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Vazeni a mili Ccitatelia

letné horucavy si uz difam za nami. Clovek tazko znasa presilu
prirody. Ja osobne vSak eSte tazsie zndSam presilu ludskej zloby, igno-
rancie a arogantnej hliposti (lebo arogancia je hlipa a hlipost vicSinou
arogantnd). Velmi tazko zndSam, ked pridem do dradu (vyhybam sa to-
mu, ako len moZem), do obchodu ¢i na benzinovii pumpu 2 za niekolko
sekind kontaktu s vladnucou triedou - byrokraciou ¢i sluzbami obca-
nom - sa citim ako posledny idiot (s prepacenim), teda - aby to bolo hod-
né dnes uZ renomovaného odbor-
ného casopisu - ako clovek nekom-
petentny. Nekompetentny, lebo ne-
vie, aké formality treba na vybave-
nie takého ¢i onakého dokumentu,
nekompetentného, lebo do servisu
s poruchou na aute neprisiel uz s ho-
tovou diagnozou a nevie, Ze na vine
je semering (alebo Ze ,spadol tift do
tribu“, ako povabne hovorieval pro-
tagonista kultiry v medziludskych
vztahoch Miroslav Hornicek). A tak
st nekompetentni [udia na uliciach
stile zamracenej$i a nevrlejsi. Nielen preto, Ze sa akymsi zdhadnym
sposobom nedviha Zivotnd droveti. Iste aj preto, Ze u nds na Slovensku je
naozaj clovek cloveku vlkom. Alebo aspofi [ahostajnym a bezohladnym
nevsimavcom. A potom si nahromadenu frustraciu z vlastnej nekompe-
tentnosti viSime na najblizsich alebo - na nasich zakaznikoch.

Stretol som sa s ndzorom svojho kolegu: ked sa ku mne na
kazdom trade chovaju takto, neviem, preco by som sa ja mal chovat inac
ku svojim pacientom. Preco by som im mal vychddzat v ustrety pri
organizacii vySetreni, nech pridu hoci aj desatkrit.

Viem, Ze prave pre Vas, ktori toto ¢islo ndsho casopisu drzite
v rukdch, nie je moje trpké zamyslenie urcené. Som si isty, Ze prive Vy
vychddzate svojim pacientom maximdlne v Gstrety.

Vplyvajte prosim v tomto duchu aj na svoje okolie. Zacnime od
seba, teda od naSej profesie. DokdZme, 7Ze ti kompetentni, ktori tvrdia, Ze
lekdri myslia v prvom rade ekonomicky a a7 potom na pripadné potreby
pacienta, sa mylia. Ze pacient nie je pre nds, pre lekdrov (ale ani pre
sestry a sanitdrov) strinka za prepdzkou. Ze to myslime s nasou pracou
uprimne.

A raz to moZno zacnud dprimne mysliet aj ti, pre ktorych sme
strankou my, zdravotnicki pracovnici.

Ladislav Chovan
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hlavny odbornik

Vazeni spolupracovnici v odbore, mili Citatelia,

bol som prijemne prekvapeny Vasimi pozitivnymi reakciami na predchddzajicu tému prihovoru,

ktory sa tykal ndvrhu restrukturalizicie. Dovolte mi preto asponl v kratkosti uviest problematiku, ktord by mala

predchddzat ivahdm o potrebnosti 2 nevyhnutnosti existencie a dokonca rozsahu ¢innosti akychkolvek zdravotnickych zariadeni.

Je smutné, 7e do zdravotnickej praxe sa ani po 11 rokoch od ne7nej revolicie nepodarilo zaviest systém nepretrzitej kontroly kvality s
auditmi zdravotnickych zariadeni, s akreditaciami pracovisk a s certifikatmi na rozne zdravotnicke cinnosti.

Pouité terminy st Vam vSetkym notoricky zndme, aj ked ich naplfanie je v plienkach. Vdaka zvldstnemu manazmentu choroby hlavy
Statu je v sucasnosti populdrny AUDIT. Podla roznych slovnikov audit znamend reviziu, kontrolu, vyictovanie, vysluch, zictovanie,
skimanie, alebo sivahu, ale azda najvhodnejsi a najmodernejsi termin je previerka riadenia akosti. Vnutorny, alebo interny audit by si
malo robit kazdé zdravotnicke zariadenie najmenej raz rocne vo vlastnej réZii podla dohodnutych kritérii.

Mal by predstavovat kriticky pohlad na kvalitu ¢innosti vSetkych previdzok a posidenie toho, v ¢om zaostdvame a preco. K internému
auditu by mali mat blizko vyrocné spravy zariadeni za predpokladu maximdlnej objektivnosti (t.j. bez kozmetickych tprav). Externy
audit je vykondvany vybranymi (a nezdvislymi) externymi expertmi na vybrané ¢innosti. Vyrazne by sa mal liit od kontrol
nadriadenych v neddvnej minulosti, kedy sa po vydatnom obede a koStovke miestnych alkoholickych $pecialit kontrolny organ

od stola spytal: tak co chcete, aby som uviedol do protokolu o kontrole ?

w
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Kvalitu cohokolvek, teda aj zdravotnickych cinnosti,
né dosiahnut bez vedomého usilia a plinovania. Nepri-
d seba, neobjavi sa automaticky, nedd sa dosiahnut
ale postupnym a cielavedomym presviedcanim okolia,
k, a teda aj zdravotnik, je tvor lenivy (Cest vynimkam).
je mozné naordinovat od stola administrativnych pra-
ovlddajucich niekolko definicii zo zahrani¢ného mana-
ychlokurzu. Bezmyslienkovité opakovanie hesiel, ako
celkovej kvality (TQM - total quality management),
6 zdokonalovanie kvality (CQM - continuous quality
ent), ¢i zabezpecovanie kvality (QA - quality assurance)
dnou ndlepkou nicnerobenia, pokial sa nezacne s boles-
zanim do praxe.
Medicinske povolanie malo doteraz vyrazni autonom-
orej si nechce nechat rozpravat. Preto sa vicsina lekd-
tomu, aby kvalitu ich price posudzoval niekto iny.
robim to tak uz dvadsat rokov a doteraz sa nikto nesta-
ale skor obzalobou, ako obhajobou tiez-lekdrov. Nieco
lati aj o zdravotnickych zariadeniach. Predstavy o kva-
skych sluzieb su rozdielne, a preto nie je mozné pone-
otenie kvality iba na vedeni nemocnice, ustavu, 16zko-
bulantnych oddeleni, kliniky, ¢i vysokoSpecializova-
deni. Medializdcia kvalitnych lekdrov a zdravotnickych
a strankach casopisov je tiez zdsluzny a pochopitelny
aniu klientely, ale je plnd subjektivity a moze niekedy
ntraproduktivne na pacienta, ktory privom ocakdva
hvalené v novinach. Oklamany, alebo sklamany pacient
kritickejsi, a po poslednych prihodéch sa bude Ziadat
do rakiskeho Spitdlu ...

Takto sa dd pokracovat do nekonecna. Skiste porov-
nat kvalitu nasej urgentnej starostlivosti s tym, ¢o produkuji na-
priklad protagonisti amerického seridlu Pohotovost. MoZete na-
mietat, Ze v seridloch je vietko prehnané a nepravdepodobné, ale
spomeite si, ako sme plni idedlov o pomoci svojim pacientom za-
¢inali slazit v pohotovostnych sluzbéch. Najskor sme chodili aj na
WC s ndvodmi na rieSenie naliehavych situdcii, lebo sme zo Skoly
boli podkuti hlavne teoreticky, ale postupne sme asi aj pod vply-
vom okolia zaspali kdesi na polceste. Dnes uz vicSinu lekdrov viac
zaujima, z ktorého rajonu a z ktorej poistovne je pacient, akd
draha bude liecba a ¢i budeme mat na fiu peniaze od poistovne.
Co bude dalej?

Predstavy nového pdna ministra, MUDr. Romana
Kovica, CSc., si velmi zaujimavé. Chystd velké zmeny. Vsetky
zdravotnicke zariadenia, vrdtane fakultnych, krajskych a
ndrodnych, by mali byt od3tdtnené. Ako verejno - prospesné
zariadenia by boli usmeriiované svojimi samosprdvami
(spravnymi radami). Nemocnice nebudu rusené, ale mali by byt
lepsie Strukturované. Uvazuje sa aj o platbdch za stravu pocas
hospitalizdcie a o priplatkoch za ind, ako Standardnu liecbu.
Kazdé zariadenie by malo robit iba ti cinnost, ktora kvalitne
zvlddne, a nepredlzovat hospitalizdciu, neopakovat zbytocne
vysetrenia, nepredlzovat fatilne pauzy, pripadne neliecit to, ¢o
neviem liecit. Ministerstvo zdravotnictva by malo na starosti
hierarchizdciu (kategorizdciu) nemocnic a inych zariadeni, na
zdklade ktorej by bolo jasné, kto na ¢o md a o moZe. Prestane
platit doterajsi trend (CT do kazdej dediny), a budd udelované
licencie na ¢innosti sdorazom na hodnotenie kvality. Drzme si
palce, aby odbor TaRCH obstl.

V suvislosti s ndvrhom restrukturalizicie v naSom od-
bore, ktory som Vam predstavil v predchddzajicom cisle, by som
sa cheel ospravedInit pani primarke MUDr. K. Duricovej z odde-
lenia TaRCH vo Zvolene za uverejnenie nespravnych tdajov tak v

casopise Respiro ¢.2, ako aj v Zdravotnickych novindch ¢.26.
Uvedenych 200 16Zok mala moZno tesne po vojne Liecebiia
TaRCH, ale v roku 1994 doslo k prvej redukcii z 80 na 70 16Zok, od
1.12.1997 uz malo odelenie 60 16zok, po prestahovani do novych
priestorov NsP vo Zvolene sa stav zniZil na 36 1670k, a od 1.1.2000
disponuje odd. TaRCH kone¢nym poctom 20 16Zok. TakZe nie
redukcia z 200 na 20, ale z 36 na 20 16Zok.

Vysvetlenie som dlzny aj panu riaditelovi plk. MUDr.
S. Pijakovi a pracovnikom Vojenského tstavu pre choroby plicne
(VUCHP) v Novej Polianke. V nasej kategorizacnej schéme sme ich
zneznalosti zaradili do IV., neStandardnej skupiny, porovnatelnej
v oddeleniami TaRCH pri NsP, ale vzhladom na moznosti VOCHP
by patrili na iné miesto. Pdnu riaditelovi sme preto ponukli, aby
svoje zariadenie predstavil v naSej rubrike, v ktorej sa
predstavuju zdravotnicke zariadenia odboru. Domnievam sa, 7e
pre vSetkych nds bude uzitocné dozvediet sa vSetko doleZité, aby
sme vedeli, 7e ¢im je Srobdrov ustav detskej TaRCH (pdvodny
nazov DOLU TaRCH) v Dolnom Smokovci pre deti, UTaRCH v
Kvetnici pre do-spelych, je VUCHP vNovej Polianke pre ozbrojené
zlozky naSej re-publiky a skoro z polovice aj pre civilnych
pacientov.

Piste, volajte, telefonujte. Vela spokojnych pacientov Zeld

Peter Kristufek, 22.08.2000.




letodika

V ramci grantu IGA MZ CR (1) jsme
rovedli nejprve pilotni studii u 45 muzi a
5 zen lécenych DDOT v r. 1997 v CR a ové-
i validitu a reprodukovatelnost pouZitych

u nemocnych s chronickou obstrukcni plicni nemoci i arepro 4
% TN O v otazniku (1, 2, 8). Potom jsme z 1342
VyzadUlICI dIOUhOdObOU dOmaCI OxygenOtel' ap” sob pouiiiajicich)dom;ci oylygen{ltorSDe

ilbiss - Gemma 92 - v r. 1997 v CR pro-

vedli Setfeni u reprezentativniho vzorku
166 nemocnych lécenych DDOT, ktei byli

V. Vondra', M. Reisova', M. Maly* vybrani metodou ndhodného vybéru (12,4 %
! Plicni oddéleni, Praha 5, * SZU, Praha 10 souboru).

K hodnoceni kvality Zivota byl
Souhrn: Kvalita Zivota 166 nemocnych s chronickou obstrukéni plicni nemoci (CHOPN) pouzit standardizovany dotaznik (3) vse-
lé¢enych dlouhodobou domdci oxygenoterapif (DDOT) byla srovndna s tézkou CHOPN, se | ©obecného typu (SF-36, Short form quality
stiedné tézkou CHOPN a se skupinou zdravych (N = 101). K hodnoceni kvality Zivota byl of life questionnaire). Metodologickymi
pouiit zkraceny standardizovany dotaznik (SF-36, short form). Analyzou rozptylu (ANOVA) | otdzkami (reprodukovatelnosti, srovnini
a mnohocetnou analyzou rozptylu (MANOVA) byla prokdzdna statisticky vyznamné vseobecného a specifického dotazniku)
zhorsend kvalita Zivota u skupiny s DDOT proti zdravym (P < 0,001) ve viech osmi jsme se podrobné zabyvali v predchozich
sledovanyich oblastech hodnocent kvality Zivota. Skupina s DDOT méla také statisticky sdélenich (4). Nizké skory znamenaly Spat-
vyznamné horsi kvalitu Zivota nez nemocni s tézkym stadiem CHOPN, ktefi nebyli [éceni nou kvalitu Zivota, vysoké hodnoty sved-
DDOT v nésledujicich oblastech: télesnd aktivita, vSeobecné hodnoceni zdravi, vitalita a cily pro vybornou kvalitu Zivota.
spolecenska aktivita. Statistické hodnoceni bylo provedeno u

dotazniku SF-36 analyzou rozptylu
Summary: Quality of life of chronic obstructive pulmonary disease with long-term oxygen | (ANOVA) v nékolika modifikacich. Pfi

therapy. Quality of life of 166 subjects suffering from chronic obstructive pulmonary porovnani primérnych hodnot skori né-
disease (COPD) with long-term oxygen therapy (LTOT) was compared to moderate COPD, | kolika skupin nemocnych se pouzivala
severe of COPD and to group of healthy subjects (N = 101). Short form standardised mnohocetnd analyza rozptylu (MANOVA).
questionnaire (SF-36) was used for the assessment of quality of life. The analysis of Touto metodou se také korigovala dosa-
variance (ANOVA) and multiple analysis of variance (MANOVA) confirmed statistically Zend hladina vyznamnosti na mnohond-

significant decrease of COPD with LTOT group compared to healthy subjects (P < 0,001) in sobné srovndni.
all eight evaluated domains of quality of life. The group of COPD with LTOT had also
significant decrease of quality of life compared to severe stage of COPD having no oxygen Vysledky
therapy in following domains: limited physical activity, general evaluation of health,

vitality and social activity. Quality of life of 166 subjects suffering from chronic obstructive Charakteristiku nemocnych s CHOPN
pulmonary disease (COPD) with long-term oxygen therapy (LTOT) was compared to lécenych DDOT, ostatnich nemocnych s
moderate COPD, severe COPD and to group of healthy subjects (N = 101). Short form bronchidlni obstrukei a zdravych ukazuje
standardised questionnaire (SF-36) was used for the assessment of quality of life. The tabulka 1. Vékovy primér nemocnych s
analysis of variance (ANOVA) and multiple analysis of variance (MANOVA) confirmed CHOPN lécenych DDOT 62,5 roku (SD 13,6)

statistically significant decrease of COPD with LTOT group compared to healthy subjects (P | ¢ nelisil od ostatnich nemocnych s CHOPN
<0,001) in all eight evaluated domains of quality of life. The group of COPD with LTOT had | (63,3 r., SD 10,3), pramérny vék zdravych

also significant decrease of quality of life compared to severe stage of COPD having no viak byl nizst: 40,2r. )
oxygen therapy in following domains: limited physical activity, general evaluation of Statisticky vysoce vyznamne rozdﬂy
health, vitality and social activity. (P <0,001) byly prokazany ve vsech osmi

sledovanych dimenzich kvality Zivota - viz
tabulka 2. Nejvétsi rozdily byly v hodno-
Hodnoceni kvality Zivota se stavd nedilnou soucdsti studii, u nichZ je dlouhodobé é?é;‘;isgggl{fgggz ;, 5];? ;TOZHZIS::S; 1:11
sledovan zdravotni stav nemocnych v riznych oborech mediciny. Vpneumologii je tomu | lidem (94,1 2 86,4).

Proti zdravym méli nemocni s
DDOT vyrazné omezeni kazdodenni cin-
au bronchogenniho karcinomu [2]. Nemocnym s CHOPN, ktef{ potiebuji dlouhodobou nosti pro problémy fyzické i dusevni. Tato

tak hlavné u chronické obstrukéni plicni nemoci (CHOPN), u bronchidlniho astmatu [1]

domdci oxygenoterapii (DDOT), je opravnéné vénovina pozornost, protoze tato skupina skuteéqost je ukzilzéna v tabulce 3. Stfedni
a veliké omezeni v komunikaci se spole¢-

nosti (rodina, pritelé, sousedi, organizace
letech zhruba 50 - 55 / 100 000 obyvatel). a instituce) udavalo 59 %, zatimco zdravi
byli bez omezeni nebo s malym omezenim
v 50 %. Vyskyt inavy (stdle, vétinou, Cas-
nemocnych s CHOPN, ktef{ potfebuji DDOT, zda a jak se 1i$i od jinych skupin CHOPN to) uvadéli nemocni s DDOT v 81 % a vycer-
panosti v 72 %, u zdravych tomu tak bylo
jenv 17 % av 5 %. Podobné vysledky byly

CHOPN se svoji mortalitou bliZi mortalité na bronchogenni karcinom (v CR v poslednich

Cilem této prace je dolozit standardizovanymi metodami, jaka je kvalita Zivota

nebo od zdravych.
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Diagnozy a zdravi

Chronicka obstrukéni plicni nemoc (CHOPN)
Bronchidlni astma

Prosta bronchitida

CHOPN s bronchialnim astmatem

CHOPN lécend domdci oxygenoterapii (R s DDOT)

Bez presné definice obstrukce
Zdravi
Celkem

Télesnd aktivita

Omezeni télesné aktivity
Spolecenska aktivita
Omezeni emocnimi problémy
Dusevni oblast

Vitalita

Bolest

Vseobecné hodnoceni zdravi

v hodnocenti vitality, 47 % nemocnych s
DDOT nikdy nebo zfidka mélo eldn, zdravi
pouze ve 12 %, pocit energie neméli ne-
mocni s DDOT v 70 %, zdravi ve 27 %. Ne-
mocni s DDOT si jsou az v 87 % védomi z4-
vaznosti svého stavu. Svéd¢i pro to odpo-
védi na 4 otazky uvedené vtabulce 4.
Vyrazné rozdily jsou mezi skupinou zdra-
vych a skupinou s DDOT v otdzkdch 1 a7 4
ve vSech krajnich hodnocenich, t. j. roz-
hodné ano / rozhodné ne.

Jednou z posuzovanych oblasti
kvality Zivota je vSeobecné hodnoceni
zdravotniho stavu. Cetnost rozdili hodno-
ceni (vyborny + velmi dobry / ptijatelny +
Spatny) je mezi zdravymi a lécenymi DDOT
vyrazny (viz. tabulka 5). U nemocnych s
DDOT nikdy nebyl zdravotni stav hodno-
cen jako vyborny nebo velmi dobry, ale byl
pouze pfijatelny (58 %) nebo Spatny
(34 %). Zdravi méli vyborny nebo velmi
dobry zdravotni stav v 66 % a nikdy nepo-
vazovali svilj zdravotni stav za Spatny.
[ béZné Zivotni ikony nemocné s DDOT
také znacné omezuji, napf. ohybdni nebo
kleknuti (v 93 %), donést si ndkup dokdze
jen 2 %, prvni patro vyjdou 4 %, do vice
pater dokdze vyjit jen mizivych 0,6 %,
umyt se a obléknout je vak schopno 31 %
nemocnych.

Kvalita Zivota se také liSi v fadé
oblasti od ostatnich nemocnych s CHOPN
(viz. tabulka 6). Nemocni s téZkou CHOPN
(FEV1 mensi neZ 50 % naleZitych hodnot)
méli statisticky vyznamné (P < 0,001) lepsi

RIs DDOT
(N =1606)

Zdravi
(N=101)

i.

<0,001

a~]
A
=l =
=)
S
=

skore proti skupiné s DDOT v oblastech:
 télesna aktivita,

* vSeobecné hodnoceni zdravi,

o vitalita

* aspolecenskd aktivita.

x 3 . v

oblasti duSevni a v omezeni emocnimi pro-
blémy nebo bolesti je u sledovanych ne-
mocnych s DDOT postiZeni pomérné malé.
Pti hodnoceni pohody, sklicenosti, Stésti a
deprese jsme u skupiny s DDOT zjistili:
ziidka nebo nikdy nebyli deprimovani v
53 %, nikdy nebyli skliceni ve 34 %, i kdyz
pohodu (stdlou nebo velmi castou) maji
jen v 18 % a Stésti pocituji jen v 11 %.

Diskuze

Pojem kvality Zivota zahrnuje Siro-
kou $kdlu vnimani Zivota. I kdyZ ma mére-
ni plicnich funkci zdsadni vyznam pro po-
souzeni tize CHOPN, nedokaZe postihnout
vSechny hlavni faktory ovliviujici kvalitu
Zivota. Mezi né patii nejen zdravotni stav,
ale také socidlni a ekonomické podminky,
psychicky stav, splnéni Zivotnich cild, kul-
turnost i hodnotovy systém v riznych
geografickych podminkach (1, 6).

Kvalita Zivota je subjektivné vni-
mana uroven Zivota, kterou lidé hodnoti
své fyzické, emocni a socidlni schopnosti (6).
Kvalita Zivota je pocit vznikajici z rozdilu
pfdni a miry jejich (ne)splnéni v Zivoté.
Kvalita Zivota je sice primarné urcovana

zdravim jednotlivce, ale také dalsimi roz-
méry Zivota, jako je pocit uspokojeni (po-
cit blaha). Proto dusnost a plicni funkce i
ostatni hodnoty Zivota nemusi spolu u
CHOPN korelovat. Prikladem je mald nebo
spatnd korelace zvysené hodnoty funkcni
rezidudlni kapacity, snizené FEV1 a dus-
nosti (7). Proto jsou dotazniky na zjistova-
ni kvality Zivota vhodnym doplnénim hod-
noceni stavu nemocnych s CHOPN. U nasich
nemocnych s DDOT jsme korelaci mezi do-
taznikem SF-36 a hodnotami FEV1 proka-
zali, jestliZe jsme tuto skupinu porovnali se
skupinou zdravych. Nizké hodnoty skore
byly provdzeny nizkymi hodnotami FEV1
(vidy pod 50 % ndlezitych hodnot) u sku-
piny s DDOT, zatimco ve skupiné zdravych
byly skory vysoké (viz. tabulka 2). Z tabul-
ky 6 vSak vyplyva, 7e se korelace mezi sku-
pinou s DDOT a skupinou s tézkou formou
CHOPN bez DDOT sniZuje a mezi tézkou a
sttedné tézkou obstrukci je jiz pouze v
oblasti télesné aktivity a vSeobecného
hodnocenti zdravi. Jestlize byly porovniny
rizné parametry pred a po rocni aplikaci
DDOT, byly nejvyssi korelace hodnoceni
kvality Zivota s poctem dnu hospitalizace a
se vzdalenosti, kterou nemocni usli za
jeden den (9).

Také prace ze vzdileného Vietna-
mu (N = 61, pramérny vék 66 let) dokazuje
slabou korelaci (P < 0,05) mezi plicnimi
funkcemi na pocatku DDOT a pri ctyficeti-
mésicni 16ché v fadé dimenzi kvality Zivo-
ta. Autofi pouzili k hodnoceni dotazniky
Duke (Duke health profile) a SGRQ (St
George’s respiratory questionnaire) (10).
Pfi posuzovani kvality Zivota pomoci zmi-
néného dotazniku SGRQ Okubadejo (11)
naopak nasel rozdily kvality Zivota mezi
skupinou s CHOPN pred zahdjenim DDOT
(N = 23, vék 71 r.,, FEV1 0,75 1, Pa02 6,95
kPa) proti kontroldim se stejné tézkou
CHOPN (N = 18, 72 r., FEV1 0,94 1, Pa02
8,17 kPa). Nase price se sestavou nemoc-
nych s DDOT nebyla zamérena na otdzku,
jaky ucinek ma DDOT v zdvislosti na délce
jejiho trvani. Nemocni pouzivali DDOT 1
mésic az 5 let. Prehled lécenych pomoci
DDOT v CR od 1. 1993 do 1. étvrtleti 2000
ukazuje obr. 2. Na ném jsou zahrnuty pou-
ze udaje o koncentratorech kysliku De Vil-
biss doddvanych firmou Gemma 92.

V posledni dobé se zvysil celkovy
pocetlécenych DDOT v CR o zhruba 5 - 10%
téch, kteif inhaluji tekuty kyslik. V CR na-
ddle plati, Ze hlavni indikaci DDOT (t. j.
zhruba v 95 %) je CHOPN. Podle Zielinské-
ho pati'f CR mezi ty zemé, u nichz je indika-
ce DDOT pro CHOPN v 94 % a v zbylych 6 %
jsou indikaci restriktivni procesy, ev. dalsi
stavy spojené s plicni hypertenzi (12).
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OMEZENI KAZDODENNI CINNOSTI PRO DUSEVNI PROBLEMY

¢ Nutnost zkratit dobu
o Lze udélat jen méné

* Nelze udélat véci dukladné

Skupiny

,

1 = Onemocnim snadnéji neZ jini lidé

2 =Jsem zdravy jako kdokoli, koho zndim

3 = Ocekdvam, Ze se moje zdravi zhorsi 4 = Mdm vyborné zdravi

Zdravotni stav

RIs DDOT (N = 166)

ZDRAVI (N = 101)

Vyborny a velmi dobry 06

Prijatelny

13 22
96 13

Spatny 57

Tize CHOPN podle FEV1 (% N. H.)

