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5 Prvé cislo roku 2000 je na svete. Je opit bohatsie svojim rozsa-
hom, a dufam, Ze Vés uspokoji aj po obsahovej strinke. Nadalej sa usiluje-
me a budeme usilovat, aby pokryvalo ¢o najsirsie spektrum problémov z
3 oblasti dychacich ciest a pliic. A ked uz hovorime o dychacich cestéch,
pristavme sa pri pojme, ktory s oblubou a iste odovodnene pouZziva moj
priatel (a sicasne pravidelny prispievatel do ndsho casopisu) Martin
Hrubisko: ,United airways". Nejednd sa o Ziadnu medzinarodnu leteckd
spolocnost, ale o koncepciu jednotnych dychacich ciest. Uvedomme si, Ze
zmysluplnost rozdelenia na horné a dolné dychacie cesty je relativna .
Maju iste svoje vyrazné anatomické i
fyziologické odlisnosti, ale sucasne
spdjaju cely dychaci strom do jednot-
ného celku, ktorym kontinudlne
prudi vzduch na zabezpecenie vitdl-
nych oxidativnych procesov. Povazu-
. jeme preto za nevyhnutné, aby kaz-
dy pneumoldg disponoval dostatoc-
nou erudiciou v procesoch odohri-
vajucich sa aj na hornej etdzi dycha-
cieho stromu, a prispevky, ktoré sa bu-
du nimi zaoberat, privitame a bude-
me uverejiiovat aj v nasom casopise.
Podobnou stycnou, interdisciplindrnou oblastou si problémy
imunologie a alergologie dychacich ciest a pliic. 16. februdrat. r. sa usku-
tocnilo takmer historické spolocné zasadanie vyborov Slovenskej spo-
locnosti alergologie a klinickej imunoldgie a Slovenskej pneumologickej
a ftizeologickej spolocnosti. Toto stretnutie viedlo k vel'mi konStruktiv-
nemu konsenzu: neexistuje astma alergologov, ani astma pneumologov,
existuje bronchidlna astma, ktor (vo vicSine pripadov) musia riesit pra-
5 covnici oboch odborov vo vzdjomnej spoluprici. Kazdy ma svoje Speci-
fické diagnostické ndstroje, ktorymi prispeje k vytvoreniu komplexného
pohladu na pacienta, a kazdy md svoje lie¢ebné moznosti, ktorych skdla
sa iste do znacnej miery prekryva, ale v celkovom kontexte sa v indivi-
dudlnych situdcidch doplfajii (napr. alergénova imunoterapia vs. liecha
exacerbdcii vyZadujucich hospitalizdciu). A kto bude pacienta dispezari-
zovat a monitorovat? No predsa ten, komu to pojde lepsie a koho sina za-
< klade vysledkov liechy vyberie sim pacient. A ten moZe iste o astme aj
pisat - trebdrs do Klinickej imunoldgie a alergologie alebo i do Respira.
A napokon: na linke je hlavny odbornik. Otvdra svoju rubriku a
chce Vis v kazdom ¢isle oslovit s tymi najaktudlnejsimi problémami, kto-
ré nds vSetkych pdlia. Bude sim rad, ale podobne i celd redakcnd rada,
ak ho na strankach ndsho casopisu oslovite aj Vy a umoznite mu, aby
vznikol medzi nim a Vami na pomyselnom opacnom konci telefonneho
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avny odbormi

Vazeni a mili priatelia,

po velmi priaznivom prijati ¢asopisu RESPIRO pracovnikmi odboru the

a respiracné choroby si dovolujeme otvorit aj priamu komunikacnu linku
medzi Vami a mojou malickostou. Dovodom je Vs pochopitelny zdujem

aj o informdcie organizacne - odborného charakteru, ktoré by vim mali
pomoéct v dnesnych nelahkych transformacnych casoch.

Linka hlavného odbornika by mala byt najskor mojim pravidelnym

vstupom v ¢asopise, kde by som chcel odpovedaf na Vase pisomné, alebo
telefonické otdzky, ale velmi skoro by sme Vim na Vase otazky chceli
odpovedat aj prostrednictvom internetu formou priamych a rychlych
konzultacii. Hned dopredu musim povedat, Ze absolutnou podmienkou nasich
komunikdcii by mali byt objektivne infomacie a na zdklade nich pragmatické

otdzky a odpovede.

W
—

oJidsay

Prvy priklad

urcite sa ndm ani spolu s krajskymi
odbornikmi nepodari presvedcit Visho
riaditela, aby Vam zvysil mesacny plat na
zdklade pisomne predloZeného rocného
vykazu (vyrocnej spravy) ambulantného
oddelenia.

Druhy priklad

asi nebudeme moct o VaSom praco-
visku moct poskytnit ministerstvu dobré
referencie, ked' si overime, Ze opakovane
odmietate prijat na VaSe 16zka chorych s
nym stavom, ktorého rieSenie jednoznac-
ne patri do kompetencie odboru TaRCH.
Zlou vizitkou VaSej odbornosti je aj opacnd
moznost. Dlhé “skladovanie” pacienta s
“pneumoniou nereagujicou na antibioti-
ka, alebo na antituberkulotika”, u ktorého
potom presvihneme ¢as na skord diagnos-
tiku operabilného karcinému plic.

Vyhody nasej linky vidim v pomoci
pri zviditeltiovani VasSej odbornej ¢innosti
(ak je kvalitnd) a v podpore pri odovodiio-
vani existencie Vasho zariadenia (ak doka-
zeme jeho opodstatnenost). Je toho vela,
o by sa nam spolocne mohlo prostrednic-
tvom tejto linky zlepsit, lebo nie je ni¢ hor-
sie ako nedostatocnd podpora pracovni-
kov prvého kontaktu, ktori maji problémy
s dostupnostou antituberkulotik, antiast-
matik, ockovacich latok, alebo antiinfekc-
nych liekov. Rovnakou chybou nasej komu-
nikdcie by bolo, keby u riadiacich pracov-
nikov ministerstva zdravotnictva prevld-
dol pocit, Ze odbor TaRCH sa okrem thc
zaobera iba dlhodobym manaZmen-
tom chronickych plicnych choréb a
ako taky je nahraditelny navysenim o 20
lozok na geriatrickom oddeleni a o 10
16Zok na internom oddeleni (prihodilo sa
v istom krajskom meste po audite MZ SR).

Casy nahdnania hrozy okoliu (aj
odbornému) tym, Ze sa starime o “zdker-
nu tuberkulozu”, si uz nendvratne prec.
Istotne na fiu musime stdle mysliet, ale na
rozdiel od inych chorob ju vieme dobre lie-
cit. Urcite su oblasti, kde jej mdme podstat-
ne viac, ale nespoliehajme sa na to, Ze vdaka
nej sa obhdji necinnost, alebo neschop-
nost v ostatnych prioritich odboru. Pri ne-
dostatku financii v zdravotnictve pre naj-
bliz§i polrok hovori o takmer 50 %-nej
redukcii 16Zok odboru TaRCH, takze je Cas
hovorit si neprijemnud pravdu priamo do
oc¢i a nenavravat si, aki sme vyborni.

1. V decembri 1999 sme na spolo¢-
nom stretnuti pracovnikov odboru TaRCH
diskutovali na otdzku: odstatnit, alebo
neodstitnit nase poliklinické oddele-
nia TaRCH? Odstitnenie by na jednej
strane mohlo viest k previdzkovaniu iba
lukrativnych a ekonomicky zaujimavych
chorob a k zanedbaniu preventivnych a
kontrolnych opatreni v boji proti tuberkuld-
ze. Zbytocné oddalovanie odstitnenia zasa
moze sposobit, ze nasu dlhorocni klientelu
si vykolikuja pribuzné odbory a nim zosta-
nu iba pacienti, ktori boli pre nich ekono-
micky nezaujimavi. Urcite si spominate, Ze
zatial bolo odstitnenie vynosom predcha-
dzajiceho p. ministra v odbore TaRCH pozas-
tavené a my sme si v decembri 99 vybrali
kolegov, ktori by ndm mali po zvdZeni viet-
kych okolnosti navrhnit rieSenia. Na zdk-
lade analyzy aktudlneho stavu, ndkladov,
vynosov a hospoddrskych vysledkov niekol-
kych POTaRCH konstatovala pracovnd sku-
pina v zloZeni MUDr. M. Barto$ovd, MUDr.

M. Burcikova a JUDr. M. Ka¢marskd, s pouZi-
tim pisomnych ndvrhov MUDr.L. Palajovej.

V odbore TaRCH doteraz nebolo
odstatnené ani jedno poliklinické oddele-
nie ako celok, ale len jeho urcité casti -
pracoviskd. Doteraz odstdtnené ambulan-
cie v nasom odbore vykondvaju len cast
préce poliklinického oddelenia a v niekto-
rych oblastiach nesplfajii hygienické nor-
my, napr. odber a balenie sptta v miest-
nosti dispenzarnych sestier. “Neziskové
pracoviskd” zostali nadalej Stdtne. Na
rozdiel od tejto doterajSej praxe, v zdujme
zachovania odbornej a najmd komplexnej
starostlivosti o pacienta s tuberkulézou a
respira¢nymi chorobami, by do odStatne-
nej ¢innosti mali patrif vSetky pracoviskd
POTaRCH (ambulancie, réntgen, spiro-
metria, miestnosti pre odber mikrobiolo-
gického materidlu, kalmetizicia, dispen-
zdr, inhaldcie, event. bronchoskopia). Vy-
kony st podla doteraz platného LieCebné-
ho poriadku hodnotené bodovo tak, Ze ne-
pokryvajui ndklady niektorych pracovisk.
Najviac bodovo podhodnotené, prip. ne-
hodnotené si kalmetizdcia a dispenzarna
starostlivost. Tuto ¢innost ndkladovo zata-
Zuju i polozky, akou si zvySené ndklady na
postovné, telefony a dopravu. POTaRCH st
rizikové pracoviskd, s rizikom profesiondl-
nej infekcie a ionizujiceho Ziarenia. T.C. si
Ciastone rieSené u zamestnancov v Stitnej
sfére. Mali by byt ale adekvitne zohladne-
né v pripade odStdtnenia ¢innosti.

V konecnom dosledku je cinnost
POTaRCH stratovd, aj za podmienok, Ze st
eSte Statne a v ndkladovej casti nie je kal-
kulovany vydaj za prendjom priestorov.
V POTaRCH, ktorych sucastou su aj pra-
coviskd SVLZ (rtg., funkénd dg.), si hospo-
ddrske vysledky priaznivejSie. Hrozi ale
skoré zlyhanie pristrojovej techniky pre
jej technické a mordlne opotrebovanie.

Zaver

Odstdtnenie praxe POTaRCH ako
celku za sicasnych podmienok (hodnote-
nie ich price, potreby vybavenia pristrojo-
vého a priestorového pri zachovani pred-
pisanych hygienickych noriem na prevadz-
ku) je t. ¢. rizikové a viedlo by k vzniku pri-
marnej insolventnosti alebo zanedbdva-
niu zdravotnickej starostlivosti.

Navrhy rieSenia

I. zachovat POTaRCH aj nadalej v sieti Stdt-
nych zdravotnickych zariadeni alebo

II. odstitnit POTaRCH za podmienok

e 7e sa budu respektovat zvySené pozia-
davky na hygienicky Standard, t.j.
velkost prenajimanej plochy, ndklady
na postovné, telefony a dopravné a
bude zohladnena prica persondlu v
rizikovom prostredi

e vynosy budu tvorené jednak plat-
bami od zdravotnych poistovni pri

A) financnom zvyhodneni price v
rizikovom prostredi pausilnym
alebo inak stanovenym priplatkom,

B) bodovom hodnoteni vykonov v
kombindcii s kapitdciou za dispen-
zarizovanych pacientov alebo

C) upravou bodového hodnotenia
(podla navrhu pracovnej skupiny
pneumoldgov a ftizeologov z 1. ‘99,
ktory bol publikovany v casopise
Respiro)

Odstdtnenie praxe za sucasnych
nezmenenych podmienok nesie so sebou
riziko rozpadu poliklinickych oddeleni
TaRCH pre ich nedofinancovanie.

2. Chronickym problémom je hldsna
sluzba v odbore. V sii¢asnosti dokoncu-
jeme napliianie Nrodného registra
bronchidlnej astmy. Prakticky dvojroc-
nd praca na tejto akcii by bola znehod-
notend, keby sme hldsenia o astme ne-
dostali od Vis vsetkych. Preto vyzyva-
me tych ktori maju resty, aby dohldsili
najneskor do konca aprila vSetky pri-
pady. Biele miesta na mape Slovenska
znamenaju mensiu chorobnost a teda
oblast, kde nie si potrebné zdravotnic-
ke sluzby! Pre lepSie pripomenutie
prikladdm prehlad plnenia registra,
skontrolujte si, ¢i sa vSetky hlasenia
dostali k nam.

3. Ako uz bolo spomenuté, v minulom
Cisle sme publikovali ndvrh pripomie-
nok k liecebnému poriadku a zatial
sme od Vis nedostali Vase dalSie ni-
zory, takZe Vis vyzyvame, aby ste sa k
dianiu v odbore vyjadrili a napisali
ndm svoje podnety, ndvrhy, ndzory.

Vas Peter Kristafek

Respiro
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bore (obr.2) svedci o prevahe pacientov
lahkou intermitentnou astmou (44%),
sleduju s takmer rovnakym percentom
skytu lahka perzistentnd a stredne tazka
rzistentnd (zhodne po 19%) a tazka ast-
a (18%). Najvacsi podiel intermitentnych
tmatikov do suboru dodalo Franciizko
9%), lahkych perzistentnych malo naj-
ac Svédsko (22%), stredne tazkych Spa-
elsko (25%) a najvacsim doddvatelom
7kych astmatikov bolo Nemecko (26%).
Opisané maximdlne hodnoty si na obr.2

Peter Kristufek, Klinika funkcnej diagnostiky, Narodny ustav the a respiracnych chordb, | zyyraznené.

Bratislava - Podunajské Biskupice. Riaditel: prof. MUDr. PXristifek, CSc.

Vysledky a diskusia
Suhrn: Porovnanie zasad optimalneho manazmentu astmy a ich skutoéného uplatnenia

do praxe v Europskej inii 2 na Slovensku svedci o tom, Ze Ziadnemu zo sledovanych Stitov
sa zatial nepodarilo naplnit predstavy tvorcov moderného manazmentu. NajcastejSimi
dovodmi zo strany lekara: nedostatocné znalosti o astme, neochota az neschopnost apli-
kovat novinky do praxe a ekonomicky tlak zo strany zdravotnych poistovni na predpiso-
vanie lacnej liecby. Zo strany astmatikov a zdravotnikov: nespolupraca tzv. rizikovych
astmatikov, nedostatocné partnerstvo lekar - pacient bez zostavenia planu liecby, kontroly
techniky inhaldcie a selfmonitoringu.

Vysledky $tadie boli prekvapujice:
podIa smernic GINA by dobre manazovany
pacient mal mat minimdlne (idedlne Ziad-
ne) chronické symptomy, vratane nocnych,
zatial ¢o na zaklade Stadie AIRE boli u 46 %
astmatikov zistené denné symptomy a 30 %
sledovanych malo najmenej raz tyZdenne
nocné symptomy (obr.3). Podla smernic
GINA by dobre vedeni astmatici mali mat
nocné symptomy iba zriedkavo, ale podla
AIRE uddvala epizddy kasla, piskotov a
dychavice (obr.4) najmenej raz za tyZden v
priemere viac ako Stvrtina pacientov.
Spravne kontrolovand astma by sa mala
vyznacovat podstatnou redukciou poby-
tov na pohotovosti a v nemocnici pre do-
ma nezvliddnutelny zdchvat, ale podla uda-
jov AIRE bol az u 25 % astmatikov za po-
sledny rok potrebny pohotovostny zdsah a
v 10 % hospitalizicia na akdtnych az
intenzivkovych 16zkach (obr.5). Dokazom
spravneho manaZmentu astmy je minimal-
na spotreba beta-2-mimetik, ale podla §td-
die AIRE muselo v priemere aZ 63 % pa-
cientov uzit, alebo pravidel'ne uZivat uvol-
fiovace (obr.6). Praktickym vysledkom
adekvitnej kontroly astmy je dobrd kvalita
Zivota, ktoru zistenia AIRE ale nemohli po-
tvrdit, lebo az 63 % astmatikov redukovalo
svoje aktivity, vritane S$portu, a naviac az
17 % dospelych a 43 % deti chyba casto v
zamestnani, resp. v skole (obr.7).

Klucove slova: bronchidlna astma, manazment, smernice, partnerstvo lekdr - pacient.

Summary: Comparing the principles of optimal management of asthma with real appli-
cation into practice of European Union and in Slovakia indicate that none of the followed
countries was succesfull in fulfilling the insights of modern management creators. Most
common physician’s reasons are: insufficient bronchial asthma understanding,
unwillingness as far as inability to apply the news into practice and economic pressure of
the health insurance companies to prescribe inexpensive medication. Main reasons from
the point of asthmatics and health care workers are: non - compliance of the risk
asthmatics, insuf-ficient doctor - patient partnership without setting the treatment plans
and controlling the inhalation or selfmonitoring technics.

Key words: bronchial asthma, management, guidelines, doctor - patient’s partnership.

Uvod ropskej tnie v marci az aprili 1999 zorga-
nizovand $tidia nazvana Asthma Insights
and Reality in Europe (AIRE). Jej sponzo-
rom bola firma Glaxo-Wellcome, relevant-
né udaje boli ziskané celkove od 2 803 ast-
matikov v Statoch: Velka Britania, Franciz-
sko, Nemecko, Holandsko, Svédsko, Spa-
nielsko a Taliansko (obr.1). Diagnostic- | « jba 21 % astmatikov malo plin dlhodo-
kym kritériom bola bronchidlna astma bej liechy a pldn exacerbci,
stanovend lekdrom, liecend najmenej | « jba 84 % pacientom bola vysvetlend
1 rok, alebo s dokdzanymi zdchvatmi. technika inhaldcie a tito je aj kontro-
Okrem toho boli idaje o kvalite manaz- lovand,

mentu astmy ziskané bud od dospelychpa- | « lie¢hu pomocou vydychomera si riadi
cientov priamo, alebo u astmatikov mlad- 60 % astmatikov,

Sich ako 16 rokov veku od ich rodicov. . kontroly pomocou funk(:n}']ch testov
Realizatori Stadie uskutocnili celkovo 74 boli robené iba u 46 % pacientov,

880 navstev priamo v domacnostiach (3) e na pravidel’né kontroly a]' prl dobrom
Rozdelenie podla zdvainosti v celom stave chodi iba 36 % astmatikov.

Priaznivym odrazom novych poz-
natkov v etiopatogenéze bronchidlne;j ast-
my boli celosvetovo akceptované zmeny v
jej manazmente, zakotvené najskor v Me-
dzindrodnej dohode expertov, neskor v
Globalnej iniciative (GINA) a v pocetnych
inovacidch, resp.v ndrodnych smerniciach
po celom svete (1,2). Este doleZitejsie, ako
vytvorenie smernic (guidelines), je ich
akceptovanie a pouZivanie v rutinnej praxi.

Sonda do vykondvania selfmonito-
ringu a selfmanazmentu (obr.8) ukdzala, 7e :

Materidl a metody

S cielom zistit, ako su uplatiované
zdsady moderného manaimentu bron-
chidlnej astmy, bola v siedmych Stitoch Eu-

a
@

oJdidsay

Na tomto stave sa podielaji predo-
vSetkym 4 skupiny pacientov:

skupina nespolupracujicich, nevzdeld-
vatelnych, rizikovych, ¢i fatdlnych pa-

L.

Porovnanie optimdlneho manaz-
mentu astmy (GINA) a ich zavedenia do
praxe (AIRE) svedci o tom, Ze Ziadnemu zo —
sledovanych 3titov sa zatial nepodarilo na- Stat
plnit predstavy tvorcov moderného ma-
nazmentu tejto choroby. Na zdklade uda-
jov z nasho Ndrodného registra bronchidl-
nej astmy potvrdzujeme rovnaké, tj. iba
Ciastkové uspechy, aj v SR.

skupina pacientov, ktori boli vzhladom
k trvaniu choroby neskoro nastaveni
na moderni liecbu a7 v $tadiu irever- tazky
zibilnych zmien s prestavbou (remode-
laciou) dychacich ciest,

astmatici, ktori si nedostatocne lieceni
a kontrolovani a ich stav sa zhorsuje,
skupina pacientov v¢as diagnostikova-
nych a v¢as nastavenych na adekvitnu
protizdpalovi liecbu, u ktorych moder-
ny manazment nepokracuje zasluhou
nedostatocne spolupracujiceho lekdra
prvého kontaktu, alebo zdsluhou de-
zinformdcii nepouceného okolia. 0

Velka Britania
Francizsko
Nemecko
Holandsko
Taliansko
Svédsko
Spanielsko
Celkom

CELKOM 18%

VELKA BRITANIA 18%

NEMECKO 26%

HOLANDSKO 23%

SPANIELSKO 19%
TALIANSKO 20%

Vyskyt symptomov

Pocas dna Cez noc Pri zatazeni

VELKA BRITANIA
FRANCUZSKO

NEMECKO

HOLANDSKO

SVEDSKO

SPANIELSKO
TALIANSKO

CELKOM |
0% 10%  20%  30%  40% 5oy  60%  70%

Nocné symptomy - kasel, piskoty, dychavica/4 tyzdne

24% 7%
23% 5%
26% 10%
26% 6%
25% 10%

16% 8%

27%
28%

FRANCUZSKO  14% 18%

Pocet navstev v domacnosti
3,446 400
8,537 402
21,823 400
9,429 400
11,688 400
6,628 400
12,329 401
73, 880 2,803

stredne tazky

19%
18%

22%
23%
SVEDSKO 15% 18%
25%

20%

80%

Pocet pacientov

Stupne astmy podla skére symptomy (posledné 4 mesiace)

lahky intermitentny

19%

Laver

Dosiahnutim optimdlnej kontroly
astmatikov predovSetkym na 2. 3. a 4.
stupni liecebného algoritmu mame Sancu
dokdzat, Ze drahsia stabiliza¢nd protizipa-
lovd liecba pomocou inhala¢nych korti-
koidov a kombinovanej liecby vedie k
dobrej kvalite Zivota, k sebestacnosti bez
hospitalizicii. Preto je v konecnom dosled-
ku pre $tit lacnejsia, ako na prvy pohlad
finanéne menej ndrocnd terapia, ktord
vedie k opakovanym a drahym hospitali-
zacidm a k progresii choroby.
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Stahrn: V prehfadnom ¢la
tiloha bytovych roztocov (
citlivenosti na prach. V Stri

najdoleZitejSie HDM povazuj
phagoides pteronyssinus a D
farinae. Pri vicSine roztocov
me hlavné aj minoritné alerg
na sekvencnej irovni a niekto
rekombinantne. Autor vyme
ky roztocovych alergénov
biochemickej a imunolo
do 10 skupin. Uvadzaju sa Z
potrebné pre optimalny rast
(teplotné a vlhkostné optim
na ich mozné ovplyvnenie
opatreniach. Vymenuvaju sa
zamerané na zniZenie mno
alergénov v prostredi alerg
najmd vyznam podmienok na s
sa efekt Gipravy prostredia, St
filtricie vzduchu, pratania s
nych ldtok a efekt pouZitia Spe
meabilnych obliecok na perin:
ce. Vyzdvihuje sa iloha se
obliecok ako najucinnejsieh
striedku v prevencii aj lieche a
(alergickd astma a nddcha
Dobré vysledky sa dosahuju
cerych metod zameranych na
roztocovych alergénov v byte s
ciou farmakoterapie a alergénc

1. Precitlivenost na prach

Uz vroku 1921 sa zistilo, Ze vicSina
astmatikov md pozitivny kozny test s vy-
tazkom z bytového prachu (7). I ked sa
Cast reaktivity spravne prisudzovala aler-
génom z domdcich zvierat, bolo uz vtedy
zrejmé, Ze hlavnd senzibilizujica zlozka
bytového prachu bude ind. Trvalo vsak dI-
hych 43 rokov, kym sa ako alergologicky
rozhodujiica zlozka bytového prachu urcili
roztoCe (17). Odvtedy, CiZe od r. 1964 sa
vsak v laickej, avSak Zial ani v odbornej
medicinskej verejnosti, nepodarilo zricat
mytus o “alergii na prach”.

Co vlastne je prach z medicinskeho
hladiska? Prach je velmi tazko definova-
telnou zmesou najroznejSich anorganic-
kych a organickych litok. Jeho zloZenie je
ovplyvnené prostredim, v ktorom vznikd.
Iny prach je vo vonkajSom prostredi miest,
iny na vidieku, iny v pracovnom prostredi
a iny v domdcnostiach. Pochopitelne, aj

na rozto

jej klinicky vyznam a moZnosti prevencie

zloZenie prachu v pracovnom prostredi je
roznorodé, podla druhu pracoviska, typu
vyroby a podobne. Aj zloZenie prachu kaz-
dej domdcnosti je iné, zdleZi na zariadeni
bytu, Style Zivota, pritomnosti domdcich
zvierat a podobne. Je preto vigne hovorit
o “alergii na prach”, ak sa sicasne nepoki-
sime definovat, na ktoru zlozku prachu je
pacient precitliveny.

Anorganicky prach sa v dychacich
cestich uplatiiuje predovSetkym nesSpeci-
fickym iritacnym a mechanickym ucin-
kom, prejavit sa moZe aj ticinok chemicko -
toxicky. Oproti tomu organicky prach cas-

>

tejSie spusta aj imunitni odpoved. ucin-

kom organického prachu na imunitny sys-
tém vznikaja hypersenzitivne pneumoniti-
dy, alergickd bronchopulmondlna aspergi-
16za, aj klasické respiracné alergozy (rinitida,
astma) sprostredkované IgE protilatkami.
Ako pri¢ina respiracnych alergdz
sa stdle Casto uvadza “alergia na prach”.
Tymto terminom sa najcastejsie mysli pre-
citlivenost na alergény bytového prachu.
Oznacenie je viak nesprdvne a nemalo by
sa pouzivat, pretoZe nevyjadruje konkrét-
nu ldtku, na ktord vznikla precitlivenost.
Ako sme uZ uviedli, zloZenie prachu je-
dnotlivych domdcnosti sa moze vyrazne
odliSovat. Jeho zloZenie, okrem zariadenia

ce
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domdcnosti a spdsobu Zivota v nej, ovplyv-
tuje aj geografickd oblast (dolezitd je predo-
vSetkym teplota a vlhkost ovzdusia, od kto-
rych zélezi rast a rozmnozovanie roztocov).

Hlavnymi alergénnymi zlozkami
bytového prachu, ktoré vyvolavaji tvorbu
IgE protildtok, su antigény roztocov. Druhy-
mi najvyznamnej$imi alergénmi bytového
prachu su epitélie a vylucky domdcich
zvierat, a alergény hmyzu, predovsetkym
$vdbov. Bytovy prach obsahuje aj spory
a mycélie roznych druhov hiib, baktérie a
ich produkty (napr. endotoxin), ludské
epitélie, zvysky potravin, textilii, dreva a
mnohé iné litky. Neslobodno zabudat, Ze
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prirodzenou sucastou bytového prachu su
aj pelové zrnd. Pel a zvysky najroznejsich
potravin obsiahnuté v bytovom prachu
mozu byt pricinou mnohych pozitivnych
reakcii “na prach” (napr. polinotici, ktori
maji pri testovani okrem pelu pozitivnu
reakciu na bytovy prach, ale okrem toho
na Ziaden iny alergén).

V sdcasnosti si vo svete bezné via-
ceré semikvantitativne aj kvantitativne
metddy umoziujice pomerne presné vy-
hodnotenie a poskytujice informiciu o
mnozstve konkrétnych alergénov v prachu
(alergény roztocov, svabov, psa, macky..).
Vyjadruji sa vo vahovom mnoZstve alergé-
nu obsiahnutého v jednom grame prachu.

Jednou z takychto metod je
Dustscreen® zaloZzeny na imunodotovej
technologii. Po zbere prachu z matracov,
perin, vankusov, kobercov a p. nasleduje
extrakcia prachu v pufri. Extrakt sa inku-
buje v $pecidlnych miskach s celul6zovymi
prazkami, na ktorych si viaceré kolieska s
monoklénovymi protildtkami. Kazdd z
tychto protilatok je Specificka pre konkrét-
ny alergén (18).

2. Roztoce

Ako sme uz uviedli, roztoce, respe-
ktive ich alergény, sa objavili ako jeden z
rozhodujicich vyvolavacov astmy a chro-
nickej nadchy az v 60. rokoch 20. storocia.
0d tohto objavu sa vypracovali viaceré
metddy na meranie mnozstva roztocov a
ich alergénov v bytovom prachu a zistilo
sa, Ze vysledky merani mnoZstva roztocov
dobre koreluju nielen s vyskytom respirac-
nej alergie, respektive so zdvaznostou jej
klinickych prejavov, ale aj s incidenciou a
prevalenciou atopického ekzému. Okrem
merania mnozstva roztocov, respektive ich
alergénov v bytovom prachu, prispeli k
poznaniu pri¢innych suvislosti medzi roz-
to¢mi a klinickymi prejavmi atopie kozné
alergénové testy (intrakutdnny, prick a
epikutdnny), merania $pecifickych IgE
protildtok proti tymto alergénom, ako aj
provokacné testy s roztocovymi alergénmi
(nosovy, spojivkovy, prieduskovy). V si-
casnosti sa o roztocovych alergénoch ako
o0 “vyvolavacoch” respiracnej alergie - tam
kde je ku tomu geneticky predpoklad - ne-
pochybuje (1,3,10,14). Hlavné dokazy
svedciace pre pri¢inné suvislosti medzi
rozto¢mi a astmou zhffiame v tabulke 2.

Taxonémia roztocov

Systematika roztoCov je velmi
komplikovand a nejednotnd, pre praktic-
kého alergologa ¢i pneumologa vSak nie je
dolezitd. RozliSuje sa 3 - 5 tisic druhov. Roz-
toce patria do kmefia ¢clankonozcov (Art-

hropoda), v ktorom sa radia do triedy Ara-
chnida (paviikovce) a podtriedy Acari (roz-
toce). Ziju bud v tesnej vizbe s inymi Zivo-
¢ichmi ako parazity, alebo st volne Zijice,
pricom sa Zivia zvySkami rozkladajucej sa
organickej hmoty rozneho povodu,
vritane [udskych epitélii. Medzi roztoce
existujuce iba v tesnej vizbe na iny orga-
nizmus patria aj roztoce Zijuce na ludskej
pokozke a jej adnexach (zvycajne spolu s li-
pofilnymi kvasinkami, priom mozu spo-
sobovat kozné 1ézie).

Medzi volne Zijice roztoce patria
okrem inych aj vSetky druhy roztocov by-
tového prachu. Oznacuju sa skratkou HDM
(z angl. house dust mites). HDM sa Zivia
odpadnutymi fudskymi epitéliami (Supin-
ky koze). Do skupiny volne Zijucich roz
tocov radime aj tzv. skladiStné roztoce
(storage mites), ktoré sa Zivia latkami pre-
vazne ceredlneho povodu. Delenie na by-
tové a skladistné druhy vSak moze byt za-
vadzajuce, kedZe mnohé “skladistné” dru-
hy Ziju aj v nasich domdcnostiach. KedZe
sa tieto druhy (napriklad Acarus siro) vy-
skytuja aj v bytoch, postidenie pripadnej
profesiondlnej senzibilizacie je velmi tazké.

Alergologicky najdoleZitejSie su
bytové druhy, ktoré zodpovedaji az za 80%
pozitivnych reakcii na roztoce. Druhi kli-
nicky najdoleZitejsiu skupinu roztocov tvo-
ria skladistné druhy. Medzi najdoleZitejsie
HDM patria rody Dermatophagoides a
Euroglyphus s druhmi D. pteronyssinus, D.
farinae, D. microceras a E. maynei. Najdo-
leZitej$imi skladiStnymi rodmi, respektive
druhmi sd Acarus (A. siro), Glycophagus
(G. domesticus), Lepidoglyphus (L. des-
tructor) a Tyrophagus (T. putrescentiae)
(3,11).

