Kazdy rok zomrie na svete 15 ludi nasledkom napadnutia zralokom.

A priblizne 2,9 miliona na chronicku obstrukénu chorobu pluc (CHOCHP).
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Tretie tohtorocné ¢is-
lo casopisu Respiro znamend
do istej miery prelom v nasej
vydavatelskej existencii. Ukd-
zalo sa, zZe trhova ekonomika
si vyZaduje odber za predplat-
né, ktoré sa stalo nevyhnut-
nou podmienkou pre to, aby
casopis preZil. Sme radi, Ze to
isté chcete aj Vy.

Novym vydavatelom
¢asopisu je obcianske zdruze-
nie Respiro. Je to neziskovd
organizdcia, ktord ma jediny
ciel - vzdeldvanie v nasom
odbore. Hlavnym orgdnom
tejto postgradudlnej edukacie
ostdva casopis s rovnakym
ndzvom. DalSou, dnes uZ osvedcenou formou, ktord bude ob-
¢ianskym zdruZenim spoluorganizovand a financne podporovand,
je Skola pneumolégie a ftizeologie. Obe edukacné aktivity sucasne
odborne zastreSuje Slovensk4 postgradudlna akadémia mediciny.

Chceme vsak ist dalej. Nasim cielom je vzdelany lekdr, pa-
cientiSirokd verejnost. NajblizSou akciou, ktord sa odohrd pod orga-
niza¢nym patrondtom zdruzZenia Respiro, bude sldvnostné uvedenie
iniciativy GOLD na slovenskd scénu. Stane sa tak 13. decembra 2001
0 17.00 v hoteli Danube za ucasti poprednych predstavitelov nielen
medicinskeho, ale aj verejného a politického Zivota na Slovensku.
Planujeme vyddvat odborné smernice, prirucky pre lekdrov i pa-
cientov, odborni i osvetovi literatiru, organizovat vedecko-vzdela-
vacie akcie.

Respiro je zdruZenie nielen neziskové, ale aj odborne
nestranné, akademické, bez priameho prepojenia na farmaceutické
alebo iné podnikatelské subjekty. Bude potrebovat i Vasu pomoc,
aby preZilo a aby zvySovalo svoju iroveni. Nasim cielom je v konec-
nom dosledku spoluticast na vybudovani celospolocenského pro-
gramu Zdravia plic - ved pliica si miestom najintenzivnejsieho sty-
ku nasho organizmu s okolim a orgdnom, ktory postihuju jedny z
celosvetovo najzdvaznejsich a najcastejsie sa vyskytujicich chordb.

Vizeni a mili Citatelia,

Tesime sa na Vasu spolupracu

Ladislay Chovan
«t}{ l,
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Chcel by som Vis dalej informovat o
jednaniach na MZ SR a so VSZP. Zaciatkom
Komada a P. KriStifek na audiencii u riadi-
telky odboru preventivnej a lieCebnej sta-
rostlivosti MZ SR, MUDr. E. Vivodovej.
Okrem nej sa rokovania zicastnila aj riadi-
telka MUDr. M. Labudovd a MUDr. E.
Sladkd, ktord teraz pracuje na odbore stra-
tégie a organizdcie zdravotnickych zaria-
deni.

NajdoleZitejSie zavery:

» Pre odbor TaRCH nie si v sticasnosti
vytvorené podmienky pre odsStitnenie
poliklinickych oddeleni (POTaRCH) a
snaha o odsStitnenie bez dokladnej
organizacnej pripravy by mohla viest k
zniZeniu drovne Specializovanej zdra-
votnej starostlivosti a k nedodrziava-
niu hldsnej sluzby (ndrodné registre).

e Podmienky pre priacu POTaRCH su
odlisné v roznych regionoch a existuja
aj vyznamné regiondlne rozdiely v
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hlavny odbornik

incidencii thc, ktord ako infekcnd cho-
roba vyZaduje Specidlne preventivne a
liecebné opatrenia.

Vel'mi dolezitd je dostupnost najbliZie-
ho 16Zkového zariadenia, dostupnost
BK mikrobioldgie a predovsetkym roz-
loha a doprava, ktoré hraji rolu pri
navstevnej sluzbe (rozdiely mesto -
vidiek).

MZSR zoznam a lokalizdciu vSetkych
POTaRCH podla krajov a riaditelka
MUDr. E. Vivodovd umozni dotknutym
POTaRCH, aby ich priestory a vybave-
nie boli vyfaté z nutnosti odsttnit a
aby mohli urobit zmluvu so $titnym
zariadenim (najcastejsie s NsP).

Zbor hlavného odbornika a vybor
SPFS budu pokracovat vo vyjedndvani
bodového hodnotenia a financného
ohodnotenia cinnosti POTaRCH tak,
aby boli vytvorené podmienky k od-
Stitneniu na baze slobodného rozhod-
nutia a aby Stitne POTaRCH neboli
diskriminované v porovnani s nestat-
nymi.

“PML G spolupracovnici v odbore,

01/ VOt t l.
mili Citatelia,
pri pohlade do kalendara zistujem, Ze ubeh-
li tri mesiace od vyzvy k ucasti na inovicii
koncepcie TaRCH. Zatial som nedostal od
Vas Ziadny podnet alebo pripomienku.
Preto si dovolujem upozornit, Ze do posled-
ného terminu zostdva uZ iba jeden mesiac.
Ak nebudeme chciet na koncepcii ni¢ zme-
nit, vylepsit, alebo aspon upravit, nebude
treba nic inovovat. Ale ak sa domnievame,
Ze treba inovovat, nemali by sme sa zobudit
neskoro. V minulosti boli aj taki kolegovia,
ktori sa tvarili, Ze 0 moznosti pripomienko-
vat koncepciu TaRCH nikdy nepoculi ani
necitali, chcel by som Vis preto pekne
poprosit, aby ste informovali aj tych kole-
gov - manazérov v odbore, ktori necitaju,
alebo nedajboze nepocuj.

V septembri t. . sme v NUTaRCH v
Podunajskych Biskupiciach absolvovali v
zloZeni: M. BartoSova, R. Hrnciarova a
P. Kristifek rozhovory so zdstupkynami
generdlneho riaditelstva VSZP J. Veselou a
D. Andelovou. Nase byvalé kolegyne kon-
Statovali, Ze ipravu bodovania a jeho hod-
notenia nie je mozné vykonat v ramci
sticasného zoznamu vykonov, lebo pre nas
odbor nie su viaceré nami Ziadané polozky
uvedené. Jedinym rieSenim je spolocné
vyjedndvanie s MZ SR a VSZP+iné ZP, aby
sa predislo zbyto¢nému posielaniu od jed-
nej indtiticie k druhej. Konecnym cielom
zrejme bude zakomponovanie naich pozia-
davok, ktoré sme odovzdali na MZ SR uz
pred dvomi rokmi (pozndte ich z publikd-
cii v casopise Respiro), do najblizSej inova-
cie Liecebného poriadku, plinovanej na
zaciatok nového roku (informacie MZ SR).

Vsetkych srdecne pozdravuje

Peter KriStufek

PlpD vykondva prvotné rozhodnutie,
ktoré trvalo poznamendva osud pacienta a
usmertiuje cestu v systéme zdravotnej sta-
rostlivosti (ZS). Vidi chorobu este v neor-
ganizovanom Stddiu, ked' pacient predkla-
dd svoje staznosti, nemd este prehlad o ich
pricindch, nevidi savislosti priznakov so
zmenou zdravotného stavu. Pocas procesu
vysetrovania sa situdcia nezriedka drama-
ticky meni, pacient sa oboznamuje s rozsa-
hom moznych a do avahy prichddzajicich
ochoreni. S prekvapenim zistuje, Ze pri-
znak nim vnimany ako bandlny moze byt
zavazny a naopak. Zmena jeho ndhladu na
pri¢inu ochorenia prebieha plynulo, a
potom casto interpretuje svoje tazkosti
specialistovi s vic¢Sou vypovednou hodno-
tou, ako predtym PlpD. Pripad sa stiva
zrejmym, choroba sa dostdva do organizo-
vaného Stadia, anamnestické spracovania
a zdvery vySetrenia su zrazu jasnejsie, tvo-
ria logicky celok.

Specialistovi sa potom ¢asto diferencidl-
no diagnosticky rozpor PlpD stiva nepo-
chopitelnym.

Rozhodujucim pre vzdjomné akcepto-
vanie sa lekdrov pri konziliu je vzdjomnd
informovanost o postaveni, mieste a 1lo-
héch v hierarchii poskytovania ZS.

Ulohy PlpD v systéme poskytova-
nia Z8:

a) triedenie vstupného pridu pacientov -
na konzilium sa dostdva iba indikova-
ny pacient. Tym chréni pracoviska Spe-
cializovanej ambulantnej starostlivosti
(SAS) pred pretazenim, umoziiuje im
vykondvat casovo ndrocné, vysoko
kvalifikované tlohy. Specialista moze
uvazZovat v rozsahu svojej odbornosti,
nie je nuteny ako PlpD v kritkom case
zvazit cely diapazon diagnostickych
moznosti, prichddzajucich do uvahy.

b) integrdcia starostlivosti o dospelého
obcana. PlpD adaptuje na konkrétneho
pacienta v redlnej Zivotnej situdcii
vlastné ndzory, nilezy a zdvery. Rov-
nako musi integrovat aj odpordcania
Specialistov, ktoré mozu byt obcas i
protichodné.

¢) neobmedzenost horizontilnej kompe-

tencie. Na PIpD sa pacienti obracaju s
problémami akéhokolvek druhu, kto-
ré nemusia byt vylucne medicinske.
PlpD ich riesi prostriedkami v ramci
odboru vseobecného lekarstva. Kon-
zultovany Specialista uz nie je konfron-
tovany s neselektovanym siborom pa-
cientov.

d) koordindcia starostlivosti, manaz-
ment. PlpD nemdze stratit zo zretela
osud pacienta ani po odoslani na kon-
zilium alebo hospitalizdciu. Cely pro-
ces poskytnutia ZS nemusi sim vyko-
nat, ale mal by byt manazérom celého
postupu (nie dispecerom).

e) kontinuita starostlivosti v priebehu Zi-
vota pacienta znamend dosledni infor-
movanost PlpD. Vyzaduje zdsadne iny
pristup ako jednorazovy kontakt pa-
cienta so Specialistom pri konziliu.

f) dostupnost obfanovi v mieste a case, i
v systéme LSPP. Tento aspekt je v
urgentnych pripadoch najdolezitejsi.

g) spolunazivanie s klientelou v tesnom
osobnom kontakte v rdmci komunity.

Spolupraca praktickeho lekara (PlpD)

Choroby dychacej sustavy, predovsetkym akitne respiracné infekcie,

st jednym z hlavnych medicinskych problémov, najma pre masovost

a sezonnost vyskytu (7). Charakter prevaZnej vicSiny z nich, rychlost

ndstupu priznakov a kratkodobost ich trvania (pri adekvitnej liecbe)

umoziiuje ich rieSenie v ambulancii praktického lekara.

Pri ich dobrom manazmente nezatazuji konzilidrov a mali by byt

menej ¢astym dovodom hospitalizacie.

Subjektivne vyrazne vnimana dramatickd zmena zdravotného stavu podmiefuje

nutnost okamZitého rozhodnutia praktického lekdra pre dospelych (PIpD),

ktory je pod tlakom preplnenej cakdrne. Najmi v sezonnom obdobi je ¢asto bud

dovodom jeho nevysetrenia, alebo pri povrchnom vySetreni v casovej tiesni pricinou

mozného prehliadnutia zavazného nilezu a mozného omylu. Zavainou odbornou

tlohou je povinnost PlpD vcas odhalit mozné komplikdcie vyZadujice konzekvent-

nejsi pristup, konzultdciu alebo hospitaliziciu.

V porovnani s relativnou anonymitou
16Zkového lekdra maji ambulantni le-
kari v rdmci spolunazivania moznost
zistit o pacientovi viac relevantnych
udajov.

Ak rozhodovaci proces PlpD prebehne
nesprivne, dochddza k pochodu pacientov
z jednej ambulancie do druhej, najmi ak
ide o nejasny povod tazkosti. Stipa riziko
poskodenia pacienta, zameskania v€asnos-
ti zdsahu, vysledkom su zbyto¢né hospita-
lizdcie.

Pri prvom kontakte s pacientom
musi PlpD rozhodnit, ¢i:

* je schopny zvlidnut problém pacienta

* je nutnd konzulticia pneumoldga - fti-
zeologa

* je nutnd urgentnd, alebo plinovand
hospitalizdcia na oddeleni TARCH

* aky je status, zdujem, rozhodnutie pa-
cienta, vplyv rodiny

* je hospitalizicia alebo konzultdcia
vhodnd pre dand situdciu, pre upoko
jenie pacienta, alebo pribuznych.

Respiro
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Postavenie SAS je ob¢as mylne inter-
pretované ako urcity premostujuci medzi-
stupel, naraznikovy systém medzi I. liniou
a l6zkovou castou. Funkcia Specialistu nie
je izolovanym prvkom v zdravotnickom
organizme, spociva predovsetkym v po-
skytovani ZS z pohladu uzsieho zdberu od-
bornosti, v spresneni liecby a terapie, dis-
penzarizacii pacientov, realizovani tych
diagnostickych a terapeutickych vykonov,
ktoré su pre I. liniu nedostupné.