09 - 50
(stredni)

Télesnd aktivita
Omezeni télesné aktivit

Vseobecné hodnoceni zdravi
Vitalita

Omezeni emocnimi problém:
Dusevni oblast

Z referenci Rozborilové (13) vyply-
nulo, Ze také na Slovensku je ve vice nez
90 % indikovana DDOT pro CHOPN a tito
nemocni signifikantné (P < 0,05) déle pre-
Zivaji nez nemocni s restrikcni ventilacni
poruchou.

§ 0
' 0,001 | 30,86 (16,88
0.114 | 61,08

<50 (tézkd) <50 sDDOT

(tézka s RI

aDDOT

4835 (25,24)
25,58 (35,96 '
0,039
0,001

0,001 | 45,83 (22,44
0,29 | 3111 (40,68
0.029 [52389 (18,6

Podminkami spravného pouZiti
dotazniki je vybér, standardizace a fada
dalsich aspekti (8). Vyplnéni dotazniku
trvad vétSinou 10 - 15 minut. U naSich ne-
mocnych zhruba 5 - 6 % dotazanych nevy-
plnilo dplné nebo spravné dotaznik a pro-

to jim byl posldn zpét s vysvétlenim, které
odpovédi je tieba zpresnit nebo doplnit.

V této praci se nezminujeme o kou-
feni. Otazky o koufeni byly pochopitelné
soucasti charakteristiky nemocnych. Od-
povédi na né vsak byly insuficientni. Vy-
svétleni je nékolik, jedno z nich je skutec-
nost, Ze podminkou ptidéleni oxygendtoru
je nekoufit nebo zanechat koufeni.

Dusnost rizného stupné (chronickd
nebo akutné zhorsend) je u CHOPN pravid-
lem a tzce souvisi s kvalitou Zivota (viz.
obr. 1). Dusnost vyrazné limituje fyzicky stav
nemocnych, nebot omezuje fyzickou akti-
vitu. U nasich nemocnych s DDOT se toto
projevilo nemoznosti zajistit si kazdoden-
ni Zivotni potieby ve vice nez v 93 %. U vel-
mi téZkych forem restriktivnich plicnich po-
ruch vyZadujicich doméci umélou ventilaci
plic bylo dokonce skore pro dusnost lepsi
nez u CHOPN. Autor si to vysvétluje délkou
trvani i konzervativni 1é¢bou CHOPN (14).

Spatnd kvalita Zivota ve vétsiné z
oblasti hodnocenych pomoci dotazniki u
lidi s DDOT pii CHOPN je obdobni jako u
skupiny CHOPN s ¢astymi akutnimi exacer-
bacemi (15). Relativné malé postiZeni ne-
mocnych v oblasti osobni pohody u velmi
tézkych forem CHOPN, t.j. CHOPN s DDOT,
hodnotime rezervované. Jde o nemocné s
velikym rozptylem trvani DDOT (aZ 5 let),
nemizeme posuzovat stav pred a po stejné
dlouhém trvani 1écby.

Psychologické otdzky CHOPN a kva-
lity Zivota jsou predmétem fady praci, které
se zabyvaji stavem pred a po 1é¢bé farma-
ky, kyslikem a rehabilitaci (16, 17). Polsti
autofi provedli 8 zpusobl psychologic-
kych Setfeniu 90 nemocnych s CHOPN pied
a po roce lécby DDOT. Prokazali, Ze pfed
zahdjenim 1é¢by byly vyznamné ptitomny:
deprese, uzké zaméfeni nemocnych na se-
be sama, uzkost a dusevni stres. Po roce
DDOT doslo k vyznamné zméné v této ob-
lasti (16). Janssens (9) zjistil u nemocnych
s DDOT depresivni poruchy u 27 % a uzkost-
livé stavy ve 21 %. Autor soudi, Ze i tyto nd-
lezy jsou podhodnocené, protoZe jiné stu-
die uvidéji deprese od 28 do 74 % a izkost
az v 96 %. Je obtizné stanovit, zda a kdy je
deprese disledkem omezeni hybnosti pro
CHOPN. U CHOPN je vyskyt tzkosti a de-
prese ¢astéjsi nez v populaci, kde se vysky-
tujiv 19 % a ve 2 - 4 % (18).

Z této prace vyplyvaji zavéry:

Kvalita Zivota nemocnych s CHOPN
s respiracni insuficienci, ktef{ jsou 1éceni
DDOT, je $patnd, hlavné v omezeni fyzické
aktivity a ve vSeobecném hodnoceni zdra-
vije tieba provést prospektivni studii srov-
ndvajici kvalitu Zivota pfed a po urcitych
intervalech 1é¢by DDOT.
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Optimalny

a jeho vyznam v pneumologii

Martin Hrubisko, Oddelenie klinickej imunoldgie a alergologie, Ndrodny tstav
tuberkul6zy a respiracnych chorob, riaditel prof. Mudr. Peter KriStufek, CSc.

Suhrn: Suhrnny prehladny clinok nadvézuje na predoslé autorove publikicie na tému vizby
nadchy a astmy. Zameriava sa na optimalny manazment alergickej a ostatnych foriem neinfeké-
nej nadchy. Vychadza z dvoch medzinarodnych konsenzov o diagnostike a lieche alergickej ndd-
chy (1994, 2000), pricom priddva aj osobné dlhorocné skisenosti s liechou nadchy. Upozoriiuje
na vyznam optimalnej diagnostiky a liecby nadchy v pneumologii a upozoriiuje na potrebu
uzkej spoluprdce Specialistov alergologov a ORL. Za rovnocenné a navzdjom komplementdrne
farmaka prvej volby povazuje antihistaminiké (perordlne aj lokdlne) a topické steroidy.

Klucove slova: alergickd a nealergickd nadcha, manazment, ndvody na liechu
Optimal management of rhinitis ant its importance in pneumology

Summary: Review article as a proceeding of previous contributions about rhinitis and asthma
connections. Main topic is optimal management of allergic and other forms of rhinitis. The basis
for this contribution are two International Consensus Reports (1994, 2000), and also autors
own clinical practice. Importance of optimal diagnosis and treatment of rhinitis for pneumolo-
gical practice and cooperation between two specialists - allergologist and otorinolaryngologist -
is stressed. As equivalent and complementary first line drugs antihistamines (peroral and to-
pical) and topical corticosteroids are emphasized.

Key words: allergic and non allergic rhinitis, management, therapy guidelines

V predchadzajicich prispevkoch sme opakovane upozornili na vyznam liecby
akutnych aj chronickych foriem nddchy pre celkovi stabilizdciu astmatického pacienta
(7,8,9). Upozornili sme na vzdjomné vizby medzi alergickym zdpalom hornych a dolnych
dychacich ciest, s dorazom na pochopenie fyzioldgie jedinych dychacich ciest (,united
airways*). Epidemiologické Studie nds presviedcaji o velmi castej koincidencii astmy a
nddchy a o vyzname nadchy ako predastmatického stavu. Ak pacient trpi iba astmou, alebo
iba nddchou, je skory vznik druhej choroby velmi pravdepodobny.

Nelieceny zdpal hornych dychacich ciest (rinitida, sinusitida, polypdza, otitida) je
rizikovym faktorom pre zhorSovanie zapalu v dolnych dychacich cestich. U deti sa alergickd
nddcha povazuje za tzv. pred-astmaticky stav a od jej liecby do znacnej miery zavisi prognéza
diefata - atopika. Z mnohych Studif zameranych na kvalitu Zivota astmatikov vyplyva, Ze tito
sa aj pri adekvatnej antiastmatickej liecbe priaznivo zmeni iba mdlo, ak pretrvavaji
symptomy nddchy. Je teda na mieste pozriet sa na sicasny pohlad na liecbu chronickej
nddchy podrobnejsie a osvojit si najnovsie trendy liechy. Rozne formy chronickej nadchy sa
takmer také casté ako infek¢nd virusova nadcha. Uz z nazvu chronickd vyplyva, Ze postihnuti
jedinci trpia na priznaky celé tyZdne, mesiace, ba aj roky. Zistilo sa, Ze chronickd nidcha
ovplyviiuje kvalitu Zivota tak vyznamne ako stredne tazka astma, alebo aj [ahsie formy
chronického srdcového zlyhdvania (1). Z tohto dovodu, ako aj preto, Ze chronickou rinitidou
trpia miliony fudi na celom svete, ¢o predstavuje obrovsky farmakoekonomicky problém, sa
v roku 1993 vytvorila medzindrodnd skupina odbornikov, ktord vypracovala a v roku 1994
publikovala tzv. ,Medzindrodny konsenzus pre diagnostiku a liecbu rinitidy* (10). Odhaduje
sa, Ze na istd formu neinfekénej nadchy trpi 15-20% populdcie vyspelych krajin sveta. Z toho
asi trpia na celorocnu (tzv. perenidlnu) a pacientov trpi na sezénnu (prevazne pelovi)
formu chronickej nadchy. Pre zaujimavost, v druhej polovici 90. rokov tvorili priame
ndklady na liecbu alergickej nddchy v krajindch Eurdpskej unie 1,0-1,5 miliardy Euro,

a nepriame ndklady sa odhadli aZ na 1,5-2,0 miliardy Euro (4).

efinicia

Podla konsenzu sa chronickd nein-
ekéna rinitida definuje ako zdpal sliznice
0sa, charakterizovany minimdlne jed-
ym z nasledovnych priznakov: svrbenie
alebo iny drazdivy pocit v nose) a kycha-
ie, rinorea (sekrécia, vytok z nosa), up-
avanie (znizend priechodnost az uplnd
obturdcia nosovych prieduchov sposobe-
n4 opuchom sliznice). Casto sa pridruzuja
aj dalsie prejavy, ako s bolesti hlavy,
strata ¢uchu a o¢né (prevazne spojivkoveé)
priznaky. Definicia zaloZzend iba na sym-
ptomoch ndm v$ak ni¢ nehovori o tom, co
sa skutocne v chorom nose deje. NavySe z
definicie nevyplyva, 7e takmer pri kazdej
chronickej nddche byva postihnutd aj sliz-
nica prinosovych dutin, a pri alergickej
nddche aj ocnd spojivka.

Za vystiznejSiu preto povazujeme
patogenetickd definiciu nddchy, ktord zo-
hladnuje aj uvedené skutocnosti a vychd-
dza zo stcasnych poznatkov o zdpalovej
podstate ochorenia: neinfekénd (chronic-
k4, alergickd) rinitida je zdpal sliznice nosa
a prinosovych dutin, a ¢asto aj ocnej spojiv-
ky, sprostredkovany aktivovanymi imuno-
kompetentnymi bunkami (Langerhansove
bunky, makrofagy, lymfocyty T, eozinofily,
zirne  bunky), ich  medidtormi
(interleukiny 3, 4, 5, 8, 10, 13, rastovy
faktor GMCSF, RANTES) a adhezivnymi
molekulami sposobujici vyssie uvedené
symptomy (a symptomy vyplyvajice z
postihnutia prinosovych dutin a oka)
pocas vicsiny dni v dizke minimilne
jedného mesiaca (3,5,06).

Diagnostika

Na diagnostike chronickej rinitidy
sa podiela prakticky lekar, odbornik ORL a
alergolog-imunoldg (tab. 1). Diagnoza sa
opiera o dosledni anamnézu (vSimame si
rodinni anamnézu, ¢as vzniku sympto-
mov, ich sezonalitu, vizbu na isti dennu
dobu, prostredie, suvislosti s potravou,
fyzickou aktivitou ap., pripadné postihnu-
tie dolnych dychacich ciest, koze, alergické
potravinové reakcie). Kazdého pacienta s
chronickou nddchou m4 vysetrit otorino-
laryngolog (prednd a zadnd rinoskopia,
rtg a CT vySetrenie dutin, diagnostickd
punk-cia s pripadnym vyplachom dutin,
mikro-biologické vySetrenie obsahu nosa a
lavdZe dutin...). Je to dolezité najmi z
dovodov mozného ndlezu anatomickych
abnormalit (devidcia priehradky nosa,
polyp6zne zmenend sliznica, zmeny musli
obmedzujice  priechodnost  nosa,
adenoidy, atrézia vyvodov z dutin,



tumor..) a posidenia vhodnosti
chirurgickej liecby. Po ORL vySetreni by
malo nasledovat alergologic-ké
vySetrenie, ktorého zdkladom je koZny
prick test zamerany na potvrdenie alebo
vylicenie atopickej zlozky ochorenia.
V spornych pripadoch, a vSade tam, kde
nie je mozné realizovat koZny test, sa od-

portca vySetrenie Specifickych IgE proti-
latok (ELISA alebo RIA metoda).

Diferencidlna diagnéza

Diferencidlna diagndza vyplyva
moznych typov rinitidy (3,10), ktoré uva
dzame v nasledujucom prehlade (tab. 2
pozri tieZ tab. 3).:

Tabulka 2: Typy nadchy
1. Alergicka

e sezonna

e celorocna

2. Infekéna

e akiatna

e chronicka
 neSpecifickd

o Specifickd

4. Ostatné typy
 hyperreaktivna
¢ NARES

¢ hormonalna

¢ navodend liekmi
e navod. iritantami
¢ medicamentosa
e ASAintolerancia
o atroficka

e profesiondlna

* postinfekénd

e emociondlna

Idiopatickd alergickd nddcha sa
deli na celorocni (perenidlnu) a sezonnu.
NajcastejSou pricinou celorocnej nidchy
su alergény bytovych roztocov a domdcich
zvierat (macka, pes), pri sezonnej niadche
ide o pel drevin, triv a bylin. Toto spek-
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trum doplfaji alergény hib (plesni), kto-
ré sa mozu podielat tak na sezonnych, ako
aj celoro¢nych alergickych prejavoch.
0 vyzname baktérii a kvasiniek ako aler-
génov sa stdle diskutuje. Hoci klinickd
skiisenost sved¢i pre existenciu tzv. ,in-
fektalergie®, v sucasnej vedeckej literatire
sa tento pojem neuznava.

Formy nddchy oznacované ako ne-
alergickd neinfekénd (chronickd) nddcha
maji velmi podobné prejavy ako nddcha
alergickd, a preto sa im v,ndvodoch® tiez
venuje pozornost. Dévodom je aj skutoc-
nost, ze farmakoterapia tychto stavov sa v
zasade neliSi od medikamentoznej liecby
alergickej nddchy. Chronickd nealergickd
nddcha vSak byva na liecbu vyrazne re-
zistentnd. Liecba tychto stavov je komp-
lexnd, s dorazom na odstranenie vyvoldva-
jucej priciny. Pri kazdej chronickej nddche
rezistentnej na beznu liecbu treba dife-
rencidlne - diagnosticky vylucit polypy
sliznice nosa a prinosovych dutin, chronic-
ku sinusitidu, ale aj cysticka fibrozu,
Wegenerovu granulomat6zu a tumor, ¢i uz
maligny, alebo benigny.

Pomerne casty je tzv. NARES synd-
rom (Non Allergic Rhinitis with Eosinophi-
lia Syndrome), pri ktorom ide o idiopatic-
ka formu nealergickej nadchy, ktora cha-
rakterizuje vyraznd eozinofilia v nosovych
sekrétoch (vicsinou aj v periférnej krvi).
Castd je aj hyperreaktivna nadcha, nazy-
vand vazomotorickd, pri ktorej ide o rozny-
mi stimulmi (fyzikdlne, chemické, neznd-
me) navodend hyperreaktivitu nosovej
sliznice, ktord vedie ku jej chronickému
zdureniu. Upozornit treba na tzv. rhinitis
medicamentosa. NajcastejSou pricinou
byva dlhodobé naduzivanie topickych no-
sovych dekongestiv (pozri dalej), z celkovo
uzivanych liekov ju moZu sposobit nie-
ktoré vazodilatancid, hydralazin, betablo-
kdtory. Tato formu chronickej nddchy ne-
treba zamienat s chronickou nadchou pri
intolerancii acetylosalicylovej kyseliny.

Tato forma nddchy je pravdepodobne cas-
tejsia, ako si myslime. Jej vyznam spociva
aj v koincidencii s nosovou polypozou a
prieduskovou astmou.

Dalsiu, 2 nie mald skupinu tvoria
pacienti trpiaci na chronickd rino-(sino)-
faryngitidu prejavujucu sa tzv. granuldr-
nou faryngitidou (anglicky |,cobblestone
oropharynx‘) so zatekanim vazkého hlie-
nu z nosohltana do hrtana (anglicky ,post-
nasal drip“, oficidlny slovensky termin
chyba, odporicame ,syndrom zateka-
nia“). Postihnuti sa stazuji na rézne nepri-
jemné drdzdivé pocity v hrdle, pocit steka-
nia do hrdla s nemoZnostou odstrinenia
(odkaslania) hlienu a drazdenie na kasel,
pre ktoré nejeden takyto pacient konci na
plicnom vysetreni. Potrebné je ORL vy-
Setrenie (aspekcia sliznic, posidenie ade-
noidnych vegetdcii, zdpalu prinosovych
dutin) a alergologické vySetrenie (liecha
alergie a/alebo infekcie, vrdtane precitli-
venosti na mikrobialnu floru). O sinobron-
chidlnom syndréme mozno hovorit iba v
pripade sicasného zdpalového postihnu-
tia prinosovych dutin a priedusiek. V pri-
pade cistého syndromu zatekania je po-
stihnuty iba nosohltan, to znamend, Ze su-
chy kasel, ktory ho ¢asto sprevidza, v tom-
to pripade nepovazujeme za ekvivalent
astmy. Tento prejav chronickej nidchy je
pomerne rezistentny na liecbu, uplatiiuji
sa predovsetkym topické nosové steroidy
(6). Skisaju sa mukolytikd (ambroxol) a
pripravky urcené na systémovu enzymo-
terapiu. Krdtkodobo, intermitentne, moz-
no pouzit dekongestiva.

Liecba

Pre liecbu rinitidy, resp. rinokon-
junktivitidy mame k dispozicii antihistami-
nik4 (perordlne alebo topické), kortikoste-
roidy (lokdlne alebo perorilne), kromo-
glykany (iba topické - u nds zatial iba kro-
molyn, vo svete aj nedokromil) a ostatné
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stabilizatory membran zdpalovych buniek
(kyselina N-acetyl-aspartyl glutimova,
lodoxamid) a dekongestiva (alfa-mimetikd,
perordlne alebo lokdlne).

Antihistaminika sd najcastejsie po-
uzivané lieky alergickej nadchy. Jedno-
znacne uprednostiiujeme pripravky II. ge-
nerdcie, u ktorych sa overili aj protizapa-
lové a profylaktické ucinky a su proti pr-
vogeneracnym nesedativne, ucinnejsie, a s
vynimkou terfenadinu a astemizolu aj bez-
pecnejsie. Uzivaji sa iba 1x denne, ¢o nie
je zanedbatelné z hladiska compliance pa-
cienta. UZivanie terfenadinu a astemizolu
sa spdja s rizikom malignych arytmii, a tak
sa uz v mnohych Stitoch Eurdpy, aj v USA,
ich pouZivanie zakdzalo. Preto prekvapuje,
Ze sa na naSom trhu stéle distribuuje ge-
nericky terfenadin ceského vyrobcu. Od
jeho pouZivania by sa malo jednoznacne
ustipit. Astemizol sa na Slovensku, podob-
ne ako vo vicSine ostatnych krajin Europy
a Ameriky, uz nepouziva.

Kortikosteroidy sa potrebné najma
pri vyraznej obturdcii nosa sposobenej
opuchom sliznice. Napriek tomu, Ze sme si
vedomi moznych vedlajSich ucinkov,
preferujeme ich podanie pred dlhodobou
aplikdciou dekongestiv. Steroidom zasahu-
jeme priamo do patogenézy zdpalu, zatial
¢o dekongestivum (alfa-mimetikum)
posobi iba symptomaticky. Pri aplikdcii
alfamimetika dlhsie ako tyZden sa zniZuje
citlivost alfa-receptorov, ¢o vedie k potrebe
castejSej aplikacie farmaka, hrozi porucha
trofiky nosovej sliznice. Po vynechani
dlhodobejsieho poddvaného dekongestiva
vznikd rebound fenomén. V konecnom
dosledku sa cievy v sliznici nosa este viacej
dilatuji a vznikd rhinitis medicamentosa.
Pri perordlnej aplikdcii dekongestiv je
lokdlny neziaduci ucinok menej
vykresleny, treba vSak mat na pamaiti
kontraindikdcie takéhoto poddvania

(glaukom,
zdvaznejsia
hypertyreoza...).

Zvlastnu skupinu tvoria pacienti s
vyraznou a na konvencnu terapiu rezis-
tentnou rinoreou. Nosovd sekrécia je mo-
derovand drdzdenim muskarinovych re-
ceptorov, a preto byva v tychto pripadoch
uzitocnym liekom ipratropium bromid
aplikovany vo forme nosového spreja.
Ipratropium poznaju lekdri v aplikacnej
forme pre astmatikov, nosovy sprej sa na
Skodu veci pouziva malo.

Okrem farmakoterapie nesmieme
zabudnut na alergénovi imunoterapiu
(AIT). Tito liecba je jedind kauzdlna a u
optimdlne vybranych pacientov prindsa
velmi dobré vysledky. AIT, zndmejsia pod
menej presnym ndzvom desenzibilizdcia,
sa moze zvizit na kazdom stupni ocho-
renia. Cim skor sa zacne, ¢im mladsi je pa-
cient a ¢im krat3i je priebeh ochorenia,
tym lepSie mozeme ocakdvat vysledky.
Viaceré Stidie potvrdili preventivny uci-
nok AIT na neskors$i vznik astmy, respek-
tive v pripade uz existujticej astmy, zmier-
nenie jej priebehu (11). V pripade astmy je
vSak mozné podanie iba v pripade celkom
stabilizovaného ochorenia. AIT, vzhladom
na potrebu optimdlneho vyberu pacientov
aj alergénov, ako aj pre riziko anafylaxie
pri jej poddvani, patri jednoznacne do rik
odbornika - alergologa (2).

V star$ich aj novych odporuca-
niach pre liecbu alergickej nadchy (,kon-
senzy“) sa zvolil krokovy systém liechy
vychddzajici z rozdelenia nadchy podla
stupiiov obtiaZnosti. V tabul'ke 4 sme sa po-
kusili o syntézu oboch konsenzov a pridali
sme liecebné modality, ktoré sa taktiez v
praxi pouZivaji a vychddzaju z mediciny
zaloZenej na dokazoch (lodoxamid, kyseli-
na N-acetyl-aspartyl glutimova). V pripade
lahkych foriem nddchy sa ako liecba I. vol-

hypertrofia
hypertenzia,

prostaty,
ICHS,

by odporucaju lokdlne alebo celkové
antihistaminikd, v pripade tazsich foriem
sa odporucaju topické nosové kortikoste-
roidy. Tieto dve skupiny farmdk sa mecha-
nizmami ¢inku navzdjom dopliiajd a po-
tencujd, preto sa casto pouzivaji v kombi-
ndcii a s zdkladom liecby kaZdej alergic-
kej alebo inej formy neinfekcnej nadchy.
Randomizované, zaslepené, placebom
kontrolované klinické Stadie potvrdili ich
vy$Siu ucinnost v porovnani s inymi far-
makami, pricom bezpecnostny profil mo-
dernych molekil je optimdlny. Ostatné
farmakd si menej ucinné a maji skor
doplnkovu funkciu. KedZe nddchu, najmi
jej alergické formy, Casto sprevadza zdpal
ocnych spojiviek, ndvody na liecbu nadchy
sa zaoberaju aj farmakoterapiou konjunk-
tivitidy.

Zhrnutie

Liecha alergickej nddchy sa moze
1isit podla toho, ¢i u daného pacienta pre-
vlddaja symptomy rinitidy, alebo konjunk-
tivitidy, respektive ¢i dominuje svrbenie a
kychanie, alebo obturdcia, ¢i profuzna
sekrécia.

Konsenzus z roku 2000 hodnoti
vetky liecebné postupy z pohladu medi-
ciny zaloZenej na dokazoch, a tak okrem
farmak I linie (celkové a lokilne anti-
histaminika, topické steroidy) sa kriticky
zaoberd kromoglykanmi, dekongestivami,
systémovymi steroidmi a alergénovou
imunoterapiou. Jednoznacne neodporica
alternatfvne liecebné postupy (homeopa-
tia, fytoterapia, akupunktira, biorezonan-
cia...). Povazuje ich za vedecky neoverené
a v pripade zanedbania adekvitnej liechy
aj za poskodzujiice pacienta (3).

Kromoglykany (kromolyn, nedo-
kromil) sa v sicasnosti uz neodporucaji
ako lieky I. volby, a to ani v pediatrickej



indikdcii. Ucinnost kromoglykanov je
oproti celkovym aj lokdlnym antihistami-
nikdm a topickym steroidom nizsia. Na
tejto skutocnosti sa vpraxi podiela aj
skutocnost, Ze kromoglykany je potrebné
aplikovat 4-6 x / den, ¢o pochopitelne
znizuje compliance pacientov.
Dekongestiva sa vyhradzuji pre
pripady zvlast obtaZujicej a na prvoli-
niovi liecbu rezistentnej obturdcie nosa.
Pouzivat by sa mali maximalne 10 dni, pri
dlhsom podavani hrozi desenzitizicia
cievnych alfa-receptorov a vznik rhinitis
medicamentosa.  Varuje sa  pred
podédvanim de-kongestiv u celkom malych
deti (minimdlne rozpitie medzi
terapeutickou a toxickou davkou). U
pacientov star§ich ako 60 rokov sa

upozorfiiyje na potrebu dodrzania
kontraindikdcii ich systémového podiva-
nia (pozri vyssie).

Systémové kortikosteroidy je moz-
né kritkodobo pouzit v pripade obtazuju-
cich, kazdodennych a na zdkladnd liecbu
rezistentnych priznakov. Odporica sa po-
¢iatocnd diavka 20-40 mg prednizonu,
resp.16-32 mg metylprednizolonu (do-
speli). Liecba by nemala trvat viacej ako 3
tyZdne a optimdlne by sa nemala opakovat
castejSie ako raz za 3 mesiace. Pripusta sa
vynimocné podanie depotnych steroidov
(40-80 mg metylprednizolonu) intramus-
kuldrne, avSak varuje sa pred ich podd-
vanim do nosovych musli (hrozba zavaz-
nych komplikicii, vritane oslepnutia!).

