventol),
Fenoterol (Berotec), Terbutalin (Bricanyl turbuha-
ler), nebo dlouhodobé ucinkujici, vySe uvedené tzv.
LABA. Jednéd se o praskové formy léku zndmé spi-
Se z |éCby astmatu — Formoterol (Oxis, Turbuhaler,
Foradil, Formovent, tobolky), ktery ma rychly nastup
a€inku do 3 minut od jeho aplikace, a proto ho
,GOLD" zafadil jiz mezi léky, které jsou doporucené
pro kazdodenni [écbu CHOPN. Jeho efekt trva az
12 hodin, obdobny dlouhodoby efekt ma i salmete-
rol (Serevent discus), i kdyz s pomalej$im nastupem
Ucinku. Pokud nestaci ani jedno z téchto bronchodi-
latancii, je mozné jej kombinovat tak, Ze se k beta-2-



mimetiku pfida mensi mnozstvi anticholinergika, jak
je to v pfipravcich Berodual (jde o kombinaci Feno-
terolu a Ipratropia ve formé MDI). Nejucinngjsi, ale
také nejdrazsi, je Iécba CHOPN v kombinaci Spirivy
a LABA, event. v kombinovaném preparatu Sym-
bicort nebo Seretide. Dnes se v 1é€bé exacerbace
CHOPN preferuje jejich podavani v nebulizatoru,
teda pomoci inhalatoru, a to bud ultrazvukového
nebo kompresorového. Rada pacient(l s diagnézou
CHOPN nebo astmatici jiz maji moznost domdci
nebulizaéni 1éCby, je otdzka, zda ji adekvatné vyuzi-
vaji. | to by mél kontrolovat také prakticky Iékar. Dle
Gdaju prof. V. Vondry si minimané 30% pacientl
v CR nespravné aplikuje sv(j inhalagni 18k, i kdyz
ho pouZiva uz delsi dobu. Proto je nutn& neustala
kontrola a edukace aplikace téchto Iéku.

Jako dalsi léky pfichdzeji v Uvahu retardované
formy theofylind, napf. Euphyllin CR N, Afonilum
SR, ThéoPlus nebo Spophyllin Retard, v dévce
od 400 do 900mg na 24 hodin. Pfi 16¢bé je vhod-
né ob¢as zkontrolovat hladinu teofylinu v séru, aby
nedoslo k jejimu pfekroceni nad 15 mikromold na
litr séra, protoze pak se objevuji nezadouci U€inky
léCby (tfes, nespavost, nauzea nebo vznik kfeci).
U kufaki se teofylin odbourdvé podstatné rychleji
neZ u nekuféakd, a proto kufaci potfebuiji ¢asto vétsi
davky metylxantindi. Teofylin v malych davkach (cca
200mg) ma také imunomodulaéni efekt. U exacer-
bace CHOPN, kterd se projevi zhorSenim hnisa-
vého charakteru sputa, jeho zvySenym objemem,
zhorSenim dusnosti, zvySenou horeckou a pocitem
sevieného hrudniku, je nutné podat cilené antibio-
tika. Tam, kde byli jiz v minulosti s efektem podany
perordini kortikosteroidy, nebo je nemocny uziva,
anebo kdyZ byla podavana kombinovana broncho-
dilatacni 1é¢ba a byla bez efektu, je nutné pfidat
i kortikosteroidy. Lé&ba by neméla byt dlouhodoba,
po dobu 7-14 dni s davkou, ktera odpovida 40mg
prednisolonu.

KASEL: DIAGNOSTIKA A LECBA

Lécba kasle

DalSimi ddlezitymi léky v terapii kaSle jsou
mukolytika, jejichZ vyznam neustale roste, protoze
nejnovéjsi mukolytika maji také i antioxidaéni a imu-
nomodulacni Ucinky v terapii chronickych plicnich
afekei, kromé& mukolytického efektu, kterého se
dosahuje snizenim viskozity hlenu. Navic zvySuji
efektivitu mukociliarniho transportu a zvysuiji u¢inek
antibiotik a vysledkem je i snizeni po¢tu exacerbaci
CHOPN. Proto také v novych standardech CHOPN
(britsky NICE a americko-evropsky ATS/ERS) bylo
pfehodnoceno pfezirani U¢inku mukolytik. Patfi
sem ambroxol, bromhexin, N-Acetylcystein, carbo-
cystein a erdostein.

V 1é¢bé by se nemély jiz uzivat preparaty obsa-
hujici jéd, protoze jsou dle rozsahlych studii neu-
¢inné. Pred par lety pozadala také americka FDI
o jejich staZeni z distribuce pro jejich nedcinnost.
Nejcastéji je uzivan v praxi stale bud Hydrochlorid
bromhexinu (Bromhexin, Bronchosan, v tabletach,
kapkach, sirupu, nebo Paxirasol inj.), anebo amb-
roxol, na ktery se bromhexin v organizmu meta-
bolizuje. Jde o pfipravky Mucosolvan, Solvolan,
Ambrosan, Ambrobene, také v tabletach, sirupu
a kapkach. Ambroxol stimuluje sekreci surfaktan-
tu, ma antioxidacni efekt a navic zvySuje hladiny
fady antibiotik. Jeho indikaci jsou akutni infekce
DDC, jako jsou bronchitidy, exacerbace CHOPN,
bronchopneumonie, ale i sinusitidy a otitidy. Stale
Castéji, hlavné v poslednich dvou letech, se davé
v praxi N-acetylcystein, ktery ma jiny mechaniz-
mus U¢inku nez ambroxol. Paradoxné pfitom jde
o star§i preparat nez ambroxol, ktery zaziva svoji
renesanci. Je prekurzorem glutathionu, a proto se
uplatriuje i v oxidoredukénich procesech. Nékteré
prace uvadéji jeho ochranny efekt pfed chfipkou
a pfed exacerbaci CHOPN. Je dokonce antidotem
otravy paracetamolem. Z tohoto aspektu je pro-
to mozné, ze by mélo byt zvazovano podavani
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N-acetylcysteinu u vysokych horecek, kde poda-
vame i paracetamol, abychom nesnizili jeho efekt
na snizeni horeCky tim, Zze poddvdme vlastné
paracetamolové antidotum. V CR jsou dostupné
tyto preparaty: ACC 200, ACC long, Mucobene,
Solmucol (je nabizen v nékolika formach a jako
jediny preparat ve formé pastilek), NAC AL 600.
Obdobné jako acetylcystein i dalsi mukolytikum,
erdostein, Stépi disulfidické vazby glykoprotein(i
v hlenu, ale jde o ,pro-drug", ktery se stava ucin-
nym az pfechodem pfes jatra. Také zvySuje efekt
antibiotik, ma také antioxidacni efekt a zda se, ze
mUlze ¢asteCné branit exacerbaci CHOPN. Prepa-
rat ERDOMED se podava v davkach 150-300 mg
2-3x denné. Pfi suchém drazdivém kasli mizeme
podat antitusika, dnes ale hlavné tzv. nenarko-
tickd, kterd nejsou ndvykova jako kodein (Codein
tbl. 15 nebo 30 mg) a ethylmorfin (Diolan thl.). Mezi
né patfi butamirat (Sinecod sirup, tbl., Intussin tbl.
a kapky a Tussin kapky). Dale sem patfi prenoxdia-
zin (Libexin dr.), dropizid (Ditustat) a injekéni clo-
butinol (Silomat amp.) V posledni dobé se podava
u Uporného drazdivého kasle, u bronchogenniho
karcinomu, kde je také pfitomnd bolest, s vyhodou
dihydrocodein (DHC Continus v tabletach od 30 do
120mg). KaSel je pfitomen jako pfiznak u broncho-
genniho karcinomu v 70 az 90 %, €asto i s hemop-
tyzou. Musime proto na ného stale myslet u kufaka,
kde je i v CR jiz desitky let na prvnim misté v poétu
malignit u muzi. ProtoZe se kaSel bere jako pfiznak
bere kufacké bronchitidy, byvé diagnostikovan poz-
dé a jeho prozivani po 5 letech je stéle nizké, kolem
10%. Praktik se nesmi spokojit u kufdka jenom
s diagndzou chronické bronchitidy, tu mize vyslo-
vit po negativnim rentgenovém vySetfeni hrudniku
v zadopfedni i boéni projekci.

Nesmime zapominat na daldi pfiCinu kas-
le, hlavné pokud jde o no¢ni kaSel nebo o kaSel
objevujici se ve vodorovné poloze pacienta. Zde

hovofime o tzv. gastroezofagedinim reflexu nebo
chorobé. Diky refluxu pak mlze vzniknout refluxni
ezofagitida a maze dojit i k aspiraci az do dychacich
cest a tam vyvoldvat laryngitidu nebo bronchitidu
s kaslem. Diagnostika se dnes opira pfi negativnim
nélezu na jicnu o 24hodinovou pH-metrii a pokud se
nélez potvrdi, davaji se H2-antagonisté anebo inhi-
bitory protonové pumpy, které jsou dnes v preskrip-
ci pfistupné i pro praktiky. Kdyz se stav ani po [é¢hé
nezlepsi, je mozné pfistoupit k fundoplikaci, nejlépe
laparoskopickou cestou. Méné ¢astou pficinou kas-
le je aspirace ciziho télesa, ktera byva spi§ u déti.
U dospélych pfichazi do uvahy v ebriete u alkoho-
likd, v bezvédomi nebo pfi dysfagii. Efekt broncho-
skopického odstranéni ciziho télesa je promptni
a neoddiskutovatelny.

Mezi dalsi méné Casté pfiCiny kasle patfi i inter-
sticidlni plicni procesy, kam fadime sarkoidézu, plic-
ni fibrézy a pneumokoniézy. Drazdivy kasel je ¢asto
jejich prvnim pfiznakem, v diagnostice se uplatiiuje
spirometrie a vySetfeni difuzni kapacity plic.

KaSel muze byt i u pleurdiniho syndromu, jeho
etiologii vSak ukaze az pleuralni punkce s bioche-
mickou a cytologickou analyzou. Také u kardialniho
edému plic m0ze dojit ke kasli, kdy jde o dekompen-
zovanou ischemickou chorobu srdecni, dekompen-
zovanou hypertenzi nebo mitraini stenézu. U plicni
embolie byva nahlé zhorSeni dusnosti s objevenim
suchého kasle a s pleuralni bolesti. V praxi se na
ni stale malo mysli, nékteré védecké prace dokon-
ce tvrdi, ze plicni embolii pfekona minimalné 1x za
Zivot kazdy z nas. V jeji diagnostice pak vyrazné
pomize kombinovand ventilani a perfuzni scin-
tigrafie. V soucasné dobé je vSak téméf vSude
dostupné provedeni angio CT, které je pro diagnos-
tiku plicni embolie pfinosnéjsi. Kdyz se ndm nepo-
daff zjistit pficinu kasle, u mladistvych do 18 let je
vhodné po vylouceni vSech pfiin poslat pacienta
i za psychiatrem, kdyZ mame dojem, Ze je pfitomna
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psychogenni slozka. Vzdy vSak jde o diagndzu per  se mohou kombinovat. Nap¥. kasel u dlouholeté-
exclusionem. ho silného kufaka mize byt nejenom pfiznakem

CHOPN, ale také i pocinajicim pfiznakem bron-

Zaveér chogenniho karcinomu. Nebo u pacienta s GER

Casto se v praxi stavé, 7e pficinou kale se dasem objevi astma, nebo postnasal drip syn-

neni jenom jedna z uvedenych diagnéz, ale ze  drom, postinfekéni kasel a podobné. Podceriovani

Doporucené postupy pro praktické Iékare

KaSel je normalni obranny reflex, ktery se stdva symptomem, pokud pfetrvava.

KaSel patfi mezi nejcastéjSi symptom, pro ktery pacient vyhleda svého Iékare.

RozliSujeme mezi akutnim a chronickym kaslem. Za chronicky kaSel se povazuje kasel trvajici vice nez 3 tydny.
Muze byt suchy, nebo produktivni, s expektoraci hlend.

V anamnéze pétrame, zda je kasel zachvatovity nebo permanentni, zda pfichazi jenom v noci (GERD), nebo trva
jenom pies den.

Vzdy patrame po koufeni cigaret jako nejCastéjsi priciné kasle u chronické obstrukéni plicni nemoci (CHOPN).
Jestli ma sezdnni charakter a jaké Iéky pacient bere, s moznou cilenou otazkou jestli nebere ACEI!

Patrat po pfekonaném zépalu plic a atopickém ekzému, které nasméruji pfi€inu kasle k incipientnimu bronchidlni-
mu astmatu.

Fyzikalni vysetieni hrudniku ma vyznam pfi auskultacnim nalezu piskotd v inspiriu, kde to svédéi pro obstrukci
v oblasti laryngu nebo trachey, zatimco expiracni piskoty jsou z oblasti bronchd a bronchiold.

Rtg-vysetfeni hrudniku je nutné udélat vzdy, kdyz kasel trva vice nez 3 tydny. Nékdy rtg vySetfeni nestaéi a musi
se udélat CT, kdyz je kaSel u bronchogenniho karcinomu, nebo HRCT hrudniku, kdyz myslime na kaSel pfi plicni
fibréze nebo bronchiektaziich.

Laboratorni vySetieni CRP, FW a dif. krevniho obrazu patfi také mezi rutinni vySetieni pfi patrani po pficiné kasle.
Spirometrické vySetfeni je nutné u chronického kasle, ale vice vypovidajici hodnotu mé bronchodilataéni test, kte-
ry pomaha v dif. dg. mezi br. astmatem a CHOPN.

CHOPN je vysoce preventabilni nemoc tim, kdyz se véas doporu¢i a realizuje zékaz koufeni. U bronchialniho
astmatu tak silny preventivni zasah neni, ale ucinné jako prevence jsou inhalaéni kortikoidy, které mohou vést,
pokud se aplikuji spravné, az k regresi onemocnéni, a proto by méla byt jejich Iécba ,Sita pacientovi na miru‘!
0d druhého stadia CHOPN se podava Iék tiotropium a formoterol v kombinaci s budesonidem, nebo salmeterol
s flutikazonem. Dale se uzivaji theofylinové derivaty, ale jenom v retardované formé. V terapii kasle se vSeobec-
né ¢asto uzivaji mukolytika. Od bromhexinu pfes ambroxol nebo N-acetylcystein. Mukolytikum erdostein navic
ma antioxidacni efekt a potencuje efekt podanych antibiotik u exacerbaci CHOPN nebo u pneumonii. Antitusi-
ka podavame u drazdivého suchého kasle. Dnes ale preferujeme nenarkoticka antitusika, jakymi jsou butami-
rat, dropizid nebo prenoxdiazin.

Doporucené postupy pro pediatry

Cinou ka$le u déti jsou zanéty hornich cest dychacich, od rinosinusitid, pfes laryngotracheitidy, tracheobronchiti-
dy, bronchiolitidy az po pneumonie. Z 90 % jsou jejich pfic¢inou viry, proto se v pediatrické praxi indikuji antibiotika
jenom v pripadé komplikaci. Vétsina pediatrli si dnes uz sama délé vysetieni CRP, které virové onemocnéni potvr-
di ihned.
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Doporucené postupy pro pediatry — pokracovani

o | kdyz se stava u atypickych bakterii (mykoplazmy, chlamydie), ze CRP mize byt u nich nékdy falesné negativni,
jsou pIné indikované makrolidy! Kazdy pediatr se snazi rozliSit mezi tzv. pseudokrupem, ktery je u akutni laryngo-
tracheitidy a akutni epiglotitidy, ktera je Zivot ohrozujicim onemocnénim. Zatimco pseudokrup je vzdy virové etio-
logie a je napadny s inspiracnim stridorem a dusnosti, u akutni epiglotitidy jde vzdy o etiologické agens — Haemo-
phila influenzae typu b, ktery postihuje starsi déti ve véku 2 az 5 let, s dusnosti, s vysokymi horeckami a urgentni

nutnosti hospitalizace.

o Také tady plati, ze inhalaéni kortikoidy jsou zékladni Ié¢bou bronchialniho astmatu v détstvi, u déti preferujeme
podavani co nejmensiho mnozstvi tak, aby bylo astma pod kontrolou. Podavani mukolytik a antitusik je také na
zvazeni pediatra, kde davky upravuje dle véku a hmotnosti pacienta. | u déti je nutno myslet na GERD, ktery je
nejenom castou pricinou no¢niho kasle, ale také se mize podilet na malém efektu lécby détského bronchialniho

astmatu.

chronického kasle pacientem i praktickym Iékafem
je bohuzel pomérné &asty jev, ktery miva ¢asto za
nasledek, Ze i ta nejlepSi Ié¢ebna metoda mlze
v pozdnich stadiich onemocnéni byt bez efektu,
anebo je malo U¢inna a chronicky kasel pak pre-
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trvava roky. Proto ma v€asna diagnostika pficiny
chronického kale své pIné opodstatnéni. Pravé
z rukou praktického Iékafe miZe byt ordinovana ta
nejlepsi Ié¢ebna intervence, kterd pacienta pokud
mozno kasle zbavi.

MUDr. Jan Dindo$

privatni plicni a prakticky |ékaf
Masarykova 690/8, 277 11 Neratovice
e-mail: mudr.dindos@tiscali.cz

61



ZIMNi OBDOBI V ORDINACI PRAKTICKEHO LEKARE

Mukolytika — léky nejen proti kasli

prof. MUDr. Vitézslav Kolek, DrSc.
Klinika plicnich nemoci a tbc, FN a LF UP, Olomouc

Prace se zabyvéa sou¢asnym postavenim rGiznych skupin mukolytik v Ié¢bé respiracnich
zanétd. Mukolytika Ize rozdélit na léky potencujici efekt surfaktantu (derivaty bromhexi-
nu), thiolové latky Stépici SH skupiny mucind a enzymatické plsobky. Kromé ovlivnéni
bakterialni efekt. Prace zdlraznuje sou¢asny vyznam mukolytik dle platnych klinickych
doporuceni Iécby chronické obstrukéni nemoci (CHOPN). Jsou komentovany nové mul-
ticentrické studie, které pfinesly dalsi zajimavé informace o ovlivnéni CHOPN ve vztahu
k poctu exacerbaci, trvani symptomd a zlepseni plicnich funkei. Je hodnocen také vliv na
kvalitu Zivota a ekonomicky dopad Iécby. Prace zdiraziuje pohled na mukolytika prisma-
tem mediciny podloZené dlikazy.

KliGova slova: mukolytika, oxidaéni stres, respiracni zanéty, chronické obstrukéni plicni

nemoc.

Lékar velmi Casto stoji pfed problémem klinic-
kého vyznamu kasle u riznych typd akutnich nebo
chronickych respiraénich zanétd, ale i nadord, kar-
diologickych nebo psychiatrickych patologickych
stavll. Je tfeba vyloucit vedlejsi reakce na Iéky,
pusobeni vypard a inhalaénich toxind, gastroezofa-
geélni reflux a dalSi pficiny. Jde tedy o neobvykle
Sirokou $kélu nemoci s velmi odli$nou zavaznosti.
Pred pouzitim nékterého z moznych xenobiotik by
méla pfedchazet diferencidlné diagnosticka rozvaha
a vybér nezbytného odborného vysetfeni. Je nutno
odlisit kaSel akutni od chronického, zvazit charakter
expektorace a vSech okolnosti, které kasel mohou
vyvoldvat (19, 20). V IéCbé kasle pretrvava jesté
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mnoho nejasnych a €asto protichlidnych nazord. Je
tfeba dodrzovat racionalni pfistup a pfi 16¢bé tohoto
zdanlivé banainiho problému vychazet ze spravné
rozpoznané pficiny (22). Nékteré z dfive pouZziva-
nych Iékd nesplnily oéekavani a jejich podavani je
hodnoceno spiSe jako tradicni nez védecky pod-
lozené, naopak jiné latky prokdzaly svij vyznam.
Cilem lécby jiz neni jen kaSel tlumit, zménit reolo-
gické vlastnosti hlenu nebo usnadnit odstrafiovani
sputa z dychacich cest, ale komplexné pUsobit na
pfic¢inu onemocnéni.

Mezi léky ovliviiujici kaSel patfi predevsim
mukolytika. Moderni mukolytika s antioxidaénim
ucinkem zvysuiji efektivitu mukocilidrniho transpor-
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tu, tlumi také oxidaéni stres, snizuji adherenci bak-
terii a ovliviuji ucinek antibiotik. Vysledkem |éCby
je symptomaticka Uleva u zanétlivych stavd, snizeni
poCtu exacerbaci chronické obstrukéni plicni nemo-
ci (CHOPN), zlepSeni kvality Zivota a oCekéva se
také zlepSeni plicnich funkei (30). Kromé uvedené-
ho nasla mukolytika uplatnéni v fadé jinych indika-
ci a pravé u téchto latek doSlo v posledni dobé ke
zméné pohledu na hodnoceni jejich vyznamu.

Bé&Zné pouzivanymi Iéky u riznych typd kasle
jsou také antitusika, ktera ovliviuji prh kaslaciho
reflexu. U CHOPN s produktivnim kaslem je vSak
nelze doporucit ani k potlaceni no¢nich potizi. Pfi
Utlumu kaSlaciho reflexu dochazi k hromadéni
sekretu v dolnich dychacich cestach, coz ma pfi
hypersekreci nepfiznivé disledky pro dal$i rozvoj
nemoci.

Expektorancia jsou z védeckého pohledu prak-
ticky obsolentni Iékovou skupinou, pfesto se dopo-
sud nékdy podavaji formou rliznych sirupovych
smési nebo roztokd. Byla doporu¢ovana k usnad-
néni kasle a urychleni transportu hlenu. Mecha-
nizmus Ucinku byl vysvétlovan reflexnim zvySenim
hlenové sekrece prostfednictvim vagového reflexu
ze zaludku. Pfedpokladalo se i zvySeni ciliarni akti-
vity, coZ novéjsi prace nepotvrdily (31). Do této sku-
piny patfily mimo jiné tradiéni latky obsahujici jod
nebo guaifenesin.

Soucasnda mukolytika

slova smyslu akutni zénéty respiratniho traktu
jako akutni bronchitida, exacerbace CHOPN, pneu-
monie, ale i sinusitida a otitida. Z chronickych stavi
jsou to bronchiektazie, stabilizovana CHOPN, cys-
tickd fibréza. Méné dolozené byly ucinky u kryp-
togenni fibrotizujici alveolitidy a plicni alveolarni
lipoproteinézy. Kromé respiraénich zanétd je mozné
mukolytika také pouZit k ochrané pfed cytostatickou

cystitidou, chemickou pneumonitidou nebo ARDS.
Néktera se podavaji jako antidota nebo se zkousi
jejich vyznam v chemoprevenci malignich nador(
u rizikovych populaci. Léky se aplikuji perorainég,
inhala¢né, méné Casto intravendzné, intramusku-
laré nebo intranazalné, vzacné rektalné. Vétsina
mukolytik byla testovana jiz pfed vice nez patnacti
lety a jejich skuteéné Ucinky nelze dolozit moder-
nimi farmakologickymi studiemi. Novéjsi védecké
préce o moznostech klinické aplikace se tykaji jen
N-acetylcysteinu a predevSim erdosteinu. Mezi
stdle pouzivanad mukolytika patfi také ambroxol,
bromhexin, carbocystein, mesna a DNA-aza, ktera
jsou uvedena ramcové v chronologickém pofadi
uvedeni na trh.

Hydrochlorid bromhexinu je latka ziskana
z indického kefe Athatoda vasica, ktera byla u nas
dlouho nejoblibengjSim mukolytikem. Stimuluje
sekreci surfaktantu prostfednictvim stimulace pneu-
mocytd typu Il. Surfaktantu usnadfuje odstrafiovani
hlenovych plaki ulpivajicich na bronchidlni sliznici.
Hydrochlorid bromhexinu je zndm pfedevsim jako
lék s mukoregulanim acinkem, ktery spociva
v ovliviiovani produkce, vlastnosti a pohybu sekretu
v respiratnim Ustroji. Hydrochlorid bromhexinu zfe-
duje viskozni sekret dychacich cest, aktivuje fasin-
kovy epitel a zvySuje frekvenci pohybu cilii. Timto
mechanizmem zvySuje bronchidlni clearance -
transport cizorodych aspirovanych ¢astic a mikrobd
orélnim smérem. Kromé zvySeni produkce sekretu
a normalizace viskozity hlenu je stimulovana tvorba
fosfolipidového filmu, ktery je uloZzen mezi vrstvami
solu a gelu. U patologickych stavl se tak upravuje
¢innost transportniho dopravniku fasinek.

S hydrochloridem bromhexinu bylo provedeno
velmi malo studif, které by obstély ve svétle dnes-
nich pozadavkid na medicinu podloZenou dlkazy.
Prakticky neexistuji studie u populace pacientl
s dobfe definovanou CHOPN, ale pouze studie
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s chronickou bronchitidou. Tato latka se pouziva
v [é¢bé akutnich i chronickych nemoci plic a dycha-
cich cest spojenych s poruchami tvorby a trans-
portu hlenu (15). U n&s zndme firemni ndzvy léki
Brombhexin, Bronchosan a Paxirasol. Kontraindi-
kovan je u akutni viedové choroby. Podéava se pero-
ralné 3x denné v davce 8 az 12mg nebo inhalaéné
4mg v objemu 2ml 2x az 3x denné.

Hydrochlorid ambroxolu je latka izolo-
vand chemickou Upravou. Chemicky se jedna
o trans-4-/(2-amino-3,5-dibromobenzyl) amino/cyklo-
hexanol hydrochlorid. Mezi ostatnimi derivaty vasici-
nu se tato substance osvéd¢ila pro svou dobrou
snasenlivost a vyrazny prlnik do plic, pfi némz se

Obrazek 1. Bludny kruh patogeneze CHOPN

dosahuje 16krat vyssich koncentraci v plicich nez
krvi (22). Vlastnosti hydrochloridu ambroxolu byly
provéfovany pokusy na mysich a jinych zvifecich
modelech, ddle na zdravych dobrovolnicich i na
pacientech s plicnimi chorobami. Kromé mukolytic-
kého Ucinku zvySuje hydrochlorid ambroxolu sekreci
povrchové aktivnich substanci v plicich. Zda se, ze
primarnim U¢inkem ambroxolu je stimulace pneu-
mocytl typu Il v jejich produkei surfaktantu. VétSinu
uvedenych U¢inkd Ize vysvétlit timto mechanizmem
s védomim zdsadniho vyznamu surfaktantu v mno-
ha funkcich plicnich alveold i bronchidiniho epitelu.
Zé&kladni funkci surfaktantu je stabilizace alveold
a jejich ochrana pred kolabovanim. Tato vlastnost

a mista plisobeni modernich mukolytik s antioxidaénim uc¢inkem
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se nazyva antiatelektaticky efekt. Ambroxol také
akceleruje zrani pneumocytl typu Il a miZe vyvolat
zvydeni jejich potu. Znamena to, ze vztah hyd-
rochloridu ambroxolu a surfaktantu je komplexni,
pfitemz metabolickd nebo imunologicka reakce
urCujici acinky ambroxolu neni zndma. Zatim-
co u mysi, kterym byl podavan ambroxol, do$lo
prokazatelné k vzestupu koncentrace fosfolipidli
surfaktantu v alveolarnich makrofdzich, u nemoc-
nych s chronickou bronchitidou nebyl tento efekt
popsan. Pfedpokladany antimikrobidlni u€inek léku
byl vysvétlovan opsoniza¢nim efektem surfaktantu,
ktery usnadfuje navazani bakterii k povrchu mik-
rofagl, a také ochranou respiraéniho epitelu pred
kolonizaci bakteriemi, jako jsou S. pneumoniae a H.
influenzae. Tyto bakterie adheruji v mistech s pro-
fidlym fasinkovym epitelem pomoci vazby svych
proteinli a epitelidlnich glykokonjugatd. Uvazuje se
0 moznosti ovlivnéni této vazby.

Dalsi uplatnéni ma antioxidaéni mechanizmus.
Plsobeni ambroxolu v tomto smyslu (,scavenging*
efekt) byl dolozen studiemi hodnoticimi ochranny
vliv pfed rozvojem plicni fibrézy po bleomycinu nebo
paraquatu (11). Ambroxol ma vztah k funkcim zanét-
livych bunék, kdyZz aktivuje pfedevsim makrofagy
a jejich fagocytarni schopnosti. ZvySuje sérové hla-
diny i koncentraci v hlenu u fady antibiotik (amoxyci-
lin, ampicilin, erytromycin, cefalosporiny, rifampicin
atd.) (13). Tento efekt nebyl uspokojivé vysvétlen.
UvaZuje se o lepSim priniku do bronchidlni slizni-
ce pfi niz8i viskozité hlenu, urychleni pasivni difuze
nebo specifickych transportnich mechanizm0. Nék-
teré studie ukézaly moznost snizeni hyperreaktivity
u pacienttl s astmatem.

Existuji oteviené i randomizované, placebem
kontrolované studie u nemocnych s chronickou
bronchitidou, u nichz dlouhodobé podavéni amb-
roxolu vedlo ke sniZeni exacerbaci. Stav pacientt
ve studiich vSak nebyl definovan dle dnesnich kri-

térii pro CHOPN. Z uvedenych studii se da odvodit,
Ze Ucinky ambroxolu mohou zlepsit kvalitu Zivota
nemocnych s chronickou bronchitidou, bronchiek-
taziemi a u akutnich plicnich infekci s nutnosti
podavani antibiotik. V dlouhodobém podavéani mize
u chronickych stavi s poruchami tvorby a transpor-
tu hlenu profylakticky chranit pfed dalsi exacerba-
ci infekce. Pfi recentni infekci mize zlepSit efekt
antimikrobidlni 1é¢by. Ambroxol mize byt podavan
i u stavd s nedostatecnou tvorbou surfaktantu, jako
je ARDS,; silikéza, nékteré typy syndromu spankové
apnoe. Vétsinou jde o Ucinky, které nebyly podpo-
feny seridznimi studiemi.

Komeréné se vyrabi Mucosolvan, Ambroxol
AL, Ambrobene, Ambrosan, Bronchopront, Halixol,
Solvolan, Mucosin a Neo Bronchol. Kromé akutn{
viedové choroby a vzécné alergie nema téméf
z4dné omezeni v podavani. Kontraindikaci muze
byt jen alergie na hydrochlorid ambroxolu nebo na
pfidatné ingredience. Lék je velmi dobfe snasen.
Vedleji uc€inky, jako Zalude¢ni nevolnost, zvy-
Send teplota, dusnost a kozni alergie, jsou velmi
vzacné. Podavé se perordiné v dédvce 30mg 2x az
3x denné, retardovana forma (75mg) 1x denné.
Tytéz davky Ize aplikovat nitrosvalové a intravendz-
né, vyjime¢né rektalné. V inhalacich 15 az 20mg
v objemu 2 az 3ml.