Funkcia konzilidra v systéme z
pohladu PlpD spociva v plneni nasle-
dovnych iloh:

a) moznost interpreticie problému pa-
cienta novym pohladom, neskresle-
nym predoslym pristupom, stanovenie
spravnej diagnozy,

b) odstup od pacienta, okolnostami vzta-
hu lekdra a pacienta neovplyvneny po-
hlad. Nepritomnost psychosocidlnych
vizieb brzdiacich odborni ivahu - ¢as-
to vyvoldvajica ich myslienkovy ste-
reotyp PlpD,

c) spresnenie diagndzy z uzsieho pohla-
du odbornosti,

d) moznost zasadne zmenit, alebo zvolit
odlisny postup od doterajsej liecby,

e) vicsia Sanca presadit neobvyklé dia-
gnostické a terapeutické postupy, kto-
ré PIpD nechce, alebo nemoze pacien-
tovi navrhnut, aby nestratil jeho doveru

f) vykonanie vySetreni nedostupnych v
1. linii,

g) prevzatie pacienta do starostlivosti na
prechodni dobu pocas ochorenia vy-
zadujiceho Specializovand starostli-
vost,

h) dispenzarizicia pacientov, so skupina-
mi ochoreni prekracujica odborné
moznosti PlpD. Poskytovanie Speciali-
zovanej ZS, nie nahrada loh PlpD.

i) vstupnd a zdverecnd informdcia pre
oSetrujuceho lekdra.

Systém poskytovania ZS vyZaduje i
urcenie nezastupitelnych povinnosti
nemocnice, je to predovsetkym:

* starostlivost o pacienta, pokial ambu-
lantn4 zlozka nezvlada problém,

 medicinsko - organizacne - socidlne do-
vody l6zkovej starostlivosti, ktoré si
este stdle u nds platné,

* riadenie a kontrola kvality poskytova-
nej ZS v odbore v danej spadovej oblasti

* vzdelavanie v odbore pre cely region,

* vyhodnocovanie indikicie k odoslaniu
na hospitalizdciu oSetrujucich lekirov,
so zohladnenim ich podmienok prace,
ako spitnd vizba,

» neustdla skvalitiovanie procesu odo-

vzddvania pacienta do ambulantnej
zlozky, hodnotenie kvality price odde-
lenia, drovne prepustacich sprayv,

* budovanie regiondlneho informacné-
ho systému vo svojom odbore,

» permanentné vyhodnocovanie zdra-
votného stavu populdcie v regione,
problémov z pohladu odboru a moni-
torovanie uspesnosti programov na
ich rieSenie.

Konzilium mo6zeme definovat ako vzi-
jomnd vymenu informdcii medzi dvomi
odbornikmi rovnocenného vzdelania s cie-
lom efektivne vyriesit problém pacienta.
Prezencnd forma konzilia (direktnd) je v
praxi zriedkavejsia, mozn4 skor na spolo¢-
nych pracoviskdch a v domacnosti ob¢ana.
Osobny styk konzultujucich lekdrov pri
lozku pacienta je skor vynimocny.

Vyhodou je mald pracnost informacné-
ho procesu, rychlost vymeny informdcie,
okamyzité reakcie dolezité pri akitnych sta-
voch, bezprostrednost vztahu a mozZnost
vzdjomného emociondlneho pdsobenia i
na pacienta. Podmienkou je pisomné do-
kumentovanie zdverov. Absencnd forma
konzilia (indirektnd) je v praxi prevazuji-
ca, pisomnym stykom lekdrov. Medzi vyho-
dy patri moznost archivovania, zdokumen-
tovatelnost v zdravotnom zdzname obca-
na, dohodnuté nélezitosti - 0znacenie, Cita-
telnost, zrejmost pozadovanej informdcie,
odpoved konzultanta poskytujica dosta-
tok informdcii.

Odborné dovody vyZiadania pneu-
mologického konzilia spocivaji v rie-

Seni akitneho ochorenia nad ramec

odbornej kompetencie PlpD, napr. pri:

 syndrome drdzdivého kasla, neustupu-
juicom do 10 dni od zahdjenia terapie,

* dychavici, u dysfonie, alebo u stridoru,

* bolesti na hrudniku, ak nehrozi ¢asové
zameSkanie,

» nezvladnutom astmatickom zichvate,

* hemoptyze,

* uimunokompromitovanych pacientov
- imunodeficientni, po transplanticii,
pod chemoterapiou, dialyzovani, vyza-
duji iny pristup, mozna i predbeznd
telefonickd konzultdcia o urceni vhod-
nosti antibiotik (ATB), o postupe a
pod.,

* u chorych s pridruZenymi ochorenia-
mi. Polymorbidny pacient md vyrazne
zniZend odolnost, preto je doleZitd ra-
zantnost, rychlost a bezpecnost liecby,
ktord obcas presahuje moznosti PIpD,

* klinickom ndleze umoziiujicom viac
vysvetleni, pokial nie je ohrozenie zo
straty casu pre zahdjenie liecby a po-

kial nejde o vitdlnu indikdciu (6).
Napr. auskultacny ndlez na plicach a
rozhodnutie, ¢i ide o srdcové zlyhanie
na hranici kompenzicie, alebo o inci-
pientnid bronchopneuméniu. Podobne
je moind koincidencia zdpalového
ochorenia hornych ciest dychacich,
pleurodynie a nemého infarktu myo-
kardu pri podcenenej, nedostatocne
pacientom intepretovanej, alebo ne-
vnimanej bolesti na hrudi,

« akomkolvek vyraznom prvku neistoty,
pri diagnostickom rozpore PlpD medzi
vlastnym zdverom, stavom pacienta a
nim uddvanymi tazkostami.

Prvotna diagnostika chronickych
ochoreni - odborné vySetrenie so sta-
novenim diagndézy a navrhom terape-
utického postupu ma pre pacienta
rozhodujuci vyznam pri:

* podozreni na obstrukénd alebo rest-
rikéni ventilacnd poruchu (OVP, RVP),
ktoré treba ozrejmit funkénym vySet-
renim plic,

* podozreni na chronicky bronchopul-
mondlny proces - potvrdenie alebo
urcenie spravnej diagnozy a liecby,

* recidivujicich pneumonidch, recidi
vujicich infektoch dychacich ciest,

* expektoricii krvavého spiita (hemop-
tyza, odliSit od krvicania z nosa a zo
zubov),

 pri podozreni na neoplasticky proces
(chudnutie, loZiskovy tiefi na rtg hrud-
nika),

* pri akomkolvek nejasnom rtg ndleze
(difazna intersticidlna kresba, vyssia
poloha branice, posuny tiefia srdca
alebo mediastina, zmeny v $truktire
rebier, chrbtice),

* pri podozreni na pneumotorax (ana-
mnéza traumy, vymiznutie kresby na
rtg hrudnika),

* pri akychkolvek nejasnych priznakoch
naznacujuicich mozZnost pneumopatie.

Terapeutické dovody vyZiadania
konzilia je moZné urcit nasledovne:

» nedostatok skasenosti so zriedkavym
ATB, vysledok kultivicie presahujici
dostupnost liekov pre PlpD

* nastavenie na dlhodobi bronchodila-
tacni liecbu (8),

* preskripéné obmedzenie,

* respiracny dyskomfort pocas liecby
inych ako respiracnych chorob - napr.
vyskyt bronchospazmu pri liecbe hy-
pertenzie betablokdtormi, alebo vy-
skyt kasla pri liecbe inhibitormi enzy-
mu konvertujiceho angiotenzin (ACEI),

* pacient zaradeny v klinickej Stadii,

vyzaduje sledovanie oddelenim a pod.
* indikdcia klimatickej liecby podla LP.

Psychosocidlne aspekty vyZiada-
nia konzilia, z nich najmi:

* zdujem, postoj a rozhodnutie pacienta,
ktory md casto vlastné predstavy o
sposobe riesenia problému,

* individudlne z4ujmy, snaha o dosiah-
nutie vyhod neprimeranych zdravot-
nému stavu a situdcii, v akej sa pacient
nachadza,

* poznanie oSetrujuceho lekdra, Ze pre
upokojenie pacienta alebo pre zniZe-
nie zodpovednosti za komplikovany
stav je potrebny ndzor dalSieho lekdra
(regiondlny systém prdce). Miestne
zvyklosti byvaji casto dolezitym fakto
rom rozhodovania lekara.

Odborné dovody odoslania na hos-
pitalizaciu v praxi PlpD:

 akykolvek stav pacienta, posideny
ako vitdlna indikdcia (8),

 urgentny stav - akitny zdchvat bron-
chidlnej astmy, ndhla dyspnoe nejasnej
etiologie, akitna exacerbdcia u pacien-
ta s chronickou pneumopatiou v Stadiu
respiracnej insuficiencie, infekcénd cho-
roba so superakitnym priebehom,

* podozrenie na plicnu malignitu,

* podozrenie na tuberkul6zu,

+ diferencidlna diagnostika pri exudativ-
nej pleuritide,

* podozrenie na nozokomidlnu bron-
chopneumoniu (48 az 72 hod po pre-
pusteni z nemocnice),

* prostriedkami PlpD odborne nevysvet-
liteIné zhorSenie chronického ochore-
nia,

* psychosocidlne faktory v praxi PlpD,
postoj pacienta, pribuznych.

* regiondlny systém préce (dohoda s ma-
nazmentom SAS alebo regionalnej
nemocnice).

Chyby pri spoluprici v konzultac-
nom systéme PlpD su sice neZiadu-
cim, ale sprievodnym znakom posky-
tovania Z8. K zasadnym nedostatkom
patri:

* absencia vSeobecne platnych pravidiel
spravania sa lekdrov pri konzilidrnom
styku,

* chybanie definovania minimdlnych po-
vinnosti lekdrov pri vzdgjomnej konzul-
tdcii, ktoré je zdvazné i z pohladu moz-
nych pravnych dosledkov,

* nizke privne vedomie odbornej a
laickej verejnosti.

NajkritickejSie pravne problémy
vyZiadania konzilia:

* otdzka povinnosti vyZiadat konzilium
vzhladom k zdravotnému stavu pa-
cienta,

* relevantnost idajov o rozhodovacom
procese PlpD, poskytnutych pre pneu-
moldga-ftizeologa,

 zavéznost dalsieho postupu PlpD po
odporicani pneumologa-ftizeologa,

* otdzka posunu dokumentdcie - opakova-
ne sa stretdvame v praxi s poZadovanim
kompletnej dokumentdcie - kartotéky
ku konzil. vySetreniu, hospitalizacii,

* monitorovanie zahdjenej liecby, nejas-
nosti v kompetencidch, vyvolavajice
napdtie vo vztahoch lekdrov a neistotu
v pacientovi, kto vlastne riadi liecbu a
kto je ako zodpovedny. Napriklad in-
terval a vyhodnotenie kontrolnej rtg
snimky, vykonanie laboratornych vy-
Setreni, odberov biologického materid-
lu na kultivaciu, frekvencia navstev,
ukoncenie ATB liecby, urcenie dlzky
PN a pod.

0Odborné a komunikacné problémy

spocivajui v nasledujicich podnetoch:

 urcenie kompetencii medzi odbormi,
casté prelinanie, napriklad funkcné vy-
Setrenie plic, rieSenie astmatického
zdchvatu na internych oddeleniach,
potvrdzujiice regiondlne rozdiely v pri-
stupe a v kompetencidch,

* zameranie pozornosti lekdra len na
vybrané skupiny ochoreni vplyvom
odborného zdujmu. Znimy vzostup
diagnostikovanych ochoreni podIa ve-
domosti v tej-ktorej oblasti mediciny,
vzostup vnimavosti, ostrosti videnia v
uvedenom smere, podcenenie ostat-
nych. Mozné prehliadnutie i zrejmych
zmien zdravotného stavu, nezapadaji-
cich do myslienkovej schémy lekara,

* prirodzend snaha kazdého lekdra in-
formovat pacienta o zistenom nileze.
Problémom sa stiva schopnost pri-
sposobit svoje vyrazové prostriedky
statusu pacienta. Stdva sa, Ze rovnaké
zdvery su pouZitim roznych vyrazo-
vych prostriedkov pacientom proti-
chodne interpretované a vnimané,

* nedostatocnd vzdjomnd informova-
nost o paralelne prebiehajicej lieche u
gynekol6ga a PlpD, najmi rieSenie uro-
infektov, intolerancia ATB, pacientom
pozabudnutd informicia,

* (astym zdrojom konfliktu je podlahnu-
tie tlaku pacienta alebo pribuznych v
pripade protichodného ndzoru PlpD a
konzultanta pri zbytocne indikovanej
ATB liecbe u virusového ochorenia,

* alibisticky postoj lekdrov a nedostatok
odvahy k odmietnutiu tlaku vedie ¢as-
to v systéme LSPP alebo pri ndvste-
vach pacientov k poddvaniu ATB liecby
odmietnutej osetrujucim lekdrom, co
provokuje odborné napitie,

* predstava pacienta, Ze je lepSie pouzit
ATB aj v neindikovanych pripadoch,
ktord je ¢asto motivovand snahou udr-
zat sa za kazdu cenu v prici,

» nedostatok dovery pacienta v konzul-
tanta a jej prenos na osloveného pneu-
mologa - ftizeoldga, alebo zvySovanie
uspechu konzilia predpisovanim vac-
Sieho mnozstva liekov (iatropatogeni-
zdcia pacienta).