Alergénovd imunoterapia (AIT)
zaujima v novom konsenze vyznamnejsie
miesto ako v starsich navodoch. Povazuje
sa popri odstrdneni alergénu za jedinu
kauzalnu liecbu, respektive liecbu zasahu-
jacu do prirodzeného vyvoja ochorenia, a
tak sa md zvézit jej pouzitie vSade tam, kde
sa dokdzala Specifickym IgE sprostred-
kovand genéza ochorenia. Odporicanie

AIT vychadza z citdcie celého radu place-
bom kontrolovanych klinickych Studii,
ktoré overili ucinnost tejto liecby: 43 Studii
v pripade subkutdnnej AIT (=SIT), 14 v pri-
pade lokalnej nosovej AIT (=LNIT) a 7 v
pripade sublingudlnej AIT (=SLIT). Hoci sa
AIT stile odporuca najmi v pripade zly-
hania farmakoterapie, sicasne sa objavuje
aj posun v nazerani na casovanie AIT. Na
zdklade pochopenia mechanizmu tcinku
AIT sa odportca ¢o najskorsie zacatie liec-
by, ktoré prindsa nielen najlepsie klinické
vysledky, ale v konecnom dosledku aj uset-
renie priamych a nepriamych vydajov na
konkrétneho pacienta.

Nové odportcania pre liecbu aler-
gickej nddchy obsahuju schémy postupu
pre sezonnu alergickd nadchu, celorocni
alergicki nddchu, nealergicki nddchu,
alergicka nddchu deti a pre nadchu re-
zistentni na farmakoterapiu. Na rozdiel od
starsich navodov, ktoré sa zamerali iba na
praktickych lekdrov, materidl z roku 2000
je urceny aj Specialistom (ORL, alergolo-
gom, pneumologom). Novy konsenzus je
vedeckejsi, a sicasne strucnejsi a prehlad-
nejsi. Osvojit by si ho mal kazdy lekar
lieciaci pacientov s ochoreniami dychacich
ciest.
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Potreba

Narodné a medzinarod,
na liecbu CHOCHP

Romain Pauwels, MD, PhD, FCCP

Suhrn: Zavedenie smernic na liecbu astmy viedlo k Standardizacii liecby a k lepsej starost-

livosti o pacientov s tymto ochorenim. Mnohé narodné a medzindrodné spolocnosti zaobe-
rajuice sa respiracnymi ochoreniami vyvinuli smernice na liecbu CHOCHP. Svetova zdravot-
nicka organizicia WHO a Ndrodny ustav srdca, plic a krvi v Spojenych Statoch spolocne
vyvijaji smernice, ktoré budd obsahovat overené odporucenia na liecbu CHOCHP.
Smernice sa budi tykat definicie, epidemioldgie, prirodzeného priebehu, rizikovych
faktorov, patologie a diagnostiky CHOCHP. Okrem toho poskytnu odporucenia tykajice sa
liecby chronického ochorenia a akiitnych exacerbdcii, vzdeldavania, prevencie a socidlno-
ekonomickej stranky ochorenia. (Chest 2000; 117: 20S-22S)

Klicové slova: CHOCHP, overeny liek, smernice na liechu

Skratky: GOLD = glob4lna iniciativa pre chronické obstrukéné choroby pliic

Mnohé oblasti ndsho Zivota sa ria-
dia urcitymi smernicami. Hoci smernice sa
do zdravotnej starostlivosti zaviedli len
pred 10 rokmi, v sicasnosti ich mozno
ndjst takmer vo vSetkych oblastiach zdra-
votnictva. Klinickd smernicu je mozné de-
finovat ako ,systematicky vytvoreny vy-
rok, ktory m4 pomdhat lekdrom pri roz-
hodovani o vhodnej zdravotnej starostli-
vosti za osobitnych klinickych okolnosti‘.
Zavedenie smernic na liecbu astmy viedlo
k Standardizacii liecby a k lepSej starostli-
vosti o pacientov s tymto ochorenim.

Vyvoj smernic predstavuje dobre
zdokumentovany proces, ktory podla moz-
nosti spociva na dokazoch ziskanych v
ramci kontrolovanych klinickych $tadii. V
pripade nedostatku dokazov obycajne
pouZijeme konsenzus viacerych odborni-
kov v danej oblasti. Smernice postavené
na dokazoch s vo vSeobecnosti prijatel-
nejSie ako smernice vyplyvajice z konsen-
7u, pretoze modernd zdravotnicka prax si
vyZaduje, aby kazd4 liecba bola postavend
na jasnych vedeckych a klinickych zakla-
doch. Ziadne smernice nemozu mat vy-
znam, ak neexistuje zretelnd snaha o ich
zavedenie do praxe. Na druhej strane, do-
pad smernic na zdravotnicku prax sa len
zriedka vyhodnocuje. Hodnotenie je dole-
7ité nielen kvoli stanoveniu uspesnosti za-
vedenia smernic, ale taktieZ slazi na ich
preverenie v praxi.

Iniciativa GOLD

Pocet smernic pre CHOCHP neusta-
le rastie (tab. 1). Narodny ustav srdca, plic
a krvi v Spojenych Stitoch a Svetovd
zdravotnicka organizacia WHO spolocne
vytvaraju smernice na liecbu CHOCHP:
Globdlnu iniciativu pre chronické ob-
Strukcné choroby (GOLD). Predsedom vykon-
ného vyboru som ja a okrem mojej osoby ho
tvori 19 clenov, ktori nesi zodpovednost
za vznik rozliénych casti dokumentu.

Hlavnym cielom projektu GOLD je
zvysit informovanost o vyzname CHOCHP.
Smernice musia byt vytvorené tak, aby boli
pouzitelné na celom svete. Z nasich skuise-
nosti so smernicami Globdlnej iniciativy
pre astmu (1) vyplyva, Ze odporucenia ty-
kajice sa CHOCHP musia byt dostatocne
flexibilné a zdroven musia obsahovat jas-
né pokyny na upravu v rdmci roznych kul-
tur a systémov zdravotnictva. V neposlednej
rade uZ pri vyvoji smernic sa musi zvazit,
akym sposobom sa budu zavddzat do praxe.

Odporucenia vyboru GOLD

Odporucenia iniciativy GOLD navr-
huji novi definiciu CHOCHP: ,CHOCHP je
ochorenie charakterizované progresiv-
nym obmedzenim prietoku vzduchu v do-
sledku abnormdlnej zdpalovej reakcie na

chronicku inhaldciu Castic.“ Pritom je po-

trebné si uvedomit dva dolezité momenty.
Po prvé, zdpal je riadiaci mechanizmus,
ktory je zodpovedny za abnormality v dy-
chacich cestich pacientov s CHOCHP (2).
Po druhé, preskimanie udajov z celého
sveta ndm jasne naznacuje, Ze tabak nie je
jedinou pricinou CHOCHP, ale Ze CHOCHP
je mozné chdpat ako celkovii abnormalnu

N2 X

reakciu na rozlicné ciastocky.

a Nového Zélandu

Vzhladom na diagnozu CHOCHP je
zrejmé, Ze toto ochorenie je potrebné od-
halit v¢as. Spirometria nemusi byt vhod-
nou skriningovou metddou, pretoZe nie je
dostatocne citlivd, a pritom je pomerne nd-
kladnd. Podla nds by v€asnd diagnostika
ochorenia mala spocivat na odhaleni nie-
ktorych jeho priznakov vratane kasla, pro-
dukcie sputa, dychavice, piskotov a na vy-
Setreni funkcie plic.

Hoci definicia CHOCHP hovori, Ze
obmedzenie prietoku vzduchu m4 progre-
sivny a vo velkej miere ireverzibilny cha-
rakter, vicSina odporuceni vratane orgi-
nov majucich na starosti registraciu liekov
pouziva FEV1 ako kritérium vysledku (3).
Boli by potrebné aj dalSie kritéria vysled-
ku, napr. zniZenie poctu exacerbicii a hos-
pitalizdcii. Medzi dalSie potencidlne krité-
ria patri zmiernenie priznakov, zlepSenie
kvality Zivota, zastavenie dlhodobého
poklesu plicnej funkcie, zvySenie vykon-
nosti a prediZenie Zivota.

Vybor GOLD navrhol predbeiné
odportcania tykajice sa liecby CHOCHP
(tab. 2). NajdoleZitejSim opatrenim pri
liecbe CHOCHP je ukoncenie fajcenia. Pod-
[a sicasnych ndzorov sa jednd o jediné
opatrenie, ktoré dokdzatelne ovplyviiuje
dlhodoby pokles FEV1. Existuju jasné do-
kazy o tom, 7Ze lekdr, osveta a nikotinova
substitucnd terapia mozu mat velky vplyv
na zniZenie poctu fajéiarov medzi pacient-
mi s CHOCHP. Okrem toho sa hromadia
dokazy otom, Ze liecba bupropionom
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naozaj pomaha znizit pocet fajciarov me-
dzi pacientmi s CHOCHP. V neddvno vyko-
nanej $tadii sa porovnavalo placebo s ni-
kotinovou naplastou, samotnym bupropio-
nom a kombindciou nikotinovej naplasti a
bupropionu (4). Pridanie bupropionu vy-
znamne zvysilo pocet pacientov, ktori
ukoncili fajcenie.

Dalsim dolezitym momentom pri
dlhotrvajicej liecbe CHOCHP je pouzitie
bronchodilatancii. Inhalacnd liecha sa
povazuje za vyhodnejsiu kvoli jej vyssej
bezpecnosti. Existuju urcité informacie o
tom, Ze pri lieche CHOCHP je v pripade
potreby mozné prejst na pravidelné uzi-
vanie v zavislosti od zdvaznosti priznakov.
Nie je zatial Gplne jasné, ¢i liekom volby je
anticholinergikum, R2-sympatomimeti-
kum alebo kombindcia oboch litok. Pocet
udajov svedciacich o vyzname inhalacného
dlhodobo posobiaceho R2-sympatomime-
tika alebo anticholinergika v rdmci udrzia-
vacej liecby sa neustale zvysuje.

Stiidia Lung Health Study ukdzala,
ze hoci pravidelna liecba kratkodobo
posobiacim anticholinergikom - ipratro-
piom - nezabrafuje dlhodobému poklesu
FEV1, nema taky nepriaznivy vplyv (5),
ako sa niekedy tvrdi o 82-agonistoch pri
lieche astmy. Vo vSeobecnosti existuji
jasné dokazy o tom, ze chronicka liecha ne-
bulizatormi nie je vhodn4 kvoli nepriazni-
vému pomeru medzi ich cenou a icinnos-
tou. V niekolkych studidch sa potvrdilo, Ze
perorélne xantiny s uc¢innymi bronchodi-
latanciami pri liecbe CHOCHP. Avsak v
krajinach, kde je dostupnd inhalacéna liec-
ba, je nutné ich povazovat za lieky druhej
linie kvoli nedostatoénym dokazom o ich
pridavnom ucinku, vysokejpravdepodob-
nosti toxickych prejavov akomplikacii a nut-
nosti monitorovania. Na druhej strane mo-
7u mat perordlne xantiny vyznam pri liec-
be pokrocilych foriem zavaznej CHOCHP.

Udaje 0 tlohe inhalacnych korti-
koidov v liecbe CHOCHP sa zacinaji hro-
madit. V:sucasnosti je nutné kortikoidy po-
vazovat za liecbu druhej linie, pricom
presnu indikdciu na ich pouzitie zatial
nepozname. V studiach EUROSCOP (6) a
ISOLDE (7) sa potvrdilo, Ze inhalacné kor-
tikoidy zlepsuju hodnotu FEV1 po bron-
chodilatdcii. Okrem toho sa v tychto Stu-
didch zistilo, Ze kortikoidy znizuju vyskyt
exacerbdcii a zabrafuji progresivnemu
znizovaniu kvality Zivota, ktord sa pozo-
ruje u pacientov s CHOCHP. Avsak chybaji
dokazy o ich dlhodobom vplyve na znizo-
vanie hodnoty FEV1. Perordlne kortikoidy
maju vyznam pri lieche akutnych exa-
cerbdcii CHOCHP. O ich dlhodobej aplikd-
cii je mozné uvazovat len vtedy, ak sa v po-

kuse dokdze ich priaznivy tcinok, ktory
nebolo mozné dosiahnut pomocou inha-
laénych kortikoidov. Existuju jasné dokazy
o tom, 7e kratkodobé pouZivanie kortiko-
idov v Sirokom meritku nema Ziadny vy-
znam pri predpovedani reakcie na inhalac-
né kortikoidy. Ak by inhalacné kortikoidy
nemali ziadny ucinok pri pokrocilom
ochoreni, potom je mozné zvazit nasade-
nie perordlnych kortikoidov napriek chy-
baniu dokazov o ich ucinku a udajov o ich
minimalnej davke. Vybor preskumal dalsie
opatrenia, ktoré sa casto vyuzivaji pri
liecbe CHOCHP. Dokazy o vyzname muko-
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s prieduskovou astmou
pri samomonitorovani PEF
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MUDr. Jan Plutinsky, CSc.* MUDr. Jana Korytarova,’ MUDr. Jana Simovicov4,’
MUDr. Dagmar Kl¢ova,” Doc. MUDr. Eva Rozborilova, CSc.!
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Suhrn: Autori predkladaju vysledky multicentrickej Stidie, ktord na zdklade minimalne
3-mesacného monitorovania plucnych funkcii pacientov s prieduskovou astmou
pomocou elektronického osobného spirometra AM1 hodnoti compliance pacientov vo
vztahu k samomonitorovaniu vrcholového vydychového prietoku (PEF). Do stidie bolo
zaradenych 30 zien a 21 muZov, ktori boli povazovani za dobre spolupracujicich
pacientov. Bolo vyhodnotenych 20278 merani PEF. Priemerny pocet merani PEF za deni
podla elektronického zaznamu sa neodliSoval od priemerného denného poctu merant,
udavaného pacientmi. Pocas monitorovacieho obdobia doslo k poklesu priemerného
denného poctu merani na hranici vyznamnosti, co potvrdzuje predpoklad, Ze pri
samomonitorovani PEF, podobne ako pri dlhodobej medikacii, dochddza postupne k
poklesu pacientskej compliance. Toto zistenie by malo viest lekdrov k opakovanému
preverovaniu pouZzivania osobnych spirometrov pacientmi a k opakovanej motivacii
pacientov.

Klucove slova: Asthma bronchiale, ssmomonitorovanie, PEF, compliance
Compliance of patients with bronchial asthma in PEF-self-monitoring.

Summary: Outcomes of a multi-centric study, based on at least 3 months follow-up of
lung functions in patients with bronchial asthma using electronic personal spirometer
AM1, evaluating patients’ compliance related to self-monitoring of peak expiratory flow
(PEF), are presented. 30 female and 21 male patients considered as well-cooperating
were included in this study. 20278 measurements of PEF were evaluated. Mean value of
count of daily electronically recorded PEF-measurements did not differ from those
declared by patients. Mean value of count of daily performed PEF-measurements
dropped down during follow-up period at the margin of significance. This confirms the
premise, that like in a long-term treatment, it comes to gradual fall in patients’
compliance in PEF-self-monitoring. This statement should be conducive for physicians
for repeated check of use of peak-flow-meters by patients and for repeated motivation of
patients.

Key words: Asthma bronchiale, self-monitoring, PEF, compliance

Samomonitorovanie vrcholového
ydychového prietoku (PEF) je pevnou su-
astou vsetkych aktudlne platnych medzi-
arodnych a narodnych smernic - odpo-
ceni pre optimalnu diagnostiku a liechu
rieduskovej astmy. O vyzname samomo-
torovania PEF pre informovanost pa-
cienta i lekdra niet pochyb. Je vSak zndme,
Ze compliance pacientov pri kazdej dlho-
dobej medikdcii s casom klesd. Jej pokles je
priamo umerny vSetkym ndarokom, ktoré
sana pacienta kladu v stvislosti s pouZitim
lieku (1, 2) (pocet dennych aplikacii, sklad-
nost, hmotnost, casovi a ekonomickd na-
rocnost, ndpadnost aplikicie pre okolie).
Preto byva lepsia compliance pacientov
pri uZivani once-daily pripravkov, nez pri
uzivani liekov s niekolkymi dennymi apli-
kdciami (3). To je tiez dovod, preco niekto-
ri pacienti tvrdoSijne ddvaju prednost per-
ordlnym metylxantinom pred inhala¢nymi
protizdpalovymi liekmi (4). Z rovnakého
dovodu niektori pacienti pouzivaji davko-
vacie sprayové formy bez nadstavca, na-
priek tomu, Ze nie si schopni adekvitne
zvlddnut inhala¢ni techniku. Podobné
principy zrejme platia nielen pre liecbu,
ale aj pre pouzitie diagnostickych pomo-
cok. V tejto suvislosti by bola zrejme znac-
ne idealistickd predstava o adultnom, eko-
nomicky a socidlne aktivnom astmatikovi,
ktory dlhodobo monitoruje svoj PEF po-
mocou osobného spirometra minimdlne
3-krdt denne, a to pred i po aplikacii bron-
chodilatancii a vedie si zdznamy o namera-
nych hodnotich. UZ v sicasnosti existuji
vo svete spravy, Ze pacientskd compliance
vo vztahu k dlhodobému samomonitoro-
vaniu PEF nie je optimdlna a ¢asom klesa
(5). Preto sme sa v naSej multicentrickej
studii pokusili zistif, akd je objektivna
compliance nasich pacientov pri samomo-
nitorovani PEF a ako koreluje so subjektiv-
nym sebahodnotenim pacientov.

Material a metodika

I8lo 0 minimdlne 3-mesacny ambu-
lantny monitoring vrcholového vydycho-
vého prietoku (PEF) u pacientov s priedus-
kovou astmou pomocou elektronického
osobného spirometra AM1 fy Jaeger-Toen-
nies (Nemecko). Stidia prebiehala na pra-
coviskach uvedenych v zahlavi publikicie.



Inkluzne kritéria:

e Stanovenie diagnozy bronchidlnej ast-
my na zdklade klinického vySetrenia
(anamnéza a fyzikdlny nilez), podpo-
reného dokazom alergie koznymi tes-
tami (obligdtne), prip. eozinofiliou v
periférnej krvi a/alebo dokazom signi-
fikantného titra celkovych ¢i Specific-
kych IgE (fakultativne) a objektivizd-
ciou variabilnej obStrukcie dychacich
ciest variabilitou PEF resp. FEV1 > 20%
v priebehu sledovania a/alebo pozitiv-
nym vysledkom inhala¢ného ne$peci-
fického bronchoprovokacného testu
(obligatne). Islo o novodiagnostiko-
vanych i o uz znamych astmatikov.

e Stupen zdvaznosti bronchialnej astmy
ani jej aktudlny stav (remisia versus
exacerbdcia) nerozhodoval.

» Pacienti boli zaradovani do Stidie
postupne, ndhodne bez ohladu na ro¢-
né obdobie v case zaradenia do $tidie.

e Boli predpoklady pre pouzivanie AM1
(dostatocny vSeobecny intelekt, koo-
perativnost).

Exkluzne Kkritéria:

 Pritomné ochorenia, ktoré sa spdjaja s
ireverzibilnou obstrukciou dychacich
ciest (predovsetkym chronickd bron-
chitida a emfyzém plic).

e Pritomné ochorenia, ktoré vyznamne
avariabilne ovplyviiuju plicne funkcie
(predovsetkym slabost Iavého srdca a
urémia).

Po obozndmeni s cielom a vyzna-
mom $tidie a obdrzani sihlasu so zarade-
nim do Studie, boli pacienti pouceni o po-
uzivani AM1, pripadne o pouzivani inha-
laénych pripravkov a o kontakte s lekd-
rom. Pacienti boli inStruovani optimalne
monitorovat PEF 3-4-krdt denne, pred
pouZitim inhala¢ného bronchodilatancia a
asi 30 minit po bronchodilaticii a naviac
pri kazdom zhorSeni stavu. Zaznamend-
vanie styku s alergénom, priznakov (a ich
intenzity) a pouzitia liekov bolo interpre-
tované ako nie nevyhnutné, ale Ziaduce. K
pouzitiu tychto funkcii AM1 sa pristupo-
valo individudlne, nevyZadovalo sa ich
vyuZivanie striktne u pacientov, u ktorych
by takyto pristup mohol pre zdanlivi kom-
plikovanost ohrozit celkovii compliance.
Kazdy pacient naviac obdrzal pisomné

pokyny pre pouZivanie.

Vzhladom na zakladnu diagnézu
sme uprednostnili monitorovanie PEF,
preto boli pacienti inStruovani vykondvat
manéver PEF. Z tohto dovodu ani neboli
parametre FVC, FEV1, FEV1/FVC, MEF
25,50,75 dalej statisticky vyhodnocované.

Pri zaradeni do Studie pacienti vy-
plnili anamnesticky dotaznik, ktory obsa-
hoval otazky o predchddzajicej liecbe, o
skasenosti so samomonitorovanim PEF, o
fajceni a o predpokladanom dopade po-
uzivania AM1 na vysledky liecby, na pra-
videlnost samomonitorovania a na infor-
micie nim sprostredkované.

Pocas Studie boli udaje z AM1 pre-
ndsané do osobného pocitaca oSetruji-
ceho lekdra pri kontrolnych navstevich.
Po ukonceni Stidie boli exportované do
textovych saborov, ktoré boli prenesené
do koordinacného centra Stadie, tu kon-
vertované do databdz v prostredi Micro-
soft Access 97 a FoxPro 2.0. Ndsledne boli
Statisticky spracované s vyuZitim met6d
deskriptivnej Statistiky a neparametric-
kého testovania hypotéz (parovy variant
Wilcoxsonovho testu) pomocou software
Statgraphics v. 4.0 (STSC, Inc. a Statistical
Graphic Corporation). Vysledky deskri-
ptivnej Statistiky vyjadrujeme ako aritme-
ticky priemer + smerodajnd odchylka a
minimum - maximum.

Po ukonceni Studie pacienti spolu s
lekdrom vyplnili dal$i anamnesticky do-
taznik, ktory hodnotil pouZivanie AM1
(rozsah a pravidelnost podla udajov pa-

cienta aj lekdra), spokojnost pacientov s
nastavenim liecby v priebehu sledovaného
obdobia, nutnost uprav liecby, schopnost
pacientov vykonat tieto udpravy bez
navstevy lekdra na zdklade inStruktdze a
vysledkov samomonitorovania a prinos
pouzivania AM1 na pravidelnost samomo-
nitorovania, kvalitu informdcii nim sprost-
redkovanych, skutocnost, ¢i by pacienti v
budicnosti uprednostnili AM1 pred bez-
nym vydychomerom a ¢i by boli ochotni za
AM1 urcitd ciastku doplatit.

Postupne bolo podla vysSie uvede-
ného postupu zaradenych do Stidie 51 pa-
cientov (30 Zien a 21 muZzov) s vekom od
17 do 74 rokov (41,1+-14,8 (x+-SD roku).
Z hladiska stupnia zavaznosti zdkladného
ochorenia iSlo o 15 pacientov s lahkym, 22
so stredne tazkym a 14 s taZkym stupiiom
prieduskovej astmy.

Vysledky

Vyssie uvedenym sposobom bolo
zaznamenanych a ndsledne Statisticky
spracovanych 20278 merani PEF. Zo 48
pacientov, ktori spravne vyplnili vstupny
anamnesticky dotaznik, 17 (35,4%) malo
uz predchddzajice skdsenosti so samo-
monitorovanim PEF pomocou konvenc-
ného osobného spirometra. Z nich 15 me-
rali svoj PEF pravidelne (denne), 2 len pri
tazkostiach. Dennd frekvencia merani bola
2 merania denne u 12 pacientov, 4 me-
rania denne u 1 pacienta. Namerané hod-
noty zaznamenavali 16 pacienti, z toho 13




pravidelne. Oproti tomu pri vyradeni zo
Stidie uddvalo pravidelné denné meranie
PEF 44 z uvedenych 48 pacientov. Denne
tito pacienti uddvali 2 merania v 23 pripa-
doch, 3 merania v 10 pripadoch, 4 mera-
niav 5,6 meraniv 4 a8 meraniv 1 pripade.

Pri objektivnom hodnoteni na zd-
klade analyzy elektronicky zaznamena-
nych udajov sme zistili, Ze priemerny po-
et merani PEF za defi pocas celej Stidie sa
neodliSoval od poctu udaného pacientmi v
anamnestickom dotazniku (P>0,8; obr. ¢. 1).
Dokdzali sme vyznamnu linedrnu koreld-
ciu medzi poctom merani PEF za den, uda-
nym pacientmi v anamnestickom dotazni-
ku a elektronicky zaznamenanym poctom
merani PEF za deii (r=0,47538, P<0,002;
obr. ¢. 2). Na tomto obrdzku je vidiet, Ze v
nasom subore sa nevyskytovalo vicsie
subjektivne nadhodnocovanie denného
poctu merani PEF. Naopak, obcas pacienti
vyznamne podhodnocuji svoje monitoro-
vanie PEF.

S ohladom na urcenie vyvoja pa-
cientskej compliance pri dlhodobejsom
samomonitorovani PEF sme separovane
hodnotili prvych a poslednych 14 moni-
torovanych dni. Priemerny pocet merani
PEF za deii pocas prvych 14 dni $tadie bol
4,1+3,6 (0,1-20,3). Na konci Stidie (pocas
poslednych 14 dni) bol 3,2+-2,8 (0,3-14,3).
Pokles v priemernom pocte merani PEF za
den pocas Studie je na hranici $tatistickej
vyznamnosti (0,055>P>0,05; obr. ¢. 1).