Mesna ma velmi silny mukolyticky ucinek, ktery
je také podminén Stépenim disulfidickych vazeb.
Je aplikovéna ¢asto inhalaéné, endoskopicky nebo
jako nazalni sprej. Mlize vyvolat drazdéni ke kasli
nebo i bronchospazmus, a neni proto doporucova-
na u astmatikd. U nas je znam Iék Mistabron, ktery
se podava inhalacné v davkéach 600 az 1200 mg,
1x az 4x denné. Je mozno podat i intratrachedlng,
intrabronchidlné nebo intrasinusové v fedéné formé.
Jind forma — Uromitexan se podava intraven6zné
nebo formou tablet jako profylaxe vzniku cystitidy
pfi chemoterapii.
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Pulmozyne je rekombinovana lidska DNA-aza.
Plsobi na enzymatické bazi. Poddva se pouze
u cystické fibrézy, u jinych stavli s hypersekreci
neni doporucovana. Lék rozklada nukleové kyseli-
ny bakterii pfitomné ve sputu a na rozdil od dfive
vyrdbénych bovinnich pankreatickych enzymd
nepusobi alergické reakce. Jsou prokazovany pfi-
znivé Ucinky na plicni funkce, ale pouze pfi pouziti
inhalace kompresorovymi nebulizatory. Davkuje se
po 2,5mg v roztoku 1x az 2x denné.

N-acetylcystein, acetylderivat cysteinu, Stépi
disulfidické vazby glykoproteini hlenu a zfejmé
i zabranuije jejich tvorbé. Dochézi tak k Upravé reo-
logie hlenu a urychleni mukocilidrniho transportu.
Plsobi jako prekurzor glutathionu a zdsadné se
tak uplatiuje v oxidoredukénich dgjich (1). Existuiji
starsi studie o U¢inné prevenci akutnich exacerbaci
bronchitidy v kritickém zimnim obdobi, 0 mozném
ochranném vlivu pfed vyskytem chfipky. Je také
doporucovan u cystické fibrézy, u kryptogenni fibro-
tizujici alveolitidy a jako profylaxe ARDS. Pfi dlou-
hodobém podévani byly nalezeny nékteré pozitivni
efekty v 16¢bé idiopatické plicni fibrézy. Nejvice stu-
dif bylo provedeno u CHOPN ve vztahu k potlaceni
symptomd a snizeni mnozstvi exacerbaci (16, 32).
Byla publikovana prace, které ovéfila, Ze u nemoc-
nych, ktefi béhem hospitalizace pro exacerbaci
CHOPN dostali acetylcystein a pokraCovali v 1é¢-
bé v domdacim oSetfovani, dochdzelo méné ¢asto
k rehospitalizacim na rozdil od pacientd, ktefi tuto
tivnich Ucincich acytelcysteinu ponékud zastinila
studie BRONCUS (7), ktera prokézala jen nékteré
z o¢ekavanych efektl.

U této latky byly popsény cefalgie, kozni alergie
a tinnitus. Acetylcystein neni doporucovén u ast-
matikd a déti, nebot byly popsany bronchospazmy
zplsobené pravdépodobné nespravnou technikou
podavani u predisponovanych osob. Podava se

i jako detoxikaéni latka u otravy paracetamolem.
Nékteré prace ukdzaly negativni vliv na ucinnost
soucasné podavanych antibiotik (ampicilin, strepto-
mycin, kanamycin).

Z Fady 1ékU jsou u nas dosputné ACC 100, 200,
ACClong, NAC AL 200, 600, L-Cimexyl, Mucobe-
ne a Solmucol. Zvykle se acetylcystein podava
3x denné v davce 200mg nebo 1x denné v davce
600mg. Inhalaéni aplikace jsou individualizovany
do 2 az 3ml roztoku 3x denné. P¥fi otravé paraceta-
molem Ize podavat i intravendzné v celkové davce
az 300mg/kg/den.

Carbocystein rovnéz $tépi disulfidické vazby
a ma podobné indikace i omezeni podavani véetné
akutni viedové choroby. Na rozdil od acetylcysteinu
ma carbocystein vyhodnéjsi farmakologické vlast-
nosti, v&tsi stabilitu a lepsi toleranci. Ve srovnavaci
studii s ambroxolem se ukézal srovnatelny efekt
na vzestup krevnich plynd, sniZeni viskozity sputa
a zlepSeni skore radiologickych zmén pfi 80denni
l6Cbé cystické fibrézy. Lék je na trhu pod ndzvy
Fenorin a Mucopront. Poddva se 3x aZ 4x denné
v davce 375 az 750 mg.

Erdostein (N-karboxymethylthioacetyl homocy-
stein) je novéjsi ucinna latka, ktera také stépi disulfi-
dické vazby a ma vyznamné antioxidaéni viastnosti.
Na rozdil od ostatnich zastupcu této skupiny jde
o ,pro drug, t.j. latku, kterd svou Ucinnost ziskava
az po metabolickém ovlivnéni v jatrech. Vzniklé
metabolity (pfedevsim metabolit I) UspéSné ovliviiu-
ji reologii hlenu, aniz by drazdily Zaludecni sliznici
(23). Po aplikaci dochazi k snizeni produkce sputa
a zlepSuje se mukociliamni transport (28). Vysled-
kem je Ustup kaSle a dalSich symptom( respirac-
niho zénétu.

Erdostein ma vyraznou protizénétlivou aktivitu,
ovliviuje koncentraci sekreéniho IgA, lysozymu
a laktoferinu v bronchialnim sekretu. Potlacuje
tvorbu prozanétlivych cytokinl jako IL-IB, IL-6, IL-
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8 a TNFa (10, 26). Ma vliv na potlaceni bakteridlni
kolonizace dolnich dychacich cest (2). Jeho pod-
parny vyznam u infekénich plicnich zanétd spociva
i tom, Ze zvySuje efektivitu nékterych antibiotik, coz
bylo prokézéno u 1é&by amoxycilinem a klaritromy-
cinem (24). Sou¢asné podani vede k rychlejSimu
Ustupu pfiznakl zanétu. Z klinického pohledu Ize
oCekavat i snizeni bakteridlni superinfekce, omeze-
ni nutnosti podani antibiotik, rozsiteni jejich d¢inné-
ho spektra a pokles rezistence vici nim. Evropskym
patentnim Ufadem byl erdostein v r. 2004 zafazen
mezi léky vhodné u bakteridlnich infekci.
Antioxidacni efekt erdosteinu prokazala fada
studii provedenych v posledni dobé. Ukazuji, ze
erdostein mdZe chranit plicni epitel a snad i inter-
sticium pred Ucinky volnych kyslikovych radikall
(ROS - reactive oxygen species) a sloucenin
vznikajicich béhem oxidaéniho stresu. Patfi sem
superoxidovy a peroxidovy radikal, jejich meta-
bolické produkty jako hydroxylovy radikal, ddle
HOCI, peroxinitrita NO (17). Erdostein jednak tlumi
endogenni aktivitu téchto radikéld, ale pfedevsim
aktivuje jejich rozkladani (scavenging efekt) (18).
Ochranny vyznam zfejmé maji v bronchoalveo-
larni tekuting pfitomné enzymy, napf. glutathion
peroxidaza a superoxid dismutaza, které mohou
vznikajici radikély eliminovat a zabranit tak pero-
xidaci lipidovych struktur membran. Erdostein je
po prlniku do bunék deacetylovan na L-cystein,
ktery podporuje syntézu glutathionu. Antioxidacni
aktivita je dolozena zvySenim gluthationu v plaz-
mé i bronchalveolarni tekuting, snizenim produk-
ce kyslikovych radikall a ochrané antiprotedzové
aktivity a-1-antitrypsinu (3, 34). Erdostein se takto
mize uplatiiovat i pfi expozici radikalim inhalova-
nym ze zevniho prostfedi, pfedevsim koufeni. To
potvrdily studie u zdravych kufak, u nichz byla
potla¢ena tvorba ROS po podani erdosteinu ve
srovnani s placebem (6). Podobny efekt byl zji$-

70

tén na zvifecich modelech a u pacientd s CHOPN
(12). V konfrontacni studii s N-acetylcysteinem,
ambroxolem a karbocysteinem prokézal erdostein
vétsi antioxidacni Ucinky pfi Utlumu produkce radi-
kald stimulovanymi neutrofilnimi a eozinofilnimi
leukocyty (36). Zajimavé je, Ze erdostein zvySuje
laboratorné méfitelné antioxidacni ucinky bron-
chodilatancii (salbutamolu) a inhalacnich kortikoi-
dd (budesonid) (8, 9).

Efektivita erdosteinu v 1é¢bé stabilizované
CHOPN byla prokézana studii EQUALIFE (25). Pfi
podavani erdosteinu nejsou popisovany nepfiznivé
alergické reakce u astmatikd jako u jinych mukoly-
a vedlejsi Ucinky lécby jsou zcela minimaini. U nas
dostupnym Iékem je Erdomed, ktery se podavé
v davkach 300mg 1x az 2x denné.

Nové klinické studie s mukolytiky
Studie EQUALIFE provedena s erdosteinem

pfinesla nékteré nové zajimavé aspekty mukoly-

tické 1é¢by u CHOPN (25). Jednalo se o randomi-
zovanou, dvojité slepou, placebem kontrolovanou
studii, ktera probéhla v deviti italskych centrech.

Studii ukongilo 155 pacientd s CHOPN, jednalo se

o byvalé nebo soucasné kufaky. Nemocni vykazo-

vali poruchu plicnich funkci (FEV1 pod 70 % nélezité

hodnoty) a mivali aspofl jednu exacerbaci nemoci
ro¢né. V aktivnim rameni uzivalo 79 pacientl erdos-
tein 600mg denné po dobu 8 mésicd, ve druhém
rameni dostavalo 76 pacientl placebo. Nemocni
mohli uzivat jiné Iéky na CHOPN kromé perordinich
kortikoid0 a expektoranci.

Po 8 mésicich sledovani byly shrnuty vysledky
nasledovné:

o Prdmémé hodnoty FEV1 byly po Iéché signi-
fikantné vys8i ve skupiné s erdosteinem nez
ve skupiné s placebem (1,84ml vs 1,51 ml -
p 0,01).
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e Nemocni léCeni erdosteinem dosahli lepSich
vysledkl v 6minutovém testu chiize (zlepSeni
037 m).

o Pocet exacerbaci byl u skupiny s erdosteinem
snizen o 34%. Pocet exacerbaci na jednoho
pacienta byl signifikantné mensi u Ié¢ené sku-
piny (0,94 versus 1,38).

e Po podani erdosteinu doslo ke snizeni dn(i hos-
pitalizace (-58 %) a nékladi na 1é€bu exacerbaci
(-41%). Pramérny pocet hospitalizaci na jedno-
ho probanda byl 0,16 u aktivniho ramene oproti
0,31 u ramene s placebem (p pod 0,05).

o Dosazena kvalita Zvota (dotazniky SF-36
a SGRQ) byla signifikantné vyssi ve skupiné
pacient( Ié¢enych erdosteinem. DoSlo ke zmé-
né ve fyzické aktivité o 4,9 bodl a v mentalnim
skore o0 3,4 bodu.

Studie EQUALIFE zfetelné prokézala snizeni
frekvence exacerbaci CHOPN, snizeni poétu dnd
hospitalizace, snizeni ndkladi na 1éCbu a zlepSeni
kvality Zivota pfi podavani erdosteinu. Béhem stu-
die nedoslo k vyznamnym vedlej$im u€inkam 1éCby,
vice probandu odstoupilo ze studie ve slepém rame-
ni. Ponékud kriticky Ize hodnotit naznak zlepSeni
plicnich funkei, nebot doba sledovani byla relativné
kratka.

Studie BRONCUS byla provedena s N-acetylcys-
teinem (NAC) v 50 evropskych centrech (7). Jednalo
se o dvojité slepou studii s placebem u 523 pacien-
ti s CHOPN stadia Il (74% nemocnych) a stadia Il
(26% nemocnych) — kufak( nebo byvalych kuraku.
V aktivnim rameni (256 pacientd) byl podavan NAC
v davce 2x600mg denné po dobu 3 let. V rameni
s placebem bylo hodnoceno 267 probandd.

Studie BRONCHUS pfinesla tyto vysledky:
o Pocet exacerbaci rotné byl mensi ve skupiné
s NAC, ale vysledek nebyl signifikantni. V rame-

ni s NAC méli nemocni v priméru 1,25 exacer-
bace rocné, ve skupiné s placebem 1,29 exacer-
bace ro¢né.

e Doslo k poklesu exacerbaci v podskupiné
nemocnych, ktefi nebyli 1é¢eni inhalaénimi
kortikoidy. S NAC to bylo 0,96 exacerbace/rok
oproti placebu, kde doslo k 1,29 exacerbace/rok
(p 0,04).

* Nebyl nalezen rozdil v poklesu plicnich funkci
v parametru FEVI. U aktivniho ramene pokle-
sl FEVI o 54 ml ro¢né, ve skupiné s placebem
0 47 ml rocné.

*  Pokles difuzni plicni kapacity - DCO (mmol/min/
kPa) byl srovnatelny v obou skupinach. U NAC
to bylo 0,59, ve skupiné s placebem 0,60.

* Doslo k signifikantnimu zlepSeni parametru
funkéni reziduéini kapacity plic. Ve skupiné
s NAC se rezidudlni objem primémé zmenSil
0 357ml, ve skupiné s placebem se rezidudlni
objem zvétsil o 80ml (p 0,008).

* Kvalita Zivota se zlepSila v prvnim roce v obou
skupinéch, ale v dalSim sledovéni se opét zhor-
Sila a pfi ukonceni studie nebyly zjistény Zadné
signifikantni rozdily mezi sledovanymi rameny.

Studie BRONCUS nesplnila néktera oéekéva-
ni, ale pfesto pfinesla zajimava zjisténi. ZlepSeni
plicnich funkci bylo dosazeno pouze v parametru
funkeni rezidualni kapacity, coz mize byt projev
hyperinflace, kterd se uvéadi ve vztahu k toleranci
namahy. Neni zfejmé, pro¢ tento fakt neovlivnil
dalSi sledované parametry ve studii. Pfi lécbé
NAC bylo zjiSténo snizeni po¢tu exacerbaci, ale
signifikantni vysledek byl jen u nemocnych, kte-
fi neuzivali inhalacni kortikoidy. Bylo by mozné
usuzovat, ze $lo o leh¢i formy CHOPN. Z rozboru
studie v3ak vyplynulo, Ze fada pacientd byla inha-
lanimi kortikoidy léCena, a pfitom nespliiovala
kritéria stadia Ill.
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Rozdilné vysledky studii EQUALIFE a BRON-
CUS mohou byt interpretovany jednak rliznou
dobou sledovani a jednak rozdilnymi vlastnostmi
pouzitych mukolytik. Zfejmé vyznamnym aspektem
bude fakt, Ze nemocni byli Ié&eni fadou jinych Iékd
pouzivanych v 1é¢bé CHOPN. Z tohoto hlediska
nebyla provedena stratifikace, ackoliv je znamo, ze
efekty kombinaci bronchodilatancii a inhalaénich
kortikoid0 jsou riizné (4, 33).

Zavér
Vzhledem k uvedenym poznatkim byla zdsadné
pfehodnocena Ié¢ba mukolytiky u CHOPN (29, 35).
V' obou novych standardech 1é¢by CHOPN z roku
2004 (britsky NICE i americko-evropsky ATS/ERS)
je 1é¢ba mukolytiky hodnocena podle kritérii ,evi-
dence based medicine” nasledovné (5, 27):
1) Dochazi k redukci poctu exacerbaci (nejvys$si
Uroven prikazu - la).
2) Lécba zlepSuje symptomy nemoci (la).
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Zanéty hornich cest dychacich, ryma

doc. MUDr. Ludmila Vyhnankova, CSc.

ORL specialista, Praha

Clanek pojednava o rinitidach, nejéastéj$im zanétu hornich cest dychacich. Akutni ry-
my novorozenctll a kojencll maji sva specifika v pribéhu i Iécbé oproti stejné diagndze
batolat a starSich déti. Dospélému nemocnému ryma snizuje kvalitu Zivota. V textu jsou
uvedeny zakladni klinické symptomy a Iécba. Chronicka ryma infekéni mGze byt kataralni,
hypertroficka, atroficka a ozéna. Rovnéz jsou zminény zakladni klinické obtize, nékteré

komplikace, zaklady diagnostiky a lécby.

Klicova slova: rhinitis acuta, rhinitis chronica, adenoidni vegetace, prevence a lécba.

Uvod

Zanéty hornich cest dychacich patfi mezi nej-
Castéjsi pfi¢iny nemocnosti ve vSech vékovych
skupinéch. Etiologie byva zpo¢étku virova, uplatfuji
se v 50% rinoviry, dale adenoviry, coronaviry, virus
influenzae A a B, parainfluenzae. Na virem tango-
vanou sliznici pak snaze naseda bakteriélni infekce,
hlavnimi respiranimi patogeny jsou Haemophilus
influenzae, Staphylococcus aureus, Streptococcus
pyogenes, Branhamella catharalis.

Rhinitis acuta novorozencti a kojencu

Akutni ryma je pro novorozence a mladé kojence
velmi nepfijemnou nemoci. Vyznamné se uplatriuje
zdufeni nosni sliznice zejména ve dvou fyziologic-
kych ztzenich, tj. v oblasti istmu (pfechod vestibula
do vnitfniho nosu) a v oblasti choan (vyusténi nosni
dutiny do nosohltanu). V disledku i malé zanétlivé
reakce dochazi ke snizené prichodnosti ¢i nepri-
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chodnosti nosu. Dilezita je téZ skuteCnost, ze jde
o prvni kontakt s patogennim agens, nejcastéji
virem, a dité nema pfislusné protilatky. Proto totéz
virové agens, které u dospélého vyvold benigni
infekt hornich cest dychacich, mize u novorozence
vést k téZkému, Zivot ohrozujicimu onemocnéni.

Klinicky obraz

Je nej¢astéji charakterizovan neklidnym span-
kem ditéte, hore¢kou 39-40°C, dychani je povrch-
ni, zrychlené a u novorozencl mize dojit k sufo-
kaci. Sekrece z nosu je hojnd, zpocCatku vodnata,
dale hlenovita, hlenohnisava az hnisava. Pfi poloze
na zadech dité sekret polyka, ale nékdy i aspiru-
je, vznikd drazdivy kaSel, bronchopneumopatie,
dité poloha na bfisku. K vaznym poruchdm dychani
vede to, Ze novorozenci neuméji dychat Usty. Toto
je zpusobeno anatomickymi pomeéry Ust, nosu
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a hitanu. Epiglottis je ulozena vySe, je blizko mék-
kého patra a témér celd délka jazyka je v tésném
kontaktu s mékkym a tvrdym patrem. Pfi inspiriu se
vytvofi v Ustech uzévér, ktery je podobny stavu pfi
sani z prsu. Tento pak vadi i pfi expiriu. V ddsledku
ztizeného dychani nosem trpi u novorozence vyziva
se vSemi dalSimi dlsledky.

Léceni

Dalezité je pravidelné odsavani nosniho sekretu,
z osvédCenych odsavacek uvadime Arianna Baby-
vac. Z nosnich kapek Ize u novorozencti od 4 tydnd
pouzit Nasivin 0,01%. U kojencti mame k dispozici
dezinfekéni kapky, Mukoseptonex, nebo dekon-
gescenéni nosni kapky, napfiklad Nasivin 0,01%.
Dekongestivni kapky se novorozencim a kojencim
aplikuji po dobu 3 dn(, neurci-li Iékaf jinak. Novin-
kou je Stérimar bébé — jde o pfirodni produkt bez
konzervacnich latek, koncentrace Na soli ve 100 ml
je 0,9g. Anatomické bezpeénostni nastavce a spe-
cialni tryska zajistuji mikrorozptyl, sprej je urcen
novorozenctim a détem do 3 let. Physiomer Baby je
urcen pro déti od 14 dnd, jeho ucinnost byla proka-
zéna Klinickou studii. Jednd se o izotonicky roztok
nefedéné mofské vody, ktery obsahuje minerdly a
stopové prvky, bézné se v mofské vodé vyskytuijici.

Libenar je izotonicky fyziologicky roztok, 0,9%
NaCl, baleny v 5ml ampulich, uréeny téZ pro novoro-
zence a kojence. Z&sadné nekapeme do nosu olejo-
vé kapky, vznik totiz nebezpeci olejovych pneumo-
nickych loZisek. Také nepouzivame aromatické kap-
ky, napf. mentolové, mohlo by dojit k laryngospazmu,
reflexni zastavé dechu, dyspnoi &i cyandze. Nosni
spreje, které nemaji specialni bezpe¢nostni nastav-
ce, nejsou pro toto vékové obdobi vhodné.

Rhinitis acuta batolat a starsich déti

Patfi k nejCastéjs$im onemocnénim i v tomto
véku a vzhledem ke kratkodobé imunité virové
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infekce se mize mnohokrat opakovat. Odolnost
nosni sliznice snizuje nachlazeni, vykyvy teplot,
civilizaCni faktory, vegetativni labilita, stresy. Pfi
recidivach rym jsou &astou pfiCinou adenoidni
vegetace nosni mandle, které se uplatiuji jed-
nak mechanicky obturaci choan, nebo mohou byt
infekénim fokusem.

Klinické symptomy

Inkubaéni doba je 1-3 dny. Prvnimi pfiznaky
jsou subfebrilie, pocit svédéni v nose, nechuten-
stvi. Dale vidime vodnatou hojnou sekreci z nosu,
vytok se méni v hlenovity, hlenohnisavy az hnisavy.
Nosni sliznice je pfekrvena, skofepy jsou prosaklé,
pokryté hlenem. Je ztizené dychani nosem, noéni
chrpani, kaSel. Byva i pfekrveni hitanové branky
a zvétSené spadové lymfatické uzliny. Pfi infekci
adenoviry ma dité i zarudlé spojivky a zvySenou
produkci slz. Pfiznaky ustoupi do 7-10 dndi.

Komplikace

Soucasné se zdufenim nosni sliznice dochazi
k reakci na sliznici vedlej$ich nosnich dutin, mluvi-
me o rinosinusitidé. Batolata maji nejCastéji etmoi-
ditis, se stoupajicim vékem je v pofadi maxilarni
sinusitis, frontdlni a nejméné Casto sfenoiditis.
Rinosinusitis se projevuje teplotou a bolesti hlavy,
bud difuzni, nebo s maximem nad postizenou duti-
nou. PostiZeni tubarni sliznice vede ¢asto k meso-
titidé, u vétsich déti k pfechodné nedoslychavosti.
Pfi sestupu infekce vznika laryngotracheobronchi-
tis. LéCba je symptomatickd, celkové antipyretika,
dostatek tekutin, zvySeny pfivod vitaminQ. Détem,
které neuméji samy smrkat, je nutné nosni sekret
i nékolikrat denné odsat. U¢ime je spravné smrkat,
tj. jednu dirku ucpat, vysmrkat druhou a obrace-
né. Po vyprazdnéni nosni dutiny aplikujeme nos-
ni kapky Mukoseptonex ¢i Mukoseptonex E (od
1 roku véku) — uvolni nosni priichodnost a obnovi
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drendz vyvodu vedlejSich nosnich dutin. Détem od
2 let mGZeme aplikovat do nosu Sanorin 0,05%,
od 15 let Sanorin 0,1%. U déti nad 2 roky Ize téZ
pouzit Olynth 0,05%, od 7 let pak Olynth 0,1% &i
novéjsi preparat Olynth HA 0,1%, Nosni kapky
nepouzivame déle nez tyden, je zde riziko ndvyku
(sanorinizmus). Osvéd¢enym lékem pfi 16€bé rino-
sinusitid je Sinupret, rostlinné sekretolytikum, jeho
hlavni efekt je mukolyticky. Uplatiiuje se ale i anti-
virovy a imunomodulaéni ucinek preparatu. Je
k dispozici ve formé kapek a drazé, kapky mizeme
podévat détem od 1 roku véku. Doporu¢ena doba
IéCby pfi akutnim respiracnim infektu je 10 az 14
dnd. Potravinovy dopinék Nasivin Sinus je uréen
pro déti od 3 let a dospélé. Sirup s pfichuti lesni-
ho medu i tablety obsahuji vytazky ze 6 léCivych
bylin, které pusobi sekretolyticky, protizanétlive,

a uvolnuji ostia paranazélnich dutin. Pfi akutni
rinitidé je vhodny spéanek ditéte se zvySenou polo-
hou hlavi¢ky, u déti se sklonem k otitidam zd(iraz-
Aujeme odséati nosniho sekretu pfed spanim. Pfi
recidivach rinitid myslime na adenoidni vegetace,
jsou-li vyvolavajici pfi€¢inou, doporu¢ujeme adeno-
tomii v klidovém obdobi.

Prevence

Dilezitou prevenci je otuZovani, vyvazena
vyZiva s dostateCnym pfivodem vitamind. Protoze
vice nez 50% infekénich rym zpUsobuiji rinoviry,
jejichz pfenos je kontaminovanymi prsty, rozho-
dujici prevenci je ¢asta vyména kapesnikii a myti
rukou. Preferujeme pouziti jednorazovych papiro-
vych kapesnik( pfed latkovymi. U nékaz pfenase-
nych kapénkovou cestou je tfeba se vyhybat lizké-

77



ZIMNi OBDOBI V ORDINACI PRAKTICKEHO LEKARE

mu kontaktu s nemocnymi. Pacient je maximalné
infekéni v prvnich dvou dnech onemocnéni.

Rhinitis acuta p¥i chfipce

Rhinitis acuta patfi kromé horecky k prvnim
pfiznakdm onemocnéni. Virus influenzy poskozuje
i stény kapildr, sekret miize byt hemoragicky, ¢asto
je pfitomna i epistaxe-krvaceni. K epistaxi dochazi
nejCastéji z locus Kiesselbachi (misto 1.¢m za vcho-
dem nosnim, kde je bohaté arteriovendzni pleten).
Pfi vSech forméch chfipky dochdzi ke zménam
v etmoidech a v maxilarnim sinu, vznikaji hemora-
gické otitidy, laryngotracheobronchitidy. MiZze dojit
k anosmii (ztraté Cichu) ¢i neuralgii n. trigemini.

Lécba

Klid na ltzku, antipyretika, dostatek tekutin, zvySe-
ny pfivod vitaminu C. Prvni pomoc pfi epistaxi zahrnu-
je stisknuti nosnich kfidel, studeny obklad na zatylek
a kofen nosu. Lokélné stavime krvéaceni gelasponem
¢i curasponem. Celkové aplikujeme hemostyptikum,
napfiklad Dicynone. Antibiotika celkové jsou indiko-
véana pouze pii bakteriélni superinfekci.

Nosni kapky ¢i spreje maji plnit nasledujici
pozadavky:
dekongescenci
antiseptické, antimikrobialni plsobeni
ménit pH z alkalického na slabé kyselé
zmékc&ovat zaschly nosni sekret
u chronickych a atrofickych rym zlepSovat troficitu
povzbuzovat Cichovy epitel.

o O~

Velmi dobrymi preparaty jsou Mukoseptonex
a Mukoseptonex E. Jsou velmi dobfe snaseny,
maji spolehlivy terapeuticky U¢inek a Siroké pouziti.
Snizuji hyperémii, pisobi antisepticky, pH je 5,96
a maji protrahovany Ucinek. Pfi akutni rymé se
antibiotika v lokalni formé nedoporucuiji, protoze
zpomaluji €innost fasinkového epitelu. Otézka
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volby nosnich kapek ¢i sprejl je ¢asto diskutova-
na, pfi aplikaci spreje do nosu u nejmensich déti
existuje teoretickd moznost vzniku laryngospazmu.
Pro novorozence a kojence musi mit sprej specidlni
bezpecnostni nasadec a trysku, tomuto poZadavku
vyhovuje Stérimar bébé. U vétsich déti aplikujeme
sprej do nosu radéji vsedé. Nosni kapky obsahujici
olej ¢i aromatickeé latky détem nepodavame, mohlo
by dojit aspiraci k lipoidni pneumonii.

Chronické rymy

O chronické rymé hovofime, trva-li onemocnéni
déle nez 12 tydn0. Mezi pficiny vzniku patfi: ana-
tomické uchylky v nose — deviace nosniho septa,
akutni ryma pfechdzi v chronickou, zvétSené ade-
noidni vegetace — nosni mandle, srdecné-cévni
poruchy. Mezi exogenni faktory fadime prach, pary,
plyny, kolisavé teploty. RozliSujeme chronickou
rymu infekéni, kterd mize byt katardini, hypertro-
ficka i atroficka, a alergickou rymu. Alergické a jiné
rymy jsou samostatnou kapitolou a nejsou pfedmé-
tem tohoto sdéleni.

Rhinitis chronica catharalis
Klinicky obraz

Jde o ztizené dychani nosem, se stfidavou obtu-
raci jedné ¢i druhé nosni dirky. Pfi vySetfeni je patr-
na hyperémie a edém sliznic, hlavné skofep. Sekret
je ser6zni, hlenovity ¢i hlenohnisavy. Nemocny
dycha Usty, mohou byt poruchy spéanku. Stékajici
hlen miZe byt aspirovan, pacient kasle, pfi polykani
hlenu m0ze dojit i ke zvraceni. Vysledkem ztizené
rezonance je uzavfena huhnavost. Klinické projevy
se zesiluji v zimé, ve zbyvajicim obdobi roku jsou
mirné. Diagnéza zahrnuje endoskopické vySetieni
nosu a nosohltanu, rtg vedlejSich dutin nosnich,
krevni obraz, vySetfeni C reaktivniho proteinu. Pfi
podezfeni na imunologicky defekt konzultujeme
alergologa-imunologa.
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Lécba

Spravny nécvik smrkéni, kazdou dirku zvIast,
nendsilné. V praxi Casto vidime, Ze déti nosni sekret
jakoby nasavaji, tim se zvySuje riziko otitid. Pfi
chronické rymé se osvédcuji preparaty, které trvale
nosni sliznici o€istuji. Je to napfiklad Vincentka ve
spreji, Stérimar — fyziologicky roztok mofské vody
ve spreji. Tyto 1éCebné pfipravky mohou byt apli-
kovény do nosu dlouhodobé. Stérimar obohaceny
médi je urCen pro obdobi exacerbace zanétu, miize
byt uzivan 14 dn0. Physiomer Alergie na nosni duti-
ny pro déti a dospélé je hypertonicky nosni sprej,
jehoz ucinek byl prokdzan klinickou studii. Diky
osmotickému efektu uvolni dychaci cesty nemocné-
ho a ulehi tak jeho obtizné dychani. Ke komplex-
ni 1é¢bé patfi adenotomie, sanace sinusitidy. Svij
vyznam mé otuzovani, sauna, klimatoterapie.