PlpD, poZadujici pneumologicko -
ftizeologické konzilium, sa najcastej-
Sie dopusta nasledovnych prehres-
kov:
 nedostatocné vysetrenie pacienta, kto-

ré je predpokladom pre rozhodnutie

PlpD o potrebe konzilia, vhodného

vyberu $pecialistu podla odbornej pri-

slusnosti problému. Najcastejsie zane-
dbavané v sezone zvyseného vyskytu
akutnych ochoreni dychacich ciest,

* podcenenie a nevykonanie pomoc-
nych vysetreni pred konzultdciou, ulah-
Cujucich stanovenie diagnozy v kompe-
tencii PlpD, napr. FW, CRP, KO, a i.,

* nespravne urcenie adresita vyzadova-
ného konzilia. Nedostatocnd odbornd
rozvaha PIpD - napr. pleurodynia hod-
notend ako vertebrogénny syndrom a
nasledujuca konzulticia ortopéda. Pri
respiracnej insuficiencii je Castym
nespravnym adresitom kardiolog a
pod. Problém sa stane vypuklym, ak
pri dnesnej polymorbidite klientely
uvazuje Specialista uzko len v inten-
cidch odboru a nevyznamné odchylky
od normy z pohladu pacienta su pova-
Zované za pri¢inu zmeny zdravotného
stavu,

* nepotrebnd konzultdcia pneumologa-
ftizeologa pre nedostatok casu na
odborné rozhodnutie, diagnosticky
proces u nejasného nélezu, napr. u leu-
kocytozy a u zvySenej sedimenticie.
Snaha o zbavenie sa problému pacien-
ta, riesitelného v kompetencii PlpD v
nddeji, Ze pri niektorom z konzilidr-
nych vySetreni sa objavi spravna diag-
noza,

» neodhadnutie vlastnych odbornych
moznosti. ZmeSkanie vcasnosti odo-
slania na konzilium - mozné poskode-
nie pacienta nepoznanim zavaznosti
stavu, snahou riesit problém vo vlastnej
kompetencii a nad ramec odbornosti,
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» nedostatocnd informécia pre konzul-
tanta. Skutocnostou je, Ze nie vSetky
informacie poddvané o pacientovi si
tlmocite[né pisanou formou. Mnohé
zostdvaju na urovni pocitu lekdra, sa
tazko beznymi, najma pisomnymi pro-
striedkami odovzdateIné dalej. PlpD
ako spravca komplexnej dokumentd-
cie o obcanovi ma k dispozicii infor-
mdcie, ako sa pacient vyrovndva prie-
bezne s narokmi vonkajsieho a vnutor-
ného prostredia, o jeho reakcidach na
predoslé ochorenia, moznych aler-
gidch, komorbidite, o pracovnom a
rodinnom prostredi, doteraz poskyt-
nutej starostlivosti,

» nedostatocnd psychologickd priprava
pacienta na rozsah a sposob mozného
vysetrenia, postup ambulantného Spe-
cialistu TaRCH, nedostatok prejavenej
dovery PlpD v mozny odborny prinos
konzilia,

» neindikované poddvanie, nevhodny
vyber a odborne neodovodnené strie-
danie ATB hrozi vznikom rezistencie,
alergie, poskodenim pacienta. Kompli-
kuje rozhodovaci proces pneumologa,
zuzuje priestor pre jeho adekvitny
zaver,

 zacatie liecby pri podozreni na chro-
nicky bronchopulmondlny proces (2.,
5.) - stanovenie prvotnej diagnozy je
tulohou Specialistu. Chybou sa stiva
podanie ATB, bronchodilatancii bez
klinického dokazu bronchospazmu a
pod. Nastdva skreslenie klinického
ndlezu a stazenie rozhodovacieho pro-
blému pre Specialistu,

 rozhodnutie o lieche bronchodilatan-
ciami pri kratkodobych ochoreniach,
zrejme virusového povodu len z klinic-
kého ndlezu. Diskutovany problém,
skor sa prikldafiame k nutnosti potvrde-
nia skrytého bronchospazmu pristro-
jovym vySetrenim. Prikladom moze
byt syndrom drazdivého kasla, otizne
je pausdlne zahdjenie liecby broncho-
dilatanciami pri zrejme virusovej etio-
16gii bronchitidy, odborny i ekonomi-
cky problém,

* nerozpoznanie thc procesu, ale hlavne
plicnej malignity pri akitnych exacer-
bdcidch, resp. pri recidivach pneumé-
nie, najmé v obdobi sezonne zvysené-
ho vyskytu virusovych ochorenti (9),

» absolutna, aZ nekriticka dovera k zave-
ru konzilidra, aj ked dynamika zmien
zdravotného stavu pacienta poukazuje
na iné mozné rieSenia. Podcenenie
vlastného odborného nizoru, niekedy
v protiklade s vyvojom zdravotného
stavu pacienta,

» odborne a stavom pacienta neodovod-
nené neakceptovanie zdverov pnemo-
logicko - ftizeologického vySetrenia,

* neochota alebo nedostatok odbornej
odvahy PlpD k zdsadnému prehodno-
teniu postoja a pristupu k pacientovi,
pri diagnostickom alebo terapeutic-
kom netspechu,

* nedostatocnd informovanost o spektre
dostupnych diagnostickych a terapeu-
tickych metod pouZivanych v regione,
vzhladom na nedostatok odbornych
kontaktov. Neznalost indikdcii k Spe-
cidlnym pristrojovym, laboratérnym
vysetreniam odboru TaRCH.

Konzultovany lekar odboru TaRCh
sa z pohladu PlpD dopusta najcastej-
$ich chyb v nasledovnych situdciich:

e podcenenie, nevyuzitie rozsahu po-
skytnutych informdcii odosielajiceho
lekara,

* neznalost odbornych kompetencii, moz-
nosti, podmienok price lekdrov I. linie

e nevyziadanie indikovaného konzilia
na vys$om pracovisku,

* neodoslanie v¢as na odévodnend hos-
pitalizciu,

» nedostatocnd odpoved na jasne for-
mulované a predloZené otdzky oSetru-
jacim lekdrom,

* nekompletny zdver konzilia, ktory
predstavuje iba mald pomoc pre PIpD.
Odborny zédver je nielen ndzorom kon-
zultanta, ale aj forenznym dokladom a
predovsetkym vyznamnym didaktic-
kym prvkom,

e zdsadnd, odborne azdravotnym stavom
pacienta neindikovand zmena liecby
podavanej PlpD s poniZujicim verbdl-
nym sprievodnym komentdrom,

* iatropatogenizdcia pacienta nevhod-
nym pozndmkami typu - oSetrujuci
lekdr vis mohol poslat skor, liecit
lepsie a pod.

e zotrvdvanie na povodnom stanovisku.
Presadzovanie svojho ndzoru voci
pohladu PlpD v situdcidch, ked vyvoj
stavu pacienta poukazuje i na iné moz-
nosti riesenia,

 snaha o rieSenie problému pacienta, i
ked v zdsade nepatri do jeho kompe-
tencie. Prikladom mozu byt opakova-
né skuisenosti napr. bolesti v chrbtici,
konzulticie, hospitalizdcie na ortope-
dickom oddeleni, ked zdverom je neo-
plasticky bronchopulmonalny proces a
nepoznana metastiza,

¢ pomalé zhorSovanie stavu u pacienta s
chronickou pankreatitidou, za ktorym
v skutocnosti ide o nepoznany plicny
tumor a pod.

Odoslanie pacienta na konzilium alebo
hospitalizdciu sa stiva zdvaZznym momen-
tom kontroverznych postojov poskytova-
nia zdravotnej starostlivosti. Ide o pro-
blém zvladnutelny bez vyraznych ekono-
mickych vstupov. Jeho rieSenie sa moze
stat vyznamnym prostriedkom skvalitne-
nia zdravotnej starostlivosti. Prikladom
pre moznosti zlepSenia spoluprice moze
byt rieSenie problému bronchidlnej astmy
s dobre prepracovanymi smernicami (1), s
urcenim kompetencii, s primeranou distri-
biciou medzi lekdrmi.

Napriek tomu pretrvavaji nedostatky,
nedostatocnd ochota lekdrov pouZivat
smernicu, nedovera pacienta k liecbe (3.,
4.) a k moZnostiam kontroly terapie podla
vysledkov selfmonitoringu.
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Dyspnoe

Dr Grzegorz Niepsuj
Dpt Phtisiopneumonology Silesian Aca-
demy of Medicine, Zabrze, Poland

The number of asthmatics is estimated
as 150 million worldwide. In many count-
ries the prevalence of asthma excesses 5%
of general population and is systematically
increasing even two-fold every ten years,
especially in children. Therefore many of
epidemiological studies are focused on
children’s asthma. However because of
lack of standardized epidemiological tools
our knowledge about the prevalence of
asthma is not accurate. Risk factors associ-
ated with the susceptibility to asthma are
atopy, parental asthma and in some extent
gender. This implies the participation of
genetic factors in the etiology of the disea-
se, what was confirmed by some twin stu-
dies. In susceptible subjects trigger factors
disclose asthmatic symptoms. These fac-
tors are mainly environmental: exposure
to allergens, infections, and occupational
air pollution as well as dietary conditions.
In spite of increasing prevalence of asth-
ma, hospitalization rates for asthma are in
many countries stable or only slightly in-
creasing, what may suggest improvement
of asthma treatment. The total expenses
on asthma are very high and consist main-
ly of hospitalization costs, drugs and indi-
rect costs that are disability, social security
and loss of work output. Death due to acu-
te asthma attack is not common among
asthmatics but because of high asthma pre-
valence, the total number of deaths due to
asthma is assessed as one million every
decade. Risk factors for death from acute
asthma are: inadequate anti-inflammatory
treatment (over reliance on continuously
administered beta agonists and too little
steroids), low compliance to medical care
and treatment, underutilizing spirometry,
history of serious asthma and concomitant
heart disease. As it was shown in later stu-
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dies, striking excess of deaths from asthma
observed in New Zeeland in the late 70-ths
and 80-ths was at least partially due to
regular use of beta agonists instead of ste-
roids. Recent international studies showed
large variability of the prevalence of asth-
ma and bronchial hyperreactivity through
the world. This cannot be explained only
by recognized environmental risk factors,
thus two additional hypotheses on the eti-
ology of asthma have been formulated:
hygiene hypothesis and genetic diversity
hypothesis. Asthma alone can cause irre-
versible chronic airflow obstruction. This
problem may increase in future but becau-
se of the overlap between asthma and
COPD, chronic bronchial obstruction due
to asthma is still underestimated.

Prof. Piotr Gutkowski
National Child Health Center, Warsaw

In nineteenth century dyspnea experi-
enced during life was matched to patholo-
gy following death and therefore the terms
respiratory dyspnea, cardiac dyspnea and
renal dyspnea emerged.

Since Cournand works the essential clini-
cal assessment of dyspnea is the ventilato-
ry index:
Vi/MVV

(VE - ventilation; MVV - maximal voluntary
ventilation).
Dyspnea is generally experienced by the
subject during exercise that requires a
minute ventilation in excess of 50% of the
subject’s MVV.
In healthy subjects, dyspnea during exerci-
se is closely related to ventilation. At the
same ventilation, the intensity of dyspnea
is greater in females then in males, incea-
ses with age in both sexes, and decreases
with stature:

Dyspnea = 1,46 + 0,08 V: + 0,008 Age -

0,02 Ht + 0,66 Sex (M= 1; F = 2)

Dyspnea as a sensation can be also measu-
red using a rating scale or category scaling
techniques. In childhood all methods of
dyspnea measurement might be of limited
applicability due to lack of cooperation in
younger age ranges.

Prof. Pawet Sliwiniski
Institute of Tuberculosis and Lung Di-
seases, Warsaw, Poland

Dyspnea s a clinical term for shortness
of breath or brethlessness, that is, the dis-
comfort associated with effort in brea-
thing or the urge to breathe. Except in pati-
ents with advanced disease who are dysp-
neic at rest, dyspnea usually does not
occur unless breathing is actively stimula-
ted (e.g., by exercise, hypoxia, hypercap-
nia, or metabolic acidosis). However the
current concept in understanding the
mechanisms of dyspnea emphasizes that it
is not just increased respiratory effort that
results in dyspnea, but rather the respira-
tory center must be stimulated for dysp-
nea to occur.

Dyspnea in patients with lung disease
is multifactorial and is the result of one or
more physiologic and/or psychologic
mechanisms: (1) increased central respira-
tory drive because of either an excessive
stimulus (e.g., hypoxemia, acidosis, anxie-
ty) or the need to overcome constrains on
the respiratory system (e.g., obstruction,
stiff lungs, chest wall problems); (2) weak-
ness of the respiratory muscles presenting
as either relative weakness, as in hyperin-
flation, or as absolute weakness, as in myo-
pathy; and (3) abnormal central percep-
tion of dyspnea, as in anxiety or hyperven-
tilation syndrome.

The diagnostic approach to dyspnea
may be thought of in terms of disease with
mechanical limitations on the respiratory
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system, diseases with increased drive to
breathe, and diseases affecting the central
perception of the symptom. Many diseases
(COPD, asthma) fall into more than one
category.

Treatment of dyspnea should focus on
the specific mechanisms contributing to an
individual’s dyspnea (e.g., respiratory
muscle dysfunction, hypoxemia, anxiety).
This, however, is very often difficult to be
sure which factors are primarily respon-
sible for the symptom in an individual pati-
ent. It is recommended if possible to
attempt to target the terapeutic interventi-
ons to the physiologic or psychologic
mechanism. The terapeutic interventions
targeting the physiologic mechanisms
must be focus on: (1) reducing ventilatory
demand (e.g., exercise training, supple-
mental oxygen therapy, pharmacologic
therapy, opiate therapy, anxiolytic thera-
py), (2) reducing ventilatory impedance
(e.g., lung volume reduction surgery, con-
tinuous positive airway pressure), (3)
improving muscle function (e.g., nutrition,
inspiratory muscle training, positioning,
partial ventilatory support, minimizing
use of steroids), and/or (4) altering the
central perception of dyspnea (e.g., educa-
tion, cognitive-behavioral approaches,
desensitization, pharmacologic therapy).