Diskusia

Pacientskd compliance v stvislosti
s dlhodobym samomonitorovanim PEF

poklesla v nasej Studii na hranicu vyznam-
nosti napriek skutocnosti, Ze pacienti ve-
deli, Ze pouzivanie pristroja je elektronic-
ky registrované v jeho pamiti a bude nd-
sledne podla zaznamenanych merani ob-
jektivizované lekdrom. Ovplyvnenie frek-
vencie samomonitorovania podstatnou
zmenou klinického priebehu ochorenia
moZeme vylicit, nakol'ko nedoslo k signifi-
kantnej zmene priemernej hodnoty PEF
pocas sledovaného obdobia (6). Zisteny
pokles pacientskej compliance pri dlhodo-
bom samomonitorovani PEF vSak rozhod-
ne neznizuje klinicky prinos pouZzivania
osobného spirometra. Priave naopak, mal
by byt stimulom pre opakované preverova-
nie jeho pouZivania lekirom, pre opako-
vani edukdciu a motiviciu pacientov. Je
overené, 7e sledovanie dennej variability
PEF je jednym z najuZitocnejsich ukazova-
telov pre véasni detekciu exacerbdcie ast-
my (7). Z nasich udajov zadanych do tlace
vyplynulo, Ze pravidelné monitorovanie
PEF md priaznivy vplyv na vysledky liecby
prieduskovej astmy (8). V kontraste s tym
musime uviest, Ze aj v podmienkach
ekonomicky vyspelych krajin len asi 26%
astmatikov ma svoj osobny spirometer a
len 6% (1) ho denne pouziva (9).

Zaver

Uvedené vysledky potvrdzuji mier-
ny pokles pacientskej compliance pri dlho-
dobom samomonitorovani PEF u pacien-
tov s prieduskovou astmou, o by malo byt
stimulom pre opakované preverovanie po-
uzivania osobného spirometra a pre opa-
kovani edukdciu a motivaciu pacientov.

Literatara

1. Cambell, L. M.: Once-daily inhaled
corticosteroids in mild to moderate
asthma: improving acceptance of
treatment. Monaldi Arch. Chest Dis.,
1999, 58: 25-33.

Cochrane, G. M., Horne, R., Chanez, P.:

Compliance in asthma. Respir. Med.,

1999, 93: 763-769.

Hyland, M. E.: Rationale for once-daily

therapy in asthma: compliance issues.

Drugs, 1999, 58: 1-6.

Kelloway, J. S., Wyatt, R. A., Adlis, S. A.:

Comparison of patients‘ compliance

with prescribed oral and inhaled

asthma medications. Arch. Intern.

Med., 1994, 154: 1349-1352.

5. Cote, ]., Cartier, A., Malo, J. L., Rouleau,
M., Boulet, L. P.: Compliance with peak
expiratory flow monitoring in home
management of asthma. Chest, 1998,
113: 968-972.

6. VySehradsky, R., Kayserovd, H.,
Duchon, J., Plutinsky, J. Korytrova, J.,
Simovicov4, J., KI¢ov4, D., Rozborilov4,
E: Liecime dobre prieduskovi astmu?
Alergie, 2000, (v tlaci).

7. Iwasaki, Y., Kubota, Y., Yokomura, I.,
Ueda, M., Hashimoto, S., Arimoto, T.,
Hara, H., Nakagawa, M.: Usefulness and
early detection of acute exacerbation
by peak expiratory rate in the
management of asthma. Nihon Kyobu
Shikkan Gakkai Zasshi, 1997, 35: 1040-
1046.

8. Vysehradsky, R., Kayserovi, H.,
Duchon, J., Plutinsky, J. Korytrova, J.,
Simovicvd, J., Kicova, D., Rozborilova,
E: Efekt monitorovania PEF na
vysledky liecby prieduskovej astmy.
Respirace, 2000, (v tlaci).

9. Legorreta, A. P., Christian Herman, J.,
OConnor, R. D., Hassan, M. M., Evans,
R., Leung, K. M.: Compliance with
national ~ asthma  management
guidelines and specialty care: a health
maintenance organization experience.
Arch. Intern. Med., 1998, 158: 457-464.

o

o

L

ktorej mohla byt Stidia realizovand.

~\ Boehringer
||||I Ingelheim



__ zdroje
informacii

MedMark Respiration Medicine
http://medmark.org.rm
http://medmark.org.rm

na internete

Peter BerZinec, VysokoSpecializovany odborny ustav TaRCH, Nitra-Zobor
riaditel: MUDr. Stefan Petricek, MPH

ysledky ankety medzi pneumologmi a imunologmi na zdpadnom Slovensku
zali enormny zdujem o informdcie o zdrojoch informdcii o astme na Internete. Na
e dostupné obrovské mnozstvo stranok venovanych zdravotnej starostlivosti,
tranok venovanych roznym aspektom astmy. V struénom prehlade si uvedené
istiky a adresy niektorych dolezitejSich zdrojov informdcii o astme na Internete.

¢ slova: astma, informacie, Internet
INFORMATION RESOURCES ON THE INTERNET

A survey among the pulmonologists and immunologists in western part of
showed enormous interest in information about asthma resources on the
e Internet houses an immense amount of pages devoted to health care,
hose devoted to different aspects of asthma. The characteristics and the
es of some of the more important asthma resources on the Internet are given in a

5: asthma, information, Internet

Vysledky ankety medzi pneumologmi a imunol6gmi na zapadnom Slovensku
ukdzali enormny zdujem o informdcie o moznostiach ziskavania odbornych
poznatkov, $pecificky aj poznatkov o astme, pomocou Internetu (1). Na Internete je

vo vSeobecnosti dostupné obrovské mnoZstvo strinok venovanych zdravotnej

starostlivosti, vratane informdcii tykajucich sa rdznych aspektov astmy. Podobne, ako
je tomu aj pri inych ochoreniach, velkd ¢ast informacii je uréend pre pacientov. Pre
lekdrov a profesiondlnych zdravotnickych pracovnikov budi iste zaujimavé
nasledovné zdroje informdcii, v ktorych je mozné ndjst okrem iného aktudlne
spravodajstvo z kongresov a konferencii, medzindrodné smernice diagnostiky, liecby,
ucebnice, kompletné texty clankov tykajicich sa astmy, vstup do databdz, do

¢asopisov, prepojenia na iné uzitocné adresy.

MedMark pontka informacie o ast-
me v sekcii Respiration Medicine. Okrem
informdcii o manazmente, edukdcii, pre-
pojeniach-na-mnozstvo-dalsich-adries ma
MedMark niektoré dalSie zaujimavé moz-
nosti. Patri medzi ne ponuka prehladdva-
nia celej siete WWW pomocou roznych
programov, ponuka prehladdvania Med-
Mark pomocou kliicovych slov a velmi pre-
hladne zobrazené adresy na vstupy do
Medline (http://medmark.org.main.html).

Informdcie o astme je mozné v
Medscape ziskat v sekcii Respiratory Care
alebo vyhladanim strdnok zdujmu. Respi-
ratory Care Editors Choice ¢lanky obsa-
huji aktudlne informdcie a komentire.
Zaujimavé su prepojenia na Next Day Sum-
maries on Asthma (obsahuje zhrnutie
dolezitych novych informdcii z American
Thoracic Society/American Lung Associa-
tion Meeting) a Conference Summaries.
Okrem mnozstva dalsich informdcii zaslu-
huje pozornost dostupnost plného textu
Diagnosis and Management of Asthma a
moznost vyhladdvania kompletnych ¢ldn-
kov v databédze vyberu Medscape.

InterAsma - nezavisla medzinarod-

nd organizdcia - $iri cez AsmaNet (Asthma
on the Net) informdcie o astme a podpo-
ruje vzdeldvanie v tejto oblasti (obr. ¢. 1).
AsmaNet pokryva celé spektrum astmold-
gie. Informdcie su vo francazstine a v ang-
lictine. Zaujimavostou je inStalované bez-
platné elektronické prekladanie textov an-
glictina - francazstina a francizstina - an-
glictina.

Cez EFAnet §iri informdcie Euro-

pean Federation of Asthma and Allergy
Associations - aliancia 27 organizacii v 14
europskych krajindch. Ciefom EFAnetu je
Sirenie objektivnych informdcif o astme a
alergidch. Milou zaujimavostou je sekcia
Kids Page, ktord obsahuje stranky zamera-
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né na deti. Pre lekdrov a zdravotnickych
pracovnikov su okrem inych informdcii v
strucnom, ale efektivnom prehlade do-
stupné a priebezne doplitané dalsie do-
lezité prepojenia
(http://www.efanet.org/links).

JAMA Asthma Information Center
http://www.ama-assn.org/special/asthma
http://www.ama-assn.org/special/asthma

Informacné centrum The Journal
of the American Medical Association ob-
sahuje stranky venované roznym aspek-
tom astmy (obr. ¢.2). VSetky zdroje a infor-
mdcie su ,peer-reviewed“ - ¢o je (aj) na In-
ternete vel'mi cenna skutocnost (2).

Sekcia Newsline obsahuje aktudlne
spravodajstvo, vritane sprav z kongresov
a konferencii. Sekcia Library obsahuje
vyber clankov - plnych textov alebo ab-
straktov - z vybranych casopisov. V Treat-
ment Center siu smernice/odporucania
opublikované od r. 1994. V Treatment Cen-
ter su aj Treatment Updates - venované
napriklad problematike tehotenstva a ast-
my, astme u starSich pacientov, astme a
gastroezofagedlnemu refluxu atd. Sekcia
,Best of the Net“ poniika prepojenia na iné
Ltop“ adresy.

The Virtual Hospital
http://www.vh.org http://www.vh.org

The Virtual Hospital - virtudlna
nemocnica (obr. ¢. 3) - obsahuje cast ve-
novanu astme s interaktivnymi navodmi
diagnostiky, liecby, riesenia situdcii a pro-
blémov z klinickej praxe. Zaujimavostou je
sekcia pre poskytovatelov zdravotnickych
sluzieb, samozrejmostou (ako v redlnej ne-
mocnici) su informdcie pre pacientov.

PharmlInfoNet
http://www.pharminfo.com
http://www.pharminfo.com

Pharmaceutical Information Net-
work $iri informécie pomocou Pharm-
InfoNet. Sucastou PharmlInfoNet je aj
Asthma Information Center. Jeho hlavnym
zameranim je farmakologickd liecba ast-
my. Okrem inych informacii obsahuje sek-
cie: Drugs Used in the Treatment of Asth-
ma, Research News, Articles, spravy FDA,
vratane sprav z FDA programu MedWatch,
zameraného na vedlajsie ucinky a interak-
cie liekov.

DalSie adresy

Cenné informdcie je mozné nijst
na celom rade dalSich adries. Uvedeny vy-
ber je iba malou castou z nich. Na kazdej z
tychto adries s viak prepojenia a odkazy
na iné zdroje a tak vlastne uvedené adresy,
podobne ako uz tie uvedené vyssie, davaju
dalsie moZnosti na ziskanie mnoZstva
dalsich informdcii.

American Academy of Allergy, Asthma, and
Immunology - AAAAI

American College of Allergy, Asthma &
Immunology - ACAAI
http://www.allergy.mcg.edu

The Joint Council of Allergy, Asthma &
Immunology - JCAAI

http://www.jcaai.org

British Medical Journal Asthma Collection
http://www.bmj.com/cgi/collection/asth
ma

Doctores Guide - Asthma Information and
Resources

http://www.aaai.org http://pslgroup.com/asthma.htm
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Laver Literatira:

Ako uz bolo uvedené, informacné
zdroje na Internete s obrovské. Cast infor-
mdcif je poskytovand komercnymi spolo¢-
nostami. Podla zdkonov platnych v USA si
takéto adresy charakterizované v Interne-
tovskej adrese doménovou skratkou com.
Cast informdcif je poskytovand vzdeldva-
cimi/Skolskymi inStiticiami - takéto adresy
sa charakterizované skratkou edu alebo
inymi organizdciami - org. (3). Upozorne-
nie “Neverte vSetkému, ¢o je publikované
na Internete”, ktoré je mimochodom tiez z
publikicie na Internete (4), je nepochybne
aktudlne.

1. Berzinec, P., Demo, P.: Odborné informacie
na internete - zdujem medzi zpadosloven-
skymi pneumologmi a imunologmi. IX. Zo-
borsky def - Respiracné alergozy. Zbornik
Abstrdkt. Nitra, Monopress, 2000, A:29

2. Bingham, C.: Peer review on the Internet: a
better class of conversation. Lancet, 1998,
351 (suppl. I): 10 - 14

3. Drda, V., Bina, F., Drda, M.: Internet krok za
krokem. Praha, IDG Czech, a.s., 2000, 48 s.

4. Goldsborough, R.: E-medicine. Information
on the Internet: do not believe everything
you read. http://www.medscape.com/CPG/
ClinNews/1999, 3 s.



a bronchialna astma
versus refluxova choroba pazeraka

MUDr.Zigmund HenZzel, MUDr.Maria Letkovd, MUDr.Peter Selicky, MUDr.Jozef Weber
VOU TaRCH Nitra-Zobor, Endoskopické oddelenie, prim. MUDr.Henzel Zigmund
Riaditel: MUDr.Stefan Petricek M.P.H.

uhrn: Autori v clanku referuji o problematike bronchidlnej astmy, chronického kasla a
fluxovej choroby pazerdka. Informuju o vzdjomnych suvislostiach medzi tymito
orobami. Prezentuju vysledky retrospektivnej Studie 218 pacientov s astmou a
ronickym kaslom, ktori boli ezofagogastroskopicky vysetreni. Odporuicaju
doskopickeé vySetrenie pazeraka u vSetkych pacientov s astmou a chronickym kaslom, u
orych su pritomné zazivacie tazkosti (pyroza, regurgitacie, bolest v epigastriu, globus,
ynofagia, dysfagia, nekardidlna bolest na hrudniku).

2

ucove slova: chronicky kaSel, bronchidlna astma, refluxova choroba pazerika
ronic cough and asthma versus gastroesophageal reflux disease

mmary: It has been reported by the authors in this article on the problems related to
thma, chronic cough and gastroesophageal reflux disease. They have informed about a
mmon relationship between these diseases. They undertook retrospective trial with
8 patients suffering from asthma and chronic cough examined by
sophagogastroscopy. The authors have recommended to undertake an endoscopy of
sophagus in all patients with asthma and chronic cough suffering from digestive
ptoms (heartburn, regurgitation, epigastric pain, globus, odynophagia, dysphagia,

n cardiac pain of the chest).

Kasel je obranny dychaci reflex,
ktory vznikd na podklade podrdzdenia afe-
rentnych nervovych zakonceni v sliznici
laryngu a tracheobronchidlneho stromu.
Reflexny obluk je sprostredkovany ner-
vom vagom. Vznikd za fyziologickych okol-
nosti len vtedy, ak do dychacich ciest nd-
hodne vnikni tekuté alebo pevné sucasti
potravy, pripadne vznikd po vdychnuti
drazdivych plynov. Vidy, ked clovek kasle
bez uvedenych ,fyziologickych pricin®,
musime predpokladat, Ze v dychacich ces-
tach alebo dalsich anatomickych Strukti-
rach, ktoré maji priame alebo nepriame
napojenie na dolné dychacie cesty, je
pritomny patologicky proces (1).

Kasel moze byt symptomom roz-
nych ochoreni, a nielen respiracného sys-

ey words: chronic cough, asthma, gastro-oesophageal reflux

tému. Zhorsuje kvalitu Zivota pacienta, ob-
tazuje ho v beznych dennych aktivitach, li-
mituje jeho uplatnenie v niektorych za-
mestnaniach a obmedzuje spanok. Casto
mu pacienti nepripisuja velky vyznam,
pretoZe je jedinym priznakom. Skusaju sa
liecit sami, pripadne po niekolkych tyzd-
fioch navstivia praktického lekdra, ktory
spravidla indikuje expektorancid alebo an-
titusikd a uplynie znova niekolko tyZdiov
bez efektu, kym pacient (ak vobec) navsti-
vi pneumol6ga. Na uvedent klinicku jed-
notku sa pouzZivaju rozne synonymd ako: -
syndrém drazdivého kasla, chronicky per-
zistujuci kaSel alebo chronicky kasel. Prd-
ve posledne menovany termin sa odporu-
¢a akceptovat aj u nds, za icelom zjednote-
nia terminologie.(1).

Je viacero definicii chronického

kasla, ktoré zohladiuja dlzku trvania a de-

finované podmienky. Napriklad podla Har-

dera a kol. (1989) je chronicky kasel

definovany tym, Ze:

trvd viac ako 8 tyzdiov

je jedinym symptémom ochorenia

* rtgsnimka hrudnika je negativna

* nie je pritomné Ziadne chronickeé
ochorenie respiracného traktu

PodIa inych autorov sa dlzka trva-
nia kasla pohybuje od 3 do 8 tyzdiiov a z
podmienok je este doplnené, Ze pacient
neuziva inhibitory angiotenzin konvertu-
juceho enzymu (1). V praxi sa vsak stretd-
vame s tym, Ze pacienti kaslu podstatne
dlhsie obdobie. V literatire sa uvadza, ze
pacient sa k pneumologickému vysetreniu
dostavi po mesiacoch, az niekolkych ro-
koch trvania drazdivého kasla (2, 3). Je po-
trebné rozliSovat medzi kaslom, ktory je
symptomom iného ochorenia, a chronic-
kym kaslom ako klinickou jednotkou.

Najcastejsie priciny kasla ako symptomu

podla Chunga (4) su:

» Akitne infekcie: - tracheobronchitida,
bronchopneuménia

» Chronické infekcie: - chronickd bron-
chitida, bronchiektazie, the, cystickd
fibroza plic

 Qchorenia dychacich ciest: - post-nasal
drip, asthma bronchiale

 Qchorenia plicneho parenchymu:
fibroza, emfyzém

 Tumory: - maligne, benigne

 Cudzie telesd

 Kardiovaskularne choroby: zlyhanie
srdca, aneuryzma aorty

 Refluxovd choroba pazerika

o Lieky: inhibitory angiotensin konver-
tujiiceho enzymu

Tri najcastejSie priciny chronické-
ho kasla (klinickej jednotky) podla najvyz-
namnejsich pric posledného desatrocia si
(1,5,6 ,14)

* 1. Rhinitida (post-nasal drip)
2. Asthma bronchiale
* 3. Refluxovd choroba pazerika

Refluxovd choroba pazerdka je
teda trefou najcastejSou pricinou chronic-
kého kasla. Chronicky kasel u nefajciarov
v USA sa vyskytuje v 14 aZ 23% (4). Pre
chronicky kasel nezndmej etioldgie je vy-
Setrovanych 10-38% ambulantnych pa-
cientov u pneumologa (ako cituje Tatdr -
Medicinsky Monitor 5/99).

Asthma bronchiale je definovand v
Sprave zo sympozia , International Asth-

Respiro
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ma Management Project‘ (USA 1992) a v
dalsich publikdcidach Global Initiative for
Asthma USA 1995 atd. nasledovne: Astma
je chronické zapalové ochorenie dychacich
ciest s ucastou eozinofilov, mastocytov, ba-
zofilov a lymfocytov T. Vysledkom zdpalu
su prejavy bronchilnej obstrukcie, ktord
je spontanne, alebo vplyvom liecby rever-
zibilnd. Dochddza k priduZenej zvySenej
vnimavosti dychacich ciest na rozne sti-
muly (7,8).

V pripade astmy, ktord je chronic-
kym ochorenim, sa pouzivaju dve katego-
rie prevalencie. Je to kumulativna preva-
lencia (predchddzajica a sicasnd) a sucas-
na (momentalna, ro¢nd). Prevalencia ast-
my stipa tak, ako stipa prevalencia aler-
goz. V regione Petrzalka sa zvysil vyskyt
astmy u deti z 1,1% vr. 1970 na 6,2% v r.
1995. Obdobne ako u deti je kumulativna
prevalencia u dospelych vyssia ako sucas-
nd (roénd): 4,8%/Svédsko, 3,3-5,5%/Ta-
liansko (8).

Jednou z mnohych pricin astmy je
pazerdkovy reflux. Spojitost medzi astmou
a pazerdkovym refluxom bola opisand
Wiliemom Oslerom uZ vroku 1912 , ako to
cituje Harding (9). Osler uvadzal, zZe za-
chvaty astmy mo6zu byt sposobené pria-
mou iriticiou bronchidlnej sliznice, alebo
tieZ nepriamo, reflexnym vplyvom zo Za-
ludka. Toto sa po desiatkach rokov potvr-
dilo klinickym vyskumom.

Sontag a kol. v stibore pacientov s
astmou zistili v 43% endoskopicky pritom-
ni ezofagitidu a pri 24 hodinovom monito-
rovani pH v pazZerdku zistili abnormdlny
reflux az v 82% (10). Mnohé studie pouka-
Zujii na to, Ze pri vzniku bronchokonstrik-
cie pri patologickom refluxe je doleZity re-
flexny mechanizmus sprostredkovany ner-
vom vagom. PaZerdk a bronchidlny strom
maji spolo¢ny embryonalny zdklad a teda
aj autonémnu nervovu reguldciu (9). Je
potvrdené, Ze ak si stimulované receptory
v distdlnej casti paZerdka kyselinou, moze
to viest k bronchokonstrikcii u pacientov s
bronchidlnou astmou. Potvrdend bola aj
ucast vagového reflexu pri Stidiu chronic-
kého kasla nezndmej etiologie (11). Dru-
hym mechanizmom vzniku bronchokon-
strikcie a kasla je priama aspirdcia zalid-
kovej $tavy pocas abnormalneho refluxu.
Je zaujimavé aj zistenie Suchanovej a kol.,
Ze pri expozicii paZerdka kyselinou doché-
dza k zhorseniu roznych pliacnych funkcii aj
u zdravych jedincov, ktori boli pouZiti pri
studii ako kontrolnd skupina. Tento fakt sa
vysvetluje ako mozny obranny reflex ezo-
fagobronchidlny, ktory md chrénit plica
pred poskodenim toxickymi litkami z paze-
rdka, ktoré by mohli byt aspirované (12).

Refluxovd choroba pazerdka je
Sontagom (17) definovand ako abnormal-
ny reflux obsahu 7aludka do pazerdka, kto-
ry sposobuje rozne typy poskodeni. Sposo-
buje dyskomfort a/alebo bolest s/alebo
bez poskodenia sliznice pazerdka. Zaprici-
fiuje striktiry aZ stenézy braniace prehl-
taniu, sposobuje zmeny v sliznici, ktoré
mozu vyustit do adenokarcinomu pazerd-
ka. Poskodzuje aj okolité teritorid ako oro-
pharynx, larynx a bronchopulmonilny
systém.

Za pricinu patologického refluxu
sa vSeobecne povazuje zniZeny tonus dol-
ného pazerakového zvieraca, ktory je vy-
sledkom poruchy motility. Dochddza k po-
ruseniu rovnovihy medzi antirefluxovou
bariérou a agresivnymi cinitelmi Zaludko-
vého obsahu. Detailné poznanie pricin to-
hoto stavu v§ak chyba. Sontag na stretnuti
v Yale pod ndzvom“ GERD: the last
word...?“ v r. 1997 prezentoval 3 hypotézy.
1. Kongenitdlna hypotéza - u nedonose-

nych deti nedoslo pre skriteny cas ge-
stdcie ku kompletnému vyzretiu pravé-
ho crus diafragmaticum a frenoezofa-
gedlneho ligamenta.

2. Traumatickd hypotéza - u dospelych
vplyvom traumy hrudnika alebo bru-
cha (drazy, dvihanie bremien, $port
atd.) dochddza k vzniku hiatovej her-
nie a oslabeniu antirefluxovej bariéry.

3. Tretia tedria je vlastne civilizacnd. Mo-
dernd doba priniesla dstup od sedenia
na zemi so skréenymi nohami (Cupe-
nia), sedime na vysokych stolickéch, aj
defekdcia v civilizovanom svete je ne-
prirodzend na toalete s vysoko umiest-
nenym sedadlom. K tomuto pristupuje
eSte strava s nizkym obsahom vldkni-
ny, a teda maly objem stolice tuhej kon-
zistencie, cize defekdcia si vyZaduje
vel'mi vysoky abdominalny tlak. Z toh-
to rezultuje zvySeny tlak na hiatus bra-
nice pocas defekicie a oslabuje sa
sfinktericky mechanizmus dolného pa-
zerdkového zvieraca. Toto je asi naj-
castejSia pricina refluxu a Sontag pred-
poklada, zZe tvori az 90% pricin refluxu
v civilizovanom zdpadnom svete (17).

Ten isty autor v inej publikdcii
prezentuje vysledky studie 636 pacientov
odoslanych na chirurgicki liecbu refluxu.
45% pacientov z tejto skupiny malo respi-
raéné aj GIT fazkosti sicasne, 39% malo
len GIT tazkosti a 16% pacientov malo len
respiracné tazkosti. Z toho vyplyva, Ze viac
ako 60% pacientov malo koexistenciu ga-
strointestindlnych aj respiracnych tazkos-
ti (18).

Diskusia

Chronicky kasel a bronchidlna ast-
ma su dennou problematikou na pneumo-
logickej ambulancii alebo plicnom 16zko-
vom oddeleni. Fakt, Ze ich koincidencia s
refluxovou chorobou je vysokd, niti ve-
novat tymto stavom pozornost a mysliet
na ich vzdjomné vztahy. Astma moze byt
napriklad vyjadrend len kaslom (kaslovy
ekvivalent astmy). PaZerdkovy reflux
moze byt spustacom, ¢i pricinou chronic-
kého kasla, ale aj bronchokonstrikcie. Za
zmienku stoji aj existencia takzvanej
pseudo-steroidrezistentnej astmy. Pseudo-
steroidrezistentnd astma sa vyskytuje u
malej Casti pacientov s astmou. Je charakte-
ristickd tym, Ze ochorenie nereaguje na
vysoké davky steroidov a beta-mimetik. V
pripade zlyhdvania liecby u takychto pa-
cientov sa moze jednat o prejav refluxovej
choroby pazerika (13).

Je zndme, Ze lieky pouzivané na te-
rapiu astmy - hlavne teophyllin, sympato-
mimetikd a anticholinergikd - znizuja to-
nus dolného pazerakového zvieraca. Aj po-
uzivanie steroidov zhorsSuje prejavy reflu-
xovej choroby. Opisuje sa aj vplyv hyper-
inflacie (pocas astmatického zdchvatu) na
znizeni tonusu dolného paZerdkového
zvieraca. Hyperinfldcia sposobuje, Ze dol-
ny pazerakovy zviera¢ je ,povytiahnuty“
do hrudnika, ¢im je poruseny fyziologicky
zdklopkovy mechanizmus zvieraca (11).