Vyskyt a Zivotné podmienky roztocov

Roztoce potrebuji pre svoj Zivot
pomerne vysoku vzdusni vlhkost (opti-
mum 75%, pod 50% hyni) a teplotu v roz-
medzi 18-32°C (optimum 25°C). VyZiva
bytovych roztocov sa viaZe na pritomnost
hub Pityrosporon v ludskej pokozke. Bez-
prostrednym zdrojom vyZivy HDM su old-
pané epitélie obsahujice uvedend hubu.
NajvicSie mnozstvo roztocov sa preto na-
chddza v matracoch a v perindch ¢i vanku-
Soch (najmi paperovych). K ich mnoZeniu
tu prispieva Tudské teplo a pot (preto je
také dolezité kazdodenné vetranie posteli,
perin a vankisov, pozri prevencia..). Dalej
sa HDM vyskytuju v kobercoch, v ¢aline-
nom ndbytku, v plySovych hrackéch a pod.

Mdlo sa vie o skutocnosti, Ze vyz-
namnym rezervodrom bytovych roztocov
je vlasatd Cast hlavy cloveka. V Iudskom
skalpe su idedlne podmienky pre mnoze-

nie roztocov - vlhko, teplo a potrava (Su-
pinky koZe). NajcastejSie sa vo vlasoch na-
chddza Dermatophagoides pteronyssinus,
v menSom mnozstve aj Euroglyphus may-
nei (13).

Zastapenie jednotlivych druhov
roztocov je v roznych geografickych oblas-
tiach odliSné, avSak druhy D. pteronyssi-
nus a D. farinae z celade Pyroglyphidae do-
minuji na celom svete. Vyskyt roztocov
akéhokolvek druhu je najvyssi vo vihkych
a teplych oblastiach, naopak v suchych a
chladnych miestach je nizky. S pribudaji-
cou nadmorskou vyskou zvycajne klesd
vlhkost aj teplota vzduchu, a tak neprekva-
puje, Ze vo vécsine horskych oblasti je vy-
skyt roztocov nizky (jedna z pricin efektu
vysokohorskej klimatickej liecby u astma-
tikov).

Roztocové alergény

Za poslednych desat rokov sa do-
siahol pri charakterizcii roztocovych aler-
génov vyrazny pokrok. Na chronologic-
kom zdklade (podla vyznamu a poradia pri
objavovani) a podla homoldgie s uz skor
purifikovanymi antigénmi druhov rodu
Dermatophagoides (poznali sa ako prvé)
sa v stcasnosti roztocové alergény zora-
duju do 10 skupin. Podla sekvenc¢nych po-
dobnosti (homoldgii) so znimymi mole-
kulami sa identifikovali biologické funkcie
jednotlivych roztocovych alergénov. Funk-
cia molekail, pri ktorych sa nenasla homo-
16gia so zndmymi proteinmi, zatial nie je
zndma (pozri tab. 1). Najvyznamnejsie s
roztocové alergény prvej skupiny.

(a) Alergény skupiny I
Alergény 1. skupiny sa nachddzaji vo
vykaloch roztocov. Vykaly tvoria castice
velké 10-40 mem (tzv. mikropelety) a aler-
gény v nich obsiahnuté sa fahko eluuji vo-
dou. Tieto skutocnosti ich priamo predur-
Cuju k tomu, aby sa stali inhala¢nymi aler-
génmi. IgE odpoved vznikd u vnimavych
jedincov uZ pri mnoZstve 2 mcgDerp1/1g
prachu. Prahovou hodnotou pre klinické
prejavy uz senzibilizovanych jedincov je
mnoZstvo 10 mcg Der p 1/1 g prachu. Trva-
14 expozicia mnoZstvu Der p 1> 10 mcg/1g
prachu zvySuje riziko vzniku astmy u ge-
neticky predisponovanych jedincov aZ 4-
ndsobne (3). Z tychto udajov vyplyva vy-
znam znizovania mnozstva roztocov v do-
mdcnostiach. Potrebné opatrenia na zniZe-
nie mnozstva rozto¢ov v bytoch si zhrnuté
v tab. 3.
Na alergény 1. skupiny reaguje 60-
100% jedincov precitlivenych na roztoce.
Vyznacuji sa protedzovou funkciou po-
dobnou mnohym inym enzymom, s ktory-

mi maji az 30%-ni homologiu (aktinidin,
bromelain, katepsin B a H, papain). Medzi
Der p 1, Der f 1 a Eur m 1 sa zistila aZ 85%-
n4 homol6gia aminokyselinovych sekven-
cif. Pre vSetky antigény 1. skupiny je cha-
rakteristické, Ze sa nachadzaji vo viace-
rych izoformach.

Proteolytickd aktivita prispieva k
patogenite roztocovych alergénov 1. sku-
piny. Enzym Der p 1 v ludskom organizme
zasahuje molekuly CD23 a CD25. Tym, Ze
sposobuje odstiepenie nizkoafinitného IgE
- receptora (CD23) z povrchu B-lymfo-
cytov, priamo zasahuje do syntézy IgE.
Zvysené mnozstvo solubilného CD23 totiz
zvySuje produkciu IgE v plazmatickych
bunkdch. Stiepenie CD25 molekil sposo-
buje zdsah do regulcie Th1-lymfocytovej
odpovede. Enzymova aktivita roztocovych
alergénov tieZ prispieva k destrukcii epi-
telu a k zvySeniu jeho permeability. Zvazu-
je sa aj ucinnost tychto alergénov ako imu-
nogénnych adjuvans (3).

(b) Alergény skupin II - X

Alergény II. skupiny charakterizuje
takmer 90%-nd homoldgia, podstatne
mensia heterogenita ako v 1. skupine a
takmer 30%-n4 homoldgia s [udskym $pe-
cifickym epididymélnym proteinom. Tieto
roztocové proteiny pochddzaju z repro-
dukéného systému samcich jedincov. Kli-
nicky vyznam tejto skupiny alergénov je
proti 1. skupine mensi.

VIIL skupine st alergény s proted-
zovou aktivitou podobnou trypsinu. Vyka-
zuji 50%-nd homoldgiu s ostatnymi se-
rinovymi protedzami vritane chymotryp-
sinu. Alergény III. skupiny su klinicky
mdlo vyznamné.

Alergény IV. skupiny maji amyldzo-
vii aktivitu. Klinicky vyznam je minimalny.

Alergény V. skupiny st vyznamnej-
Sie ako predoslé. Der p 5 viaie IgE z
priblizne 50% sér precitlivenych jedincov,
alergén Blo t 5 rozozniva 60-70% sér
pacientov precitlivenych na B. tropicalis.
Medzi alergénmi Der p 5 a Blo t 5 je vy-
raznd skrizend reaktivita. Funkcia tychto
proteinov nie je znima.

Alergén Der p 6 je chymotrypsinu
podobnd serinovd protedza s 37%-nou
homoldgiou s Der p 3. Viaze asi 40-60% sér.

Pri alergénoch 7. skupiny nepozni-
me ich funkciu (resp. homoldgiu s inymi
proteinmi). AZ 50% pacientov alergickych
na D. pteronyssinus vytvdra protilitky
proti Der p 7. Senzibilizicia Der f 7 je ob-
dobnd. Medzi tymito dvoma alergénmi sa
zistila 86%-nd homoldgia.

Der p 8 vykazuje vyrazni homolo-
giu s glutation-S -transferdzou hlodavcov.

ViaZe priblizne 40% sér pacientov precitli-
venych na D. pteronyssinus.

Der p 9 je alergén s kolagénoly-
tickou aktivitou. Jeho klinicky vyznam
moze byt velky, kedZe viaze IgE a7z z 80%
sér pacientov precitlivenych na D. pterony-
ssinus.

X. skupinu roztocovych alergénov
zatial tvori iba tropomyozin identifikova-
ny v D. farinae. Vykazuje 50-80%-nd homo-
logiu s tropomyozinmi inych ZivociSnych
druhov, vritane Tudského tropomyozinu.
Vyznam tohto alergénu je velky, pretoze
viaze IgE a7 81% precitlivenych pacientov
a zodpoveda za skrizenu reaktivitu medzi
rozto¢mi, hmyzom, mikkysmi a korovca-
mi.

(c) ostatné roztocové alergény

Za posledné roky sa klonoval rad
dalsich roztocovych alergénov, ktoré este
len cakaji na zaradenie do ndzvoslovia
alergénov. Aj medzi tymito alergénmi sa
nachddzaji také molekuly, ktorych homo-
16gia s inymi nie je zndma, ale aj také, kto-
rych pandanty ndjdeme aj u inych Zivoci-
chov (napriklad 15-20 kDa alergén z D. fa-
rinae, ktory patri do rodiny proteinov te-
pelného Soku (HSP70). Ukazuje sa, Ze niek-
toré z tychto antigénov viaZe az 100% sér
pacientov precitlivenych na roztoce! MnoZz-
stvo detekovanych a pritom klinicky vyz-
namnych roztocovych alergénov robi
vrasky zdstancom imunoterapie rekombi-
nantnymi proteinmi. Zd4 sa, 7Ze pouZivanie
alergénovych extraktov obsahujicich
zmes prirodzenych antigénov (samozrej-
me dobre charakterizovanych a $tandardi-
zovanych) bude este dlho prevaZovat nad
rekombinantnymi pripravkami.

Klinicky vyznam roztocov a prejavy
precitlivenosti na roztoce

Roztocové alergény sposobuji sen-
zibilizdciu 5-30% populdcie civilizovanych
krajin sveta, pricom najpostihnutejSou
skupinou su deti. Distribucia precitlive-
nosti na HDM kolise. Medzi oblasti s naj-
vyssim stupniom senzibilizdcie patria niek-
toré australske mestd (Sydney, Melbourne)
a celd Velka Britdnia, nizka senzibilizdcia
je v Kanade, Svédsku a v Holandsku. Nase
uzemie mozno povazovat za stredne po-
stihnuta oblast (8). PriCinou relativne niz-
kej senzibilizdcie HDM u nds je najskor pre-
vazujice byvanie v panelovych domoch s
ustrednym kdrenim, ktoré charakterizuje
nizka vzdusna vlhkost.

Vo vicsine $tadii zameranych na
vznik inhalacnej senzibilizdcie sa ukazuje,
7e precitlivenost na alergény roztocov by-
tového prachu sa z inhalaénych alergénov
objavuje ako prva zo vsetkych. Je to prav-
depodobne dané skorym a tesnym kontak-
tom s alergénom ihned po narodeni (dets-
kd postiel'ka!). Klinické prejavy senzibilizd-
cie mo7u byt tak respiracné (alergicka ast-
ma, rinitida a / alebo konjunktivitida), ako
aj kozné (atopickd dermatitida). Mysliet
treba aj na skriZenu precitlivenost medzi
rozto¢mi a roznymi druhmi méikkysov a
korovcov (slimdky, musle, krevety, raky...),
ktorych konzumdcia moze u jedinca pri-
mdrne senzibilizovaného roztocovym aler-
génom vyvolat priznaky ordlneho alergic-
kého syndromu. Vzdcne sa takdto skrizend
precitlivenost mozZe manifestovat aj
anafylaktickou reakciou.

V pripade respiracnej alergie s ty-
pickymi prejavmi drdzdivé pocity v ociach
av nose: postihnuty sa stazuje na pocit pies-

(podIa Ferndndeza-Caldasa a spol.,1999)

Skupina alergénov

. Derpl/Derfl/Derm1/Eurml.
II. Derp2/Derf2/Derm?2/Eurm?2.

II. Derp3/Derf3/Derm3
IV. Derp4
V. Derp5/Blot5
VI. Derp6/Derf6
Derp7/Derf7
Derp 8
Derp9
Der f 10
HSP- Der f

Funkcia 2 homoldgia

cysteinova protedza

homol. s epididymovym proteinom
serinova protedza (trypsin)
amyldza

neznima

chymotrypsin

neznima

glutation-S-transferdza
kolagénolyticka serinovd proteaza
tropomyozin

homoldgia s proteinmi tepel. Soku
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Dokazy pre suvislost

Precitlivenost na roztoce:
O 10 % celej populdcie
O az90 % astmatikov (12)

po zmene $tylu byvania v krajindch, kde sa roztoce ani astma nevyskytovali:
O  vyrazny vzostup vyskytu HDM v obydliach (1)

O  prudky vzostup astmy (1)

zavislost senzibilizdcie a symptomov astmy na mnozstve Der p 1/ 1g prachu (3)
sledovanie rizikovych deti (pozitivna RA) ukazalo
O inverznu koreldciu medzi vekom dietata pri prvej epizdde hvizdania
a mnoZzstvom Der p 1/ 1g prachu (14)
zniZenie symptomov, spotreby farmak a BHR po ucinnych protiroztocovych

opatreniach (3,5,6,15)

ku v ociach, slzenie, niekedy opuch rias,
kychanie, vodnati sekréciu a sklon k up-
chavaniu nosa. Casty je drazdivy, suchy ka-
Sel a ostatné astmatické prejavy. Sympto-
my sa vyskytuju predovsetkym rdno pri
vstavani z postele, v priebehu diia sa zvyk-
nu zmiernovat. U niektorych pacientov sa
objavuji znova pri ndvrate domov, pri-
padne po zalahnuti do postele.

Klinicky vyznam HDM dokresluje
skutocnost, Ze oblasti s najvysSou morbidi-
tou a mortalitou na astmu charakterizuje
vysoky vyskyt roztocov v obydliach. V nie-
ktorych oblastiach je az 90% vSetkych ast-
matikov senzibilizovanych roztocovymi
alergénmi (oproti 10% celej populicie)
(12). Na suvislosti medzi expoziciou rozto-
covym alergénom a vznikom prieduskovej
astmy poukazujeme v tabulke 2.

Hoci st patogenéza a priciny ato-
pickej dermatitidy (AD) eSte menej ob-
jasnené, ako je tomu v pripade astmy, su-
vislosti so senzibiliziciou roztocovymi
alergénmi su zrejmé. Vyskyt pozitivnych
prick a/alebo epikutinnych testov s rozto-
covymi alergénmi je pri AD podstatne cas-
tejsi, ako v zdravej populdcii. Nepriamym,
ale presvedcivym dokazom si vysledky
stidi, v ktorych sa dosiahlo vyrazné zlep-
Senie AD po eradikacnych opatreniach za-
meranych na podstatné zniZenie mnozstva
roztocovych alergénov (4,16).

Napriek tomu niektori dermatolo-
govia tilohu roztocovych alergénov v pato-
genéze AD spochybriiuju. Hoci celkom pri-
mdrnou pricinou roztoe zrejme nie su
(tou je genetickd vloha sposobujica okrem
iného poruchu lipidového metabolizmu
koze), dokazy pre ilohu Der p 1 v patoge-
néze klinickej manifesticie AD su jedno-
znacné. Friedmann a Tann zverejnili pre-
svedcivé vysledky dvojito slepej, placebom
kontrolovanej stidie 48 pacientov s AD.
Pacienti v placebovej skupine podla pred-

pisaného rezimu pocas 6 mesiacov pouzi-
vali obycajny vysavac a vodny Cistiaci sprej,
priom mali matrace oblecené do bavlne-
nych obliecok, pacienti v aktivnej skupine
(n=28) pocas rovnakého obdobia v rovna-
kych intervaloch pouzivali vysoko-ucinny
vysdvac, sprej s obsahom benzyl alkoholu
a trieslovej kyseliny a matrace mali oblece-
né do Specidlnych semipermeabilnych ob-
liecok. V aktivnej skupine sa zaznamenal
vysoko - signifikantny pokles symptomo-
vého skore. Najvyraznejsie zlepSenie stavu

Vs

sa zaznamenalo u najtazsich pacientov (4).

Prevencia a liecba

KedZe je zrejmd priama stvislost
skorého ndstupu alergickych symptomov
(ekzém, astma, rinitida) s mnozstvom roz-
tocov v prostredi, je logické, Ze zdkladnym
preventivnym aj liecebnym opatrenim je
snaha o zniZenie vyskytu (mnoz7stva) roz-
tocov v prostredi alergika. Ako sme uviedli,
v sucasnosti pozndme tak prahové mnoz-
stvo hlavného roztocového alergénu po-
trebné pre vznik senzibilizicie predispo-
novaného jedinca, ako aj mnoZstvo tohto
alergénu vyvoldvajice symptomy (vyjad-
ruje sa v mcg hlavného alergénu /1g pra-
chu). Nasou snahou by teda malo byt cin-
nymi opatreniami docielit zniZenie mnoz-
stva roztocovych alergénov pod dané pra-
hové hodnoty (tab.3). Samotnou farmako-
logickou liecbou, bez snahy o tpravu a
udrzbu prostredia alergika, nie je mozné
dosiahnut dlhodobu stabilizdciu stavu.
V pripade genetickej zdfaZe je idedlne
upravit prostredie eSte pred narodenim
rizikového diefata - potencidlneho alergi-
ka (primdrna prevencia).

(a) Farmakoterapia

Zasady farmakoterapie roztocovej
alergie sa neodlisuju od liecby precitlive-
nosti na iné alergény. Antihistaminikd v

monoterapii byvaji, najmd u dospelych,
menej Gcinné ako pri polindze. V pripade
rinokonjunktivdlnych prejavov je potreb-
n4 kombindcia dlhodobo per os podivané-
ho Hl-blokdtora II. generdcie s intermi-
tentnym poddvanim lokdlneho nosového
kortikosteroidu. Do oci sa osvedcilo podé-
vanie antihistaminika v o¢nych kvapkach.
Klasicky kromoglykdt byva menej icinny,
pravdepodobne aj pre potrebu poddvania
minimélne 4x denne, ¢o pacienti maloke-
dy dodrzia. Viac sa osved¢il modernejsi
pripravok lodoxamid. Nedokromil pre po-
uzitie do nosa a/alebo o¢i nie je u nds za-
tial k dispozicii.

V pripade astmy postupujeme pod-
la platnych smernic pre liecbu astmy, pri-
¢om liecba antihistaminikom je iba dopl-
figjica. Antihistaminikd si vhodné pri
astme deti (za ic¢elom pozitivneho ovplyv-
nenia vyvoja atopickej choroby (2), a v$a-
de tam, kde je potrebné okrem astmy ov-
plyvnit aj pridruzené symptémy z oblasti
hornych dychacich ciest.

(b) Alergénova imunoterapia

Ucinnost roztocovej alergénovej
imunoterapie sa overila v mnozstve rando-
mizovanych, placebom kontrolovanych
Studii tak pri celorocnej alergickej nddche,
ako aj pri prieduskovej astme sposobenej
roztofmi. Jednou zo zdkladnych podmie-
nok uspesnej AIT je skoré zacatie liecby.
K tspechu farmakoterapie aj AIT prispie-
vaju opatrenia zamerané na zniZenie
mnoZstva roztocov v prostredi.

Optimdlne vysledky dosiahneme
najma pri kombindcii vSetkych liecebnych
a preventfvnych pristupov: vo vicSine $ti-
dif zameranych na porovnanie jednotli-
vych opatreni sa potvrdila najlepsia tcin-
nost kombindcie doslednej tpravy pros-
tredia, AIT a farmakoterapie (3).

(c¢) Kontrola prostredia, eradikacia
roztocov

Opatrenia na zniZenie mnoZstva,
pripadne eradikdciu roztocov vychddzaji
7 poznania ich optimalnych Zivotnych pod-
mienok. Rast a mnoZenie roztocov, a tym
aj vyskyt ich alergénov, najlepsie obmedzi-
me zniZenim priemernej bytovej teploty a
vzdusnej vlhkosti a optimdlnym zariade-
nim domdcnosti.

V byte by sa mali obmedzit kober-
cové plochy. Optimalne podlahové krytiny
su parkety, dlazba, alebo linoleum. Vhod-
né je obmedzit aj mnozstvo calineného
ndbytku. Kresld a sedacky si vhodnejsie
kozené, v pripade litkovych by calinené
¢asti nemali byt hrubé (v hrubych vrstvé-
ch roztoce nachddzaji optimdlnejsie pod-

znizenie vihkosti a teploty ovzduSia
v_byte (optimum v spalni: T=18°C,
vihkost=40-50%)

vetranie bytu, perina vankiSov (idedl-
ne: periny a vankuaSe vetrat na slnku)
barierové zabrany (krytie postelo-
vych matracov Specidl. oblieckami)
optimalny drub perin a vankiiSov (syn-
tetické!), aj periny a vankiise je vhod-
né kryt Specidlnymi semipermeabil-
nymi oblieCkami

pravidelné pranie - pri T>60°C (peri-

mienky - vlhkost, teplota..). NajdoleZitejsie
je-zariadenie spalne. V-spalni, kde sa vy-
skytuje najviac roztocov, nie je vobec
vhodny koberec (je totiZ rezervodrom roz-
tocov). Roztocovi alergici by mali mat po-
ste[né matrace potiahnuté (oblecené) Spe-
cidlnou semipermeabilnou oblieckou, pe-
riny a vankuse su najlepsie polyesterové,
taktiez “oblecené” do Specidlnych oblie-
cok. Pocas spanku sa v perindch, vanki-
Soch a matracoch naakumuluje teplo a vlh-
kost, ¢o vytvara idedlne podmienky pre
rast a mnoZenie roztocov. Preto je také do-
lezité kazdodenné vetranie posteli, perin a
vankisov. Toto je mimoriadne doleZité
najma v pripade, ak alergik nemd proti-
alergické obliecky.

Najvyznamnejsie roztocové alergé-
ny sa nachddzaju vo vykaloch roztocov.
Drobné mikropelety vykalov sa spravaji
ako typické vzdusné alergény (lahko sa
zZviria a isty ¢as sa vzndsaji). Treba preto
ratat so skutocnostou, Ze pocas vysavania
(najma vysdvacom bez viacndsobnej filtra-
cie vzduchu) a kritko po fiom obsah aler-
génov v ovzdusi bytu prudko stipa au pre-
citliveného jedinca moZe vyvolat akitne
zhorSenie zdravotného stavu. Pacient pre-
citliveny na roztoce, najmi astmatik, by te-
da nemal vysdvat, ani by sa pocas vysava-

nia nemal zdrZiavat doma. Vzhladom k to-
mu, Ze roztocové antigény s inhalacné
alergény, odportca sa vybavit spdliiu pa-
cienta precitliveného na roztoce aj prac-
kou vzduchu, vysledky tohoto opatrenia
vsak nie st jednoznacné (pozri dalej).

Porovnanie ucinnosti jednotlivych
protiroztocovych opatreni

(a) Opatrenia v spalni

e Zariadenie: Ziaden koberec, Ziaden
calineny nabytok, vetranie

* Matrace: Specidlne semipermeabilné
obliecky

* Periny a vankise: polyesterova vypla,
semipermeabilné obliecky

V rade randomizovanych kontrolo-
vanych $tidii sa potvrdilo pouZivanie Spe-
cidlnych semipermeabilnych obliecok ako
najucinnejsie opatrenie zamerané na era-
dikdciu roztocov z prostredia. Efekt ostat-
nych opatreni je dopliiujuci, samé o sebe
zvycajne nepostacuji (5,6,15).

(b) Kontrola vlhkosti prostredia

ZniZenie vlhkosti ovzdusia, najmi
v spdlni, sa v suvislosti s eradikdciou rozto-
¢ov vSeobecne odporica. Vjednej Stidii sa
zistilo, Ze v pripade, ak sa v zimnom obdo-
bi pouziva istredné kiirenie a dosiahne sa
trvalo zniZenie vlhkosti vzduchu pod 50%,
zniZi sa mnozstvo roztocov v byte natolko,
ze sa klinicky vyznamne nezvysi ani v ostd-
vajucich mesiacoch roka (9).

(c¢) Nabytok

Vsetok calineny ndbytok moZze,
najma ak je hruby, poskytniit roztocom op-
timalne podmienky pre Zivot. Tyka sa to naj-
mi kresiel a sedacich stprav, ktoré sa mozu
stat rezervodrom ludskych epitélii (zdroj
potravy roztocov). V sedacich sipravich a
kresldch s malou hribkou calinenia sa drzi
menej tepla a vlhkosti, a tak v nich nevznika-
ju pre roztoce natolko optimalne podmien-
ky. Idedlny je dreveny a koZeny nabytok.

(d) Vysavanie

Najmi pre byty s velkymi koberco-
vymi plochami je velmi doleZity vyber vy-
sdvaca. Vysivace bez optimdlnej filtrdcie
vzduchu roztoce iba rozptylia. Ukdzalo sa,
Ze ani vysdvace s vodnymi filtrami nie si
najvhodnejsie (voda nie je dobry filter).
Najucinnejsie si vysdvace s > 5 ndsobnou
filtraciou vzduchu vybavené tzv. HEPA filt-
rami. Ide o filtre s priemerom pérov < 5
mcm. Cez takto malé pory neprechddzaji
prak-ticky zZiadne alergény.

(e) Pracky vzduchu

Fekilne mikropelety sa fahko zvi-
ria, najma pocas domdcich prac. Behom 30
-45 minut vSak znova sedimentuji. Samot-
nd filtricia vzduchu preto neznizi mnoz-
stvo roztoCovych alergénov v prostredi
dostatocne. Tento poznatok sa overil aj v
Studii zameranej na redukciu alergickych
symptomov a prieduskovej hyperreakti-
vity - elektronicka filtrdcia vzduchu nepri-
niesla signifikantné zlepsenie (6).

(f) Akaricidne latky

Medzi akaricidne litky sa radia via-
ceré chemikalie: tanin (trieslova kyselina),
kyselina benzoovd, benzyl alkohol, pyret-
roidy. Akaricidne ucinky maji vsak iba py-
retroidy a benzoové zliceniny, tanin sa up-
latfiuje pri denaturdcii roztocovych alergé-
nov. Ako najucinnejsi protiroztocovy pro-
striedok sa ukazuje oSetrenie kobercov
kazdé 2 mesiace Samponom, ktory obsa-
huje kombindciu taninu a benzodtu. Bez
ipravy postele (matrace, periny, vankise -
tak ako sme sa zmienili vy$Sie) vSak samot-
né pouzitie akaricidnych Sampoénov pri re-
dukcii symptomov nebyva postacujice (6).

Zavery pre prax

1. Roztoce bytového prachu s rozsirené
kozmopolitne

2.V podmienkach Strednej Eurépy si
rozhodujicimi roztocovymi druhmi
Dermatophagoides pteronyssinus a
Dermatophagoides farinae

3. Senzibilizdcia alergénmi roztocov vzni-
kd krdtko po narodeni a je priamo zi-
visld na mnozstve alergénov v prostredi

4. Senzibilizdcia alergénmi roztocov je ri-
zikovym faktorom pre vznik alergickej
astmy, rinitidy, aj atopického ekzému

5. Rozhodujuce alergény roztocov sa na-
chadzaju vo fekalnych mikropeletich

6. Mnoistvo vzdu$ného alergénu sa vy-
razne zvySuje kritko po upratovacich
aktivitich

7. Najvicsie mnoZstvo roztocovych aler-
génov sa nachddza v matracoch posteli
a vo vankisoch

8. Opatrenia zamerané na zniZenie mnoz-
stva roztocovych alergénov majui byt
prvym krokom liecby, pricom dosta-
tocne 1cinnd je iba kombinacia viace-
rych opatreni

9. Najlepsie vysledky sa dosahujui pri
kombindcii predoslého bodu s anti-
alergickou liechou a alergénovou imu-
noterapiou
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H1-antihistaminik

*Hrubisko, M, Kriska, M, Kristov4, V, *Michalickova, J.:
*0dd. klinickej imunoldgie a alergologie NUTaRCH, Bratislava - Podunajské Biskupice
Ustav farmakologie LFUK, Bratislava

n: V prehladnom clanku autori poukazuji na rozdiely medzi I. a II. generdciou anti-

inik, pricom rozoberaju ich klinicky vyhodné a nevyhodné vlastnosti. Primdrne ne-
ice vlastnosti (mala selektivita voci Hl-receptorom, ovplyvnenie serotoninovych,
adrenergnych a muskarinovych receptorov, prienik hematoencefalickou bariérou)

byt pri niektorych indikaciach vyhodné (pruriginozne stavy, chronickd urtikdria,
oré formy ekzému.). Pri liecbe respiracnej alergie (alergickd rinitida a/alebo kon-
ivitida, alergicka astma) sa vSak jednoznacne odporicaji druhogeneracné priprav-
ri antihistaminikdch II. genericie sa podrobnejsie rozoberaji ich farmakokinetické a

P

akodynamické vlastnosti. Aditivne antialergické tcinky tychto farmdk (zniZenie vy-
pvania roznych medidtorov z mastocytov, eozinofilov, neutrofilov, inhibicia adheziv-
molekul, inhibicia chemotaxie granulocytov..) pravdepodobne prispievaju k ich lep-
innosti pri respiracnych alergozach. Vyznamne sa pravdepodobne uplatiiuji pri pro-
tickom podavani, ak chceme ovplyvnit vyvoj atopického pochodu u mladého jedinca.

cal pharmacology of H1-antihistamines.

bisko, M, Kriska, M, Kristova, V, *Michalickov4, J.:

t. Of Allergology and Clinical Immunology, Natl. Inst. of TB and Lung Diseases, Bratislava
te of Pharmacology, Faculty of Medicine, Comenius University, Bratislava

ary: In this review article authors refer about main advantages and disadvantages
erapy with the first and second generation of H1-antihistamines. Some of undesirable
ts of the Lst. generation of Hl-blockers (crossing of blood brain barrier, small
tivity to Hl-receptors, affecting of adrenergic, cholinergic and serotininerigic
ptors) may be in some cases advantageous (dermato-allergological indications such
uritus, chronic idiopatic urticaria, some eczemas..). In therapy of respiratory allergic
ders (allergic rhinitis and/or conjunctivitis, allergic asthma bronchiale) is the second
ration of antihistamines preferable. Pharmacokinetic and pharmacodynamic
erties of the second generation H1-blockers are analysed. Some aditional antiallergic
butes of this modern H1-antihistaminics may contribute to their beneficial effect in
apy of respiratory allergy, especially when used as prophylactic therapy.

Vyskyt alergickych ochoreni na
celom svete narastd bez rozdielu, ¢i sa tyka
rozvojovych alebo rozvinutych krajin (2).
Potreba ucinnych a bezpecnych litok,
ktoré dokaZu ovplyvnit priebeh najbeznej-
Sich alergickych ochorent, ako st rinitida a
urtikdria, neustdle stipa. Tito skutocnost
sa odrdza v spotrebe antihistaminik. Anti-
histaminika - blokdtory H1-histaminovych
receptorov - patria celosvetovo k najviac
pouZivanym liekom, pri¢om viaceré sa v
mnohych krajindch zaradili medzi volno-
predajné farmaka. Stiahnutie z predaja
(deregistracia) dvoch z nich (terfenadin,
astemizol (12,29)) v poslednych dvoch ro-

koch naznacila potrebu neustdleho pre-
hodnocovania pomeru prinos - riziko (be-
nefit / risk ratio), a to predovsetkym u hro-
madne pouzivanych liekov. Autori sa v
¢lanku pokusili prehodnotit zdkladné far-
makodynamické a farmakokinetické para-
metre H1-antihistaminik.