Prof. Mieczystaw Pokorski

Department of Neurophysiology, Medical
Research Center, Polish Academy of
Sciences, Warsaw and Department of
Physiopathology, Institute of Tubercu-
losis and Lung Diseases, Warsaw, Poland

Neurophysiology
of dyspnea

Dyspnea or ‘air hunger’ or breathlessness
is a sensation of difficult breathing, which
often is a disabling symptom of heart and
lung disease. The sensation serves to warn
of inadequate state of oxygen supply to the
body in relation to current metabolic
needs. The most appropriate body compo-
nents to respond to do so seem those put
into motion by respiratory movements
(muscles, rib cage joints, etc.) and possibly
their tension-sensitive spindles. Dyspnea
arises from respiratory muscle effort that
does not match the demand for ventilation
required. The sense of effort is related to
the ratio of the actual pressure developed
by inspiratory muscles to the maximum
pressure generating ability of the muscles.
Thus, dyspnea will appear in clinical con-
ditions that necessitate the development

of greater muscular pressure to overcome
the strain of increased mechanical load
(resistive or elastic), chemical load (hyper-
capnia), irritant receptor activation (bron-
chospasm), ventilation (exercise) or when
the inspiratory muscles are fatigued or at a
mechanical disadvantage (hyperinflati-
on).

The various neural inputs that carry
information of breathing difficulty are
processed by the cerebral cortex and ulti-
mately give rise to the sensation of dysp-
nea. The representation of dyspnea in the
cortex is unclear. The only, by far, study
that has tackled this issue shows that air
hunger activates the insular cortex, the
same limbic structure that receives other
visceral signals. A key question in the
debate about the perception of dyspnea
asks how sensation could arise from the
mere confluence of neural signals, regard-
less of the exact ways of convergence onto
a specific location in the brain.

Dyspnea may be difficult to interpret
not only from the methodological stand-
point, since the assessment is a great deal
subjective, but also due to the presence of
its imprint on the mind, which reduces the
sensation heralded by the known trigge-
ring factors such as wheezing, exercise,
and the like. What leads to discomfort will
have been stored as memory of possible
sensory feedback resulting from certain
physical circumstances. This ascending
sensory component could be, in turn,
under the control of brain descending
respiratory drive, which would enable the
respiratory system to react in the most
favorable manner in the situation of a mis-
match between the drive and its ventilato-
ry effect. However, the price the patient
pays for it is that the higher the drive the
greater the feeling of dyspnea.

Prof. Michat Witt
Institute of Human Genetics, Polish
Academy of Science Poznan, Poland

Genetic aspects
of selected pulmonary
diseases

Cystic fibrosis (CF) is the most common
life limiting, autosomal recessive disorder
of Caucasians. Characteristic symptoms of
CF are: recurrent respiratory infections,
dyspnea, steatorhea and failure to thrive.
The mean survival of patients increased
from less than 5 years in 1950’s to over 30
years currently. With the increasing per-

centage of adult patients in the general CF
population, cystic fibrosis is no longer con-
sidered a pediatric clinical entity. CF is cau-
sed by mutations of the gene in the long
arm of chromosome 7, encoding CFTR pro-
tein (Cystic Fibrosis Transmembrane
Conductance Regulator). The incidence of
CF varies from 1: 2 000 to 1: 4 000 live
birth. Approx. 5% of the general populati-
on carries the pathological allele. Over
1000 of the CFTR gene mutations have
been described since its cloning in 1989.
dF508 is the most common mutation in
European population (60-70% of CF chro-
mosomes) and 56,42% in the Polish popu-
lation. The CFIR protein functions as a
chloride channel in the apical membrane
of epithelial cells in respiratory, digestive,
reproductive tract, bile & pancreatic ducts,
sweat glands. Change in the CFTR protein
structure or its absence results in decrease
of transepithelial transport of chloride
ions and water. Changes in ion transport
result in change of excretions composition
and in disturbances of organ functioning.
The precise mechanism of this pathology
is still uncompletely understood. It was
proposed that CFTR gene mutations can be
classified into 5 main classes based on the
mechanism by which CFTR gene mutati-
ons disrupt CFTR function. Even though
this mechanism seems to be known, the
relationship between genotype and organ
disease is more complex and ambiguous.
Genotype-phenotype correlation is best
proven for pancreatic insufficiency. The
mutations were divided into severe and
mild based on their influence on pancrea-
tic sufficiency. Occurence of meconium ile-
us, CF liver disease, CF related diabetes
mellitus is almost limited to the patients
with severe mutations coexisting with
pancreatic insufficiency. Correlation bet-
ween genotype and lung disease is less
clear.

Kartagener syndrome (KS) is characte-
rized by a classic triad of symptoms: situs
inversus, bronchiectasis, and chronic sinu-
sitis. It is considered a subtype of primary
ciliary dyskinesia (PCD), formerly known
as immotile cilia syndrome. It is situs
inversus, a reversal of the usual left-right
asymmetry of the abdominal and thoracic
organ locations, that distinguishes KS
from other forms of PCD. PCD is characte-
rized by dysmotility or immotility of cilia
in airway epithelial cells, spermatozoa,
and other ciliated cells of the body. Among
ultrastructural defects of cilia identified in
PCD are: total or partial absence of dynein
arms (70-80% of all electron microscopy-
detectable defects), defects of radial spo-

kes, nexin links and general axonemal
disorganization with microtubular trans-
position. Ciliary discoordination can also
be caused by random ciliary orientation.
Clinical consequences of PCD cover a wide
spectrum, mainly from lower and upper
airways (with frequent infections and
dyspnea) and the male reproductive sys-
tem. The prognosis is good, but morbidity
can be considerable if not correctly mana-
ged. Estimates of incidence of PCD range
from 1/16,000 to 1/60,000 live births.
Since about half of PCD cases display situs
inversus, incidence of KS is estimated to
range between 1/32,000 and 1/120,000
live births. Inheritance in most cases appe-
ars to be via a single major locus autoso-
mal recessive mode of transmission, al-
though pedigrees showing autosomal
dominant or X-linked modes of inheritan-
ce have also been reported. It has been
suggested that primary ciliary dyskinesia
represents a cluster of organelle disorders
involving cilia, analogous to mitochondri-
al, lysosomal, or peroxysomal diseases.
The very low incidence of PCD suggests
involvement of a limited number of genes
in pathogenesis of this disorder. A number
of animal models of PCD exist, including
several examples in the mouse, the rat, the
dog, the pig and the most studied model
system of Chlamydomonas. There are two
human genes with proven involvement in
pathogenesis of PCD and several potential
candidate genes and chromosomal loca-
tions.

Prof. Dariusz Ziora
Dpt Phtisiopneumonology Silesian Aca-
demy of Medicine, Zabrze, Poland

Dyspnea in interstitial
lung diseases (ILD)

Dyspnea is common, principal condition
and is the main cause of exercise limitation
in ILD. Many definitions of dyspnea have
been offered, but usually dyspneais a term
used to characterise a subjective experien-
ce of breathing discomfort that consist of
qualitatively distinct sensations that vary
in intensity.

Individuals with ILD describe discom-
fort of breathing as: unsatisfied inspirato-
ry effort (70% of patients), inspiratory dif-
ficulty (65% of patients) and rapidity of
breathing (50-60% patients). The sensati-
on of dyspnea seems to originate with the
activation of sensory system involved with
respiration. Sensory information is, in

turn, relyed to higher brain centers where
central processing of respiratory related
signals and contextual, cognitive, and
behavioural influences shape the ultimate
expression of the evoked sensation.
Ventilatory limitation has traditionally
been regarded as an important contribu-
tor to exercise limitation in ILD. Peak Ve
and BR during exercise are reduced in
many patients with ILD but patients with
concomitant expiratory flow limitation
during exercise have greater level of dys-
pnea than those who do not have.

Not only peak values of dyspnea rating
is important, it is more informative to exa-
mine continuum of response: using data
(stimulus: work rate, time of exercise or
V02 and response: dyspnea) at each minu-
te of incremental exercise, the slope and
intercept of the relationship between two
variables can be calculated.

Correlation between ratings of dysp-
nea and physiologic indices of motor out-
put (Pes/PImax) suggests that exertional
dyspnea is a function of the heightened
inspiratory muscle contractile effort - as a
consequence of increased elastic load.

Probably dyspnea origins from mis-
match in the relationship between motor
command (or efferent) output and multi-
ple afferent inputs from activated periphe-
ral mechanoreceptors throughout the
respiratory system this iS neuromechani-
cal dissociation.

Neuromechanical dissociation occurs
when respiratory effort is disproportional-
ly high for mechanical response achieved.
However the intensity of exertional dysp-
nea in ILD is more closely linked to the
mechanical constraints on volume expan-
sion than to indexes of expiratory effort.
In ILD patients slope of Dyspnea
/(VE/MVV) shows a significant inverse cor-
relation with VC, FEV1, TLC and Pa02, but
the predictability of these equations is
very low.

Only a few interventions are efficaci-
ous in relieving dyspnea in ILD patients:
Corticosteroids, oxygen supplementation,
exercise training.

Conclusions:

1. Dyspnea in ILD is qualitatively and
quantitatively different from dyspnea
in normal subjects and patients with
other cardiopulmonary diseases.

2. The exact mechanism of dyspnea in
ILD is not completely understood. No
unique peripheral site mediates dysp-
neain ILD

3. It seems that dyspnea in ILD is mainly

linked to the mechanical constraints
and exercise hypoxemia

4. Both treatment of underlying patholo-
gic conditions, oxygen supplementati-
on and training may relieve the dysp-
nea in ILD.

Prof.MUDr.Vitézslav Kolek,Csc.

Clinic of Respiratory Diseases, School of
Medicine-Palacky University, Olomouc
Czech Republic

Palliative prevention
of dyspnea in patients
with malignant lung
diseases. Stents.

Dyspnoea in malignant pulmonary
tumours is one of the most alarming symp-
toms. Its intensity is usuallly increasing
and it has a crucial impact on quality of
life. Dyspnoea is regularly accompanied by
other symptoms (cough,pain, febriles,hae-
moptysis,kachexia) and the differential
diagnosis could be difficult.

The cause of dyspnoea could be the
tumour itself (central airway obstruction,
large tumour mass, lymphangiitis carcino-
matosa, oesophageal phistula, malignant
pleuritis), result of treatment (postradiati-
on pneumonitis, cytostatic lung, lung
resection) or other diseases (COPD, pneu-
monia, hydrothorax, cardiac failure,
embolism, muscle weakness, anaemia).

Central airway stenosis is one of the
frequent causes of dyspnoea. Severity of
the symptom depends on the localisation,
length, diameter and character of the ste-
nosis. Dyspnoea due to central airway
obstruction is usually unpredictable and
the prevention of this condition is very dif-
ficult. It can be realised by early treatment
of lung cancer (surgery, ca in-situ manage-
ment), active treatment of advanced lung
cancer (chemoradiation) and sometimes
also by interventional bronchology (laser,
afterloading, electrocauter, cryosurgery,
argon beamer, photodynamic therapy,
stents). Stent placement is only one of
plenty other possibilities how to manage
dyspnoea.

Modern stenting is relatively new met-
hod, but the idea is very old. The first rub-
ber prosthesis was applied by pupils of
prof. Killian - dr.Brunings and dr.Albrecht
in 1915. Silicone stents were introduced by
Dumon and Orlowski and nowadays plen-
ty of types can be choose. Plastic stents are
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produced from silicone, polyetylen or
tygon, metal stents from steel (not reco-
mended), tantal or nitinol. There are hyb-
rid or covered stents which are combined
from metal and plastic. Physician has to
answer several questions, before insert
this foreign body. Will this patient really
benefit from the stent? Will the stent inter-
fere with other procedures? Is it safe under
facing local conditions? What type and size
of stent is the right one?

Other questions deals with the timing of
the procedure. Is the stent always the last
approach in palliative treatment? Should it
be inserted before other interventional
methods? Should it be inserted before
other systemic treatment?

Answers to these questions are not
definitive. Each algorhitm could be reali-
sed in individual cases, but more often
stent is inserted as the last solution.
Extrinsic or intramural stenosis is the most
prefered indication

Each of interventional bronchological
methods has positive impact on dyspnoea.
Bronchoscopic dilation brings relief in
37%, the effect is lasting 8 - 34 days. The
effect of laser resection is more effective
(relief in 88%) and lasting longer (up to 72
days), brachytherapy has the longest
effect, sometimes even lifetime lasting (in
70%).

Effect of stent insertion is immediate,
relief of dyspnoea and improvemnt of
Karnofsky performance status are achie-
ved in 77% - 99%. The effect is not worse-
ning during 90 days (Miyazawa T:Chest
2000).

Improvement of pulmonary function
after stent insertion can be measured by
spirometry. Eisner M.D. (Chest 1999) pub-
lished improvement in

FVC: 388 ml, PEF: 1,288 ml/s and FEVI:
550 ml, in similar study Miyazawa T.
(Chest 2000) FVC:490 ml, PEF: 700 ml/s
and FEV1: 340 ml. Smaller but significant
differences of Pa02 value (7-14%) descri-
bed Hauck RW (Chest 1997) and Jack C.I. (J
Am Geriatr Soc 1995).

There are discussions if stenting has
any impact on survival of patients. Various
authors _published survival from 2 to 9
month (Dumon F. Slonim S.M., Cavaliere
S., ColtH.G.) - using silicone stent,
Miazawa T. achieved 1 year survival 25,4%
using nitinol stent. Colt H.G. (Chest 1997)
evaluated the possibility of removal from
mechanical ventilation in patients with
severe sudden dyspnoea. In his study 63%
of patients could be removed from mecha-
nical ventilation.

In-our insitution we inserted about

120 stents, usually in combination with
other methods of interventional broncho-
logy (laser, cryo- therapy, afterloading).