Pacienti s chronickym kaslom ale-
bo bronchidlnou astmou su vy$etrovani na
alergologickych ambulancidch, ambulan-
cidch TaRCH, pripadne hospitalizovani na
16zkovych oddeleniach. Algoritmus diag-
nostického postupu pri tychto ochore-
niach v naSom zariadeni, a aj podla litera-
tiry je nasledovny:

1. rtgsnimka hrudnika

2. funkcné vySetrenie plic vritane bron-
chomotorického testu

3. rtg snimka prinosovych dutin vritane
ORL vySetrenia (vo vyspelych kraji-
nach CT PND)

4. zakladné biochemické a hematologic-
ké vySetrenie vritane vySetrenia imu-
noglobulinov

5. vySetrenie sputa a steru sliznice nosa
na eozinofily

6. bronchoskopické vySetrenie

ezofagogastroskopické vySetrenie

8. imunologické vySetrenie za ucelom
celkového zhodnotenia stavu

~I

Na zdver by sme si dovoli prezen-
tovat nase skusenosti s vySetrovanim
uvedenych ochoreni, ktoré sme uz publi-



kovali v ¢asopise Motilita ¢.5. 1999 (15). V
rokoch 1995 az 1998 sme vysetrili 218
pacientov s drazdivym kaslom a/alebo
bronchidlnou astmou podla vyssie uve-
deného algoritumu - vrdtane ezofago-
gastroskopického (GFS). GFS vykondvame
na vlastnom endoskopickom oddeleni a
zameriavame sa na zistenie priznakov re-
fluxovej choroby pazerdka. Vysledky pre-
zentuje nasledujica tabulka ¢.1

Z tabulky je zrejmé, Ze sme do su-
boru zaradili aj pacientov, ktori nemali
zZiadne symptomy zo strany GIT-u, a na-
priek tomu sme u nich nasli az v 17,4%
znamky svedciace pre reflux. Ak mal pa-
cient len jeden priznak zo strany trdvia-
ceho traktu, percento pozitivnych nilezov
sa zvysilo na 58,1%. V pripade 2 a viace-
rych priznakov zo strany GIT-u sme nasli
zndmky svedciace pre pazerdkovy reflux
a7 v 85,2%. Sumarne u pacientov s astmou
a/alebo chronickym kaslom sme zistili
zndmky refluxu v 42,2%.

Za subjektivne priznaky svedciace pre

refluxovi chorobu povazujeme:

e pyrozu

e regurgiticie

* bolest v epigastriu

o dysfigiu a odynofigiu

* nekardidlnu bolest na hrudniku

* nauzeu

e globus

 zhorSovanie pyrozy a regurgiticiu pri
préci v predklone

* zhorSovanie priznakov v polohe na
pravom boku

 zhorSovanie stavu po niektorych jed-
lich (paradajkovd omicka, sladké
ovocné $tavy, citrusy)

Endoskopicka diagndza refluxovej
choroby pazerdka je jednoznacnd pri ni-
leze ezofagitidy. Treba si v§ak uvedomit, 7e
az 60% pacientov s refluxovou chorobou
nemd znamky ezofagitidy. Pre reflux sved-
¢ia tzv. nepriame zndmky: - viditeIny volny
reflux, ,$pliechanie, nedovieranie kardie,
nedovieranie kardie v inverznom pohlade,
prolaps sliznice Zalidka do paZerdka,
nodulécie a ,zhrubnutie epitelu® (16). Je
niekolko diagnostickych moznosti na po-
tvrdenie refluxovej choroby. NajdoleZitej-
Sia je cielend anamnéza, kde patrame po
uvedenych priznakoch svedciacich pre re-
flux. V pripade pozitivnej anamnézy vyko-
ndvame GFS vySetrenie. Je pozoruhodné,
ze aj v pripadoch, kedy sa anamnesticky
nezistili zndmky svedciace pre reflux, sme
nasli endoskopické znidmky refluxu vré-
tane ezofagitidy. V spornych pripadoch
indikujeme gamagrafické vySetrenie paze-

Pocet symptomov

Pocet vySetrenych
20 strany GIT-u

rika na reflux s 99m TcO4 peroralne. Spe-
cidlne vySetrovacie metody ako 24 hodino-
vé monitorovanie pH v paZerdku a mano-
metriu nepouzivame pre nedostupnost, a
ani vo vyspelych krajindch tieto metodiky
nie si vykondvané rutinne. Mozno vyuzit
aj tzv. ,diagnosticky terapeuticky test,
kde u pacientov s typickymi tazkostami sa
poddvaju prokinetikd a blokdtory proto-
novej pumpy a vymiznutie priznakov po-
tvrdzuje diagnozu. Citlivost toho ,testu“ je
udajne porovnatelna s vysledkami 24 hod.
pH-metrie pazerdka (16).

Zaver

U pacientov s chronickym kaSlom a
bronchidlnou astmou je vhodné patrat po
refluxovej chorobe pazerdka pre ich vy-
soku koincidenciu. Ako vhodny diagnostic-
ky postup sa ndm osvedcilo endoskopické
vySetrenie paZerdka zamerané na zistova-
nie zndmok refluxu. U pacientov s dvomi a
viacerymi subjektivnymi priznakmi zo
strany GIT-u je vytaZnost vySetrenia viac
ako 85%. Ako doplijiice vySetrenie moz-
no pouZit gamagrafiu paZeraka alebo
Ldiagnosticky terapeuticky test“. V pripade
zistenia pazerdkového refluxu v koinci-
dencii s drazdivym kaslom alebo astmou
nastdva problém interpretdcie ich vzdjom-
ného vztahu.

ZapriCiiuje  astma  refluxovd
chorobu? Zapricitiuje refluxova choroba
astmu? Exacerbuje jedno ochorenie dru-
hé? Su na sebe nezdvislé alebo sa ovplyv-
figju? U kazdého, kto sa snazi ndjst vztah
medzi tymito ochoreniami, panuje urcitd
skepsa. Napriek vedeckému pokroku a naj-
modernej$im diagnostickym testom sme
vo vicSine pripadov odkdzani na klinické
pozorovanie (18).
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eto alarmujuce ¢isla a udaje nds nutia
umerat tymto smerom aj nasu po-zornost
starostlivost o pacientov v am-bulantnej
axi. Celosvetova prevalencia CHOCHP je
kolo 5%, astmy 10% u deti a 5% u

. = Umrtnost na CHOCHP v Eurépe je
v ambulantnej praxi 2 do 41/100 000, u nds a v CR okolo
/100 000 obyv., ¢o je 5. miesto medzi

pri¢inami smrti a tretie miesto ako povod-
Daniel Paulovi¢, VysokoSpecializovany odborny ustav tuberkulozy a plicnych chordb  ca pracovnej neschopnosti ! Presné cisla
Nitra-Zobor, Riaditel: MUDr. . Petricek, M.P.H., Poliklinické oddelenie TaRCH, veduci  prevalencie tychto ochoreni sa u nds neda-

lekar: MUDr. D. Paulovic ji presne zistit, difame, Ze tak bude po
skompletizovani Narodnych registrov.
Abstrakt: Infekcie respiracného systému tvoria podstatni cast v praxi ambulantného I ked st patofyziologické mecha-
lekara odboru TaRCH, ale aj praktického lekdra. V kritkodobej pracovnej neschopnosti nizmy CHOCHP aj astmy pomerne znime
st akutne respiracné infekcie na prvom mieste, chronické na 4. az 5. mieste. Podla (4) a dominuje nazor o zipalovej etiopato-
udajov WHO o umrtnosti na 12 najcastejsich ochoreni su akutne infekcie dychacich ciest  genéze oboch ochoreni, je este stile pato-
a plic na 3. mieste s poctom umrti 3,75 mil. 0s0b rocne, TBC na 4. mieste s 2,9 mil. genéza CHOCHP menej jasnd (viac sa ak-
umrti rocne, CHOCHP na 5. mieste s 2,89 mil. umrti. Liecba respiracnych infekcii ma byt ceptuje tedria progresivneho zdpalu hlav-
vzdy komplexnd, zalozend na spravnom diagnostickom postupe. Antibiotika si nutnou ne v malych dychacich cestach s bronchio-
sucastou liecby infekcif respiracnych organov. Zvysujuci sa pocet rezistentnych kmenov litidou a peribronchitidou a prevahou pro-
Pneumococcus, ale aj Haemophillus a Moraxella hlavne na PEN a ERY nds nutia teolytickej aktivity, s dominantnou dlohou
prisposobit tejto situdcii taktiku liecby antibiotikami a viac vyuzivat informdcie z neutrofilov a ich stipnutim pri akitnej
mikrobiologickych vySetreni a poznat situdciu v regionoch. exacerbdcii), nie celkom jasnd je tloha
eozinofilov, ktoré sa zvySuju aj pri akitnej
Klucove slova: respiracné infekcie, ATB liecba, odporucané postupy excarbdcii, ale bez zndmok aktivicie a
degranuldcie. Zaujimavo vyznieva aj fakt,
Managing respiratory infections in ambulatory practice 7e len u 15-20% fajciarov vznikne CHOCHP,
¢o vSak neuber ni¢ na Skodlivosti fajcenia
Abstract: Respiratory system infections prevail in the ambulatory practice of a jeho poprednom mieste v patogenéze
pneumophtiseologist and form an important part of GP" s practice as vell. Acute ochorenia (1,4,5,16). Dobre zndmy je aj
respiratory infections are the first main cause of acute morbidity, acute exacerbations of  fakt, 7e inhala¢né steroidy si schopné
chronic respiratory infections represent the 4 th - 5th main cause. According to WHO d- prostrednictvom inhibicie NF-kB (nuclear
base on 12th most frequent causes, the acute infections of respiratory system are the 3rd  factor kapa B) znizovat produkciu IL - 8 a
most frequent cause (with 3.75 mil. deaths a year), TB the 4th most frequent cause (2.9 tym priaznivo ovplyvnit neutrofilny zdpal
mil. people die yearly), and COPD the 5th most frequent (with 2.89 mil. deaths yearly). (4). Castd bakteridlna infekcia, superinfek-
Therapy of respiratory infections should always be comprehensive and based on good cia alebo permanentnd kolonizacia bron-
diagnostic practice. Inevitable part of this therapy should be antibiotics. Increasing chov patogénmi je vysvetlovand zniZenou
number of Pneumocci, Haemophillus and Moraxella strains resistant to PEN and ERY produkciou $pecifickych antimikrobial-
force us to adapt our antibiotic therapy strategy and more than before obtain and use nych ltok, defenzinov neutrofilmi. Uloha
microbiological examinations results and intimately know the epidemiological situation  virusov a baktérii pri akitnych alebo exa-
in the community. cerbacidch chronickych respiracnych in-
fekcif je zndma, nds bude teraz zaujimat
Key words: respiratory infections, antibiotic therapy, recommended management antibioticka liecha tychto infekcif respirac-
nych organov.
Uvod: vo svete 2,9 mil. Tudi (4. miesto), na Prognézu CHOCHP vsak ovplyviiuje

CHOCHP 2,89 mil. (5. miesto) a na niekolilfo f.aktorgyz 5 o

Akiitne a chronické respiraéné in-  karciném pliic 1,05 mil. (10. miesto), o 1. Fajcenie (najlahsie odstranitelna
fekcie patria medzi najrozsirenejie ocho-  spolu na tieto 4 sledované ochorenia prlc.m/a) o
renia vobec v ambulantnej praxi pneumo-  nasho odboru ¢ini tctyhodnych 10,6 mil. 2 Fyzfl.qalne a chemlske skodhymy von-
ftizeologa, ale aj praktického lekdra. Akat-  umrti rocne na ce-lom svete (1,5,10,17). V ka]S}eho prostre.dla, (exhalaty, pras-
ne respiracné ochorenia si na 1. mieste  USA bola napriklad chronicka bronchitida nost, m’eteorolog,lck/e .VPIY‘ZY),
kratkodobej pracovnej neschopnosti (14). 4. najcastejSou pri¢inou umrtnosti s asi 3. Castost exacerbacii infekénym agen-
Podla dajov WHO z roku 1998 sa umiest- ~ 20% (11). Okrem toho st plica aj som
nili ochorenia odboru TARCH medzi 12  najéastejsim  miestom oportinnych % Genetické faktory
najcastej$imi pricinami smrti na popred- infekcii u AIDS (7.miesto v dmrtnosti), ¢o Stav 1mun1tneh9 systemu
nych miestach (10), najvyssie sa umiestnili ~ bude velkym problémom v 3. tisicrodi, Liecba ochorenia
hned za ICHS a cerebrovaskuldrnymi  podla vizie expertov spolu s karcindmom
ochoreniami akidtne infekcie dolnych  plic. Chronickd obstrukénd choroba plic
dychacich ciest a plic, s poctom imrti 3,75  sa dostane na 3.miesto v tej-to tabulke
mil. za rok. Na tuberkulézu rocne zomrie ~ umrtnosti pred akitne infekcie. VSetky

SN

7 praktického hladiska mozZeme
infekcie dychacich organov rozdelit nasle-
dovne:
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I. Akutne infekcie-rhinitis, tonsillitis,
pharyngitis, bronchitis, bronchopneu-
monia. Na tomto mieste treba zopakovat,
ze akutne infekcie byvaji najcastejsie viru-
sovej etiologie (aZ 90%), a az na druhom
mieste ako patogény su baktérie, menej
casto aj plesne a iné.

I. Chronické infekcie - postihuju tie isté
miesta respiracného traktu ako akit-ne.
Dolezité je odlisSit CHOCHP a broncho-
pneumoniu, ako aj TBC, RTG vySetrenim.
U tychto infekcii su etiologickym agensom
baktérie, zriedkavo plesne.

Doélezitou podmienkou sprivnej
liecby je samozrejme stanovenie spravnej
diagnozy na zdklade anamnézy (RA, OA,
PA, SA, fajCenie a Skodliviny), fyzikdlneho
vySetrovania, funkéného vySetrovania,
mikrobiologického a laboratrneho vyset-
rovania (na zaciatku ochorenia) a RTG
vysetrenia (3,9). V praxi sa ¢asto zabida,
Ze chronicky kasel je ten, ktory trvd 3 tyzd-
ne a viac a pre stanovenie diagnozy chro-
nickej bronchitidy platia stéle Fletcherove
kritéria (1).

Liecba CHOCHP: m4 byt vidy komplexnd !
(1,9,15)

1. Expektorancid (hlavne pri akitnej
exacerbdcii)

2. Bronchodilatancid (anticholinergikd -
napr. Atrovent, v praxi su casto
poddivkované, beta-2 mimetikd krat-
ko a dlhodobo pdsobiace, s moznostou
neziaducich cinkov pri vyssich ddv-
kach, teofyliny - hlavne dlhodobo

Indikdcie ATB povazujeme za sprav-
ne, ak ide o bakteridlnu infekciu, hlavne pri
akutnej exacerbdcii. V praxi sa casto stre-
tdvame aj s nespravnou indikdciou ATB:

1. Antipyretikum 2. Antitusikum
3. Analgetikum 4. VSeliek

Mikrobiologické vysetrenie: v am-
bulantnej praxi nie je podmienkou nasade-
nia ATB (ak nie je dostupné). U tazsie pre-
biehajucich infekcii (s vysokou teplotou,
vysokou FW, leukocytdzou, vyraznym fyzi-
kdlnym ndlezom, resp. RTG ndlezom) je
nutné odobraty materidl na mikrobiologic-
ké vysetrenie (sputum - nie sliny !, vytery
z HCD a BSC, hnis, punktdt) na zaciatku
ochorenia a potom kontrolne podla po-
treby. Dolezité su aj: spravnost odberu za
dodrzania sterility, casovy faktor (do 2 ho-
din dopravit do laboratoria, neskladovat v
chladnicke resp. na slnku!). Prvy vysledok
z mikrobiologického laboratoria mozeme
zistit uzZ o 24 - 28 hodin, do 3 dni v kaz-
dom laboratoriu, ¢o sa nie vzdy vyuziva.

NajcastejSie zistené patogény: Je
rozdiel, ¢i bol materidl odobraty z hornych
alebo dolnych ciest dychacich. Podla
mnohych $tidii a autorov mozno zoradit
patogény respiracnych infekcit:

1. Hemophilus influenzae (22 - 59%
vsetkych pricin)

2. Streptococcus pneumoniace (pneumo-

kok) - 10 - 25%

Moraxella catarrhalis (do 19%)

Streptococcus pyogenes, Stafylococcus

aureus, Enterobakter a iné G-kmene

(Pseudomonas, Proteus, E.coli, anae-

roby). Overenost zo sputa sa vsak po-

LN

Vo VOU TaRCH Nitra - Zobor z 2 200
vysetrenych sput v roku 1999 boli v mikro-
biologickom laboratoriu NsP v Nitre izolo-
vané nasledovné bakteridlne kmene:

1. Str. pneumoniae - 416-krdt (5% kme-
fov v rezistentnych na PEN),

2. H.influenzae - 294-krdt (18% kmenov
produkuje beta-laktamazy),

3. Moraxella catarrhalis - 18 kmenov s
produkciou beta -laktamdzy, vysokd
rezistencia na nechranené AMP,

4. Klebsiella pneumoniae - 211-krit
(dobre citliva na chranené AMP a cefa-
losporiny II. genericie).

Rezistencia na antibiotika: Je celo-
svetovym problémom pri liecbe infekcii,
nielen respiracnych infekcif, a prakticky le-
kdr musi na fiu mysliet a vediet, ze ne-
ustdle pribuda rezistentnych kmenov, co-
mu mozeme predist len uvdzenou a ciele-
nou preskripciou ATB, znalostou regional-
nej situdcie o rezistencii a citlivosti najcas-
tejsich patogénov, dostatocnou dlzkou a icin-
nou davkou ATB. NajcastejSou chybou je
nizka davka ATB (vzhladom na vahu a vek)
(3,9). Na zvySovani rezistencie sa podiela-
ji hlavne neuvdzend preskripcia ATB a se-
lek¢ny tlak antibiotik (lekdr sa nesmie dat
ovplyvnit reklamou farmaceutickych fi-
riem). V tejto oblasti by sa dalo zrejme aj
vela uSetrit, nakolko v ambulantnej praxi
tvoria ATB az 25% z preskripcie liekov (na
16zkach az 40%), (14). Suhrnne mozeme
povedat, Ze narastd rezistencia na peni-
ciliny (hlavne nechrdnené), hlavne u
pneumokoka. V SR je az 1/3 kmeriov Str.
pneumoniae izolovanych zo spita
rezistentnych na PEN a 8,5% kmefiov je

posobiace) hybuje medzi 45 - 70% ! rezistentnych na makrolidy (ERY), pricom
3. Antibiotikd (spravne zvolené, v dosta- existuje aj skrizena rezistencia!
tocnej davke a dlzke) V stvislosti s bakteriologickym vyset- Pricinou vysokej rezistencie v SR aj

4. Kortikoidy (inhalacné, aj celkové)

5. Kyslik (krdtkodobo pri akitnom zhor-
Seni, dlhodobo pri chronickej respirac-
nej insuficiencii - DDOT)

6. Rehabiliticia (dychova)

7. Podpornd a umeld plicna ventildcia
(na JIS, ARO)

8. Chirurgicka liecha (objem redukujice
operdcie pri emfyzéme, transplanticia
pliic)

renim v$ak treba povedat, Ze uvedené pora-
die nie je dogmou a pre jednotlivé regiony sa
1isi a kazdy pneumolog, ale aj prakticky le-
kdr by mal poznat situdciu a prehlad najcas-
tejsich patogénov v prislusnom mikrobiolo-
gickom laboratoriu, kde zasiela materidl na
vysetrenie! Ako priklad uvidzame tabulku
prehladu vysledkov mikrobiologickych vy-
Setreni na iseku pre respiracné ndkazy mi-
krobiologického odd. v NsP Nitra za rok ‘99.

CR je u PEN produkcia betalaktamaz pneu-
mokokom (ale aj H.influenzae). Lepsia si-
tudcia ako u nds je v Nemecku, Holandsku,
Grécku (lepsia preskripcnd disciplina le-
kdrov). Rezistencia na makrolidy vo svete
aj u nds stipa hlavne produkciou beta-lak-
tamdz baktériami, ale aj zvySenim pre-
skripcie makrolidov. Moraxella tieZ produ-
kuje beta-laktamdzy, situdcia s rezisten-
ciou je tu v3ak lepsia (tento patogén je ty-

Moraxella Klebsiella

catarh.

R-hemol.
strept.

Povod
materidlu

Pocet
vzoriek
12143
14097
4273

Haemoph.
influenz.
260
1680

Haemoph.
arainfl.

Strept.
neumon.

Staphyl. Staphyl.
aureus
1612
hrdlo

spatum

408 2150

Udaje: odd. klinickej mikrobiol6gie NsP Nitra (prim. MUDr. Liskova, CSc.)
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picky pre starSiu populdciu a oslabenych
pacientov-etylici, narkomani, poruchy
imunity a pod.) U Moraxelly nebola u nds
zistend rezistencia na chrdnené aminope-
niciliny, na COT je rezistencia az 22% a na
ERY 7% (prevzaté od Lang$ddl L.: Projekt
Alexander, 1999).

Pri predchddzani vzniku rezisten-
cie patogénov na antibiotika si treba uve-
domit, Ze davka ATB vyrazne ovplyviiuje
ucinnost liecby a baktericidnost ATB je do-
statocnd, ak hladiny lieku v sére prevysuju
hodnotu MIC viac ako 40-50%. Dobrym
podkladom pre prevenciu rezistencie
budu vysledky Projektu Alexander, ktory
bezi od roku 1992 a SR sa don zapojila od
roku 1996.

vysokej FW a hnisavom sekréte z nosa (nd-
lez zlatého stafylokoka v nose je takmer
bezny). Niekedy tazko odliSitelnu infekcnu
mononukledzu (od anginy) neliecit PEN, ale
linkomycinom, klindamycinom alebo me-
tronidazolom. V lieche pneumonii, resp.
bron-chopneumonii treba brat na zretel, ¢i
ide o ambulantni (community acquired)
alebo nozokomidlnu ndkazu, a podla toho
prispo-sobit ATB liecbu, v pripade
neuspechu lie¢-by vymenit ATB (napr.
chinolény) alebo datf kombindciu ATB!
Tazky priebeh pneumonie alebo aj
bronchitidy liecit na l6zku. U atypickych
pneumonii dat prednost makrolidom a
chinoléonom. Ako priklad mozného
postupu uvadzame pri akiitnej exacerbdcii

ATB liecba respiracnych infekcii

Diagnoza
Bronchitis ac.
Bronchitis ch.

\’1ru%y (‘)00 )

Klebsiella

Bronchopneum.
Ambulantna
Mykroplazmy

S. aur., Ps. aerug,

Enterobakt, Huby
Acinetobacter

Nozokomidlna

Sinusitis ac.
S. aureus, virusy

CLI

Otitis media
Acuta H.infl,, strept.
Str. pneum, S.aur.

Chronica

Str. pneum., E. coli
Strept., H. influenz.

Str. pneum., Strept.

Str. pneum., Strept.

Pseudom, Enterob.

Tiekvorty

Bez ATB
CEF II (Zinnat)
AMO/CLAV
AMP/SUL, CHIN
MAK, CEF 11,
AMP/SUL
AMO/CLAV
PIP/TAZ + AGL
CEF IIT - IV + AGL
CHIN, TIC/CLA+AGL
AMO/CLAY
AMP + SUL
CEF II + vyplach

LO T, CEF III,
MAK

CTX, COT
CEF III

IMLAZT + VAN
MER.

MAK, COT
ORL vykon

AMO/CLAY, CEF II
AMP/SUL, CHIN
Lokal chir. liecba

Podla: Kréméry V.: Manual antimikrobidlnej chemoterapie, Osveta Martin 1998

V suvislosti s ATB liecbou v ambu-
lantnych podmienkach uvidzame niekol-
ko pozndmok z praxe: v liecbe tonsilitidy,
kde je najcastejSim patogénom beta - he-
molyticky streptokok zostdva stile liekom
volby ¢.1 PEN! AvSak pri dodrzani tcin-
nych davok. V pripade alergie na PNC
mozno nasadit ako liek volby makrolidy
alebo cefalosporiny, resp. chinolony. Peni-
cilin nie je liekom volby na infekcie
sposobené pneumokokom, tu su liekom
volby chrianené aminopeniciliny a cefalo-
sporiny vysSej genericie, podobne je to aj
u Hemophilla, kde okrem spomenutych
dvoch ATB st liekom volby aj chinolony.
Nilez Staph. aureus vo vyteroch z nosa (aj
opakovany) treba brat velmi rezervovane
a ATB nasadit len pri teplote, leukocytoze,

CHB nasledovni schému (tab. ¢. 3).
Zaver:

Problematika ATB liecby v ambu-
lancii odbornika pre TaRCH, ale aj praktic-
kého lekdra patri medzi najdoleZitejsie.
Vysokd prevalencia ochorenti respiracného
traktu, velky podiel ATB na preskripcii lie-
kov v ambulanciich (aZ 25%), vysokd
umrtnost na tieto ochorenia a ich neustile
zvySovanie v celom svete a ndrast rezis-
tencie patogénov na antibiotikd posledné
roky u nds, ale aj vo svete su silnym argu-
mentom na to, aby sme problematike lie¢-
by respiracnych infekcif venovali patricni
pozornost. Poznanie zdkladnych informd-
cii o skupindch ATB, citlivosti a rezistencii
v konkrétnom regione spolu so striedanim
antibiotik vo svojej terapeutickej schéme
musi byt samozrejmou podmienkou postu-
pu lekdra v ambulancii lege artis. Spolu-
praca praktického lekdra v ambulancii s
mikrobiol6gom sa stiva nevyhnutnd spolu
neustdlym dopliianim novych poznatkov o
liekoch.

. AMOX (CLAV) Augmentin, Amoksiklav, Unasyn, Betalaktin.....)
. CFRIL - IIL generdcie (Zinnat, Suprax, Cedax, Orelox...)
. MAK (Rulid, Klacid, Rovamycin, Erytromycin, Sumamed...)