Rhinitis chronica hypertrophica
Klinicky obraz

Na rozdil od kataralniho typu jsou potize dlou-
hodobéjsi, obturace nosu trvalej$i. Ani po aplikaci
dekongestivnich kapek nedochdzi k uvolnéni nos-
nich praducht. Nemocny obtizné dycha nosem, miva
bolesti hlavy. Pfi vySetfeni vidime nosni sliznici bledé
rizové, Cervené ¢i lividni barvy. Sekret je hojny, hus-
ty, stékd do nosohltanu. Spatna priichodnost nosu
vede k uzavfené huhfavosti a dalSim symptomdm,
souborné oznacenym obturani respiraéni syndrom.
Trvé-li porucha dychani nosem déle, dochazi i k poru-
Se Cichové funkce. Diagnosticky postup je obdobny
jako u kataralniho typu, kazdy nemocny by mél byt
vySetfen alergologem-imunologem a otolaryngolo-
gem. Lécba zahmuje pfedevsim sanaci zanétlivych
loZisek (adenotomii, IéCbu sinusitidy). Dekongestivni
nosni kapky se v 16Cbé chronické rymy nepouzivaji,
protoze nejsou uréeny k dlouhodobé aplikaci. Kromé
jiz zminénych Vincentky, Stérimaru & Physiomeru,
které je mozno aplikovat do nosu téméf celorocné,

se uplatiuji v [é¢bé chronické hypertrofické rinitidy
nosni kapky s kortikosteroidy. Jsou pouze na lékar-
sky predpis, nejsou uréeny k samolécbé. Téchto
preparatl je dostateény vybér, nemaji systémové
ucinky a jsou vétsinou pacienttl dobfe snaseny. Je-li
pii chronické rymé sekret husty, podavame celkové
mukolytika, napfiklad Mucosolvan 2 tydny ¢i Sinupret
vice tydn(.

Rhinitis chronica atrophica
sine foetore

Pozorujeme ji u lidi Zijicich v horkém suchém
prostfedi. Na vzniku této choroby se podili jedno-
strannd vyZziva, porucha vitaminového metaboliz-
mu, hormonalni poruchy.

Klinicky obraz

Pacient ma pocit suchosti v nose, tvofi se krusty,
byvaji bolesti hlavy. Atroficky proces byva v pfedni
chrupavcité ¢asti septa. Odstranénim krust dochazi
k epistaxi. Prichodnost nosni dutinou je zvySena,
pfi sestupu hnisavého sekretu vznika faryngitis ¢i
laryngotracheitis.

Lécba

Celkové podavame vitamin A + E (4 tydny a pak
4 tydny pauza), hormonalni poruchu substituujeme.
Lokalné aplikujeme oleomasti pouze do vstupu ves-
tibuli nasi, U¢inné jsou inhalace, klimaticka lé¢ba
u more.

Rhinitis chronica atrophica
cum foetore — 0zéna

U déti byva vzacnéjsi nez v dospélosti, divky
trpi 2-3x Castéji nez ho8i, hlavné v obdobi puberty.
Klinicky obraz

ZpocCétku je ztizené dychani nosem a husty
sekret, pocit sucha v nose, tvorba krust, nepfijemny
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Rozdéleni nosnich Iéciv volné prodejnych

(bez naroku na tplnost v§ech pfipravki dostupnych na nasem trhu)

Genericky nazev Firemni nazev Vék

Antiseptika

Carbethopendecinii bromidum Mukoseptonex nas. gtt. sol. i kojenci

Antiseptika + dekongestiva

Carbethopendecinii bromidum + Ephedrini hydrochloridum Mukoseptonex E nas. gtt. sol. déti od 1 roku

Dekongestiva

Naphazolini nitras Sanorin 0,5 PM nas. git. sol. déti od 2 let
Sanorin 0,5 PM nas. spr. sol. déti od 3 let
Sanorin 0,1 PM nas. spr. sol. od 15 let
Sanorin 0,1 PM nas. gtt. sol. od 15 let
Sanorin emulze 0,1% nas. gtt. sol. od 15 let

Oxymetazolini hydrochloridum Nasivin 0,01% gtt. sol. novorozenci

od 4. tydne

Nasivin 0,025% gtt. sol. détiod 1 roku
Nasivin 0,05% nas. gtt. sol. détiod 8 let
Nasivin 0,05% nas. spr. sol. déti od 8 let
Oxamet 0,5 PM nas. gtt. sol. détiod 8 let
Oxamet 0,5 PM nas. spr. sol. déti od 8 let
Oxamet mint 0,25 PM nas. spr. sol. déti od 3 let
Oxamet mint 0,5 PM nas. spr. sol. déti od 8 let

Tetryzolini hydrochloridum Rhinal 0,05% nas. gtt. sol. déti od 2 let
Rhinal 0,1% nas. gtt. sol. déti od 6 let
Rhinal spr. nas. -1% déti od 6 let

Xylometazolini hydrochloridi Nasenspray AL 0,1% déti od 6 let
Nasentropfen AL 0,05% nas. gtt. sol. détiod 2 let
Olynth 0,05% nas. spr. sol. déti od 2 let
Olynth 0,01% nas. spr. sol. détiod 7 let
Otrivin 1 PM nas. gtt. sol. déti od 6 let
Otrivin 0,5 PM nas. spr. sol. déti od 3 let
Otrivin 1 PM nas. spr. sol. déti od 6 let

Xylometazolini hydrochloridi + natrium- hyaluronat Olynth HA 0,1% nas. spr. détiod 7 let

Phenylephrinum Vibrocil nas. gtt. sol. déti od 1 roku
Vibrocil nas. spr. sol. déti od 6 let

Kombinované pfipravky - dekongestivum + antihistaminikum

Naphazolini nitras (0,025%) + antazolini mesilas Sanorin — analergin nas. gtt. sol. déti od 2 let

Phenylephrinum (0,25%) + dimetindeni maleas Vibrocil nas. gel déti od 6 let
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Rozdéleni nosnich Iéciv volné prodejnych - pokracovani

Kombinovany pripravek — dekongestivum + éterickeé oleje

Tramazolin hydrochlorid + éterické oleje Muconasal plus déti od 6 let
Olejové pripravky

Eterické silice, thymol, guaiazulen, Pinosol nas. gtt. sol.

Olejové pfipravky k regeneraci nosni sliznice

Vitamin A, vitamin E

Lokalni antibiotikum

Fusafungin Bioparox aer. déti od 3 let

Doporucena lé¢ebna opateni pfi rinitidé

* ZvySena poloha hlaviéky u novorozenct a kojenct

* Odsavani nosniho sekretu

o Spravny ndcvik smrkani

* Adenoidni vegetace — mozna pficina recidivujicich a chronickych rym

* Prevence — Castd vyména kapesnikli a myti rukou

Nosni Iéciva, vhodna k Iécbé rinitid (bez naroku na Uplnost vSech pripravk)
Vék ditéte Firemni nazev

Novorozenci Stérimar bébé, Libenar
Kojenci od 4 tydnd  Mukoseptonex nas. gtt. sol., Nasivin 0,01% gtt. sol.
Déti od 1 roku Mukoseptonex E nas. gtt. sol., Nasivin 0,025% gtt. sol.

Déti od 2 let Sanorin 0,5PM nas. gtt. sol., Rhinal 0,05% nas. gtt. sol., Nasentropfen AL 0,05% nas. gtt. sol.,
Olynth 0,05% nas. spr. sol.

Déti od 3 let Sanorin 0,5 PM nas. spr. sol., Oxamet mint 0,25 PM nas. spr. sol., Otrivin 0,5 PM nas. spr. sol.

Déti od 6 let Rhinal 0,1% nas. gtt. sol., Rhinal spr. nas. 1%, Otrivin 1 PM nas. gtt. sol., Nasenspray AL 0,1%,
Vibrocil nas. spr. sol., Vibrocil nas. gel, Muconasal plus

Déti od 7 let Olynth 0,01% nas. spr. sol., Olynth HA 0,1% nas. spr.

Déti od 8 let Nasivin 0,05% nas. gtt. sol., Nasivin 0,05% nas. spr. sol., Oxamet 0,5 PM nas. gtt. sol.,

Oxamet 0,5 PM nas. spr. sol., Oxamet mint 0,5 PM nas. spr. sol.
Celkové podavana mukolytika v indikovanych pripadech (mukdzni husty sekret, recidivujici rinitidy)
Sinupret kapky, Mucosolvan por. sir., Sinupret drazé, Erdomed por. gra. sus., Nasivin Sinus sirup a tablety

Doporuéena lééebna opatreni pfi rinitidé

¢ edukace nemocnych — spravny zplisob smrkani

* prevence — ¢asta vyména kapesnikd a myti rukou

* maximalni infekénost v prvnich 2 dnech onemocnéni

Nosni Ié¢iva, vhodna k Iéché rinitid (bez naroku na uplnost vSech pripravk)
Léky uvedené v pfedchozi tabulce jako vhodné pro déti od 6 let véku +

84



ZANETY HORNICH CEST DYCHACICH, RYMA

Doporucené postupy pro praktické Iékare — pokracovani

Vék pacienta  Firemni nazev

Od 15 let véku

Sanorin 0,1 PM nas. spr. sol., Sanorin 0,1 PM nas. gtt. sol., Sanorin emulze 0,1% nas. gtt. sol.

Celkové podavana mukolytika (v indikovanych pfipadech — mukdzni sekret, recidivujici rinitidy)
Sinupret drazé, Nasivin Sinus potahované tablety, Mucosolvan por. tbt. nob., Erdomed por. cps. dur.

zépach, ktery vSak nemocny neciti. Pfi vySetfeni jsou
patrné Sedozelené krusty na sténach nosnich dutin.
Dolni skofepa je zmen$ena. Po odstranéni krust je
viditelna atrofie sliznice. Pocit sucha v krku je proje-
vem soucasné suché faryngitidy a chraptivy hlas je
duasledkem suché laryngotracheobronchitidy.

Lécba

Je symptomatickd, vylééeni neni mozné.
Zmékéeni krust dosahneme aplikaci rostlinného,
napfiklad olivového oleje. Sekre¢ni funkci sliznice
podpofime tzv. Gottsteinovou tamponddou (jod-
glycerinové tampony).

Zavér

Vsichni zname Uslovi, Ze nelééend ryma trva
tyden, a 1éCend 7 dnl. Pfesto vSak je rhinitis acu-
ta nepfijemnou zaleZitosti i pro dospélého. Tato
zdanlivé banalni diagnéza mlze byt zavaznou pro
novorozence. Recidivujici a chronické rymy byvaji
fokusem s naslednymi mesotitidami, sekretorickou
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Bolesti v krku

MUDr. Jan Rottenberg

Klinika otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku, LF MU Brno

Bolesti v krku predstavuji viibec nejéastéjsi problematiku feSenou praktickym lékafem.
Ugelem prispévku je podat prehled o zakladnich anatomickych aspektech bolesti v krku,
prehled nozologickych jednotek s dlirazem na prognosticky zavazna onemocnéni a infor-
movat o zékladech jejich diagnostiky a terapie.
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Uvod

Bolesti v krku predstavuji asi 1/3 pfipadu z cel-
kového poctu pacientd, ktefi pfichazeji k praktické-
mu Iékafi. NejCastéjsi pficinou téchto bolesti jsou
banalni virové infekce HCD. Pouze maly podil pfi-

akutni epiglotitis, zanétlivé komplikace angin nebo
jinych zanétl hornich cest dychacich a polykacich,
traumaticky podminéné bolesti v krku a nadory.
Bolest v nosohltanu je zprostfedkovana pfe-
vazné inervaci n. V, ¢aste¢né misnimi nervy z C2
a C3. Bolesti hltanu a hypofaryngu jsou zprostfed-
kovany inervaci n. IX a X (plexus pharyngeus),
bolesti vchodu do hrtanu n. X. Bolest z isthmus
faucium je zprostfedkovana n. V. Bolest v krku se
zhorSuje s polykanim (odynofagie), pfi stoupajici
intenzité m0ze zpdsobit reflexni imobilizaci mék-
kého patra s naslednym huhfdnim a vést k trismu.
Bolest vychazejici z retrofaryngeélniho prostoru se
mize kombinovat s omezenim hybnosti a bolestmi

v oblasti kréni pétefe. Bolest v oblasti krku také Cas-
to vyzafuje do ucha, kde miZze byt také pacientem
prioritné uddvana. Zvlatnim druhem bolesti i spe-
cialni nozologickou jednotku pfedstavuje carotidy-
nie, ktera vznika drazdénim vegetativnich pleteni
krkavice. Glossodynie pfedstavuje bolest vznikajici
iritaci v oblasti n. V, nékdy se jedna o hlubi bolest
pochézejici z podrazdéni hlubokého proprioceptiv-
niho systému jazyka. Vedle typickych odynofagif se
také velmi asto setkdvame s hitanovymi parestézi-
emi, coZ jsou pocity sucha, krabani, paleni v krku
a pocity ciziho télesa. S jidlem se tyto obtize vétsi-
nou zlepSuji, nuti postizené k ¢astému pokaslavani,
zapijeni, vzacné mohou vést az k daveni a riznym
psychickym porucham. Kromé neurovegetativni
lability jsou pfi€inou téchto bolesti i organické poru-
chy v oblasti hitanu (nejcastéji chronické atrofické
faryngitis), ale také rdzna onemocnéni Zzaludku,
jicnu, organické i funkEni poruchy kréni patefe.
Prenesend bolest: do oblasti krku se mize pfena-
Set bolest kardidlni pfi riznych formach ischemic-



ké choroby srdecni, ktera mize byt pfenesena do
jugula a vyzafovat az do oblasti jazylky. Bolest
v krku muze vést k podstatnému omezeni pfijmu
potravy a tekutin, coz miZe vyvolat celkové zmény
organizmu spojené s dehydrataci a hladovénim.

Zakladni vymezeni
nozologickych jednotek
V zévislosti na etiologii miZzeme bolest v krku
rozdélit na 4 zékladni typy:
* bolest traumatického pivodu
* bolest pfi zanétlivych onémocnénich
* bolest zplisobend nadory
e ostatni pfipady bolesti v krku

AZ na vyjimky neexistuje zadny vyznamny a spo-
lehlivy vztah mezi charakterem bolesti a etiologif
onemocnéni, ktery by $lo vyuZit diagnosticky. Z dife-
rencidlné diagnostického hlediska je v3ak dilezita
predilekéni lokalizace bolesti, kterou je pacient scho-
pen vétSinou udat pfesné, protoze vymezuije pravdé-
podobnou lokalitu, kde je patologie umisténa. Bolest
v oblasti isthmus faucium, patra, bolesti v oblasti
nosohltanu byvaji zevné lokalizovany do oblasti Uhlu
mandibuly. Bolesti kofene jazyka, bolesti vchodu do
hrtanu byvaji nej¢astéji lokalizovany do oblasti jazyl-
ky. Bolesti v oblasti dolni ¢asti hypofaryngu a bolesti
v oblasti vchodu do jicnu zplsobuji bolestivou dys-
fagii lokalizovanou do jugula.

Traumatickd bolest v krku

Traumatickd bolest zahrnuje jednak pfima
a nepiima traumata v oblasti dychacich a polyka-
cich cest, déle cizi télesa a poleptani. Stanoveni
etiologie zde vétSinou necini obtize vzhledem
k typické anamnéze.

V pfipadé cizich téles je nejdllezitéjsi jeho iden-
tifikace a nasledna extrakce. Predilekéni lokalizace
cizich téles je v oblasti pfirozenych Uzin polykacich
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cest nebo v misté patologickych stenéz. Polohu cizi-
ho télesa odhadujeme na zékladé lokalizace bolesti
udavané pacientem, nejcastéjsi lokalizace ciziho
télesa je v oblasti vchodu do jicnu v misté Killia-
nova svérace. U cizich téles v oblasti hitanu a zad-
nich partii dutiny Ustni postacuje peclivé zakladni
klinické vySetfeni, u suspekce na distalné ulozené
cizi téleso je pfed extrakci indikovano rtg vySetfeni
v€etné kontrastni naplné polykacich cest. Z divodu
pfehlednosti pfi nasledné endoskopii a kvdli riziku
aspirace upfednostfiujeme jodové kontrastni latky,
pfestoze kvalita zobrazeni je proti pouziti baryové
kaSe niz8i. Extrakci cizich téles v oblasti dutiny
Ustni a hltanu, ktera jsou pfistupnd, provadime ih-
ned ambulantné vhodnym chirurgickym néstrojem.
Pfi uviznuti ciziho télesa distalngji v polykacich
cestach je indikovana kratkodoba hospitalizace
s endoskopickou extrakci ciziho télesa, pficemz
je upfednostfiovano provedeni rigidni endoskopie
v celkové anestézii, a to pro lepsi prehlednost a lep-
§i moznosti manipulace zejména v oblasti zizenych
mist v polykacich cestach.

Poleptani polykacich cest pfedstavuje velmi
zévaznou problematiku jak v akutnim stadiu, tak
v Case nasledném kvuli vysokému riziku jizevna-
tych stendz a perforace jicnu. Pfi prvni pomoci se
snazime zfedit korozivni latku pozitim vody nebo
slabého neutralizaéniho roztoku, zasadné se nes-
mi vyvoldvat zvraceni. Samoziejmosti je co mozna
nejrychlejsi zjisténi pfesného chemického slozeni
pozité latky, telefonickd konzultace toxikologického
centra a transport na specializované pracovisté.
U poleptéani je indikovana lé¢ba Sirokospektrymi
antibiotiky, které brani superinfekci nekrotického
poleptaného povrchu sliznice, a to podani jak celko-
vé (napf. Sirokospektry amoxycilin-klavulanat), tak
lokéIni (Framykoin po IZickéch). U poleptani stfedni-
ho a téZ§iho stupné jsou indikovany kortikosteroidy,
které omezuiji proces jizveni, a tedy zmirfiuji zavaz-
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nost nasledné korozivni stenézy. Péce je zavisla
na vysledku Casného endoskopického vySetieni
polykacich cest, vybér techniky vySetfeni zavisi na
charakteru zmén v oblasti dutiny Ustni a hltanu a na
povaze polknuté latky, preferuje se vySetfeni rigidni
technikou. V pfipadé poleptani 1. stupné, kdy neni
poruSena integrita sliznice polykacich cest, ordi-
nujeme tekutou nebo kaSovitou stravu, jinak neni
tfeba zvlastnich opatfeni. U poleptani 2. stupné,
kdy dochazi k exfoliaci sliznice, zavadime nazo-
gastrickou sondu (prevence korozivni stenézy),
ordinujeme lécbu ATB a kortikosteroidy. V pfipadé
3. stupné poleptani, kdy je porusena cela Sife stény
polykacich cest az po svalovou vrstvu, je vyrazné
riziko perforace, je tedy nutné dle stavu pacienta
konzultovat chirurgické pracovisté. Pokud v ddsled-
ku poziti korozivni latky hrozi otrava nebo rozvrat
vnitiniho prostfedi, je indikovana hospitalizace na
anesteziologicko-resuscitaénim oddéleni.

U ostatnich traumat je postup pfisné individudlni
a zavisi na rozsahu traumatickych zmén.

U bolesti v krku, kde mame podezfeni na trau-
maticky plivod, je nutné vzdy vyloucit, zda nehrozi
nebo jiz neni pfitomno porudeni kontinuity polykacich
cest. V pfipadé zanedbani takového stavu totiz hrozi
vznik hluboké kréni infekce nebo purulentni mediasti-
nitidy, coz jsou onemocnéni s vysokym rizikem Umrti
pacienta.

Zanétliva bolest v krku

Zénétliva bolest v krku predstavuje nejCastéjsi
pfiCinu bolesti v krku. Pfi prvotnim diagnostickém
posouzeni je tfeba vzdy vzéjemné posoudit subjektiv-
ni potiZe pacienta, celkové pfiznaky zanétlivého one-
mocnéni a lokalni ndlez. U nejasnych stav(i je dobrou
pomUckou laboratorni nalez s vySetfenim zanétlivych
marker( — leukocytézy, diferencidlniho obrazu bilych
krvinek, sedimentace erytrocytt a CRP. Pokud nélez
sveédci pro virovy infekt, spociva Iécba v rezimovych

opatfenich a symptomatické terapii. Tentyz postup
plati u pacientl s chronickymi zanéty hitanu. V pfi-
padé akutni tonzilitidy nebo v pfipadé podezieni na
jiny bakterialni zanét je tfeba zahajit I6Cbu antibioti-
ky. U vétSiny onemocnéni vystacime s empirickym
podavanim antibiotik, identifikace puvodce je tfeba
provadét u recidivujicich stavd a u atypickych a kli-
nicky zavaznych infekci. V pfipadé chronickych nebo
Casto recidivujicich angin je tfeba zvazit provedeni
tonzilektomie. Z velkého poctu infekci, jez se mohou
projevit v ORL oblasti, zasluhuji pozornost pfedevsim
nasleduijici stavy:

Akutni epiglotitis. Zénét hrtanové pfiklopky je
u malych déti zplsoben infekci Haemophillus influ-
enzae skupiny B, u dospélych se Castéji setkavame
s abscedujicim z&anétem zpdsobenym kombinovanou
infekei stafylokokovou nebo streptokokovou spolu
s anaeroby. U tohoto onemocnéni se stale setka-
vame se selhanim |ékafské péce, Casto s forenz-
nimi nasledky. Zakladnim diagnostickym voditkem
je laryngoskopicky nalez, u malych déti je mozno
epiglotis vidét pfimo pfi stlaceni kofene jazyka.
V pfipadé, Ze Iékaf neni schopen laryngoskopické
vySetfeni provést, je diagnostickym voditkem vyraz-
ny nepomér zévaznosti celkového, rychle se rozvi-
jejiciho klinického stavu a lokalniho nalezu. Zatimco
pacient ma vysokou horeCku a vyrazné polykaci
potize téméF s nemoznosti polykani a v termindlnim
stadiu onemocnéni je dusny, lokélni nalez v hitanu
pfipomind pouze akutni faryngitis. Lécba epiglotitidy
spoCiva v parenterdlni aplikaci antibiotik, antiede-
matozni 16Cbé véetné kortikoidd a v instrumentainim
zajisténi dychacich cest intubaci v pfipadé, Ze hrozi
jejich kriticka stendza. V pfipadé podezfeni na akutni
epiglotitidu je indikovan co nejrychlejsi transport na
pislusné specializované pracovisté, kde je pacient
sledovéan na JIP. Kli¢ovou podminkou Uspésné tera-
pie akutni epiglotitis je véasna diagndza.



Zanétlivé komplikace angin — paratonzilar-
ni flegména nebo absces. Pro komplikaci angin
svédci jednostrannd akcentace potizi bez pfiznivé
odpovédi na podavanou antibiotickou 1é¢bu, vykle-
nuti v oblasti istmus faucium nebo hypofaryngu pfi
vySetieni lokélniho ndlezu v dutiné Ustni a hitanu.
V takovém pfipadé je co nejdfive indikovano oSet-
feni na specializovaném ORL pracovisti, kde je
potfeba lokalizovat abscesové lozisko, chirurgicky
je oteviit a zamezit moznym recidivam, které pfi-
chazeji asi ve 30% pfipadl. V zasadé se preferuji
dva postupy, bud incize abscesu s naslednou ton-
zilektomii po zhojeni abscesu, nebo provedeni oka-
mzité tonzilektomie ,za horka“. ATB Iécbu ménime
dle citlivosti bakteriologického vySetfeni punktéatu
z abscesu.

Retrofaryngealni absces. Toto pomérné vzac-
né onemocnéni je charakterizovano vyklenutim
zadni stény hitanu. U déti se vyskytuje nejcastéji
jako dUsledek nespecifického hnisavého zané-
tu v retrofaryngedini lymfatické uzling, u starSich
pacient je tfeba vylou€it specificky proces, zvlasté
pokud chybi horecka.

Angina agranulocytotica, angina leukemica.
Uvedend onemocnéni se projevuji jako nekrotizu-
jici anginy s tézkym lokalnim nalezem, u kterych
prakticky chybi reakce okolnich lymfatickych uzlin.
Takovy obraz anginy byva ¢asto prvnim pfiznakem
prognosticky zévazného hematologického one-
mocnéni. Ukolem praktického Iékare je myslet na
moznost tohoto onemocnéni a véas zajistit scree-
ningova vySetfeni krevniho obrazu, ktera eventuéini
pfitomnost agranulocytdzy nebo leukémie prokézi.

Infekéni mononukledza, antropozoondzy
(nejcastéji orofaryngedlini forma tularémie). U téch-
to onemocnéni je typické, Ze se pfiznaky anginy
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kombinuji s napadnym regiondlnim zvétSenim
lymfatickych uzlin. Stanoveni diagnézy je zavislé
kromé provedeni zékladniho laboratorniho vySet-
feni rovnéz na provedeni sérologického vySetfeni
s prikazem protilatek proti pfislusnému infekénimu
agens.

Retronazélni angina. Vznikd zanétlivym
postizenim nazofaryngealni tonzily. Subjektivnimi
potiZzemi pfipoming zénét patrovych mandli, navic
je pfitomno zalehnuti usi a ryma. V lokdlnim néle-
zu vidime pouze obraz akutni faryngitis s masivni
postnazalni sekreci, pfesnéjsi diagnéza je mozna
pomoci zadni rhinoskopie.

Flegmadna nebo absces korene jazyka. Boles-
ti svoji lokalizaci do oblasti jazylky a celkovy stav
pacienta pfipomina akutni epiglotitis, rozviji se huh-
Ravost. Diagnéza se provadi pomoci indirektniho
vySetfeni hypofaryngu, u nejasnych nebo rozsahlej-
Sich nélezl je indikovéno vySetfeni CT. Stejné jako
u akutni epiglotitidy hrozi i u tohoto onemocnéni
rozvoj stendzy dychacich cest.

Zmény faryngu pfi autoimunitnich, mukokutén-
nich onemocnénich a imunodeficientnich stavech.
V oblasti proximainiho dseku polykacich cest se
Casto projevuji néktera autoimunitni kozni one-
mocnéni jako pemphigus, pemphigoid nebo Ste-
vens-Johnsoniv syndrom, a to ve formé buldznich
eflorescenci, které se méni v mnohocetné bolestivé
ulcerace. MnohoCetné ulcerdzni eflorescence sliz-
nice s vyraznou bolestivosti, horeCkou a vyraznou
poruchou polykani jsou typické také pro herpetic-
kou gingivostomatitidu, ktera doprovazi nékteré
imunopatologické stavy. Podrobné diferencialné
diagnostické schéma je nad ramec tohoto sdéle-
ni. Ulohou praktického lékafe je véas identifikovat
rizikového pacienta a odeslat ho na specializované
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pracovisté, kde se provede pfislusna podrobnéjsi
diagnostika a lécba.

Bolest v krku zpusobend nddory

Odynofagi se vyznauiji nadory v oblasti orofaryn-
gu, hypofaryngu a vchodu do hrtanu. Zpocatku jde spi-
$e o pocit ciziho télesa s vaznutim sousta. S ristem
tumoru, jeho regresivnimi zménami a infiltraci senzi-
tivnich nervovych pleteni kolem faryngu se rozvine
odynofagie Casto s iradiaci do ucha. Bolesti jsou vét-
Sinou vyraznéjsi, pokud dojde k postizeni kosténych
struktur nddorem. Nédory patfi ve vyctu onemocnéni
spojenych s bolesti v krku k nejcastéj§im onemocné-
nim s mylné stanovenou diagnézou. Zékladem sta-
noveni diagnézy je lokalni ndlez v hitanu resp. dutiné
Ustni, typickeé jsou asymetrie, dekolorace sliznice nebo
pfimo infiltréty, Casto exulcerované vlivem regresiv-
nich zmén, foetor ex ore. Na tumor mdzeme nepfimo
usuzovat rovnéz z palpacniho vySetfeni uzlinového
systému krku, kde ¢asto nachazime tuhé nebolestivé
zdufeni uzlin kulovitého tvaru, nékdy se zdufelé uzliny
sdruzuiji v pakety. Pokud neni lokalita tumoru pfistupna
klinickému vySetfeni, je tfeba provést vySetfeni endo-
skopické na specializovaném pracovisti. Tumor je nut-
no vzdy vyloucit v pfipadg, Ze bolesti v krku trvaji vice
nez 3 tydny a nejsou citlivé na bézné podanou terapii.
Podezfeni na tumor je déle posileno v pfipadé, ze se
jednd o muze nad 50 let véku s ablzem cigaret nebo
alkoholu v anamnéze. Kone¢né stanoveni diagnézy
nadorového onemocnéni se opira o histologické nebo
cytologickeé vySeteni bioptického materidlu.

Ostatni priciny bolesti v krku
Tyto pficiny tvofi heterogenni skupinu onemoc-
néni, z nichz je tfeba pamatovat na nésledujic:

Elongovany processus styloideus. Toto

onemocnéni vznikd vlivem osifikace ligamentum
stylohyoideum, Castéji se tak déje u pacientt po ton-

Zilektomii. Elongované styloidy tla¢i na okolni ana-
tomické struktury a zplsobuji dlouhodobé bolesti
v krku pfi polykani. Pfi konfliktu elongovaného
styloidu s nervovymi strukturami mize elongovany
styloidni vybézek zplsobit az neuralgiformni bolesti.
Diagnézu provedeme palpaci v oblasti tonzilarniho
lizka, kde miZzeme prodlouzeny styloidni vybézek
pfimo nahmatat, potvrzeni diagndzy je mozno pro-
vést prostym rtg snimkem v Kratschmerové projekci
se zaméfenim na styloidni vybézky. Lé¢ba spociva
v chirurgickém odstranéni elongovaného styloidu.

Neuralgické bolesti. Z oblicejovych neuralgii se
bolestmi v krku projevuje neuralgie n. glossopharyn-
geus, kterd mlze byt bud primarni, kdy se nezjisti
z&dna organickd pficina, nebo sekundarni, kdy je
stanovena pravdépodobna organicka pficina stavu.
Primérni neuralgie se projevuji prudkymi Slehavymi
nepravidelnymi bolestmi, vyzafujicimi od thlu man-
dibuly bud do oblasti ucha, nebo smérem kaudainim,
jako doprovodny ndlez byva nékdy pfitomna asymet-
rie nélezu v glossofaryngickeé inervaéni z6né pfi elek-
trogustometrickém vySetfeni. Diagndézu neuralgie
stanovime per exclusionem a po dikladném neuro-
logickém vySetfeni.