In our study we evaluated survival of
two series with inoperable nonsmall cell
lung cancer (NSCLC). The central airway
stenosis appeared during the treatment or
follow up of NSCLC. In series A the stent
(and laser and afterloading) were apllied
before chemoradiotherapy, in series B che-
moradiotherapy was the inicial treatment
(Table 1). There was not significant diffe-
rence of survival in series A or B, although
patients in series A had better result (13,3
m vs 11,4 m). Survival after stentig was
5,8 m.

stents need extraordinary care.
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series No patients
all 28
series A 12
series B 16

Table 1: Results of survival of the central airway NSCLC after stenting

mean survival mean survival
from diagnosis from stenting
12,3 +52m 58+31m
13,3+ 4,3 m 12,9 + 4,3 m
11,4+ 5,1 m 3,2+19m

Inserting stents, physician has to be
aware of relatively frequent complicati-
ons. Bacterial colonisation of stent can be
a potential cause of respiratory infections.
It is present on the surface of each silicone
stent with direct consequences to stent
placement not to other bronchological
interventions (Noppen M.: Eur. Respir. J.
2000, Noppen M: Am. J. Respir Crit. Care
Med 1999, Mehta A. C.: Clin Chest Med
1995).

In our series (54 aspirations) we cultiva-
ted Pseudomonas aeruginosa in 27,7%,
Staphylococcus aureus in 22,2% and Proteus
spec. in 9% as the most frequent pathogens.

Stent migration, obliteration (muco-
stasis, tumour overgrowth, granulations),
infections, bleeding, mechanical failure or
laryngospasm are the most frequent com-
plications. So it is important to prevent
and manage these events. The close perso-
nal contact between patient and physician
is necessary. Patient is fully informed, he is
carying the document describing his stent
and he contact his doctor in any case of
dyspnea, cough, chest pain or hoarseness.

We can conclude that tracheobronchi-
al stents insertion became to be a routinne
method in the treatment of malignant lung
diseases. Prefered indications are only a
part of palliative treatment (in combinati-
on or when other methods were not effec-
tive). New types of stents don’t disqualify
Dumon stent.

Stent selection and its indication is an
individual decision and patients with

5. Prakash, U. D.: Bronchoscopy. New
York, Raven Press Publ.,1994

6. Sheski, F. D., Mathur P. N.: Long-term
results of fiberoptic bronchoscopic
baloon dilation in the management of
benign tracheobroncial stenosis.
Chest, 114,1998, 796-800
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Surgical staging of lung
cancer and dyspnea.

Dyspnea is 2 common finding in lung
cancer patients. It is present in 40% of pati-
ents and it is usually accompanied by chest
pain. Dyspnea may be caused by the lung
cancer itself, by other underlying lung
diseases, commonly, chronic obstructive
pulmonary disease, by heart disease or by
other diseases, such as disorders of nerves
or muscles. Prognosis is worse in those
patients who present with dyspnea compa-
red with that of those who do not present
with it.

The origin of dyspnea usually is intrat-
horacic, but other types of dyspnea, such

as that caused by damage of the respirato-
ry center or that due to paraneoplastic
syndromes, must be kept in mind in lung
cancer patients. Types of intrathoracic
dyspnea include obstructive (central air
way obstruction, obstruction of blood
flow, atelectasis, airway compression,
superior vena cava syndrome), restrictive
(large tumor masses, pleural effusion, mul-
tiple metastases, lymphangitis, pericardial
effusion), and infiltrative (phrenic nerve
paralysis, chest wall infiltration).

Most causes of dyspnea in lung cancer
patients can be diagnosed by minimally
invasive surgical procedures. In addition,
histologial diagnosis confers classification
and staging of the tumor with the highest
clinical certainty (Factor C3: evidence
obtained from surgical explorations, inclu-
ding cytology and biopsy).

In cases of central air way obstruction,
bronchoscopy will rule out tracheal or
carinal infiltration (T4) or infiltration of
the main bronchi (T3 or T4). If there is
extrinsic compression, transbronchial
needle aspiration, mediastinoscopy or any
of its variants, such as extended cervical
mediastinoscopy or parasternal mediasti-
notomy, will enable us to classify the
tumor as T4 or N2-N3. These same techni-
ques will be useful for superior vena cava
syndrome. Subxyphoid or videothoracos-
copic pericardioscopy will help in the dia-
gnosis of accompanying pericardial effusi-
on and in the differentiation between
infiltration of the parietal pericardium
(T3) or visceral pericardium (T4); pericar-
diodesis or pericardial window can be per-
formed during these procedures. Finally,
fine-needle aspiration biopsy or videotho-
racoscopy may be used to diagnose lung
nodules, which may be second primary
tumors, metastases or benign tumors.

Mediastinoscopy, associated with pa-
rasternal mediastinotomy or extended cer-
vical mediastinoscopy, reaches all nodal
stations in the superior mediastinum and
is useful to assess the local invasiveness of
tumors contacting with mediastinal struc-
tures. From the same suprasternal incisi-
on, biopsies of the scalene lymph nodes
can be taken,; this is especially relevant in
N2 or N3 cases diagnosed at mediastinos-
copy, since extrathoracic disease may be
not clinically apparent. Inferior mediasti-
noscopy is not commonly used, but it can
be helpful to reach anterior mediastinal
masses or nodes that other approaches
cannot reach. Remediastinoscopy can be
used in the assessment of second or recur-
rent tumors and is useful in determining
the response to neoadjuvant chemo-radia-

tion for restaging IIIA and IIIB disease.
Pericardioscopy may be performed
through the subxyphoid approach or
through videothoracoscopy to determine
the nature of pericardial effusion or rule
out heart involvement. Classic thoracosco-
py and videothoracoscopy are indicated to
diagnose pleural effusion of unclear origin
or to take biopsies of the lung, pleura, dia-
phragm or mediastinum, and to resect
lung nodules for diagnosis or staging pur-
poses.

All these surgical procedures descri-
bed above provide cyto-histological evi-
dence and, therefore, the highest certainty
factor in the clinical cassification. This, in
its turn, allows to base therapeutic decisi-
ons on solid grounds.
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Can we differentiate
between cardiac and
pulmonary dyspnea
in childhood?

Dyspnea is defined as ,a consciousness
of difficulty in breathing“. This feeling can
not be measured objectively, it is usually
rated on the basis of the patients state-
ment.

Babies, infants and small children can
not express their feelings in words, so we
have to infer their felings from their beha-
viour. When we observe tachypnea or
laboured breathing in a baby or infant or
small child, we assume the patient feels
dyspnea. Children can naot express their
feelings explicitly until they are about five
to six years old.

Dyspnea is usually due to impairment
of cardiac or pulmonary function, alt-
hough other causes also exist. Patients
with hyperventilation syndrome due to
anxiety states often experience hyperven-
tilation as dyspnea.

Heart failure may arise from myocardi-
al dysfunction, which can be due to intrin-
sic myocardial disease (myocarditis or car-
diomyopathy), or to myocardial ischemia.
Other causes of heart failure are various
forms of overload of otherwise normally
functioning myocardium. There may be
pressure overload (increased afterload)
due to outflow tract obstructions (e.g. aor-
tic stenosis, pulmonary stenosis, coarctati-
on of the aorta), volume overload (increa-
sed preload) due to shunts, valvar regurgi-
tation, or arteriovenous fistulae, or there
may be ,high output failure“ due to an
exceptionally high cardiac output in condi-
tions such as hyperthyreoidism or anemia.

The causes of impaired pulmonary
function may be intrapulmonary or extra-
pulmonary. Intrapulmonary conditions
include airway disease (e.g. athma, asth-
matic bronchitis, bronchiolitis, laryngitis,
laryngo-tracheomalacia, cystic fibrosis),
and parenchymal disease (e.g. alveolitis,
fibrosis, IRDS, emphysema, pneumonia).
Extrapulmonary conditions include pleu-
ral disease (e.g. pleuritis, pleural effusi-
ons), diseases of the thoracic wall, which
includes the thoracic sceleton as well as
the thoracic muscles, the diaphragm, and
the abdomen, and neuromuscular diseases
affecting the repiratory muscles or the
regulation of respiration.

The clinical presentation depends on
the patient’s age, the etiology of the condi-
tion, the pathophysiology of the disease
process, and the extent of disease.

Diagnosis and differential diagnosis
are based on the history of the patient, and
the symptoms and signs presented. More
specialised investigations may be used in
order to obtain a specific etiologic and pat-
hophysiologic diagnosis.

Prof. Ladislav Chovan

National Institute for TB and Respiratory
Diseases Bratislava - Podunajske Bisku-
Dice Slovak Republic

Airway
hyperresponsives

Airway hyperresponsiveness (AHR) is
a pathophysiological phenomenon which
represents an exaggerated response to
various direct and indirect stimuli. Direct
stimuli act directly on the effector cells of
bronchoconctriction (airway smooth
muscles), whereas indirect stimuli act
through intermediary cells (neurons,
inflammatory cells).

AHR is a hallmark of asthma but it can
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be found also in other bronchopulmonary
diseases and also in healthy, asymptomatic
people. It has been shown that in these
asymptomatic persons asthma can deve-
lop afterwards. In such a case, signs of
bronchial inflammation and even of air-
way remodeling are present already in the
asymptomatic stage; they are much more
pronounced, when symptoms of asthma
develop.

There is a couple of mechanisms
underlying AHR in asthma. It has been
shown that it has a genetic component
located on the 5q and 11q chromosomes
and it has been confirmed by finding of
simultaneous AHR in monozygous twins in
the Australian twin registry. But AHR deve-
lops or exaggerates in asthma predomi-
nantly because of ongoing inflammation
and airway remodeling (especially becau-
se of increase in airway smooth muscle
mass and its velocity of shortening).

AHR can be proved by bronchial chal-
lenges and it has a diagnostic and pro-
gnostic value and can serve for monitoring
of the disease (because it correlates with
the severity of asthma). It can contribute
to diagnosis of asthma in the setting of
other laboratory and clinical findings.
Bronchial sensitivity (minimal dose of
bronchoconstricting agent causing a 20%
fall in FEV!) but also bronchial reactivity
(slope of the dose-response ratio) determi-
ne the degree of AHR and separate to some
degree asthma from other diseases. But we
have also shown that in asthma broncho-
constriction provoked by acetylcholine
leads to subsequent accumulation of
inflammatory cells (lymphocytes and eosi-
nophils) in bronchial lavage fluid.
Magnitude of response to indirect stimuli
(such as adenosine) can be of significance
for diagnosis of asthma, too.

Mechanisms of AHR in allergic rhinitis
without bronchial asthma are also analy-
sed as well as its possible contribution to
the development of asthma. Prognostic
value of the finding of AHR in asymptoma-
tic people is discussed; although the
results are not very consistent, it seems,
that it could be a risk factor for develop-
ment of asthma in the future.

Ekonomicky dopad GHOGHP

Mitchell Friedman

Section of Pulmonary Disease, Critical Care Medicine, and Environmental Medicine,
Tulane University Medical Center, School of Medicine, New Orleans, LA, USA
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Abstrakt: Vyskyt, morbidita a mortalita v suvislosti s chronickou obstrukénou chorobou

plac (CHOCHP) md stupajiici charakter na celom svete. Celkové vydavky v stvislosti

s CHOCHP v Spojenych Statoch sa v r. 1993 odhadli na viac ako 15,5 miliardy USD, pricom

6,1 miliardy US$ sa vynaloZilo na hospitalizaciu pacientov, 4,4 miliardy US$ na lekdrov

a iné poplatky, 2,5 miliardy USD na lieky, 1,5 miliardy USD za oSetrovatelsku starostlivost

v domdcnosti a 1,0 miliardy USd za domdcu starostlivost. Navstevy pohotovostnych a inych

ambulancii sa podielali 17,3% na priamych nakladoch v sivislosti s CHOCHP. Vydavky

na liecbu CHOCHP vyrazne koreluji so stupfiom zdvaznosti ochorenia. Americkd hrudnd

spolocnost, Eurdpska respirologickd spolocnost a Britskd hrudnd spolocnost vyvinuli

smernice na farmakologicku liecbu CHOCHP. Podla tychto smernic si inhalacné

bronchodilatancid (parasympatolytikd a 82-sympatomimetikd) zakladom liecby u pacientov

s CHOCHP. AvSak pri urcovani tychto smernic sa nezohladnili analyzy nakladov, a preto nie

sa a priori smernicami zaloZenymi na ekonomickej efektivnosti.

0d publikdcie tychto smernic sa na pouZzitie u pacientov s CHOCHP schvililo niekolko

novych farmakologicky ucinnych ltok, vritane kombindcie parasympatolytika

a selektivneho 82-sympatomimetika [ipratropium/salbutamol] a dlhodobo pdsobiaceho

B2-sympatomimetika (salmeterol). Obe litky su ucinnymi bronchodilatanciami pri CHOCHP.

Cielom tejto spravy je zaradit tieto nové litky do aktualizovanej schémy farmakologickych

smernic na zaklade neddvno publikovanych idajov o ich klinickej dcinnosti,

ako aj z farmakoekonomického hladiska. Ro¢né ndklady na liecbu 1 pacienta kombinovanym

inhalatorom ipratropium/salbutamol sa vycislili na 788 USD, pricom néklady na liecbu

1 pacienta salmeterolom boli v r. 1999 vycislené na 1059 USD. Na zdklade lepsieho chdpania

komplexnosti CHOCHP, reakcie pacientov na novsie bronchodilatancid (poddvané

samostatne alebo v kombindcii) a nedavno publikovanych farmakoekonomickych adajov

o liecbe CHOCHP sa navrhol novy algoritmus s doplnkovymi ndkladmi. PouZitie algoritmu

na zdklade medicinskych a farmakoekonomickych udajov povedie k zlepSeniu funkcie plic

u pacientov s CHOCHP, vicSej spokojnosti pacienta (napr. z hladiska kvality Zivota a stupiia

dychavice) a lepsim vysledkom (napr. z hfadiska vyskytu exacerbdcii), pricom taktiez sa to

priaznivo odrazi na zdravotnych ndkladoch.