4. F - chinol6ny (Tarivid, Taroflox, Ofloxin, Ciprinol, Ciproxin...)

Zaverom mozeme uvedené fakty a skisenosti z ambulantnej praxe zhrnit do nasledovnych

bodov:

1. Zvazit indikaciu ATB (anamnéza, klin. vySetrenie, lab. vySetrenie, mikrobiol6gia, RTG

vySetrenie, presné DG, virusova alebo bakt. infekcia)
2. Bral uz pacient ATB? (kedy, aké, ako dlho, ddvka)
. Alergia na ATB (PNC, COT, SLF....)
. Individudlna ddvka (hmotnost, vek, celkovy stav, pridruzené ochorenia.....)
. Rizikd ATB liecby (alergia, neziadiuce ucinky, pokles imunity)
. Informacie o rezistencii na ATB (hlavne lokalna situdcia)
Vyber spravneho ATB

]
Nasadenie spravne zvoleného ATB
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Referuje A. Bajan

dava podnet ku vzniku metastatickych
abscesov v plicach a inych orgdnoch. In-
fekcia sa niekedy nazyva “zabudnutd
choroba”, ale mnohé dokazy nasvedcuju,
Ze toto zdvazné ochorenie a infekcia je
ovela castejSia, ako sa predpoklada.
Retrospektivny pohlad na zavazné pripady
Lemierrovho syndromu v roku 1998 pou-
kazuje na Styri ochorenia, vyskytujtice sa v
Dansku. Udaje z poslednych rokov po-
ukazuji na najmenej Stvorndsobne vyssi
pocet ochoreni.

Lemierrov syndrom postihuje
hlavne mladé, zdravé osoby a ma charak-
teristicky klinicky priebeh. Syndrom ty-
picky Startuje s infekciou horného dy-
chacieho traktu, obycajne faryngotonzili-
tidou virusového alebo bakteridlneho
povodu. Infekcia F. necrophorum sa moze
roz8irit z orofaryngu do parafaryngedl-
neho priestoru a moze sa komplikovat fo-
kdlnou septickou tromboflebitidou v jugu-
larnej véne na krku. Klinické nalezy pred-
stavuje submandibuldrny edém a tlakovd
bolestivost pozdlZz m. sternomastoideus,
obycajne umilaterdlne. Po jednom-dvoch
tyzdoch “postanginéznej septikémie” sa
pridruzia mnohopocetné, metastatické,
nekrotické abscesy, najcastejSie v plicach,
kostiach a zhyboch, zriedkavejsie v mozgu,
peceni a oblickdch. V tomto Stadiu dochd-
dza obycajne k rychlej a razantnej progre-
sii symptomov. Rtg vySetrenie hrudnika
vykazuje bilaterdlne infiltrity, ktoré sa
mozu  komplikovat empyémom alebo
plicnymi abscesmi. Muskuloskeletdlny
systém ukazuje Siroké spektrum sympto-
mov a prejavov od artralgie ku septickej
artritide a osteomyelitide. MoZno tieZ nie-
kedy vidiet Tahkd hyperbilirubinémiu a
miernu diseminovand intravaskuldrnu
koaguldciu.

flory orofaryngu, gastrointestindlneho
traktu a Zenskych genitdlif. Na rozdiel od
vacSiny ostatnych anaerébnych baktérii sa
javi ako primdrny patogén. Nie je zndme,
preco F. necrophorum sa stiva v niekto-
rych pripadoch rychle invazivoym.
Mikroorganizmus pre jeho charakteristic-
ki morfol6giu mozno demonstrovat pria-
mo zo septickych lozisk, farbenim podla
Grama a mikroskopicky. Dokaz rastu na
podach alebo hemokultira vyzaduja 2-3
dni inkubdcie. F. necrophorum je obycajne
citlivé na penicilin a metronidazol, zatial
¢o erytromycin sa neodporuca.

Vcasnd, intenzivna a prolongovand
antibiotickd liecba je dolezitd. Na baze cha-
rakteristického klinického obrazu liecha
Startuje s intravenéznym penicilinom G v
davkach najmenej 2 MIV 4-krdt denne,
kombinovand metronidazolom 500 mg
3-krat denne pocas najmenej 2-3 tyzdiiov
alebo tak dlho, kym abscesy pretrvavaju.
Klindamycin sa moZe pouzit v pripade
alergie na penicilin. Pri prechode na oral-
nu liechu sa odporuca amoxicillin a metro-
nidazol alebo klindamycin, pocas celého
trvania liecby, najmenej 3-6 tyzdiov. Pocas
celého priebehu liechy je nutna kontrola,
kym sa neziska definitivna odpoved, hlav-
ne pokial sa tyka tendencie vyvoja nekro-
tickych abscesov. Je tieZ indikovand perku-
tinna drendZ abscesov. V pripadoch me-
diastinitidy je dolezitd urgentnd torakdlna
chirurgia a drendZ za icelom objasnenia
infekcie. Lemierrov syndrém ma variabil-
ni mortalitu, ktord sa pohybuje od 4-33% ,a
to aj pri spravnej antibiotickej liecbe.

Respiro
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NajcastejSia pricina transsuddtov.

- [ ] V4
Diagnosticky
Po diuretikdch vznikd pseudoexsudait.
I Hepatdlny hydrotorax Byva s ascitom, pravostranny, LDH v ascite
algoritmus

Nefroticky syndrom  Anasarka, vznika pri hypoalbuminémii
< 18g/1, mocovy nilez.

V4
I e u ra I ” e h o Atelektdza Pricina: negat. intrapleural. tlak
Urinotorax Pri obStrukcnej uropatii. Pomer kreatininu
PV /sérum > 1
7 Jrapped lung® Pricina: negat. intrapleurdl.
syn r o m u (opuzdrené plica) tlak pod - 7 cm H20
Konstrikt. perikarditida Priina: zvyseny systémovy
z oz L a plicny ven6zny tlak
V " s ta Vny0h p Odﬂ" enka ch Meigsov sy. Ovaridlny fibrém alebo iny tumor
Peritonedlna dialyza  Vznikd do 48 hod. po peritonedl. dialyze,
Ivan Tudik , Mdria Berezova , Denisa Kavkovad , Eugen Rovensky proteiny v PV < 10g/1, glukoza zvysend v PV
Ustav tuberkul6zy a respiraénych chorob Poprad Kvetnica,

http://www.pp.psg.sk/prezenta/kvetnica
Riaditel: MUDr. Eugen Rovensky

Infekcné pneumonia, tuberkul6za, parazity, plesne, nokardioza,

aktinomykoza, subfrenicky, hepatilny a splenicky
Diagnostika pleur{llneho syndr()mu moze byf velmi absces, hepaﬁtida , Spontﬁnna ez()fageﬁ]. rup[ﬁra
narocna, kedze okrem zakladnych pricin tvorby vypotku (zdpal Malignity ~ karciném, lymfom, mezoteliom, leukémia,
plic, nadory, tuberkul6za a kardidlna dekompenzicia) pripadd maligny chylotorax
do tvahy celd Skala roznych vyvolavajicich faktorov. Tito prica latrogénne  poliekova pleuritida, lieky, ktoré indukujd vypotok
predstavuje konsenzus odporucanych vysetreni a postupov (vid tab.€. 7), radiacni terapia, ezofagedlna perfordcia
v naSom tstave. Text je usporiadany do tabuliek, aby sa a skleroterapia, chybné umiestnenie CVK

alebo enterdlnej sondy
Reaktivne  pankreatitida akiitna alebo chronickd, benigna azbes-
toza, ARDS, plicna embolia, sarkoid6za, Dresslerov sy.

zabezpecila prehladnost a zaroven komplexnost uvedenej
problematiky, aj ked za cenu uspornosti v slovnych formuldcidch.
| diSl_(HSﬁ je r(?Z(.)bra'té pogiitie IlAaVI‘hOV’dfléhO diagn?stic}(ého Choroby lupus pleuritida, reumatoidnd pleuritida, zmiesana
algoritmu v klinickej praxi so zdovodnenim. Uvedenu précu je spojiva choroba spojiva, Churg-Straussov syndrom,

mozné ndjst spolu s dalSimi medicinskymi informéciami pre Wegenerova granulomatéza

klinicku prax na internetovej stranke nasho dstavu, v kapitole Lymfatické  malignita, yellow nail syndrém (T)

Medinfo. abnormality: lymfangiomyomat6za

Uremicky pleurdlny vypotok

Klucové slova: pleurdlny vypotok, diagnostika, algoritmus Presun tekut. pankreatickd pseudocysta, chylozny ascites,
vysetreni. z bru$nej dut.: maligny ascites

Endokrinnd  hypotyreéza (T), sy. ovaridlnej hyperstimulacie (T)
dysfunkcia:

Skratky: PV - pleuralny vypotok, LDH - laktdt dehydrogendza,
ADA - adenozindeamindza

pozn.: T - vypotok moze byt transsuditom aj exsuditom

Hlavné kritéria (Lightove)
Pomer koncentr. bielkovin:
PV /sérum >0,5
Pomer koncentr. LDH PV /sérum > 0,6
LDH v PV > 2/3 z horného limitu normal-
nych sérovych hodnot alebo
> 33 ukat/1

1. makroskopicky vzhlad

farba, charakter, zapach
(vid tab. ¢. 4)

2. analyza pleurdlneho exsuddtu Standardne: glukoza, bielkoviny,
cholesterol, ADA, ADA 2,
albuminy, LDH, bunkovy
rozpocet

fakultativne: amylazy, triglyce-
ridy, hematokrit, ndd. markery
(CEA, CYFRA 21-1, CA 125, NSE),
LE bunky, ANF, C3, C4, pH

Pomocné kritéria:
koncentrdcia bielkovin vPV > 30 g/l
cholesterol v PV > 1,55 mmol/1

3. mikrobiologicky rozbor Standardne: mikroskopia, kultivicia
(BK, NSF)

Ak nie je splnené Ziadne z hlavnych (Lightovych) kritérii, je fakultativne: kultivacia (anaercby,
vypotok transsuddtom, pri splneni minimdlne jedného kritéria je plesne), kultivacia vzorky pleury na
vypotok exsuddtom. V pripade hrani¢nych vysledkov, ak klinicky - — BK, M—QIT, PCR S
predpokladdme transsudit, ale laboratorne parametre suponujii ex-  [Reaa LU A EREE ;};tﬁiziﬁti,czeatvorena biopsia

sudat (tzv. pseudoexsudat), potom Lightove klasické kritéria treba
ignorovat a pre transsudit sved¢i vicsi rozdiel medzi koncentraciou
albuminu v sére a pleure ako 12¢g/1 (11, 12, 18).

5. meranie negat. intrapleuralneho tlaku
6. torakoskopia, torakotomia

N
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cervend malignita, hemotorax, azbest6za pleury, plicny
infarkt, trauma, sy. poskodenia po LM.
chylotorax, pseudochylotorax - cholesterolovy
vypotok

dlhotrvajici krvavy vypotok, ruptira amébovej
cysty

reumatoidnd pleuritida

aspergiloza pleury

biela / mliecna
hneda

7lto-zelena
Cierna

skaleny reumatoidnd pleuritida, zdpalovy exsudat,
chylothorax a pseudochylothorax

y,sardelovd pasta“  ruptira amébového abscesu pecene

putridny anaerobny

amoniak urinothorax
|

Malignita

mikromorfologia (cytologia, zatvorena biopsia
ury, torakoskopia, torakotomia)

mikrobiololdgia (BK mikroskopia a kultivacia),

+ mikromorfol6gia (biospia pleury), +- analyza

vypotku (ADA v PV nad 101 nkat/1, vysoky pomer

koncetr. ADA2/ADA v PV)

Empyémy S a, mikrobiologia (mikroskopia,

Tuberkuloza

Reumatoidna
arthritida

analyza vypotku (glukéza <1,6 mmol/l, LDH>16,7
ukat/l ,pH<7,00, NSE v PV zvySend, vysoky pomer
koncentr. NSE PV/sérum, C3, C4 zniZené

+ mikromorfoldgia ( biopsia pleury -
reumatoidné uzliky)

analyza vypotku (pritomné LE bunky v PV, pozit.
antinukledrne protildtky)

observdcia, analyza vypotku (triglyceridy v PV
>1,25 mmol/l, pozit. chylomikrony v ELFO
lipoproteinov v PV )

analyza vypotku (amyldzy v PV > ako v sére),

u chronickej pankreatitidy enormne vysoké
hodnoty amyldz v PV.

observicia, analyza vypotku (hematokrit - pomer
PV / sérum >0,5)

analyza vypotku (vysokd hodnota slinnych
amyl4dz), moZnost rozvoja empyému !
mikrobiologia (mikroskopicky a kultivacny dokaz
plesni)

meranie intrapleurdlneho tlaku:

pod -7cm vodného stipca

Lupus pleuritida
Chylotorax
Pleuritida

pri pankreatitide
Hemotorax
Ezofagedlna ruptira
Plestiova pleuritida

Jlrapped lung*
(opuzdrené pliica)

Nekomplikovany pH PV > 7,30, glukdza v PV> 3,4 mmol/l,
parapneum. vypotok LDH v PV <16,7 ukat/l. Terapia: ATB, event.
pleurdlna punkcia

pH PV < 7,10, glukdéza v PV < 2,2 mmol/l,

Komplikovany
parapneum. vypotok LDH v PV > 16,7 ukat/l. Terapia: ATB, hrudnd
drendz !

Amiodaron, Minoxidil, Practolol
Bromocriptin, Metylsergid,
Dihydroergocristin, Dihydroergotamin,
Ergotamin tartardt

Nitrofurantoin, Dantrolen, Valproicka
kys. (Depakin), Propyltiouracil
(Propycil), Isotretinoin

Procainamid, Hydralazin, Chinidin,
Chlorpromazin, INH, Mesalamin
Bleomycin, Mitomycin C, Procarbazin,
Methotrexat, Cyclophosphamid
Acyklovir, Clozapin (Alemoxan, Leponex),
D-Penicillamin, GC-SF, Interleukin 2,
Itrakonazol, L -tryptofan, lieky pouZivané
pri sklerotizacii ezofagedlnych varixov

Diskusia:

Ndmelové alkaloidy

Lieky indukujiice
pleuralnu eozinofiliu

Lieky indukujice
lupus pleuritidu
Cytostatikd

Dalsie lieky

Zdkladnym krokom diferencilnej diagnostiky PV je odliSe-
nie transsuddtu (pasivny dej pri intaktnej pleure, ked tvorba PV je
sposobend systémovym faktorom, ktory narusuje vytviranie a ab-
sorbciu pleurdlnej tekutiny) a exsudatu (aktivny dej pri poSkodeni
pleurdlneho povrchu alebo krvnych kapildr) (tabulka ¢. 1).

Aj napriek opakovanym snahdm o vylepSenie povodnych
Lightovych kritérii (10), zapojenim dalSich diskrimindtorov (cho-
lesterol v PV a pomer koncentricie PV/sérum, pomer
koncentrdciie bilirubinu PV/sérum, manipuldciou roznymi cut off
hodnotami bielkovin a LDH v PV) (8,17), ostdvaju klasické kritéria
najviac odporicanymi parametrami na odliSenie oboch stavov (1,
16, 21). Z Lightovych kritérii je problémova koncentracia LDH v PV,
vzhladom na vel'ké rozdiely medzi jednotlivymi laboratoriami (1),
so snahou pouZivat pomerné ¢isla. V naSom ustave je vSak hodno-
ta zodpovedajuica 2/3 z hornej hranice normalneho limitu v sére
vel'mi vysoka - 5 ukat/l, a preto sa prikldfiame k pévodnému krité-
riu 200 U/1, ¢o odpoveda 3,3 ukat/l. Niektori autori odporucaju
pouzivat "skratené Lightove kritérid", bez LDH v PV, bez zmeny v
diagnostickej vytaznosti (16).

Po ukonceni zdkladnej kategorizdcie sa v pripade transsu-
ddtu diagnostika spravidla uzatvara stanovenim priciny vypotku,
ktord vyplyva zo zhodnotenia celkového stavu (tabulka ¢. 2). Ak
diagnostikujeme exsudat, je problematika zloZitejSia, pretoZe
okrem hlavnych pricin (pneumonia, tuberkuloza, malignity), pri-
chddza do uvahy mnoZstvo dalSich dovodov tvorby vypotku (ta-
bulka ¢. 3). Zakladné vySetrovacie metody sa zvycajne pouZivaju
systémom postupnych krokov (tabulka ¢. 4). Je otdzkou, kedy po-
uZzit invazivnejsie postupy, kedZe po vyuziti prvych Styroch krokov
ostdva stéle asi 20% pacientov nediagnostikovanych. Vzhladom na
ndrast malignej etiologie v sucasnosti sa odportca pouZit torako-
skopiu, ak pricina vypotku ostdva neodhalend po 2 tyZdnoch vy-
Setrovania (3). Naproti tomu Ferrer so spolupracovnikmi odporud-
¢aju konzervativny postup. Opieraju sa pritom o vysledky svojej
prospektivnej Stidie, kde z 394 pacientov s pleurdlnym syndré-
mom dlhodobo sledovali 40-tich, ktori nemali inicidlne stanoveni
diagnozu. Pri definitivnom urceni povodu vypotku mala vicSina
pacientov benignu pricinu a len u dvoch pacientov bola diagnosti-
kovana malignita (5).

V tabulke ¢. 5 st zoradené diagndzy, na ktoré musime my-
sliet pri netypickom makroskopickom vzhlade pleuralneho vypot-
ku. Prehlad diagnoz, ktoré mozeme definitivne uzavriet na zakla-
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de roznych metod vysetrenia pleurdlneho
vypotku alebo pleury, je zachyteny v ta-
bulke ¢. 6. Je to vlastne sihrn uvedenej
problematiky.

Kratky komentdr si zasluhuje dia-
gnostika tuberkuloznej pleuritidy, kde sa
okrem Kklasickych mikrobiologickych me-
tod uplatiuju aj novsie diagnostické para-
metre, z ktorych je najpouZivanejsie sta-
novenie ADA a ADA2 v PV. V sulade s udaj-
mi v literatire (6, 11, 20) aj nase skuse-
nosti svedcia pre diagnosticky vyznam sta-
novovania ADA v PV (3) (v sucasnosti ma-
me subor 730 pacientov, cut-off hodnota
101 nkat/l, senzitivita 0,97, $pecificita
0,96). Jej diagnosticka hodnota este rastie
u vysokého pomeru koncentricie ADA2/
ADA v PV (nad 80%), u mladych Iudi s po-
zit. Mantoux II skuskou (20).

V diagnostike malignych vypotkov
md dominujicu dlohu mikromorfologia -
cytologia, zatvorend biopsia pohrudnice,
avSak najvytaznejSia, ale aj najinvaziv-
nejsia, je torakoskopia. Ukazuje sa, Ze aj
stanovovanie niddorovych markerov v PV
moze mat vyznam v tejto problematike (7).

V pripade elevovanych amylaz v PV,
ak myslime na chorobu pankreasu, je po-
trebné mat na zreteli, Ze aj 10% pacientov
s metastatickou karcinomatozou pleury ma
zvysenu hodnotu tohto enzymu v PV, pri-
com origo nadoru nebyva v pankrease. V di-
ferencidlnej diagnostike moze pomoct vy-
setrenie izoenzymov, pretoze s malignitou
je spojend elevacia amyldz slinného typu (9).

Zaver:

Napriek vSetkému usiliu moze
zostat cast pacientov nediagnostikovand,
preto je dobré, Ze pleura a pleurdlny vypo-
tok ostala predmetom vedeckého zdujmu.
V poslednej dekdde pribudli dalSie metody
(napr. prietokova cytometria s analyzou
DNA, imunocytometria, elektronovd mi-
kroskopia, imunohistochemické vysetre-
nie ), ktorych vyznam overi az budicnost.

Snahou autorov bolo podat struc-
né zhrnutie sucasnych moznosti diagnos-
tiky pacientov s pleuralnym syndromom v
podmienkach $pecializovaného pneumo-
logického zariadenia s navrhom diagnos-
tického algoritmu.
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1 1eqlita
tetovaze v pieumologii

Dr. Pavel Samek, NsP Kosice- Okolie
riaditel Dr. Kasinecz

Ako dlhorocny pneumolog stretol
som sa pri vySetrovani pacientov s roznymi
kuriozitami. Mohol by som k nim zahrnit aj
pripady tetovania. Pri aspexii hrudnika sau
utcitej socidlnej skupiny obyvatelstva pravi-
delne vyskytuje tetovaz. Tito ma roznu kva-
litu a ploSny rozsah. NajcastejSie su rozne
hesla. Napriklad v mieste 7. kréného stavea
ndpis: ,Len pre kata“. Dalej nasleduju Zen-
ské mend, niekedy kombinované Zenskym
aktom alebo jeho torzom. Zaujal ma znac-
ne astenicky mladenec s ndpadne hypotro-
fickym hrudnikom, kde na lavej strane mal
vytetované ,, VYNETO*. Karol May si svojho
hrdinu urcite predstavoval ind¢. Kuriézna
bola tetovaz vodorovnej ciary dlhej asi
6 cm, umiestnenej asi 15 cm nad pupkom.
Na otdzku, ¢o to md byt, odpovedal: , Viete,
pracoval som ako lesny robotnik, tak aby
som vedel kolko je jeden meter. Casto sa
vyskytovali r6zne symboly: krize, svastiky,
skautské lalie. Pritom o poslednych dvoch
symboloch nevedeli, ¢o znamenaji. Peknd
bola tiez tetovaz ,HAU ARJU* - nositel toho-
to ndpisu nevedel, ¢o znamena.

Osobitnu oblubu mali portréty Bri-
gity Bardotovej. Vyskytovali sa vo velkom
mnozstve, ¢asto od rovnakého autora a v
roznej kvalite. Dodnes mam pacienta, ktory
md na sebe tibohy portrét Zeny. Aby nebolo
pochyby, o koho ide, je pod nim vytetované:
Brigita. Bardotka by sa divila, ako dlho a v
akej forme eSte pretrvava jej sliva.

Vrcholny vykon tetovdze som videl
na Sirokom, dobre vyvinutom chrbite. Ilo
tak povediac o divadelnd scénu vo forme
obrazu podopretého dvomi amorkami.
V pravom rohu sedel za stolom morsky vk
s pohdrom piva v ruke. V lavom rohu hral
harmonikdr na akordedn. V popredi cen-
tralnej Casti predvddzala Stihla dievcina
brusny tanec. Za fiou tancovali ndmornici
so svojimi dievcatami. V pozadi bolo vidno
zakotvené plachetnice. Idylu zavrSovalo za-
padajuce slnko. Tito tetovdz som videl dva-
krat od rovnakého autora. Zaverom mozno
povedat, Ze aj vSedny den pneumoldga
moZze obsahovat iskru humoru.



MUDr. Ivan Solovic, CSc.
Pracovisko:

UTPCHaHCH Vysné Hagy
Riaditel:

MUDr. Julidn Hamzik

Volne spracované podla
Pospisil:

Lékar a tuberkulosa
Praha 1945

Tuberkuloza a geniovia

Isty francizsky spisovatel napisal:
Nerozlucnym sprievodcom génia a slavy je
nestastie. Ako burka k hordm tiahnu sa k
velkym [udom bolesti. V chorom tele byva
podlomend dusa, hldsa fudova midrost. Mali
by sme predpokladat, ze len najzdravsi [udia
dosiahnu najvyssie méty. Skutocnost cerpand
70 Zivotopisov géniov hovori v$ak vo vicSine
pripadov inou recou. Velku skupinu
genidlnych [udi tvoria sldvni tuberkulotici.
Mnohi slavni ftizici mali i zjavnu krasu
tuberkuloznych - ,beauté phtisique*. Tito
krdsa sa vyznacovala lesklymi ocami, bolestne
smutnym vyrazom v tvari, rozSirenymi
zrenicami, bielou plefou s cervenymi licami,
hustym obocim, dlhymi a bujnymi vlasmi
(Goethe, Petofi, Moliére, Paganini, Keats,
Shelley). Z dalsich anglickych literatov trpeli
tuberkulozou Stevenson, sestry Bronteové

a Elisabeth Browningovi. Z ceskych literitov
Karel Hlavacek, Jiri Wolker, Karel Havlicek.

Tuberkuldzni géniovia sa mnohokrit
obetovali pre inych. Prikladom je Zivot a smrt
najvyznamnejsieho z hviezd francizskeho di-
vadla Moliéra, ktory ochorel na tuberkul6zu
20 rokov pred svojou smrfou. Po celd tito do-
bu rad ironizoval vo svojich komédidch lek-
rov, bol s nimi nespokojny. Vtedy bolo liecenie
tuberkul6zy vSeobecne na velmi nizkej irov-
ni. Ked sa Moliérova choroba zhorsovala a ne-
priatelia mu strojili intrigy tak, Ze na javisku
musel kaslat, bol vyzvany priatelmi, aby pre-
stal hrat a odpocinul si. Ale zo strachu z toho,

Ze by tym mnoho rodin prislo o pracu, Moliére
nepolavil - naopak napisal svojho Zdravého
nemocného ako velki a trpku vycitku leka-
rom. Na konci predstavenia, v ktorom hral
hlavnu dlohu, dostal hemoptyzu a skonal. Z
francazskych literdtov trpeli na tuberkul6zu
tieZ Rousseau, Diderot a Marcel Proust. Tragika
osudu suchotindra je zndma zo Zivota Fréderi-
ka Chopina, ako ju opisuje Sandovd, Zivotnd
Chopinova druzka. Odisla s chorym Chopinom
na Baledry. PretoZe kaslal , majitel vily im dal
vypoved a obidvaja sa utiahli do opusteného
klaStora. Slizka im utiekla a Ziadna ind ne-
cheela slizit suchotindrovi. Museli sa vratit
domov, ale nedostali Ziaden povoz. Namdhavi
cestu peso odpykal Chopin chrlenim krvi v
pristave, odkial mal jedint moZnost ist lodou,
ktord vozila do Barcelony prasatd. Nakoniec
Chopin umiera, opusteny i milenkou G. San-
dovou, vo veku 39 rokov. Jeho choroba trvala
11 rokov. Zo zndmych hudobnych umelcov
popri Chopinovi trpeli touto chorobou C.M.
von Weber a Paganini, ktorych dlho trdpila
tuberkul6za pliic a hrtana, dalej Edvard Grieg,
Hugo Wolf a W. A. Mozart. Mozartov Zivotopis
je pisany krvou. Najprv musel zndsat prikorie
v sluzbdch cisira, potom viedol biedny Zivot
vo Viedni v ovzdusi plnom intrig. Bieda a du-
Sevné utrpenie boli Zivnou pddou pre tuber-
kulozu, ktord predcasne ukoncila zivota tohto
velkého hudobného génia. Pochovany bol v
spolocnej Sachte chudobnych.