Radiacni mukositis je stav, kdy je sliznice
poSkozena radioterapii. Vyskytuje se pravidelné
u pacientll ozafovanych pro onkologické onemocné-
ni hlavy a krku. Podle miry poSkozeni sliznice rozdé-
lujeme zavaznost mukositidy do EtyF stupd. Vzhle-
dem k typickému vyskytu necini stanoveni diagnézy
obtize, léCba spoCiva v aplikaci analgetik, orélnich
antiseptik, v dostate¢né hydrataci a vyZivé pacienta
a v disledném dodrzovani hygieny dutiny Ustni.

Carotidynie je extrémné vzacné onemocné-
ni, které se projevuje vyraznymi bolestmi v krku
a zevniho kozniho krytu krku s maximem v pri-



béhu velkych cév. Stav doprovazi mékky prchavy
otok krku a tvare. Bolesti se vysvétluji drazdénim
vegetativnich a senzitivnich nervovych pleteni
kolem velkych céyv, etiologie onemocnéni nenf zna-
ma. LéEebné se pozitivné uplatiuji kortikosteroidy.
Diagndza spoc€iva ve vylouceni jinych pficin klinické
symptomatologie a je zaloZena na typickém pribé-
hu onemocnéni a pozitivnim efektu kortikosteroidd.

Psychogenni pficiny, globus hystericus. Stav
se vyznacuje hltanovymi parestéziemi, pocitem
sucha v krku, ovem bez vyraznéjsiho ndlezu atro-
fické faryngitidy. Pacienti trpi kancerofobii, je typické
opakované vySetfeni u riiznych ORL specialistd vzdy
s negativnim nalezem nebo nalezem leh¢i atrofické
faryngitidy. Lécba kromé rezimovych opatfeni spo-
¢iva pfedevsim v psychoterapii, v citlivém pfistu-
pu k pacientovi a opakovaném trpélivém pouceni
pacienta, pfedevsim je nutno rozptylit v ném obavy
z maligniho onemocnéni, pokud tyto obavy existuji.

Diagnostické poznamky

Diagnostické procedury, provadéné v diferenci-
alni diagndze bolesti v krku, Ize shrnout do nasle-
dujiciho seznamu:

Anamnéza: charakter bolesti, doba jejiho trvani,
okolnosti jejiho vzniku a zhorSovani. Doprovodna
symptomatologie — dysfagie a jeji stupen, dusnost,
teplota, trismus, zdufeni na krku.

Klinicke vysetreni:

Prakticky Iékar: zakladni vySetfeni dutiny dstni
a hltanu, palpacni vysetfeni krku, v pfipadé nutnosti
i palpacni vySetfeni v oblasti hitanu.

Otorhinolaryngolog: otorhinolaryngologické
vySetfeni s cilenym zaméfenim zejména na oblast
hitanu, hrtanu a na oblast krku. Je tfeba zvlasté
zdUraznit dlleZitost palpaéniho vySetfeni v oblasti
orofaryngu a kofene jazyka, které dfive nez vizudini
vySetfeni odhali event. tumor.
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Stomatologické vySetieni: v pfipadé podezfe-
ni na odontogenni pivod potizi.

Neurologie: pfi podezieni na neuralgii n. glo-
ssofaryngeus.

Revmatologie, imunologie: pokud je podezfe-
ni, Ze onemocnéni je dlisledkem imunopatologické-
ho stavu.

Endoskopické vysetreni: flexibilni laryngo-
skopie a hypofaryngoskopie, rigidni hypofaryngo-
skopie, rigidni ezofagoskopie — vizualizace hrtanu
a hypofaryngu pfi obtizné vySetfitelnosti, vizualiza-
ce piriformnich reces(, diagnostika a terapie cizich
téles.

Zékladni laboratorni vysetfeni - FW,
krevni obraz, zakladni biochemické vySetieni,
moC+sediment — zékladni orientace o zdvaznosti
zénétlivych zmén, zékladni informace o moznych
metatonzildamich komplikacich, zakladni informa-
ce o metabolickych parametrech (stav hydratace
a vyzivy).

Bakteriologické vysetieni: stér na kultivaci z ton-
zil, hitanu, pfipadné z abscesové dutiny — identifikace
plivodce zénétlivého onemocnéni. Je-li to mozné, je
prioritou provést bakteriologické vySetfeni pfed zapo-
Cetim ATB 1€Cby.

Sérologické vysetfeni: antropozoondzy, EB
virus, lues, latex, ASLO - etiologie angin, kompli-
kace angin.

Punkéni biopsie tenkou jehlou, excize na his-
tologii — verifikace nadorovych onemocnéni.

Sonografie krku: identifikace nadorové pos-
tizenych uzlin (nejcitlivéjsi vySetfeni), rozsah abs-
cesovych formaci.

CT, MRI: ur¢ovani stagingu nadorovych onemoc-
néni, rozsah hlubokych krénich infekci.

Rtg pasaz jicnem: cizi télesa.

Zakladem diferencidlni diagnostiky bolesti
v krku je zhodnoceni anamnézy a lokalniho nale-
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zu, coz umozni diagnostikovat vétSinu onemocnéni.
Zhodnoceni lokélniho nalezu je nékdy limitovéano
Spatnou spolupraci pacienta nebo tim, ze pravdé-
podobna lokalizace patologie je v oblastech nevy-
Setfitelnych prostfednictvim klinického ORL vySet-
feni. V téchto pfipadech je tfeba zvazit vySetfeni
endoskopické. Dal3i vySetfeni, ktera by diagndzu
zpfesnila, provadime pouze na zakladé kvalitné
odebrané anamnézy a lokalniho nlezu.

Terapie

Zakladem terapie bolesti v krku je terapie kau-
zalni, ktera odstrafiuje pficinu, jez k bolestem v krku
vedla. Vybér kauzaini terapie zavisi na vyvolavajici
pfic¢iné, byl Caste¢né uveden u popisu jednotlivych
nozologickych jednotek a veskery detailni souhrn je
nad rdmec tohoto sdéleni. Nicméné z kauzalnich
metod IéEby je tfeba pfipomenout zésady antibio-
tické 1é¢by u zénétlivych onemocnéni hornich cest
dychacich a cest polykacich.

Antibiotika nejsou indikovana u vétSiny akutnich
faryngitid, ponévadZ tyto jsou virového plvodu.
K jejich indikaci ve vétsiné pfipadd postaci lokalni
nélez a zhodnoceni dynamiky klinické symptoma-
tologie v anamnéze. V pfipadé, Ze je lokalni ndlez
nejasny, indikaci potvrdi bakteriologické vySetfeni
a vySetfeni zanétlivych markerd. Pokud se jednd
0 zjevné bakterialni onemocnéni, jako napf. laku-
narni angina, postaCi v nekomplikovanych pfipa-
dech empirickd antibiotickd lécba. V empirické
jelikoz nej¢astéjSim plvodcem tohoto zénétu byva
betahemolyticky streptokok. Antibiotikem druhé vol-
by pfi nemoznosti podavat betalaktamova antibioti-
ka (napf. pfi alergii na né) se doporu¢uji antibiotika
makrolidova. V pfipadé zanétd HCD mimo patrové
tonzily se doporucuje antibiotikum, jehoz Ucinek
zahrnuje i kmen H. influenzae, jako napfiklad kom-
binace amoxycilinu a kyseliny klavulanové. Je v§ak
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tfeba posoudit, zda se nejedna o infekci EBV, jelikoz
v takovém pfipadé je podani amoxycilinu kontrain-
dikovéno.

Symptomatické lé¢ba bolesti v krku zahrnuje
jednak Iécbu analgetickou a jednak lokalni podpdr-
nou Ié¢bu. V pfipadé, Ze dojde v dlsledku bolesti
k podstatnému snizeni pfijmu tekutin a potravy, je
indikovana také lécba majici za cil udrzeni dosta-
tecného stavu vyZzivy a hydratace.

Symptomatické lé¢ba je indikovana jako lécba
samostatnd u zanétlivych onemocnéni primarné
virové etiologie a u radiacni mukositidy. Jinak je
vedena jako dopInék IéCby kauzalni.

K analgetické terapii je k dispozici jednak fada
neopioidnich analgetik (kyselina acetylsalicylova,
paracetamol, ibuprofen, diclofenac) a fada opioid-
nich analgetik. U zénétlivych onemocnéni v oblasti
polykacich cest Ize vystadit ve vétsiné pfipadl
pouze s neopioidnimi analgetiky. Pouze u nékte-
rych tézSich angin nebo u zénétlivych komplikaci
angin je tfeba pouzit k tiumeni bolesti stfedné silna
analgetika, jako je napf. tramadol nebo pentazocin.
U onkologickych onemocnéni hlavy a krku je nao-
pak velmi ¢asto indikovano pouziti silnych opiatd.
Lécba onkologické bolesti pfedstavuje zvlastni pro-
blematiku, ktera je v kompetenci pfislusného odbor-
nika (anesteziologa - specialisty na Ié¢bu chronické
bolesti) a pfesahuje ramec tohoto sdéleni.

K lokalni podpdrné terapii je mozno pouzit
celou fadu orélnich antiseptik. Jsou bud na bazi
jodu (Betadine, sol. iodi glycerolica), ¢i na bazi
kvartérnich amoniovych zdsad (benzalkonium
chlorid), nebo je mozno pouzit 3% roztok peroxidu
vodiku. Vyplachy se obvykle provadéji 2-4x den-
né, nejlépe po jidle. Pfiznaky chronické atrofické
faryngitis mohou zlepsit inhalace, popijeni Vincent-
ky. Ke zlepSeni pfiznak( akutnich zanétlivych one-
mocnéni a radiacni mukositidy napomahaji i epi-
telizaCni pfipravky, nejpouzivanéjSim je kyselina
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pantothenové (Panthenol). U chronickych one-
mocnéni miZze zlepSit pfiznaky také balneoterapie.
Podpurna psychoterapie je indikovana u nemoc-
nych, u kterych se na symptomatologii podili také
psychogenni pficiny.

V pfipadé, Ze neni mozno zajistit dostate¢nou
perordini vyzivu a pfijem tekutin, je indikovano
zavedeni nazogastrické sondy. Ve specidlnich
pfipadech (poleptani, pooperaéni stavy) je tfeba
vyZivovat pacienta parenteralné. Gastrostomii indi-
kujeme tehdy, jestlize se zavedeni nazogastrické
sondy predpoklada na del$i dobu (obvykle delsi
nez 1 mésic).

Zaveér
Bolesti v krku patfi k nejCastéjsi problematice

aspekt péce o nemocné s bolestmi v krku spoéiva

v podobnosti symptomatologie bandlnich a pro-
gnosticky zavaznych onemocnéni a ve skute¢nosti,
Ze naprosta vétSina nemocnych pfichazi s banaini-
mi infekty HCD, coz nékdy svadi k rutinnimu postu-
pu, pfi kterém jsou ¢as od ¢asu mylné diagnosti-
kovéna bandlni onemocnéni u pacientd, u nichz
ve skute¢nosti probihd onemocnéni prognosticky
zévazné. NejCastéji tak dochazi k pozdni diagndze
néadorovych onemocnéni. Uloha praktického Iékare
zde spociva predevsim v preciznim vySetfeni lokal-
niho nalezu a jeho srovnani s dynamikou klinickych
obtiZi pacienta, coz by mélo vést zejména ke v¢as-
nému zachytu nador( v ORL oblasti a ke véasnému
zéchytu onemocnéni, ktera mohou vést ke kritické
stenéze dychacich cest. V oblasti 1é¢by pacientu
s bolestmi v krku by se mél Iékaf vyvarovat naduzi-
véani antibiotické 1éEby, pfedevsim u bandlnich
infekt( HCD virového plvodu.

Bolesti v krku — doporuceny postup

Rozdéleni dle etiolologie
traumaticka/cizi télesa
zanétliva

nadorova

ostatni

Diagnostika

Zakladni cile diagnostiky v pripadé, ze diagndzu nelze v ordinaci jednoznaéné stanovit

1. vylouceni/identifikace akutnich stavil potencialné ohrozujicich Zivot
2. vyclenéni pacientt podezfelych z nadorového onemocnéni

Zivot ohrozujici stavy:
Akutni epiglottitis:
o 4-Tleté déti

anamnéza trvajici hodiny, pfipominajici anginu, rychla progrese

¢ huhnavost
.

lokdlni ndlez v hitanu ukazuje pouze katardlni zanét, ostfe kontrastuje s relativné vyraznymi polykacimi potizemi

a teplotou vy$Si nez 38 st.
* bolesti lokalizované do oblasti jazylky

* pfi kompresi kofene jazyka je nékdy vidét zarudnuti a otok epiglottis

Cizi télesa, poleptani:
* typicka anamnéza
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Zanétlivé komplikace angin:

* nékolikadenni anamnéza

o zhorSovani stavu i pfes ATB lécbu
o akcentace bolesti na jedné strané
* huhnavost

Angina agranulocytotica/leukemica:

* nekrotizujici angina, tézky stav, kontrastujici s minimalni nebo zadnou uzlinovou reakei

Nemuzeme-li vylou¢it Zivot ohroZujici stav, odesleme pacienta neprodlené do spadové nemochnice.
Nadory:

* bolesti ¢asto jednostranné, asymetrické

o trvajici vice nez 3 tydny az mésic

* piitomnost rizikovych faktord (kufactvi, ablzus alkoholu)

* 7zadna nebo minimalni reakce na podanou lécbu (ATB)

* pfi pfiznivé lokalizaci tumoru a dobré pfehlednosti hltanu vidime typicky nalez

* typicka uzlinova reakce (uzliny kulovité nebolestivé, vétsi nez 3cm podezielé z metastatického procesu)
o typickou socialni skupinou jsou muzi nad 50 let s niz§im socioekonomickym standardem

Kazda bolest v krku trvajici déle nez 1 mésic, nereagujici na terapii, musi byt vySetrena spadovym otorhino-
laryngologem

Terapie v ambulanci praktického Iékare

* U banalnich infektt HCD primarné virové etiologie je podavani ATB ¢asté a kontroverzni

* amoxycilin kontraindikovan u pacientt s infekéni mononukledzou

Literatura u autora MUDr. Jan Rottenberg
Klinika otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku
LF MU a FN, Pekaiska 53, 656 91 Brno
e-mail: jan.rottenberg@fnusa.cz
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Pouziti antibiotik
v primarni pediatrické praxi

doc. MUDr. Vilma MareSova, CSc.
Infekéni klinika na Bulovce, Praha

Problém antibiotické rezistence v CR v r(izném rozsahu zasahl véechny bakterialni pGivod-
ce humannich invazivnich i lokalnich infekci v nemocnicich i v komunité. Byl akcelerovan
pocatkem 90. let exponencialnim narGistem spotfeby antibiotik po uvolnéni kvalifikované
regulace jejich uzivani (17, 18). ZlepSeni kvality pouzivani antibiotik a sniZeni jejich spo-
tieby omezovanim jejich preskripce tam, kde je z hlediska etiologie povazovana za neu-
¢elnou, a uvazlivy pfistup k preskripci maze snizit rostouci trendy antibiotické rezistence
bakterii v komunité a uchovat icinnost starsich i novych Iékd. Nejvyssi spotreba antibiotik
je u respiracnich infekci, na dalSim misté jsou mocové infekce, u obou je dulezita znalost

spravnych mikrobiologickych podklad (7), kozni infekce tvoii méné nez 10 %.
Klicova slova: antibiotika, antibioticka rezistence, lék volby, alternativni volba.

Uvod

Antibiotika se v pediatrii pouZivaji jiz néko-
lik desetileti a nékteré antibiotické skupiny jsou
provéfeny fadou Klinickych zkuSenosti. U novych
léCivych pfipravkl se klinické studie u déti nepro-
véadéji a v novych indikacich se vychazi pfedevsim
z experimentdlnich a preklinickych studii a Kii-
nickych zkuSenosti u dospélych. Obecné feceno,
u pouziti novych antiinfekénich pfipravki se musi
jednat o stav Zzivot ohroZujici bez moznosti jiné,
nad moznym rizikem. Do skupiny Ié&ivych pfipravki
s rizikem pro rostouci organizmus patfi napfiklad
tetracykliny, které se nepouzivaji u déti mladsich 8

let, a fluorochinolony, kde vékové hladina pro pouZiti
je jeSté vysSi (tabulka 1). Obé tyto léCivé skupiny Ize
pouZit jen za mimofadnych okolnosti. Informovany
souhlas rodicu je samozfejmosti. Nékteré skupiny
antibiotik mohou pUsobit nefrotoxicky, ototoxicky,
hepatotoxicky ¢i mohou poskozovat centralni ner-
vovy systém. | v téchto antibiotickych skupinach
jsou léCivé pfipravky s nizsi toxicitou, kterym se
dava pfednost v pediatrické indikaci (13).

A. Betalaktamova antibiotika

Do této skupiny patfi vSechna antibiotika,
v jejichZ strukturdlnim jadru je pfitomen 4clenny
betalaktamovy kruh. Jeho neporusenost je zaklad-
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Tabulka 1. Kategorie rizika antibiotik v téhotenstvi pro plod a v laktaci a u novorozence (dle FDA)

Kategorie Interpretace
A Kontrolované studie u téhotnych zen neprokazaly z&dné riziko pro plod v zadném trimestru gravidity.
B Neni z&dn4 evidence rizika u lidi. Dobfe kontrolované studie neprokézaly zadné riziko poskozeni plo-

du navzdory vedlej$im U¢inkiim u zvifat, nebo chybi studie u lidi, ale experimentaini studie u zvifat byly
bez rizika na plod. Postizeni plodu je malo pravdépodobné, ale urcité riziko existuje.

c Riziko nelze vyloucit. Dobfe kontrolované lidské studie chybi a studie u zvifat bud ukazuji riziko posti-
zeni plodu, nebo jsou nedostatecné ¢i chybi. Vzhledem k moznému riziku postizeni plodu musi benefit

vyznamné prevySovat riziko pouziti.

D Pozitivni evidence rizika. Studie u lidi nebo postmarketingova data prokazaly riziko pro plod. Lze je po-
uzit pouze tam, kde benefit pouZiti pfevazuje nad rizikem — u Zivot ohrozujicich stavd, u nichz nelze po-
uzit bezpe€néjsi léCivy pripravek nebo tento je nedcinny.

X Kontraindikované v téhotenstvi. Studie u lidi ¢i zvifat, cilené ¢i postmarketingové studie prokézaly a re-
gistrovaly abnormality plodu, nebo takova rizika, kterd jsou zcela jasné vyssi nez benefit pro pacienta.

ni podminkou U¢innosti kazdého betalaktamového
antibiotika. Betalaktamovy kruh je rozkladan penici-
lindzou a dalSimi betalaktamazami bakterii. Mecha-
nizmus Ucinku vSech betalaktamovych antibiotik je
inhibice syntézy bunétné stény bakterii vazbou na
specifické proteiny (PBPs-Penicillins Binding Pro-
teins).

1. Peniciliny patfi v pediatrické praxi k nejcastéji
pouzivanym jiz od novorozeneckého véku. Pat-
fi mezi prakticky netoxické Iéky a jejich davku
Ize mnohondsobné zvysit az na davku farma-
kologickou. Pouzivaji se jak v téhotenstvi, tak
i u nezralych a nedono$enych déti, u nichz se
vak vzhledem k nezralosti ledvin a prodlouzeni
jejich eliminace z organizmu prodluzuje interval
podani (5). Davkovani u jednotlivych IéCivych
pfipravkU je uvedeno v tabulce 2.

a) Zakladni peniciliny. Patfi k nejdéle pouzivanym
antibiotikdm vibec. V pediatrii se pouzivaji jiz
od novorozeneckého véku. Z jejich nepfiznivych
Ucinky pfipada v Uvahu hypersenzitivita budto
¢asného typu — anafylakticka reakce, ktera vzni-
ka obvykle do 30 minut po aplikaci, nebo pozdni-
ho typu vznikajici po hodinach az dnech - toxoa-
lergicky exantém. ZvlaStnim typem komplikace

je Hoigne' ho syndrom, ktery vznika v disledku
mikroembolizace, dostane-li suspenze penicili-
nu do obéhu. Jedna se o nahly stav s poruchou
védomi, hypotenzi a nékdy s kfecemi, ktery se
objevi béhem nitrosvalové aplikace prokain peni-
cilinu &i benzatin penicilinu nebo bezprostfedné
po ni. Odezniva béhem nékolika minut, ma zpra-
vidla benigni priibéh. Vzacné vSak byly popsany
i zavazné komplikace. Prevenci téchto stavl je
spravnd aplikace — aplikovat suchou jehlou hlu-
boko nitrosvalové (5, 12).

Benzylpenicilin  (krystalicky penicilin G) je
lékem volby: u meningitidy a sepse zplsobené
meningokoky, pneumokoky a streptokoky, u pne-
umokokové pneumonie, endokarditidy zpisobe-
né viridujicimi streptokoky, u tézké streptokokové
a klostridiové infekce mékkych tkani, u anaerobni
infekce vyvolané nesporulujicimi anaeroby (s vyjim-
kou Bacteroides fragilis), napf. aspiratni pneumonie
a plicni absces, u aktinomykézy, u neuroborrelidzy,
antraxu, difterie, Cervenky, neurosyfilis, kongenital-
ni syfilis.

Dévkovani je uvedeno v tabulce 2. Pouziva se
u hospitalizovanych pacientd (5).
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Tabulka 2. Davkovani antibiotik v détském véku (1, 5, 13)

Antibioticka skupina
A. Pfirozené peniciliny 1)

2)

B. Protistafylokokové 1.
peniciliny

C. Sirokospektré 1,
peniciliny
Ca. Sirokospektré 1.

peniciliny s inhibitorem

2.
D. Cefalosporiny
Da. cefalosporiny 1)
1. generace 2)
3)
Db. cefalosporiny 1)
2. generace 2)

Davkovani

Prokain PNC G: déti starsi 3 let 25-50 klU/kg kazdé 24 hodiny nitrosvalové, adoles-
centi 1,0-1,5 MIU.

Benzatin PNC G (pendepon): déti starsi 3 let 25-50kIU/kg jednorazové nitrosva-
lové, nad 50kg 1,2 MIU jednorazové, event. ve 3—4tydennich intervalech.
Phenoxymethylpenicilin (penicilin V): perorainé déti 20klU/kg (nebo 10-12,5mg/
kg) kazdych 6 hodin nebo 25-30kIU/kg (nebo 15-17,5mg/kg) kazdych 8 hodin s jid-
lem.

4-6 hodinach. Déti s télesnou hmotnosti vy$si nez 40kg peroralné 500-1000 mg
kazdé 4-6 hodiny peroralné nalacno.

Amoxicilin p.o. 50-90mg/kg/den rozdélené ve 3 davkéch po 8 hodinach, déti nad
40kg hmotnosti 3x1—1,5g po 8 hodinéch.

Amoxicilin - klavulanat davkovat podle amoxicilinu: minimalné 50 mg amoxicilinu/
kg/den (déti nad 40kg 500875 mg amoxicilinu (tj. 625 mg™' g kombinovaného pfiprav-
ku) kazdych 8 hodin. U déti do 1 roku véku 125mg amoxicilinu kazdych 8 hodin (t].
156 mg kombinovaného pfipravku v 5ml sirupu). U déti do 3 let véku 250 mg amoxici-
linu kazdych 8 hodin (tj. 312 mg kombinovaného pfipravku v 5 ml sirupu), nebo u déti
do 40kg hmotnosti 250-500 mg amoxicilinu (tj. 375-625mg kombinovaného pfiprav-
ku).

Ampicilin - sulbaktam (sultamicilin): déti s télesnou hmotnosti nizsi nez 30kg
25mg/kg kazdych 12 hodin, nad 30 kg obvykle 750-1500 mg kazdych 12 hodin.

Cefalexin: peroralné 50-75mg/kg/den rozdélené kazdych 68 hod.

Cefadroxil: peroralné déti 30 mg/kg/den rozdélené po 12 hodindch maxim. davka
2g/den.

Cefaklor: peroralné déti >1 mésic 20-40 mg/kg rozdélené 2-3x denné (interval 8-
12 hodin), maxim. davka 2 g/den.

Cefuroxim-axetil: perorainé 20-30 mg/kg/den rozdélené kazdych 12 hodin.
Cefprozil: peroralné déti > 6 mésict 15mg/kg/den rozdélené v intervalu 12 hodin,
déti 2-12 let 7,5-15mg/kg/den rozdélené v intervalu 12 hodin, déti > 13 let jako u do-
spélych 250-500 mg kazdych 12 hodin.

Prokain benzylpenicilin (prokain penicilin G) je
lékem volby u spaly, stfedné tézkych infekci mékkych
tkani zplisobenych Streptococcus pyogenes a nekom-
plikované pneumokokové pneumonie. Je alternativni
volbou penicilinu V u streptokokové tonzilofaryngitidy
a benzylpenicilinu G u kongenitalni syfilidy (nelze-li
podat nitrozilng), alternativou amoxicilinu u pneumoko-
kové otitidy (5). ZvySeni davky nad 1,2 MIU nem4 viiv
na plazmatickou hladinu penicilinu (tabulka 2).

Benzatin benzylpenicilin (benzathin penicilin
G). Je indikovan v profylaxi revmatické horecky
a u Casné a pozdni syfilidy. Je mozné ho pouzit na
ukonceni IéCby prokain benzylpenicilinem u spaly.
Pouzivé se u déti starSich 3 let v davce 25-50 klU/kg
jednordzové, nebo v profylaxi revmatické horecky
kazdé 2 az 3 tydny (tabulka 2).

Phenoxymethil penicilin (penicilin V). Acido-
stabilni penicilin ma sice in vitro spektrum d¢inku
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jako penicilin G, vzhledem k niz§im plazmatickym
vrcholovym hladindm, nez mé penicilin G (1-2mg/l),
je v8ak klinicka ucinnost omezena pouze na Strep-
tococcus pyogenes a jiné dobre citlivé bakterie (oro-
faryngedlni anaeroby, Borrelia spp ). Indikaci volby
je streptokokova tonzilofaryngitida, infekce Ustni

dutiny a stomatologické infekce. Davkovani je 250—

750 mg kazdych 6-8 hodin podle hmotnosti (tabulka

2). Je alternativou prokain penicilinu G v profylaxi

revmatické horecky v davce 250 mg dvakrat denné

a stfedné tézkych streptokokovych infekci mékkych

tkani. Lze jej pouzit k dokonéeni pocéteéni paren-

terdlni aplikace benzylpenicilinu pfipadné prokain
benzylpenicilinu (sekvenéni lécba). Je vhodny
préavé u déti k 1éCbé prvni faze lymeské boreliézy

(erythema chronicum migrans) (5, 9).

b) Peniciliny protistafylokokové (peniciliny rezis-
tentni k penicilindze). Spektrum Uc¢inku je proti
zékladnim penicilinim rozSifeno o Staphylococ-
cus aureus a koaguldza-negativni stafylokoky,
jsou ucinné také k Streptococcus pyogenes,
Streptococcus pneumoniae (pouze kmeny dob-
fe citlivé k penicilinu). Indikace volby jsou kozni
stafylokokové infekce: pyodermie a impetigo,
nebo smidené infekce zplisobené stafylokoky
a Streptococcus pyogenes nebo Streptococcus
pneumoniae (tabulka 2).

Methylphenyl isoxazolyl penicilin (oxacilin)
se podavé nalacno, obvykla davka je 100mg/kg/
den rozdélené ve 4-6 davkach (5).

c) Sirokospektré peniciliny. Lisi se proti zaklad-
nim penicilinim rozsifenim u€innosti na gramne-
gativni bakterie.

Aminopeniciliny. V této skupiné jsou v sou-
¢asné dobé registrovany dva pfipravky: ampicilin
a amoxicilin. Maji obdobné antimikrobialni spek-
trum, ale rdznou farmakokinetiku. Amoxicilin je
dostupny pouze v peroréini formé. Aminopeniciliny
jsou kontraindikovany u pacientd s infekEni mono-
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nukledzou, jejich podani u této diagndzy je az
v 80% provazeno exantémem (5).

Ampicilin ma spektrum U¢inku jako penicilin G,
a dale ma rozsifené spektrum na Haemophilus
influenzae, Bordetella pertussis, Helicobacter pylori,
Eikenella corrodens, Escherichia coli, Proteus mira-
bilis, Salmonella spp. a Shigella spp. Ve srovnani
s penicilinem je U¢innéjsi na Enterococcus spp.,
Listeria  monocytogenes. Biologicka dostupnost
perorainé podaného ampicilinu je vyznamné nizsi
nez u amoxicilinu, proto se v sou¢asné dobé dava
pfednost amoxicilinu.

Amoxicilin. Spektrum u¢inku mé jako ampici-
lin, m& vSak vyssi d€innost na salmonely a nizsi na
shigelly. K 1é¢bé shigellovych infekei je nevhodny
také pro kompletni absorpci z GIT. Je U¢innéjsi nez
penicilin nebo ampicilin na pneumokoky s inter-
mediarni citlivosti k penicilinu. Je Iékem volby
v empirické Iécbé komunitnich bakteridlnich
respiracnich infekei (akutni oftitis media, akutni
sinusitida, bronchopneumonie, pneumonie, akutni
exacerbace chronické bronchitidy). Dale se pouziva
v profylaxi antraxu po expozici aerosolu s prokaza-
nou pfitomnosti Bacillus anthracis a k dokonceni
inicialni 1é¢by antraxu penicilinem G, v profylaxi
infekéni endokarditidy pfi chirurgickych vykonech
u ohrozenych pacientd. Je alternativou ko-trimoxa-
zolu u komunitni nekomplikované mocové infekce,
alternativou ko-trimoxazolu u salmonelové infekce
s tézkym priibéhem, nebo u osob s imunodeficitem.
Pouziva se pro eradikaci Helicobacter pylori (v kom-
binaci s inhibitorem protonové pumpy, a obvykle
s dal$im antibiotikem). Davky amoxicilinu jsou uve-
deny v tabulce 2, dileZité je u pneumokokovych oti-
tid a respiracnich infekci vyvolanych intermediarmé
citlivymi kmeny dodrzet davku 90 mg/kg/den rozdé-
lené ve 3 davkach (1, 2, 5).

d) Sirokospektré aminopeniciliny. Do této sku-
piny s peroralnim aplikaci patfi ko-amoxicilin
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(amoxicilin/kyselina klavulanova) a ko-aminope-

nicilin (sultamicilin).