Vyskyt, morbidita a mortalita v suvis-
losti s chronickou obstrukénou chorobou
plic (CHOCHP) m4 na celom svete stipaji-
ci charakter. V Spojenych Statoch toto ocho-
renie postihuje viac ako 16 milionov ludi a
je Stvrtou najcastejSou pricinou umrtia za
kardiovaskuldrnymi ochoreniami, nddoro-
vymi ochoreniami a cerebrovaskuldrnymi
chorobami. Co je vsak dole7itejsie, preva-
lencia CHOCHP ako jedinej z tychto 4 pricin
nadalej stipa, pricom ro¢nd mortalita pre-
sahuje Cislo 95000 (1). Celkové ekonomické
naklady vynaloZené na CHOCHP v USA v r.
1993 sa odhadli na viac ako 15,5 miliardy
USD, pricom 6,1 miliardy USD sa vynaloZilo
na hospitaliziciu pacientov, 4,4 miliardy
USD na lekdrov a iné poplatky, 2,5 miliardy
USD na lieky, 1,5 miliardy USD za oSetrova-
telsku starostlivost v domacnosti a 1,0 mili-
ardy USD za domicu starostlivost (2).
Navstevy pohotovostnych a inych ambulan-
cii sa podielali 17,3% na priamych nakla-
doch v stivislosti s CHOCHP. Ned4vno ziska-
né udaje nadalej vykazuji podobné trendy
(3-5). V neddvno uskutocnenej podrobnej
analyze ndkladov sa zistilo, Ze celkové
naklady na CHOCHP vyrazne koreluji so
stupiiom zdvaznosti tohto ochorenia (2).

Uvadza sa, Ze icinnd ambulantna liecba
CHOCHP musi zahffiat dodrZiavanie publi-
kovanych smernic na liecbu. V r. 1995 Ame-
rickd hrudnd spolo¢nost (ATS) vyvinula
smernice na farmakologicku liecbu pacien-
tov s CHOCHP (6). Tieto smernice vytvoril
vybor odbornikov po analyze literatiry
publikovanej do tohto casu a na zdklade
spolo¢ného stanoviska clenov vyboru.
Cielom tychto smernic bolo pomoct leka-
rom starajicim sa o tychto pacientov na
zdklade udajov potvrdzujucich zlepSenie
funkcie pliic a zmiernenie fazkosti u pacien-
tov s CHOCHP. Udaje pouzité ATS pri vyvoji
tychto smernic boli zaloZené na poznatku,
Ze u pacientov s CHOCHP je moZné dia-
gnostikovat bronchidlnu hyperreaktivitu a
Ze u nich dochddza k vyznamnému zmier-
neniu stupnia obstrukcie dychacich ciest po
inhaldcii bronchodilatancia (7,8). Na zakla-
de tychto a dalSich publikovanych sprav,
smernice ATS uvddzaju inhalacné broncho-
dilatancid ako zdklad liecby CHOCHP. Medzi
tieto latky patria inhalacné parasympatoly-

tikd (tj. ipratropium) a kratkodobo poso-
biace #2-sympatomimetikd (napr. salbuta-
mol). Smernice ATS odporucaji ipratropi-
um ako latku prvej volby v liecbe trvalych
symptomov v dosledku CHOCHP.

Aj Eurépska respirologickd spolocnost
(ERS) vyvinula smernice na liecbu pacien-
tov s CHOCHP v r. 1995 (9). Aj ERS odporu-
¢ila pouzivanie inhalacénych bronchodilata-
ncii ako hlavnych liekov (inhalacné para-
sympatolytikd a 82-sympatomimetikd) pri
CHOCHP. Podobné odporucenia vyslovila
aj Britskd hrudnd spolocnost (BTS) (10).
Hoci cielom zavedenia a pouZivania smer-
nic na liecbu CHOCHP bolo zmiernenie
symptomov a zlepSenie kvality Zivota, pri
vyvoji tychto smernic nebola zohladnend
analyza ndkladov, a preto nie si a priori
smernicami zaloZenymi na ekonomickej
efektivnosti. To je dolezité, pretoze neddv-
no sa ukazalo, Ze vyber bronchodilatancia
ovplyviiuje celkové ndklady na liecbu
CHOCHP (2).

0d publikicie smernic ATS, ERS a BTS
americkd FDA schvilila niekolko novych
farmakologicky ucinnych litok na pouzitie
u pacientov s CHOCHP. Medzi tieto lieky
patri napr. kombindcia parasympatolytika a
selektivneho R2-sympatomimetika (ipra-
tropium/salbutamol, Combivent®, Boehrin-
ger Ingelheim, Ridgefied, Connecticut,
USA), ktord bola uvedend na trh v r. 1996 a
dlhodobo pdsobiace R2-sympatomimeti-
kum (salmeterol, Serevent®, Glaxo-Wellco-
me, Research Triangle Park, Severnd Ka-
rolina, Spojené $tity), ktoré bolo uvedené
na trh v r. 1998. U pacientov s CHOCHP su
obidva lieky ucinnejsimi bronchodilatanci-
ami ako salbutamol (11,12).

Ucelom ¢lanku je zaradit tieto nové lat-
ky do aktualizovanej schémy farmakologic-
kych smernic na zdklade neddvno publiko-
vanych tdajov o ich klinickej ic¢innosti, ako
aj farmakoekonomickych udajov. PouZitie
takto aktualizovanej smernice na liecbu,
ktord zohladiiuje klinickd dcinnost, ako aj
ekonomicku efektivnost liechy, je doleZité z
hladiska vyvoja a zavddzania raciondlnych
klinickych schém ambulantnej liecby u pa-
cientov s CHOCHP.

1. Systematicky prehlad literatiry
1.1. Analyzované udaje

Udaje o klinickej ucinnosti a farmakoekono-
mike uvedené v tomto prehlade zahfriaji
publikované vysledky dvoch multicentric-
kych $tadif sledujucich cinnost a toleran-
ciu liecby: v 1. $tidii sa porovndvala kombi-
ndcia ipratropium/salbutamol so samot-

nym salbutamolom alebo ipratropiom (13)
a v 2. $tudii sa porovndvali icinky dlhodo-
bo posobiaceho R2-sympatomimetika (sal-
meterolu) so samotnym ipratropiom alebo
placebom (12). Tieto Studie mali podobny
protokol a ich cielom bolo porovnat bron-
chodilatacnu aktivitu a toleranciu liekovej
formy (inhalacného aerosdlu) tychto litok
pocas 3-mesacného obdobia. Dizajn a
vysledky tykajiice sa icinnosti a tolerancie
oboch $tudii sa podrobnejsie rozoberaji v
predchadzajiicich publikdciach (12-14). Do
oboch $tudii boli zaradeni pacienti s diag-
nézou CHOCHP. Pacienti museli mat viac
ako 35-40 rokov a museli fajit cigarety
najmenej 10 balicko-rokov. Dalej musela byt
u nich pritomna stabiln4 a stredne zdvaznd
obstrukcia prietoku vzduchu, ktord je defi-
novand ako usilny 1-sekundovy expiracny
objem (FEV1) 65% z predpokladanej nor-
malnej hodnoty a pomer FEV1/ asilnd vitdl-
na kapacita (FVC) 0,70. Pacienti s anamné-
zou astmy boli vyliceni z oboch Studii.
Primdrnym parametrom dcinnosti v tychto
Stadidch boli daje o funkcii pliic (t.j. FEV1).
Medzi dalSie parametre dcinnosti patrili
exacerbdcie, dychavica, kvalita Zivota tykaj-
tica sa zdravia (HR-QOL) hodnotend na
zdklade dotaznika Specifického pre druh
ochorenia a doplnkového uzivania kratko-
dobo posobiaceho R2-sympatomimetika
ako zachranného lieku (13,15-17).

1.2. Hodnotenie vysledku a vyuZitia
zdravotnickych zdrojov

Medzi idaje o vyuziti zdravotnickych
zdrojov patri vyskyt akdtnych plicnych exa-
cerbcii CHOCHP, ako aj pocet a dlzka hos-
pitalizdcii v dosledku exacerbdcii, pocet
pacient-dni uZivania vysSich davok lieku
resp. pridanie kortikoidov alebo antibiotik
do liecby (13). Plicna exacerbdcia bola de-
finovand ako zhorSenie symptomov, vyza-
dujtce si liecbu (12,13). V $tidii skamajticej
bronchodilata¢nid kombindciu ipratro-
pium/salbutamol sa celkové ndklady vypo-
¢itali na zdklade scitania ndkladov na ivod-
ni a doplnkovi liecbu a nakladov na hospi-
talizaciu (13). Do nakladov na dvodni liec-
bu patrili vydavky na samotny salbutamol,
samotné ipratropium a na kombinovani
liecbu ipratropium/salbutamol. Vychodi-
skom pri hodnoteni vydavkov bola prie-
mernd velkoobchodnd cena PC-Price Check
Z1. 1997 (AWP) (18).

Néklady na doplnkovu liecbu zahfiali
vydavky na doplnkovi liecbu alebo na zvy-
Senie ddvkovania inhalacnych alebo pero-
rdlnych kortikoidov a antibiotik. Ako vycho-
disko pri hodnoteni vydavkov opit poslizi-
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la priemern4 velkoobchodnd cena PC-Price
Checkzr. 1997 (AWP) (18). Pre ucely stidie
sa denné naklady na hospitaliziciu odhadli
na 600 USD (hodnoty z r. 1999). Celkové
ndklady na liecbu v jednotlivych liecebnych
skupinach sa porovnali pomocou Kruskal-
Wallisovej H Statistickej metody. Kvoli vyvo-
ju nového algoritmu farmakologickej liechy
navrhnutého v tomto ¢lanku (Cast 4) sa ako
vychodisko pri porovnani salmeterolu,
ipratropia a inhalacnej kombindcie ipratro-
pium/salbutamol pouzili upravené hodno-
ty PC-Price Check AWP z . 1999 (19).

2. Klinicka ucinnost

Inhalacné bronchodilatancid sa zakla-
dom liecby u pacientov s CHOCHP. Medzi
tieto latky patria inhalacné parasympatoly-
tikd a 82-sympatomimetikd, ktoré posobia
na rozne zlozky inervécie pliic, t.j. na sym-
patikovi a parasympatikovi inervaciu (20).
V jednej multicentrickej Studii sa porovnd-
valo dlhodobo posobiace 82-sympatomime-
tikum, salmeterol, s parasympatolytickym
bronchodilatanciom, ipratropiom a taktiez
s placebom (12). V porovnani s placebom,
obe brochodilatancid vyznamne zlepSovali
hodnoty FEV1 a FVC. Tento ucinok pretrvé-
val pocas celého 3-mesacného obdobia Sti-
die. Obe bronchodilatancid mali v zdsade
podobné tcinky na funkciu plic pocas 12-
hodinového obdobia okrem rozdielov ziste-
nych medzi 4. a 6. hod. po inhaldcii salme-
terolu v porovnani's ipratropiom (12). Dosial
nebolo opisané Ziadne priame porovnanie
salmeterolu a inhalacnej kombindcie ipra-
tropium/salbutamol. AvSak ked sa kombi-
nované bronchodilatancium porovnalo s
ipratropiom, zistilo sa vyznamné zlep3enie
hodnoty FEV1 v pripade kombinovanej liec-
by (14).

Okrem zlepSenia funkcie plic u pacien-
tov s CHOCHP inhalacné bronchodilatancid
taktieZ zlepSuju dalSie zlozky komplexu
symptomov u tychto pacientov, vritane
dychavice, HR-QOL a uZivania doplnkovej
farmakologickej liecby. V porovnani s place-
bom sa po 2, 4, 8 a 10 tyZdiioch liecby ipra-
tropiom aj salmeterolom zistilo Statisticky
vyznamné zlepSenie indexu prechodnej
dychavice (12). Obe bronchodilatancid
podobne zlep3ovali celkové skore dotazni-
ka tykajuceho sa kvality Zivota St. George’s
Hospital v Londyne, pricom skore sa prie-
merne zlepsilo z hodnoty 2,1 v skupine pla-
ceba na 7,0 v skupine oboch bronchodilata-
ncii (12). Tieto bronchodilatancia naviac
podobnym sposobom znizovali doplnkové
zachranné uzivanie salbutamolu z priemer-
nej hodnoty 4,3 vdychu/deii v skupine pla-

ceba na 2 vdychy/dent v skupine oboch
bronchodilatancii.

V samostatnej $tudii sa ukdzalo, Ze kom-
binované bronchodilatancium (ipratropi-
um/salbutamol) vyznamne zlepsuje celko-
vé hodnotenie lekdra a zniZuje uZivanie
inych liekov, tj. systémovych kortikoidov
(13,14).

Sihrnne je moZné povedat, Ze Studie
analyzované z hladiska funkcie plic a inych
parametrov potvrdili, Ze parasympatolytic-
ké bronchodilatancid, dlhodobo posobiace
R2-sympatomimetikd a kombindcia para-
sympatolytika a R2-sympatomimetického
bronchodilatancia s vysoko ucinné z hla-
diska vyznamného zlepsenia funkcie pliic a
symptomov pri CHOCHP, vritane zmierne-
nia dychavice a zlepSenia kvality Zivota bez
toho, Ze by viedli k vyznamnej$im neZiadu-
cim ui¢inkom, ako ma placebo.