Histamin je takzvanym preformo-
vanym medidtorom, v najvicSom mnoz-
stve sa nachddzajicim v cytoplazmovych
granuldch Zirnych buniek (mastocytov) a
bazofilnych granulocytov. Jeho tcinky si
mnohoraké, na tomto mieste sa obmedzi-
me iba na vymenovanie efektov dolezitych
pri alergickych reakcidch. Histamin zohr4-

va klucovi ulohu pri stimuldcii H1-recep-
torov senzorickych nervov, ciev, hladkych
svalov a mukoznych zliazok, ¢im sa bez-
prostredne podiela na akitnych alergic-
kych symptomoch. Okrem toho sa hista-
min spolutcastni zvySovania expresie,
uvolnovania a efektov adhezivnych mole-
kul (P-selektin, E-selektin, ICAM-1), inter-
leukinov IL6, IL8 a nekrotizujiceho fakto-
ra TNF-alfa (pozri tab.1). Sucasne pouziva-
nym antihistaminikdam sa okrem H1-bloku-
jucej aktivity prisudzuje aj schopnost ov-
plyvnit ucinky uvedenych molekul (pozri
dalej, tieZ tab.2).

Hl-antihistaminikd tvoria chemic-
ky roznorodud skupinu litok antagoni-
zujucich cinky histaminu na drovni H1
receptorov. Delia sa na dve zdkladné
skupiny (tab.2) :

(a) I. generacia: klasické - sedativne,
neselektivne H1-antihistaminika,
ktoré sa zacali terapeuticky pouzivat
pred viac ako 50 rokmi a maji vyrazné
sedativne, ako aj niektoré iné vedlajsie
ucinky (napr. suchost sliznic, zahuste-
nie hlienov). Vzhladom k ich farmako-
kinetickym vlastnostiam sa musia
podavat v dvoch, respektive vicSinou
v troch ddvkach / 24 h.

(b) II. generacia: moderné - neseda-
tivne, selektivne H1-antihistami-
nika, ktoré prisli na trh v 80. rokoch.
Latky tohto typu takmer neprenikaji
do CNS, a preto vi¢Sinou nemaju seda-
tivne ucinky. Vzhladom k dlhému pol-
Casu elimindcie sa v sucasnosti pouZi-
vané molekuly poddvaji iba raz za
24 h. Okrem H1-blokujicich wcinkov
maju aj iné antialergické vlastnosti.

Farmakodynamika H1-antihistaminik
Prvé antihistaminikd sa syntetizo-
vali a v terapii pouZili pred viac ako polsto-
rocim. Francizi Fourneau a Bovet v r. 1933
pripravili litku, ktord bola schopnd anta-
gonizovat ucinky histaminu uvolfiované-
ho pri alergickych reakciich rézneho
povodu (10). Blokdda aktivity postsyna-
ptickych H1 receptorov sa prejavovala
hlavne na postkapildrnych svaloch venil
tym, Ze sa zniZila vaskuldrna permeabilita,
exuddcia a ustupoval edém. Podanie
klasickych HI-antihistaminik oslabuje
histaminom navodenu dilaticiu ciev v
oblasti mikrocirkuldcie (1). K dplnému
antagonizovaniu histaminovej vazodi-
latdcie je potrebnd kombindcia H1 a H2-
antihistaminik, ¢o sa prakticky vyuZiva pri
niektorych forméch chronickej urtikarie.
Antihistaminikd okrem toho blokuji H1

receptory na C - nociceptivnych nervovych
vldknach koZe, ¢im zniZuju priznaky
svrbenia.

Pritomnost histaminovych recep-
torov v stene a hladkych svaloch zZalidka a
Criev vysvetluje ucinky histaminu na
kontraktilitu ¢reva a sfinkterov, terapeu-
ticky sa vSak ucinky H1-antihistaminik v
tejto oblasti nevyuZivaju. Stimuldciu
sekrécie HCl v Zalidku ovplyviiuju H2-
receptory, a preto sa v terapii vredovej
choroby gastroduodéna vyuzivaju blokd-
tory H2 receptorov.

Klasické HI-antihistaminikd neo-
vplyviluju syntézu ani uvolfiovanie hista-
minu. Prvogeneracné pripravky maji
okrem H1-blokujicich tcinkov viac alebo
menej vykreslené aj parasympatolytické
(antimuskarinové) ucinky, z ¢oho vyplyva
suchost sliznic pri ich pouziti. Niektoré,
ako napr. prometazin maju alfa-sympatoly-
tické ucinky, o moze sposobit hypotenziv-
ne reakcie. Niektoré zo starsich antihista-
minfk maji aj antiserotoninové tucinky.
Serotonin sa v patogenéze respiracnych
alergoz neuplatiiuje, moze vSak zohrivat
tlohu pri niektorych koznych alergickych
prejavoch. Aj toto moZe byt dovod, preco
si v niektorych pripadoch chronickej
urtikdrie a Quinckeho edému klasické
antihistaminikd dcinnejSie, ako druhoge-
neracné pripravky.

Pritomnost H1 receptorov v CNS
vysvetluje nepriaznivy dcinok antihista-
minik na vigilitu (histamin je okrem iného
dolezitym neuromedidtorom). Sedativny
ucinok je priamo zdvisly na schopnosti
konkrétneho antihistaminika prenikat
hematoencefalickou bariérou. Klasické
Hl-antihistaminikd, ktoré touto bariérou
prenikaji vo vyznamnom mnoZstve, maji
vyrazny tlmivy dcinok. Tito ich vlastnost
sa vSak v praxi moZe vyuZit: v sicasnosti
sa prvogeneracné antihistaminikd pouZi-
vaju viac ako sedativa alebo hypnotikd.
Poziadavka ,nesedativnych“ antihistami-
nik viedla k syntéze a priprave litok II
generdcie (16).Dalsim dovodom pre vyvoj
novych antihistaminik bola poziadavka na
divkovanie iba raz denne (zvy3enie
compliance). V neposlednom rade sa pri
vyvoji novych antihistaminovych farmak
sustredil zdujem na ziskanie molekil s dal-
$imi antialergickymi vlastnostami (ov-
plyvnenie inych ako H1-blokujucich ucin-
kov histaminu, ovplyvnenie syntézy, alebo
uvolfiovania medidtorov, adhezivnych
molekal..).

Farmakokinetika H1-antihistaminik
Hl-antihistaminikd I.generdcie su
stabilné aminy rozpustné v tukoch.

Absorpcia a distribicia vicSiny antihista-
minik je podobnd. Po perordlnom podani
sa rychle absorbuji a maximalne koncen-
tricie dosahuju za 1-2 hodiny. V organizme
sa rozsiahlo distribuuji. Dobre prenikaji
cez hematoencefalicki bariéru. V znacnej
miere sa metabolizujd, primirne hepatdl-
nymi mikroenzymovymi systémami. Trva-
nie ucinku vicsiny klasickych antihista-
minik je 4-6 hodin po jednej davke, iba
niektoré z nich (napr. prometazin, klemas-
tin) maji d1hsi ucinok (biologicky polcas
aZ 12 hodin).

Litky z II. generdcie Hl-antihista-
minik sa dobre vstrebdvaji po podani per
0s a extenzivne sa v organizme distribuuji
(7, 29). S vynimkou cetirizinu (pozri da-
lej), dosahuji nizke koncentricie v plazme
a telesnych tekutindch (rutinne sa nedaji
zmeraf). Maximdlna koncentrdcia v plaz-
me sa zistuje medzi 0,5 az 3 hodinami, pri
tvorbe aktivnych metabolitov o 0,5 az 2
hodiny neskor. Maju znacnd afinitu k
proteinom plazmy a tkaniv (90% a viac), u
aktivnych metabolitov 60-70%. Prienik cez
hematoencefalicki bariéru je obmedzeny
vzhladom k lipofébnym vlastnostiam a
vysokej selektivite voci periférnym HI-
receptorom, na ktorych sa rychlo ,vychy-
taji“. Eliminacny polcas koliSe v rozpiti
1.8 h- 21 dni (21 diovy T1/2 plati pre uz
deregistrovany astemizol), av§ak nezdvisle
od farmakokinetickych parametrov je
ddvkovanie 1x denne vSeobecne klinicky
efektivne.

Farmakokinetika a farmakodynami-
ka H1-blokatorov II. genericie

Astemizol

Po terfenadine druhé nesedativne
antihistaminikum na trhu, prvé s davko-
vanim raz za 24 hodin. Md biologicky
polcas 24 h a viac, jeho aktivny metabolit
demetylastemizol aZ 21 dni. Astemizol sa
vyznamne metabolizuje prvym precho-
dom pecefiou (90%). Jeho farmakoki-
netika nie je ovplyvnend u pacientov s
rendlnou insuficienciou. Zdvaina porucha
peceniovej funkcie moze metabolizmus
astemizolu vyznamne ovplyvnit (15). Aj
farmak4 inhibujuce peceiiovy systém cyto-
chrému P450 mdZu sposobit hromadenie
materskej ltky. Pre proarytmogénny po-
tencidl sa astemizol vo vicSine krajin sveta
vyradil z pouZivania (11).

Azelastin

Azelastin je ftalazinénovy derivét s
preferencnou vizbou k periférnym H1-re-
ceptorom (v mensej miere sa viaze aj na
centrdlne Hl-receptory). Md relativne dlhy
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T1/2 (22 h). Plazmatické koncentracie
hlavného aktivneho metabolitu N-deme-
tylazelastinu dosahuji 10-20% koncen-
tracie povodnej latky. Relativne vysoky
vyskyt NU po ordlnom podani (seddcia)
viedol k rozvoju lokalnych foriem azelas-
tinu. Pri nosovej alebo ocnej aplikicii nie
je potrebd redukcia davky u pacientov s
hepatilnou alebo rendlnou insuficienciou
- po topickej terapeutickej davke su hladi-
ny v plazme 6 - 8 ndsobne nizsie ako pri
p.o. terapii. Systémovd dostupnost po
nosovej aplikdcii je cca 40% (22).
Azelastin v experimente inhibuje
vyplavovanie eozinofilového kationového
proteinu, myeloperoxiddzy a tryptizy z
eozinofilov, zniZuje uvolfiovanie arachi-
donovej kyseliny, leukotrienu LTB4 a
superoxidu z neutrofilov a vyrazne inhi-
buje expresiu adhezivnej molekuly ICAM-1
(meranej v nosovych sekrétoch) (22).

Cetirizin

Je hlavnym metabolitom hydroxyzi-
nu, Hl-antihistaminika I. generacie. Rychlo
sa vstrebava z GIT-u, dosahuje ucinné hla-
diny uz 1 h po p.o. podani. Vzhladom k moz-
nosti pouzivania aj u malych deti je
potrebné vediet, Ze biologicky polcas je u
nich v porovnani s dospelymi (T1/2 7 - 10
h) kratsi, najma vo veku < 4 roky (T1/2 4,9
h). Pri zdvaznej rendlnej insuficiencii (pod
30 ml/min) sa T1/2 predlzuje. Asi 70 %
prevaine nemetabolizovaného cetirizinu
sa vylucuje mocom. Cca 10% podanej
ddvky sa vylucuje stolicou. Cetirizin m4 zo
vSetkych antihistaminik najmensi distri-
bucny objem (vicSina litky sa nachddza v
plazme a v intersticidlnych tekutindch,
takmer neprenikd do tkaniv). Tito
vlastnost vyrazne prispieva k jeho bezpec-
nosti. Na druhej strane md oproti inym
druhogenera¢nym pripravkom  vyssi
potencidl seddcie a md aj mierny anti-
cholinergny efekt (3, 24).
Pri cetirizine sa opakovane overili inhibi¢-
né ucinky na vyplavovanie leukotrienu
LTC4, nekonStantne sa zistila aj inhibicia
prostaglandinu D2. Inhibicnym dcinkom
na expresiu adhezivnej molekuly ICAM-1
sa vysvetluje efekt cetirizinu na mobilitu
eozinofilov (a aj neutrofilov ?) smerom do
miesta zdpalu (3).

Ebastin

Rychlo sa po p.o. podani absorbuje a
vyznamne sa metabolizuje prvym precho-
dom pecetiou na aktivny metabolit karebas-
tin, ktory ma rovnaky T1/2 u deti aj do-
spelych (13-16 h). Vzhladom k extenzivnemu
first-pass“ metabolizmu (na systéme cyto-
chromu P450 3A4) si hladiny materskej

litky v plazme zanedbatelné. Farmako-
kinetika ebastinu - karebastinu je ovplyv-
nend az pri zdvaznej peceriovej, ¢i oblic-
kovej nedostatocnosti. V takomto pripade,
najmd pri sacasnom pouziti farmak
interferujucich s pecefiovym metaboliz-
mom ebastinu sa pripadny proarytmo-
génny efekt (ebastin pri vysokych hladi-
nich v sére predlzuje QT interval) nedd
vylacit (11,33).

Pri ebastine sa v experimentoch
potvrdil inhibicny ucinok na deje spro-
stredkovane leukotrienom LTC4. TieZ sa
zistila inhibicia vyplavovania LTC4, LTD4,
prostaglandinu PGD2, dosticky aktivujiice-
ho faktora PAF a kolonie stimulujiceho
faktora GMCSF z buniek nosovych polypov
(33).

Fexofenadin

Fexofenadin, selektivny H1-blokdtor,
je metabolitom terfenadinu. Jeho T1/2
14,4 h ho predurcuje pre podavanie raz
denne. KedZe nepodlieha extenzivnemu
pecefiovému metabolizmu, pri hepatdlnej
insuficiencii nie je potrebnd redukcia
davok. VicSina farmaka sa vylucuje nez-
menend oblickami - u pacientov so stred-
nou a najmi tazkou rendlnou insuficien-
ciou je redukcia ddavok nutna (zvycajne na
polovicu). Fexofenadin neinterferuje s
myokardidlnymi draslikovymi kandlmi,
nepredlzuje QT interval - nemd proaryt-
mogénny potencidl (21).

Pri fexofenadine sa v experimente
dokdzala inhibicia vyplavovania histami-
nu z mastocytov, interleukinu IL6 z fibro-
blastov a IL8 a koldnie stimulujiceho
faktora GMCSF z nosovych epitélii. Taktiez
sa potvrdila inhibicia expresie adhezivnej
molekuly ICAM-1 na epitelovych bunkdch
(spojivka, nos) (21).

Levokabastin

Dlhodobo pdsobiaci a vysoko ucinny
selektivny H1l-antagonista urceny pre
nosovi a ocni aplikiciu. Biologickd
dostupnost je 60-80% pri nosovej aplikacii
a 30-60% po podani do oka. Po p.o.
aplikacii ma 100% biologicki dostupnost.
Pri ddvkach, ktoré sa pouzivaju pri
lokdlnom pouziti, si hladiny v plazme
zanedbatelné. Na rozdiel od niektorych
inych molekul, sa inhibicia expresie adhe-
zivnej molekuly ICAM-1 a jej solubilnej
zlozky dokdzala aj in vivo (6).

Loratadin

Loratadin sa rychlo po p.o podani
vstrebdva, ucinné hladiny dosahuje po 1 h.
Extenzivne sa metabolizuje v peceni na
hlavny aktivny metabolit dekarboethoxy-

loratadin, ktory ma dlhy biologicky polcas
(19,6 h). T1/2 nie je vyznamne ovplyv-
neny u pacientov s rendlnou insuficien-
ciou. U pacientov nad 65 rokov a pri hepa-
talnej insuficiencii je predizeny, u deti 6-12
rocnych je kratsi. Funkcné poruchy pecene
a obliciek ovplyviiuju farmakokinetiku
loratadinu iba minimdlne, pozornost je na-
mieste iba pri velmi zavaznych poruchéch.
Radi sa medzi ,kardiologicky bezpecné“
H1-blokatory, i ked v ojedinelych experi-
mentdlnych pracach sa zaznamenalo ov-
plyvnenie draslikovych kandlov (4,17,25).
Loratadin inhibuje alergénom stimulo-
vané vyplavovanie histaminu a prosta-
glandinu PDG2 z mastocytov (merané v
nosovych sekrétoch). Predpokladd sa aj
priamy inhibi¢ny ucinok loratadinu na
chemotaxiu eozinofilov sprostredkovani
dosticky aktivujicim faktorom PAF (25).

Mizolastin

Benzimidazolovy derivat, novy potent-
ny selektivny blokator H1l-receptorov s
T1/2 14 h. Nastup ticinku je po p.o. podani
behom prvej hodiny a pretrvava az 24h. V
klinickych testoch 10 mg divka odpove-
dala 120 mg terfenadinu, 10 mg cetirizinu
a bola ucinnejSia ako 10 mg loratadinu
(18). Mizolastin sa extenzivne metaboli-
zuje v peceni (cytochrom P450 3A4 a 2A6).
AZ 95% podanej ddvky sa vylucuje sto-
licou, < 0,5% mizolastinu sa v nezmenenej
forme vylucuje mocom. Nezistili sa aktivne
metabolity. Pri rendlnej insuficiencii nie je
potrebnd redukcia davky. Istd opatrnost je
na mieste pri zdvaznej redukcii peceniovej
funkcie (23,26).

Mequitazin

Jedno z najnovsich Hl-antihistaminik,
selektivny, dlho ucinkujici H1-blokator, s
miernym anticholinergnym ucinkom. Po
p.o. aplikdcii dochddza k rychlej absorpcii,
T1/2 18 h umoziiuje divkovanie 1x / 24 h.
Metabolizuje sa podobne ako vicSina anti-
histaminik prevazne v peceni, metabolity
sa ZI¢ou vylucuju do stolice, mensia ¢ast sa
nezmenend vylucuje mocom. Celkovo je o
tomto farmaku zatial malo informacii.

Terfenadin

Prvy nesedativny selektivny HI-blo-
kdtor. Vzhladom k relativne krdtkemu
pol¢asu sa povodne divkoval 2x denne, aZ
v novej galenickej forme sa mohol pouZi-
vat raz denne. Farmakum sa v peceni na
systéme cytochromu P450 metabolizuje
na aktivny metabolit fexofenadin. Metabo-
lizmus je vyrazne ovplyvneny inymi
latkami, ktoré inhibuju tento enzym, alebo
sa samé na flom metabolizuju. V takychto

pripadoch a pri pecenovej insuficiencii
dochddza k hromadeniu materskej litky v
organizme. KedZe terfenadin interferuje s
draslikovymi kandlmi myokardu, je poten-
cidlne kardiotoxicky. Fatdlne arytmie boli
aj dovodom pre deregistriciu. Terfenadin
inhibuje vyplavovanie histaminu a prosta-
glandinu PDG2 z mastocytov, dokdzal sa aj
inhibicny ucinok na epitelovi expresiu
adhezivnych molekul ICAM-1 (25,31).

Vyhody a nevyhody pouZivania H1-
antihistaminik I. generacie

Vo vicsine pripadov je mald selek-
tivita vo¢i H1-histaminovym receptorom
nevyhodou. Iba v niektorych dermatolo-
gickych indikdciach mozZe byt naopak
vyhodou. Podstatnou nevyhodou je mald
dlzka vizby na H1-receptor a tie7 relativne
kratky polcas (Co sa vSak dd vyrieSit
galenickou formou). Za zdsadni nevyhodu
mozno povazovat vyrazné interakcie s r6z-
nymi farmakami. Prave preto sa nemozu
poddvat sicasne so sedativami, anti-
cholinergikami, inhibitormi MAO, iba s
opatrnostou ich mozno pouzit spolu s tri-
cyklickymi antidepresivami (tito kombi-
ndcia sa niekedy vyuZziva pri chronickej
urtikdrii). Vzhladom k afinite aj k inym
ako HI1 receptorom, vicSina z prvogene-
raénych antihistaminik sa nemd pouZivat
pri glaukéme, pri mikénych poruchéch
retencného typu a pri obstrukénych bron-
chopulmondlnych chorobdch (astma,
COPD).

Latky s neselektivnym ucinkom nie
sd v sucasnosti v strede vyskumno - vyvo-
jového zdujmu, skor sa poZaduju litky s
dudlnym tcinkom, ktoré by okrem bloka-
dy histaminovych receptorov inhibovali aj
uvolfiovaciu reakciu a mohli sa pouZivat
pri alergickych ochoreniach aj profylaktic-
ky. Podobné vlastnosti sa prisudzovali
ketotifénu, ktory sa pouZival (a v pediatric-
kej indikacii u nds dodnes pouziva) aj v
terapii bronchidlnej astmy (5,32).

PoZiadavky na idedlne antihistami-

nikum:

* inhibicia uvolfiovania histaminu a blo-
kovanie jeho ucinkov na H1 recep-
toroch ciev, bronchov a mukdznych
iliazok

* selektivne 24 h pdsobenie na H1-
histaminové receptory

* bez negativnych ucinkov na CNS (ne-
prenikd hematoencefalickou bariérou)

* Dbez extenzivneho metabolizmu, aby
nedochddzalo k interakcidm na drovni
enzymového systému cytochromu P
450 (CYP 450)

 bez neziaducich ucinkov na KVS (bez

ucinku na draslikové kanly)

o s aditivnymi antialergickymi vlastnos-
tami

* bez interakcie s potravou, alkoholom,
sedativami, psychofarmakami

* profylakticky aj terapeuticky ucinok

o Siroka terapeuticka Sirka s moznostou
vyuzitia ako volnopredajny liek

Klinicky vyznam aditivnych antialer-
gickych vlastnosti H1-antihistaminik

0 vyzname antialergickych - inych ako
Hl-receptory blokujucich - vlastnosti dru-
hogeneracnych antihistaminik sa stile dis-
kutuje. Spociatku sa tieto vlastnosti doka-
zovali iba v in vitro testoch, ¢o bol hlavny
dovod pre spochybnenie ich vyznamu. V
sucasnosti sa vSak pri vicSine farmak tieto
vlastnosti (inhibicia expresie adheziv-
nych molekul, inhibicia degranulacie
mastocytov, eozinofilov a neutrofilov,
inhibicia chemotaxie granulocytov)
dokdzala aj in vivo, napriklad pri expozic-
nych testoch v nosovych ¢i spojivkovych
sekrétoch.

Pri jednorazovom, alebo kratkodo-
bom pouziti v ,akitnej“ indikdcii sa rozho-
dujiicou mierou (ak nie vylucne) uplatiiuje
iba H1-blokujuci efekt. Je v3ak viac ako
pravdepodobné, Ze v pripade dlhodobé-
ho profylaktického podavania sa vyz-
namne uplatiujii ostatné antialergic-
ké vlastnosti antihistaminik (mozZno
rozhodujicou mierou). Profylakticky efekt
antihistaminik sa overil napriklad pri
cetirizine v Stadii ETAC (9), alebo pri
loratadine v Studii PREVENTIA (nepubli-
kované, predbezné spravy na kongresoch).
Najmd vysledok Studie ETAC je velmi
povzbudivy: po 18 - mesa¢nom podavani
cetirizinu vysokorizikovym defom sa
zabrdnilo vzniku astmy aZ v polovici
pripadov (9)!

Klinické pouzitie H1-antihistaminik

Klinické pouzitie H1- antihistami-
nik zdvisi od viacerych vlastnosti ich
molekil (tab.2, tab.3). V prvom rade sa
vyuziva zakladny farmakodynamicky uci-
nok vyplyvajici z blokddy ucinkov hista-
minu na cievach, v slizniénych Zliazkach a
na nociceptivnych nervovych vldknach.
Mensi klinicky vyznam md ovplyvnenie
Hl-receptorov bronchov a v oblasti GIT.
Niektoré klinické Studie dokladuju priaz-
nivé ucinky azelastinu, cetirizinu a ketoti-
fénu v liecbe bronchidlnej astmy (5, 20).
Indikdcie poddvania Hl-antihistaminik
sumarizuji tabulky 3,4 a 5.

Zikladnou indikdciou H1-antihis-
taminik je liecha akitnych prejavov aler-
gickej sezonnej aj celoro¢nej nadchy a

akitnej a chronickej urtikarie. Pri [ah-
sich formach alergickej nddchy zvycajne
vystacime s monoterapiou H1-blokato-
rom, prifom sa moze kombinovat lokdlne
aj peroralne podanie (14). V pripade perzi-
stujicej stredne tazkej alebo fazkej aler-
gickej rinitidy byva okrem kontinuilnej
antihistaminovej liecby potrebné intermi-
tnetné poddvanie topickych nosovych
steroidov. V sucasnosti nie je pouzitie
prvogeneracnych pripravkov pri lieche
alergickej rinokonjunktivitidy odovodne-
né, druhogeneracné farmakd su ucinnej-
Sie, aj bezpecnejsie.

Pri urtikarii nie s vZdy antihista-
minik4 také ucinné, ako v pripade alergic-
kej nadchy. Niekedy sa lepsi efekt dosiahne
prvogeneraénymi pripravkami, priom sa
priaznivo moZe uplatnit prave ich neselek-
tivita. Pri liecbe chronickej recidivujicej
urtikdrie a Quinckeho edému sa pouzivaji
aj kombindcie dvoch roznych Hl-antihista-
minik (vyberat by sa mali z roznych
chemickych skupin), alebo aj kombindcia
H1- a2 H2- blokdtora.

Pri astme nepatria antihistaminikd
medzi zdkladné farmaka. Antihistaminika
(s vynimkou ketotifénu a ciastocne aj
klemastinu, vylucne antihistaminikd II.
generdcie) indikujeme vzdy pri sezénnej
pelovej astme, u deti a mladych dospe-
Iych aj v pripade inych foriem astmy s
dokazanou alergickou genézou (20). S
vekom vyznam antihistaminik pri astme
klesd. Naopak, velmi vyznamni tlohu
mo7u antihistaminika zohrat v rimci pre-
vencie vyvoja prieduskovej astmy u riziko-
vych deti (9). V takom pripade antihista-
minikd poddvame aj niekolko rokov.

Pri atopickom ekzéme maju
antihistaminikd dopliiujicu dlohu, najmi
v ramci ovplyvnenia pruritu. Ako antipru-
rigindzum sa Casto pouZiva bizulepin,
dimetindén, klemastin, alebo prometazin.
Vzhladom k zloZitej patogenéze ekzému, v
rdmci ktorej sa okrem histaminového vyz-
namnejSie uplatiiuji mnohé iné mechaniz-
my, je vSak tcinnost samotnych antihista-
minik, najmi u dospelych pacientov, ob-
medzend. U malych deti je naopak podava-
nie antihistaminik pri ekzéme v ramci pro-
fylaxie plne indikované (prevencia vzniku
astmy). Pri testovani H1-antihistaminik sa
pouZiva inhibicia experimentdlne navode-
nej anafylaxie (na zvieratdch) a inhibicia
histaminom alebo alergénom navodeného
kozného urtikaridlneho pupenca (tab.1).

0d cias, kedy sa syntetizovala prva
litka s H1-blokujicimi ucinkami, sa po
sucasnost syntetizovali desiatky molekiil,
ktoré sa prechodne, alebo aj trvalo zauZi-
vali v klinickej praxi. Ich podrobny pre-
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Latka
Akrivastin
Azelastin
Cetirizin
Ebastin

Loratadin
Mizolastin

Litka
I. generacia
Akrivastin

Antazolin
Bizulepin

Cyproheptadin
Difenhydramin

Dimetindén

Ketotifén
Klemastin

Moxastin
Prometazin

II. generacia
Astemizol

Azelastin

Cetirizin

Ebastin

inhibicia edému kozného pupenca
Trvanie ucinku (H) (MG)

Nastup
0,5
4
0,7

1
3
2

Obch. nazov T1/2 Davka
(h) — (mg)
SEMPREX 17 8

SPERSALERG — ?
DITHIADEN <12

0,5 mg/ml
24 (6)

PERITOL <12 4-8
BENADRYL 7 25-50

FENISTIL 5-6

ZADITEN 12 1-2
TAVEGYL <12 1-2

KINEDRYL 12 25-50

PROTHAZIN 12 12,525

HISMANAL > 24 10

ALLERGODIL

ZYRTEC A/ —

KESTINE 13-16

22 2,0,1% rozt.

Davka

8 8
12 4
24 10
24 10
24 10
24 10

Poznimka

seddcia,-antipruriginzum, meta-

bolizmus++_nie aktivny metabolit
oC.kvapky (+tetryzolin)

seddcia, ajiv. forma, ajv
gravidite a laktdcii

seddcia, priberanie,
antiserotoninovy tcinok
kinet6zy, antitusikum,
metabolizmus ?

seddcia, antipruriginézum, aj lok.
forma—(gel),—cps—s—riad—uvolix
1x/24h,deti od 1 mesiaca (gtt.)
thlaj s riad. uvoln., deti aj
<lr.(gtt), profylaktikum
seddcia, flexibil.davkovanie,

v gravidite?, deti >1r.

kinet6zy, antiemetikum (+kofein)
seddcia, antiemetikum, aj i.v.
forma, pecent metab.

aj-v-gravidite, mimoriadne-dthy
polcas metabolitu, NU - interakcie,
extenzivny pecen. metab., aktivny
metabolit

viac lokélne (oci, nos) , aktivny
peceil. metabolit

Ciast.seddcia, profylaktikum,
vylu¢-prevaz.-oblickami, nie
aktivay metabolit

flexibilné davkovanie, NU - inte-
rakcie, arytmie, < astemizol, ter-
fenadin, extenzivny peceii. metab.,

alergickarinitida-a /alebo konjukti-

vitida (sezonna alebo celorocna)
preferujeme pouzitie farmdk 1.
generacie

alergicka sezéonna astma,
inéformy astmy iba pri-sicasnom
vyskyte-inych-alergickych—prejavov,
podmienkou liecba astmy podla smer-
nic-iba pripravkyII. genericie

alergické prejavy na koZzi
(akdtnaachronickd urtikdria alergicé
ekzantémy)-farmaka T ajII generdcie

atopicky ekzém
iba doplfiujiica a symptomatickd liecba
pripravky l-aj Il genericie

virozy, ,choroby z prechladnutia®
k symptomatickému ovplyvneniu pre-
javov—-v kombindcii s nesteroidnymi
antiflogistikami (NSA)-a paracetamo-
lom - I aj II._generdcia, ¢asto v kom-

- hindcii s alfa-mimetikami

-Kine

aktivny metabolit

hlad by zabral niekolko strn, preto sa ob-
medzime na vymenovanie iba najcastejsie
najmi u nds pouZivanych latok, a ich cha-
rakteristickych vlastnosti (tab.2). Neseda-
tivne antihistaminikd sa klinicky pouZiva-
ju predovsetkym pre peroralnu aplika-
ciu, novsie litky si dostupné aj pre lokal-
nu aplikiciu do oka a nosa (azelastin,
levokabastin). Antihistaminikd pre intra-
venodzne pouZitie su k dispozicii iba z L.
generdcie (bizulepin, klemastin, prometa-
zin, v niektorych krajindch aj dimetindén).

poruchy spanku
L. generdcia

nauzea a tehotenské zvracanie
I generdcia

parkinsonizmus
po neuroleptikach - I. generacia
(anticholinergné ucinky)

NeZiaduce i¢inky H1-antihistaminik

(a) Hypnoticky a sedativny ucinok

Hl-antihistaminikd I. generdcie velmi
dobre prenikaji cez hematoencefalicki
bariéru. ViaZu sa na HI1 receptory a ov-
plyviluji nervové drihy spdjajice for-
matio reticularis s korovou oblastou, ktoré
su zodpovedné za bdely stav, vigilitu.
Litky tohto typu vyvoldvaji zniZenie
pozornosti a schopnosti koncentracie,
somnolenciu a7 spavost pocas dna (tab.
6). Miera tychto ucinkov sa dokazuje
viacerymi druhmi testov na schopnost
senzoricko motorickej koordindcie, zvySe-
nym reakénym ¢asom, testami na pamit,
elektrofyziologickymi metédami a testom
schopnosti riadif motorové vozidlo.

Medzi antihistaminikd s vysokym tlmi-
vym efektom patria bizulepin, difenhydra-
min, dimetindén, doxylamin a cyprohep-
tadin. V podstatne menSej miere sa moze
sedativny NU prejavit aj pri liecbe antihis-
taminikami II. generdcie. Z nich sa to naj-
CastejSie prejavuje pri cetirizine, menej
¢asto pri ebastine, pri oboch najma pri po-
uziti vys$sej davky.