Ko-amoxicilin ma spektrum U¢inku jako amo-
xicilin, roz&ifené o kmeny produkujici nékteré
B-laktamazy, jako jsou Staphylococcus aureus
a dalsi stafylokoky, Haemophilus influenzae,
Moraxella catarrhalis, Neisseria gonorrhoeae,
Escherichia coli, Klebsiella spp., Proteus spp.,
Bacteroides fragilis a nékteré dalsi anaeroby.
Indikace volby peroralné je profylaxe nebo Ié¢ba
lokalizované infekce po kousnuti ¢lovékem nebo
zvitetem, déle u respiracnich infekci zpisobenych
betalaktamdza-pozitivnimi kmeny H. influenzae,
pfipadné M. catarrhalis a u infekci mocovych cest
zpUsobenych kmeny produkujicimi inhibovatelnou
[-laktamdazu. Dle NRL, Narodni referenéni labo-
ratof pro antibiotika, Statni zdravotni Ustav Praha
jen asi 5% kmen( H. influenzae produkuje beta-
laktamazu (17). Obvyklé davky kombinovaného
pfipravku amoxicilinu s kyselinou klavulanovou
pfiblizné odpovidaji nejniz8i pozadované déavce
amoxicilinu 50 mg/kg/den (tabulka 2). Nyni jsou na
trhu jiz pfipravky se zvySenym obsahem amoxicili-
nu a 125 mg klavulanatu (7:1 a 15:1) (1, 5).

Ko-aminopenicilin/sultamicilin ma spek-
trum U¢inku jako ampicilin, roz$ifené o kmeny
produkujici nékteré [B-laktamazy, jako je Sta-
phylococcus aureus a dal$i stafylokoky, Haemo-
philus influenzae, Moraxella catarrhalis, Neisseria
gonorrhoeae, Escherichia coli, Klebsiella spp.,
Proteus spp., Acinetobacter calcoaceticus, Bac-
teroides fragilis a dalsi anaeroby. Sultamicilin
vzhledem k davce, zplsobu a intervalu podavani
neni [ékem volby a je vhodny pouze k 16bé méné
zévaznych infekci.

2. Cefalosporiny jsou betalaktamova antibioti-
ka, kterd jsou ve velké vétsiné alternativnimi
antibiotiky k penicilinovym antibiotikim, vét-
sina z nich ma totiz vyssi potencial vzniku

rezistence nez peniciliny (3, 12, 15). Lze je
vSeobecné s urCitou opatrnosti pouzit jako alter-
nativu u pacientd s pfecitlivélosti k penicilindm,
ne vSak s anamnézou anafylaktické reakce.
Zkfizena precitlivélost se u cefalosporinii 1. a 2.
generace udava v 5-7%, u cefalosporini 3.
generace v 1%. Rizikem poutziti je postantibio-
tickd pseudomembrandzni kolitida (15).

a) Cefalosporiny 1. generace jsou vysoce odolné
proti stafylokokové penicilindze a jen mélo proti
betalaktamazam gramnegativnich bakterii. Jsou
tedy alternativou penicilinG u streptokokovych
a stafylokokovych infekei a u infekci zpUsobe-
nych komunitnimi kmeny E. coli, K. pneumoniae
a P. mirabilis. Davkovani a pfipravky jsou uve-
deny v tabulce 2.

b) Cefalosporiny 2. generace jsou stejné Ucin-
né na grampozitivni koky jako 1. generace,
maji vSak vysSi ucinnost proti gramnegativnim
bakteriim a jejich betalaktamdzam, zejména
0 H. influenzae. Jsou U¢innd i proti nékterym
anaerobum. Jsou tedy alternativou k aminope-
nicilindm s inhibitory, nepdsobi v§ak na Entero-
coccus spp. (tabulka 2).

¢) Cefalosporiny 3. generace maji proti cefalo-
sporindm nizsi generace vyhodnéjsi farmakokine-
tiku umoZziujici prodlouzeni davkovych intervalli
a lepsi gastrointestinaini toleranci. Maji vSak vyso-
ky potencidl indukce rezistence a kontrolované
klinické studie téchto cefalosporin(i a starSich 16¢i-
vych pfipravki se vétSinou od vysledku s temito
pfipravky li8i jen nevyznamné. Jejich preskripce
je vazana na ATB stfediska a nejen v pediatrii by
mély byt pouzivany jen vyjime¢né (15).

B. Makrolidy, azalidy
d jim pribuzna antibiotika

Skupina téchto antibiotik ma téméf identické
spektrum Ucinnosti na citlivé mikroby a jejich vliv
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na mikrofléru ¢lovéka i prostredi se s¢itd. Makro-
lidova antibiotika tvofi pomérmé homogenni skupi-
nu antibiotik, kterd maji velmi podobnou strukturu,
podobné antimikrobialni vlastnosti; od sebe se lisi
pfevazné jen svou farmakokinetikou. Mechanizmus
ucinku je inhibice proteosyntézy reverzibilni vazbou
na 508 ribozomalni subjednotku. Jsou bakteriosta-
tickd, za ur€itych podminek proti nékterym mikro-
organizmim baktericidni. Jsou malo toxickd, dobfe
se vstfebavaji z GIT, Spatné pronikaji do synovidini
tekutiny a prakticky nepronikaji do CNS. Kromé kla-
ritromycinu jsou dle FDA (Food and Drug Adminis-
tration) v kategorii B (tabulka 1).

Mezi z&kladni makrolidy patfi erytromycin, spi-
ramycin, josamycin, mezi novéjsi s prodlouzenou
dobou u€inku roxitromycin, klaritromycin a di-
ritromycin. Azitromycin patfi mezi azalidy a ma
prakticky stejné antimikrobidlni spektrum, ale zcela
odliSnou farmakokinetiku. Do skupiny antibiotik pfi-
buznych makrolidim se fadi jesté ketolidy a strep-
tograminy. Makrolidy vytvareji klinicky vyznamné
Iékové interakce, jejich schopnost inhibovat cyto-
chrom 3A4 klesa v fadé erytromycin, klaritromycin,
roxitromycin, spiramycin a azitromycin (7, 14).

Spektrum ucinku obecné pro vSechny makro-
lidy zahrnuje vétSinu grampozitivnich bakterii, sku-
pinu streptokokd, S. pyogenes je vSak v nékterych
regionech CR, ale i v fadé evropskych zemi ve vice
nez 10-20% rezistentni k erytromycinu a tim ke
vSem makrolidim (7, 16, 18, 19, 20, 21). | kdyz se
uvadi citlivost meticilin-senzitivnich stafylokokd na
makrolidy, vznikd rezistence k témto bakteriim jiz
béhem lécby a makrolidy se nedoporu¢uji jako al-
ternativni léCba pro stafylokokové infekce, podobna
situace je i u infekci zplsobenych S. pneumoniae,
kde rezistence k makrolidim v poslednich letech
v souvislosti se zvySenou spotfebou makrolidd vy-
znamné stoupla (16, 17). V zajmu zachovani jejich
acinnosti je proto nezbytné striktni dodrzovani spe-
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cifickych indikaci. Vi¢i enterokokdm jsou makrolidy
neucinné (5, 9, 10). Jsou G¢inné na Corynebacterium
diphteriae, Bacillus anthracis. Z gramnegativnich
bakterii plisobi na Campylobacter jejuni, Bordetella
pertussis, Bartonella henselae, Haemophilus du-
creyi, Eikenella corrodens a Moraxella catarrhalis.
PUsobi také na spirochety: Borrelia burgdorferi. Vly-
znamny je Ucinek na atypické mikroorganizmy My-
coplasma pneumoniae, Ureaplasma urealyticum,
dale na Chlamydia trachomatis, Chlamydophila
pneumoniae, C. psittaci a Legionella pneumophila
aL. longbeachae. VétSina kmenU H. influenzae jsou
k erytromycinu rezistentni.

1. Zakladni makrolidy

Erytromycin je lékem prvni volby pro
mykoplazmatické pneumonie, legionellové pneu-
monie, infekce zpUsobené kampylobaktery, chla-
mydiové pneumonie a konjunktivitidy u novorozen-
ct a malych kojencd, pro profylaxi a lé¢bu ¢erného
kasle a zaskrtu, bacilarni angiomatdzu, nestrepto-
kokovou faryngitidu zplsobenou Arcanobacteri-
um haemolyticum, erythrasma zpUsobené Cory-
nebacterium minutissimum. Alternativni volbou je
erytromycin v téchto indikacich: pfi pfecitlivélosti
k penicilinim u streptokokové tonzilofaryngitidy
a nekomplikovanych infekci mékkych tkéni zpl-
sobenych S. pyogenes, mimnych pneumokoko-
vych infekei dychacich cest, prevence revmatické
hore¢ky a antraxu.

Déle je alternativou amoxicilinu u infekei dycha-
cich cest a prevence bakterialni endokarditidy pred
zubolékafskym vykonem. Je také alternativou oxa-
cilinu u povrchové kozni infekce malého rozsahu
zplsobené S. aureus, nelze-li pouZit klindamycin.
Je moznou alternativou tetracyklinu u &asného
stadia lymeské nemoci (ECM), lékem volby chla-
mydiovych infekci u téhotnych a déti, dporné akné
a alternativa ceftriaxonu u chancroidu.
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Jeho dal$i indikaci je empiricka é¢ba pneu-
monie v komunité v obdobi zvySeného vyskytu
mykoplazmovych nebo chlamydiovych infekci,
zejména u starSich déti a adolescentt, s vyjimkou
nemocnych se zdvaznym zakladnim onemocnénim
nebo osob imunokompromitovanych, kde pouziti
monoterapie miZe byt nedostatecné.

U déti ma erytromycin estolat lepsi biologickou
dostupnost nez erytromycin ethylsuccinat.

Spiramycin mé spektrum Ucinnosti jako eryt-
romycin, byl ve vétsiné diagndz pouze alternativou
erytromycinu. V sou¢asné dobé je erytromycin pou-
ze v suspenzi a ne v tabletach a v pediatrické praxi
mize byt spiramycin jeho spolehlivou nahradou. Je
vSak lékem volby pro 1é¢bu (profylaxi) kongenital-
ni toxoplasmdzy novorozence v kombinaci s pyri-
methaminem a sulfadiazinem a makrolidem volby
u infekei astmatickych pacientd IéCenych teophyli-
nem a u pacientli s transplantaci ledvin uzivajicich
cyklosporin (10).

2. Makrolidy
s prodlouzenym ucinkem

Roxitromycin neni lékem volby, spektrum Gcin-
nosti je stejné jako u erytromycinu.

Klarithromycin ma stejné antimikrobidini spek-
trum jako erytromycin, ma v8ak uéinek na Mycoba-
cterium avium complex a dal$i atypicka mykobakte-
ria, pro néZ je lékem volby vzdy v kombinaci s dalSi-
mi antimykobakteridlnimi pfipravky. Je lékem volby
u infekei H. pylori opét v kombinaci. Lze ho pouzit
v kombinaéni 1é¢bé u toxoplasmdzy. Jako jediny
z makrolidli je zafazen do kategorie C (8).

3. Azalidy

Azitromycin je jedinym pfedstavitelem této sku-
piny. Ma proti makrolidiim odliSnou farmakokinetiku,
velmi rychle se vstiebava, plazmatické hladiny jsou
proti erytromycinu a klaritromycinu nevyznamné,

protoZe se rychle dostava do tkani, kde dosahuje
vysokych koncentraci. Proniké dobfe do fibroplastt
a fagocytujicich bunék. Ma dlouhy polo¢as (T 1/2
je mezi 2 az 4 dny) a vyluCuje se v nezménéné
formé stolici a mo¢i. Spektrum Ucinku zahrnuje in
vitro (s urcitymi rozdily vyjmenovanymi déle) tytéz
mikroby jako erytromycin, a kmeny téchto bakterii
rezistentni k erytromycinu jsou rezistentni k azith-
romycinu (Upiné zkfizena rezistence). Minimalni
inhibicni koncentrace (MIC) azithromycinu potfebné
proinhibici grampozitivnich koku (streptokoky, pneu-
mokoky, stafylokoky) jsou vSak obvykle 2-4krat
vy$Si nez MIC erythromycinu. Azithromycin je in
vitro U¢innéj$i nez erythromycin na Haemophilus
influenzae, Neisseria gonorrhoeae, Campylobacter
sp., Moraxella catarrhalis a je U¢inny také na atypic-
ka mykobakteria (Mycobacterium avium komplex,
M. chelonei, M. fortuitum). Dle FDA je doporu¢ovan
jako alternativni antibiotikum k pfedchozim makro-
lidim u déti starSich 6 mésicd. Nedoporuuje se
podavat u komunitni pneumonie stfedné tézce &i
zévazné probihajici, nebo u déti s cystickou fibré-
zou, u nozokomialni pneumonie se zndmou nebo
pfedpokladanou bakteriémii, u déti s imunodefi-
cienci nebo se zavaznou nemoci vyzadujici hos-
pitalizaci. Neni lékem volby. Jeho nevyhodou pfi
dlouhém polocase jsou subinhibiéni plazmatické
hladiny se selektivnim U¢inkem na vznik rezistence
(4, 14). Davky jsou uvedeny v tabulce 2.

4. Ketolidy
Jedinym pfedstavitelem je telithromycin. Zatim
nejsou zkuSenosti s jeho pouzitim v pediatrii.

C. Ostatni antibiotika

1. Amfenikoly. V souasné dobé je jedinym
zéstupcem této skupiny chloramfenikol. Je
potencialné hematotoxicky, ve vzécnych pfi-
padech vznikd ireverzibilni aplastickd anémie,
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proto se toto Sirokospektré primarné bakte-
riostatické antibiotikum indikuje v soucasné
dobé jen tehdy, kdyz nelze podat jiné méné
toxické antibiotikum (13).

. Linkosamidy. Oba pfipravky linkomycin
i klindamycin maji stejné spektrum ucinnos-
ti, klindamycin ma vSak vy$si antimikrobidlni
cinnost a vyhodnéjsi farmakokinetiku. Spek-
trum Ucinnosti zahrnuje grampozitivni aerobni
i anaerobni koky, aerobni ty¢ky B. anthracis
a C. diphteriae. Z anaerobl jsou U¢innd na
klostridia i Bacteroides fragilis. Z méné obvyk-
lych agens jsou U¢innd na Babesia micro-
ti a Toxoplasma gondii. Rizikem pouZiti je
postantibiotickd pseudomembrandzni kolitida
(12, 13).

. Tetracykliny jsou antibiotika, u nichz pouziti
v pediatrii je limitovano vékem. Jedné se o Siro-
kospektra bakteriostaticka antibiotika, se spek-
trem Ucinku na grampozitivni i gramnegativni
bakterie, spirochety, rickettsie, mykoplazmata
a chlamydie. Vzhledem k velkému procentu
rezistence grampozitivnich kokd k tetracyklinu
je zcela nevhodné tetracykliny pouzivat v empi-
rické 16Ebé infekci vyvolanych uvedenymi kme-
ny. Jejich dobry prinik do kosti a ukladani do
rostoucich pojivovych tkani mohou u déti vyvo-
lat poruchy ristu kosti, hnédavé zabarveni zub(
a poruchu tvorby zubni skloviny. V pouZiti zsté-
vé pouze doxycyklin.

Doxycyklin mé dobrou biologickou dostupnost
(93%), vylucuje se do gastrointestinainiho trak-
tu, jen 30% modi, jidlo neméa na jeho vstfebava-
ni vyznamny vliv. U déti starSich 8 let je vhodny
k l6¢bé mykoplazmatickych a chlamydiovych
respiraCnich infekci, u rickettsidz, pfipadné
nespecifické uretritidy a adnexitidy u adoles-
centd, k 1é¢eni ECM. Je Iékem volby u cholery,
trachomu a v kombinaci ho Ize pouzit pfi I6¢bé
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bruceldzy, tularémie, acne vulgaris a moru (11).
Dévky jsou v tabulce 2.

. Sulfonamidy. V' sou¢asné dobé je v CR regis-

trovan pouze kombinovany pfipravek ko-tri-
moxazol. Jednd se o kombinaci sulfametoxazolu
s trimetoprimem v poméru 5:1. Ma velmi dobrou
biologickou dostupnost, pronika dobfe do télnich
tekutin. Nezadoucimi Ucinky jsou fotosenzibilita,
u nedonoSencd a novorozencl se mlze objevit
jadrovy ikterus, podminény vytésnénim konju-
govaného bilirubinu z vazby na sérové bilkoviny,
proto je u déti do dvou mésicl kontraindikovan.
Je nutné sledovat Iékové interakce s peroralnimi
antikoagulanciemi a metotrexatem. Je Iékem volby
u infekei Pneumocystis carinii a Nocardia asteroi-
des. Pouzivé se u déti starSich 2 mésict k oraini
lécbé komunitnich mocovych infekei zplisobenych
E. coli, Klebsiella a Enterobacter spp, M. morganii,
Proteus spp. Z gastrointestinalnich infekci ho Ize
pouzit u salmoneldz a shigeléz (12, 13).

. Nitroimidazoly jsou chemoterapeutika s Ucin-

kem na bakterie a prvoky: Trichomonas vagi-
nalis, Entamoeba histolytica, Giardia lamblia
a anaeroby: predevsim gramnegativni bakterie
véetné Bacteroides fragilis, Helicobacter pylori,
dale na klostridia a na vétSinu grampozitivnich
anaerobnich koku. Z aerobnich bakterii jsou
cinna pouze na Gardnerella vaginalis. Maji vel-
mi dobrou biologickou dostupnost, pranik i do
mozkomi$niho moku. Patfi sem metronidazol
a ornidazol. Jsou indikovany u anaerobnich
infekci, infekci vyvolanych prvoky, u postantibi-
otické pseudomembrandzni kolitidy, v kombino-
vané 1é¢bé infekei zplsobenych H. pylori.

. Nitrofurantoiny. Jedinym predstavitelem je

nitrofurantoin, ktery je Iékem volby pro nekom-
plikované mocové infekce v komunité. Zachoval
si az do dneSniho dne vybornou Uéinnost na
kmeny E. coli (1).
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Zakladni

Makrolidy
s prodlouzenym
ucinkem

Azalidy

1)  Erytromycin base — déti 30-50mg/kg/den ve étyfech dilcich davkach po 6 hodi-
nach, kojenci do 4 mésict véku 20-40 mg/kg/den ve Ctyfech dilCich davkach po
6 hodinach, déti s télesnou hmotnosti vyssi nez 45kg oralné 1-2 g/den (250-500mg
kazdych 6 hodin, davku |ze zdvojnasobit)

2) Spiramycin peroralné — déti s télesnou hmotnosti vyssi nez 45kg: 500-1000mg
kazdych 8 hodin nebo 1-2g kazdych 12 hodin, v pfipadé potieby Ize davku zvysit
az na 2-2,5g kazdych 12 hodin. Déti s télesnou hmotnosti 20-45kg 16,7 mg/kg kaz-
dych 8 hodin nebo 25 mg/kg kazdych 12 hodin. Déti s télesnou hmotnosti pod 20kg
12,5mg/kg kazdych 6-8 hodin.

3) Roxithromycin —déti s hmotnosti > nez 40 kg: 150-300 mg kazdych 12 hod., s hmot-
nosti 7-13kg 25mg kazdych 12 hodin, s hmotnosti 14-26kg 50 mg kazdych 12 ho-
din, s hmotnosti 27-40kg 100mg kazdych 12 hodin. Déti s télesnou hmotnosti do
40kg 5-7,5mg/kg (v pfipadé potieby az 10mg/kg) ve dvou diléich davkach po 12 ho-
dinach.

4)  Clarithromycin — déti peroralné s télesnou hmotnosti > 45 kg: 250-500 mg kazdych
12 hodin, s hmotnosti do 45kg a star$i 6 mésict 7,5mg/kg kazdych 12 hodin.

1)  Azitromycin perorainé — déti s télesnou hmotnosti vy$Si nez 45kg: prvni den
500mg, dale 250 mg po dobu 5 dn(i), nebo 500 mg po dobu 3 dn(i, nebo 1-2 g jedno-
razové. Déti s télesnou hmotnosti do 45kg prvni den 10mg/kg, dale 5mg/kg po do-
bu 5 dnd, nebo 10mg/kg po dobu 3 dnt, nebo 20 mg/kg jednorazove.

OSTATNI ANTIBIOTIKA

Linkosamidy
Tetracykliny

Sulfonamidy

Imidazoly

Nitrofurantoin

Zavér

Klindamycin: peroralné 8-20 mg/kg/den jako hydrochlorid a 8-25mg/kg/den jako pal-
mitat ve 3-4 davkach.

Doxycyklin: peroralné déti > 8let (< 45kg): 2-5 mg/kg/den v 1-2 davkach

(max. 200 mg/den); déti > 8 r. (> 45kg) 100-200 mg/den v 1-2 davkéch.

Kotrimoxazol: peroralné déti > 2 més. Mimé a stfedné tézké infekce 8 mg trimetoprimu
(TMP)/kg/den rozdélené ve 2 davkach, i.v. zavazné infekce/P. carinii 20 mgTMP/kg/den
rozdélené kazdych 6 hodin, profylaxe PCP p.o., 10mg TMP/kg/den ve 2 davkach 3 dny
v tydnu, mocové infekce 2mg TMP/kg a davku.

Metronidazol

Amebiasis p.o. 35-50mg/kg/den rozdélené ve 3 davkach po 8 hod. po dobu 10 dni,
Trichomoniasis p. 0. 15-30 mg/kg/den kazdych 8 hod. po dobu 7 dn

Anaerobni infekce p.o. 15-30 mg/kg/den rozdélené ve 3 davkach po 8 hod.
Clostridium difficile p. 0. 20mg/kg/den ve 4 davkach max. 2g

Furantoin nekomplikované infekce mo€ovych cest 1 tbl 3-4x denné

nemusi byt rozpoznana jako pfi¢ina selhani lécby.

Zavaznost antibiotické rezistence spoCivavtom,  VétSina infekci se totiz upravuje spontanné bez
Ze Uc¢inek daného antibiotika snizuje, nebo jeho  ohledu na to, zda je plvodce infekce citlivy nebo
pouzitelnost pro 1é¢bu infekci zcela vyluCuje. Jeji  rezistentni k poddvanému antibiotiku. Uvazlivy pfi-
zéludnost tkvi ve skute¢nosti, ze se vyviji pozvolna,  stup k indikaci antibiotické Iéby znamena pro nas
skryté a pfi podcenéni mikrobiologické diagnézy  vSechny udrzeni pfiznivého stavu rezistence komu-
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nitnich bakterialnich patogend k antimikrobnim
pfipravkim. Restriktivni opatfeni fizené statem &i
organizaci maji jen ¢astecny efekt. Pro Uspésnost
restrikce spotfeby je nutnd spoluprace praktika,
klinika a mikrobiologa, znalost regionaini situace,
spravna interpretace vysledkd na zakladé spravné
provedenych odbérd, znalost farmakokinetiky a far-
makodynamiky pro spravné davkovani. Doporucené

postupy mohou napomoci v spravné indikaci, vzdy
vak se znalosti lokélni situace.

doc. MUDr. Vilma Maresova, CSc.
Infekéni klinika na Bulovce
Budinova 2, 180 81 Praha

e-mail: maresov@fnb.cz

ANTIBIOTICKA LECBA KOMUNITNiCH BAKTERIALNICH INFEKCI

U fady komunitnich bakterialnich infekci neni
mozné aplikovat antibiotika cilené, na zakladé
identifikace bakterialniho pdvodce a stanoveni jeho
citlivosti. V nékterych pfipadech vSak Ize vy¢kat na
zavér mikrobiologického vySetfent, jehoZ orientaéni
vysledek je k dispozici do 24h po odbéru biologic-
kého materidlu. Napfiklad u tonzilitid a faryngitid je
mozné odebrat vytér z krku a antibiotickou IéCbu
zahdjit pouze v pfipadé pozitivni kultivace Strepto-
coccus pyogenes, event. nékterych dalsich, malo
frekventnich bakteridlnich plvodcl (B-hemolytic-
kych streptokoki skupin C, F a G, Arcanobacterium
haemolyticum, Neisseria meningitidis, Neisseria
gonorrhoeae, Corynebacterium diphtheriae).

Tabulka 1 uvadi moznosti antibiotické 1&¢by
nejCastéjsich komunitnich bakterialnich infekci.

V iniciélni 16Ché Ize doporudit pfedevsim zéklad-
ni antimikrobni  1é¢iva (napf. penicilin, amoxicilin,
makrolidy, doxycyklin, kotrimoxazol, trimethoprim,
nitrofurantoin). Aplikace ucinnéjSich antibiotik (napf.
fluorochinolond, kombinovanych aminopenicilind,
cefalosporind Il. generace) by méla byt omezena
pouze na indikované pfipady (pfedevsim recidivu-
jici a komplikované infekce), kdy je k dispozici mik-
robiologicky vysledek prokazujici etiologickou roli

bakterie s rezistenci k zakladnim antibiotikdim.
Podpofeno vyzkumnym zémérem
MSM6198959223.

prof. MUDr. Milan Kolaf, Ph.D.
Ustav mikrobiologie FN a LF UP
Hnévotinska 3, 775 15 Olomouc
e-mail: kolar@fnol.cz

Tabulka 1. Antibioticka Ié€ba vybranych komunitnich bakterialnich infekci
Antibioticka lé¢ba

Typ infekce

Akutni tonzilitidy,
faryngitidy
Akutni sinusitidy

Streptococcus pyogenes

Streptococcus pneumoniae
Haemophilus influenzae

Akutnf otitidy Streptococcus pneumoniae
Haemophilus influenzae

Akutni bronchitidy
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Nejcastéjsi bakterialni ptivodci

|. volba II. volba

penicilin makrolidy
(v pfipadé alergie na penicilin)

amoxicilin makerolidy, kotrimoxazol,
doxycyklin (u dospélych a déti
starsich 8 let)

amoxicilin makerolidy, kotrimoxazol

antimikrobni pfipravky nejsou primarné indikovany
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Tabulka 1. Antibioticka Ié¢ba vybranych komunitnich bakterialnich infekci — pokracovani
Antibioticka lécba

Typ infekce Nejcastéjsi bakterialni pivodci L volba Il volba
Pneumonie Streptococcus pneumoniae amoxicilin makrolidy
Haemophilus influenzae
Chlamydophila pneumoniae doxycyklin makrolidy
Mycoplasma pneumoniae (udospélych a déti  (pfi nesnasenlivosti
starsich 8 let), doxycyklinu)
makrolidy
Infekce dolnich predevsim Escherichia coli kotrimoxazol, cilené na zékladé stanoveni
mocovych cest méné ¢asto: trimethoprim, etiologického agens a jeho
Proteus mirabilis nitrofurantoin, citlivosti k antibiotiktim
Enterococcus faecalis amoxicilin

Streptococcus agalactiae

Staphylococcus saprophyticus

a dalsi
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Proteolytické enzymy

/W 4 "4 ]

zvysuji ucinnost antibiotik

Trvaly narlst antibiotické rezistence mikrobial-
nich plvodcl infekci se stava celosvétové velkym
problémem. K jeho vzniku pfispiva zejména netcelné
podavani antibiotik u infekci ptsobenych viry. Tézko
muzeme ocekavat, Ze situaci vyresi vyvoj novych anti-
biotik. Pomoci mize uvazené podavani soucasnych
antibiotik a hledani podplrnych prostfedkd, které by
potencovaly jejich U¢inek.

Soucasné podavani antibiotik s nékterymi proteo-
lytickymi enzymy (trypsin, chymotrypsin, bromelain),
pfipadné s kombinovanymi enzymovymi pfipravky
vedouci ke zlepSeni terapeutického efektu je v litera-
tufe popisovano od padesatych let minulého stoleti.
Prospésnost této kombinace byla ovéfena fadou expe-
rimentll i klinickych studii, které prokazaly zvySeni
koncentrace antibiotik v krvi, zlepSeni jejich penetrace
do tkani a tim zvyseni efektivity 166by. Sirsi vyuzivani
této schopnosti u nas dostupnych preparatli systémo-
vé enzymoterapie (Wobenzym, Phlogenzym), které
predstavuji kombinaci proteolytickych enzymd (tryp-
sinu, chymotrypsinu, bromelainu a papainu) by mohlo
pozitivné pfispét i v sou¢asné mediciné.

V expeimentu byl napfiklad zjistén zvyseny prinik
penicilinu (i.m.) pfi intraperitonealni aplikaci bromelai-
nu u pst. Chymotrypsin (i.m.) zase zvySoval u potka-
nt prinik penicilinu (i.m.) do granulom® a do zanétlivé
tekutiny pfi peritonitidé.

Svoje zkuSenosti s kombinaci trypsinu (i.m.)
s antituberkulotiky publikoval jiz v roce 1958 Rapo-
port. U pacientl s milidrni tuberkulézou, tuberkulézni
meningitidou, epididymitidou, tuberkuléznimi lymfa-
denitidami a s tuberkulézou kosti, pfidani trypsinu
pfekonalo jejich rezistenci na lé¢bu. Neubauer (1961)
soucasnym podavanim bromelainu potencoval Ucinky
penicilinu, chloramfenikolu, novobiocinu a erytromyci-

nu pfi pneumonii, chronické bronchitidé, tromboflebiti-
dé a perirektalnich abscesech, a to i tam, kde samotna
antibiotika nebyla dostatecné ucinna.

Seneca a Peer (1964) prokazali pfi soubézném
perordlnim podavani chymotrypsinu a tetracyklinu
zvy$ené koncentrace antibiotika v krvi a v modi.

Bodi (1966) kvantitativné verifikoval vliv peroral-
né podavaného bromelainu na permeabilitu tkani pro
tetracyklin ve dvojité zaslepené randomizované studii
kontrolované placebem. Tetracyklin stanovoval v teku-
tiné puchyfd, jejichz tvorba byla indukovéana aplikaci
roztoku kantaridinu na pfedlokti u zdravych dobro-
volnikd. U bromelainové skupiny se vytvofilo vétsi
mnozstvi puchyrové tekutiny s vy§Sim obsahem tetra-
cyklinu v porovnani s placebovou skupinou.

Tinozzi a Venegoni (1978) prokazali, ze u nemoc-
nych lééenych soucasné amoxicilinem a bromelainem
dosahuiji koncentrace antibiotika ve Zludi, Zluéniku,
apendixu a v kdzi vy$Sich hodnot nez u nemocnych,
ktefi uzivali antibiotikum samotné nebo antibiotikum
spolu s indometacinem.

Luerti a Vignali (1978) do své studie zahrnuli
54 pacientek indikovanych ke gynekologickym ope-
racim. Pfed vykonem podali témto Zenam peroralné
jednorazovou davku amoxicilinu nebo tetracyklinu
v kombinaci s bromelainem nebo indometacinem, pfi-
padné placebem. Nasledné urcovali koncentrace anti-
biotik v séru a ve tkani odiiatych organt (uterus, tuba,
ovarium). Soucasné podani bromelainu signifikantné
zvySovalo koncentrace antibiotik v séru i ve tkénich ve
srovnani s indometacinem a placebem.