Okrem zmiernenia symptomov vedie
zlepSenie stupfia obStrukcie dychacich ciest
pozorované pri dodrZiavani predpisanej
liecby bronchodilatanciami aj k zlepSeniu
funkcie pliic a moze mat priaznivy vplyv na
prezivanie pacientov. Nezd4 sa, Ze by tieto
dve novsie latky viedli k tolerancii a reguld-
cii receptorov smerom nadol. Udaje ziskané
vo velkej retrospektivnej analyze 1143 pa-
cientov a pri prospektivnej Stidii 361 pa-
cientov so stredne tazkou alebo tazkou for-
mou CHOCHP potvrdili, Ze liecba inhalac-
nymi bronchodilatanciami moze taktiez
vyznamne zlepsit bazdlnu funkciu plic (t.
funkciu plic mimo akitnej bronchodilaté-
cie) (12,21). Uviedlo sa, Ze zlepSenie bazil-
nej funkcie pliic moze prispievat k spomale-
niu progresie chorobného procesu (21).
Svojou velkostou sa tieto idaje podobaji
udajom ziskanym v Stadii Lung Health
Study, v ktorej pouzivanie ipratropia zvysi-
lo hodnotu FEV1 o 30 ml, ale neovplyvnilo
rychlost abytku funkcie pliic (8).

Exacerbdcie CHOCHP vyznamne zvy-
Suju ndklady na toto ochorenie a zniZuji
kvalitu Zivota pacientov (13). Hoci etiologia
a optimalna liecha exacerbcii nie s znd-
me, predpokladi sa, Ze infekcia m4 spusta-
jucu dlohu, pricom empirick4 liecba typicky
zahfna antibiotikd a kortikoidy. Ako uviedli
Anthonisen a kol, (17) exacerbicie
CHOCHP sa vyskytuju priblizne raz do roka.
Zaticelom analyzy dostatocného poctu exe-
carbdcii musi byt velka cast pacientov sle-
dovand pocas dlhého obdobia. V dvoch
neddvno publikovanych multicentrickych
studidch sa zistilo, Ze inhalacné bronchodi-
latancid mo6zu skutocne znizit pocet exacer-
bacii CHOCHP (12,14). V jednej studii zniZil
salmeterol v porovnani s placebom vyskyt
exacerbdcii 0 37%.12 V dalej Stadii ipratro-

pium aj kombindcia ipratropium/salbuta-
mol zniZili vyskyt exacerbicii o 33% v
porovnani s kritkodobo pdsobiacim 82-
sympatomimetikom, salbutamolom (13).

3. Zdravotné naklady

V neddvno vykonanej Stidii sa pacienti
s CHOCHP rozdelili do skupin na zdklade
zavainosti ochorenia, pricom boli sledova-
ni pocas 5-rocného obdobia (1994-1999)
(2). Pri zadelovani pacientov do skupin sa
pouZili kritérid ATS [(Stadium I - mierne (n=
209), Stadium II - stredne tazké (n = 114),
Stadium III - tazké (n = 90). Vo farmakoeko-
nomickej analyze sa hodnotili skutocné
vydavky na ochorenie, ktoré zahffiali obsta-
rdvacie naklady na povodne predpisané lie-
ky kvoli ochoreniu plic, obstardvacie nakla-
dy na doplnkové lieky proti ochoreniu pliic
uzivané pocas obdobia sledovania, kysliko-
vi lie¢bu, naklady na laboratdrne a iné dia-
gnostické vySetrenia, ndklady na navstevy
nemocni¢ného zariadenia a pohotovost-
nych ambulancii a ndklady na hospitalizd-
ciu. Analyza ndkladov sa uskutocnila na
Creightonskej univerzite v Omahe (Nebras-
ka, Spojené Stity), pricom naklady si uve-
dené v USD (hodnoty z r. 1999). Zahrnutie
ndkladov na ndvstevy nemocni¢ného zaria-
denia, pohotovostnych ambulancii a nakla-
dov na hospitaliziciu sa obmedzilo len na
vydavky v suvislosti s CHOCHP, vritane sta-
novenia diagnozy, vysetreni, rutinného sle-
dovania, progresie alebo exacerbdcie ocho-
renia a toxickych prejavov liekov. Naklady
na ndvstevu nemocnicného zariadenia sa
odhadli na zdklade osobnych miezd a rezij-
nych nikladov. Ndklady na 1 ndvStevu
nemocnicného zariadenia sa tak odhadli na
28 USD a pouzili sa pre vietky navstevy
nemocnicnych zariadeni bez ohladu na sku-
tocny ¢as ich navstevy. Naklady na 1 navste-
vu pohotovostnej ambulancie sa stanovili
na 125 USD, ndklady na 1 den hospitalizd-
cie na 650 USD v podmienkach jednotky
intenzivnej starostlivosti resp. 375 USD v
podmienkach mimo jednotky intenzivnej
starostlivosti. Naklady na ndvstevy nemoc-
niného zariadenia, pohotovostnej ambu-
lancie a ndklady na hospitaliziciu predsta-
vovali odhady ndkladov a nie platby poza-
dované zdravotnickymi zariadeniami.

Okrem toho sa tieto ndklady stanovili
na dennej bdze. Vyuzivanie zdravotnickych
zdrojov a vysledné ndklady na zdravotné
sluzby sa zvySovali so stupfiom zdvaznosti
CHOCHP. Stupne vyuZivania zdravotnic-
kych zdrojov zostali pozoruhodne stabilné
pocas 5-rocného obdobia Stidie (2).
Celkové rocné ndklady na liecbu 1 pacienta

s CHOCHP boli 1681 USD v $tidiu
[; 5037 USD v $tddiu 1T a 10812 USD v $tddiu
II1. Z tychto celkovych nakladov sa naklady
na lieky zvySovali so zdvaznostou ochore-
nia, ale klesali z hladiska percentudlneho
podielu celkovych nakladov v kaZzdej skupi-
ne (rocné ndklady na liecbu sa pohybovali v
rozmedzi 475-584 USD u pacientov s mier-
nych ochorenim; 629-855 USD u pacientov
so stredne tazkym ochorenim a 638902
USD u pacientov s tazkym ochorenim).
Pouzitie idajov o 5-ro¢nom vyuzivani zdro-
jov (rozdelené podla stupfiov zdvaznosti
ochorenia) upravené na zdklade nakladov v
jednotlivych regionoch moze pomoct zdra-
votnym orgdnom pri urcovani ndkladov
vynaloZenych na starostlivost o pacientov s
CHOCHP.

Vo farmakoekonomickej Stidii skima-
jucej najcastejsie pouzivané inhalacné bron-
chodilatancid v rdmci liecby CHOCHP (sal-
butamol, ipratropium) sa ukdzalo, Ze lieko-
vd skupina vybrand na dvodnd liechu
CHOCHP moZe vyznamne ovplyvnit celko-
vé zdravotné naklady (13). V tejto Studii sa
salbutamol porovndval so samotnym ipra-
tropiom alebo s inhalacnou kombindciou
ipratropium/salbutamol pocas 3-mesacnej
studie zahffiajiicej 1067 pacientov so stred-
ne tazkou alebo tazkou formou CHOCHP.
Zahrnutie ipratropia samotného alebo v
kombindcii so salbutamolom bolo spojené s
niz8$imi celkovymi nakladmi na liecbu a vy$-
Sou ekonomickou efektivnostou liecby. To
sav zdsade dosiahlo pomocou vyznamného
zniZenia poctu exacerbdcii, co viedlo k
vyznamnému zniZeniu poctu 16zko-dni a
spotreby kortikoidov a antibiotik. V dosled-
ku toho celkové ndklady na liecbu pocas
3-mesa¢ného obdobia Stidie boli vyznam-
ne nizsie v skupine ipratropia (156 USD na
1 pacienta) ako v skupine salbutamolu (269
USD na 1 pacienta) (hodnoty z r. 1997).
Néklady na liecbu ipratropiom samotnym
alebo v kombindcii so salbutamolom (197
USD) sa od seba vyznamne nelisili.

Tieto tidaje sa podobaji idajom ziste-
nym v inych Stadidch. Napriklad pacienti s
CHOCHP liecen{ samotnym ipratropiom pri
miernej forme ochorenia alebo v kombin4-
cii so salbutamolom pri stredne tazkej a taz-
kej forme ochorenia vyuZzivali zdravotnicke
sluzby menej ako pacienti lieCeni inymi liek-
mi (poddvanymi samostatne alebo v kombi-
ndcii) s naslednym zniZenim rocnych zdra-
votnych ndkladov (2). U pacientov s CHO-
CHP v $tadiu I boli ndklady na 1-ro¢ni lie¢-
bu 1 pacienta najnizsie v pripade samotné-
ho ipratropia (1362 USD) v porovnani so
samotnym R-sympatomimetikom (1572
USD), samotnym teofylinom (1946 USD) a

rozlicnymi kombindciami dvoch ldtok

(1896 USD) (p < 0,05; hodnoty z r. 1999).

Nizsie obstaravacie naklady na teofylin a -

sympatomimetikd boli vyvazené vy$simi

vydavkami na liecbu doplnkovymi liekmi v

porovnani so samotnym ipratropiom alebo

dvojkombinaciami liekov. V dosledku toho

boli niklady na farmakologickd liechu u

pacientov uzivajicich samotné ipratropium

v skutocnosti nizsie ako naklady na farma-

kologickd liecbu u pacientov uZivajicich

spociatku samotny teofylin alebo 8-sympa-

tomimetikum. Ziadny z pacientov v §tadiu I

CHOCHP nedostdval domacu kyslikov liec-

bu, ani neuzival kortikoidy v ¢ase zaradenia

do studie.

Néklady na laboratorne a iné diagnos-
tické vySetrenia sa vyznamnejsie neliSili
medzi jednotlivymi skupinami pacientov
liecenymi monoterapiou, hoci v skupine
teofylinu sa v porovnani so skupinami ipra-
tropia a 8-sympatomimetik pozoroval trend
k vy$$im ndkladom. Néklady na ndvstevu
zdravotnickeho zariadenia boli najvyssie v
pripade liecby samotnym teofylinom.
Néklady na navstevu pohotovostnej ambu-
lancie sa neliSili medzi liecebnymi skupina-
mi. Ndklady na hospitaliziciu v skupine
pacientov liecenych samotnym ipratropiom
boli nizsie ako vo vSetkych ostatnych lie-
¢ebnych skupindch. Naklady na hospitaliza-
ciu boli opét najvyssie v skupine pacientov
liecenych samotnym teofylinom. Vsetci
pacienti v Stadiu I alebo IIT CHOCHP dosta-
vali kombinovani liecbu. Ro¢né aspory
ndkladov v skupindch liecenych ipratropi-
om sa pohybovali v rozmedz{ 755-883 USD
u pacientov v Stadiu II, resp. az 1132 USD u
pacientov v Stadiu IIl v porovnani s liecbou
neobsahujicou tento pripravok (2). Pacien-
ti dostdvajci teofylin mali vysSie zdravotné
vydavky v dosledku nutnosti monitorova-
nia hladin lieku v krvi a liecby toxickych
komplikdcii. Hoci obidve novsie inhalaéné
bronchodilatancia (salmeterol a kombina-
cia ipratropium/salbutamol) neboli dosial
priamo porovnané, naklady na liecbu tymi-
to pripravkami je mozné analyzovat na
zdklade nasledujicich publikovanych
poznatkov:

* zniZenie celkovych zdravotnych ndkla-
dov v pripade ipratropia samotného a
jeho kombindcie so salbutamolom v
porovnani so salbutamolom bolo moz-
né uplne pripisat 33% zniZeniu vyskytu
exacerbdcii CHOCHP, ¢o viedlo k vyraz-
nému zniZeniu poctu dni hospitalizdcie
a pouzivania kortikoidov a antibiotik;

* celkové zdravotné ndklady sa vyznam-
ne neliSili medzi kombinovanou inha-
la¢nou liecbou (197 USD na 1 pacienta)

a liechou samotnym ipratropiom (156

USD na 1 pacienta) (hodnoty z r. 1997);
* ukdzalo sa, Ze salmeterol znizuje vyskyt

exacerbacii CHOCHP o 37% (12).

Na zdklade tychto udajov by sme mohli
ocakavat, Ze zniZenie vyskytu exacerbacii
po lieche fubovolnou litkou povedie k zni-
Zeniu poctu dni hospitalizicie, spotreby
kortikoidov a antibiotik a navstev pohoto-
vostnych a inych ambulancii. Na zdklade
tohto predpokladu je mozné vypocitat far-
makoekonomicky dopad liecby bronchodi-
latanciami, ktoré v podobnej miere zniZuji
vyskyt exacerbcii, pretoZe jediné rozdiely
v celkovych zdravotnych vydavkoch budi
tvorit obstaravacie naklady na kazdy indivi-
dudlny liek.

Farmakoekonomicky sa hodnotilo pou-
Zitie ipratropia, kombindcie ipratropium/
salbutamol a salmeterolu. Pre 3-mesacné
obdobie liecby sa pouzili obstardvacie
ndklady 143,89 USD v pripade kombinacie
ipratropium/salbutamol, resp. 200,52 USD
v pripade salmeterolu. Na zdklade obstard-
vacich ndkladov na kazdé bronchodilatanci-
um a predtym publikovanych 3-mesacnych
celkovych zdravotnych vydavkov na
CHOCHP13 by celkové rocné zdravotné
ndklady na liecbu 1 pacienta so stredne taz-
kou alebo tazkou formou CHOCHP predsta-
vovali 1059 USD v pripade pouZivania inha-
la¢ného salmeterolu, resp. 788 USD v pripa-
de pouzivania kombinovaného inhaldtora
ipratropium/salbutamol.