Sprievodnym javom sedativneho
ucinku s poruchy zraku, ktoré sa vnimaji
ako rozmazané videnie, diplopia. MoZe sa
vyskytniit tremor, nervozita. Sedativny
ucinok je prekdzkou pri riadeni vozidiel a
v zamestnani, kde sa vyZaduje pozornost,
alebo pri uceni. Velkd pozornost sa venuje
najma zhodnoteniu vplyvu antihistaminik
na schopnost riadit motorové vozidlo. V
Specidlnych testoch na automobilovych
trenazéroch Specializovanych pracovisk
vznikaji podklady pre klasifikiciu anti-
histaminik na zdklade ich ovplyvnenia
riadenia vozidla.

(b) Kardiovaskularny systém

Po vysokych davkach, alebo predav-
kovani niektorych nesedativnych H1-anti-
histaminik, ako astemizol a terfenadin, moze
vznikat prediZenie QT intervalu a ni-
sledne fatdlna tachyarytmia typu torsade
de pointes, ¢o sa prvy raz opisalo pri terfe-
nadine. Zriedkavo sa vyskytuji aj blokady
pravého ramienka, disocidcia atrioventri-
kularneho rytmu, ¢i junkény rytmus. K ri-
zikovym faktorom spojenym s vyskytom
srdcovych arytmii po poddvani H1-antihis-
taminik patria aj kongenitdlne prediZenie
QT intervalu, ischemickd choroba srdca

Latka Liekova forma
Akrivastin tbl.

Astemizol thl., susp.
Azelastin tbl., spray, gtt
Cetirizin tbl,, gtt
Ebastin tbl.
Levokabastin  susp.
Loratadin tbl., susp,

2-4 mg

Mizolastin thl.

Priem. davky
8 mg (tid) mdlo
10 mg, deti 5mg

5-10 mg (od 6m)
10-20 mg (od)

50 Bg/spray,gtt (bid)
10 mg (od)

10 mg (od)

Poznamky

skusenosti

(od) deregistrovany od r.1998
lokalne 0,1%, 2x denne

<6r. 5mg, >6r. 10mg

detinad 6 1. 5 mg

nosovd, o€nd susp.

deti od 2 do 6r. 5 - 10 mg

>6 1. 10 mg

>12r.

Pozndmky: tid - 3x denne, bid- 2x denne, od - 1x denne

LATKA

UCINKY

Sedativny Para-sympatolyticky alfa-sympatolyticky INY

bizulepin ++t +
prometazin ++ ++
difenhydramin ~ +++ ++
dimetindén i i
doxylamin +
chlorcyklizin i
cyproheptadin =

kularnych NU hlavne v sivislosti s terfe-
nadinom (19). Terfenadin ako pro-drug,
nie vSak jeho metabolit, blokuje dras-
likové kandly a predlZuje QT interval.
Tito vlastnost terfenadinu koreluje s jeho
plazmatickou koncentraciou (34). Arytmo-
génny mechanizmus dalSej 1atky astemizo-
lu je podobny ako u terfenadinu (30), hoci
menej Casty. Isté riziko, taktieZ na zdklade
ovplyvnenia draslikovych kandlov, vznikd
aj pri predavkovani ebastinu. Nebezpecie
kardiovaskuldrnych NU vznikd najma pri
si¢asnom pouziti farmdk sutaziacich o pe-
¢enlovy metabolizmus na cytochréme CYP
450 (erytromycin, ketokonazol, cimetidin

?
+++ lokalne anestet.
? lokalne anestet.

antiserotoninovy

a dalsie, (tab.7). Kombindcia tychto farmak
s astemizolom a terfenadinom vedie (za-
blokovanim metabolizmu antihistaminik)
ku vzniku nebezpecne vysokych hladin an-
tihistaminika v plazme, ¢o malo v praxi,
Zial, aj letdlne ndsledky (35). Postupné na-
hromadenie fatdlnych ndsledkov pouZitia
terfenadinu viedlo k jeho deregistracii a
jeho nahradeniu bezpecnym metabolitom.
Z obdobnych pricin sa nakoniec z trhu
stiahol aj astemizol.

(¢) Iné nezZiaduce ucinky
Okrem sedativnych tcinkov sa vysky-
tuji NU vyplyvajice z neselektivneho dcin-

Interagujice H1-antihistaminika: Terfenadin, Astemizol (Ebastin)

Latka Mechanizmus ucinku
erytromycin  inhibicia metab.
ketokonazol inhibicia metab.
cimetidin inhibicia metab.

Poznamka

klaritromycin, ostatné makrolidy?
ten isty uc. aj iné antimykotika?
netyka sa inych H2-blokatorov

fluvoxamin  inhibicia metab.
indinavir interak.
sotalol proarytmogénny uc.

podobny ucinok md nefazodon

s CYP 450 3A4 podobny ritonavir
bezpecnd antihistaminova liecha
= cetirizin, loratadin

lokilna anestézia
u pacientov alergickych na bezné
lokalne anestetika (I.gen.)

(najma v pripade predsZenia QT interva-
lu), ochorenia pecene (cirhdza), tazkd
hypokaliémia, hypomagneziémia alebo
hyperkalciémia (27,28). Na zdklade ddajov
z databdzy WHO v priebehu rokov 1986-
1996 sa zistil zvySeny vyskyt kardiovas-

Terfenadin

Pozn.: inhibicia metab. = metabolicky inhi-hibitor na irovni izoforiem cytochrému P 450
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ku prvogeneracnych pripravkov. Klasické
Hl-antihistaminikd mozu blokovat aj cho-
linergné, alfa-sympatické a serotoni-
nové receptory (tab.6). V praxi sa najcas-
tejSie vyskytuje suchost v ustach spo-
sobend blokidou muskarinovych recepto-
rov. Menej casty je hypotenzivny ucinok
(blokdda alfa-receptorov). KedZe ani mo-
derné antihistaminik4 nie si absolitne se-
lektivne, vzdcne sa mozu niektoré NU
vyplyvajuce z ovplyvnenia receptorov iné-
ho typu vyskytnit aj pri ich poddvani
(napr. suchost v ustach). Do suvislosti s
prienikom do CNS mozno dat aj zvySeni
chut do jedla, ktora sa u prvogenerac-
nych pripravkov vyskytuje takmer kon-
Stantne (najvyraznejsie cyproheptadin, co
sa aj terapeuticky vyuziva pri liecbe ne-
chutenstva), menej casto sa tento NU pozo-
ruje aj pri poddvani pripravkov II. genera-
cie (najcastejsie astemizol, menej cetirizin).
V zdsade sa vSak priberanie na hmotnosti
moZe vyskytnut pri liecbe kazdym anti-
histaminikom.

Priznaky gastrointestindlneho dys-
komfortu nie s ¢asté, mozu sa vyskytnit
bolesti alebo pocit tlaku v nadbrusku.
Niektori pacienti sa v suvislosti s liecbou
antihistaminikami stazuji na bolesti hla-
vy, ini na vypaddvanie vlasov. Tieto NU su
vzacne, v kontrolovanych $tiadidch sa vys-
kytuja aj v placebovej skupine - Statisticky
v rovnakej miere.

* Rizikovi pacienti

U starSich Iudi m6Zu najmi prvoge-
nera¢né Hl-antihistaminikd vyvoldvat
nadmerni seddciu, ospalost a zdvraty. MoZe
to byt sposobené zniZenim rendlnych a
hepatilnych funkcii, ktoré predizia elimi-
ndciu Hl-antihistaminik. U niektorych star-
Sich pacientov vSak paradoxne sposobuji
excitaciu, eufériu, zmitenost, insomniu
alebo nadmernd nervozitu. Tento para-
doxny efekt sa niekedy pozoruje aj u deti.
Rizikové faktory pri vyvoji itlmu su:

* potzitie alkoholu

* pouZivanie latok s centrdlne timivym
ucinkom (psychofarmakd, sedativa,
anxiolytikd..)

* pacienti v starSom veku.

Druhogeneracné antihistaminikd sa mozu
podavat aj v pripade konzumdcie alkoholu
a psychofarmak.

U starSich pacientov sa Castejsie vyskytuje
po Hl-antihistaminikdch retencia moca,
prostatizmus a negativne ovplyvnenie
glaukému. Tieto NU su dosledkom para-
sympatolytickych ucinkov, viac vyjadre-
nych u niektorych starsich latok.

e U deti je zvySené riziko neziaducich
reakcii najmi pre nezrelost eliminacnych
mechanizmov. Prienik hematoencefalic-
kou bariérou je u deti [ahsi a vylucovanie
oblickami pomalsie ako u dospelych. Pou-
zitie H1-antihistaminik II. generdcie u deti
vo veku pod 12 rokov nie je problema-
tické, ak sa redukuje ddvka a zvoli sa ade-
kvitna liekovd forma (sirup, suspenzia).
Zatial neboli publikované zdvaziné nezia-
duce reakcie o novsich litkach. Cetirizin sa
pouZiva uz aj u deti mladsich ako 1 rok,
loratadin sa pouziva u deti starsich ako 2
roky, ostatné novsie antihistaminikd sa
zatial pouzivaji iba u deti starSich ako 6
rokov. Z klasickych antihistaminik sd aj u
celkom malych deti vhodné bizulepin,
dimetindén a ketotifén.

» V tehotenstve a laktacii sa podiva-
nie Hl-antihistaminik vSeobecne neodpo-
rica, pretoze prechidzaji placentou. Ani
II. generdciu nemozno povazovat z tohto
hladiska za bezpec¢ni (12). Podla klasifika-
cie FDA sa tieto latky radia do kategorie B
(cetirizin, loratadin) a C. Latky kategorie B
sa moZu podat v gravidite pri zviZeni
rizika / benefitu, nemoze ich uzivat dojcia-
ca matka, lebo su vylucované do materské-
ho mlieka. Litky skupiny C s v gravidite
kontraindikované. V pripade dlhodobejsej
potreby poddvania Hl-antihistaminika
pocas tehotenstva sa v klinickej praxi
zvykne pouzivat najcastejSie bizulepin,
pripadne prometazin. Pre relativnu bez-
pecnost tychto farmdk v gravidite hovori
dlhoro¢na skusenost (viac desatroci),
pocas ktorej sa bez nisledkov pouzili u
relativne vysokého poctu tehotnych zien.

Opatrnost pri ddvkovani je namieste v
pripade zavainej poruchy funkcie pece-
ne a / alebo obliciek. KedZe metaboliz-
mus jednotlivych Hl-antihistaminik je
rozny, treba pri kazdej litke postupovat
individudlne. Vic¢sina antihistaminik pod-
lieha extenzivnemu pecefiovému metabo-
lizmu (pozri tieZ tab.2).

+ Interakcie

Najvaznejsie interakcie vznikaju po
kombindcii Hl-antihistaminik s inhibitor-
mi pecetiovych izoenzymov CYP 450, ako
st cimetidin, ketokonazol, erytromycin
(tab.7). O nevhodnych kombindciach kla-
sickych Hl-antihistaminik I. generdcie s
inymi farmakami sme hovorili vys3Sie
(pozri nevyhody...).
* Volnopredajnost antihistaminik

Mnohé antihistaminikd si volno-
predajné vo vicsine krajin sveta. Je to aj
nepriamym dokazom toho, Ze s relativne
bezpecné. Diskusie o volnopredajnosti

podnietili spravy o letdlnych ndsledkoch
interakcii s inymi latkami, ktoré mozu byt
tieZ volnopredajné, ako napr. cimetidin,
ale vicSinou sa jednd o pripravky urcené
na predpisovanie - erytromycin, ketokona-
zol.

Prevencia vyskytu neziaducich tcin-
kov je v prvom rade zaloZend na sprivnej
informdcii pacienta o moznych rizikich a
jeho povinnosti pacienta informovat lekd-
ra o tom, aké farmaka uziva.

Tak ako po kazdom farmaku, si mozné
aj alergické prejavy na podanie HI-
antihistaminik. Precitlivenost na HI-
antihistaminikd je vSak zriedkava.

* Lokailne pripravky antihistaminik

Viaceré latky nasli uplatnenie vo for-
me lokdlneho pouzitia na kozi, hlavne pre
zniZenie pocitu svrbenia, nez pre vlastny
antihistaminovy ucinok (dimetindén).
Chybaji dostatocné dokazy o ich antialer-
gickom posobeni po takomto podani.
Naviac mozu lokdlnym posobenim vyvolat
senzibilizdciu koZe. Niektoré antihista-
minikd, ako fenotiaziny a etyléndiaminy,
maji schopnost indukovat fotoalergické
reakcie. Tito moznost sa diskutuje aj pri
dimetindéne.

* Topické ocné a nosové H1-antihis-
taminika sa stali pripravkami I. vol'by
v pripade fahsich foriem rinitidy a / alebo
konjunktivitidy. V pripade zdvainejsich
foriem st vhodnymi dopliujicimi farma-
kami. Vyhodne sa pouZivaji tak v pravi-
delnych rezimoch, ako aj poddvané podla
potreby. Lokdlne H1-antihistaminik4 IT.ge-
nerdcie by mohli byt liekom vol'by u tehot-
nych a dojciacich Zien a inych rizikovych
0s0b, pretoZe ich absorpcia nie je klinicky
vyznamnd (nemaji systémové ucinky).
Zatial sa vsak tento logicky predpoklad
neobjavil v informdciach o tychto farma-
kich (kratke skdsenosti - opatrnost vyrob-
cov?).

Laver:

V sicasnosti prevldda pouZivanie
Hl-antihistaminik II. genericie, pretoZe
tieto farmak4 maji vyhodnejsi terapeutic-
ko/bezpecnostny profil. Pri ich pouzivani
prakticky odpad4 hypnoticky ucinok. Pale-
ta tychto ldtok sa rychlo rozrastla. Z hladis-
ka selekcie pre jednotlivé indikdcie, najmi
ked sa berie do uvahy cena dennej defino-
vanej davky, je potrebné brat do uvahy
farmakokinetické a farmakodynamické
prednosti jednotlivych litok. V zmysle zdk-
ladného antihistaminového ucinku nie je
presvedcivo dokdzany rozdielny ucinok
jednotlivych latok. Rozdiely si hlavne na

urovni farmakokinetiky. O vyzname aditiv-
nych antialergickych vlastnosti sa stile
diskutuje. Ich vyznam sa uplattiuje pravde-
podobne najma pri profylaktickom poda-
vani ($tidia ETAC), menej pri beznom
(kratkodobom) terapeutickom pouziti.

Uloha klasickych ,sedativnych
antihistaminik je suplementdrna a pouzi-
vaju sa vtedy, ak je Ziaduci sedativny, alebo
iny vedIajsi efekt. To sa vyuZziva napriklad
v pripade bizulepinu, klemastinu a najmi
dimetindénu v dermatoldgii (ovplyvnenie
pruritu). Inym prikladom je moxastin v
kombindcii s kofeinom, ktory patri u nds
stile k zakladnym liekom pri kinet6zach.
NezastupiteIna je uloha klasickych antihis-
taminik pre parenterdlne pouZitie pri akut-
nych alergologickych stavoch.
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pneumologov a aleroimunologov
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Suhrn: Manazment prieduskovej astmy a redlna preskripcia su indikdtory uplatnenia
standardnych terapeutickych postupov - smernic v praxi. Cielom prezentovanej Stidie
bolo zmapovat vedomosti, postoje a preskripcné spravanie lekarov zaradenych do vzdeld-
vacieho projektu a vysledky porovnat s odporucaniami smernic. Celkovo sa do Stidie
aktivne zapojilo 81 odbornych lekarov . Pre hodnotenie ich vedomosti a postojov sa po-
uzival dotaznik. Antiastmatika predpisané pacientom odzrkadluji ich preskripcné spra-
vanie. V odpovediach na otazky, ako dlhodobo liecit astmu, bola vicSina lekdrov v silade
s odporucaniami smernic. V praxi sa ale proporcia pacientov liecenych inhala¢nym steroi-
dom pohybovala okolo 39%. Pri otdzke suvisiacej s liecbou exacerbdcie astmy viac ako po-
lovica lekarov uprednostnila liecbu antibiotikom pred steroidom. Vel'mi ¢astd bola asocia-
cia 7lto zeleného sputa s bakteridlnou infekciou. Suhrnne mozno povedat, Ze hoci vela le-
karov akceptovalo odporicania medzindarodnych smernic, pomer pacientov liecenych v
sulade s nimi bol rozny. Vysledky dokumentuju, Ze pomerne malo lekirov spajalo astmu
so zapalom chronického charakteru, ale naopak exacerbdciu astmy spdjali s infekciou.

Abstract: Asthma management and prescribing practices indicate realization of the
guideline recommendation in practice. The aim of the presented study was to investigate
knowledge, attitude and prescribing behaviour of doctors recruited to an educational pro-
ject and compare the results with guidelines. A total 81 specialists participated. A ques-
tionnaire was used to assess their knowledge and attitudes. Anti-asthmatics dispensed to
their patients reflected their prescribing behaviour. In response to question how to treat
chronic asthma, most doctors were in agreement with guideline recommendations. In
practice, however, the proportion of asthma patients receiving inhalation steroids varied
about 39%. On question related to exacerbation of asthma, more then half of doctors prefer-
red treatment with antibiotics to steroids. They also more often associated yellow-green
sputum with bacterial infection. In conclusion, although many doctors have accepted the
recommendations given in guidelines, the proportion of their patients treated according-
ly differ. The doctors seem to attach less importance to the inflammatory features of
asthma and more connect asthma exacerbation with bacterial infection.

oD
Klinické prejavy epizodického
asla, piskotov a dychavicnosti boli po dlhé
oky dovodom hodnotenia prieduskovej
stmy ako “ prechodnej poruchy hladkého
alstva dychacich ciest”. Uvedend koncep-
a propagovala bronchodilatancid ako
incipidlnu liecbu tohoto ochorenia(1).
eskripcia inhalacnych steroidov postup-
e narastala pocas 80tych rokov v silade s
arastom hodnotenia astmy ako chronic-
ého zapalového ochorenia (2). Tito nova
erspektiva bola komplexne prijatd v smer-
ciach vytvorenych Britskou plicnou spo-
cnostou na zaciatku 90tych rokov (3),
ktoré sa stali zdkladom medzindrodne ak-
ceptovanych smernic. Ostatné eurdpske
krajiny prijali podobné klinické smernice
(49). Klucovou spravou v nich je kontrola
chronického zdpalového procesu inhalacny-
mi steroidmi, 2 ndhle zhorSenie podmienok
ordlnymi steroidmi skor ako antibiotikami.
Napriek existencii vSeobecného
konsenzu na zdkladné principy liecby ast-
my, kontext Struktiry zdravotnickej sta-
rostlivosti, ekonomika a tradicia liecby mo-
Zu ovplyviovat aktudlnu lekdrsku prax. V
sacasnosti neboli dostupné informdcie pre
porovnanie aktudlnej liecby v roznych kra-
jinach. Predmetom prezentovanej Stidie je
hodnotit vztah medzi vedomostami, postoj-
mi a preskripciou lekdrov v roznych uzem-
nych celkoch na Slovensku a odportca-
niami medzindrodnych smernic. Tito $td-
dia je castou Eurdpskeho projektu vzdeld-
vania vo farmakoterapii, ktorého cielom je
vytvorit inovacny pristup k zavedeniu
smernic a testovat jeho ucinky v piatich
krajindch Eur6py (10,11). Clenovia skupiny
rieSiacej medzindrodny projekt spolocne
vyvinuli model vzdeldvacieho programu,
ako aj pouZivané ndstroje. Analyza vycho-
diskovej situdcie ohladom liecby je zdklad-
nym krokom pre rozvoj takéhoto vzdeld-
vacieho programu.

Material a metodika

Do Stidie sa vyberali lekari z celko-
vej populdcie ordinujiicich pneumoldogov a
alergoimunoldégov zo vSetkych uzemnych
celkov v SR, ktori mali zdujem participovat
na programe testovania icinku vzdeldva-
nia vo vzfahu k diagndze a liecbe priedus-
kovej astmy. Tito Stidia mapuje manaZ-
ment astmy vybranych lekdrov predtym,
ako boli zaradeni do vzdeldvacieho prog-
ramu. Po zhromaZdeni tu prezentovanych
dat boli lekdri rozdeleni geograficky do ex-
perimentdlnej skupiny so vzdeldvacim
modelom a do kontrolnej skupiny bez
sprostredkovaného vzdeldvania. Na mode-

Celkove antiasthmatika (R03)
Adrenergikd, inhalacné (RO3A)

Ostatné antiastmatikd,inhalacné (R03B)
* Kortikosteroidy inhalacné (RO3BA)

* Anticholinergikd (R03BB)

* Kromoglykaity (RO3BC)

Adrenergika pre systémové podanie(R03C)

DDDs/1000 obyvatelov a den
1995 1996

10.0 16.6
2.8 5.2
1.5 31
1.0 1.8
0.1 0.4
0.4 0.9
0.6 1.0

Ostatné antiastmatikd pre systemové podanie(R0O3D) 5.3 7.5

* Methylxantiny ( RO3DA)
» Kombinacie (RO3DB )

5.1 7.3
0.2 0.2

Zdroj :Databaza spotreby liekov .Statny tistav pre kontrolu liekov v SR.

lovom stretnuti lekdri v malych skupindch
diskutovali, ako diagnostikovat ochorenie,
a posudzovali dolezitost a vyznam fakto-
rov pri rozhodovani o liecbe. Odporicania
smernic a vyhodnotené udaje o preskripcii
boli tieZ predmetom diskusie. Hodnotila sa
zmena vo vedomostiach, postojoch a pre-
skripénych indikdtoroch pred a po vzdeld-
vani jednotlivych lekdrov a medzi experi-
mentdlnou a kontrolnou skupinou. Efekt
vzdeldvacieho kurzu bude publikovany
ndsledne. V predstavovanej Casti Studie sa
hodnotil manazment astmy predtym ako
lekdri dostali akékolvek informacie od or-
ganizatorov projektu.

Vyber respondentov

Lekdri prvého kontaktu neboli po-
zvani do Stidie, kedZe po potvrdeni dia-
gnozy prieduskovej astmy ostdva pacient
prevaine v starostlivosti pneumoléga
alebo alergo-imunologa. Nevylucuje sa viak
podiel lekdrov prvého kontaktu na lieche
astmatikov predovsetkym pri exacerbdcii
astmy. Z celkového poctu 405 oslovenych
lekdrov (336 pneumologov a 69 alergo-
imunolégov) splialo kritérid pre zarade-
nie (posledné dva roky neabsolvovali sku-
pinové vzdeldvanie v sledovanej oblasti a
evidovali v svojej praxi minimdlne 20 pa-
cientov vo veku 18 az 49 rokov s diagné-
zou J45 ) a zacastnilo sa Stidie 23 % .

Vedomosti a postoje

sa Studovali prostrednictvom do-
taznika spolocne zostaveného v spolupraci
vseobecnych lekdrov, pneumologov a pe-
dagogickych pracovnikov zo spolupracuji-
cich krajin. Preklad z anglictiny do ndrod-
ného jazyka a znovu spif do anglictiny mal

zabezpecit minimalizdciu rozdielov z inter-
pretacnych chyb. Kazuistiky s roznou volbou
navrhovanej liecby sa pouzili na testova-
nie vedomosti. Doktori mali moznost vy-
beru z troch odpovedi spravne, nespravne
alebo neviem. Postoje lekdrov sa posudzova-
li na zdklade rozsahu zhody so vSeobecnym
stanoviskom na to, ako sa spravat vo vy-
branej klinickej situdcii. Odpoved na kazdi
otdzku sa porovnavala s odporicaniami me-
dzindrodnych smernic (3). Pomer spravnych
odpovedi sa urcoval individudlne pre kaz-
dého lekdra (chybajice déta boli vylicené).

Dotaznik bol rozdeleny na dve ¢asti:
a. dlhodobd liecba astmy - uzivanie inha-
lacnych steroidov v stabilnych chronic-
kych podmienkach,
b. liecha exacerbdcie astmy - interpreticia
prejavov, hodnoty vrcholového expi-
racného prietoku a uprednostnenie poda-
nia ordlnych steroidov alebo antibiotik pri
zhorseni prejavov astmy. Dotaznik dostali
postou vSetci ucastnici a jeho navrat bol v
pripade potreby urgovany telefonicky.

Preskripcné data

VSetci participujici lekdri suhlasili s
analyzou predpisanych liekov z realizova-
nych receptov. Obdobie hodnotenia pre-
skripcie prostrednictvom ddt archivova-
nych vo VSeobecnej zdravotnej poistovni
bolo od 1. marca do 31.augusta 1996. Pre
potreby tejto Studie sa vybrali pacienti
s prieduskovou astmou vo veku 18 a7 49
rokov, ktori si pocas sledovanych 6 mesia-
cov vybrali na recept anti-astmaticky liek
skupiny R 03 (Anatomicko Terapeuticko
Chemicky klasifikacny systém - ATC12).
Rovnako sa hodnotili ordlne steroidy a an-
tibiotikd, ak ich dostal definovany pacient.

Podet zii¢astnenych lekirov 94
Pocet pneumoldgov, ktori

odpovedali na dotaznik(%) 710
Pocet alergo-imunologov, ktori
odpovedali na dotaznik (%) 100
Pocet lekarov s datami

o-preskripcii (%

Zo skupiny antibiotik sa sledovali tie, kto-
ré sa podavaju pri infekeiach respiraéného
traktu: cefalosporiny, makrolidy, peniciliny
a tetracykliny. Anonymita pacientov bola
zarucend v priebenu celej tidie.
Preskripéné spravanie lekdrov sa
sa Studovalo prostrednictvom prepoctu
priemerného podielu pacientov s astmou
uzivajucich inhalacné steroidy, inhalacéné
bronchodilatancia, ordlne bronchodilatan-
cid a xantiny na jedného doktora. Vysoka
ddvka jedného lieku ¢asto byva nevyhnut-
nou poziadavkou pridania druhého lieku.
Preto sa pocital pomer: Pocet uZivate-
lov monoterapie vysokou davkou inhalac-
nym kritko pdsobiacim bronchodilatan-
ciom deleno poctom vsetkych pacientov
uZivajucich inhalacné kritko posobiace
bronchodilatancid na doktora. UZivatel
monoterapie vysokou davkou bol defino-
vany ako pacient uZivajici ddvku inhalac-
ného kritko posobiaceho bronchodilatan-
cia (beta 2 mimetika alebo anticholinergi-
ka) priemerne jednu alebo viac inhaldcii
cez den pocas sledovaného obdobia bez
sucasného uzivania inhalac¢nych steroidov
alebo kromoglykatov. Jedna inhaldcia bola
v tejto Studii definovand ako jedna Stvrtina
DDD12, ¢o koreSponduje s mnoZstvom
aktivnej substancie v jednej meranej dév-
ke vécsiny bronchodilatancii.

Analyza

V dosledku skreslenej distribiicie
sa pouZil neparametricky parovy Mann-
Whitney test na porovnanie rozdielov do-
taznikového skore medzi lekdrmi. Jedno-
smerny ANOVA test sa pouZil na porovna-
nie rozdielov v preskripcii medzi lekdrmi.
Hladina vyznamnosti podla Bonferoniho
bola stanovend na menej ako 0,05.
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Pocet lekarov ~ Vedomosti
o dlhodobej
liecbe astmy

0.66 (0.23)

Postoje
k dlhodobej
liecbe astmy

0.86 (0.25)

Vedomosti
o lieche k lieche
exacerbacie exacerbacie
astmy astmy

Postoje

0.47 (0.21) 0.38(0.33)

Priemerné per- Pacienti uZivajuci Pacienti uZivajici Pacienti uZivajuci Pacienti uZivajuci

cento na
1 lekara

vanym pacien-
tom s astmou

Vysledky

Spotreba antiastmatik podla uda-
jov o predaji (databata SUKL 1995, 1996) v
roku zaciatku sledovania preskcipcie v po-
rovnani s predchaddzajicim rokom je spra-
covand v tabulke 1 ako pocet DDD na 1000
obyvatelov a den. Zistené pocty dokumen-
tuju najvyssi podiel metylxantinov pre sys-
témové ucinky ako aj adrenergik pre sys-
témové tucinky, ¢o ciastocne zdovodiiuje
ich preskripcia aj pre pacientov s inymi
diagn6zami. Inhalacné kritko posobiace
beta 2 mimetikd predstavuju najvyssi po-
mer zo vSetkych antiastmatik so 100% n4-
rastom v sledovanych rokoch. Rovnako vy-
soky ndrast bol aj u ostatnych inhalacnych
antiastmatik, predovsetkym kortikoidov.

Charakteristiku lekdrov zapoje-
nych do $tidie zobrazuje tab 2. Priemerny
vek lekarov (48 rokov ) sa nedal porovnat
s celoslovenskymi tidajmi, ktoré neboli do-
stupné. Z hladiska pohlavia sa zastipenie
Zien v projekte nelisi od ndrodného prie-
meru (63%). Celkove bolo analyzovanych
9112 predpisanych liekov pre 3859 pacien-
tov s prieduskovou astmou evidovanych
ako poistencov VSZP v roku 1996. Prie-
merny vek pacientov bol 35 rokov.

Priemerné skore o vedomostiach a
postojoch lekdrov spracované z dotaznika
je v tab.3. Vedomosti o dlhodobej lieche
astmy nekoreSponduji s odportcaniami
smernic u jednej tretiny respondentov, pri-
¢om v postojoch k tejto liecbe sui vysoko v
sulade (86%). Priemerné skore vedomosti,
ako zvladnut ndhle zhorsenie astmy, bolo

inhala¢né steroi- inhalacné bron-  ordlne broncho- metylxantiny vo
dyvovztahuku chodilatitory vo dilatitory vo
vSetkym defino-  vztahu ku vset-
kym definova-

nym pacientom nym pacientom  astmou
s astmou
39.2 (35.4-43.0) 67.0 (63.6-70.4) 12.0(9.2-14.8)

vztahu ku vset-
kym definovanym
pacientom s

vztahu ku vset-
kym definova-

S astmou
45.6 (41.6-49.7)

nizsie ako 50% s viacerymi varidciami me-
dzi lekdrmi. Najvyssie rozdiely sa zazna-
menali pri hodnoteni otizky “Indikuje
zltozelené spuitum vzdy bakteridlnu infek-
ciu?“ Celkove bolo len 4% spravnych odpo-
vedi, hodnotiacich tento postoj ako neko-
rektny.

Priemerné percento pacientov na
1 lekdra, ktori dostavali rozne antiastma-
tikd, uvadza tab 4. Z celkového poctu 3608
definovanych pacientov s prieduskovou
astmou u sledovanych lekdrov 39% uzi-
valo inhalacné steroidy. Jedna stvrtina pa-
cientov uzivala denne inhalacné kratko po-
sobiace bronchodilatancid bez inhalacnej
protizapalovej liechy. Co je vSak zvlast
treba zdoraznit, Ze ai 45,6% pacientov
dostavalo metylxantiny predovsetkym nie
s riadenym uvolfiovanim a dalSich 12%
uzivalo ordlne bronchodilatancid.

Diskusia

Vela lekarov, ktori sa zucastnili
vzdeldvacich stretnuti, malo prehlad o od-
poricaniach medzindrodnych smernic, a
¢asto sihlasili s poddvanim inhalacnych
steroidov v dlhodobej lieche astmy. Ndrod-
né smernice vSak v hodnotenom obdobi
este neboli dostupné, ¢o sa odzrkadluje v
pomerne nizsej akcepticii tejto liecby.