Vyhody, které pfinaSeji pfi 16Cbé antibiotiky jed-
notlivé proteolytické enzymy, se jeSté umociuji pfi
pouzivani cilené sestavenych enzymovych kombinaci,
napf. Wobenzymu nebo Phlogenzymu. Klinické studie
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potvrzuji podpurnou Uéinnost enzymovych preparatl
(na niz se nesporné podili zvySeni penetrace antibiotik
i chemoterapeutik do tkani) u vétsiny akutnich i chro-
nickych zanétlivych infekénich procest, zvlasté téch,
jeZ probihaji v ,izolovanych” oblastech. Jako pfiklady
Ize uvést sinusitidy, bronchitidy, cystopyelitidy, adne-
xitidy, otitidy a dalsi.

Barsom a spol. (1982,1983) analyzovali ve svych
studiich ucinnost kombinace deviti chemoterapeutik
a antibiotik s polyenzymovym preparatem Wobenzy-
mem u 44 pacientl s prostatitidami a 56 pacientt
s cystitidami a cystopyelitidami. V této kombinaci se
zvySovaly koncentrace vSech antimikrobidlnich Iékd
za 8 hodin po podani. Pozitivné byl ovlivnén i klinicky
priibéh onemocnéni a laboratorni ukazatele.

Suchich (1997) ve své préci popsal vyznamné zvy-
Seni efektivity antibiotické lé¢by chronickych urogeni-
talnich chlamydiéz s projevy zanétu a/nebo neplodnosti
pfi souasném uZiti kombinace doxycyklinu a ofloxaci-
nu s enzymoterapii (Wobenzym drg. p. 0. nebo chymot-
rypsin inj. i. m.) Samotnymi antibiotiky dosahl vylééeni
v 61,2 %, pfi kombinaci antibiotik s Wobenzymem nebo
chymotrypsinem bylo vyléceno vice nez 90 % nemoc-
nych. Zadny z pacient(i vylééenych kombinaci antibio-
tik a enzymoterapie neprodélal recidivu onemocnéni
v nasledujicich 3mésicich. Suchich navic prokazal
u pacientl lé¢enych kombinaci antibiotik a Wobenzy-
mu pfi imunologickém vySetfeni normalizaci plivodné
patologickych hodnot interferond. Vyznamny je i fakt,
ze vysledky lécby pfi injekéni aplikaci chymotrypsinu
byly stejné jako pfi peroralnim podavani Wobenzymu,
které bylo pro pacienty nesrovnatelné pohodInéjsi, bez
nutnosti dochazeni na aplikace injekci a v neposledni
fadé bez vedlejSich reakci, které se vyskytly pfi injeké-
ni aplikaci chymotrypsinu.

Forstl (2006) publikoval v CR obdobné vysledky
pfi 1éEbé akutnich chlamydidz. Porovnaval efekt 1é¢-
by samotnym azitromycinem (AZT) a lé¢by kombina-
ci azitromycinu s Wobenzymem. Vyznamné lepSich
vysledkd bylo opét dosazeno pfi kombinované lé¢-
bé (AZT 56,25% vylécenych vs. AZT + Wobenzym

81,25% vylécenych). Moznost vyuziti enzymoterapie
v [é¢bé chlamydiéz zmiriuje také Bartonickova (2003).

ZkuSenosti se souCasnym podavanim antibiotik
a systémové enzymoterapie prezentovali i dal$i éesti
autofi (Hubadek, Veldova, Vyhnankovd). Kombinova-
nou lécbu aplikovali u sinusitid, sekretorickych otitid,
laryngitid, chronickych sialoadenitid a dalSich ORL
diagndz.

Vzhledem k hrozivé pfibyvajicim rezistencim i na
noveé zavadeéné chinolony, je pfinosna prace Tkachuka
(2007), ktery u pacientl s chronickou bakteridlni pro-
statidou porovnaval efekt 16by samotnymi chinolony
(65muzd) a kombinaci chinolond s Wobenzymem
(70muz0). Jednoznaéné vyraznéjsSiho zlepSeni objek-
tivnich i subjektivnich ukazatelli ispésnosti é¢by bylo
dosazeno u skupiny lé¢ené kombinovanou Ié&bou,
rozdily mezi skupinami byly statisticky vyznamné.
Napf. eliminace plvodce onemocnéni byla bakteriolo-
gickym vySetfenim ejakulatu potvrzena u 95,7 % muz{
|é¢enych chinolony s Wobenzymem a jenom u 64,6 %
lé¢enych pouze chinolony. Navic u 12muzd [é¢enych
ofloxacinem (OFLO) s Wobenzymem a u 101é¢enych
pouze OFLO byla zjistovana koncentrace OFLO za 2
hodiny po podani v krevni plazmé, ejakulatu a v tkani
prostaty, ziskané transrektélni biopsii. Zatimco hladiny
v krevni plazmé se pfilis neliSily, rozdil hladin OFLO
v ejakuldtu byl statisticky vyznamny ve prospéch sku-
piny 1é¢ené i Wobenzymem (OFLO+WE: 3,5+0,2mg/|
vs. OFLO: 2,2+0,4mg/l; p < 0,05). Vyznamné vySsi
byla také koncentrace antibiotika v prostatické tkani
pfi kombinované lé¢bé (OFLO+WE: 5,1+0,5mg/! vs.
OFLO: 3,4+0,5mg/l; p < 0,01).

Muzeme tedy shrout, Ze zlepSeni efektu antibiotik
pfi sou¢asném peroralnim podavani kombinovanych
enzymovych pfipravki je téma stale aktualni a pfiznivé
vysledky potvrzuji i moderni prace. Siréi vyuzivani systé-
mové enzymoterapie v této indikaci by jisté mohlo pomo-
ci nejen pfi omezeni vzniku antibiotickych rezistenci
plvodcl béznych komunitnich infekcf, ale napfiklad i pfi
|6¢hé stale CastéjSich sexudlné pfenosnych onemocnéni
a pfi infekcich rezistentnimi mykobakteriemi.
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Ochrana ockovanim

proti virovym hepatitidam

RNDr. Marek Petras
specialista v oboru vakcinologie

Dnes bézné pouzivané vakciny proti virové hepatitidé typu A a typu B pfispély k prevenci

téchto onemocnéni.
Klicova slova: hepatitida, vakcina, uéinnost.

Epidemiologie hepatitid typuAa B
Viry hepatitidy typu A (HAV) zpUsobujici ,nemoc
Spinavych rukou* jsou hepatoviry z Celedi picorna-
viridae. Siti se fekalné oralni cestou a zpravidia se
do ¢lovéka dostavaji potravinami nebo napoji konta-
minovanymi stolici nemocnych lidi. Zdrojem nakazy
byva pouze nemocny Clovék, ktery virus vyluCuje
stolici 1 az 3 tydny pfed objevenim prvnich pfizna-
ki této choroby, pokud nejde o asymptomaticky
infekce dochdzi tehdy, kdy nakazeni lidé nemaji
Z&dné nebo témér zadné pfiznaky. Pokud dojde ke
znecCisténi zdroje pitné vody, obvykle situace konéi
epidemii, ktera se dale mdze rozsifit pfimym kon-
taktem mezi lidmi. K tomu pfispivaji i nedostate¢-
né hygienické podminky. Pfestoze ma pocet HAV
onemocnéni v Ceské republice v pribéhu posled-
nich let klesajici tendenci, stale patfi o¢kovani k nej-
lepSim prevencim. Virova hepatitida typu B (HBV),
oznacovana nékdy jako sérova ,Zloutenka“ je akut-
nim, subakutnim, nebo chronickym virovym zané-
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tem jater. Vysoce infekéni viry hepatitidy typu B jsou
z Celedi hepadnaviridae. Zdrojem infekce je bud
nemocny ¢lovék nebo bacilonosi¢. Pfenos na ¢lo-
véka se uskute€iiuje krvi pfimym zplisobem (krevni
transfuze, operani zékroky, zubni oSetfeni, pora-
néni jehlou apod.) nebo nepfimo pouZzivanim napf.
spole¢nych hygienickych potfeb (rucniky, kartacek
na zuby, holici strojek apod.). U Zen, které se nakazi
virovou hepatitidou typu B v téhotenstvi, nebo které
jsou bezpfiznakové nositelky viru, mize dojit k pfe-
nosu nakazy i na plod. Mimo uvedené zplsoby se
tyto viry pfendsi také pohlavnim stykem.

Po zavedeni cileného ockovani rizikovych sku-
pin doslo v 90. letech minulého stoleti v Ceské
republice k vyznamnému poklesu incidence HBV.
Jesté v letech 1979 az 1986 bylo zaznamenéno
rocné vice nez 2000 pfipadl tohoto onemocnéni,
zatimco od roku 1991 byvéa hlaSeno méné nez 1000
pfipadil roéné. PrestoZe je u nas epidemiologické
situace pfizniva (v sou¢asnosti dosahuje ro¢ni inci-
dence 300-500 pfipad(), ve skupiné mladistvych
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roste riziko mozné nakazy v disledku zvySeného
poctu drogové zavislych a ¢astého stfidani sexual-
nich partnert. Od roku 2001 u nés bylo zavedeno
celoplo$né ockovéni nové narozenych déti a doog-
kovani déti ve véku 12 let, coz pfiznivy trend nadéle
podporuje.

Slozeni ockovacich latek

Teprve v 80. letech minulého stoleti se podafi-
lo pfipravit dostate¢né Ucinné a bezpecné vakciny
proti HAV. Vakcinacni kmen byl nejprve atenuovan
a nékolikerym pasézovanim adaptovan na buné¢-
nych kulturach MRC-5. Lyzaty bunécnych kultur se
nékdy zahustuji a vzdy se inaktivuji. Neni-li zjistén
Z&dny obsah Zivych vir{, je vakcina povazovana za
dostateCné inaktivovanou a provede se konetnd
purifikace.

Nativni purifikovana ockovaci latka je posléze
adsorbovéna na mineraini hlinikovy nosi¢ (obvykle
hydroxid hlinity). Timto se zajisti fizené a pozvolné
uvoliovani antigenu v téle ockované osoby. Nékteré
vakciny navic obsahuiji i specidini biologické nosice
napf. lipozomy, které maji funkci zvySeni antigenni
exprese na burikéch imunitniho systému.

Obsah ucinné latky v komerénich vakcinach
neni jednotny, protoze kazdy vyrobce pouziva jinou
metodu stanoveni obsahu a tedy i jiné mémé jed-
notky. V poslednich letech vedle sebe existuji para-
lelné détska a dospélad forma této vakciny, pfitom
détska verze byva poloviéni davkou dospélé.

Bezpeénd, imunogenni a ucinna vakcina pro-
ti HBV infekci byla komeréné k dispozici od roku
1982. Prvni typ vakciny byl pfipraven z vysoce puri-
fikovaného HBsAg glykoproteinu ziskaného z plaz-
my pacientu postizenych chronickou virovou hepa-
titidou typu B. Tento druh vakciny vznikl z divodu
nedostate¢ného pomnoZzeni vird HBV na tkarovych
kulturach, kromé vysSich primatd a Clovéka ne-
jsou zviteci tkdné k tomuto viru vnimavé. Céstice

HBsAg glykoproteinu ziskané z plazmy pacientl
byly purifikovany a rezidudini infekéni ¢éstice jsou
inaktivovany rlznymi chemickymi a tepelnymi
metodami. PfestoZe se tento typ vakciny pfestal ve
Spojenych statech americkych ¢i v Evropé vyrabét,
dodnes nékteré asijské spolecnosti tuto ockovaci
latku vyrabéji. Pfednosti téchto vakcin je jejich pfi-
rozeny pivod a vysoka kompatibilita s pfirozenou
HBV infekci, nebot plvodni pfirozené HBsAg ¢as-
tice obsahuiji vSechny velké stfedni i malé proteiny,
zahrnujici pre-S1, pre-S2 a SAg polypeptidy, jejichZ
pfitomnost ve vakcina¢nim antigenu zvySuje imuno-
genitu ockovaci latky. Proto i koncentrace antige-
nu v téchto typech vakcindch mize byt nizsi nez
u rekombinantnich, tj. obvykle 3 az 5ug.

Diky rekombinantnim technikém genetického
inzenyrstvi se podafilo vyvinout imunizacni anti-
gen — glykoprotein HBsAg, ktery je syntetizovany
v kvasinkach (napf. Saccharomyces cerevisiae)
kieCkl — CHO buriky), do kterych je rekombinant-
né vloZen plazmid obsahujici gen HBsAg. Takto
geneticky upravené burky se pouzivaji jako master
seed, ze kterého se pfipravi pracovni seed a ten se
necha ve fermentaCnim procesu namnozit. Kone¢-
ny glykoprotein HBsAg je ziskavan lyzovanim bunék
a nasledné biochemickou a biofyzikalni separaci
(chromatograficky, filtracné apod.).

Konecna strukturalni podoba uméle syntetizova-
ného a purifikovaného glykopolypeptidu HBsAg se
usporada do sférického tvaru, ktery je velmi podob-
ny tvaru pfirozené vznikajicich HBsAg ¢astici. Roz-
dil mezi syntetizovanymi a pfirodnimi ¢asticemi je
dan ve zpusobu glykosylace HBsAg. Uméle synteti-
zované ¢astice mohou, ale nemusi vzdy obsahovat
pre-S1 a pre-S2 polypeptidy, zakotvené na povrchu
antigenu, které mohou byt rovnéz soucasti viozené
genetické informace do plazmidu vyjadfujici gly-
koprotein HBsAg.
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Dnesni HBV rekombinantni vakcina (bud jako
monovakcina nebo jako kombinovana vakcina,
véetné vicevalentnich vakcin) obsahuje obvykle
10 az 40pg HBsAg proteinu/ml adsorbovaného
nejCastéji na mineralni nosi¢ (hydroxid hlinity).
Zpravidla niz8i davky (poloviéni koncentrace vak-
cinaénich antigend, 5-10pg/davka) se aplikuji
détem do 10-19 let (v zavislosti na komeréni vakci-
né), naopak pacientiim s hemodialyzou a osobam
s oCekdvanou hor$i imunitni odpovédi se podavaji
vy$Si davky (az dvojndsobné koncentrace 40 g/
davka).

Podobné jako u jinych vakcin se nékdy vyuziva
biologického nosice, zesilujiciho antigenni dcin-
nost.

Ockovani proti hepatitidém
Ockovani proti virové hepatitidé typu A je

ureno k aktivni imunizaci déti starSich 1 roku

a dospélych osob. Toto oCkovani nepatfi mezi

pravidelné (povinné) ockovani, a proto se doporu-

Cuje zejména:

— osobam, které cestuji do oblasti se zvySenym
vyskytem HAV (jako jsou oblasti Afriky, Asie,
Stfedomofi, Stfedniho vychodu, Stfedni a Jizni
Ameriky). Riziko nédkazy se v téchto lokalitach
zvySuje s délkou pobytu v béznych Zivotnich
podminkach a odhaduje se, Ze az 20 z 1000
cestovatelli byva infikovano;

- vojakim cestujicim do vysoce endemickych
oblasti, zpravidla se sniZzenym stupném hygie-
ny, kde se riziko ngkazy HAV zvySuje;

— osobam, pro které mlze byt hepatitida typu
A nemoci z povolani, nebo osobam expono-
vanym zvySenému riziku pfenosu této ndka-
zy. Jde zejména o zdravotnicky personal
v nemocnicich nebo o osoby profesné pfi-
chézejici do styku s potravinami &i odpadnimi
vodami apod.;
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- rizikovym skupindm: homosexuélové, narkoma-
né a sexudlné promiskuitni osoby;

- pacientdm s pravidelnou Ié¢bou krevnimi deri-
vaty nebo s chronickym onemocnénim jater
a hemofilikam.

Samotné ockovani se nedoporuéuje pro
postexpozicni profylaxi, pfestoze jiz dnes existuji
klinické ddaje, potvrzujici srovnatelnou ochranu
ockovanim do 14 dni od HAV expozice s pasivni
imunizaci zprostfedkovanou podanim imunoglo-
bulinu. Pfedpoklada-li se, Zze osoba po expozici
HAV infekce bude naddle této infekci vystavova-
na nebo v budoucnu se expozici nevyhne, pak
se doporucuje kombinovana imunizace ockovaci
latkou a podanim imunoglobulinu. Pfestoze simul-
tanni podani vakciny a imunoglobulinu nevytvofi
tak vysoké hladiny protilatek jako samotné ocko-
vani, kombinovana imunizace zajisti mnohonasob-
né vy$Si koncentrace protilatek nez jsou minimalni
protektivni hladiny.

Zakladni ockovani vSech vékovych skupin se
provadi podanim jedné davky vakciny, které je na
zékladé udaju klinickych hodnoceni schopna u vét-
Siny ockovanych zajistit minimalné 8letou ochranu.
Pro zvySeni poctu chranénych osob a pro zesileni
imunitni odpoveédi se standardné doporucuje poda-
vat celkem 2 davky v intervalu 6-18 mésict v zavis-
losti na vékové skupiné a na doporuceni vyrobce
dané komeréni vakciny. | kdyz vysledky dosavad-
nich klinickych studii prokazaly minimainé 12letou
ochranu po zékladnim ockovani, vyrobci zpravidla
doporu¢uji podani booster davky po 10 letech od
podani druhé davky vakciny.

Vakcina proti virové hepatitidé typu B je uréena
pro aktivni imunizaci dospélych osob a déti starSich
3 mésicd, pfipadné novorozenc HBsAg pozitivnich
matek, které se touto vakcinou ockuji do 24 hodin
po narozeni (se sou¢asnym podavanim specifické-
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ho HBIG imunoglobulinu). Vakcina se pouziva nejen

v pravidelném o€kovani déti, ale rovnéz v ramci

zvlastniho ockovani ¢i doporuceného ockovani

u téchto skupin:

- déti starSi 3 mésicl v ramci pravidelného ocko-
vaciho kalendéfe;

- déti ve 12. roce Zivota v rdmci doockovani proti
HBV pred obdobim oéekévaného zvySeného
rizika HBV néakazy;

- novorozenci matek, které jsou HBsAg pozitivni,
nebo které byly béhem téhotenstvi infikovany
virovou hepatitidou typu B (zejména v posled-
nim trimestru); ockovani se u téchto déti zaha-
juje do 24 hodin po porodu;

- pacienti s pravidelnou hemodialyzacni Ié¢bou,
s chronickou jaterni insuficienci, s Castym pfi-
jmem krevnich derivatl, se srpkovitou anémii,
s koagulopatii nebo pacienti éekajici na trans-
plantaci organd;

— osoby s rizikovym sexudlnim chovanim nebo
drogové zavislé osoby;

— osoby, které Zziji ve spole¢né doméacnosti
s nemocnym virovou hepatitidou typu B nebo
s HBsAg pozitivni osobou;

- osoby, které pfichazeji do styku s lidskym bio-
logickym materiélem ve zdravotnickych zafize-
nich;

- osoby, které pfi svém pracovnim vykonu jsou
vystaveny zvySenému nebezpeci HBV infekce;

- osoby, které se neprofesiondiné poranily
injekénf jehlou podezfelou z HBV kontaminace
a u nichZ je hladina protilatek vac¢i HBV nizsi
nez 10miU/ml;

— osoby, které cestuji do oblasti se zvySenym
vyskytem HBV, a pfedpoklada-li se riziko jeji
expozice.

Ockovaci latka proti virové hepatitidé typu B
je vhodna také pro postexpoziéni profylaxi, kdy

se ockovani nékdy podporuje pasivni imunizaci,
ti. podanim specifického HBIG imunoglobulinu.
Perinatalnimu pfenosu HBV infekce Ize zabranit
tehdy, je-li dité HBsAg pozitivni matky v¢as a sprav-
né podrobeno imunoprofylaxi. O¢kovani spolu s jed-
nou dévkou HBIG provedené do 24 hodin (nékdy se
uvadi do 12 hodin) po narozeni, poskytuje 85-95 %
ochranu novorozence pfed HBV infekci i jeji chronic-
kou formou. Je-li imunoprofylaxe provadéna pouze
ockovanim do 24 hodin po narozeni a nasledné se
podaji zbyvajici 2 nebo 3 vakcinaéni davky, ucin-
nost prevence je 70-95%. Pouze v nékolika mélo
pfipadech imunoprofylaxe ockovanim nebo kombi-
novana imunoprofylaxe novorozenci selhava, a to
zejména tehdy, doSlo-li k prenatalni expozici novo-
rozence v déloze nebo mé-li matka vysoké hladiny
matefské HBV-DNA.

Zakladni HBV ockovani predstavuiji tfi davky
podané v 0., 1. a 6. mésici. Déti mladsi 15 let se
o¢kuji vakeinou s poloviéni davkou, tj. s obsahem
5-10ug povrchového antigenu HBsAg, v zavislos-
ti na dané komercni vakciné. Dospéli a déti starSi
15 let se ockuji celou davkou vakciny, tj. s obsahem
10-20pg povrchového antigenu HBsAg. Ockovani
u novorozencli a malych déti (zpravidla mladsich
1 roku) se provadi v rdmci kombinovaného ockova-
ni spole¢né s ockovanim proti tetanu, zaskrtu, davi-
vému kasli, hemofilovym nakazam typu b a détské
pfenosné obrné. Takové ockovani se provadi poda-
nim 4 davek této kombinované vakciny. Prvni tfi
davky se podavaji v intervalu 1-2 mésicu a 4. davka
se poda po 6-10 mésicich.

U novorozenct HBsAg pozitivnich matek se
ockuje do 24 hodin po narozeni s monovakcinou
proti virové hepatitidé typu B. Dal$i davky se poda-
vaji v rdmci kombinované vakciny ve zhruba 6., 10.
a 14. tydnu. Nasledné se postupuje jako u neriziko-
vych déti, j. podava se dalsi 4. davka kombinované
vakciny po 6-10 mésicich.
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V pfipadé potfeby ziskani rychlé ochrany vici
virové hepatitidé typu B je mozné provadét zékladni
ockovani 3 davkami vakciny, podanymiv 0., 1. a 2.
mésici. Pro dosazeni stejné dlouhodobé kvalitni
ochrany jako u pfedeslého schématu, je nutné podat
Ctvrtou posilujici davku ve 12. mésici. Vedle toho
existuje jesté zrychlené schéma ockovani, které je
vhodné zejména tehdy, je-li tfeba u oCkované osoby
ziskat v co nejkratSim terminu alespor ¢aste¢nou
ochranu. V takovém pfipadé se rovnéz poddvaji tfi
davky v 0., 1. a 3. tydnu. Takové ockovani zajisti
ochranu u zhruba 60-80 % ockovancu. Proto se do
1 roku podava jesté 4. davka, ktera zajisti ochranu
podobnou jako v pfipadé bézného schématu ocko-
vani (fj. po 3 davkéch). Podobny vysledek posky-
tuje oCkovani s prvnimi dvéma davkami podanymi
v intervalu 1 mésice, proto se mize oCkovani ve
zrychleném schématu nahradit o¢kovani s prvnimi
2 davkami. V tomto pfipadé je rovnéz dllezité podat
jesté treti davku.

U hemodialyzovanych a imunodeficitnich paci-
entu, ktefi si jeden mésic po zakladnim ockovani
nevytvofi dostate¢né kvalitni ochranu vici virové
hepatitidé typu B (tj. hladina protilatek je nizsi nez
10mIU/ml), se zékladni ockovani rozsifi o jednu i
vice podanych davek vakciny. Imunosuprimované
nebo hemodialyzované pacienty také Ize ockovat
podle modifikovaného schématu podanim 4 davek
v 0., 1.,2.a6. mésici. Podle sérologického vySetfeni
se zvéazi mozné podani dalSich posilujicich davek.

Imunogenita
a ucinnost HAV ockovani

Na zakladé znalosti minimalni protektivni kon-
centrace imunoglobulinu pfi pasivni imunizaci byla
odhadnuta i minimdlini protektivni hladina protilatek
po vakcinaci, jejiz hodnota je 10-20 mlU/ml. Expe-
rimentalni studie na Simpanzich ukézaly, ze nizké
hladiny pasivné podanych protilatek (< 10 miU/ml),
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ziskanych od aktivné imunizovanych osob, neoch-
rani vici HAV, ale mohou pfedeijit jejim klinickym
projevim a pfipadnému dalimu Sifeni viru. V pfi-
padé, Ze se ke stanoveni protilatek specifickych viéi
HAV pouzivd modifikovand metoda ELISA, byvaji
jako minimalni protektivni mez povazovany hladiny
vy$Si nez 20 mlU/ml (nebo nékdy > 33 mIU/ml). Je-li
k tomuto stanoveni pouzivana modifikovana meto-
da RIA, pak uz hladiny vy$si nez 10mIU/ml jsou
dostateCné protektivni.

Udaje ziskané z ¢etnych klinickych studii uka-
zuji, ze vSechny komeréni vakciny jsou vysoce
imunogenni a poskytuji dlouhodobou ochranu
u ockovanych osob, pfestoZe obsahuji velmi nizké
koncentrace ucinnych antigend.

Srovnéme-li dosazené hodnoty hladiny pro-
tilatek specifickych vaéi HAV po jejim proZiti, po
ockovani a po pasivni imunizaci imunoglobulinem,
nejvy$Si koncentrace protilatek je dosazena pro
pfirozené infekci (zhruba 1,5krét vyS$8i nez po
ockovani). Naopak hladiny protildtek po pasivni
imunizaci s imunoglobulinem byvaji jen v fadech
desitek mlU/ml, které pfetrvavaji do 60 dni po imu-
nizaci.

Po ockovani se protilatky zaCinaji vytvaret zhru-
ba po 1 tydnu, ale k vysoké sérokonverzi obvykle
dochazi u ockovanych osob do 4 tydnd. Je velmi
obtizné stanovit dobu, kdy oCkovand osoba zacina
byt chranéna, nebot i osoby, u kterych nejsou proti-
latky detekovatelné, mohou byt jiz chranény.

V8echny komeréni vakciny vici HAV poskytuji
dostate¢né kvalitni ochranu dospélym osobam. Pro-
tektivni hladiny protilatek jsou vyvolany u 94-100 %
dospélych osob jeden mésic po podani prvni davky
ockovaci latky. Po aplikaci druhé boosterujici dav-
ky dochazi u prakticky vSech imunizovanych osob
k dosazeni vysokych titrd protilatek.

| kdyZ podle vyrobcl téchto komerénich vakcin
je mozné oCkovat jiz déti starsi 1 roku, zpravidla
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se takové ockovani Castéji provadi az po dosazeni
2 let. DOvodem je mozna interference matefskych
protilatek pfedevsim u déti matek s vysokym titrem
anti-HAV protilatek.

Studie, odhadujici délku doby perzistence téch-
to protilatek, na zakladé kinetickych matematickych
modell, potvrzuji minimalné 20letou perzistenci
ochrany. Vzhledem k tomu, Ze toto oCkovani bylo
do praxe zavedeno teprve v 90. letech, nejsou
dosud vSechny pfedpoklady a hypotézy tykajici se
protektivni perzistence dostate¢né ovéfeny. Proto
se zatim pfedpoklada ochrana po ockovani v délce
10-15 let. Mimo jiné bylo zjisténo, Ze u osob s nede-
tekovatelnou hladinou protildtek bylo po podani
dalsi davky vakciny vyvolana silna imunitni odpo-
véd, coz naznacuje existenci bohaté imunologické
paméti. Tyto skuteCnosti naznacuji, ze by se dalsi
posilujici o€kovani (booster) mohlo provadét i poz-
déji, tj. v obdobi 10-15 let od podani druhé davky
vakciny. Jind situace vSak m0ze byt u skupin osob,
které si po zékladnim o¢kovani nevytvorily imunit-
ni odpovéd. U nich by pfipadné posilujici ockovani
mohlo byt vyznamné.

Minimalni ochranny titr protilatek specificky vici
hepatitidé typu B = 10mIU/ml, ktery koreluje s pro-
tekei vaci klinicky vyznamnému HBV onemocnéni,
je definovan SZO jako limit séroprotektivity. Celo-
svétovy konsenzus oznaduje hladiny specifickych
protilatek > 100 mIU/ml za hyperimunni odpovéd po
ockovani a byl pfijat jako minimalni protektivni mez
spolehlivou pro dosazeni dlouhodobé ochrany viéi
HBV, ktery mimo jiné zajistuje i dostatecné kvalitni
imunologickou pamét.

Vysledky nékterych Klinickych studii naznaduiji,
Ze séroprotekce po zakladnim ockovani byva u déti
mladSich 1 roku nizsi nez 100 mIU/ml, a ty pak ztré-
ceji protilatky rychleji nez déti okované v pozdéj-
§im véku (1-4 let). To zvySuje jisté znepokojeni, ze
vakcinou indukovana imunologicka pamét by mohla

byt kratkodobéjsi (méné perzistujici) u déti ockova-

nych ve véku do 1 roku.

Z&kladni dvé déavky indukuji detekovatelné
hladiny protilatek u 70 az 90 % zdravych déti, ado-
lescentll a dospélych osob. Posledni davka zajisti
protektivni hladinu protilatek u vice nez 95% déti
a adolescentl a u vice nez 90 % dospélych osob.

Prodlouzeni intervalu mezi prvni a druhou dav-
kou nikterak neovliviiuje imunogenitu ockovaci lat-
ky ani kone¢nou hladinu protilatek. Treti davku Ize
povazovat za booster, ktery zajistuje optimalni pro-
tekci. Dokonce, je-li tfeti davka podana pozdgji (az
po 12 mésicich od podani druhé davky), kone&ny titr
protilatek byva vyssi.

Vétsi vakcinaCni davky nebo vyssi pocet téchto
davek se vyzaduje pro dosazeni kvalitni imunitni
odpovédi u hemodialyzovanych pacienti a nékdy
také u imunodeficitnich osob.

Klinicka ucinnost tohoto ockovani byla pro-
kdzéna snizenim vyskytu akutnich pfipadd HBV
nakaz a pfipadud Umrti v disledku tohoto onemoc-
néni.