Sdm Jozef IL, najsvetlejsia postava medzi
Habsburgovcami, mal tiez tuberkul6zu. Aj krdl
ViclavII. v dobe, ked ceské kralovstvo bolo naj-
rozsiahlejsie, trpel touto chorobou. Zbraslav-
ska kronika zvl43t zdoraziiuje, Ze na konci Zivota
pri plnej telesnej bezmocnosti nestrdcal ani na
chvilu jasnost ducha. Tuberkuldza ponechdva
dusevnu culost az k samému prahu smrti.

Vedla Moliéra i inych hviezd javiska boli
postihnuti tuberkul6zou: najslivnejsia talian-
ska herecka Eleonora Duse, najvicsi nemecky
herec klasickej epochy Iffland, filmovd umel-
kynia La Jana, Petofi, zndmy madarsky Iyricky
bésnik.

Tuberkulézni umelci umierali spravidla
mladi. Vek 45 rokov, akého sa dozil Schiller, je
vynimkou. Friedrich Schiller trpel dlhé roky
tuberkulézou pliic a criev. Ked ho Goethe prvy
raz videl, myslel si, Ze nevydrzi ani Styri
tyZdne. Schiller sa vSak v fazkom stave udrzal
eSte mnoho rokov. Este vzdcnejSou vynimkou
je sdm Goethe. Uz devitndstrocny mal chrle-
nie krvi a kolisal medzi Zivotom a smrfou. V je-
ho Wertherovi sa odrdza citlivd dusa suchoti-
ndra. AZ vo veku 81 rokov dostal opit chrlenie
krvi a 83 rocny zomrel. Aj ini nemecki basnici
mali tuberkul6zu - R6bert Hamerling, Novalis,
Burger, Klabund, Petzoldt. Zo zndmych ved-
cov to boli najvicsi francizsky lekdr Laennec,
vyndlezca lekdrskeho posluchu, ktory dlho
platil za najvyznamnejsiu vySetrovaciu meto-
du. Je zaujimavé, Ze vedci i umelci su jedinci
prevazne leptozomného konstitucného typu.

Medzi sldvnymi maliarmi nie je tuberku-
16za Castd. Trpel na fiu Watteau a anglicky ilu-
strator Beardsley (zomrel vo veku 26 rokov).

Tuberkulézou trpeli filozof Seneca, pe-
dagog Pestalozzi, najvzdelane;jsi z reformdto-
rov krestanstva Kalvin.

Nemyslime si, Ze kultira celej Eurdpy je
dielom chorych Tudi alebo dokonca, Ze kultd-
raje vyplodom choroby. Korene kultirnej tvo-
rivosti spocivaju totiz omnoho hibsie v zdravej
podstate [udstva, nie si zdvislé na baciloch.
Musime uznat, Ze nejedno velké dielo by ne-
bolo vytvorené, alebo by dopadlo inak, nebyt
toho, Ze dusa jeho tvorcu bola pod vplyvom
choroby.

Respiro

P
(O}
N



(08}
e

oJidsay

Narodil sa 24.novembra 1930 v
Modre, gymndzium ukoncil maturitou v Tr-
nave a v rokoch 1950 - 1956 Studoval na
Lekarskej fakulte Univerzity Komenského
v Bratislave. Po promocii zacal pracovat
ako sekundarny lekdr v Odbornom lieceb-
nom ustave tuberkulozy a respiracnych
chordb vo Vy$nych Hagoch. V roku 1959 zi-
skal Specializiciu v odbore tbc a respiracné
choroby a v roku 1967 atestoval z vnitor-
ného lekdrstva.

V rokoch 1961 az 1966 bol MUDr.
Milan Jurikovi¢ vyslany ako expert Minis-
terstva zdravotnictva do vtedajSej Nemec-
kej demokratickej republiky, kde 2 roky
pracoval ako odborny lekdr v krajskej lie-
¢ebni the v Kolkwitzi-Cottbuse a dalSie dva
roky ako okresny ftizeolog a primar 10zko-
vého oddelenia nemocnice v Eberswalde.

Po takmer pifrocnom posobeni v
Nemecku sa vratil spat do VySnych Hagov,
kde od roku 1967 vykonaval funkciu pri-
mdra pneumoftizeologického oddelenia.
Vo Vysnych Hagoch a v Nemecku mal moz-
nost dokonale sa oboznamit so $pecifi-
kami terénnej price na tbe stredisku, ako
aj s diagnostikou, diferencidlnou diagnos-
tikou, liecbou a rehabiliticiou plicnych
chorob vritane tuberkuldzy. Na obidvoch
pracoviskdch sa obozndmil aj s problema-

votnictva vo Vysokych Tatric
a predovsetkym dobry clovek,
MUDr. Milan Jurikovic, CSc.,

oslavuje v tomto roku v dobrom

zdravi svoje sedemdesiatiny.

tikou chirurgie hrudnika, depistize, dis-
penzarizdcie plicnych chorob a riadenia
zdravotnickych ¢innosti.

Dia 1.1.1971 sa stal riaditefom OLU
vo Vysnych Hagoch a 1.4.1974 bol vymeno-
vany do funkcie ustredného riaditela Usta-
vov tbc a respiracnych chorob vo Vyso-
kych Tatrach. V rdmci tejto funkcie vybu-
doval tizku vedecku spolupricu s viacery-
mi zndmymi zahrani¢nymi ustavmi: s Zen-
tralklinik fiir Herz ung Lungenkrank-
heiten v Bad Berka, s Institutom Medycyny
v Lubline, s Kordnyi Frigyes Orszdgos tu-
berkulozis és pulmonoldgiai intézet v Bu-
dapesti, s Institutom za plucne bolezni i tu-
berkuleza v Sremskej Kamenici a s Central-
nym inStititom doskolovania lekdrov v
Moskve. Vedecku hodnost kandidéta vied
ziskal vroku 1978 na Lekdrskej fakulte v
Martine po obhdjeni dizertacnej price s
problematikou liecby plicnej tuberkulozy.

MUDr. Milan Jurikovi¢, CSc. publi-
koval v odbornych ¢asopisoch spolu 47 pu-
blikdcii, z toho 34 prac ako prvy autor a 5
pric v zahranici. Na domdcich i zahrani¢-
nych odbornych férach odpredndsal 71 re-
feratov. Ako zodpovedny riesitel celoStit-
nych vyskumnych dloh sa zaoberal proble-
matikou vyskytu azbestozy pliic a raciona-
lizdcie liecby placnej tuberkulozy, v

(CsPFS).

Vyjadrenim bohatych odbornych

kontaktov a medzindrodného uznania ¢in-

nosti MUDr. Milana Jurikovica, CSc. s vtedy
dostupnym zahranicim boli :

» Cestné clenstvo Madarskej pneumolo-
gicko - ftizeologickej spolocnosti (Bu-
dapest, 1984),

+ Cestné ¢lenstvo Bronchopneumolo-
gickej spolocnosti NDR (Karl-Marx-
Stadt, 1985),

+ Cestné Clenstvo Vsezvizovej spoloc-
nosti ftiziatrov ZSSR (Charkov, 1986),

+ Cestné Clenstvo Polskej pneumologic-
kej a ftizeologickej spolocnosti (Kra-
kov, 1989) a

+ Cestné uznanie Juhoslovanskej pneu-
mologicko-ftizeologickej spolocnosti
(Novi Sad, 1986).

Ked sme v roku 1991 z poverenia
vyboru SPFS na slivnostnej vedecko -
vzdeldvacej schodzi pri prilezitosti 50. vy-
rocia zalozenia OLUTaRCH vo Vy$nych Ha-
goch ocenili dlhorocni zdsluzni ¢innost
MUDr. Milana Jurikovica, CSc. cestnym
¢lenstvom Slovenskej pneumologickej a
ftizeologickej spolocnosti, naznacil ndm
vysoky (vzrastom, funkciou a sebaistotou)
miestny funkciondr SLK, Ze nie je Ziaduce
vyzdvihovat zdsluhy byvalého riaditela.
V obdobi desiatich rokoch od neznej revo-
licie mal tento nekompromisny kritik
moznost ukdzat sa aj v riaditelskej funkcii.
Aj ked som si isty, Ze by s tym jubilant ne-
suhlasil, mdZeme porovnat ¢innost dvoch,
takmer po sebe riaditelujicich manazérov
v rovnakej funkcii. Na jednej strane MUDT.
Milan Jurikovi¢, CSc., ktory okrem uz vy-
menovanych zdsluh vo Vy$nych Hidgoch
zaviedol a so spolupracovnikmi rozpohy-
boval Ndrodny (predtym centrdlny) regis-
ter tuberkulozy pre celd SR a ktorému sa v
case ustredného riaditelovania podarilo
vytvorit z Higov najvyhladdvanejsie pra-
covisko s vysperkovanym odbornym obsa-
denim (Mayer, Votruba, Mindrik, Vrastyak,
Janik, Janikovd, DoleZel, Hejny, Meduna,
Oruzinsky, Pikora, Pokornd a mnohi dal-
§1), s celostaitnym kniZni¢nym informac-
nym strediskom a chirurgickym oddele-
nim premenovanym na zdklade jeho
vtedajSieho vyznamu a odborného poten-




zicii svoje bohaté skusenosti. Tie si dobre
vyuzité aj v jeho sucasnej funkcii vedd-
ceho odboru zdravotnych Cinnosti a zd-
stupcu riaditelky pobocky Vseobecnej
zdravotnej poistovne v Poprade.

Mily Milan,

ako mlady bazant a zacinajuci
vedecky sekretdr som mal moznost prejst
s Tebou kus cesty v odbore a ucit sa od
Teba. Nezabudnutelnymi pre mna zostiva-
ju Tvoje osobné vlastnosti, pomocou kto-
rych sa Ti darilo vynulovat vtedajsiu dlho-
ro¢nu polarizdciu Bratislavy a Tatier, alebo
krotit invazivitu istého federdlneho kole-
gu. V pamiti mi navzdy zostane 6. kongres
SPFS a CPFS vroku 1985 vo Vy$nych Hi-
goch, pri ktorého organizdcii som mal cest
Ti pomdhat a presvedcit sa, Ze v Tvojich
Tatrach bolo mozné zrealizovat vSetko, o
sme si vysnivali pre uspech podujatia. Vy-
stizne to dokumentovala predkongresova
prihoda: Aby sme po skonceni prestavok
vedeli rychlo upozornit ucastnikov, Ze za-
¢inaja dalsie odborné bloky, skromne som
poziadal, ¢i by sme nemohli mat k dispo-
zicii bud' zvonec, alebo gong, alebo kus za-
vesenej kolajnice, na ktory by sme udiera-
li. Pokial si dobre pamitim, do 1 hodiny
sme mali moznost odskusat vietky tri moz-
nosti aj so Specidlnym telefonickym spoje-
nim, ktorym sme koordinovali nacasova-
nie prestavok, aby tcastnici mali Sancu sti-
hat naplanované prednasky v roznych sek-
cidch ....

Védzeny pan primdr, pan dstredny
riaditel, pan predseda SPFS, pan prezident
6. kongresu PFS, pan vedici odboru VSZP,
mily priatel. Pri prileZitosti Tvojho vy-
znamného jubilea prajeme Tebe a Tvojej
rodine vela zdravia, $tastia a do dalSich ro-
kov vela ispechov a moznosti odovzdavat
svoje skusenosti. Ad multos annos !

Za pneumologicki a ftizeologicki obec

Peter KriStufek

je ochotny byt konzultantom a dat k dispo

nok nebol uverejneny ani zaslany na uve-
rejnenie do iného periodika. Stava sa vlast-
nictvom casopisu a ndslednd publikdcia
akejkolvek jeho casti, obrazku a pod. je
moznd iba so suhlasom redakcie a citova-
nim zdroja. Préce si posudzované dvoma
nezavislymi recenzentami, ktori rozhodni
(po eventudlnych dpravach) o ich prijati ¢i
neprijati. Redakcia si vyhradzuje pravo na
drobné Stylistické upravy, nemeniace v
Ziadnej miere obsahovi podstatu textu.

NevyZiadané rukopisy sa nevracaji.

Spracovanie rukopisu

Rukopis je potrebné dodat na diskete
formdtu 3,5" v editore Word alebo T602
(ktory vydavatelstvo prefe-ruje). Disketu
treba oznacit ndzvom siboru a vyznacit
pouzity editor. Sicasne je potrebné dodat
dve vytlace textu.

NALEZITOSTI

* ndzov price v slovencine i anglictine,
krstné mend a priezviskd vSetkych au-
torov spolu so vietkymi titulmi a vedec-
kymi hodnostami, pracoviskd s uvede-
nim ich vedicich

* sahrn v slovencine a anglictine zakon-
¢eny kluc. slovami v oboch jazykoch

Grafy:

Je potrebné dodat aj vytlac! Legen-
du k obrdzkom a grafom treba napisat na
samostatny list.

Tabulky:

Bud' priamo v texte, alebo na sa-
mostatnom papieri; legenda k tabulke ako
nadpis nad nou.

Vsetky prilohy treba na zadnej
strane oznacift menom autora, nazvom
préce, ¢islom stranky rukopisu, ku ktorej
sa vztahuju, a ¢islom, pod ktorym je ozna-
cend v texte. Na zdver prispevku je po-
trebné uviest kontakna adresu prvého
(alebo iného relevantného) autora.

Prispevky zasielajte na adresu:

Doc.MUDr.Ladislav Chovan, CSc.
Katedra TaRCH SPAM

NU TaRCH Bratislava - Pod Biskupice
Krajinskd 93

PSC 82556

tel. 07/40251 632, 40251 332

fax: 07/45243622

e-mail: chovanl@netlab.sk




Poliklinické oddelenie
TaRCH Bardejoy.

predstavujeme

riaditel NsP MUDr. Marian Petko

Pohlad na budovu TaRCH na Bezrucovej ulici

Historia
rokov. V roku 1980 sa zacalo s rekonstruk-
ciou terajSich priestorov poliklinického
oddelenia, po adaptdcii rodinnych domov
na Bezrucovej ulici. V tom istom roku
nastupuje na oddelenie MUDr. Peter
Bernik, ktory sa zaslizil okrem tuberku-
16zy vyrazne rozsiril liecebno - preventiv-
nu starostlivost vyrazne aj o netuberkul6z-
ne ochorenia dychacich ciest. Zaviedol no-
vé liecebné postupy, do liecby uviedol in-
fuznu a inhalacni liecbu. V decembri 1984
nastupuje na oddelenie ako samostatne

vvvvv

Boj proti tuberkul6ze bol v naSom
okrese na mimoriadne nizkej arovni az do
roku 1947, ked sa starostlivosti o chorych
na tuberkul6zu ochotne ujal MUDr. Ernest
Gaspar, primar novozriadeného interného
oddelenia. V roku 1954 bol funkciou fti-
zeoldga povereny MUDTr. Karol Pejchal, ale
ten na tomto useku ostiva iba rok a dalsie
3 roky starostlivost o chorych na tuberku-
16zu zabezpecovali vo forme tvizkov ob-
vodnf lekdri.

Pozitivna zmena nastiva az kon-
com pitdesiatych rokov, ked' do Bardejova
z tatranskych lieebni prichddza MUDr.
Gustav Predmersky. Lieebno-preventivna
starostlivost ale nie je na Ziaducej arovni.
V oblasti s vysokou incidenciou tuberku-
16zy ordinoval tri roky ftizeolog spolu s in-
ternistom v internej ambulancii vo vyme-
dzenom case 2 hodiny denne, za poruSova-
nia zdkladnych hygienicko - epidemiolo-
gickych zdsad. Prvé nelozkové plicne
oddelenie  bolo v  provizornych
priestoroch na Dukelskej ulici.

Celkovi situdcia sa zlepsila otvore-
nim novej nemocnice v roku 1961 a pre-
stahovanim plicneho oddelenia do no-
vych priestorov koncom sedemdesiatych

ktord v roku 1985 prebera fukciu vedice-
ho lekdra oddelenia. 1.marca 1995 za¢ina
pracovat na druhej ambulancii MUDr.
Dana Mackovi.

Népln a rozsah ¢innosti.

PO TaRCH poskytuje liecebno-pre-
ventivnu starostlivost pre okres Bardejov
s poctom obyvatelov 80 000 a pre cast po-
liklinického oddelenia TaRCH Giraltovce
(dalsich 15 000 obyvatelov), ktoré patri do
okresu Svidnik. Ambulantné sluzby pre
TaRCH v Giraltovciach 1 krat v tyZdni za-
bezpecuje lekdrka z POTaRCH v Bardejove.

Na oddeleni okrem dvoch lekdriek
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s atestaciou v odbore TaRCH pracuju 3 dis-
penzdrne sestry, 2 ambulantné sestry (z
nich jedna md v uvizku aj funkciu vrchnej
setry), 2 kalmetizacné sestry, jedna sestra
s rozdelenim uvizku na inhalacnu liecbu,
infaznu liecbu a funkéné vysetrenie plic.
Je to celkove 8 SZP na 95 000 obyvatelov.
Priestorové podmienky s vyhovujce, od-
delenie sa nachddza mimo hlavného ared-
lu NsP ako samostatny komplex.

Z pristrojového vybavenia vlastni-
me rtg aparat, ktory je sucastou nasho od-
delenia, tomograf, Stitovku, spirometer
Schiller, 2 inhaldtory Parimaster a fibro-
bronchoskop Olympus T30. Na oddeleni
mdme iba 1 pocitac, vylucne na spracové-
vanie udajov pre zdravotné poistovne. V
NsP Bardejov mdme k dispozicii CT vySet-
renia, histologiu z patologicko-anatomic-
kého oddelenia, material na BK mikrosko-
picky a kultivacne vysetruje SZU Presov.

Analyza poskytovanych sluZieb.

K 30.6.2000 bolo na nasom polikli-
nickom oddeleni aktivne dispenzarizova-
nych vo vsetkych dispenzarnych skupi-
ndch spolu 5 329 0sob, z toho 91 deti.

Mimo beZnej dennej praxe robime

Naiiseku neSpecifickych ochoreni
sledujeme:

Dispenzarnaskupina
zhubnénadoryspolu
overené

neovereneé

nezhubné nadory
zdpal. ochorenia plic
GHOGHP
bronchidlnaastma

Pot pacientov
66
52
14
8
271

hypertenzia |

~

stespir-insuficiencion—————————— |

ne netuberkuiozne 1 4/6 |
ochorenia |



zdkladné bronchodilatacné testy, broncho-
skopické vySetrenia pre celi NsP, v pripade
potreby poddvame infiznu liecbu, pokra-
¢ujeme v aktivnom vyhladavani rizikovych
skupin so zameranim na bronchogénny
karcinom, CHOCHP, tuberkuldzu a na rizi-
kovych fajéiarov. Chorych a rizikové skupi-
ny preberdme do dispenzdrnej starostli-
vosti. Nové pripady hldsime do narodnych
registrov. V okrese mdme 9 pacientov na dl-
hodobej domdcej oxygenoterapii (DDOT),
ktori si kontrolovani podfa smernic DDOT.

V roku 1999 bolo v nasom okrese
zistenych 27 novych pripadov tuberkul-
zy, €o je 0 6 viac ako v roku 1998. Z uvede-
ného poctu sa u 23 pacientov sa jednalo o
plicnu lokalizdciu, ostatni 4 maji mimo-
plicne ochorenie. Nezaznamenali sme ani
jedno umrtie pacienta s aktivnou tuberku-
lozou.

Na useku kalmetizdcie priebiehalo
testovanie a ockovanie podla vopred vy-
pracovaného harmonogramu, vykony kal-
metizdcie sa podstatne zniZili zruSenim
vakcindcie u prvakov a 18-rocnych. Vypady
v zdsobovani tuberkulinom a BCG vakci-
nou sme nezaznamenali. Nebola zistend
ziadna komplikdcia po BCG vakcindcii,
ktord by podliehala povinnému hldseniu.
Dispenzdrne sestry pri presetrovani kon-
taktov a u pacientov na DDOT vykonali
spolu 372 ndvstev, lekdirmi oddelenia boli
pacienti s DDOT navstiveni 41-krat.

Konzilidrne bolo na vietkych odde-

Pocty vySetreni za rok 1999

celk. po€. vySetrenych pacientov 18 772
skiagrafia 2064
tomografia 626
funkcné vysetrenie 5001
sputum na BK 1348
271

sputum na ne$pecificki

bakt. floru

sputum na cytologické vy3etr.
tuberkulinovy test

(do 1.9.2j 7 a 18 rocni)

BCG

97
4216

1366

leniach NsP vySetrenych 224 pacientov. Na-
kolko v okrese nie je 16Zkové oddelenie
TaRCH, v diagnosticky nejasnych pripadoch
a v pripade potreby hospitalizicie odosie-
lame pacientov na loZkové oddelenie
TaRCH PreSov, s ktorym je velmi dobrd spo-
lupréca, podobne ako so vSetkymi OLU.

Vedecko - vzdelavacia ¢cinnost
Jeden krit mesacne mame na od-

deleni odborné semindre pre lekdrov a SZP,
lekdri sa pravidelne zacastiiuji podujati v

ramci Spolku lekdrov v Bardejove, ale aj
odbornych akcii SPFS v SR aj v zahranici.
s farmaceutickymi firmami pripravila od-
borny semindr o astme a CHOCHP, aktivne
sa prezentovala na Bardejovskych dnoch
pneumologov a ftizeologov, ktoré tohto ro-
ku oddelenie zorganizovalo uZ Siesty krat.

Obaja lekdri su clenmi SPFS, MUDr.
clenkou redakcnej rady Respiro, okresnym
a krajskym odbornikom MZ SR pre TaRCH
a v ramci NsP Bardejov je prezidentkou
Regiondlnej lekdrskej komory.

Aj napriek tomu, Ze praca v naSom
95 000 regione, kde je aZ 10% romskej po-
puldcie, nie je najlahsia, nds maly kolektiv
sa denne snazi poskytovat ¢o najkvalit-
nejsie sluzby pacientom vo svojej spadovej
oblasti.

Obcas nam pracu spestria aj pacienti
usmevnymi prihodami :

1. Pri pouceni romskeho pacienta s novo-
zistenou tuberkul6zou som spomenula aj
ndkladnost liecby, vysokd cenu liekov,
ktoré mu predpisujem a pacient zareago-
val velmi pohotovo:

,Pani doktorka a kto by to odo mfia mohol
kupit ?¢

2. Na ambulanciu prisla roz¢ilend pacient-
kas poZiadavkou, aby som jej manZelovi po-
tvrdila, Ze md skutocne prieduskovi astmu.

On mi neveri, véera ma prinutil na-
tierat ploty a ja som dostala zachvat. Bolo
mi vel'mi zle, dusila som sa a tak som kri-
¢ala. On mi jednu vylepil a povedal, Ze mne
nic nie je, Ze nemdm Ziadny zachvat, to ja
iba stimulujem. Tak som ho privliekla so
sebou. No povedzte pani doktorka, vSak ja
nie som stimulant, ja mam iba astmu!*

3. Mladu pacientku, ktord sa dlho ne-
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chcela vzdat svojich oblubenych voni typu
Russkij odekolon a duchi Maskvy, sa mi po
dlhej dobe podarilo presvedcit na nutnost
inhalacnej liecby. AZ raz doSla jej matka s
otdzkou, ¢o som to dcére predpisala, Ze sa
md sice o nieco lepsie, uz tak nekasle, ani
tazko nedycha, ale to asi preto, Ze nieco fe-
tuje. Vraj tak nejako divne lapa po vzduchu
vo svojej izbe. Mladd astmaticka sa pri
dalsej kontrole na ambulancii po vyzve,
aby predviedla, ¢i spravne inhaluje, vysla s
farbou von:

JViete, Citala som, Ze Claudia Schiffer aj
niektoré iné modelky si parfém
nestriekaji priamo na koZu, ale iba
strekni do vzduchu a potom cez ten
oblacik vone prejda. Tak som to skisala aj
ja s Ventolinom. Ale ani mi to velmi
nepomdhalo a eSte ma pri tom aj nachytala
mama ...

Respiro
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VI. Bardeiavské dni
pnstuliyoy o fizsoliyy

Bardejovské Kipele boli uz po Siestykrit miestom odborného stretnutia
pneumoftizeologov, alergologov, ale aj internistov, onkologov, pediatrov

alekdrov z inych odborov, ktori prichddzaju do styku s ochoreniami dychacich ciest.
V diioch 17.-19. mdja 2000 sa konali VI.Bardejovské dni pneumologov

a ftizeologov, ktoré tradicne spolocne zorganizovali Slovenskd lekarska spolo¢nost,
Slovenska pneumologickd a ftizeologickd spolocnost, Spolok lekdrov v Bardejove

a Poliklinické oddelenie TARCH a NsP Bardejov.

Ustrednou témou, podobne ako po iné roky, bola bronchidlna astma, CHOCHP,
tuberkul6za, ale pocetnejsie boli zastipené aj prace onkologov

a hrudnikovych chirurgov.

Slavnostného otvorenia sa zucastnil viceprimdtor mesta Bardejov, Ing.Pavol
Tarcala, nimestnik riaditela NsP Bardejov, MUDr.Ladislav Lunik, lekdrsky riaditel
Bardejovskych Kipelov, a.s. MUDr. Jan Hud4k, hlavny odbornik MZ SR pre TaRCH,
prof. MUDr.Peter Kristifek,CSc., a predseda SPaFS MUDr.Eugen Rovensky.