Podla odpovedi v dotaznikoch, pri
nahlom zhorSeni prieduskovej astmy by
viac ako polovica opytanych lekdrov pred-
pisala skor karu antibiotikom ako ordlnym
kortikoidom. Zda sa, Ze eSte mnoho leka-
rov spdja exacerbdciu astmy s bakteridl-

nou infekciou, priom prevazine lekdri v
mensSich mestdch s tazSou dostupnostou k
svojim pacientom predpisovali pri nebez-
peci z premeskania sicasne antibiotikd aj
ordlne kortikoidy. Pri vzdeldvacom stret-
nuti je preto doleZité vysvetlit dovod od-
porucani smernic napriklad preco, a nie
iba ako uzivat protizdpalové lieky. Pre-
skripénd prax pri dlhodobej liecbe astmy
ani pri jej exacerbdcii nie je v koreldcii s ve-
domostami a postojmi lekdrov. Faktom zo-
stava, Ze vela lekdrov preukdzalo vedo-
mosti pri dlhodobej liecbe astmy poddvat
inhalacné steroidy, ale pomer pacientov
liecenych v silade s tym je rozdielny. Pre-
ferencia ordlnej liecby vo Vychodnej
a Strednej Eurépe bola popisand (13), a
moze byt bariérou pre vyber inhalacnej
protizdpalovej liecby. Uprednostiiovanie
ordlnej terapie moZe byt tieZ dosledkom
vnimania astmy ako ochorenia nielen
dychacich ciest, ale celého tela.

Zaver

Vicsina odbornych lekdrov zapoje-
nych do tejto Stidie zo vSetkych izemnych
celkov v SR siihlasila s novymi principmi
pre manazment dlhodobej liecby astmy
uprednostnenim inhalacnych steroidov.
Napriek tomu pomer pacientov liecenych
inhalaénymi steroidmi bol vyrazne roz-
dielny. V nadvéznosti na preukdzané vedo-
mosti a postoje pri exacerbicii astmy chy-
ba uznanie zdpalového povodu ochorenia.
Nizka koreldcia medzi vedomostami, po-
stojmi a preskriptnym spravanim respon-
dentov pomohla identifikovat zdkladné
bariéry, ktoré treba prekonat prostrednic-
tvom vzdeldvacieho programu. Takyto
program na zdokonalenie manaZmentu
prieduskovej astmy ma zniZit rozdiely
* vzdkladnom chdpani ochorenia,
 vdovere k expertom alebo smerniciam,
* vsystéme thrad poistovni,

* u pacientov v preferencii liekov.
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mykobakteriologickych laboratorii v SR

v roku 1998

M.Svejnochovd, J. Trenkler, Narodny Ustav tuberkul6zy a respiraéngch chorob Bratislava,
Podunajské Biskupice, riaditel: prof. MUDr. P. Kristufek, CSc., Ustav tuberkulozy, plicnych
chorob a hrudnikovej chirurgie, Vy$né Hagy, riaditel: MUDr.J.HamZik, CSc.,

Oddelenia mikrobiologickej diagnosti-
ky tuberkul6zy a mykobakterioz sa charakte-
rom svojej ¢innosti podstatne li$ia od prevadz-
ky inych oddeleni klinickej mikrobiologie. Za-
sadné rozdiely su v organizacii prace (dlhodo-
bé vysetrenia), metodike a technike vySetreni,
technickom vybaveni pracovisk, prepojeni
trojstupiiovej struktiry laboratorii, izkom kon-
takte s klinickymi pracoviskami odboru TaRCH.

Ndpliiou prace oddeleni mikrobiolo-
gickej diagnostiky tuberkul6zy a mykobakte-
ri6z je vysSetrenie vysoko infekéného biologic-
kého materidlu z 16Zzkovych aj ambulantnych
oddeleni zdravotnickych zariadeni, ktory po-
chadza od pacientov s plicnou a mimoplicnou
tuberkul6zou a mykobakteriozami, a je odobe-
rany z diagnostickych aj preventivnych dovo-
dov. V SR je v sucasnej dobe 17 oddeleni pre
mikrobiologicku diagnostiku tuberkulozy a my-
kobakteri6z vratane Narodného referenéného
centra pre mykobakteridlne infekcie (NRC), si-
tuovaného a vykonného od roku 1990 v NU
TaRCH. Zaclenené si rozne: 2 v SZU, 7 v OLO
TaRCH a 7 v LPS. Laboratérna ¢innost jednot-
livych oddeleni sa cleni do troch drovni podla
rozsahu poskytovanej bakteriologickej dia-

gnostiky:

e zdkladna - mikroskopickd a kultivacnd
diagnostika (16 pracovisk + NRC )

* biologicky pokus (1 oddel.)

e roz§irenu - testy citlivosti na AT (5 odd.
+ NRC), druhovd identifikdcia izolova-
nych PPM (4 oddel.+ NRC)

* nadstavbovi - metabolicko-detekéné systé-
my pre zrychlend kultiviciu (NRC), genetic-
ké amplifikacné testy (NRC)

Aktivity zamerané na metodologické
zlep3enie, rozvoj a Standardizaciu postupov za-
bezpecuje a koordinuje NRC v spoluprici s vy-
branymi terénnymi pracoviskami. Mykobakte-
riologicka diagnostika ma v sucasnosti v teréne
vo vicSine laboratoril stagnujicu tendenciu.
Velky podiel na tomto stave ma jednak nepria-
zniva ekonomicka situdcia v zdravotnictve, ale
najma nizka bodovd hodnota mykobakteriolo-
gickych vykonov, v porovnani s bodovou hod-
notou inych, ovela jednoduchsich a menej na-
ro¢nych mikrobiologickych vySetreni, co znac-
ne tlmi mnohé snahy. Preto na pracoviskich
stdle dominuju len klasické konvencné vySetro-
vacie postupy. Novsie, najmi plne automatizo-
vané kultivacné systémy, nenachddzaju tu
uplatnenie. Bactec 460 TB, ako aj NAA (Nucleic
Acid Amplification) testy: Amplicor s PCR a
MTD sa piaty rok pouZivaju len v NRC pre my-
kobakteridlne infekcie. Vo vdzinych dif-dg
pripadoch poskytuje NRC diagnosticky servis s
celoslovenskou posobnostou.

Vsetky pozitivne vysledky zistené v la-
boratériach sa sustreduju v informac¢nom
systéme bacildrnej tuberkulozy (ISBT) prevadz-
kovanom vo V. Hagoch, ktorého vystupy by po
jeho dlho ocakdvanej novelizcii uZz mali ko-
necne koreSpondovat aj s vystupmi z ndrodné-
ho registra thc (NRT).

Vysledkom analyzy vyrocnych sprav o
¢innosti 17 mykobakteriologickych pracovisk
je sabor bakteriologickych a epidemiologic-
kych ukazovatelov, umoziujici uceleny infor-
mativny prehlad na Specifickd situdciu v dia-
gnostike thc a mykobakteriéz v SR.

SITUACIA V TUBERKULOZE NA SLOVENSKU
ZA POSLEDNYCH 11 ROKOV

Jedendstrocny prehlad uvidza
rozbor vyskytu plicnej tuber-
kulézy v SR. Bola hldsend u
1026 0s0b - 0 10 viac, ako v
roku 1997: bakteriologicky do-
kdzand u 649 o0sob (63%).
Pocet epidemiologicky najzd-
vaznej$ich - mikroskopicky po-
zitivnych 0sob stipol oproti
roku 1997 o 19 (graf ¢.1).
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S vynimkou rokov 1992 a 1994 zaznamendvame plynuly pokles poctov
vySetreni na izoldciu mykobaktérii, ktory sa markantne prejavil najma v posled-
nych dvoch rokoch, kedy v stilade s odporicanim WHO nadobudli platnost zivizné
pokyny hlavného odbornika MZ SR pre odbor TaRCH SR, tykajiice sa aj redukcie
frekvencie odberov biologickych materidlov. V roku 1998 sa pocet vySetreni znizil
oproti roku 1997 0 17%. Percento pozitivnych ndlezov sa uz od roku 1994 pohybuje
v rozmedzi 1,6-1,9. Hodnota sledovaného parametra dosiahla v roku 1998 urovefi
1,7% (obr. ¢.1).

Bakteriologickd presetrenost populdcie na dokaz tuberkulozy a mykobakte-
ri6z klesd v poradi zapadné, stredné, vychodné Slovensko a oblast Tatier, percento
BK-pozitivnych vzoriek stipa v rovnakom slede. V siedmych dg laboratéridch v ob-
lastiach zdpadného a stredného Slovenska sa vySetruje dvojnasobok vzoriek, ako
v desiatich laboratéridch situovanych v oblastiach vychodného Slovenska, vratane
tatranskych ustavov (obr. ¢.2).

V 17 dg laboratéridch sa v roku 1998 vykonalo 191 139 zakladnych vySetreni
na izoldciu mykobaktérii, z nich BK pozitivnych vzoriek bolo 3280. Najvyssi pocet
vySetreni - v laboratoriu ¢.2, najvyssi pocet BK pozitivnych vzoriek - v laboratoriu
¢.14, ale najvyssie percento BK pozitivity - v laboratériu ¢.17, 13 a 12 (obr. ¢.3).

Odrazom celkového poklesu bakteriologicky overenych vzoriek je aj nizsie
percento kultivacnej pozitivity z najcastejsich druhov biologickych materidlov v
pétroénom obdobi. Od roku 1994 je bakteriologickd vytaznost podstatne nizsia zo
sput az mocov. V roku 1998 sa mierne zvysila z tzv. "iného" materidlu, ktory pred-
stavuje sihrn vSetkych inych druhov vzoriek, okrem troch definovanych (obr. ¢.4).

Obr. ¢.5 uvddza podiel mikroskopicky vysetrenych spiit z celkového poctu kul-
tivacne vySetrenych, ktory sa tieZ mierne zvysil. Mikroskopicky sa diagnostikovalo
v priemere 77,6% vsetkych vySetrenych sput. Stéle su este pracoviskd, kde sa mi-
kroskopicky diagnostikuje sotva 60% vzoriek. V priamej mikroskopii spita nebol
dosiahnuty optimdlny stav, kedZe viac ako 22% vzoriek sput ostalo mikroskopicky
nevysetrenych (obr.c.5).

Existuje zatial jediné pracovisko v Kosiciach, kde sa diagnostika vykondva aj
biologickym pokusom na morcatich. Zo 194 realizovanych vysetreni sa pozitivita
zistila len vdaka biologickému pokusu u 5 pacientov (2,6%) (obr. ¢.6).

Metabolickym detekénym systémom sa v NUTaRCH vykonalo 1139 vysetreni
kultivacnym diagnostickym produktom MGIT - na dvoch pracoviskdch spolu - 312
vysetreni (obr. ¢.7).

NAA testami $tandardnej produkcie sa v roku 1998 v NUTaRCH vykonalo 969
vySetreni, z nich s Amplicor testom s PCR 512 a MTD testom 457. S neStandardnym
postupom "Home made" PCR vo VOPCHP vykonali 36 vySetreni. Kym Amplicor
test je aplikovatelny predovSetkym pre dg respiracnej tbc, MTD test je vhodny aj
pre dg mimopliicnej the (obr. ¢.8).

Podiel Mycobacterium tuberculosis tvori v prevalencii viac ako 95%. Tuberku-
16zu bovinneho typu v danom roku neevidujeme. Z mykobakterioz su zistené 3
pliicne infekcie spdsobené komplexom MAL jedna infekcia M.kansasii a 16 s M.
xenopi. Analyza vySetrenych izoldtov na citlivost voci antituberkulotikdim pouka-
zuje na relativne stabilizovany stav. Rezistencia na AT sa zistila u 41 osob s aktiv-
nou tuberkulézou (o 14 menej, ako v r. 1997), tj. u 5,5%. Oproti r. 1997 klesol vy-
skyt monorezistentnych osob, ale stipol vyskyt MDR 0s0b 0 0,7% =05 (obr.c.9).

Pocet vylucovatelov podmienene patogénnych mykobaktérii (PPM) je v po-
rovnani s inymi rokmi vyrovnany. Od 184 osob sa izolovalo 317 kmefiov atypic-
kych mykobaktérii . Prevazuju nilezy M.xenopi a M.gordonae. S vynimkou vysSie
uvedenych mykobakterioz izolované PPM bud len kolonizovali respiracny trakt,
resp. posobili ako saprofyty (obr. ¢. 10).

Bakteriologicky dokdzand plticna aj mimoplicna tuberkul6za bola zistend u
744 0s0b, 476 = 64% muzov a 268 = 36% Zien. Z deti do 14 rokov len dva pripady.
U Zien je uz tradicne posun thc ochoreni do vyssich vekovych skupin. Viac ako 60%
z nich ochorelo na the vo veku nad 65 rokov. Prevalencia verifikovanych tuberku-
16znych ochoreni mala hodnotu 13,8 /105 obyvatelov (obr. ¢. 11).

Zudajov z ISBT je vyhodnoteny dovod prvého BK pozitivneho vySetrenia pri
tuberkuloze. Pre obtiaze navstivilo lekdra 77,4%, pacientov, pri kontrolnych a pre-
ventivnych prehliadkach sa diagnostikovalo 11,7% tuberkuloznych ochoren, pri pitve
dva pripady. U 79 hldsenych tbc 0s0b chybali v ISBT potrebné udaje (obr. ¢. 12).

Suahrn: V roku 1998 bolo v 17 mykobakteriologickych laboratdridch SR vykona-
nych 191 139 vySetreni na izolaciu mykobaktérii, z toho 3280 (1,7%) s pozitivnym
vysledkom. Bacilarna respiratnd aj mimoplicna tuberkuloza - dokdzand u 744
o0sob. Prevalencia bakteriologicky verifikovanych tuberkuléznych ochoreni do-
siahla hodnotu 13,8 /105 obyvatelov, kym tidaj prevalencie notifikovanej thc viet-
kych foriem bol 24.

Klicové slova: mykobakteriologické laboratorid, Mycobacterium tuberculosis,
BK-pozitivita, bacildrna tuberkul6za
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Dowvod pryeho poziivieho vysetrenia
pri uberkuloze (ISBT 1988)
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Nnuberkuloeza

Autor prace: MUDT. Ivan Solovi¢, CSc., Pracovisko: UTPCHaCH Vy$né Hagy
Riaditel: MUDr. Julidn HamZik

n prace: V praci sa analyzuje sihrn platnych legislativnych predpisov a zdkonov
erajucich sa bojom proti tuberkuldze ako prenosnému ochoreniu.

cove slova: Tuberkuloza, zakony, legislativa.

Tuberkuloza je choroba zndma uZ
odddvna, ba moZno povedat, Ze je stard
ako ludstvo samo. Prvé spravy o nej sa zja-
vuji v ¢ase, ked si [udia zacinaji vytvarat
vicSie socidlne celky (BAJAN, 1990).

U Babylonc¢anov a starych Indov sa
prvymi pisomnymi dokladmi o tuberku-
16ze zakonniky - zdkonnik krala Chammu-
rapiho (asi 2200 p.n.1.) obsahuje v § 148 a
v §149 zmienku o chorobe, ktord je podla
ndzoru mnohych badatelov tuberkul6zou.
Tuberkuloza je tu popisovand ako prekaz-
ka dalsieho trvania manzelského zvizku
uz uzatvoreného. V staroindickom Manuo-
vom zdkonniku (asi 1200 p.n.l.) sa piSe o
tuberkuloze ako o prekdzke k uzatvaraniu
manfZelstva. V oboch zikonnikoch je tuber-
kuléza chdpand ako choroba, ktord rusi
rodinu, zdklad ludskej spolo¢nosti.

Taliansku patri nehynica zdsluha
na tom, Ze tu ako v prvej krajine boli kon-
com 17. storocia vydané zakony o potiera-
ni ftizy ako choroby prenosnej. Zdkonné
predpisy sa tykali povinného hldsenia
ftizy, jej izolovania, dezinfekcie bytov a
predmetov, s ktorymi prisiel chory do kon-
taktu. Za nedodrzanie predpisov sa ukla-
dali fazké tresty. Republika Lucca (nedale-
ko Pisy) ako prva vyhlasila tieto zdkony
21.7.1699. V 18. storodi boli prijaté prisne
zdkony proti ftize aj na Pyrenejskom
polostrove. Tieto zdkony si dokladom o
tom, Ze vladari tych ¢ias boli presvedceni o
nebezpeci hroziacom zdravému cloveku
od chorého ftizou. Su to Edikty krala
Ferdinanda V1. Spanielskeho z rokov 1751
21752 (6.10.1751 a 23.6.1752). V praxi sa
ukdzalo, 7e zdkonné predpisy nebolo

plnit, a tak platili len do polovice
ocia (JEDLICKA, 1953).

a tizemi Ceskoslovenska bol 20.3.
ijaty prvy zakon, ktory sa zaoberal
s tuberkulozou, tzv. Velky tuber-
zdkon:

¢. 61 Ustavoddrneho nirodné-
omaZdenia republiky Cesko-
skej z 20.3.1948 Z.z. O niekto-
chrannych opatreniach proti
l6ze

pozostdval zo 7 casti a 31 paragra-
adom zakona bola ohldsovacia
)st, podla tohto zdkona sa povinne
kazdé ochorenie na aktivnu tuber-
alebo podozrenie z takéhoto ocho-
kazdé umrtie na tuberkulozu alebo
osoby liecenej na tuberkulozu..
ast tohto zdkona sa venuje aloham
erkuloznych poradni. Tretia cast
vysetrenim chorych a patraniach
ji nakazy. Stvrtd cast ochrannym
iam, izoldcii, obmedzeniu vykonu
ia, povinnosti liecenia sa, dezin-
ystavbe protituberkulonych za-
adeni a preskolovaniu tuberkul6znych
0sob, ako aj hospodarskej vypomoci pa-
cientom infikovanych tuberkul6zou. Piata
cast sa venuje ndhrade ndkladov a $kod,
nihrade uslej mzdy, ndhrade $kod spo-
sobenych dezinfekciou, ako aj pridavkom a
nihradam osob4im zamestnanym v tuber-
kuléznych zariadeniach. Tymto zdkonom
bol dany zdklad pre boj s tuberkulozou,
povinnym hldsenim mohla byt zabezpece-
n4 presnd evidencia morbidity a mortality
na tuberkul6zu. V sucasnosti na Slovensku
mdme legislativne boj s tuberkulézou za-
chyteny v Zdkone ¢. 98 NR SR 2 9.3.1995 o
Liecebnom poriadku, Zdkon ¢. 303 NR SR z
8.10.1998 o zdravotnej starostlivosti:

Zakon ¢. 98 NR SR 2 9.3.1995 Z.z. 0
Liecebnom poriadku

§ 20 Zavodna preventivna zdravotna
starostlivost.

a/ periodické preventivne prehliadky
zamestnancov vykondvajicich epidemio-
logicky zdvazné Cinnosti zamestnancov na
rizikovych pracoviskich, zamestnancov,

ktorych cinnost moZe ohrozit zdravie os-
tatnych zamestnancov alebo inych osob, a
zamestnancov, u ktorych sa vyZaduje oso-
bitn4 zdrav. sposobilost.

§29 Poistenca nemoZno predcasne pre-
pustit, ak ide o Gstavnu starostlivost naria-
dend sidom, alebo ak by mohol ohrozit
prenosnym ochorenim iné osoby.

§31 1/Poistenca moZno prepustit z
ustavnej starostlivosti aZ po predcha-
dzajicom upovedomeni osoby, s kto-
rou Zije vdomdcnosti.

3/ Zdravotnicke zariadenie, ktoré prepus-
ta z ustavnej starostlivosti osamelo Zijtice-
ho poistenca odkdzaného na pomoc v rim-
ci socidlnej starostlivosti, informuje o jeho
prepusteni prislusny organ Stitnej spravy
socidlneho zabezpecenia a obec.

§15 Obcianskeho zdkonnika, Zakon SNR ¢.
5431990 Zb. v zneni zikona SNR ¢.
195/1992 Zb.

Zakon ¢. 303 NR SR z 8.10.1998 Z.z. o
zdravotnej starostlivosti

§6 Priva a povinnosti 0sob, ktorym sa
poskytuje zdravotna starostlivost.

privo na

¢/ odmietnutie podrobif sa zdravotnej
starostlivosti s vynimkou pripadov, ked
podla tohto zdkona moZno poskytnut
zdravotnd starostlivost bez sihlasu pa-
cienta alebo jeho zdkonného zdstupcu.

3/ Kaidd osoba je povinnd

e/ v pripadoch ustanovenych zdkonom
podrobit sa posudzovaniu zdravotnej spo-
sobilosti na précu, preventivnym prehliad-
kam, povinnému lieceniu prenosného ocho-
renia, ockovaniu, izoldcii, karanténnym
opatreniam, zdkazu vykonu zamestnania
alebo inej Cinnosti, ako aj inym opatre-
niam na ochranu pred prenosnymi ochore-
niami, a na vyzvu lekdra oznacit osoby,
ktoré ochoreli na prenosnii chorobu.

f/ Infikovand osoba je povinnd oznacit
zdroj ndkazy, ak ho poznd, a poskytnit
vSetky informdcie na jeho urcenie. Je po-
vinnd urcit okruh osob, ktoré mohla pre-
nosnymi ochoreniami nakazit. Osoba, ktord
md prenosné ochorenie, je povinnd spri-

vat sa tak, aby zabrdnila prenosu takého
ochorenia na iné osoby.

§ 14 Starostlivost bez sihlasu pacienta
2/ Pacienta mozZno bez sihlasu prevziat
do ustavnej zdravotnej starostlivosti, ak
a/ ide o choroby, pri ktorych mozno
ulozit povinné liecenie,

3/ Prevzatie pacienta do dstavnej zdra-
votnej starostlivosti bez jeho suhlasu je
zdravotnicke zariadenie povinné oznimit
do 24 hodin sidu, v ktorého obvode sa
toto zdravotnicke zariadenie nachddza. O
zdkonnosti dovodov prevzatia do istavnej
zdravotnej starostlivosti rozhodne sid.

5/ Ak pacient, ktory vzhladom na svoj
zdravotny stav ohrozuje seba alebo svoje
okolie, opusti zdravotnicke zariadenie bez
sahlasu lekdra, je toto zdravotnicke zaria-
denie povinné bez odkladu informovat o
tom ttvar Policajného zboru.

§15 Poucenie pacienta

Lekdr je povinny poskytnit pacientovi
tiplné poucenie, ak

b/ je pacient postihnuty pohlavnou cho-
robou, AIDS alebo inym prenosnym ocho-
renim, ktoré si vyZaduje osobitné opatre-
nia na zabrdnenie jeho $ireniu.

7/ Pri zisteni pohlavnych chordb, AIDS a
inych prenosnych ochoreni, ktoré si vyza-
duju opatrenia podla osobitnych predpi-
sov, je lekdr povinny pozvat kazda osobu,
o ktorej sa dozvie, Ze sa mohlo ochorenie
na fiu preniest, aby ju o tejto skutocnosti
informoval.

§16  Zdravotni dokumenticia

9/ f]daje 70 zdravotnej dokumenticie sa
poskytuju aj in$pektordtom price na ticely
vySetrovania pracovnych drazov a chordb
z povolania a prislu$nym organom, ktoré
posudzuji zdravotny stav na ucely posi-
denia zdravotnej sposobilosti na pracu.

§53 Vykonanie pitvy

3/ Ak osoba pocas svojho Zivota odmietla
pitvu svojho tela, moZno ju napriek tomu
vykonat v tychto pripadoch:

a/ ak je podozrenie, Ze mftvy bol chory na
prenosné ochorenie.

Dalej v platnosti je Vestnik MZ SR
z 15.11.1997, ktory obsahuje v oznamo-

vacej Casti Koncepciu odboru tuberku-
16zy a respirac¢nych chorob, Vestnik
MZ SR z 15.3.1999 v normativnej Casti
obsahuje Odborné usmernenie o vyko-
ndvani ockovania a kontrola ocko-
vania v SR. Zikladom pre manaiment
tuberkulozy a ostatnych mykobakterioz
ako aj pre dispenzdrnu starostlivost v
odbore TaRCH si Narodné smernice
pre manaZzment tuberkul6zy a ostat-
nych mykobakteriéz a pre dispen-
zarnu starostlivost v odbore TaRCH
vydané MZ SR podla zdkona NR SR ¢.
98/95 Z. 7. o Liecebnom poriadku v zneni
zdkona NR SR ¢. 222/1996 Z.z.

Pre Slovenski republiku, ako su-
cast Europskeho regionu SZ0, je zaviznym
v boji proti tuberkul6ze program Zdravie
pre vietkych v 21. storoci, ktory je sformu-
lovany do 21. cielov. Naplnenie ciela ¢. 7 -
znizit vyskyt infekénych chordb systema-
tickym uplatfiovanim programov pre era-
dikéciu, elimindciu alebo kontrolu infek-
¢nych chorob, ktoré maji vyznam pre
verejné zdravie, je mozné len pri presnom
dodrZiavani platnych legislativnych no-
riem (Badalik, 2000).
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Incidencia nddorového ochorenia
a jeho mortalita determinuje jeho spolo-
censkud zdvaznost. Bronchogénny karci-
nom je vo frekvencii vyskytu na I. mieste v
populdcii obyvatelov SR (78,8/100 tis.
muZi, 11,6 Zeny), ale aj v populdcii Eur6p-
skej unie (absol. pocet = 182 tis. v roku
1990). Umrtnost na toto ochorenie je vyso-
kd a predstavuje 30% z imrti na nadorové
choroby. Snaha o zvrdtenie tohoto stavu sa
prejavuje v zdokonalovani urcenia stadii v
intenzivnom vyskume novych liekov a lie-
¢ebnych postupov. Chemoterapia v minu-
losti povazovand za malo efektivnu nado-
buda spolu s chirurgickymi postupmi do-
minantny vyznam v tzv. kombinovanom
sposobe liecby (combined modality treat-
ment). Aplikdcia novSie generacnych cyto-
statik, casovanie jednotlivych postupov
liecby vytvara “ko$ informdcii” z ktorého
klinik musi vybrat optimdlny “tovar” pre
svojho pacienta v optimdlnom poradi tak,
aby pacient z financne i technicky naroc-
nych liecebnych modalit profitoval. S ra-
dostou konStatujeme, Ze zdvery “mediciny

zaloZenej na dokazoch” (evidence based
medicine) sa udomdciiuji nielen v naSom
pracovnom slovniku, ale i v konkrétnych
vystupoch. Musime si vSak uvedomit,ze
analyza medicinskych poznatkov je dyna-
micky proces a to, ¢o je dnes platnou axio-
mou, zajtra moZe mat limitovand vypo-
vednu hodnotu.

Predkladané “Ndrodné smernice
pre optimdlnu diagnostiku a liecbu bron-
chogénneho karcinomu v SR* budi mat
preto rovnaky osud a v blizkej budiicnosti
budi korigované podla aktudlnych zive-
rov najmi validnych metaanalyz a velkych
kontrolovanych klinickych Stadii.

Na podnet pracovnikov Ndarodného
ustavu tbc a respiracnych chorob v Brati-
slave, Podunajskych Biskupiciach sa v r.
1998 kreovala pracovna skupina zloZend z
klinickych pracovnikov slovenskych pra-
covisk (NUTaRCH Bratislava, OUSA Brati-
slava, NOU Bratislava, FN Martin, FN Kosi-
ce, NFDR B. Bystrica, OLU V. Hagy), ktoré
sa problémom bronchogénneho karcino-
mu zaoberaji vo svojej kaZzdodennej praxi.

Vysledkom ich pracovného stretnutia v r.
1998 v Krpacove bola pracovnd verzia
predlozena na diskusiu na celoslovenskom

| stretnuti onkologov a pneumolégov (Sach-

ticka,1999). Po zapracovani cennych pri-

pomienok vznika findlna verzia, ktord sa

obsahovo deli na:

a) definovanie rizikovych skupin, dia-
gnostické postupy (a ¢asové limity)

b) chirurgicku liecbu

¢) radioterapiu

d) vzdjomny casovy vztah jednotlivych
modalit

e) sledovanie efektivity liecby a observa-
ciu po ukoncenti liecby

Formalne si informacie zoradené

vo forme tabuliek pre jednotlivé klinické
stadid a vo forme grafickych algoritmov.
MHM likdcia je urcend v diagnostickej Casti
pr ‘ lekarov I. kontaktu a pneumologov, v
HHM\ peutickej casti pre hrudnikovych chi-
M‘Wi ov,r{tdioterapeutov a klinickych onko-
logov. Cely projekt bol financne zabezpe-
any firmou AVENTIS Slovakia.
Situdcia v naSich geografickych
ydmienkach v zachyte vcasnych Stadii nie
)ptimalna, pomer limitovanych a lokal-
pokrocilych +diseminovanych Stadii je
: 60%. Podiel lokalne pokrocilych
horent (III stadium) a diseminovanych
V. Stadium) prevysuje lokdlne limitované,
0 evidentne znevyhodiuje pacienta vo
vztahu k prognéze dlhodobého preZivania.
Pri¢inou tzv. “fatdlnej pauzy” alebo pre-
meskania potenciondlne kurabilného $td-
dia je nedocenenie stupna rizika pre ocho-
renie a ignorovanie klinickych priznakov.

Do skupiny pacientov s vysokym
rizikom rozvoja bronchogénneho karcing-
mu patria: fajciari vicSieho poctu cigariet
ako 20/dent po dobu 20 rokov a sicasne
vek viac ako 45 rokov, byvali fajciari, ktori
splitaju vyssie uvedené kritéria a doba ab-
stinencie je menej ako 10 rokov, pacienti
po vylieceni plicneho karcinému. Skupi-
nu so strednym rizikom tvoria vSetci ostat-
ni fajciari, nesplitajuci kritéria vysokého ri-
zika, pasivni fajciari, jedinci s rezidudlny-
mi fibréznymi léziami na plicach a jedinci
s chronickymi zdpalovymi ochoreniami
dolnych dychacich ciest. V primarnej sta-
rostlivosti by pristup k pacientom s roz-
nym stupfiom rizika mal byt diferencova-
ny v snahe zachytit event. nddorovy pro-
ces. Pri manifesticii inicialnych klinickych
priznakov, pri optimalizovani postupu by
sa mal pacient s vysokym rizikom dostat
do odborného ustavného zariadenia ihned,,
v pripade stredného rizika a symptomu
najneskor do 14 dni pri netdspechu ambu-
lantnej liecby.

Diagnostika ochorenia je zaloZend
na morfologickom stanoveni typu ndadoru,
odber biologického materialu realizujeme
a/ semiinvazivnnymi metédami (bron-

choskopia s biopsiou alebo kefkovym
sterom),

b/ invazivnymi metodami (transparietdl-
na aspiracnd biopsia,videoasistovand
torakoskopia, mediastinoskopia, explo-
rativna torakotomia).

NajcastejSie vyuZivanym sposo-
bom je bronchoskopické vysetrenie, vytaz-
nost ktorého v kombindcii s lavdzou inkri-
minovanej ¢asti dychacieho stromu je tak-
mer 80%. V minulosti vyuZivané cytologic-
ké vySetrenie sputa strdca svoj vyznam pre
nizku senzitivitu pri konvenénom farbeni
preparitu a nevyhnutnym stanovenim
endoskopického Stidia. Potvrdenie alebo
vylicenie diagnozy bronchogénneho kar-
cinému je potrebné stanovit v pripade sku-
piny s vysokym rizikom do 14 dni, u sku-
piny so strednym rizikom do 21 dni, aby
nebola predlZzovand pauza od inicialnych
priznakov az po rozhodnutie o optimal-
nom postupe.

Stanovenie klinického $tadia ocho-
renia je nevyhnutné pre stanovenie pro-
gnozy pacienta a ndvrh optimalneho tera-
peutického postupu - rozsah ochorenia vy-
jadrujeme kvantitativne v tzv. TNM klasifi-
kacii,aktudlna verzia modifikovana C. F
Mountainom (1997) zohladfiuje progno-
stické odlis$nosti aj vo vnitri jednotlivych
Stadii, co ma za nasledok ich vnitorné
¢lenenie. Klinické Stidium stanovujeme
klinickym vy3etrenim, zobrazovacimi mo-
dalitami - najcastejSie CT vySetrenim sa-
motného nidoru(T), uzlin(N) a pitranim
po metastdzach (M).