Imunogenita a klinicka d¢innost HBV ockovani
muze byt ovlivnéna:

1. charakterem vakcinaéniho antigenu: vy$si imu-
nogenita a klinicka U¢innost byla zjiSténa u vak-
ciny ziskané z plazmy nez u rekombinantnich
vakein;

2. kombinovanymi vakcinami: kombinované
vicevalentni vakciny (tetravalentni az hexava-
lentni) mohou v dusledky antagonistického
vzajemného plsobeni snizovat imunitni odpo-
véd. To vede k rozsifeni poCtu davek HBV
vakciny;

3. vékem ockované osoby: imunogenita ockovani
klesa s vékem ockované osoby a nejnizsi séro-
konverze je pozorovana u osob ockovanych ve
véku nad 60 let. Snizend imunitni odpovéd se
objevuje u déti mladsich 1 roku;
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4. pohlavim ockované osoby: okovani zen vyvo-
lava vy3$si imunitni odpovéd nez u muzd, avSak
naopak u Zen klesa séroprotekce rychleji nez
u muzg;

5. porodni hmotnosti a pfedéasnym narozenim:
ockovani téchto déti s prvnimi tfemi davkami
dosahuje nizsi séroprotekci, tj. zhruba 79 az
88 % sérokonverze;

6. soubéznym onemocnénim: ockovani u HIV
pozitivnich osob vede az k 10krat nizsi imunit-
ni odpovédi nez u zdravych osob. Podobné se
snizuje humoralni odpovéd u pacientli s chemo-
terapii, u dialyzovanych i nedialyzovanych paci-
entli s chronickou rendlni poruchou, u pacient
s jaternim onemocnénim nebo u pacientt s dia-
betes mellitus ¢i pfipadné osob s Downovym
syndromem ockovanych ve véku nad 30 let;

7. schématem ockovani: zrychlené ockovani nebo
ockovani s dvéma davkami nemusi zajistit
ochranu u v8ech ockovancl (zhruba 60-80%
sérokonverze);

8. ostatnimi faktory: nékteré klinické Udaje napovi-
daji, Ze kofenénd jidla, koufeni a obezita mohou
snizitimunogenitu HBV ockovani. Bylo zjiSténo,
ze zhruba 5 az 10 % zdravych ockovanych osob
si nevytvofi protektivni titry anti-HBs protilatek
pfi standardnim ockovacim schématu s odpo-
vidajici vakcinacni davkou. Vysvétlenim této
nedostate¢nosti mize byt geneticka dispozice
specifickych HLA haplotypu.

Délka doby ochrany vyvolané vakcinou byla
hodnocena v dlouhodobych klinickych studii jak
u dospélych osob, tak u déti. Zjistilo se, Ze imuno-
logickd paméf zlstava beze zmény minimalné po
dobu 12 let a poskytuje stéle stejnou ochranu vigi
HBV infekci, pfestoze hladiny specifickych anti-HBs
protilatek mohou klesat dokonce az pod detekova-
telnou hladinu.
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U dospélych po 5 letech po ockovani hladina
anti-HBs klesa pod protektivni préh (10 miU/ml)
zhruba v 7 az 50% pfipadd. Po 9 az 11 letech
byva tato hladina nizsi nez protektivni u 30 az 60 %
ockovanych dospélych osob. Prestoze dochazi
k vyznamnému poklesu ochrannych protilatek,
nebyla u zadné ze sledovanych osob pozorovana
akutni HBV infekce. Pouze u nékterych ockovan-
cl byla sérologicky zjisténa asymptomatickd HBV
onemocnéni, ktera se vSak nezménila v chronickou
formu. Na zakladé téchto vysledku se predpoklada,
Ze klinicky inaparentni infekce nezpisobi nasledky
spojené s chronickym HBV onemocnénim. Ochra-
na dospélé populace HBV ockovanim pfetrvava
minimalné po dobu 12 let.

Posledni klinické studie ukazuji, ze se po vice
nez 16 letech po zakladnim ockovani tfemi davka-
mi vakciny (bez ohledu na to, zda je vakcina pfi-
pravena rekombinantné nebo z plazmy) dochazi
u vice nez 40 % ockovancl ke ztraté specifickych
protilatek (tj. protilatky nejsou detekovatelné). Je-li
vSak podéna jedna booster davka, dochazi k rych-
Ié obnové plvodnich hladin specifickych protilatek
a zpravidla u vice nez 90% ockovancu se hladi-
ny specifickych protilatek obnovi nad 10 miU/ml.
V pfipadé, Ze je booster podan pozdéji, j. po vice
nez 15 letech po zakladnim ockovani, pak jen asi
85% ockovancl bez specifickych protilatek si je
schopno obnovit protilatky v mnoZzstvi vy$§im nez
10mIU/ml do 2 mésict po jeho podani. U téchto
ockovancl navic dochézi k jejich opétovné ztraté
do 1 roku po podani boosteru. To Ize vysvétlit jen
tim, Ze u nich do$lo ke ztraté imunologické paméti.
Jsou-li totiz t&mto osobdm podény dalsi 2 davky
vakciny, pak jejich hladiny protilatek opét trvale
stoupnou, tzn. k obnové ochrany dojde po o¢kova-
ni od pocatku. Lze tedy pfedpokladat, ze existuje
urcita zivotnost bunék imunologické paméti. Zda
je specificka pro dané ockovani nebo je obecné
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platna neni znamo, ale Ize pfedpokladat, Ze bude
obecné limitovana pro kazdé ockovani jak doklada

analogie ockovani proti tetanu, pro které rovnéz
plati limit 10-15 let.

Doporuéené postupy pro praktické lékare

Charakteristika Ockovani proti virové hepatitidé typu A

Vakcina

Indikace

Ockovani

Posilujici
ockovani

Minimalni
hladina
protilatek
po ockovani
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- Inaktivovana vakcina, navazana na mineral-
nim nosici (nej¢astéji hydroxidu hlinitém)

— Velikost davky se vyjadfuje v jednotkach
vyrobce, napf. ElU/davka — Havrix, AU/dav-
ka — Avaxim apod.

— Existuji dvé formy: dospéla a détska; dospé-
& verze vakciny (s dvojnasobnou koncentra-

ci vakcinacniho antigenu) je uréena starSim
15-18 let v zavislosti na vakcing.

- Preventivni ockovani - je uréeno vyhrad-
né jako doporucené pro osoby starsi 1 roku
nebo zvlastni (pro osoby s vysokou pravdé-
podobnosti mozné expozice, zpravidla pfi
vykonu povolani).

— Profylaktické ockovani — je uréeno v pfipadsé,

e doslo k expozici ne déle nez 14 dni; bud
se provadi jen aktivni imunizace okovanim,
nebo v kombinaci s pasivni imunizaci poda-
vanim imunoglobulinu.

Zékladni ockovani tvofi vzdy jedna davka
a pro zesileni ochrany se druha davka aplikuje

v intervalu 6-18 mésicU v zavislosti na vakciné.

Schéma se upravuje, je-li podavéana viceva-
lentni vakcina podle poZzadavku dané vakciny
(napt. 3 davky vakciny Twinrix).

| kdyz ochrana pretrvava déle, zpravidla
vyrobci doporucuji podavat posilujici davku po
10 letech.

10mIU/ml (metoda RIA) nebo 20 mIU/ml (meto-
da ELISA)

Ockovani proti virové hepatitidé typu B

- Subjednotkova vakcina obsahujici rekombi-
nantni glykoprotein HBsAg (nejcastéji pfipra-
veny v kvasinkach Saccharomyces cerevi-
sae), navazaného na mineralnim nosici (nej-
Castéji hydroxidu hlinitém).

- Velikost vakcinacni davky se vyjadfuje v jed-
notkach pg/davku.

- Existuji dvé formy: dospéla (koncentrace
antigenu 10-40 pg/davka) a détska; dospéla
verze je urCena pro starsi 10-19 let v zavis-
losti na komeréni vakciné.

— Preventivni ockovani je uréeno pro 0so-
by vystavené riziku expozice této nakazy,
zejména zdravotniky.

- Profylaktické ockovani je mozné provadét
bud samostatné, nebo v kombinaci s pasivni
imunizaci, tj. pfi sou¢asném podani imuno-
globulinu.

Zakladni o¢kovani se provadi podanim 3 davek
ve schématu 0., 1. a 6. mésic, pokud je oCkova-
ni provadéno monovakcinou; schéma ockova-
ni s vicevaletnimi vakcinami se upravuje podle
pozadavku dané vakciny.

Podavani posilujici davky nebylo stanoveno.
Podle poslednich klinickych ddajl se ukazu-
je, Ze po vice nez 15 letech mize dojit i ke ztra-
té imunologické paméti, proto by posilujici dav-
ka méla byt podana nejpozdéji do 15 let po
zékladnim ockovani.

U nejrizikovéjsi skupiny (zdravotnici) se dopo-
ruCuje provadét posilujici ockovani tehdy, kles-
ne-li hladina protilatek pod mez 10 mIU/ml.
10mIU/ml koreluje s protekei vaci klinicky
vyznamné formé hepatitidy typu B; 100 mIU/ml
predstavuje mez tzv. hyperimunni odpovédi

a Casto se spojuje s dlouhodobou ochranou.
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Doporuéené postupy pro praktické Iékafe — pokracovani
Charakteristika Ockovani proti virové hepatitidé typu A

Imunogenita

Ochrana u vétsiny ockovancti je dosazena

jiz 7. den po ockovani, nejvyssi sérokonver-

ze nastava zhruba 1 mésic po ockovani. | kdyz
hladiny protilatek mohou klesnout pod dete-
kovatelnou mez, ochrana pretrvava z divodu
dlouhodobé imunologické paméti zprostredko-
vané pamétovymi B-burikami.

Ockovani proti virové hepatitidé typu B

Jiz prvni dvé davky vakeiny indukuji ochra-

nu u 70-90 % ockovanych osob. Podanim tre-
ti davky vede k séroprotekei u vice nez 90 %
dospélych osob. Jiz nékolik let po okovani
dochazi ke ztraté specifickych protilatek a do
15 let je ztraci zhruba 40 % ockovanci. Ochra-
na u vétsiny je zajisténa imunologickou paméti,
kterd m0ze az do 20 % ockovancu po této dobé
zcela vymizet.

Doporucené postupy pro pediatry

Charakteristika Ockovani proti virové hepatitidé typu A

Vakcina

Indikace

Ockovani
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- Inaktivovana vakcina, navazana na mineral-
nim nosici (nejc¢astéji hydroxidu hlinitém).

- Velikost davky se vyjadfuje v jednotkach
vyrobce, napf. ElU/davka — Havrix, AU/dav-
ka — Avaxim apod.

- Détem se podava détska verze vakciny, kte-
ra zpravidla obsahuje polovinu koncentrace
vakcinacniho antigenu; byva ur¢end pro déti
mladsi 15-18 let v zavislosti na vakcing.

— Preventivni ockovani - je uréeno vyhradné
jako doporucené pro osoby starsi 1 roku.

— Profylaktické ockovani — je uréeno v pfipadsé,
e doslo k expozici ne déle nez 14 dni; bud
se provadi jen aktivni imunizace ockovanim,
nebo v kombinaci s pasivni imunizaci poda-
vanim imunoglobulinu.

Zakladni ockovani tvofi vzdy jedna davka

a pro zesileni ochrany se druha davka aplikuje
v intervalu 6-18 mésicu v zavislosti na vakcing.
Schéma se upravuje, je-li podavéna viceva-
lentni vakcina podle pozadavku dané vakciny
(napt. 3 davky vakciny Twinrix).

Ockovani proti virové hepatitidé typu B

- Subjednotkova vakcina obsahujici rekombi-
nantni glykoprotein HBsAg (nejcastéji pfipra-
veny v kvasinkach Saccharomyces cerevi-
sae), navazaného na mineralnim nosici (nej-
Castéji hydroxidu hlinitém).

-V ramci détského ockovani byva tato vakci-
na soucasti vicevalentnich vakein.

- Velikost vakcinaéni davky se vyjadfuje v jed-
notkach pg/davku.

- Détska verze vakciny obsahuije zpravidla
polovinu koncentrace vakcinacniho antige-
nu, tj. 5-20 pg/davka; byva uréena détem do
véku 1019 let v zavislosti na komercni vak-
ciné.

— Preventivni ockovani je uréeno pro nové
narozené déti a déti ve véku 13 let, které
nebyly v minulosti ockovany.

- Profylaktické ockovani je mozné provadét
bud samostatné, nebo v kombinaci s pasiv-
ni imunizaci, tj. pfi sou¢asném podani imu-
noglobulinu (nejcastéji se takto ockuji déti
HBsAg pozitivnich matek do 12-24 hodin po
porodu).

Zékladni ockovani se provadi podanim 3 davek

ve schématu 0., 1. a 6. mésic, pokud je ockova-

ni provadéno monovakcinou; schéma ockové-
ni s vicevaletnimi vakcinami se upravuje podle
pozadavku dané vakciny (napf. podani 4 davek

s vakcinou Infanrix Hexa).
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Doporuceny postup pro pediatry — pokracovani

Charakteristika Ockovani proti virové hepatitidé typu A

Ockovani proti virové hepatitidé typu B
Podavani posilujici davky nebylo stanoveno.
Podle poslednich klinickych dajt se ukazu-
je, Ze po vice nez 15 letech mize dojit i ke ztra-
té imunologické paméti, proto by posilujici dav-
ka méla byt podana nejpozdéji do 15 let po
zékladnim ockovani.

10mIU/ml koreluje s protekei vaci klinicky
vyznamné formé hepatitidy typu B; 100 mIU/ml
predstavuje mez tzv. hyperimunni odpovédi

a Casto se spojuje s dlouhodobou ochranou.
Jiz prvni dvé davky vakciny indukuji ochra-

nu u 70-90 % ockovanych osob. Podanim te-
ti ddvky vede k séroprotekci u vice nez 95 %
déti a dospivajicich. Jiz nékolik let po ockova-
ni dochazi ke ztraté specifickych protilatek a do
15 let je ztraci zhruba 40 % ockovanci. Ochra-
na u vétsiny je zajisténa imunologickou paméti,
ktera mtize az do 20 % ockovancu po této dobé
zcela vymizet.

Posilujici | kdyz ochrana pretrvava déle, zpravidla vyrob-

ockovani ci doporucuji podavat posilujici davku po
10 letech.

Minimalni 10mIU/ml (metoda RIA) nebo 20 mlU/ml (meto-

hladina da ELISA)

protilatek

po ockovani

Imunogenita Ochrana u vétsiny ockovanct je dosazena
jiz 7. den po ockovani, nejvyssi sérokonverze
nastava zhruba 1 mésic po ockovani. U ocko-
vanych déti mladsich 1 roku je zndmd snizena
séroprotektivita z dlivodu interference s matef-
skymi protildtkami; snizuje vice u matek, kte-
ré maji protilatky specifické vici hepatitidé typu
A. | kdyz hladiny protilatek mohou klesnout pod
detekovatelnou mez, ochrana pretrvava z dlivo-
du dlouhodobé imunologické paméti zprostred-
kované pamétovymi B-burikami.
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Lééba atopické dermatitidy v zimé

MUDr. Nina Benakova

Dermatoalergologicka ordinace NZZ a Dermatovenerologicka klinika 1. LF UK, Praha

Autorka probira moznosti souasné diagnostiky a Ié€by. Pro praktickeé lékare rozvadi otaz-
ky edukace, patrani po provokaénich faktorech, racionalni prevence, skladbu Ié€iv, po-
uzivani a pfiklady emoliencii, Ié¢ebnych koupeli, obkladti, past a koneéné i lokalnich kor-

tikoidi, véetné jejich bezpeénostnich rezimi.

Klicova slova: atopicka dermatitida, porucha kozni bariéry, diagnostika, terapie, edukace.

Atopickd dermatitida nebo ekzém?

Atopicka dermatitida (AD) je chronickd zanétli-
va dermatéza, ktera ma velmi ¢asto sezénni prd-
béh — zhorSovani v zimnim ¢&i jarim obdobi. Vede
k porucham spanku a dal$im psychosomatickym
dusledkdm, obecné ke snizeni kvality Zivota;
nese s sebou velké riziko systémovych alergic-
kych chorob v ramci tzv. alergického (atopického)
pochodu - jedna se o vyvoj od prostého ekzému
bez senzibilizace k ekzému se systémovou sensibi-
lizaci a az ke vzniku autoimunity.

Klinické projevy i pribéh jsou pestré, proménlivé
a lisi se mezi jednotlivci i u jednoho Elovéka, a to dle
vzhledu, lokalizace, stadia i véku. V sou¢asnosti se AD
nedéli strikiné na jednotlivé formy dle véku (kojenec-
kd, détska, dospélych) &i morfologie, ty se vnimaji jako
urcité kontinudlni spektrum jedné choroby (19). Spo-
leGnymi rysy pro vSechny projevy AD jsou chronicky
pribéh, pruritus, xerdza a dermatitida (3, 6, 17).

Nazvoslovi ekzém - dermatitida podiéha
zménam. V dermatologii se doposud oznaCovaly
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projevy s alergickou etiologii jako ekzém, zatimco
u nealergickych projevi se pouzival termin derma-
titida. V poslednich letech se prosazuje i u nds ang-
losaské terminologie — pojem dermatitida je totiz
obecnéjsi a ostatné stéle plati, ze ,kazdy ekzém je
dermatitidou, ale ne kazda dermatitida je ekzémem*
(3). V praxi je nejcastéji pouzivan termin atopicky
ekzém, ktery je pacientim dobfe srozumitelny.
Atopicka dermatitida je Castym onemocnénim —
ve stfedni Evropé je kumulativni prevalence okolo
10%, celosvétova 13-37%. VétSina vzniké do 6 let
véku, s maximem v kategorii do 3 let. Do dospélos-
ti perzistuje az 30% pfipadd; prevalence v dospélé
populaci je 3-5%; nepfiznivé prediktivni ukazatele
jsou pozitivni rodinng anamnéza, €asny vznik v koje-
neckém véku, t&z8i pribéh AD v détstvi a pfitomnost
respiracni atopie (4); z laboratornich pak vysoké IgE
v pupecnikové krvi a nulova alela genu pro filaggrin.
AZ epidemicky nardst atopické dermatitidy
v 80. letech se obvykle pfisuzuje vlivim Zivotniho
prostfedi, zménam v Zivotnim stylu jedince, rodiny,
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spolecnosti, shrovanym pod pojem tzv. hygienické
teorie. Studie z Némecka a Skandinavie, sledujici
situaci od 90. let az doposud, vSak vykazuji stabi-
lizovany trend — manifestace v populaci (fenotyp)
pravdépodobné dosahuje hodnot genetické dispozi-
ce (genotyp). A skute¢né v fadé zapadoevropskych
zemi se narlst zastavil. AvSak v méné vyspélych
zemich, kde byla prevalence AD dosud nizka a kde
dochazi k hospodafskému rozvoji (,westernizace"),
je narlst atopickych chorob zfejmy (13).

Atopickd dermatitida se dosud povazovala za
klasické alergické — atopické onemocnéni s projevy
na kuzi. Pokrok v molekularné biologickych a gene-
tickych vySetfovacich metodach vSak pfinesl pfe-
kvapivé objevy, které otfasly stavajicimi etiopato-
genetickymi koncepcemi AD. Jedna se o poruchu
kozni bariéry. ZvySend produkce IgE se povazuje
spiSe za sekundarni jev v dlsledku porusené kozni
bariéry. Z hlavnich objevl to jsou zménény profil
spektra ceramidd, abnormalné vysokd koncentrace
koznich protedz a mutace gen( pro filaggrin (15).
Porucha kozni bariéry s sebou nese poruchy hyd-
ratace, reparace a pohotovost k nespecifickému
zanétu. Kize atopiki ma navic vyrazné snizené
defenziny, pfirozené antimikrobidlni peptidy, coZz
v kombinaci s poruchou kozni bariéry vysvétlu-
je vy$Si nachylnost k bakteridlni kolonizaci Ci
infekci a i virovym infekcim. Casté jsou pyoder-
mie zplisobené zejm. Staphylococcus aureus — ten
ma vSak na AD Fadu dalSich nepfiznivych a¢inkd
vetné plsobeni jako superantigen, coz pfispiva
k torpidnosti ekzému a refrakternosti na lécbu,
pokud neni eliminovan ¢&i alespon redukovan jak na
k0zi, tak sliznicich. Z virovych infekci pak molus-
ka, herpes simplex, vulgami veruky atp. PoruSe-
nd bariéra je téZ branou pro vznik senzibilizace
a umoziuje tzv. atopicky pochod. Na jeho po¢atku
je v raném détstvi dité s ekzémem bez senzibiliza-
ce — tzv. intrinsicka faze, atopiformni dermatitida,

poté dochézi k senzibilizaci na alergeny potravin
a zevniho prostfedi — tzv. extrinsické faze, pravé
AD a nakonec k senzibilizaci na autologni proteiny
a vzniku autoimunity. Obecné maji osoby s AD cca
2,5x vy88§i riziko vzniku alergické rhinokonjunktiviti-
dy a témérf 5x vysSi riziko astmatu (9). Do 3 let se
u 28% pacientl s AD objevi senzibilizace na aero-
alergeny, do puberty pak u 60-80 % (10). Proto jsou
v€asna a spravna diagnostika i lé¢ba AD pro zabra-
nu tohoto vyvoje tak zasadni.

Z imunologickych odchylek je u akutni AD
vychyleni k TH2 odpovédi, u chronické pak TH1
odpovédi. Odchylky ve funkci dendritickych bunék,
které ovliviiuji rovnovahu TH1/TH2, ale i v regulac-
nich T lymfocytech, vedou k abnormitam v zaha-
jeni a kontrole zanétu u AD (10). V patogenezi AD
se podili i neurogenni zanét.

AD je choroba multifaktoridlni — na zakladé
genetické dispozice vznika dysfunkce kozni bari-
éry a neuroimunologickd dysbalance, jeZ jsou
navzajem provazané a u konkrétniho jednotlivce
rizné vyjadrené. Vedou k hyperreaktivité kize
a ruzné fenotypické manifestaci. Diky genetické
komplexnosti, fenotypické heterogenité, rlznoro-
dosti pribéhu i provokaénich faktor( AD a podob-
nosti s koznimi projevy u rGznych imunologickych
a metabolickych chorob se nabizi otazka, zda se
v pfipadé AD nejednd o chorobu, ale spise o syn-
drom (10). Sou¢asna medicina na tuto otdzku zatim
jednoznacnou odpovéd nema.

Jak rozpoznat atopickou
dermatitidu?

Diagnostika je komplexni proces a je zaloze-
na na zhodnoceni kompletni anamnézy (zamére-
ni na atopické choroby v rodinné anamnéze, na
objektivni i subjektivni obtize pacienta soucasné
i anamnestické), dale na dikladném morfologickém
vySetieni a zvazeni diferencidlnich diagnéz (tabul-
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ka 1). Nezbytnou soucasti anamnézy je posouzeni
dosavadniho priibéhu, reakce na predchozi lé¢-
bu a analyza provokacnich faktord (17).

Z hlediska klinického obrazu je pro diagnostiku
v praxi zasadni trias: dermatitida, xerdza, pruritus.
Patrame téZ po tzv. frustnich formach, kdy jsou
ekzémem izolované postizeny jen nékteré lokali-
zace a aktivné vyhledavame tzv. stigmata kozni
atopie (tabulka 2). Tyto zndmky kozni atopie jsou
v klasifikacich AD oznacované jako minor kritéria.
Pro atopickou diatézu jsou pfiznacnd, protoze se

bez atopie vyskytuiji jen sporadicky. Atypické formy
¢i kombinace s dalSimi ekzém dermatitidami jsou
diagnosticky narocné (2).

Cim a jak 16&it?

Lécebnych moznosti je fada — tabulka 3. Dob-
fe 1é¢ebné zvladatelnd je mirng az stfedné tézka
AD. Problémem byvéa spiSe compliance pacienta
ve smyslu dodrzovani pravidelnosti Ié¢by a rezimo-
vych opateni. AD je obecné kfizem pro pacienta
i Iékafe. Soucasné Iéky a lécebné metody dokazi

Tabulka 1. Diferencialni diagnostika atopické dermatitidy

Vrozena onemocnéni
Imunodeficience

Nethertontiv syndrom

Wiskott-Aldrichtv syndrom, SCID (severe combined immunodeficiency disease), hyper

IgE syndrom, ataxia teleangiectasia

Chronické dermatdzy

seboroicka dermatitida, kontaktné alergickéa dermatitida, numularni dermatitida, lichen

simplex, psoridza, prurigo, dermatitis herpetiformis

Infekéni dermatdzy
Metabolicka onemocnéni
Nédorova onemocnéni

skabies, pedikuléza, dermatitidy u HIV infekce
karence zinku, vitaminu B6, nikotinamidu, biotinu; fenylketonurie
mycosis fungoides, m. Letterer-Siwe (histiocytosis X), m. Paget

Tabulka 2. Stigmata a frustni formy kozni atopie

Oznaceni Popis Lokalizace
Atopicky habitus blond vlasy, modré o¢i, suborbitalni melandza hlava

Bily dermografizmus paradoxni vazokonstrikéni reakce na tlak (vybledova) koncetiny
Cheilitis sicca suché, praskajici rty a koutky
Pulpitis sicca sucha, olupujici se bfiska prstl ruce

Dermatitis plantaris juvenilis sucha, olupujici se, vklesla bfiska prstd, hlavné nohy

»atopickd noha“ v zimé ¢asto i celé plosky

Syndrom hornich vicek

Folikularni hyperkeratéza
(syn. Keratosis pilaris)

Pityriasis simplex alba
Hyperlinearita
Onychodystrofie

Frustni formy erytém, deskvamace,

0j. papuly, ragady
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sucha, olupujici se, hnédava Ci zacervenala
zvySené folikulami rohovéni (pohmatoveé drsny viem)

bilé, Supici se skvrnky; v zimé
zmnozena kresba koznich ryh
rizné zmény: dolickovani, ryhovani, lomivost, atp.

horni oéni vicka
paze a stehna

obli¢ej, paze, stehna

dlané

nehty

rty, vicka, krk, ruce, perinazal-
né, perioralné, subaurikularné,
periungalné, prsni bradavky,
vulva ¢i skrotum
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Tabulka 3. Lécba atopické dermatitidy dle zavaznosti

1. linie - lokalni terapie 2. linie - fototerapie

Mirng-stredné tézka AD  Stfedné tézka AD
30-40% pacientt 40-50% pacientl
emoliencia 311 nm UVB
ichthamol UVA, UVA 1
kortikoidy SUP

lokalni imunomodulatory  balneofototerapie

akutni exacerbaci dobfe zvladnout a zhojit zjevné
projevy, ale logicky nemohou chorobu definitivné
vyléCit ani zsadnéji preventivné ovlivnit jeji pro-
béh — vzhledem k vy$e uvedenym, ¢asto neodstra-
nitelnym multifaktoridinim pfic¢inam.

Identifikovat se s chronickou chorobou, ktera
je véem zjevna a provazena Upornym svédénim, je
nelehkym Ukolem. Atopickd dermatitida vyZzaduje
trpélivost, disciplinovanost a spolupraci jak paci-
enta, tak Iékare. LékaF by mél s pacientem ¢i jeho
rodici probrat, do jaké miry je schopen a ochoten
investovat energii a ¢as do 1é¢by a prevence a co
jsou jeho priority.

Lécba patfi predevsim do rukou dermatologa.
Lécby spravné diagnostikovanych, mimych forem se
mohou ujmout i nedermatologové pfi respektovani pfi-
sludnych zasad. Lé¢ba AD ma ctit zdsady komplexnos-
ti, v€etné bio-psycho-socidlniho pfistupu k pacientovi.
Vlastni Ié€ba ma byt kombinovana, zaméfend na jed-
notlivé slozky jako jsou zklidnéni zanétu, obnova kozni
bariéry, odstranéni infekce, snizeni pruritu a ovlivnéni
imunologické dysbalance (7). Monoterapie ma proto
chabou $anci na Uspéch. K dalsim pravidlim patfi 1é¢-
ba diferencovana dle véku, lokalizace, faze a lé¢ba
individualizovana dle moznosti a priorit konkrétniho
pacienta s cilem k dosazeni stabilizace choroby. Tren-
dem je zvladani choroby a jejiho pribéhu samotnym
pacientem, tzv. self management (2, 12).

§i celkovd imunosupresiva a imunomodulancia:

3. linie - systémova terapie  DalSi
Tézka AD
5-10% pacientl

Stfedné tézka az tézka AD

antihistaminika psychoterapie

antibiotika stacionarni terapie, lazné
kortikoidy klimato-, thalasoterapie
cyklosporin A nemocniéni lécba

methotrexat, azathioprin, mykofenolat mofetil, inter-
feron gamma, thymopentin, i.v. IgG (IVIG).

Déle se v kombinované 1é¢bé uvadi transfer fak-
tor, antagonisté leukotriend a kone¢né i plazmaferé-
za. Z biologik pak omalizumab a epolizumab.

Co (z)mize prakticky léka¥F
Primérené pouceni

L,Pacienta nezajimaji polemiky o etiopatogenezi
AD, spory odbornikli o optimalni 1é¢bu. Zajima je
pouze okamzita Uleva od jejich svédivého, chronic-
kého onemocnéni, které nepfijemné poznamenava
jejich vzhled, omezuje je v fadé aktivit. Pacient by
nemél vycitit rozpolceny a nejisty pfistup I€kare
k lécbé, zejména u kortikoid. Tato nejistota se
snadno pfenese na nemocného €i jeho rodice” (5).

Pri dobré informovanosti pacientli a peclivém
dodrzovani preventivnich a lé¢ebnych opatfeni Ize
dostat priibéh AD pod kontrolu. U déti je dllezita
adaptace vSech ¢lend rodiny na dlouhodobé one-
mocnéni, podstatny je postoj matky k 16Cbé, vztah
matka—lékaf a z psychologického hlediska také
zaangazovani otce do péce o dité — ekzematika.
Cilem je nasmérovat pacienta, véetné budoucich
maminek, u détskych pacientl pak rodice, na indi-
viduélni vyhledévani provokaénich faktord a jejich
vylouceni i omezeni (tabulky 4 a 5). Sklon k ekzému
ma atopicky pacient doZivotné, a proto by se mél pro-
vokacnim faktorim vyhybat a o kizi pecovat, i kdyz
je bez zjevného ekzému. Jednd se o rezimova opat-
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feni ve Skole ¢i zaméstnani, doma i ve volném Case;
taktéZ o volbu vhodného vzdélani a povolani.
Nasleduje pouceni o chorobé, moznostech a li-
mitacich lé¢by, nezadoucich Ucincich a interakcich
a instruktaz o spravné aplikaci léCiv. Spravna apli-
kace a rezim jsou totiz stejné dulezité jako Iék
sam. Tedy, aby se pacient nau¢il sdm chorobu zvIa-
dat, jak z hlediska prevence, tak oetfovani dle faze
AD. Vhodné jsou informacni brozurky (viz literatura)
reflektujici nejCastéjsi otazky pacientd, chyby a rezer-
vy v prevenci a I6Cbé; kontakty na seridznf internetové
adresy (5) — individudini interakci pacienta s Iékafem

vSak nemohou nahradit. Zahranicni studie ukazuii, jak
propastné rozdily jsou mezi pacienty a lékafi ve vni-
mani Uspésnosti IéEby, zvladani choroby &i dasledkd
choroby (spanek, finance, kvalita Zivota) (17).