Na predndskach poprednych slovenskych odbornikov, medzi ktorymi boli aj

doc. MUDr.Eva Rozborilova, CSc, doc. MUDr. Ladislav Chovan, CSc.,

prof. MUDr. Ivan Hruskovic, CSc. sa v priedehu 3 dni zaregistrovalo viac ako

400 lekdrov. Celkove na podujati odznelo 57 prednasok, uskutocnili sa 3 symp6zid

farmaceutickych firiem.
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Obcania cakajiici na nimesti na bezplatné
vysetrenie plicnych funkcii v ramci projektu
“Zdravo dychat” firmy Glaxo Welcome
pocas VI. Bardejovskych dni
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TaRCH NsP Bardejov, nadltel r. M. Petko

Kristafek (Bratislava) bol autorom avod-
nej predndsky Liecba astmy u nds a vo
svete v prvom bloku na tému ,U¢innd a
bezpecnd liecha bronchidlnej astmy*. Ana-
lyzoval, aky vyvoj zaznamenala liecba ast-
my, pribliZil obdobie 70.rokov, ked sa po-
uzivali iba teofyliny, systémové steroidy, a
pacienti boli vicSinou nedostatocne lie-
Cent, az po 90. roky, kedy uz vieme, Ze pod-
statou ochorenia je zdpal a preto sa do po-
predia sa dostali kromony, inhalacné
kortikosteroidy a nové bronchodilatancid.
Zameral sa na liecbu exacerbdcie, ako aj na
dlhodobu liecbu astmy podla platnych
smernic, ktoré, ako zdoraznil, bude uz
vzhladom na vyvoj v problematike potreb-
né inovovat. Poukdzal na potreby v budic-
nosti so zameranim na nutnost pokraco-
vania vo vzdeldvani vSetkych cielovych
skupin, potrebu Ziadat pomoc expertov pri
nerieSitelnych situdcidch. Zaverom zdo-
raznil, Ze sicasnd kategorizdcia liekov
umoziuje modernt liecbu v plnej miere.

Hruskovi¢ (Bratislava) prezentoval naj-
novsie ndzory na bronchidlnu astmu, s po-
ukdzanim na nutnost vcasnej diagnostiky



atopie, porovndval uroven liecby u nds a
vo svete, poukdzal na najvicsie a najcastej-
sie chyby v radoch lekdrov prvého kontak-
tu, ale aj u odbornikov. Znovu zdo6raznil
nutnost véasného poddvania inhalaénych
kortikosteroidov, poukdzal na ich bezpec-
nost a jednoznacny klinicky efekt.

Kossarova (Bratislava)referovala o novych
poznatkoch v patogenéze astmy za posled-
nych 10 rokov, o zmene pohladu na astmu
a jej liecbu.Poukdzala na odli$nosti astmy
u deti, farmakokinetické rozdiely, odlis-
nosti diferencidlnej diagnostiky. Zdoraz-
nila nutnost véasného zachytu astmy v I. a
I. stupni. Zaoberala sa postavenim ste-
roidnych a nesteroidnych liekov a ich po-
sobenim vo vSetkych fizach zdpalu.

Valentova (Bratislava) na sibore 49 pa-
cientov poukdzala na vyznam kromonov v
liecbe Tahkych foriem astmy a prezento-
vala ich charakteristiku, ucinky, miesto z4-
sahu. Efekt liecby bol sledovany pocas 12
mesiacov, so zhodnotenim neziaducich
ucinkov. Konstatovala, Ze Tilade je vhodné
profylaktikum liecby lahkej astmy a syn-
dromu drdzdivého kasla, ako aj na zvlad-
nutie priznakov ponamahovej astmy.

Hruskovic¢ (Bratislava) informoval o no-
vinkdch 256. kongresu v San Diegu, zame-
ral sa na vznik atopie, senzibilizciu plodu.
Klasifikoval rizikové faktory vzniku atopie
so zdoraznenim vplyvu virusov, Zivotného
prostredia, vyZivy a predovsetkym geneti-
ky. Zdoraznil, Ze znaky atopického dietata
st tak ndpadné, Ze ich musi diagnostikovat
uz pediater prvého kontaktu. Prezentoval
vyznam angiogenézy na vznik astmy, ale aj
na iné zdvazné ochorenia.

Cerna (Bratislava)informovala o novych
kombindcidch liecebnych modalit, prezen-
tovala prvé skisenosti s neoadjuvantnou
chemoterapiou nemalobunkového karci-
nému, poukdzala na vyhody, vyssiu efekti-
vitu, kde odpoved na tito liecbu je az u
70% pacientov. Vysledky tejto liecby
prezen-tovala na vlastnom sibore
pacientov.

Hruby (Zilina) analyzoval pripady hospita-
lizovanych pacientov na onko-rddiotera-
peutickom oddeleni v Ziline za poslednych
15 rokov, kde bolo pre plicny karcinom
lieCenych 659 pacientov. Konstatoval na-
rast nemalobunkovych nddorov a vyssi vy-
skyt malignit u mladsich vekovych skupin.
V stbore pacientov hodnotil odpoved na
prvoliniovi chemoterapiu, ridioterapiu a
kombinovani terapiu v liecbe lokilne po-

krocilého nemalobunkového nadoru.
Kleinova (Zilina) informovala o vyskyte a
diagnostike bronchogenného karcinému v
zilinskom kraji, hodnotila sibor pacientov
za roky 1994-1998, kde za uvedené obdo-
bie diagnostikovali 324 zhubnych ochore-
ni plic. Konstatovala ndrast adenokarcing-
mu u muzov, poukdzala na negativny
vplyv fajcenia. Po zhodnoteni postupu am-
bulantnych lekdrov pri diagnostike malig-
nit ocenila skutocnost, Ze stipol pocet pa-
cientov, ktori boli ihned odoslani na pri-
slusné oddelenie pri podozreni na nador.
Prezentovala vlastné kazuistiky.

Bereza (Kvetnica) prezentoval vysledky a
prinos USG pri urcovani Stidia plicneho
karcinomu v UTaRCH Kvetnica. Predstavil
vlastny subor 262 pacientov, poukdzal na
vyhody USG vySetrenia, ktoré urychli dia-
gnostiku, nezatazuje pacienta a ma vel'ké
perspektivy, ktoré vidi v bronchoskopickej
ultrasonografii a transezofagedlnej ultra-
sonografii.

Rindos (Vys$né Hdgy) poukdzal na najcas-
tejSie priciny vzniku postintubacnych ste-
noz trachey, prezentoval techniku tracheo-
stomie, ako aj vySetrovacie metody k po-
sudeniu stendzy. Prezentoval sibor opero-
vanych pacientov za poslednych 6 rokov. V
zdvere konStatoval, Ze na stenozu sa vidy
nemysli, casto sa interpretuje a lieci ako
astma.

Janik (KoSice) prezentoval kazuistiku pa-
cientky s plicnou herniou na krku, pouka-
zal na oneskoreni diagnostiku a demons-
troval operacny vykon k jej odstrdneniu.

Rayman (Zilina) konstatoval, Ze invetero-
vané cudzie telesd su casto diagnostickym
problémom, lebo sa na ne nemysli. Autor
prezentoval vlastné skusenosti a kazuistiky.

Lesova (Michalovce) poukdzala demons-
triciou pacienta s hemoptyzou, ktory mal
diagnostikovany Grawitzov tumor s meta-
stdzami v plicach, na priciny oneskorenej
diagnostiky a prezentovala, ako je mozné k
diagnoze prispiet v ambulantnych pod-
mienkach.

Michalickova (Nitra) rozobrala najcastejsie
priciny pleurdlneho syndrému, na kazu-
istikich poukdzala na oneskoreni diag-
nostiku descendentnej aneuryzmy aorty,
charakterizovala aneuryzmu, diagnostické

postupy.

Druhy den podujatia bol venovany okrem
bronchidlnej astmy a CHOCHP aj anti-

mikrobidlnej liecbe.

Kristafek (Bratislava) v ivodnej prednas-
ke Ndrodného registra bronchidlnej astmy
informoval o prevalencii astmy na Sloven-
sku, prezentoval sicasné vysledky z ndrod-
nych registrov. Konstatoval, 7Ze na zdklade
spracovanych dotaznikov k mdju 2000 je
na Slovensku prevalencia okolo 3%, porov-
nal tento 1daj so svetovymi ukazovatel mi.
Po spracovani 26200 dotaznikov hodnotil
trvanie choroby, stupne astmy. Konstato-
val, Ze tento ukazovatel je porovnatelny
napr. idajmi v Japonsku a inymi vyspe-
lymi $tatmi. Pocty vyplnenych dotaznikov
z jednotlivych zariadeni demonstroval
mapou, kde konstatoval vela  bielych
miest‘, preto upozornil na dolezitost
hldsenia do registra. O vyzname Narodné-
ho registra bronchidlnej astmy svedci
uspech prezenticie v Budapesti tohto roku
a poziadavka jeho predstavenia na kon-
grese v Berline v roku 2001.

Chovan (Bratislava) analyzoval drovei
preskripcie po Statistickom spracovani do-
taznikov. Prezentoval hlavné ciele racio-
ndlnej a efektivnej farmakoterapie, poukd-
zal na prvoliniovu liecbu vo vybranych
krajindch sveta, hodnotil vyvoj spotreby
jednotlivych skupin liekov za posledné
roky. Z analyzy samotného registra de-
monstroval spotrebu liekov podla jednot-
livych krajov, kriticky sa vyjadril k niekto-
rym skupindm, zhodnotil priemerny pocet
liekov na 1 pacienta, s konstatovanim, Ze
pretrvava sklon k neuicelnej polypragma-
zii. Kladne hodnotil vysoké percento pa-
cientov na inhalacnych KST, kritizoval
naduzivanie Ditecu a Zaditenu.

Capova (Bratislava, AstraZeneca) poukd-
zala na cesty k optimdlnej kontrole astmy,
s ciefom prevencie ireverzibilnych zmien,
nutnostou vcasnej diagnostiky a adekvat-
nej protizdpalovej liecby. Ako hlavné prici-
ny nedostatocnej kontroly astmy uviedla ne-
adekvitnu liecbu zo strany lekdra, nedosta-
tocnu edukdciu pacienta, nedodrziavanie
liecby, nedostatocny self-monitoring.

Komada (Poprad) podal pohlad ambulant-
ného pneumol6ga na ciele a vyznam NRA,
Statisticky spracoval dotazniky z okresu Po-
prad. Konstatoval, Ze z odoslanych dotazni-
kov z okresu 77% spracoval pneumoldg, iba
15% imunoalergolog a 8% detsky alergolog.

Kristifek (Bratislava) vytycil ciele manaz-
mentu bronchidlnej astmy, potrebu do-
siahnuf droven kontroly astmy, referoval,
aké su dopady na Zivotny Styl a pristupy pri
dosahovani prijatelného Zivotného Stylu.
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Pohlad na predsednicky stol pri zahdjeni

Predstavy a skutocnost prezentoval spraco-
vanim dotaznikovej akcie medzi rodi¢mi
astmatickych deti a lekdrmi, kde konStato-
val urciti komunikdcnu bariéru, a poukdzal
na nutnost fungovania trojuholnika rodic,
detsky pacient, lekar.

Brezina (Bratislava) poukdzal na postave-
nie antagonistov leukotriénovych recepto-
rov v lieche astmy u deti. U tejto novej trie-
dy kontrol6rov astmy informoval o historii
ich vzniku, pdsobeni, mechanizme ucinku.
Bezpecnostny profil u deti je jednoznacny,
st dve hlavné indikacné skupiny - aspiri-
nova a ponamahova astma.

Nové pohlady na terapiu chronickej
obstrukénej choroby plic boli témou
sympozia firmy GlaxoWellcome.

Vivode Kristifek (Bratislava) pohladom
na manazment CHOCHP u nds a vo svete

analyzoval priciny stipajiceho poctu ocho-
reni a umrti na CHOCHP. Ako hlavné
priciny tohto stavu uviedol zanedbdvanie
prevencie, zanedbanie vyznamu dlhodobej
protizdpalovej liecby a nedostatok vedo-
mosti o mechanizme vzniku CHOCHP.
Poukdzal na patogenézu vzniku CHOCHP,
rizikové faktory, liecebné modality az po
transplanticiu.

Chovan (Bratislava) sa zaoberal broncho-
dilatacnou liecbou u CHOCHP so zame-
ranim na postavenie dlhodobo posobia-
cich B-2 sympatomimetik. Poukdzal na
ciele farmakologického zdsahu do
CHOCHP. Svoje poznatky a skusenosti
oprel o rozsiahle Stidie. Ich ciefom bolo
jednak sledovanie placnych funkcii po
podani lieku, jednak sledovanie plicnych
funkcii a dalSich parametrov, ako je kvalita
Zivota, nocné symptomy. Osobitne sa ve-
noval porovndvacej $tudii ucinku salmete-

rolu a ipratropia.

bore 113 pacientov prezentovala klinicky a
bezpecnostny profil salmeterolu, jednak v
1.linii, jednak v kombindcii s anticholiner-
gikom. PouZivanim u pacientov aj so zd-
vaznym ved[ajsim - kardidlnym ochorenim
konstatovala, Ze klinicky benefit je jedno-
znacny a bezpecny aj u tychto pacientov.

Po ukonceni sympozia odpovedala Rozbo-
rilova (Martin) na otazku, ako liecime
bronchidlnu astmu spracovanim multi-
centrickej Studie zo 7 pracovisk, ktorej zd-
kladom bolo monitorovanie plicnych
funkcii pocas 3 a viac mesiacov. Po zhod-
noteni suboru 51 pacientov konStatuje, Ze
vysledky liecby nie st u vSetkych pacien-
tov optimdlne, vychodiskom si nové apli-
kacné formy, nové lieky a novinky v moni-
torovacej technike.

Benedik (Michalovce) hodnotil liechu exa-
cerbdcie astmy v praxi. Ako jednu z pricin
zlyhania liecby uviedol vysadenie dlhodo-
bej liecby, kritizoval neadekvatnost ATB te-
rapie v neodovodnenych pripadoch, po-
ukdzal na nutnost edukdcie hlavne praktic-
kych lekdrov. Hodnotil vlastny sibor 53
pacientov, ktori absolvovali kurz edukdcie.

Hlinka (Nova Polianka) zodpovedal nie-
ktoré otdzniky vztahu respiracnych infek-
cii a bronchidlnej astmy. Poukdzal na
ilohu mikroorganizmov na tvorbe
imunitného systému, vplyv na vyvoj
astmy, zaoberal sa problémom atopie,
vplyvmi vonkajsieho prostredia, dlohou
cytokinov. KonStatoval vysoké percento
vzniku akdtnej exacer-bdcie astmy v
suvislosti s respiracnym infektom.
Vychodisko vidi v prevencii, vak-cindcii a
adekvitnej liecbe infektov.

Lapsanska (Dolny Smokovec) hovorila o
vztahu medzi ochoreniami hornych dy-
chacich ciest a astmou u deti. Ako konsta-
tovala, opakované ochorenia HDC nastar-
tuji astmu. Hovorila o postaveni virusov,
sekunddrnej bakteridlnej infekcie, o Glohe
sekrecného IgA a konstatovala, Ze alergic-
ké ochorenia si hrozbou 3.tisicrocia.

Bajan (Bratislava) sa zaoberal niektorymi
aspektami primdrnej prevencie alergic-
kych ochoreni, vritane astmy. Poukdzal na
environmentdlne faktory, genetické pred-
poklady, zmienil sa o najcastejSich alergé-
noch, nutnosti ich elimindcie. Z preventiv-
nych opatreni vyzdvihol aj vakcindciu.



Valentova (Bratislava) informovala o vy-
pracovanom konsenze v liecbe alergickej
rinitidy, od rozdelenia, cez priznaky az po
liecebné moznosti. Na siibore 246 pacien-
tov prezentovala vysledky pouzivania lo-
kdlne posobiaceho antihistaminika Aller-
godil. Hodnotila ho ako preparit so Si-
rokym uplatnenim u alergickej rinitidy s
rychlym ndstupom ucinku a ojedinelymi
neziadicimi icinkami.

Benedik (Michalovce) priblizil novy inha-
lacény systém aktivovany dychom. Na sibo-
re prvych 116 pacientov zo Slovenska po-
rovnal pripravky aktivované a neaktivova-
né dychom, zhodnotil dotaznik u uvedené-
ho suboru, konstatoval, Ze tato forma lieku
si ndjde miesto v manaZmente a kontrole
astmy, zavisi od vzdelanosti pacientov.

Mecifova (Tatranskd Kotlina) porovnala
liecbu bronchidlnej astmy v OLU v rokoch
1984-1999 retrospektivnou $tidiou 100 nd-
hodne vybranych chorobopisov za kazdy
rok a konstatovala, Ze za uvedené obdobie
doslo k vzostupu poctu hospitalizovanych
pacientov, k poklesu priemernej oSetrova-
cej doby. Kladne hodnotila pokles spotreby
p.o. kortikosteroidov, parenteralnych korti-
kosteroidov (KST), zvySenie poctu inhala¢-
nych KST, pokles uZivania kratkopdsobia-
cich teofylinov a pokles uZivania ketotifenu.

Reinhardt (Tatransk4 Polianka) z pohladu
edukdtora astmy hodnotil, aky niesmierny
vyznam md edukdcia pacienta pre vyvoj
jeho ochorenia a prognézu. Konstatoval,
ze pre edukdciu s najlepSie podmienky v
OLU. Nisledne hodnotil vysledky vlast-
ného suboru, skisenosti s edukiciou. Kon-
Statoval, ze pomer edukovanych k needu-
kovanym je 1:10, a Ze 99,5 % pacientov ma
zdujem absolvovat vzdelanie.

Balogova (Kosice) predstavila Astma klub,
fungujtici od roku 1999, poukdzala na nut-
nost edukdcie rodicov aj deti, nutnost kom-
plexného pohladu na choré dieta a kom-
plexné vysetrenie. Hodnotila priebeh klubu,
spokojnost rodicov a konstatovala, Ze vietci
chei vo vzdelani pokracovat aj v budic-
nosti.

Cernek (Léciva SK a.s.) predstavil antibioti-
kd firmy Léciva pouzivané v praxi, v ramci
raciondlnej ATB terapie a obozndmil
pritomnych s novinkami firmy-Zodac,
nové antihistaminikum Il.generdcie a
Mycomax- antimykotikum.

Paulovi¢ (Nitra) sa zaoberal problemati-
kou akutnych a chronickych infekcii v pra-

xi ambulantného pmeumoftizeologa. Roz-
delil najcastejsie patogény, podal prehlad
o0 najcastejsich povodcoch infekeii respi-
racného traktu v Nitre, venoval sa prehla-
du a pricinam vzniku rezistencie. Prezen-
toval postupy pri vybere vhodného ATB a
vyslovil ndzor, Ze antibiotikd sa az 75 %
podivaji v neindikovanych pripadoch.

Polanova (Kvetnica) charakterizovala
cefalosporiny II. a III. generdcie, ich
indikdcie, rezistenciu, podala prehlad o
najcastejsich patogénoch v OLU na sdbore
479 pacien-tov. Ako hlavné priciny
rezistencie uviedla nespravne indikdcie a
neopodstatnené predlZovanie liecby.

V popoludnajsich hodinich druhého dna
prebiehalo v druhej sekcii Diskusné sustre-
denie o pediatrickej bronchoskopii, orga-
nizované pod zaStitou SPAM, ktorého ko-
ordindtormi boli Brezina a Majer. Nasledo-
val blok Diagnostika a liecha intersticidl-
nych pneumopatii u dospelych pacientov.
Jednd sa o Siroku problematiku, kde od-
znelo spolu 12 predndsok. Informéciu o
nich prinesieme v niektorom z dalSich c¢i-
siel Respiro.

V posledny deii zahdjil program Kristifek
(Bratislava) zhodnotenim epidemiologickej
situdcie v tuberkuldze za rok 1999. Refero-
val o vyskyte, incidencii a prevalencii pod-
[a jednotlivych krajov a okresov. Znovu po-
ukdzal na nutnost hldsenia novych pripa-
dov a povinnost hldsenia vysledkov liecby.

Solovi¢ (Vysné Hagy) sa venoval zaujima-
vej aktudlnej problematike legislativy vo
vztahu k tuberkuloze, kde je stile vela ne-
jasného ohladom nutnosti vy3etrenia, po-
vinnej liecby, dodrZiavania rezimu, problé-
my s asocidlmi, alkoholikmi.

Dudas (Kosice) zhodnotil molekularno-
biologické aspekty rezistencie Mycobacte-
rium tuberculosis na antituberkulotikd, s
ohfadom na spolupricu kliniky TaRCH a
Ustavu lekdrskej biologie.

Rodzindk (Kvetnica) na zaujimavych
kazuistikich dokumentoval zdvainé a
komplikované pripady novozistenej tuber-
kul6zy, poukdzal na oneskoren diagnosti-
ku, ¢im potvrdil, Ze tuberkuléza je stile
aktudlna a musi na fiu mysliet kazdy lekar
a kazdé zariadenie.

Brezina ( Bratislava) prezentoval klinicky
obraz mykoplazmovych a chlamydiovych
infekii u deti. Spracoval a vyhodnotil 490
pripadov pneumonii za 3 roky na 16zku aj

v ambulantnych podmienkach. V 24 % pri-
padov boli ako etiologické agens potvrde-
né chlamydie, v 6 % pacientov sa jednalo o
subeznu infekciu. Liekom prvej volby st
makrolidy poddvané 14 dni.

Kayserova (Bratislava) prezentovala subor
pacientov s cystickou fibrézou, kde asi 1/3
tvoria pacienti nad 18 rokov, toto ochore-
nie sa teda stiva aj problémom dospelého
veku, klinika moze byt podobna CHOCHP,
mala by byt sucastou dif. dg. ivahy pri pre-
javoch chronického ochorenia.

Sucastou VI. Bardejovskych dni pneumolo-
gov a ftizeologov bola prezentdcia farma-
ceutickych firiem, ktoré si sucasne spon-
zormi celej akcie. V druhom dni Bardejov-
skych dni bolo aj zasadnutie vyboru SPFS,
ktorého hlavnou ndpliiou bolo plinovanie
akcii na dalsi obdobie. Vietci ucastnici ob-
drzali certifikat o ucasti. V ramci zdverec-
ného ceremonidlu boli vyhodnoteni a
oceneni autori najlepSich predndsok a
autori, ktori sa zucastnili na vsetkych 6
rocnikoch Bardejovskych dni.

Zaverecné slovo so zhodnotenim
VI. Bardejovskych dni pneumologév a
ftizeologov mal hlavny odbornik MZ SR
pre TaRCH prof. MUDr. P. KriStufek CSc.,
predseda SPFS, MUDr. Rovensky E., a
vedec-ky sekretdr SPFS a vedici katedry
TaRCH SPAM doc. MUDr. CHovan L.,CSc.

Sprievodnou akciou VI. Bardejov-
skych dni bolo podujatie v rdmci projektu
Zdravo dychaf, organizované firmou
GlaxoWellcome, kde na nimesti v Barde-
jove si kazdy obcan mohol dat bezplatne
zmeraf svoje plicne funkcie. Podujatie ma-
lo velky ohlas, ziicastnilo sa ho 250 obca-
nov z Bardejova a okolia.

Na zdver chcem podakovat vset-
kym, ktori pomohli pri organizicii, najma
farmaceutickym firmdm, bez ktorych by
podujatie nemohlo existovat, vSetkym
svojim kolegom za odborné rady, kolek-
tivu oddelenia TaRCH Bardejov a vSetkym,
ktori boli na Bardejovskych dioch
zlcastneni ¢i uz aktivne alebo pasivne.

Ak Vim podujatie prinieslo akékol-
vek obohatenie odborné a spolocenské,
prijmite pozvanie aj na VILBardejovské
dni v roku 2001, ktoré budu tradicne v
mdji, v Bardejovskym kipeloch.
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Inflammidee

budezonid 100 ug, 200 ug

Vazena pani doktorka,
vazeny pan doktor,

dovolujeme si Vam oznamit, ze farmaceuticka firma Boehringer Ingelheim
uvadza od 1. novembra 2000 na slovensky trh inhala¢ny kortikosteroid
Inflammide® (budezonid).

Preparat Inflammide® prinasame v liekovej forme inhalacného roztoku
v tlakovom obale (MDI) v dvoch silach 100 ug a 200 ug. Kazdé balenie
obsahuje 300 davok lieku.

Verime, ze Inflammide® obohati skupinu antiastmatik o kvalitny, ucinny
a bezpecny inhalacny kortikosteroid a zaplni medzeru, ktora vznikla
absenciou liekovej formy budesonidu vo forme inhalacného roztoku

v tlakovom obale.

Preparat Inflammide® je t.€. v dostatocnom mnozstve vo vybranych
lekarnach. Nase konsignacnée sklady su pripravené promptne vybavit
poziadavky vsetkych lekarni tykajuce sa nielen preparatu Inflammide®
ale aj ostatnych pripravkov firmy Boehringer Ingelheim.

Inflammide® - inhalacny roztok v tlakovej nadobke

Inflammide®100 Inflammide®200

maximalna cena v lekarni 701,20 SK 1402,60 SK
doplatok pacienta 0 SK 0 SK
preskripéné obmedzenie ALG, TRN ALG, TRN
cena za DDD 18,70 SK 18,70 SK

MUDr. Jan Sykora
Respiratory Product Manager

PodrobnejsSie informacie ziadajte na adrese: Boehringer Ingelheim Pharma, Plynarenska 1, 821 09 Bratislava
tel.: 07/5341 8445-7, fax: 07/5341 8442, e-mail: bip@brt.boehringer-ingelheim.com




Uprimne ns tesi Vs obrovsky zdujem o casopis RESPIRO®, ktory je urceny Sirok

odbornej verejnosti so zaujmom o kontinudlne vzdelavanie v pneumoldgii a ftizeologii.
Ku dne$nému diiu evidujeme viac ako 1 900 pravidelnych odberatelov ¢asopisu na Sloven
av Cechdch. Kvalitu ¢asopisu sa snazime s kazdym vydanim drZat na vysokej tirovni a neus
zlepSovat, co moZete posudit hlavne Vy, spokojni odberatelia. Sme nesmierne radi, Ze ste
RESPIRO" prijali a stal sa naozaj Vasim odbornym médiom v pneumologii a ftizeologii.

Neustdly ndrast pravidelnych a spokojnych odberatelov nds o tom presviedca.
Ani sa nenazddme a bude tu rok 2001 a s nim aj treti rocnik ndsho casopisu. Samozrejme,

Ze i nadalej sa budeme snazit kvalitu RESPIRO® zlepSovat a budeme sa snaZit

uspokojovat potreby vSetkych odbera lov
Narast pravidelnych odberatelov casopisd RES, 0 nas prinu [mesﬁfmb lické
t

predplatné 200,- SK na rok (4 dania)
erime, zaj symbelické predplatné Vis neodradi a zostanet
< prayidelnymi odberatelmi.
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