Bronchoskopickym  vySetrenim
stanovujeme endoskopické Stadium, ktoré
spolu s CT rozhoduje o operabilite alebo
inoperabilite tumoru. Pri stanoveni Stddia
nemalobunkového karcinému pliic (dalej
NSCLC) je nevyhnutné zrealizovat bron-
choskopiu, usg brusnych orginov, CT
hrudnika a horného brucha, mediastino-
skopiu v $tadiu N2,N3. Gamagrafia skeletu
CT CNS je obligatorne pred planovanou
chirurgickou intervernciou pri nepriazni-
vych morfologickych faktoroch. Pre stano-
venie malobunkového karcinomu (dalej
SCLC) je nevyhnutnd bronchoskopia, CT
hrudnika a horného brucha, odporicand
je gamagrafia skeletu a CT CNS. Doteraz
pouzivand TNM klasifikdcia adoptovand v
r. 1966 UICC (International Union Against
Cancer) s aktualizovanymi doplneniami v
r. 1986 a 1997 prind$a novy pohlad na
stratifikdciu $tadii LI a IlTa. Stidium I je

rozdelené na dve skupiny vzhladom na
rozdielnu prognézu (% 5- rocného prezi-
tia) TINIMO -Ia,T2NOMO-Ib, Stadium II je
rozdelené na TIN1MO-IIa,T2N1MO-IIb
az povodného Stadia I1la sa skupina nado-
rov T3NOMO presiiva do skupiny IIb. Chi-
rurgickd liecba je v pripade absencie
medicinskej kontraindikicie realizovatel-
nd v $tadiu lla (po klasifikdciu T3, N2,
pricom za radikalny vykon je povaZovana
minimalne lobektomia, klinovita resekcia
je realizovand vynimocne. V Stddiu Illa
(ak N2) je indikovand neoadjuvantnd che-
moterapia (2-4 cykly kombinovanej liechy
s obsahom platinového pripravku).

V pripade pozitivity jednotlivych
etazi pN je nevyhnutnd kompletnd adenek-
tomia v rozsahu N1 alebo N2. Mediastino-
skopia je indikovand vidy pri CT klasifi-
kdcii N2b, pri hranicnej velkosti N2 kontra-
lateralne je indikovand ich revizia video-
asistovanou thorakotomiou (VATS) alebo
mediastinotomiou. Sprisiiuji sa histopa-
tologické kritéria pre N (NO,N1), na ich ak-
ceptovanie je nevyhnutny odber -analyza
6 lymfatickych uzlin z roznych etazi media-
stina. Vyznamnym prognostickym znakom
je pomer vySetrenych a pozitivnych uzlin-
n1/n2.V pripade malobunkového karcino-
mu je chirurgick4 liecba limitovand na $td-
did s maximdlnym rozsahom T1-2, NO-1,
priom toto stanovenie si vyZaduje exten-
zivny staging (mediastinoskopia po pred-
chddzajicej neoadjuvantnej chemotera-
pii) 2 minimdlnym rozsahom je lobekto-
mia s kompletnou adenotomiou a reviziou
tuku v hornom mediastine.

Externd rddioterapia a brachytera-
pia: V pripade kontraindikdcie radikélne-
ho chirurgického vykonu je indikovand v
pripade NSCLC radikdlna externd rdiote-
rapia obligatorne v $tadiu ITIb s indukénou
chemoterapiou a u Stadia Illa po indivi-
dudlnom zvédZeni, pricom sa aplikuje indi-
vidudlny tvar poli s bezpecnostnym le-
mom +2 cm, ochrannym lemom 1 cm v
pripade uzlin s celkovou davkou 60-66 Gy.
Brachyterapia “boost” je oddovodnend u
Stadia T2,3, s intrabronchidlnym rastom
(prevaine Stadium ILIIa,IlIb) v ddvke
5-7,5 Gy /1 cm v 2-4-6. tyZdni externej
aplikdcie s aktudlnym vynechanim exter-
nej radioterapie, ale aj v Stadiu Tis,T1 pri
kontraindikdcii chirurg. vykonu.

Pooperacnd radioterapia je rezer-
vovand pre Stidia N2 ( zvicsa Illa Stidium)
technikou 2P-3P individudlne tvarovanych
poli v davke 50-60 Gy 3-4 tyZdne po ope-
racnom vykone. V pripade maximalne N1
je indikovana pri pozitivnom resekénom
okraji (resp. tesne naliehajucom tumore
na resekény okraj) s rovnakou TD. Hrotovy

karciném (superior sulcus tumor) vyza-
duje aplikdciu 10x3 Gy na supraklavikuly,
sternum a prislusny horny lalok s ndsled-
nym restagingom (CT, digitdlna substrak¢-
n4 angiografia alebo angioCT), v pripade
inoperabilného ndlezu s pokracovanim do
TD 60,0 Gy, v pripade resekabilnej choro-
by s ndslednym opera¢nym vykonom s do-
stato¢nou radikalitou.

Chemoterapia bronchogénneho
karcinomu NSCLC. Neoadjuvantnd chemo-
terapia (pred operacnym vykonom) je in-
dikovand v $tddiu IIb, Illa a ITIb. S pod4-
vané kombinované rezimy na baze platiny,
pricom su vyuzivané lieky s efektivitou u
NSCLC (vinorelbin,vinblastin, docetaxel, pa-
clitaxel, gemcitabin). V stadiu IIIb v pripa-
de zniZenia Stddia na Illa moZno zvazovat
operacny vykon, v pripade nezniZenia po-
kus o radikdlnu liecbu pokracuje radikdl-
nou rddioterapiou. Po chirurgickom radi-
kilnom vykone adjuvantnd chemoterapia
v $tadiu LI je aplikovand iba v rdmci kon-
trolovanych klinickych sledovani, v Stidiu
Illa by mal byt pouZity rezim efektivny v
neoadjuvantnej aplikdcii (reZimy na bdze
cis alebo karboplatiny v kombindcii s iny-
mi cytostatikami).

Chemoterapia SCLC pre limitova-
né a extenzivne ochorenie sa vyraznejsie
nelisi, si pouzivané Standardné rezimy ob-
sahujtice antracyklinové cytostatikum, pla-
tinu, etoposid, ifosfamid v pocte 4-6 (+-2)
s Casovanim rddioterapie u limitovaného
ochorenia najskor po 2. cykle, v pripade
extenzivnej formy po dosiahnuti extra-
pulmondlnej kompletnej remisie. Profy-
laktickd kranidlna iradidcia je individual-
nau oboch foriem ochorenia, pri¢om treba
zvazovat individudlne aspekty daného pa-
cienta. Monitorovanie liecby malobunko-
vého karcinému je realizované v pomerne
kratkych intervaloch, priom popri klinic-
kych vySetreniach je dolezité sledovanie
markeru NSE v pripade inicialnej poziti-
vity, usg vySetrenie orgdnov brusnej duti-
ny by malo byt realizované 1x/mesiac,
bronchoskopia a CT vySetrenie 1x/6 me-
siacov. Monitorovanie liecby nemalobun-
kového karcinomu sa lisi iba spektrom
markerov (pouzivané si CEA, Cy 21-1+
dalsia paleta markerov: Ca 72-4, TPS).
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Terlipresin

po biopsidch (40)

MUDr. Peter Kristufek, CSc.

v liecbe krvacania z dolnych dychacich ciest

Ivan Majer, Peter Belan, Silvia Steklicova, Stefan Litomericky ml.
Nérodny tstav tuberkul6zy a respiracnych chorob, Bratislava - Podunajské Biskupice Riaditel: prof.

Suhrn : Bronchoskopia s biopsiou je najcastejSou pricinou iatrogennych hemoptyz, nastastie
incidencia vazneho krvacania je nizka. Autori popisuji svoje skiisenosti pri poutZiti terlipresinu v
lieche masivej hemoptyzy sposobenej ochorenim, alebo iatrogénne po diagnostickych odberoch.
Klucové slova: bronchoskopia - hemoptyza - terlipresin

Terlipressin in the treatment of hemorrhage from lower respiratory tract

Abstract: Bronchoscopy, especially with biopsy, is the most common cause of iatrogenic
hemoptysis, but fortunately the incidence of severe haemoptysis is low. Autors describe their
experiences with using of terlipressin in the treatment of massive hemorrhage caused by disease or

iatrogenic after diagnostic procedures.

Key words: bronchoscopy - haemoptysis - terlipressin

Uvod

Krvicanie v dolnych dychacich cestich
je vidy zdvainym symptomom signalizujicim
véiny stav a podla mnozstva vykaslanej krvi mo-
Ze byt aj zZivot ohrozujicim stavom. Mortalita
pri krvdcani z dolnych dychacich ciest nie je za-
pricinend stratou krvi, ale aspirdciou a nésled-
nou asfyxiou. Mnohé price sa pokusali defino-
vat masivnu, Zivot ohrozujicu hemoptyzu. Naj-
Castejsie sa pouzivaju definicie, ktoré kvantifi-
kujii krvnu stratu od 200 - 600ml/ 24 hod. (1, 2).
Niektori autori rozliSuji hemoptyzu miernu
(do 200 ml/24 hod.), stredna (od 200 - 400 ml/
24 hod.) a masivnu (nad 600 ml/24 hod.) Je
potrebné pripomentit, Ze toto delenie je rela-
tivne, krvné straty sa daji len odhadnut.

Broncholdg sa vo svojej praxi prakticky
denne stretdva s hemoptyzami, ¢i uz sposobeny-
mi roznymi ochoreniami (zdpalovymi, nddoro-
vymi, hematologickymi, kardiovaskuldrnymi),
alebo iatrogénne. Bioptické vzorky (kliestovd
biopsia sliznice, transbronchidlna biopsia plic,
kefkovd abrdzia, transbronchidlna punkcia) sa
nedaji odoberat bez krvicania. NaStastie asi len
v 5-10 % pripadoch sa vyskytuji vyrazne;jsie kr-
vdcania (aden6my, bohato vaskularizované na-
dory, karcinoid).

Priiny zdvainych hemoptyz (tzv. se-
rious hemoptysis) na Bronchologickom praco-
visku NUTaRCH, podIa pocetnosti vyskytu uka-
zuje tab. €. 1. Vr. 1999 sme z 1716 bronchoskopii
zaznamenali 83 zdvaznych hemoptyz u pacientov
vo veku 24 - 85 rokov.

V 1. 1911 studoval Carl Wiggers fyzio-lo-
gické ucinky vytazkov zadného laloka hypofyzy
a vsimol si, Ze extrakt zo zadného laloka zasta-
vuje krvacanie u psov s hemoptyzou ( 3, 4). UZ
v tej dobe bolo zndme, Ze v zadnom laloku hy-
pofyzy sa nachddzaji 2 hormony, vazopresin,
Cize antidiureticky hormon, a oxytocin, produ-
kované v supraoptickych jadrach hypotalamu.
Termin vazopresin bol pouZity podla toho, Ze u
experimentdlnych zvierat zvySoval krvny tlak a
u cloveka vyvoldval konstrikciu kapildr. Tieto
tucinky vSak nastdvaju len po vysokych div-
kach, naopak malé “fyziologické davky” brzdia
diurézu bez ovplyvnenia cirkuldcie. Odtial sa od-
vodzuje aj termin antidiureticky hormon - ADH.
Vazopresin, izolovany a identifikovany ako nona-

peptid, bol postupom ¢asu nahradeny syntetic-
kymi derivitmi s ovela vicSimi acinkami.
Syntetickym analégom vazopresinu je terli-
presin (N-triglycyl-8-lyzin-vazopresin). Tito
ucinnu ldtku vyvinula koncom 60. rokov CSAV,
u nds je distribuovand pod nizvom Remestyp,
na zdpadnom trhu pod ndzvom Glypressin, po
predaji licencie firme Ferring AB. Oba prepara-
ty majt rovnaké zloZenie i ddvkovanie.
Terlipresin ma vyrazne vazokonstrikény a
protikrvécivy ucinok. Po jeho podani dochddza
k postupnému uvolnovaniu tcinnej latky enzy-
matickym Stiepenim. Miestom ticinku je hladké
svalstvo arteriol, cestou zvySenia intraceluldr-
nej koncentrdcie inozitol fosfitu, ktory mobili-
zuje intraceluldrne kalcium ku kontrakcii bu-
niek hladkého svalstva (5). Je len velmi malo
prdc, ktoré sa zaoberali porovnanim ucinnosti
terlipresinu (glypressinu) podaného intrave-
nozne, alebo endobronchidlne, teda transbron-
choskopicky na krvicajiice miesto. Breuer a spol.
(6) pri porovndvani poddvania intravenozne a
endobronchidlne zistili, Ze po podani 1 mg gly-
pressinu koncentrdcia v plazme bola 251 krat
vysSia prii.v. podani. Po endobronchidlnej apli-
kacii nepozorovali Ziadne signifikantné zmeny
tlaku krvi, frekvencie srdca a hodndt Pa02 a
PaCO02. Pri intravenéznom podévani sa signifi-
kantne zvysil u pacientov diastolicky tlak. Ble-
dost bronchidlnej sliznice sa dostavila po lokdl-
nej aplikdcii skor nez po systémovej aplikacii.
Pre zvySujlice sa pocty zdvainych hemo-
ptyz sme sa rozhodli pouZivat k zastaveniu krva-
cania terlipresin miesto adrenalinového roztoku.
Poddvame terlipresin v ddvke 0,5 mg v boluse
5 ml cez pracovny kandl bronchoskopu. Pred-
pokladom tspesného ucinku pripravku je toa-
leta bronchidlneho stromu a presnd lokalizdcia
krvicajiceho miesta. Po podani terlipresinu
kontrolujeme po 2-3 minutdch opitovne krvi-
cajuce miesto, v pripade dalsieho krvicania in-
stilujeme opit 0,5 mg. Po endobronchidlnej
aplikdcii terlipresinu sme nezaznamenali Ziad-
ne komplikicie (monitorujeme srdcovi frek-
venciu, saturdciu krvi kyslikom), a to ani u sta-
rych ludi s ischemickou chorobou srdca. Ne-
zaznamenali sme ani priznaky bronchospazmu.
Podobne ako v gastrointestindlnej endoskopii
aj v bronchologii je niekolko dalSich technik,

e pri zdpalovych ochoreniach (tuberku-
16za, abscesy) (20)
pri nadorovych ochoreniach (18)
bronchiektazie (11)
pri aspergilome pliic (8)
akutne exacerbdcie chronickej
bronchitidy (3)

Za zdvaini hemoptyzu sme povaZovali vy-
kasliavanie krvi nad 50 ml po biopsii, resp.
200ml/24hod.

ktorym sa d4 zvladnut masivne krvdcanie, ba-
lonkova tampondda, lokdlne sa moZze instilovat
ladovy roztok NaCl, trombinu, ¢i liekov podpo-
rujicich adherenciu a agregdciu trombocytov
(2,7,8).

Laver

Uvedomujeme si skutocnost, Ze v urcitom
percente pripadov zdvaznych hemoptyz by sa
krvdcanie aj spontdnne zastavilo. Takéto vycka-
vanie vSak nepokladdme za spravne, kde u pa-
cientov s plicnym ochorenim aj akitna strata
200 ml krvi moze byt zivot ohrozujucim sta-
vom. Preto pristupujeme k lokdlnej liecbe po
toalete bronchidlneho stromu a presnej lokali-
zacii krvacania. Najneprijemnejsie sa velké kr-
vacania po biopsidch z bronchidlneho stromu,
teda iatrogénne krvicanie. V naSej praxi sa pra-
ve lokdlne, endobronchidlne podédvanie terli-
presinu dobre osvedcilo. Prakticky kazdodenné
pouzivanie pocas 4 rokoch jednoznacne pre-
ukdzalo, Ze urychluje hemostdzu, ¢o zabranuje
viicsej aspiracii krvi do pliic. Uspesnost liechy
ezofagdlnych varixov terlipresinom sa uddva
okolo 75%. Dovolujeme si vyjadrit ndzor, Ze
pribliZzne také percento uspeSnosti sa dosahuje
aj v broncholdgii.
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pri zakladnych plucnych ochoreniach a jej pohybovi liecba.

MUDr.Viera Slovdkova, MUDr.Julia Martdkovd, MUDr.Viera Keszeghova
RP Anna Majerovd, RuZena Rigoovd. Fyziatricko - rehabilitacné oddelenie, Narodny tstav
thc a respiraénych chorob, Bratislava, Podunajské Biskupice, Riaditel: Prof. MUDr.Peter

Krisufek,CSc.

Abstrakt: Autori rozoberaji sekundarnu osteoporézu ako dosledok plicnych ochoreni
glukokortikoidmi. Zmienujui sa o tlohe skreeningu, roznych terapeutickych pristupoch,
zdoraznuju dolezitost komplexného = rehabilitacného pristupu v liecbe sekunddrnej osteo-

porozy.

Klucove slova: Sekunddrna osteoporoza - terapeutickeé pristupy - rehabilitacna liecba.

Abstract: Authors analyzed secondary osteoporosis induced by the glucocorticoids
which are used in the treatment of pulmonary diseases. Some screening problems and
different modes of therapy are mentioned. The stress is laid on importance of
rehabilitation program in treatment of secondary osteoporosis.

Key words: Secondary osteoporosis - modes of therapy - rehabilitation program.

Osteoporoza (OP) sa uz zaraduje medzi
civilizacné choroby a jej incidencia ma vzo-
stupny trend. V sicasnosti v SR postihuje asi
kostni hmotu ako je dolnd hranica normy,
¢o md za nasledok zvySené riziko zlomenin.
V roku 1995 doslo v SR podla Statistickych
udajov k cca 25 000 zlomenindm na pod-
klade osteopordzy. Z toho 5 500 bolo vel'mi

zdvaznych zlomenin krcku stehennej kosti,
po ktorych do jedného roka zomrelo na kom-
plikdcie 1 500 Tudi. Zvy$nych 4 000 ludi
zostalo trvale invalidnych, odkazanych na
cudziu pomoc. Osteopordza je podla WHO
definovand ako choroba charakterizovand
poklesom kostnej hmoty pod hranicu nor-
my zmenou mikroarchitektoniky kosti a zvy-
$enym sklonom k zlomenindm (obr. 1,2,3).

Delenie:
Primarne:

Typ I postmenopauzdlna OP (dnes uZ
zaradovand medzi sekundarne, lebo
pozndme priinu - nedostatok estrogé-
nov), typ II - senilnd OP - po 70. roku
Zivota

Sekundarne:

V dosledku celého radu ochoreni, ktoré
zasahuju do latkovej premeny kosti. Po-
mer vyskytu primdrnych OP ku sekun-
ddrnym je 1:5 a pomer Zien k muZom je
6:1. Dnesné modernejsie delenie zohla-
dniuje kostny metabolizmus a podla ne-
ho rozliSujeme vysoko a nizkoobrato-
vii OP, OP bez fraktiry a s fraktirou.

Sekundarnu osteoporézu spéosobuje:

o laktézovd intolerancia, malabsorpény
syndrom

* maldigescie

 sekunddrna hyperkalcitria

* endokrinné priciny

¢ dlhodoba glukokortikoidna terapia

* dlhodobd terapia antiepileptikami,
antacidami, heparinom

* chronické rendlne ochorenia, hepato-
patie, transplantacie pliic a obliciek

* inaktivita, imobilizdcia

Ucinok glukokortikoidov m4 za
nasledok:

* inhibiciu osteoblastickej aktivity, zvy-
Senu rezorpciu kosti - 3 az 4x vyssi
ucinok na trabekularnu, nez na korti-
kdlnu kost (prejavy na rebrach, stav-
coch Th, Th-L, L, diafyzach dlhych kos-
ti predlaktia, krcku femuru)

* redukciu absorpcie Ca z ¢reva a rendl-
nej tubuldrnej reabsorpcie

* zniZenie duodendlnej absorpcie Ca
md negativny vplyv na kostrové sval-
stvo (katabolizmus bielkovin sposo-
buje svalové atrofie)

e negativny vplyv na os hypotalamus -
hypofyzu (klesd hladina gonddotrop-
nych horménov)

Osoby

Dojcatd od 0 do 6mes.
Dojcatd od 6 mes. do 1 roka
Deti od 1 do 5 rokov

Deti od 6 do 10 rokov
Populicia od 11 do 24 rokov
Muzi od 25 do 65 rokov

Muzi nad 65 rokov

Zeny od 25 do 50 rokov

Zeny nad 50 rokov /po menopauze s HST/
Zeny nad 50 rokov /po menopauze bez HST
Zeny nad 65 rokov

Zeny gravidne a dojciace

HST = hormondlna substitucna terapia

Diagnostika glukokortikoidovej
osteoporozy:

1. Anamnéza:

bolesti dlhych kosti, chrbtice, celkova
svalovd slabost, prvy priznak byva cas-
to zlomenina neadekvatna zatazi alebo
arazu.

2. Klinické vySetrenia:
laboratdérne vySetrenie
bilancia minerélov Ca, P v sére, moci,

markery kostnej formdcie a osteore-
zorpcie

Optimdlna spotreba kalcia
400mg
600mg
.800mg

800 - 1200mg
1200 - 1500mg
1000mg
1500mg
1000mg
1000mg
1500mg
1500mg

1200 - 1500mg

denzitometria

metéda na meranie hustoty kosti
(hodnotime T - skdre, o znamend po-
rovnanie obsahu kostného minerdlu
pomocou odchylky od priemernej hod-
noty v populdcii rovnakého pohlavia v
mladom veku). T- skore do-1,0 = norma,
-1,0 a2-2,5 = osteopénia a menej ako-2,5
= osteoporoza.

Rtg vySetrenie

metdda na potvrdenie pokrocilého $ta-
dia osteopordzy a zlomenin.

Terapia:

1. VyZiva a sprdvna dieta zabezpecuju
dostatocny prisun Ca prirodzenou ces-
tou (tab. 1-4).

2. Medikamentozna terapia: prepardty
Ca, vit.D, fluoridy, bifosfity Calcitonin,
v pripade potreby hormondlna tera-
pia, thiazidové diuretikd.

3. Fyzikdlna terapia md analgeticky uci-
nok, priaznivo ovplyviiuje metaboliz-
mus Ca, napomdha zavipneniu kosti a
lepSej tvorbe kalusu (magnetoterapia,
kalciova ionoforéza).

4. Pohybova liecha vykondvand pravi-
delne sposobuje:

e uvolnenie svalového spazmu, dpravu
svalovej disbalancie

* posiliienie kostrovych a brusnych svalov

o stimuldciu osteoblastickej aktivity a
kalcifikdciu kosti

* udrzuje dobri kondiciu

* zlepSuje pohyblivosi po pripadnych
zlomenindch
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mlieko vreckové
jogurt biely

jogurt ovocny

kefir

sladkd smotana
syrovatka

Sfahacka

kysld smotana

maslo

kondenzovana mlieko
puding /robeny z mlieka/
krupicnd kaSa
zmrzlina

tvaroh

parmezin

emental

taveny syr

eidam

gouda

POTRAVINA kalcium v mg/100g
maso, salima 10

ryba, morské produkty 40
cestoviny, ryza

zelenina 90

salat. 80

ovocie 20

chlieb 50

makky syr 300
cokolada. 245

NAPOJE kalcium v mg/100g
jablkova Stava

pomarancova stava

vino

JUAY)

minerdlne vody:

Baldovska 603.1
Budisska 356.7
Cigelskd 72.4-138.9
Fatra 73.1
Korytnica 633.5
Klastornd 280.2
Salvator 354.9-401.1
Santovka 386.3
Slatina 273.6

mMnozstvo

150g
1508
80g

200g

1508
150g

1 platok

30g

2 rady

Mnozstvo

1/41
1/41
1/81
1/31

1/41
1/41
1/41
1/41
1/41
1/41
1/41
1/41
1/41

1200mg
1200mg
1000mg
1200mg
1100mg
1000mg

900mg
1100mg

200mg
2400mg
1000mg
1600mg
1600mg

900mg
1400mg
1100mg
1000mg

900mg

900mg

obsah Ca

15mg
60mg
15mg

180mg
120mg

30mg
50mg
90mg
50mg

obsah Ca

Omg
50mg
8mg
15mg

151mg
89mg

18-35 mg

18mg
158mg
70mg

89 -100 mg

97mg
68mg

Odporucame:

e asponl 1 hodinu denne prechidzky v
prirode (rychlou chddzou 1-2km)

* 70 Sportov turistiku v nendro¢nom teré-
ne, bicyklovanie v ¢o najmensej Th kyfo-
ze, plavanie s prihliadnutim na vek a dg.

Neodporucame:

 prudké §vihové a rotacné pohyby

* vSetky druhy skokov

* vSetky zimné Sporty spojené s rizikom
pidu

* 7 letnych $portov volejbal, basketbal,
futbal, tenis, zdpasenie, judo, karate,
box a iné, kde hra naplno vyZaduje
ndhlu rychlost a mrstnost

» niektoré discipliny Iahkej atletiky

e cvifenie s vicSimi bremenami (napr.
¢inkami)

* nosit tazké ndkupy v taSkich (vyuzi-
vat nakupné voziky)

V naSom tstave sme sa na FRO pred
polrokom zacali venovat pacientom so se-
kunddrnou osteopéniou, resp. osteoporo-
zou. Ide o pacientov s plicnymi ochorenia-
mi, odkdzanymi na dlhodobu terapiu kor-
tikoidmi. V popredi si najma pliicne fibro-
zy, chronickd obstrukénd choroba plic a
bronchidlna astma. Pacienti absolvuji u nds
2x do tyzdiia cvicebni jednotku, ktord po-
zostdva z 30 min. trvajiceho cvicenia v te-
locvicni, na ktoré navizuje 30 min. cvice-
nie v bazéne. Okrem toho cvicia denne do-
ma sami.

Cvicenie v telocvicni obsahuje:

1. relaxaciu (celkovu, lokalnu)

2. dychaciu gymnastiku (zdkladnd, Spe-
cialnu)

3. vlastné cviCenie s vyuzitim postizome-
trickej relaxdcie, antigravitacnej relaxd-
cie a niektorych prvkov jogy

4. mobilizdciu s instruktaZou ndslednej
automobilizacie chrbtice

Dalsia ¢ast pokracuje cvicenim v bazé-
ne, vo vode teplej 28 - 33st. Celzia, pricom
vyuzivame nasledovné vyhody hydroki-
nezioterapie:

¢ pohyb vo vode vyvoliva kladné emé-
cie, celkové lokdlne uvolnenie

* vztlak vody sposobuje nadlahcovanie,
zvicSenie rozsahu pohyblivosti

* tlak vody je ako masdzny prostriedok
a elastickd bandaZ na poskodené kiby

e odpor vody posobi na posiliiovanie
jednotlivych svalovych skupin

Indikdcie cviCenia vo vode su zhodné
s indikaciami cvienia na suchu.

Kontraindikacie:

e zdpalové a hnisavé ochorenia koze
$ poruSenim integrity

« akitne zdpalové ochorenia

o febrilné stavy

 kardidlna dekompenzicia, IM, hyper-
tonicka choroba, stav po NCMP

* TECH, krvicavé stavy, hemoptoe

* respiracnd insuficiencia, PNO, aktivna thc

* metastazujice maligné ochorenia

 gastrointestindlne tazkosti

* dekompenzovany DM

 gravidita od VL. mesiaca

« akutne infekcie mocovych ciest, inkon-
tinencia

o zdpaly stredného ucha, perforovany
bubienok

 epilepsia

* reumatoidnd artritida v akitnom $tidiu

Cvicebnd jednotka v bazéne obsahuje:

1. celkové zahrievanie organizmu

2. cvicenie zamerané na uvolnenie skra-
tenych a posiliiovanie oslabenych sva-
lovych skupin

3. plavanie - znak, prsia, ale s hlavou v
predlzenej osi chrbtice, okrem $tylu
motylika

4. na zaver suchy zabal s kludom na
16zku 20 m

Vzhladom na to, Ze vo vode je cielenost
zamerania odporovych cviceni mensia ako
pri cviceni na suchu, je Ziadice obe formy
pohybovej liecby kombinovat.

Nase skusenosti su kritkodobé, vy-
sledky predbezné, napriek tomu efekt do-
terajSej pohybovej liecby preukazal:

 ustup subjektivnych tazkosti, hlavne
bolesti

* pocit zdravia, zlepsenie kondicie

* objektivne zacinajiicu upravu svalovej
dysbalancie

Vstupné denzitometrické vySetrenie
robime 1. krdt nazaciatku rehabilitacného
programu (LS - oblast, kréok femuru) a
kontrolné plinujeme o 1 rok. Nasa starost-
livost po rehabilitacnej stranke je dlhodo-
bd. Nutnd je spolupraca s ostatnymi odbor-
nikmi (pneumoldg, internista, alergolog -
imunolog, pediater, endokrinoldg, reuma-
tolog, ortopéd, gynekoldg, neurolog).

Bolest je najsilnejsi impulz pri vytvd-
rani chybného pohybového stereotypu,
zdroveil prehlbuje svalovi dysbalanciu.
Zmenend proprioceptivna informacia do
CNS vedie k zmene programu v CNS. Teda
dysfunkcia kibu nie je len dysfunkciou
periférnej zlozky, ale aj dysfunkciou CNS.
Cim je stav chronickejsi, tym je vicsi po-
diel centrdlnej dysfunkcie. Centralizdcia
tychto zmien je potom pricinou dysbalan-
cie na periférii a je rozhodujica pre udrza-
nie chronického stavu.

Zaver

7 hladiska medicinskeho, spolocen-
ského, socidlneho a ekonomického ne-
mozno pochybovat o doleZitosti adekvit-
nej prevencie a véasnej liecby osteoporozy.
Liecha sekundirnej (s prihliadnutim na
zdkladnu dg) ako aj primdrnej osteoporo-
zy musi byt komplexnd. Popri medika-
mentoznej lieche, diétnom reZime je pra-
videlna pohybova aktivita nutnd. Preto je
nasim cielom osobne zainteresovat pa-
cientov k tomu, aby vnimali pravidelné

cvicenie ako kazdodenni nevyhnutnost a
trvald sucast svojho Zivota.
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UMELA PLUCNA

VENTILACIA

Problematika UPV v pneumolgii

Branislav Drugda, Alena Bogacovd, Lubica Hrabinska

Ndrodny ustav tuberkul6zy a respiracnych chorob, Bratislava - Podunajské Biskupice

Riaditel: Prof. MUDr. Peter Kristifek, CSc.

Respirdcia (dychanie) je komplexny sibor
procesov (ventildcia, distribucia, diftzia,
perfuzia, tkanivovd oxygendcia), zicastiu-
juci sa na vymene dychacich plynov (kysli-
ka a oxidu uhlicitého) medzi organizmom
avonkajsim prostredim. Bezprostredne na
nej participuji rozne anatomické Struktd-
ry (dychaci systém, cirkuldcia, nervovy sy-
stém), fyziologické regulacné principy
(nervové, chemické, fyzikdlne ...), nepria-
mo vSak respirdcia ovplyviiuje a je ovplyv-
fiovand kazdym procesom a sicastou orga-
nizmu. V dosledku tejto vzdjomnej multi-
prepojenosti je nevyhnutne potrebnd “su-
ficiencia” respirdcie s udrzanim normdl-
nych hodnot acidobazickej rovnovéhy, a tym
aj homeostdzy celého organizmu. K dys-
funkcii respirdcie roznej intenzity moZe
viest prakticky kazdé ochorenie organiz-
mu. Cast z nich (vid niZSie) moze sposobit
rozne rychlo (akitne, chronicky) dysfun-
kciu zdvainu, vedicu k vzniku presne
definovanej respiracnej insuficiencie (zly-
haniu). Pri jej terapeutickom rieseni je ¢as-
to jedinou mozZnou alternativou pouZitie
UMELEJ PLUCNE] VENTILACIE (UPV).