Doplnujici vysetreni

Z komplementamnich vySetfeni ma smysl stér
z klize na bakteriologii a citlivost, patrani po fokal-
nich infekcich, nejcastéji v oblasti hornich cest
dychacich (vytéry z krku a nosu).

Epikutanni testy, event. atopické epikutanni
testy cilené indikuje a provadi dermatolog.

Tabulka 4. Provokacni faktory

drazdivé vlivy - myci, Uklidové, praci prostfedky; ¢asty nebo dlouhy kontakt s vodou, kontakt se Stavami

pracovni, domaci z masa, zeleniny aj. pfi pfipravé pokrm0; parfémované hygienické a kosmetické prostred-

prostredi, volny ¢as ky, spreje, koufeni; pradné, vihké, suché a pretopené prostredi; neprodysné, drsné, barve-
né obleceni ze syntetickych materialli, viny, kozesin; povolani, sporty a hobby spojené se
zaparkou, pocenim, kontaktem s drazdivymi latkami

alergeny z pracovniho

¢i domaciho prostredi

roztoci, prach, pyl, pefi, zvifeci alergeny, bakterie, plisné;
z kontaktnich alergend hlavné kovy (nikl) a parfémy

infekce, viry, bakterie, kvasinky, dermatofyta;
chronické zanéty ORL, gynekologické, urologické, stomatologickeé aj.
psychicke faktory dusevni zatéz, stresy, nedostatek odpocinku a relaxace

potravinové vlivy alergické” i intoleranéni reakce

sezéna a klima sezoénni zhorSovani na podzim a na jafe, dale mlhy, smog, chladné ¢i horké podnebi
hormonalini vlivy okolo menstruace, po porodu

*Potravinové vlivy jsou Casto pacienty, ale i lékafi pfecefiovany. Vyznam maji predevsim u kojencil a malych déti (kravské mléko,
vajecny bilek — alergeny prechazeji prakticky beze zmén do matefského miéka!), ale po 3. roce véku tato alergie obvykle vyhasind.
V dospélosti se uplatriuji spiSe ofechy, ryby, séja, mouka, syry, mak a aditiva. Tato alergie obvykle s vékem nevyhasina. Citrusy, ja-
hody, okolada ¢i kakao zplisobuiji reakce spise piitomnosti farmakologicky aktivnich latek, deliberujicich histamin a jiné mediato-
ry, nez alergickou reakci.

U nekojenych déti pod 6 mésicl véku se stfedné az tézkou atopickou dermatitidou, kterd je torpidni i pres lé¢bu emoliencii a lokal-
nimi kortikoidy, by se mélo zkusit 6-8tydenni nahrazeni obvyklé mlééné détské vyzivy pfipravky s vysokym stupném hydrolyzace
¢i pripravky s aminokyselinami (20).

Tabulka 5. Prevence v gravidité, v obdobi kojeni a raného détstvi (9)

Rizikové dité (nemd ekzém, ale rodinnou anamnézu atopie):

o dieta matky neni v zasadé nutna ani v gravidité ani v laktaci (neméa-li matka alergii na potraviny, manifestni AD), +
probiotika

* kojit minimalné 4—6 mésicu; uméla vyziva a mlééné pikrmy pouze hypoantigenni ¢i hypoalergenni

o kravské mléko a vyrobky z néj zavadét az od 12 mésict véku ditéte

* nemlécnou a tuhou stravu zavadét az po 6 mésici; vejce az od 24 mésicU; ofechy a ryby az po 36 mésicich véku
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Alergologické a imunologické vysetfeni

a testy je vhodné indikovat cilené, tedy pokud je

pro né divod:

* gastrointestinaini obtiZe — potravinové alergeny,
zejména u déti do 1 roku véku

 respiracni obtize — aeroalergeny

* pfi podezfeni na senzibilizaci na dalsi alergeny

* pfi podezfeni na poruchu imunity — recidivujici
mezotitidy, chronické rhinitidy, herpetické infek-
ce atp.

* anebo pfi patrani po faktorech podilejicich se
na torpidnosti pribéhu a refrakternosti AD i pfi
spravné zvolené a pacientem peclivé provadé-
né 16¢bé

e obecné v pfipadech, kde je potfeba atopii dife-
rencidlné diagnosticky potvrdit ¢i vyloudit.

Lécba

,LECit co nejdfive a co nejucinnéji* — tak vystizné
vyjadfil hlavni zasadu Iécby AD prof. Thomas Luger
na prazském Workshopu o atopické dermatitidé
v roce 2007 (10). Dle zavaznosti se ve volbé IéCiv
postupuje od lécby lokalni pres fototerapii az k systé-
mové 1é¢bé, coz se oznaduje jako IéEba prvni, druhé
a tfeti linie neboli stupriovita Iécba (tabulka 4).

Zé&kladem je 1é¢ba zevni, lokalni. Musi byt kom-
plexni, tj. tyka se jak vlastni Iécby, tak péce o kiZi.
Specifikou zevni IéCby je zohlednéni vybéru Iéciva,
jeho galenické formy a davky dle faze onemocné-
ni, lokalizace, véku — obecné viz tab. 6. Prvorada
je u atopika péce o suchou kizi jako léCebné i pre-
ventivni opatfeni. Takové prostfedky se nazyvaji
emoliencia - zlepSuji, nékterd i obnovuji kozni
bariéru, hydratuji, upravuji patologické pH, zvla¢-
Auji, promastuji, ,Setfi kizi pfed steroidy“ — proto
tyto Ucinky se nékdy hovofi o tzv. korneoterapii. Je
zndmo, ze 50% lécebného efektu Ize dosahnout
jen s vhodnym mastovym zékladem. Z HVLP jsou
to napt. fady Atoderm, Dermalibour, Dexeryl, Euce-
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rin, Excipial, Exomega, Konopna dermokosmetika,
Linola, Lipobase, Lipikar, Lipoderm Omega, Mena-
lind, Neutrogena, Physiogel, Sebamed, Shea butter,
Trixera, Vitella. Na ragady se osvédcuje Cicaplast,
Cicalphate; z klasickych extern téz Bepanthen plus.
Z IVLP magistraliter zaklad(, které maji Ucinky pou-
ze promastuijici a bariérové, jsou to napf. vazelina,
synderman, cutilan, ambiderman, neoaquasorb. Cim
méné slozek zaklad obsahuje, tim 1épe. Nevhodné
jsou prostfedky parfémované (véetné ung. Leniens
s geraniovou silici) nebo s obsahem potencidlnich
alergent (napf. hefmének, propolis). Optimainé je
aplikovat emoliencia ¢asto a v tenké vrstvé. Obecné
u kazdé kdze trvé proces hojeni, reparace 4-8 tydn(
dermatitidy, kde zanét probihd opakované, je zapo-
tfebi napomahat obnové kozni bariéry trvale. Proto
se emoliencia aplikuji nejen jako udrzovaci péce, ale
i preventivné v obdobi bez zjevnych pfiznakl one-
mocnéni. Casto pacienti tyto léky nepouzivaji s odi-
vodnénim, ,Ze jim na ekzém nepomahaji“. Proto je
vhodné napred vysvétlit, ze se jednd o preventivni
léky, pUsobici na suchou kizi, ne na zanét. Zimni
obdobi, kdy je nizsi vlhkost vzduchu, venku chlad
a mraz a v domdcnostech naopak Casto pretopeno,
je obdobim zhorSovani suchosti kiize a velmi ¢asto
i atopické dermatitidy. Proto je tfeba v tomto obdobi
posilit pouzivani emolientnich extern a zintezivnit
prevenci proti vysuSovani kize.

Nesmimé dllezita je i Setrnd hygienicka péce
o kizi atopika — pouzivaji se emoliencia koupelové
a myci, majici Ucinky preventivni, IéCebné a korti-
koidy Setfici, napf. Balmandol, Balneum Hermal,
Linola olbad, Oilatum; Balneum Hermal plus ma
i antipruritickou pfisadu a Oilatum plus zase antisep-
tickou — vhodné ke zvladani a prevenci stafylokokové
kolonizace. K myti je to z IéCebnych syndeti (synte-
tické detergenty, ,mydlo bez mydla“) napf. Atoderm
syndet, Lipikar syndet nebo antisepticky Cytéal.
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Koupele (Iécebné) jsou praktické hlavné u dét-
skych pacientl. Z hlediska pozice mezi lokalnimi
léky maji podpdry, doplfujici charakter. Pouzivaji se
nejcastéji koupele olejové, bylinné, koloidni (otruby),
hypermanganové, méné minerdini (termdlni prame-
ny) ¢i solné (morska sull). K dosazeni efektu je zapo-
tfebi pravidelnost, vhodna volba 1é¢ebné piisady dle
faze onemocnéni a spravné provedeni. Koupel by
méla byt kratkd, do 10 minut. Koupele maji u déti efekt
nejen ocistny a lé¢ebny, ale i vyznamny efekt psycho-
logicky. Lze je provadét i doma. U dospélych atopik
se doporucuji koupelova olejova emoliencia formou
kratkého sprchovani chladnéjsi vodou. Pak se kize
zlehka a Setrné osusi. Po koupeli se doporucuje apli-
kovat do 3 minut emoliencia nebo diferentni externa,
dokud je kuze jesté vihka. Jinak si kiize nezachova
hydrataci, voda se odpafi, dojde ke kontrakci rohové
vrstvy, popraskani a dalSimu pfesuseni kize. Obkla-
dy se pouzivaji v akutni fazi, napf. sol. Jarisch formou
tzv. odpafujicich, vysychavych obkladu, u vezikul Ci
madidace napf. lig. aluminii aceticotartarici fedény
s vodou v poméru 1: 20, také formou lokalni koupele,
osvédcend jsou i néktera fytofarmaka, napf. odvar
z dubové kdry (tanin), vimprovizovanych podminkach
Ize pouzit odvar ze silného Cerného Caje bez pfisad;
u impetiginizace napf. slabé rizovy roztok hyper-
manganu (fedéni 1:10000) nebo na malé plochy
dusiénanu stfibrného (0,25%). V lidovém Iécitelstvi
oblibeny hefmanek je ¢astym alergenem. Chlazenim
a odparovanim tekutiny dochdzi k ochlazovani kize,
osmoticky k zastavé mokvani a celkové ke zmiriova-
ni zanétu. Podobného efektu pfi malém rozsahu Ize
doséhnout sprejovanim, napf. hromadné vyrabénymi
léCebnymi termdlnimi vodami napf. La Roche Possay
sprej Ci Avéne sprej, Uriage sprej. Obklady i spreje
se pouzivaji jen po dobu nutnou ke zklidnéni stavu,
dlouhodobéjsi pouzivani vede k pfesuseni.

Péce o kuzi déti a i Ié¢ba vyzaduje zvlastni
pozornost. Dité neni maly dospély, je zde jiny pomér

télesného povrchu k hmotnosti. Je tfeba mit stale na
paméti otazky farmakodynamiky a farmakokinetiky
uvazované Ié¢by a obecné pomér tcinnosti k bez-
pecnosti. U déti, zejm. v kojeneckém a batolecim
véku je rizikové pouziti kyseliny salicylové (napf.
i vung. Holt), borité a kamenouhelného dehtu (into-
xikace), trifenylmetanovych barviv jako gencidnova
violet, brilantova zelef, metylénova modk, rivanol,
pelidol (nekrézy ve vy$Sich koncentracich), dale soli
stfibra na velké plochy (agranulocytéza, hyperbili-
rubinemie), u kojencd neomycin (Framykoin ung.,
ototoxicita), kliochinol (Endiaron pasta), hexachlo-
rofen, triklosan a chlorkresol (derivaty fenolu, into-
xikace), jod na velké plochy (intoxikace, nefropatie,
retinopatie) (6, 11, 16).

Ekzémové projevy je vhodné téz chranit pfed
zevnimi vlivy, véetné Skrabani a sou¢asné umoz-
nit pisobeni podptrnych i diferentnich 1é¢ebnych
prostfedkd prostfednictvim kryti obvazovym mate-
ridlem, zejména pres den, u malych déti s velkym
pruritem i na noc. V praxi Ize na ruce pouzit bavl-
néné rukavicky, na trup hladké (nejlépe seprané
bavinéné tricko s dlouhymi rukavky), na konCetiny
existuji speciélni pruzné tubularni obvazy (napf.
Coverflex), které Ize pfedepsat jako zdravotni
pomUcku na pfisludnou zadanku.

Pro akutni stavy jsou pro své silné protizanétlivé
acinky zakladnimi externimiléky lokalni kortikoste-
roidy (KS). Jsou [éky dosud nepostradatelnymi, maji
velmi dobrou snasenlivost, pfiznivou cenu, Sirokou
paletu galenickych forem na rlizné faze a lokali-
zace (na akutni lotia a hydrokrémy, na chronické
oleokrémy a masti; na obli¢ej a intertriga krémy,
do kétice roztoky a lotia). Vzhledem k nezaddoucim
acinktm KS a chronicité AD davame obecné pred-
nost modernim kortikoiddm IV. generace s lepSim
bezpec€nostnim profilem, nez maji starsi molekuly.
Fluorované kortikoidy by nemély byt viibec pouZziva-
ny u déti a do rizikovych partii u dospélych, jako je
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oblicej a intertriga (krk, axily, inguiny, anogenitainé)
(1). U mirnych forem a u déti jsou standardem KS
slabé ¢i stfedné silné, napf. hydrokortison butyrat
(Locoid) ¢i alklometason propionét (Afloderm).
U stfedné téZkych az tézkych forem a u dospélych
volime KS stfedné silné az silné, napf. metylpred-
nisolon aceponat (Advantan), flutikason dipropionat
(Cutivate) ¢i mometason furoat (Elocom).

Bezpecnostni opatieni a pouceni pfi lé¢bé lokal-
nimi kortikosteroidy (3)

KS aplikujeme jen 1x denné — Castéjsi aplikace
nepfinasi vétsi efekt, jen vyssi riziko nezadou-
cich ucinkd. Vyjime&né v urgentnich pfipadech
Ize pouzit 2x/den po 2-3 dny. Aplikujeme jen
tenkou vrstvu — do kdze pronika jen 1% (max.
10%) a vyssi vrstva (davka) znamena jen vyssi
riziko, ne vyssi efekt.

Po nastupu efektu — zlepSeni, ustupujeme
s aplikaci KS ob den, pak ob 2 dny, ob 3 dny
atd. (Ustupova lécba) az do zhojeni a vysazeni.
Nahlé, nepostupné vysazeni KS vede zpétnova-
zebné k exacerbaci ekzému.

Kde nelze stav kompletné zahoijit &i stabilizovat,
pfechdzime na intervalovou 1é€bu — obvykle
2x tydné, resp. ob 3 dny, nebot v kiZi po apli-
kaci zustava urcité depo kortikoidu. V takovych
pfipadech je vhodné doplnit 1é¢bu dalsimi proti-
zénétlivymi Iéky, resp. se radéji obréatit na der-
matologa a neriskovat.

Pacientlim je tfeba zdlraznit, Ze kortikoid neni
prostfedek k promazavani, je to 1€k prvni pomo-
ci zklidhujici zanét, ktery nemize mit efekt na
suchost a nelze ho pouzivat preventivné.
PraktictéjSi je proto pro odliSeni psat hotové KS
nez magistraliter smési.

Kortikofobie — nezadouci Ucinky nastavaji jen
pfi nespravném pouzivani. Systémové nastéavaji
pfi aplikaci na velké plochy (> 30% télesného
povrchu) a pfi velké spotfebé silnych KS; lokalni
nezéadouci Ucinky mohou nastat pfi vicecetné
aplikaci za den, ve velkém mnozstvi a po dlou-
Cej, intertriga a flexury) a rizikovy vék (malé déti,
staff). Lze jim pfedchdzet dodrzovanim pravidel
frekvence, aplikovat pfisné jen na postizené

Tabulka 6. Lé¢ebny plan

Lék, metoda Indikace Pouziti

edukace Ustni i pisemna vzdy vzdy

emoliencia — masti, krémy, lotia sucha kiize prakticky vzdy; nékolikrat denng;
plosné

specialni myci a koupelové pro- sucha kiize prakticky vzdy; denné a pfi remisi

stredky
kortikosteroidy a/nebo
lokalni imunomodulatory

ichthamolové, dehtové, antiseptické
zinkové pasty a krémy

obklady, spreje, Ié¢ebné koupele
dezinfekéni ¢i adstringentni tinktury
antihistaminika
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akutni, subakutni ekzém

akutni, subakutni i chronicky ekzém;
proaktivni Ié¢ba (pfi prvnich pfizna-
cich) a udrzovaci lécha

subakutni ekzém, doplnéni ke korti-
kosteroid(im, dolécovani, prevence

akutni ekzém, edém ¢i madidace
eroze, ragady, impetiginizace
pruritus/respiraéni atopie

dle potfeby
1x/den a Ustupova lécba; bodovité

zpocatku 2x/den (do nastupu efek-
tu), pozdéji 1x/den a pak intermitent-
né; bodovité

nékolikrat denné; bodovité

nékolikrat denné; plosné
nékolikrat denné; bodovité
narazoveé pfi obtizich/kontinuélné
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partie a Ffidit se zdsadami Ustupové lécby. Je
dulezité nezadouci Ucinky téz pacientovi pfimé-
fené popsat. Pro pacienty velmi srozumitelnou
formulaci vyjadfil jeden francouzsky kolega:
»S [éEbou kortikoidy je to jako s jizdou autem - je
bezpecnd, pokud se dodrzuji pravidla“. Navic je
lepsi proaktivni nez reaktivni 1é¢ba, tedy zavéa-
su zahajena lécba vede k véasné zabrané Sifeni
zénétu, ktery by se jinak musel 1&¢it déle a sil-

* Nespolupracujici pacient = rizikovy pacient.

Pi Ustupu od kortikoidd a k dohojovani, k udrZo-
vaci lécbé projevl a také jako zakladni diferentni
léCba u mirnych forem Ize pouzit tradi¢ni latky jako
je napf. volné prodejny bily ichthamol v galenic-
ké formé pasty (Ichthyo Care, I-care, Ichthyo Pro
pasta). Ve stejné indikaci jsou vhodné antiseptické
pasty, napf. Endiaron pasta anebo i Pasta zinci mol-
lis, pfipadné s pfisadou antiseptik. Lokdlni antibio-
tika jako fusidinova kyselina (Fucidin), mupirocin
(Bactroban), neomycin (Framykoin) indikujeme pfi
zndmkéch impetiginizace ¢i na zakladé stéru na
bakteriologii a citlivost, a to jen po nezbytné diouhou
dobu. V pfipadé indikace je nicméné tfeba pouzivat
antibioticka externa denné a ne po kratsi nez 10
dnl - fada pacientt je pouziva kratkodobéji ¢i inter-
mitentné, a tak potencuije riziko nejen lokélni, ale
systémové rezistence na antibiotika. Rada lokalnich
antibiotik je vyrabéna jiz rovnou v kombinaci s KS
(napf. Belogent, Fucidin H, Fucicort, Pimafucort);
pfipadné jsou k dispozici kombinace KS s antisep-
tiky (napf. Imacort, Triamcinolon E), vhodné pravé
pro intermitentni pouZiti. Na velké plochy a pro dlou-
hodobéjsi kontrolu nad kolonizaci Staphylococcus
aureus jsou vhodnd antiseptika v krémech Ci ve
vhodnych mycich prostfedcich. Pfi velkém rozsa-
hu ¢i soucasném nalezu fokalni infekce zvazujeme
i podani antibiotik celkové. Antihistaminika se

podavaji spiSe narazové — pfi exacerbaci a velkém
pruritu. Klinickd odpovéd na antihistaminika je
u koznich projevd, na rozdil od slizniénich, variabilni
a individudini (14). Vyrazn&j$i antiprurigindzni efekt
maji spiSe sedativni antihistaminika, anxiolytika Ci
tricyklickd antidepresiva. Preventivni dlouhodobé
podavani antihistaminik ma smysl pfi sou¢asném
vyskytu respirani atopie, u tézkého priibéhu, kde
se voli kombinace nesedativnich antihistaminik na
den a sedativnich na noc, resp. pfi zhorSeni. Slibnou
skupinou ke zvladnuti pruritu se jevi léky ovliviujici
neuropeptidy a jejich receptory v kiZi, které jsou ve
stadiu klinického vyzkumu. V rizné fazi vyzkumu
jsou i dalSi léciva pro lécbu AD — inhibitory fosfo-
diesterdzy a kozni protedzy, selektivni agonisté
glukokortikoidnich a PPAR receptord, stimuldtory
filaggrinu a kone¢né biologicka lé¢iva — monoklonal-
ni protilatky proti IgE (omalizumab) a IL-5 (mepolizu-
mab) a dalsi antagonisté cytokind (19).

Dalsi lécebné moznosti

Pro praktického Iékafe je vhodné znat nékteré
uzite€né informace o dalSich Ié¢ebnych moznos-
tech pro pacienty, byt nejsou v jejich dosahu. Lokal-
ni imunomodulatory (topical immunomodulators,
TIM) maji protizanétlivé Ucinky na urovni mirnych
az stfedné silnych KS, nemaji tachyfylaxi, rebound
fenomén a atrofogenni potencial jako KS. Pfedsta-
vuji moznost ur€itého, relativné bezpeéného ovliv-
néni dlouhodobého préibéhu AD. V CR jsou na trhu
1% pimekrolimus (Elidel krém), ktery je hrazen na
mirné az stfedné tézkou AD pro kategorii 2-18 let
a 0,1% takrolimus (Protopic, mast), ktery je hrazen
na stfedni az tézkou AD pro kategorii od 16 let.
Aplikuji se v akutni fazi 2x/den, v udrzovaci 1x/den.
Indikacni limitace je na pfipady, kde konvenéni I6¢-
ba KS je nedostate¢nd, netolerovana &i riskantnf;
preskripce je vazana na dermatologa. Fototerapie
(svétlolécba) je indikovana spiSe u chronickych,
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event. subakutnich AD, pro které se pouziva
Uzkopasmové UVB o vinové délce 311 nm anebo
Sirokospektré UVA. Fototerapie se vzdy kombinuje
se zevni, event. celkovou Ié¢bou a dle moznosti
i balneoterapii. V ambulantnich podminkach ji pro-
vadeji kozni stacionare, sanatoria a kozni oddéleni
¢i kliniky. Doba lé¢by byva primémé 2 mésice, ve
frekvenci 3x tydné. Velmi dobry efekt Ize oceka-
vat cca u 20%, dobry u 40% pacientd. Odpovéd
na lécbu je individudini, takze fototerapie u AD
neni metodou prvni volby ani u téz8ich pacientd.
Je tfeba ji vzdy kombinovat s IéCbou lokalni, pfi-
padné celkovou. U déti odpovidd vékova hranice
pro indikaci fototerapie pfiblizné za¢atku Skolnimu
véku (dle zavaznosti ekzému, typu fototerapie,
schopnosti spolupréce ditéte), optimalné od 12 let.
Fototerapie AD je v CR piné hrazena ze zdravot-
niho pojisténi. Pfedstavuje dostupnou, u vétSiny
pacientli pouZitelnou, relativné bezpe€nou a ucin-
nou léebnou modalitu. Vyrazné snizuje zejména
pruritus a i spotfebu lokdlnich kortikosteroidd. Na
ragady a opary miva pfiznivé Ucinky svétlolé¢ba

biolampou, coz je volné prodejny pfistroj emitujici
polarizované viditelné svétlo (4).

Na co si dat pozor

Nerozlécovat diagnosticky nejasné pfipady,
intenzivni, rozsahlé ¢i terapeuticky refrakterni pfipa-
dy, déle a priori torpidni lokalizace, jako jsou oblicej,
ruce, plosky, ale rovnou je odeslat k dermatologovi.

Vénovat zavéasu pozornost problematice volby
povolani u téchto jedincl — nevhodna profese ¢i
pracovni zafazeni vedou k aktivaci ekzému, ¢astym
pracovnim neschopnostem a hospitalizacim, nut-
nosti rekvalifikace a ¢asto zavaznym psychosoma-
tickym a psychosocidlnim disledkdm.

Poselstvi na zavér

Ani ta nejmodernéjsi 1é¢iva nemohou atopicky
proces zvladnout, pokud v dostatecné intenzité
pusobi provokacni faktory anebo vazne compliance
pacienta. Zékladem k jejimu posileni je vybudovat
vzdjemnou dlivéru mezi pacientem a lékafem, coz
zavisi stejnou mérou na obou aktérech.

Doporuéené postupy pro praktické lékare

1. edukace
* AD ma alergické i nealergické pficiny

* bezprosttedni cil [6¢by = zmirnit ¢i zahojit stévajici pfiznaky a obtize;
o dlouhodoby cil Ié¢by = udrzet chorobu pod kontrolou, zabranit komplikacim (atopicky pochod)
* moznosti Ié¢by: lokalni, svétlolécba a |écba celkova — nemaji samy preventivni Ucinky

* proto je k ovlivnéni prabéhu tfeba:

- predchézet provokaénim faktordm: poceni, tfeni, vysuSovani (zredukovat kontakt s vodou, dobre kizi susit,
pouzivat ochranné rukavice), kontaktu s iritancii a alergeny (kontaktni, inhalaéni, potravinové), infekcim, stre-

su, Spatné Zivotospravé

- dodrzovat rezimova opatfeni: nedrazdiva strava (pfi prikazu alergie na potraviny ¢i vysledovani zhorSeni ek-
zému vynechat z jidelni¢ku), nedrazdivé oblékani (hladké, mékke, vzdusné, volné, svétlé), ,protialergické” do-
maci a pracovni prostredi, nedrazdivé aktivity ve volném ¢ase

- setrvala péce o kizi, i kdyz je ekzém zhojeny: myti specialnimi prostfedky, pouzivani dermokosmetiky a pod-
purnych lé¢iv k promazavani, resp. regeneraci kozni bariéry = udrzovaci lécba

— pro Uspéch lé¢by i zmirnéni pribéhu do budoucna je nutna spoluprace — compliance

* pisemna edukace (letacek, brozurka) = voditko pro pacienty k hledani rezerv
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Doporuéené postupy pro praktické Iékare — pokracovani

2. vyhledavat provokacni faktory spolecné s pacientem

cilené dotazy

o patrani po infekénich fokusech: stéry, serologicka vysetreni atp.

* event. epikutanni testy pfi suspekci na kontaktni koetiologii

* event. alergologické intradermalni a serologické testy pfi suspekci na podil ¢asné precitlivélosti

3. hledat rezervy ve stavajici prevenci i Iéché

4. zavedeni komplexni Iécby dle zavaznosti - intenzity, rozsahu a pribéhu ekzému

Zékladni skladba:

a. specialni myci prostfedek: olejovy emolientni anebo antisepticky

b. emoliens k promazavani

c. kortikosteroid vhodné sily a galenické formy

Rozsifend skladba:

d. specialni myci prostfedek: olejovy emolientni anebo antisepticky

e. emoliens k promazavani

f. kortikosteroid vhodné sily a galenické formy anebo lokalni imunomodulator

. zinkova pasta s antiseptickou ¢i antiflogistickou slozkou k doplnéni, dohojovani

. obklady, spreje Ci koupele pfi vyrazném zanétu, otoku, mokvani

i. antihistaminika pfi pruritu anebo respiracnich pfiznacich

j. celkova antibiotika pfi prokazané rozsahlé impetiginizaci ¢i fokusu

k. fototerapie a celkovéa imunosupresivni |é¢ba — pouze dermatolog

5. instruktaz o aplikaci Iéciv: frekvence, davka, plocha, nezadouci Ucinky, interakce a jak jim pfedchazet.
Poucéeni ke zvladani exacerbaci: pocatecni intenzivni Ié¢ba - prechodna faze — udrzovaci Iécha

6. probrani, zda je pacient schopen a ochoten navrhovanou lécbu provadét. Pokud ne:

a. zjistit, co pacientovi nejvice vadi (pruritus, urcita lokalizace atp.), co je schopen a ochoten dodrzovat a provadét
a na toto se zaméfit

b. dohodnout se na zavéreéném postupu
7. shrnuti Ié¢ebného, event. vySetfovaciho planu a ovéreni, zda pacient vSemu porozumél
8. termin pfisti kontroly

p=(e)

Doporucené postupy pro pediatry

1. edukace rodi¢i - viz doporuceni |.

+ pravidelné stfihani nehtd nakratko, diikladné vymachani pradélka, ,chladna“ loznice, bez péfovych pokryvek, ko-
berc(, zavésu, kvétin a jinych zdroju alergend, ne plySové hracky, ne doméci zvifata

2. kravské mléko a vyrobky z néj zavadét az od 12 mésicti véku ditéte, nemléénou a tuhou stravu zavadét az
po 6 mésici; vejce az od 24 mésicu; ofechy a ryby az po 36 mésicich véku

3. u nekojenych déti pod 6 mésict véku s torpidni dermatitidou i pres Ié¢bu emoliencii a lokalnimi kortikoi-
dy, by se mélo zkusit 6-8tydenni nahrazeni obvyklé mlécné détské vyzivy pfipravky s vysokym stupném
hydrolyzace ¢i pfipravky s aminokyselinami
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Doporucené postupy pro pediatry - pokracovani

4. pfi podezfeni na potravinové vlivy si psat deniek se zaznamem pozitych potravin a reakce kize ditéte;
pfi zjevné souvislosti podezrelou potravinu vynechat; u kojicich matek téz upravit jejich jidelni¢ek. Neza-
vadét neodlvodnéné diety (malnutrice, strach rodict a déti z jidla), verifikovat alergologickym vysetie-
nim, event. expozi¢nim testem na détském alergologickém pracovisti.

5. Zakladni skladba Ié¢iv:

a. specialni myci prostfedek: olejovy emolientni anebo antisepticky

b. emoliens k promazavani
c. umirnych forem 1-3% ichthamolové pasta

d. jinak lokalni kortikosteroid 1.- 2. skupiny sily ve vhodné galenické formé dle faze AD

e. pfi pruritu antihistaminika v gtts. (dimetinden, desloratadin, levocetirizin)

6. pfi torpidnosti vytéry krk + nos, stér z klize na bakteriologii a mykologii, pfip. vySetfeni stolice

7. alergologické vysSetreni zejm. pfi podezieni na potravinové vlivy (rodi¢i vypozorované zhorseni ekzému
po uréitych potravinach, gastrointestinaini obtize atp.).
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