Respiracna insuficiencia (RI)

RI - stav, kedy dychdci systém nie je
schopny zabezpecit adekvitne mnozstvo 02
na potrebnu saturdciu cirkulujiceho he-
moglobinu (tym aj tkaniv organizmu) a vy-
lacit adekvatne mnozstvo oxidu uhlicitého

icnej ventilacie je komplexnd, svojim terapeutickym
dicinskymi odbormi. Technickou, metodickou a perso-

ajcastejsie spdjand s respiracnou insuficienciou a ocho-
[, preto nachddza Siroké uplatnenie aj v pneumologii.
je/preto nevyhnutnd u kazdého pneumoldga. V praci
blematiky umelej plicnej ventildcie by jej malo napo-

suficiencia, umeld plicna ventilicia, postavenie v

naudrzanie normalnych hodndt pH. (1,4,6)

Z hladiska casového vektora vzniku sa
definuje akutna a chronicka RI. Z pato-
fyziologického hladiska sa definuje
parcidlna (hypoxemicka) RI a global-
na (hyperkapnickd) RI=ventilacné
zlyhanie.

Parcidlna (hypoxemicka) RI vznika pri po-
klese Pa02 pod 8,0 kPa (resp. 60 mm Hg).

Arterialna hypoxia je ndsledkom

a) poruch difazie (patologicko-anato-
mické zmeny prebiehaju v plicnom in-
tersticiu - tzv. alveolokapildrny blok),

b) porich distribucie = ventilacno per-
faznych porich (zmena fyziologické-
ho perfuzno-ventilacného pomeru pri
ochoreniach naruSujucich ventilaciu
alebo perfiiziu)

¢) pritomnosti anatomického pravo-
Tavého zkratu (primes venoznej krvi),

d) nizkej frakcie 02 vo vdychovanom
vzduchu (vysokd nadmorsk4 vyska, to-
xické zmesy plynov) (4)

Globdlna (hyperkapnick4) RI = ventilacné
zlyhanie (v uzSom zmysle slova) vznika pri
vzostupe PaCO2 nad 6,0 kPa (resp. 45 mm
Hg) a siicasnom poklese Pa02 pod 8,0 kPa
(resp. 60 mm Hg). GRI je nasledkom
alveoldrnej hypoventilicie.

Alveolarna hypoventilacia vznika

a) pri poSkodeni pliic (pokrocilé Stidia
CHOCHP...),

b) pri poskodeni CNS a depresii dy-
chového centra (lieky, nidory, irazy...)

c) pri slabosti alebo ochrnuti dycha-
cieho svalstva periférnym neuro-
muskuldrnym poskodenim (myas-
tenia gravis, kurare, tetanus...)

d) priposkodeni hrudnika a pohrud-
nice (urazy, kyfoskolioza...)

e) pri restrikcii mechaniky dychania
(pleurilne zrasty, empyém,vysoky stav
brinice...)

f) pri primirnej alveolarnej hypo-
ventildcii (Pickwickov syndrém, On-
dinina kliatba...)

g) pri nadmerne zvySenej produkcii
CO2 (sepsa, horticka...)

h) pri metabolickych abnormalitich
(hypokaliemia, myxedém ...)

i) priapornych bolestiach pri dycha-
ni (torakdlnej alebo abdomindlne;j pri-
Ciny). (1,4)

Klinické priznaky

RI sii zdvislé od rychlosti jej vzniku, dizky
trvania, intenzity a typu. Pri parcidlnej s
prejavmi hypoxémie, pri globdlnej su
kombinované aj s prejavmi hyperkapnie.
Pri hypoxémii si najcastejSie u mier-
nejsich foriem bolesti hlavy, nepokoj, poru-
chy motoriky, pri prehlbovani sa objavuje
zmitenost, delirantné stavy, poruchy vide-
nia, reci, spanku, depresia, zriedkavejSie eu-
foria a excitdcia, najtazie formy si sprevé-
dzané periférnou vazodilaticiou, tremo-
rom koncatin, vznikom tachypnoe, hypo-
tenzie, portich srdcového rytmu, tachykar-
die aZ vyvojom bezvedomia. Toto vznikd
pri nahlej tazkej hypoxii aZ anoxii v priebehu
miniit, pri postupne sa prehlbujicej hypo-
xii s vyvinom kompenzacnych mechaniz-
mov je citlivost na hypoxiu individudlna. (4)
Pri hyperkapnii si mnohé priznaky
zhodné s priznakmi zo spolu sa vyskytuji-
cej hypoxie. Vyraznejsia je neuropsychicka
symptomatoldgia - od bolesti hlavy, zdvra-
tov, zmétenosti, cez inverziu spanku, ziri-
vost, halucindcie, paranoju aZ ku svalovym

zasklbom, kicom, flapping tremoru rik a
vyvoju bezvedomia. Castejsie byvaju priz-
naky hyperkinetickej cirkuldcie - hyperten-
zia, potenie, teplé akrd, prekrvené spojiv-
ky a mioza zrenic. Pri akitnej hyperkapnii
vznikd rychlo respiracnd acidéza s vyvo-
jom somnolencie a bezvedomia, pri chro-
nickej sa mimopliicne komplikicie pre-
javuju retenciou tekutin a opuchovymi
stavmi.

Pri vyvoji respiracnej insuficiencie po-
zorujeme priznaky naruSenej dychovej
¢innosti rozneho charakteru od subjektiv-
neho pocitu nedostatku vzduchu (dysp-
noe) aZ po objektivne zmeny (tachy-, bra-
dy-, hypo-, hyper-, orto-, platypnoe, tsilné
dychanie, trepopnoe, inverzné dychacie
pohyby, iplni zdstavu dychania, poruchy
rytmiky dychania - ataxia, periodické
dychanie, lapavé dychanie, Cheyneovo -
Stokesovo dychanie...). (1.4)

Diagnostika RI je okrem horeuvedenych
priznakov zistiteInych fyzikalnym a klinic-
kym vySetrenim, postavend na moZznosti
exaktnej analyzy arteridlnych krvnych

plynov a acidobazickej rovnovahy. Na jej
zdklade sa definuje:

a/ hypoxemicka (parcidlna) RI =
pokles Pa02 pod 8,0 kPa (resp. 60 mm
Hg), saturdcia hemoglobinu (Sa02)
cca pod 90%

b/ hyperkapnicka (globalna) RI-a/ +
sucasny vzostup PaC02 nad 6,0 kPa
(resp. 45 mm Hg). V zavislosti od re-
akcie pH a pritomnosti respiracnej aci-
do6zy moze byt RIL:

¢/ akitna = pokles Pa02 pod 8,0 kPa

(resp. 60 mm Hg) pri sic¢asnom
vzostupe PaC02 nad 6,6 kPa (resp. 50
mm Hg) so vznikom respiracnej acido-
zy, tj. pH pod 7,35

d/ chronicka = pri dlhodobejsie trvaji-
cej globdlnej RI s normaliziciou pH tj.
7,36 -7,44.

Terapia RI musi byt nevyhnutne kom-
plexnd. Zahriuje konzervativne (bezpris-
trojové) postupy medikamentoznej, reha-
bilitacnej, psychoedukacnej liecby roznej
intenzity a kombindcie v zavislosti od
ochorenia vyvoldvajiceho RI, a pouZitie
pristrojovej techniky na udrZiavanie, pod-
poru alebo plnd nahradu respiracie v z4-
vislosti od charakteru RI.

Oxygenoterapia je liecba kyslikom, ¢i uz
prechodne vysokymi prietokmi v akut-
nych Stadiach RI alebo dlhodobo nizkymi
prietokmi pri lieche chronickych foriem RI.
Je neoddelitelnou sicastou komplexnej
liecby RI. Je presne definovand z hladiska
ciela, indikac¢nych kritérfi, dlhodobého
managementu, Gprav pri eventudlnych
komplikdciach, ako aj metodickych postu-
pov. Spolu s konzervativnymi liecebnymi
postupmi pri RI st popisované na inom
mieste.

Umela plicna ventilacia (UPV). Je su-
bor metdd, postupov a technickych pomo-
cok, ktoré umoznuju zabezpecit oxygend-
ciu venéznej krvi v plicach v pripade, ked
dychacie orgdny nie si samotné schopné
tieto funkcie plnif z dévodu poskodenia
alebo zimerného vyradenia z funkcie. UPV
sa pouziva pri vSetkych ochoreniach, ktoré
mozu vyvolat viac alebo menej azku res-
piracni insuficienciu. Tito je mozné UPV
liecit alebo asponi prekleniit. Metody UPV
pouZivané v dneSnej dobe umoznuji u
mnohych pacientov preklenut kritické ob-
dobie ochorenia, ale umoZnujui sicasne
napr. v anesteziologii riesit dlhodobé ope-
racné zakroky i poopera¢ni starostlivost v
neonatoldgii, neurochirurgii, brusnej ¢i
hrudnej chirurgii ...(1,5).
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Rozdelenie plicnej ventilacie:

I. Spontanne prirodzené dychanie
(ventildcia) - organizmus uiplne a dostatoc-
ne ovldda cely dychovy cyklus

IL. Prehlbovana ventilacia (podporna)

- organizmus m4 zachované len ciastocné
neefektivne spontinne dychanie vedice k
vzniku rozne zavaznej RI. Realizuje sa pre-
chodnd forma UPV, ktord kombinuje za-
chovani spontanni dychovi aktivitu s ak-
tivitou pristroja (ventildtora).

III. Riadenné dychanie

(ventildcia) - organizmus prakticky nevyvi-
ja spontdnnu dychovi aktivitu, ¢o vedie k
vzniku zdvaznej RI. Pri tejto forme UPV su
funkcie dychacieho systému tplne nahra-
denné aktivitou pristroja (ventilator, am-
buvak).

IV. Vysokofrekvencné dychanie
(ventildcia) - forma UPV, pri ktorej si
vyuzivané malé dychové objemy o vysokej
frekvencii (nad 150/min.), bez utesnenia
dychacich ciest a bez dychacich pohybov.

Indik4cie k zahdjeniu UPV

vyberu jej formy a reZimu sa riadia mno-
hymi faktormi. Do tvahy sa berd samotné
zakladné ochorenia a ich komplikicie,
ktoré vyvolali vznik zdvainej RI, jej rozsah
a priznaky, funkéné parametre funkcie
pliic, aktudlny klinicky stav pacienta, pred-
pokladany stupen reverzibility procesu,
doterajsia odpoved na poddvani liecbu...

Z hladiska choréb si podla nalieha-

vosti pouZitia UPV rozoznidvané 3

triedy indikacii(1):

I. trieda- absolutne indikacie k UPV

 zdstava srdca a obehu pri stavoch po
reanimacii

* stavy hlbokého bezvedomia

* intoxikdcia alkylofosfitmi a jedmi
postihujicimi bunkové dychanie

e neurogénne ochrnutie dychania -
centrdlne alebo periferné

» PaC02 nad 10,6 kPa nezavisle od veku

* neovplyvnitelnd frekvencia dychania
nad 35/min.

IL. trieda - indikacie k UPV orientova-

né podla aktudlneho klinického obrazu

« akitne exogenné intoxikdcie

¢ zdvainé polytraumy, rozsiahle popale-
niny

 velké operdcie

o tazké primirne pneumonie

e stavy po topeni sa

 akitne hemoragické pankreatitidy
e embolié do pliicnice
 imunitné procesy s postihnutim plic

III. trieda - indikacie k UPV pri kompli-

kaciach

e aspiricie

o septickeé stavy

* cirkulacny Sok

* komplikované akitne zlyhanie obliciek

o tajkd metabolickd acidéza alebo
alkaloza (pH pod 7,0 alebo nad 7,8 s
refrakciou na liecbu)

* hyperlaktémia alebo laktitovd acid6za
(nad 4,0 mmol/1)

 poruchy mechaniky dychania

» nizka celkovd compliance hrudnika
(pod 40 ml/cm H20)

Z hladiska mechaniky dychania su

indikdciami k UPV:

* frekvencia dychania nad 35/min. (nor-
ma 12-20)

* vitdlna kapacita plic pod 15 ml/kg
telesnej hmotnosti (65-75 ml/kg)

* FEVI1 pod 10 ml/kg telesnej hmotnosti
(50-60 ml/kg)

* inspira¢nd dychovd sila pod 25 cm
H20 (75-100 cm H20)

Z hladiska oxygendcie su indikdciami

k UPV:

e Pa02 pri dychani atmosferického
vzduchu (Fi02 0,21) pod 8,0-6,0 kPa
(10-13,3 kPa)

* alveoloartériova diferencia tlakov pre
02 (PAaD02) viac ako 60 kPa (3,3-8,6
kPa)

7 hladiska ventildcie su indikdciami

k UPYV:

PaC02 viac ako 7,3-8,0 kPa (4,6-6,0 kPa)

 pomer ventilicie mftveho priestoru k
celkovej ventildcii (VD/VT) viac 0,6
(0,25-0,40)

Rozdelenie a formy UPV:

Podla sposobu aplikdcie ventilacnej
podpory:

a) vonkajsia (nepriama) UPV

b) vnitornd (priama) UPV

 bl) invazivne met6dy

* b2) neinvazivne metody

a) Pri nepriamej (vonkajsej) UPV sa pou-
Zivaju externé podpory ventildcie. Tla-
ky vyvoldvajice dychové exkurzie
hrudnika sa aplikuji na hrudnd alebo
bruSnu stenu. Dnes sa vyuZivaju pre
svoje neZiaduce ucinky prakticky uZ
len vynimocne (v minulosti napr. Ze-

lezné pliica, v siicasnosti napr. pri mya-
stenia gravis)

b) Pri priamej (vniitornej) UPV sa aplikuje
ventilaénd podpora prirodzenymi alebo
umelo vytvorenymi otvormi priamo do
plc pacienta, tlakové zmeny potrebné
na vymenu dychacich plynov v plicach
sa uplatiiuji vo vnutri dychacich ciest.

b1) invazivay vstup do dolnych dychacich
ciest roznymi pomockami (trachedlne
rurky, tracheostomické kanyly...)

b2) bez ivazivneho vstupu do dolnych
ciest dychacich, rozne formy masiek,
kontraindikdciami si nemoznost utes-
nif masku, sten6zy DC, nepriechod-
nost nosnej dutiny, plicné atelektazy,
zmeny vedomia, si vhodne pre pacien-
tov s menej zdvaznymi stavmi, vyho-
dami si predchddzanie komplikdcii z
invazivneho vstupu - poranennie DC,
nozokomidlne ventilitorové pneumo-
nie, nutnost seddcie, tazsie odpdjanie
od ventildtora...

Podla mnoZstva prebratej dychovej

prace:

a) riadend ventildcia - totdlna ventilacnd
podpora (ndhrada) (vid nizsie)

b) asistovana ventildcia - ¢iastocnd venti-
la¢nd podpora (ndhrada) (vid niZsie)

¢) alternat. metody UPV - menej ¢asté formy

cl) vysokofrekvencnd ventilicia

¢2) extrakorpordlna membrinovd oxyge-
ndcia

cl) zavedena so snahou o minimalnu trau-
matizdciu plic a obmedzenie nevyhod
pretlakovej ventildcie. VyuZitie perio-
peracné (laryngoskopie, bronchosko-
pie, torakotomie), pooperacné (znize-
nie rizik barotraumy, pri odvykani od
riadenej ventilcie, prevencia hypoxie
pri odsdvani), pri dlhodobej ventildcii
(pri ARDS, pri tvorbe hyalinovych
membrdn u novorodencov, pri bron-
chopleurdlnych piStalich), v predne-
mocnicnej starostlivosti (expulzny
efekt pri aspirdcii cudzieho telesa). Ne-
vyhodou s efekt oteplovania a moz-
nost zvysenia telesnej teploty, obtiaz-
ne zvlhéovanie dychacej zmesi, moz-
nost chybného zavedenia inhalacného
katetra so vznikom barotraumy alebo
podkozného emfyzemu. Doteraz boli
vyuZivane a skimali sa tri reZimy
vysokofrekvencnej ventilacie (VFV): 1.
VFV s pozitivnym pretlakom (HFPPV)
2. Injektorovd VFV (tzv. tryskovi
ventilicia, HFJV) 3. VFV oscilacna (tzv.
forsirovana diftizia, HFO).

¢2) vyuZiva sa v naliehavych situdcidch pri
tendencii k zhojeniu choroby, pri

transplantdciach. Vymena dychacich
plynov v pliicach sa nahradi membra-
novym oxygendtorom, ktory je s obe-
hom venoarteridlne spojeny a pretekd
nim prevazna ¢ast minitového objemu
srdca. VyuZzitie viazané na vysoko Spe-
cializované pracoviskd.

Podla spésobu tlakovych zmien vyuZzi-
vanych ventilatorom:
a) formy s prerusovanym pretlakom
- vyuzitie len pozitivneho tlaku v DC
b) formy so striedavymi tlakmi
vyuZitie pozitivneho tlaku aj
negativneho podtlaku v DC

Podla formy kontroly a riadenia ven-

tilacie:

a) tlakom riadend asistovand ventildcia

b) objemom kontrolovand asistovand
ventildcia

¢) objemom kontrolovand ventilacia

d) tlakom riadend, objemom kontrolova-
n4 ventildcia

e) intermitentne riadend pridavna venti-
lacia (IMV)

f) inspiracnd asistencia (ASB)

Tlakom riadena ventilacia

Prepnutie z inspiracnej na expiracnu fizu
v dychovom cykle pristroj realizuje po do-
siahnuti urcitého predom nastaveného tlaku.
MozZe byt asistovand - pacient pri nedostat-
ku vzduchu moZe snahou o vlastny spon-
tanny vdych dosiahnut v pristroji podtlak
na trovni prahu spustania (tlakovy inspi-
racny trigger), ¢im spusti inspiracni fizu
ventildtora, ktory podporuje inspirium
pozitivnym tlakom. Pri kontrolovanej ven-
tildcii sa okrem prednastaveného tlaku
mo7Ze regulovat rychlost prietoku vzduchu
pri inspiriu, apnoickd pauza po vydychu,
¢im je potom dand minimélna dychovi
frekvencia. Pomer medzi in - a expira¢nym
¢asom je fixovany. Je moznd kombindcia s
pozitivnym koncovoexpiraénym tlakom
(PEEP - vid niZsie).

Objemom kontrolovand ventildcia - do
plic je vhanany pod tlakom prednastave-
ny objem vzduchu bez ohladu na vznikaji-
ce tlaky v DC. Pomer medzi in - a expirac-
nym ¢asom je fixny, samotné casy urcuje
prednastavend hodnota dychovej frekven-
cie. Je mozn4 kombindcia s PEEP. (1,2,3,6)

Riadend ventilacia (ventil. nahrada).

Sposob UPYV, pri ktorej celd dychovi pracu
potrebni na adekvitnu vymenu plynov v
plicach preberd technické zariadenie
(ventildtor). Podla zvolenej kombindcie

vyssie uvedenych charakteristik UPV
existuje viacero pouzivanych rezimov ven-
tilacnej nahrady. (1,2,3,4)

CMV (IPPV) = Continous Mandatory
Ventilation (Intermitent Positive Pres-
sure ventilation).

Kontinudlna ventildcia prerusovanym
pretlakom je rezimom, pri ktorom je inspi-
rium aktivne pod tlakom (15-30 cm H20),
expirium je pasivne, vznikd ochabnutim
hrudného kosa vplyvom jeho elasticity.
Dychova frekvencia je blizka fyziologic-
kym hodnotim. Hodnoty in - a expiracné-
ho ¢asu st fixné, medzi je dychova pauza.
Je mozné volit r6zne formy expiracnej fazy
dychového cyklu - PEEP, CPPV, vydychova
brzda...

PEEP=Positive End Expiratory Pressu-
re. Pozitivny koncovoexpiracny pretlak

zostdva podla prednastavenej irovne v DC
na konci vydychu. Zabezpecuje predizenie
expozicie dychacej zmesi s cielom zlepSenia
presunu 02 cez alveolokapildrnu membri-
nu (tj. zlepSenim jeho diftzie). Zvysuje funk-
¢nd rezidudlnu kapacitu plic (FRC) nad
urovei tzv. uzatviracej kapacity (closing ca-
pacity), ¢im zabranuje uzatvoreniu termi-
ndlnych DC. V dosledku zlepsenia difuizie
umoznuje pouZitie nizej Fi02 vo vdycho-
vanej zmesi, ¢im umoznuje predist toxické-
mu pdsobeniu vysokoych koncentricii 02
vo vdychovanej zmesi. PouZitie 5-20 cm
H20 umoznuje redukovat FiO2 na 40-50%.
Nevyhodou PEEP st jeho negativne tcinky
na plicnu hemodynamiku. ZvySenim in-
tratorakdlneho tlaku poklesne venozne pl-
nenie, ¢im sa ndsledne zniZuje minutovy
srdcovy vydaj o 10-20%. PEEP je vyhodne
pouzit pri stavoch, kedy je zniZend FRC, pri
poruchich alveolokapildrnej difiizie (ARDS,
Sokové pliica, plicny edém po dlhodobej
UPYV, pri difiiznych pneumopatidch, pri kon-
gestivnej atelektdze...). Kontraindikdciou
jeho pouZzitia st zlyhdvanie pravej komory,
hypotenzia, hypovolémia, bronch. astma.

CPPV = Continous Positive Pressure
Ventilation. Kontinudlny pozitivny
pretlak pri vydychu

zvolena hodnota pretlaku pretrvava aj pri
vydychu, neklesd na jeho konci k nule

Vydychova brzda
modifikdcia expiracnej fizy dychového

cyklu, pri ktorej intrapulmonalny tlak ku
koncu vydychu pomaly klesd k nulovym

hodnotim (rozdiel oproti PEEP), ide o
spomalenie vydychu.

PNVP=Positive-Negative Pressure Ven-
tilation. Ventilacia striedavymi tlakmi

Aktivne je inspirium aj expirium. Sposob
riadenej ventildcie, pri ktorej sa vymena
plynov v plicach dosahuje striedanim po-
zitivneho tlaku pocas inspiria a negativneho
tlaku pocas expiria (subatmosferické hod-
noty), tj. striedanim dvoch tlakovych irovni.
Dychovi frekvecnia je blizka fyziologickej.
Zaradenim podtlaku v expiriu je moZné zni-
Zenie stredného intratorakalneho pretlaku.
Pre air traping (predcasny kolaps “malych
DC”) a vznik hyperinflacie sa tento druh
UPV pouziva len u hypovolemickych stavov.

AV-SCMV=Assisted Ventilation Syn-
chronized Continous Mandatory. Ria-
dena asistovana ventilacia

Resp. trvald synchronizovand zdstupova
ventildcia prerusovanym pretlakom je re-
zim, pri ktorom cely objem vymeny plynov
v plidcach prebera ventildtor, pricom inspi-
racnd fiza je aktivovand pacientovym
tsilim o vdych.

Asistovana ventilicia (podporna, pre-
hlbovana ventilacia).

Sposob UPYV, pri ktorej cast ventilacného
objemu potrebného na adekvitnu vymenu
dychacich plynov v plicach prebera na se-
ba technické zariadenie a ast ventiluje pa-
cient svojim spontinnym dychovym usilim.
Netplne spontinne dychanie pacienta,
ktoré je nedostatocné, musi byt prehlbené
pomocou ventilicie ventildtorom. Volba
pomeru medzi spontdnnou dychovou akti-
vitou pacienta a podielom umelej ventild-
cie ventildtora je zdvisld od klinického sta-
vu pacienta, typu ochorenia, technickych
moZznosti ventilatora a erudovanosti obslu-
hujiiceho persondlu. (4,6) Podla charakteru
aplikdcie asistovanej (podpornej) ventil-
cie rozozniavame prerusovani a nepreruso-
vani podporu, synchronizovand a nesyn-
chronizovani podporu so spontinnou dy-
chovou aktivitou pacienta. Rovnako ako u
riadenej UPV je mozné volit niekolko rezi-
mov podpornej prehlbovanej ventildcie.

AMV=Assisted Mandatory Ventilation.

Pri tomto reZime je podporny vdych spus-
tany kazdym ucinnym podtlakovym in-
spira¢nym podnetom zo strany pacienta.
Pri absencii triggera (spustaca) pristroj za-
pdja sam riadent UPV.
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IMV=Intermittent Mandatory Ventilation

Intermitentnd riadend podpornd ventild-
cia - tzv. zdstupova ventilcia. Rezim nesyn-
chronizovanej prerusovanej podpornej
ventildcie, pri ktorom ventilator v urcitych
casovych intervaloch priddva k vlastnému
dychanie vnitene (“zdstupné”) dychy. Tie-
to maju fixne prednastavend frekvenciu,
nespustaji sa ako pri konvencnej asistova-
nej ventilacii (AMV) vlastnou dychovou
aktivitou po dosiahnuti spistacieho pod-
tlaku. Pouziva sa u pacientov, ktori s
schopni spontdnne dychat, avsak dycha-
nie este nie je dostatocné. Nevyhodou je
nesynchronnost s vlastnym dychanim, ¢im
sa zvySuje moznost baroraumy pliic po do-
siahnuti vysokého dychového objemu po
“nasadnuti” voiteného dychu na uz pre-
biehajici spontanny dychovy cyklus.

SIMV = Synchronized Intermittent
Mandatory Ventilation.

Oproti IMV sa liSi moznostou synchroniza-
cie s vlastnou spontdnnou dychovou akti-
vitou pacienta. Vniteny dychovy cyklus je
spustany inspiracnym podtlakom, ktory
vytvori pacient. VyuZiva sa u pacientov,
ktory su postupne odpdjani od ventildtora.
Je moznd kombindcia s PEEP pri spontdn-
nych vdychoch.

IA, PS = Inspiratory Assistance, Pre-
ssure Support.

Inspiracna asistencia, tlakova podpora- re-
Zim, pri ktorom je pacientové inspiracné
tsilie podporované ventildtorom. Dochd-
dza k aktivnej insufldcii zmesi na zaciatku
inspiria aZ po dosiahnutie urovne predna-
staveného tlaku. Tym je odstrafiovand hlav-
na cast dychovej price na zaciatku inspi-
ria. Je moznd kombindcia s PEEP.

Modifikacie pretlaku pri spontinnom
dychani.

Pri spontinnom dychani pacient ovlida
cely dychvy cyklus sam, reguluje frekven-
ciu dychania, in - a expiracné ¢asy aich po-
mer, moZe menit intraalveoldrny tlak vra-
denim pretlaku alebo odporu pri vdychu
alebo na jeho konci.

CPAP = Continous Positive Airway
Pressure.

Dychanie s kontinudlnym pretlakom v dy-
chacich cestéch - supraatmosfericky tlak je
vDC pocas celého dychového cyklu. Trvaly
pretlak v DC zabezpecuje antiatelektatickd

ochranu formou Iahkej distenzie plic. Vy-
uZziva sa napr. pri liecbe sleep apnoe syn-
dromu pocas spanku., kde udrziava HDC
otvorené generdciou prednastaveného
pretlaku.

BiPAP = Biphasic Positive Airway
Pressure.

Dvojuroviovy pozitivny pretlak v DC- spo-
sob ventilacnej podpory, pri ktorej sa u
spontdnne dychajiceho pacietna vyuziva-
ju dve rozne irovne CPAP. K expiriu dochd-
dza pri prechode z vyssej urovne CPAP na
nizsiu uvolnenim zmesi plynov z urovne
FRC pacienta. Striedanie hladin je synchro-
nizované.

EPAP = Expiratory Positive Airway
Pressure.

Dychanie s pozitivnym pretlakom na konci
expiria.

IPPB = Intermittent Positive Pressure
Breathing.

Spontdnne dychanie s intermitentnym
pozitivnym pretlakom v DC.

Prakticka realizacia UPV.

Endotrachedlna intubacia a tracheo-
tomia.

Endotrachedlna intubdcia (ETI) - postup
umoZnujuci realizaciu invazivnych sposo-
bov UPV v dosledku zavedenia endotra-
chedlnej rurky s tesniacou manZetou do DC
a tym moZnostou pripojenia pristroja
(ventildtora) k pacientovi. (4) Indikdciami
su realizdcia UPV (najcastejsia), prevencia
aspirdcie, zabezpecenie volnych DC, toale-
ta DC, odstranenie kolapsu velkych DC. ETI
sa vykondva pri kazdej nalichavej situdcii
(bezvedomie, stap po KPCR, energetickd
vycerpanost, hypertermia, nutnost
relaxdcie...), pri predpoklade UPV kratsej
ako 14 dni, pri zaisteni pred kaZdou
tracheotomiou. Pri potrebnom vybaveni a
erudicii persondlu m4 pomerne malé rizi-
k4. Podmienkami na ETI si zabezpecenie
vendzneho pristupu, dostatocné instru-
mentdrium, kratkodob4 anestézia s relaxa-
ciou. Pri samotnej realizicii ETI mozZe ist o
slepd nazotrachedlnu intubdciu, orotra-
chedlnu intubdciu laryngoskopicky alebo
pomocou flexibilného bronchoskopu (naj-
mi pacienti so staZenym pristupom pre
anatomické zmeny v HDC). ETI vykondva
lekdr ARO alebo OIS. Z moznych kompli-
kacii si najcastejSie traumaticko-mecha-

nické poskodenie, intubdcia do pazeraka,
intubdcia do hlavného bronchu, stimuldcia
roznych reflexov laryngoskopom alebo ka-
nylou a komplikdcie prejavujice sa az po
extubdcii. (1,4)

Tracheotomia

V ramci celkového managementu UPV sa k
nej pristupuje pri predpoklade dlhodobej
UPV presahujticej 14 dni, pri predpoklade
masivnej hypersekrécie, pri poraneni hrta-
na, opuchu alebo hematome krku. Obycaj-
ne sa uskutocfivje na 5. defi orotrachedlnej
intubdcie, vykondva ju chirurg alebo oto-
rinolaryingolog za spoluticasti lekara ARO,
postacujuca je lokdlna anestézia.

Management UPV.

Pripojenie na ventilator

Cielom je dosiahnutie suficientnej respi-
rdcie = Pa02 9,3-13,3 kPa (resp. 70 a viac
mm Hg) a PaC02 4,7-6,0 kPa (resp. 35-45
mm Hg).

Po bezprostrednej ETI je nevyhnutné krat-

kodobé predychanie AMBU-vakom s aus-

kultacnou kontrolou spravnosti intubdcie

(na zviZenie kontrolné RTG PA hrudnika).

Po sterilnom odsavani z DC (nie dlhSie a-

ko 20 s.) a ndslednom predychani AMBU-

vakom nasleduje pripojenie pacienta na

ventildtor so zdkladnym nastavenim venti-

laénych parametrov pristroja:

e rezim CMV alebo AMV (kontrolova-
nd alebo asistovand ventilacia)

«  Fi02 0,9-1,0 (90-100% 02)

* dychovy objem (VT) 10-15 ml/kg (500-
800 ml)

* dychovi frekvencia 8-12/min

* pomer inspiratného a expiracného
¢asu 1:2 (TL.TE)

* mintdtovy objem 100-200 ml/kg (8-10
1/min.)

* pomaly prietok plynov (flow) 30 I/min.

» podla charakteru ochorenia zvdZenie
PEEP

« zdkladné nastavenie alrmov pristroja,
kontrola spravnosti zvlh¢ovania

* kontrola arteridlnej tenzie krvnych
plynov 4 10 min.

Monitoring pocas UPV.
Pocas UPV je nevyhnutnd permanentni

kontrola stavu ventiltora, jeho funkcnosti
a nastavenych ventilacnych parametrov

(zvoleny rezim, dychovy objem, minutovy
objem, dychovi frekvencia, inspiracny a ex-
piracny tlak, FiO2, PEEP a parametrov vyp-
lyvajucich z pouZzivaného rezimu), stavu
zvlhéovania, rozvodnych a transportnych
systemov pristroja, stavu alarmov, bakte-
riologického osidlenia pristroja.

Kontinudlny monitoring pacienta (kli-
nicky, laboratorny, zobrazovaci) prindsa
informdcie o priebehu UPV - jej GispeSnosti,
nedostatocnosti, vyvine komplikicii, reak-
cii na liecbu...

Zakladn4 kontrola formou bed-side mo-
nitoringu (EKG, TK, sat. 02%, TT, CVT) do-
plnend o pravidelna analyzu arteridlnej
tenzie krvnych plynov a RTG hrudnika.
Sleduje sa spravanie a vzhlad pacienta (se-
ddcia, trankvilizacia, nutricia), celkova sta-
rostlivost zahriujica pravidelné odsdva-
nie, kontrolu stavu kanyly, polohovania,
rehabilitdcie, bilancie tekutin. Laborator-
ne sa monitoruju viaceré parametre po-
trebné na aktualizaciu klinického stavu a
skoru detekciu vyvoja najcastejSich kom-
plikdcii a neziadicich ucinkov UPV (KO +
diff., hemokoagulicia, biochemicke para-
metre, bakteriologické vySetrenia sekré-
tov...). Managenment UPV zahrfiujuci mo-
nitoring, liecbu, prevenciu a rieSenie kom-
plikdcii musi byt komplexny (jeho podrob-
nejsia analyza presahuje stanoveny rozsah).
Z hladiska pneumolégie prichddza do
tvahy pouzitie UPV pri viacerych typoch
ochoreni - bronchidlna astma pri intenzi-
vnom astmatickom zichvate, eventudlne
pri status asthmaticus, tazké exacerbdcie
CHOCHP, plicny edem ako prejav zlyha-
vajicej hemodynamiky sprevadzajici roz-
ne ochorenia (plicne fibrozy, pneumonie,
embolie do plucnice ...), ARDS...(4,5,6)

Stratégia UPV pri astmatickom za-
chvate a status asthmaticus.

Indikuje sa pri netispechu (refraktérnosti)
doterajSej komplexnej liecby, pri pretrva-
vani tachypnoe a dyspnoe, telesnom vycer-
pani, vyrazne stazenom aZ nemoznom vy-
kaSliavani, inave dychacieho svalstva a
poruchdch vedomia, vzniku dyzrytmii, po-
klese TK, Pa02 pod 5,3 kPA (40 mm Hg),
PaC02 nad 9,3 kPa (70 mm Hg), pH pod 7,2.

UPV sa realizuje v seddcii a relaxdcii,
ETI s ¢o mozno najvicSou kanylou, rezi-
mom CMYV, s niz$ou dychovou frekvenciou
(do 10/min), bez pouZitia PEEP (riziko ba-
rotraumy !!!), s neustdle poddvanou inten-
zivnou farmakologickou liechou, pouZitim
lavazi adrenalinu. M4 symptomaticky, nie
kauzalny efekt.

Rizikami st zvySené moznosti vzniku
pneumotoraxu, infekcie, hypoxie pri ETI,

upchatie DC véizkym hlienom, tazsie odvy-
kanie od respirdtora. Monitoring musi byt
intenzivny, prakticky kontinudlny.

Stratégia UPV pri tazkych exacerba-
ciach CHOCHP.

Indikuje sa pri pridruZeni sa tazkej dycha-
vice, tachypnoe, telesneho vycerpania, vy-
voji poruch vedomia, vyvoji priznakov pra-
vostranného zlyhania srdca, oligo az anurii
ku prehlbujicej sa globalnej RI pri zlyhani
liecby kyslikom. UPV sa realizuje pokial
mozno bez relaxicie, rezimom CMYV, SIMV,
s minditovym objemom 10-12 I/min., pri
vysSej dychovej frekvencii (10-15/min),
bez pouZitia PEEP, pri snahe o zniZenie
PaC02 pod 8,0 kPa do 24 hod., zniZenie po-
lyglobilie pod hodnoty hematokritu 0,5.
Potrebnd je komplexna liecha s rehabilitd-
ciou a treningom dychacich svalov, dosled-
nou liecbou infekénej etiologie exacerbd-
cie. Rizikd st obdobné ako pri UPV pri astme.

Odp4djanie od ventilatora a extubicia

Pri naplfiani ciela UPV so zabezpecenim
pozadovanej oxygendcie, s postupnou sta-
biliziciou klinického stavu a uspesnosti
komplexnej liecby, sa vytvdra situdcia, v
ktorej je moZné odpojenie pacienta od
ventildtora, extubdcia a prechod na posta-
Cujiice spontdnne dychédnie. Najpouziva-
nejsi sled reZzimov pri tomto postupe je
CMV/AMYV - SIMV + PS - PS (BiP AP) - CPAP
- spontdnne dychanie. Kritérid, ktoré urcu-
ji moznost prechodu k spontinnemu dy-
chaniu, si pulmondlne a celkové extrapul-
monalne).

Pulmonalne kritéria:

¢ Pa02 viac ako 8,0 kpa (60 mm Hg) pri
dychani atmosferického vzduchu

* dostato¢nd oxygendcia pri Fi02 0,3-0,4

* vitdlna kapacita nad 20 ml/kg

* dychovy objem najmenej 350 ml

* minidtovy objem vyssi ako 100 ml/kg

Literatira:

1. Grosser K.D., Hombach A., Sieberth
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* dychova frekvencia pod 35/min.

* tlak na konci inspiria pod 30 cm/H20

 totdlna kompliancia hrudnika vysSia
ako 40 ml/cm H20

 nerusené dychacie pohyby

* nepritomnost cerstvych infiltritov na
RTG PA hrudnika

Celkové (extrapulmonalne) kritéria:

Stabiln4 klinick a metabolick4 situdcia - TT
pod 38°C, nesmie byt pritomnd pneumo-
nia, sepsa, anémia, [avostrannd srdcova in-
suficiencia, zdvazne poruchy srdcového
rytmu, $ok, katabolizmus, svalova slabost,
hemoptyzy, enormnd sekrécia z DC, syn-
drom spankového apnoe, hyperventi-
laény syndrém, nespoluprica pacienta, ne-
vyrovnané biochemické parametre, sedd-
cia a relaxdcia, neschopnost pacienta zau-
jat ventilaéni polohu. Dostatocne musi
byt zvladnuté zdkladné ochorenie a jeho
komplikdcie. Varovnymi priznakmi pri
odpdjani pacienta od UPV su dyskomfort,
neklud, prejavy inavy dychacich svalov -
tachypnoe, nizke dychové objemy, vysoka
minttova ventildcia, hypoxia, hyperkapnia,
laktdtovd acidoza, respiracnd alkaloza, in-
stabilita hemodynamiky - vzostup TK, tachy-
kardia, potenie, depresie ST, extrasystoly,
hyperglykémie... Pri naplneni uvedenych
kritérii mozno pristupit k extubdcii pacien-
ta. Extubdcia moze byt komplikovana bez-
prostredne laryngospazmom, maldciou
trachey s ventilovym kolapsom jej steny s
nutnostou reintubdcie, neskor edémom
hrtanu, subglotického priestoru s potre-
bou inhaldcie 02 a poddvania kortikoidov,
s eventudlnou reintubdciou pri stridore a
zvy$enej dychovej nimahe.

Problematika umelej plicnej ventilicie je
pomerne ndrocnd a jej vyuzitie vysoko
Specializované. UPV je vSak neoddelitelnou
sicastou intenzivnych terapeutickych postu-
pov aj u mnohych ochoreni s najcastej$im
vyskytom v pneumoldgii, preto je nevy-
hnutne potrebnd dostato¢nd orientdcia v
danej problematike u kazdého pneumoldga.

4. Dzirik R., trnovec T. : Standardné tera-
peutické postupy. Osveta, Martin, 1997,
974s.

5. Bone R.C., Petty T.L.: Year Book of Pul-
monary Disease. Mosby - Year Book, St.
Louis, 1992, 513 s.

6. Bone R.C., Dantzker D.R., George R.B.,
Matthay R.A., Reynolds H.Y. : Pulmona-
ry and Critical Care Medicine. Vol. 3.,
Part R, Mosby, St. Louis, 1997,
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Primar

pomenut a uctit pri ich jubiledch, ale si
autority, ktoré su s nami podstatne castej-
Sie. Takymto medicinskym sprievodcom
a indpiratorom pre viacerych z nds je zak-
ladatel kardiopulmondlnej funkcnej diag-
nostiky, kompletny pneumolog a ftizeolog,
propagitor dlhodobej kyslikovej liecby,
ale aj internista a intenzivista - primar Mi-
kulds Mayer, CSc. Ked' si nalistujeme respi-
rologickeé hesld v 2., 3., a 4. vydani publi-
kicie Vademecum medici, kapitoly o dy-
chacich organoch vo Vnitornych choro-
bdch profesora Ondrejicku a profesora
Diesku, alebo Funk¢né testy pliic v praxi,
dostaneme sa do jeho magického sveta, pl-
ného zdhad vymeny dychacich plynov,
obstrukcie dychacich ciest, ¢i portich na
drovni alveolokapilidrnej membrany s nd-
vodom na kazdodenné pouZitie.

Meno primdr Mayer sa na dlhé ro-
ky stalo symbolom nekonecne mudreho,
scitaného, rozhladeného a pritom skrom-
ného cloveka, ktory ndSmu odboru poda-
roval uzasnu lasku az dychtivost dozvediet
sa vietko nové vo svojom odbore. V ¢a-
soch, ked viazol prisun najnovsej odbor-
nej literatiry a nebolo lahké vycestovat do

kapitalistickej cudziny, obiehal $pickové
odborné knihkupectva v rimci RVHP a za
vlastné peniaze si kupoval anglické, ne-
mecké publikdcie, (alebo ich ruské, casto
nelegilne preklady), na ktoré by pri objed-
nani do ustavnej kniZnice musel cakat
nekonecné mesiace. Ked som neddvno
iSiel okolo znameho konyvesbolt na Vici
uitca v Budapesti, mal som pocit, Ze hned
vedla vyvesného Stitu tohto knihkupectva
by mala byt tabulka : “Sem chodil naku-
povat Miklos Mayer foorvos tir, ked uz do-
ma z respirologie mal vSetko precitané’.
Primdr MUDr. Mikul$ Mayer, CSc.
sa narodil pred 76 rokmi v mestecku s ro-
mantickym ndzvom Stard Lubovia a vy-
chodil tam aj fudovi Skolu. Maturoval na
gymndziu v KeZmarku a v roku 1951 pro-
moval na Lekarskej fakulte Univerzity Ko-
menského v Bratislave. Medicinske zaciat-
ky absolvoval v popradskej nemocnici, ale
uz od roku 1955 nastipil do Odborného
liecebného tstavu tuberkulézy a respirac-
nych choréb vo Vys$nych Hagoch, ktory po-

cas 35 rokov svojej aktivnej medicinskej
¢innosti preslavil. Zo sekunddrneho leka-
ra sa stal neodmyslitelnou postavou vo
funkcii troj-primdra : interného oddelenia,
oddelenia kardiopulmondlnej funkcnej
diagnostiky a jednotky kyslikovej liecby
(intenzivnej starostlivosti). Sicasne fungo-
val ako neoficidlny 24 - hodinovy konzul-
tant anesteziologov a chirurgov a vlastne
vSetkych, ktori v Higoch, ¢i v Sirokom pod-
tatranskom okoli chceli manazovat plic-
nych pacientov na drovni.

Vymenovanie vSetkych odbornych priorit
primdra Mayera sved¢i o neuveritelne
Sirokom priestore, v ktorom sa pohyboval
so Sarmom a s neprekonatelnou argumen-
taciou, podloZenou citdciami povodnych
autorov. Na to, aby sa price Haldaneho,
Cournanda, Roughtona, Forstera, Burrow-
sa a inych géniov dostali do praxe, bol pot-
rebny préve on. Detailne rozpracoval a do
praxe ako prvy uviedol vSetky tri metodi-
ky vySetrenia rezidudlneho objemu, mem-
brinovej a cievnej komponenty difaznej

kapacity, bronchodilata¢nych testov, lon-
gitudindlne sledoval chorych s chronicky-
mi ob$trukénymi bronchopulmondlnymi
chorobami a s difdznymi intersticidlnymi
fibrozami. Priekopnickymi boli jeho price
o0 hodnoteni praceschopnosti u chorych s
chronickymi plicnymi chorobami a o po-
sudzovani operability pacientov pripravo-
vanych na torakochirurgické vykony. Ob-
zvla$t nezabudnutelnym sa stalo zavede-
nie dlhodobej kyslikovej liecby u chorych s
respiracnou insuficienciou dlhych 15 - 20
rokov pred jej oficidlnym zavedenim v SR.
Pacienti so svojpomocne urobenymi kysli-
kovymi okuliarmi, ktori sa pohybovali ako
staroddvni potdpaci s dvadsat a viac met-
rovymi hadickami po chodbach ustavu od
svojho 16zka az po spolocenskd miestnost
a hygienické zariadenia, boli dokazom, Ze
pre pacienta sa dd urobit takmer vsetko.
Podmienkou je robit MEDICINU a nie iba
akusi povinni medicisku ¢innost, pri ktorej
dominuja vyhovorky, Ze nic nie je moZné.
0 nepopieratelnom fakte, Ze vyso-
kd odbornost primdra Mayera daleko pre-
sahovala hranice tatranského regionu,
svedcia nespocetné predndsky v riamci
postgradudlnej vyuky na Institate lekdrov
a farmaceutov najskor v Trencine a potom
v Bratislave, zaujimavé vystipenia na kon-
gresoch, sympoziach a zjazdoch, ktoré od-
zrkadlovali hlboké vedomosti klinika a si-
casne klinického fyziologa a patofyziolo-
ga, podloZené epidemiologickymi dokaz-
mi a pocitacovymi Statistickymi analyza-
mi. Dokazuje to viac ako 150 referdtov do-
ma a v zahranici, viac ako 80 odbornych
publikdcii, aktivne ¢lenstvo v redakcnej ra-
de casopisu Studia pneumologica et phtise-
ologica, dlhorocné vedenie odbornej
komisie pre funk¢na diagnostiku, clenstvo
vo vybore Slovenskej spolocnosti fyziolo-
gie a patologie dychania a autorskd ucast
vo vSetkych vyznamnych monografidch
neddvnej doby. Jeho oddelenie funkcnej
diagnostiky sa stalo vyukovym centrom
pre slovenskych, ceskych, ale aj zahrani¢-
nych klinickych respirologov a funkciolo-
gov, pretoze tento odbor prezival prive
vtedy svoje obdobie mimoriadného roz-
machu a primdr Mayer bol kormidelni-
kom. Nastudoval nové metodiky, vyucil
zdravotnicky persondl, vypracoval refe-
rencné hodnoty, zaviedol exaktni a pri-
tom prehladni dokumenticiu vySetreni a
nadovsetko rad spolu s klinickymi rtg a
inymi laboratérnymi ndlezmi interpreto-
val, posudzoval a hodnotil komplexné

ndlezy u svojich pacientov. Ti, ktori mali ti
Cest niekedy absolvovat takéto brainstor-
mingy, potom ani raz nezavihali, bez ohla-
du na to, ¢i boli na sluzobnej ceste, alebo
na dovolenke s rodinou. Spolu s Miky May-
erom pri kdvicke opakovane zhavili moz-
gové zavity a prezivali nddherné chvile pri
vzndsani sa v oblakoch modernej respiro-
logie, pneumoldgie, ftizeologie a najkvalit-
nejSej starostlivosti o pacientov.

Pre vSetko toto si primdr Mayer
urcite zaslizil post, z ktorého by mohol
efektivnejsie odovzddvat vietky svoje
vedomosti a skisenosti a vychovivat
nekonecné zdstupy ndstupcov. Nebolo mu
dopriate. Asi prdve preto, Ze mu bolo
cudzie intrigovanie, podkladanie sa, oho-
vdranie a vyvySovanie sa. Bol idealistom,
ktory nebral do ivahy, Ze na vediice pos-
tavenie na klinike a katedre je potrebné
Clenstvo v komunistickej strane a nale7ité
kontakty a aZ potom odbornost. Pri nespo-
cetnych ndvStevich u primdra Mayera a
jeho manzelky Sariky, ktord ho nezistne po
cely zivot podporuje, som si opakovane
uvedomoval, Ze v naSom zdravotnickom
systéme je vela nedokonalého, ked také
osobnosti, ako je on, zostdvaji iba na ma-
lom piesocku a pritom by nielen svoj
odbor, medicinu ale aj zdravotnictvo dokd-
zali pozdvihnit na vysSiu droven. Nesko-
nale a mozno neskromne som si ako mlady
idealista vtedy prial byt vedla neho a mat
moznost robif mu manaZéra a asistenta na
klinike.

Dochodkovy c¢as preziva nas ucitel, in-
Spirdtor a vzor, primar MUDr. Mikulds$
Mayer, CSc. vo Zvolene. Chceme dostojne
pokracovat v jeho Slapajdch, ale k naSej
ndplni sa pridala transformacia zdravot-
nictva, reStrukturalizicia, delimitdcie, de-
etatizdcia a odpustte, casto aj deblbizcia.
Geometrickym radom sa namnoZili rychle-
ni organizdtori zdravotnictva, opit spoma-
lujuci vSetko progresivne, takze niekedy
mdm pocit, Ze by bolo lepSie vritit sa na
ten maly piesocek Mikyho Mayera, ktory
bol vlastne nddhernym kralovstvom mu-
drosti, vznesenosti, noblesy a hlbokého ud-
ského vztahu k pacientom.

Dakujeme Ti, pan primar MUDr. Mikul4s
Mayer, CSc., Ze si nam ukdzal, o com je
poriadna respirologia a ftizeologia.

12.02.2000
Peter Kristufek

Respiro



INHALACNEJ

POMOCKY.

pre detskych astmatikov

Mudr. Eva LapSansk4, Jana Olexdkov4, Ing. Viktor Herout
Odborny liecebny tistav detskej T a RCH - Dolny Smokovec
riaditel: Doc. MUDr. Pohanka Vladimir, PhD, FCCP, MPH

inspiracny prietok, bronchidlna astma, obstruk¢nd bronchitida

bronchial asthma, obstructive bronchitis

Suhrn: Metodou prevencie aj liechy bronchidlnej astmy je inhalacna liecha, ktord ma v porovnani s
klasickymi formami liecby niekolko vyhod: posobi priamo v dychacich cestich, ma rychly nastup
ucinku, je spolahlivo davkovatelna, dostupnd, atd. Stdle narastajuci pocet astmatikov a nakladov na ich
liechu vyzyva vyrobcov vyvimit inhalaénd pomocku, ktord by spifiala vietky atribity idedlneho
inhalatora. Najcastejsie pouzivané su davkovacie spreje (Matered Dose Inhalers - MDIs) a praskové
inhalacné formy liekov (Drug Powder Inhalers - DPIs). Pri vybere vhodnej inhalacnej pomocky je
potrebné brat do tivahy prietokovy odpor pristroja a inspiracni silu pacienta.

Klucove slova: davkovany aerosol, praskovy inhalator, Diskus, Turbuhaler, prietokovy odpor, PIF -

Summary: Method of prevention and also treatment of bronchial asthma is inhalatory therapy, which
has several advantages in comparison with classical forms of treatment, it has an effect directly in
respiratory tract, it acts quickly, it is reliably doseable, it is accessible, etc. Still increasing number of
asthmatics and expenses for treatment appeals on producers to develop inhalatory helper, which could
fulfill all atributes of ideal inhalers. The most frequently used are dosable sprays (Metered Dose Inhalers
-MDIs) and powder inhalatory forms of drugs ( Drug Powder Inhalers -DPIs). It is necessary to take into
account flow resistance of instrument and inspiration force of patient in choice of suitable inhaler.

Key words: dosable acrosol, powder inhaler, Turbuhaler, flow resistance, PIF- inspiration flow,

AB- asthma bronchiale, Iné - laryngitidy, sinusitidy, anginy, cps- praskovy kapslovy inhaldtor,
spr - davkovany aerosol, dis - diskhaler, sine- bez liecby, Ind - kombindcia liekovych foriem alebo sirup, tbl.

Dg Bronchitis obstr. recidiv.

Pocet pacientov

PIF I/min E/S
A 130,42
66,97 33,21
187,95 124,50
65,40 32,98

Iné 173,03 120,93

L 61,20 32,04

Pocet pac.
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Bronch. obs.
110

N
2 o
OB

110

F
113,32
30,95
115,09
31,33
108,76
3115

A/A/D
103,93
26,02
101,36
27,39
102,12
77,93

T
81,17
21,24
76,00
18,74
74,51
17,20

Uvod:

Inhala¢nd cesta pri liecbe roznych
ochoreni sa pouZiva uz stovky rokov. Presné
ddvkovanie protiastmatickej liecby sa v posled-
nych rokoch znacne zlepsilo zavedenim dvko-
vanych aerosolov a praskovych inhalacnych fo-
riem. Ich ucinok vSak zdvisi od inspiracného
prietoku pacienta. Rozne aeros6lové a prasko-
vé inhaldtory maju rozdielny inspiracny prieto-
kovy odpor, ktory vyZaduje rozdielne inspirac-
né prietokové hodnoty (rozdielne inspiracné
tsilie) pacienta. Ddvkované aerosoly obsahuju
hnacie plyny hydrofluoroalkiny-freény. Ich
zndmy nepriaznivy vplyv na 0z6novu vrstvu zavi-
zuje vyrobcov k vyvoju novych, ucinnych a eko-
logicky neskodnych pripravkov. Do popredia sa
dostavajii praskové inhalacné formy liekov. Prie-
tokovd rezistencia bezne pouZivanych inhalac-
nych pomdcok moZe byt imitovand prvym viac-
ucelovym zariadenim na meranie PIF (peak ins-
piratory flow) nosom alebo tstami. Toto zaria-
denie, nazyvané IN-CHECK, napomdha vybrat
$pecificki inhalacnd pomocku podla inspirac-
nych schopnosti pacienta. Obsahuje 4 adapté-
ry, ktoré imituju rezistenciu inhalacnych pomo-
cok pomocou ciastocnej oklizie naustkov. V su-
¢asnej dobe st dostupné 4 Standardné adaptéry:

E/S (Breath Actuated inhaler) ddvkovany

aerosol

F (Aerosol capsule inhaler) - prdskovy
kapslovy inhaldtor

A/A/D  (Multiple dose powder inhaler)-
Diskus

T (Turbulent flow inhaler) - Turbuhaler

Ciel prace:

Cielom naSej prace bolo zistit priemer-
né inspiracné hodnoty detského pacienta a ich
zmenu v zdvislosti od jednotlivych inhalacnych
foriem liekov.

Material a metodika:

Pomocou uvedenych adaptérov sme
vySetrili 377 detskych pacientov vo veku od 3-
18 rokov s diagnozou bronchidlnej astmy, reci-
divujucej obstrukcnej bronchitidy a inych ocho-
reni dychacich ciest, predovSetkym recidivuji-
cich infektov hornych dychacich ciest, ako si la-
ryngitidy, sinusitidy, anginy ( tab.c.1). V3etci pa-
cienti boli pri vySetreni stabilizovani pod uve-
denou liecbou. NajvicSiu skupinu tvorili pa-
cienti s bronchidlnou astmou. Kazdy pacient ab-
solvoval 1. meranie bez adaptéra za icelom zis-
tenia priemernej inspiracnej sily a potom 4 me-
rania cez vetky 4 adaptéry. Pri kazdom z tych-
to piatich merani mal pacient 3 pokusy a za-
znamenala sa len najvysSia hodnota. Tabulka ¢. 2
ukazuje priemerné hodnoty PIF v 1/min u kaZ-
dej diagnozy bez adaptéra a so 4 adaptérmi.

Rozdelenie pacientov na vekové kategorie
pri kazdej diagnoze a ich priemerné hodnoty
PIF I/min., ukazuji tabulky ¢ 3, 4, a 5. Vztah
medzi nameranymi parametrami PIF v 1/min,
vekom a jednotlivymi adaptérmi ukazuje graf.
¢l

Pri vybere vhodnej inhalacnej pomoc-
ky zohriva svoju tlohu este jeden, nie menej
dolezity faktor. Je to minimdlny a optimalny

Pristroj

Turbulent flow inhaler

Multiple dose powder inhaler

Aerosol capsule inhaler
Breath-Actuated inhaler

pocet

28

35

55

36

Pocet

19

27

38

26

Pocet

31

PIF 1/min
127,50
33,13
183,53
32,93
218,13
38,83
285,36
64,65

PIF 1/min
116,79
23,50
153,50
39,91
239,29
44,57
24318
39,84

PIF 1/min
121,80
27,70
163,24
27,70
195,00
4213
245,00
69,77

Adapter
ID
T
A/A/D
F
E/S

E/S
94,29
21,16
121,14
26,46
137,27
19,86
157,08
34,73

E/S
90,79
17,26
105,37
27,38
143,03
25,28
141,92
25,61

E/S
91,61
20,61
116,15
17,34
132,74
2491
147,60
32,53

Min.
prietok
30
30
60
5

INSP=PIF bez adaptéra

F
79,84
18,64
103,65
19,64
122,42
23,00
133,00
31,84

Optim.
prietok
60
30
120
30

A/A/D
75,54
20,93
101,00
19,70
114,27
17,33
113,06
28,92

A/A/D
73,68
18,98
86,30
24,29
115,79
20,28
116,15
19,43

A/A/D
71,13
16,83
92,12
15,64
131,94
137,97
114,00
26,50

Varidcia
davky
Vysokd
Nizka
Vysokd

inspiracny prietok pacienta pre kazdy adaptér,
udany vyrobcom, a varidcia jednotlivej ddvky,
ako ukazuje tabulka ¢.6.

Vysledky:

Z uvedenych hodnot v tab. ¢. 2 vyply-
va, Ze najniz8i prietokovy odpor a najvyssi in-
spiracny prietok je pri divkovanom aerosole.
Naopak najvyssi prietokovy odpor ma Turbuha-
ler, kde pacienti dosiahli najniZsi inspiracny
prietok. Tieto vysledky nie si zdvislé od uvede-
nych diagndz. Namerané hodnoty PIF v I/min
narastaji priamo imerne s vekom.

Diskusia:

Rozny inspiracny odpor adaptérov
(liekovych foriem) si vyZaduje dokladné zvaze-
nie, ¢i pacient je schopny vytvorit pretrvavajici
inspiracny tlak a prietok v optimalnom rozme-
dzi, ktoré je rozne pre rozne zariadenia. Zd4 sa,
Ze podmienkou na vyber vhodnej inhalacnej
pomocky je nielen udrZiavany podtlak a inspi-
racny prietok, ale aj rychlost, s akou sa podtlak

vyvinie.

Zaver:

Praskové inhaldtory si vhodnym
obohatenim spektra divkovacov - inhalacnych
pomocok. Pri volbe inhalacnej liecby je potreb-
né popri farmakodynamickych a farmakokine-
tickych dvahdch mysliet aj na technické a beha-
viorilne aspekty.
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na vyber
inhalacnél

Stefan La$$4n, Bra
Ndrodny ustav tu
chorob, Bratislavz

Napriek tomu, Ze i
gii pouZivanych naj
chodilatacnych lie¢
neodmyslitelnou
spektra plicnych o
pri ich vybere dos
spravnej indikacie 1
nému inhalacnému
ho aplikdciu do dyc

Skusobny
check” bol vyvinui
spiracného prietok
laénych pomdcok. 7
kom spektre roznyc
Ze ucinnost mnohy
kovych” inhaldtoro
prietoku, ktory je ps
neho ochorenia sc
davkovanim riade
pradenim uvolfuji
siahnutd urcita hod
o nie je u vSetkych uZivatelov samozrejmos-
tou. Meranim hodnoty inspiracného prietoku
moZe lekdr exaktne stanovit, ktory z inhalac-
nych systémov je pre pouZitie pacientom naj-
vhodnejsi nielen z hladiska dobrej depozicie
inhalovaného lieciva do dychacich ciest, ale aj
optimdlneho a subjektivne dobre tolerovaného
tsilia pri jeho aplikcii.

Spravny vyber inhaldtora umozni
prienik ¢o najvicSieho mnoZstva inhalovaného
lieciva na pozZadované miesto posobenia a tym i
utilizdciu poddvanej davky bez nutnosti pouZi-
vat davky zbytocne vyssie, alebo sa mozno vel-
mi jednoducho a raciondlne vyhnit neZiadu-
cim ucinkom lieciva mnohokrit vyplyvajicich
ako z vysokej davky, tak i z jeho hromadenia
najma v istnej dutine a prilahlych ¢astiach hor-
nych dychacich ciest (napr. mykotické sliz-
nicné afekcie po inhalacnych kortikoidoch).
Nejednd sa vidy len o nespravnu techniku in-
haldcie zo strany pacienta, ale ¢asto i o neres-
pektovanie patofyziologickych zdkonistosti
ventilaCnej poruchy, ktorou pacient trpi (a tym
i objektivnej prekazky pre vyvinutie optimdl-
neho inhalac¢ného prietoku) zo strany lekdra in-
dikujuceho nielen liecivo, ale aj inhalacny sys-
tém na jeho aplikdciu.

Skusobny pristroj inhaldtorov “In -
check” predstavuje siprava kalibrovaného me-
raca prietoku, sterilizovatelného univerzal-
neho ndustku a sady adaptérov simulujicich

odpor inhalacnych pristrojov. Univerzdlny prie-
tokovy ndustok je mozné nahradit jednordzo-
vymi kartonovymi ndustkami, bezne dostup-
nymi na pracoviskach funkcnej diagnostiky. Po-
zitivne treba hodnotit kvalitné vyhotovenie,
dobra uskladnitelnost v plastovom kufriku. Z
priloZzeného navodu vyplyva, Ze sa skutocne
nejednd o pristroj na jedno poutZitie, ale o viac-
ndsobne pouZitelni pomodcku a pri spravnej
starostlivosti o fiu, podla udajov vyrobcu, vy-
drZi pri kaZzdodennom uZivani asi 2 roky. Vyho-
dou je jednoduchd manipuldcia, [ahk4 cistitel-
nost pristroja beZznymi cistiacimi roztokmi, uni-
verzdlny ndustok je navySe mozné aj sterilizo-
vat. K pristroju je priloZeny kvalitny ndvod na
obsluhu (aj v slovenskom jazyku), umoziiujiici
spravne pouZitie pristroja. Pri dimenzovani
adaptérov simulujicich odpor doposial pouZi-
vanych inhala¢nych systémov mysleli tvorcovia
skasobného pristroja prakticky na vSetky do-
stupné typy inhaldtorov - Turbuhaler flow in-
haler, Accurate dose inhaler, Aerosol capsule io-
nohale a z tzv. MDI Automatic inhaler Easily -
breathed inhaler. V nasich podmienkach sa naj-
CastejSie stretdvame s roznymi variantami tzv.
diskhalerov a MDI, pripadne s pouZitim nad-
stavcov (spacerov).

Pouzitie samotného skisobného pri-
stroja inhaldtorov je velmi jednoduché. Spoci-
va v nasaden{ prisluSného adaptéra simuluji-
ceho odpor inhalacného systému s Cistym nd-
ustkom na kalibrovany merac, poucenie pacien-
ta o technike inhaldcie vyplyvajicej z vyrob-
com inhaldtora odporucaného sposobu (pravi-
delny a pomaly, resp. rychly a hiboky nddych) a
uskutocnenia vySetrenia. Podla priloZenej
prehladnej tabulky inspiracnych prietokov na
efektivne pouZivanie konkrétneho inhaldtora
mozno lahko odcitat, ¢i namerana hodnota dosa-
huje aspofi hodnotu minimélnu (min. flow) ale-
bo optimdlnu (optim. flow) na dosiahnutie najlep-
Sej depozicie medikamentu v dychacich cestich.

Na zdver treba dodat, Ze “In - check” je
jednoduchou a nie velmi ndkladnou pomockou
pre lekdra indikujiceho liecbu niektorym z in-
hala¢nych medikamentov. Umozni mu predpi-
saf pacientovi inhaldtor “presne na mieru”, ¢im
vyrazne prispeje nielen k dobrému efektu lie¢-
by, ale i k subjektivnej spokojnosti pacienta, na
ktoru sa ¢asto zabuda. Mal by byt Standardnou
pomdckou nielen na 16zkovych oddeleniach
TaRCH, ale i na ambulanciich pneumolégov,
alergologov i inych odbornosti. Vytknit mozno
pristroju snad len tazs$iu manipuldciu pri ndv-
rate ukazovatela a magnetického zdvazia kalib-
rovaného meraca prietoku do vychodiskovej po-
lohy.
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