Udaje ziskané v $tudii Lung Health
Study naznacujiice, Ze funkciu plic moze
vyznamne zlepSit ukoncenie fajcenia,
zdoraziuju, Ze prvoradym krokom v lieche
je presvedcenie vSetkych pacientov, aby
skoncovali s fajcenim bez ohladu na lubovol-
ny algoritmus farmakologickej liecby (8).
Pri pretrvavani vyznamnej obstrukcie dy-
chacich ciest je indikované etapovité zava-
dzanie bronchodilatacnej liecby. Farmako-
logické algoritmy ATS a ERS v ambulantnej
lieche pacientov s CHOCHP su zalozené na
udajoch, ze pri liecbe inhala¢nymi broncho-
dilatanciami dochddza u vicSiny pacientov
k zlepeniu stupnia obstrukcie dychacich
ciest za cenu iba minimalnych neziaducich
ucinkov (6,9). Medzi tieto latky patria para-
sympatolytikd a 82-sympatomimetika, kto-
ré (ako je uvedené v casti 2) zlepSuju funk-
ciu pliic a kvalitu Zivota, zniZuji spotrebu
doplnkovych liekov a znizuji vyskyt exacer-
bici (12-14).

Na zdklade lepSieho pochopenia kom-
plexnosti CHOCHP, reakcie pacentov na
novsie bronchodilatancid (poddvané samo-
statne alebo v kombindcii) a nedavno publi-
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kovanych farmakoekonomickych udajov o
lieche CHOCHP sa navrhlo zaradenie nov-
sich liekov do tychto algoritmov farmakolo-
gickej liechy. Zaradenie novsich litok do
algoritmu zavidza do ambulantnej liecby
CHOCHP etapovy pristup, ktory zohladiuje
klinickd ucinnost aj zdravotnicke vydavky.
Podobne ako pri algoritme ATS, pre pacien-
tov s miernym stupiom CHOCHP a pretrva-
vajucimi tazkostami zostiva liekom prvej
volby ipratropium vzhladom na jeho bron-
chodilatacny ucinok pri CHOCHP. Liecbu
ipratropiom taktieZ sprevadzaji nizsie zdra-
votné vydavky (odhad v r. 1999: 624 USD
na 1 pacienta a 1 rok liecby).

Zavedenie salmeterolu na trh umoziuje
jeho pouzitie ako latky prvej volby v liecbe
CHOCHP. Nizsie davkovanie salmeterolu
podavaného 2x denne v porovnani s dav-
kovanim ipratropia 4x denne zvySuje
pohodlie pacienta a moZze zlepsit jeho spo-
lupricu na liecbe, hoci tito druhd moznost
nebola dosial definitivne potvrdend. Avsak
liecha salmeterolom, ktory je v zdsade
porovnatelny s ipratropiom z hladiska zlep-
senia funkcie plic a zmiernenia sympto-
mov, je spojend s vyssimi zdravotnymi
vydavkami (971-1058 USD na liecbu 1 pa-
cienta pocas 1 roka; udaje zr. 1999). Dalsou
liecebnou moznostou navrhnutou ATS v r.
1995 bolo pridanie inhala¢ného R2-sympa-
tomimetika k ipratropiu. V novom algorit-
me je pouzivanie 2 inhaldtorov nahradené
pouZivanim 1 inhaldtora obsahujiceho
kombinaciu oboch tried bronchodilatancii,
ktory je v sucasnosti dostupny vo forme
davkovaného inhalatora (MDI). Tito kombi-
ndcia md vyraznejsi bronchodilatacény tci-
nok v porovnani s jednotlivymi zlozkami.13
MDI sa Standardne pouZiva 4x denne.
Kombinovany liek nevedie k dalSim nezia-
ducim ucinkom a je ekonomicky efektivny
(788 USD na liecbu 1 pacienta pocas 1 roka;
hodnoty z . 1997).

Kombinovany inhalitor mozZe mat
vyhodu aj v tom, Ze na pravidelnd aj dopln-
kovii zdchranni liecbu postaci 1 inhaldtor,
kym v pripade salmeterolu moze byt
potrebné pridat kritkodobo pdsobiace B2-
sympatomimetikum ako doplnkovi liecbu.
U pacientov s tazsou formou ochorenia ATS
odportca pridanie dlhodobo posobiaceho
teofylinu. To sice povedie k zlepSeniu stup-
nia bronchodilatdcie u pacientov v stidiu IIT
CHOCHP, avsak na druhej strane je to spo-
jené s dalsimi neziaducimi ucinkami a zdra-
votnickymi vydavkami (2). Uzivanie teofy-
linu ako doplnkového lieku zvysilo v porov-
nani s inhalaénymi bronchodilatanciami
rocné zdravotné ndklady na liecbu 1 paci-
enta priblizne o 374-584 USD v dosledku
vécsieho pouzivania laboratérnych vysetre-

ni, vyssieho poctu navstev pohotovostnych
a inych ambulancii a vysSich ndkladov na
hospitalizaciu (2).

Ak u pacienta nadalej pretrvivaji
symptomy, ktoré si pravdepodobne do-
sledkom nedostatocného trvania tcinku
lieku(ov) v noci, je mozné doplnkovo pou-
zit samotné ipratropium (2-4 vdychy) pred
spankom alebo prejst na kombinovani lie¢-
bu salmeterolom a ipratropiom. Ak je
potrebnd vyraznejsia bronchodilatdcia
pocas dia, je mozné pouzit kombindciu
ipratropia vo vyssej davke (500 g) a salbu-
tamolu vo forme roztoku uzivaného pomo-
cou nebulizitora s hornym tahom (22).
Tito moznost je odvodend z udajov, Ze
poddvanie salbutamolu vo vyssej davke v
kombindcii s ipratropiom vedie k dlhsej
bronchodilaticii a Ze kombindcia salbuta-
molu s vys$Sou davkou ipratropia vo forme
roztoku predlzuje bronchodilatacny cinok
bez dalsich neziaducich tcinkov (22-23).
Oba roztoky sa daji pohodlne zmiesat, pri-
¢om nebulizdcia moZe byt pre niektorych
pacientov [ahsia ako samoliechba MDI. Inou
moznostou zlepSenia funkcie plic v tomto
kroku moZe byt pouZzivanie inhalitora so
salmeterolom v kombindcii s inhaldtorom s
ipratropiom. To sice povedie k dalSiemu
zvyseniu ndkladov, avSak moze sa tiez do-
siahnut vyssi stupeni bronchodilaticie.
V tazsich pripadoch je mozné odporucit uzi-
vanie kombindcie roztoku salbutamolu s
vysoko ddvkovanym ipratropiom vo forme
roztoku alebo pridanie teofylinu.

5. Iné farmakologicky ucinné latky

Pacienti s CHOCHP casto uZivaji lokdl-
ne, vysoko ucinné kortikoidy. Presnd pato-
fyziologia zapalového procesu pri CHOCHP
nie je zndma. Iba maly podiel pacientov s
CHOCHP (priblizne 10%) reaguje na liecbu
peroralnymi kortikoidmi (24). Avsak vzhla-
dom na zavedenie a Siroké pouzZivanie inha-
la¢nych kortikoidov ako kontrolnych litok
v liecbe astmy lekdri predpisuju tieto litky
aj v liecbe CHOCHP. V sticasnosti sa tieto lat-
ky naozaj casto pouZzivaju pri CHOCHP. Na
druhej strane, uidaje podporujice uZivanie
tejto skupiny ldtok pri CHOCHP si len
obmedzené a protichodné (25,26).

Neddvno boli publikované vysledky
troch velkych $tidii skimajicich dlohu
inhalacnych kortikoidov v liecbe CHOCHP.
V Ziadnej z tychto Stidii sa nepotvrdilo zni-
Zenie rychlosti ubytku hodnoty FEV1 pocas
liecby ani pri pouZivani najvyssich odporu-
¢enych davok (25,26). V stidii Inhaled
Steroids in Obstructive Lung Disease in
Europe (ISOLDE) (27) sa zistilo zniZenie
vyskytu exacerbdcii o 25%, aviak pri analy-

ze (vid Cast 2) sa ukdzalo, Ze inhalacné
bronchodilatancid zniZovali vyskyt exacer-
bdcii v podobnej miere, pripadne este
vyraznejsie (12,13,27). V tejto Studii (27) sa
inhala¢nd liecba kortikoidmi vysadzovala
kvoli zvySenému riziku vzniku exacerbicie
anie kvoli tazSiemu charakteru exacerbcii.
Udaje ziskané v $tidii ISOLDE naznacili, Ze
pacienti uZivajuci inhalacné kortikoidy mali
dlhsie trvanie symptomov (27). UzZivanie
kortikoidov je spojené s niektorymi rizika-
mi, vritane vzniku katarakty, osteopor6zy
a diabetes mellitus (26). Pridanie kortikoi-
dov v liecbe pacientov so stredne tazkou
alebo fazkou formou CHOCHP neviedlo k
znizeniu zdravotnych vydavkov (2). Obsta-
ravacie naklady na doplnkové, vysoko dav-
kované inhalacné kortikoidy mozu zvysit
celkové rocné naklady na liecbu CHOCHP o
1147 USD (hodnoty z r. 1999). Pred zahdje-
nim dlhodobej liecby kortikoidmi odpord-
¢aji smernice ATS kratku (10-14 diovi)
skiisobnii liechu tymito litkami kvoli stano-
veniu reaktivity individudlneho pacienta s
CHOCHP.

6. Zaver

Je zrejmé, Ze zavaznost CHOCHP a druh
pripravkov pouzivanych v liecbe pacientov
s CHOCHP ovplytiuje naklady na liecbu toh-
to ochorenia. U¢innd ambulantna liecha
pacientov s CHOCHP by mala zahifiat zvé-
Zenie potencidlneho prinosu novsich bron-
chodilatancii zavedenych do liecby
CHOCHP po publikicii predchddzajicich
doporuceni ATS a ERS v r. 1995. Novy algo-
ritmus navrhovany v tomto ¢lanku spliia
ciele liecby, t.j. zlepSuje symptomy, minima-
lizuje zhorSovanie funkcie pliic a predchad-
za hospitalizicidm. Okrem toho je spojeny s
niz$imi ndkladmi a moze byt aj ekonomicky
vyhodny, pretoZe pri vyvoji tohto nového
algoritmu farmakologickej liecby sa tieZ
zohladnili naklady na iné zlozky starostli-
vosti ako aj ndklady na lieky. K uSetreniu
ndkladov dochddza na vSetkych rovniach
zdvaznosti ochorenia. Zavedenie a pouZziva-
nie tohto algoritmu povedie k zlepSeniu
funkcie pliic u pacientov s CHOCHP, vicsej
spokojnosti pacienta (napr. z hladiska kvali-
ty Zivota a stupiia dychavice) a lepSim
vysledkom (napr. z hladiska exacerbdcii),
pricom taktie7 to bude mat priaznivy vplyv
na zdravotnicke vydavky.

ATROVENT
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Nove udaje
potvrdzuji ucinnost tiotropia (SPIRIVA®)
v lieche GHOCHP

13 prednasok, ktoré odzneli na vyroénom stretnuti Americkej hrudnej spoloénosti

2001

..
. Maja

San Francisco 29

Na 97. medzinarodnej konferencii Americkej hrudnej spolocnosti boli prednesené

udaje ziskané v 13 vedeckych pracach o tiotropiu vyrdbanom spolocnostou Boehringer

Ingelheim, ktoré je prvym inhalacnym pripravkom uzivanym raz denne v ramci liecby

chronickej obstrukcnej choroby plic (CHOCHP). CHOCHP je $vrtou najcastejSou prici-

nou umrtia na celom svete, pricom kazdy rok zomieraju priblizne 3 miliony ludi v

dosledku respiracnych chor6b v suvislosti s fajcenim. Celkovo tieto idaje naznacuju, Ze

liecba tiotropiom moze mat vyznamny terapeuticky prinos pre pacientov s CHOCHP. Z

prednesenych idajov maji vyznam najma nasledovné poznatky:

» Podavanie tiotropia raz denne v rimci
klinickych $tudii viedlo k zlepSeniu
funkcie plic a k zmierneniu sympto-
mov v priebehu 24 hodin. Lieky pouZi-
vané v sucasnosti si vyzaduji davkova-
nie 2-4x denne.

* Tiotropium zmierfiovalo stupeti dychavi
ce alebo naméhavé dychanie pocas 1-ro¢-
nej Stadie. Dychavica je najcastejSim
dovodom navstevy lekdra pacientom a
hlavnou pricinou nesposobilosti a izkos-
ti pacienta v suvislosti s ochorenim.

» Tiotropium ucinne zniZovalo vyskyt
exacerbdcii v dlhodobych Studidch.
Exacerbicie su charakterizované
vyraznym zhorSenim symptomov, ako
je napr. dychavica, ¢o si vyZaduje zme-
nu liecby a hospitaliziciu pacienta.
Exacerbdcie si naviac sprevddzané
vyznamnym zvySenim vyuZivania
zdravotnickych zdrojov.

» Nové poznatky taktiez naznacuju, Ze
tiotropium je rovnako ucinné u oboch
pohlavi (podla odhadov Globalnej ini-
ciativy pre chronicki obstrukéni cho-
robu plic [GOLD] sa v budicnosti
vyrazne zvysi pocet Zien s CHOCHP, co
odrdza stupajuci trend podielu fajcia-
rok v celej populdcii Zien).

Prof. Roman Pauwels z Fakultnej
nemocnice v Gente (Belgicko) povedal, Ze
,vysledky si velmi povzbudivé“. Dr.
Pauwels, ktory predniesol udaje o ucin-

nom zniZeni poctu exacerbdcii v dosledku
liecby tiotropiom, povedal: ,Poznatky
naznacuju, Ze tiotropium zlepsilo funkciu
plic u pacientov pocas obdobia 1 roka. Pre
nas ako lekarov celkové ciele cinnej liec-
by CHOCHP zahfniaji podporu ukoncenia
fajcenia, optimalizdciu funkcie plic, zniZe-
nie vyskytu exacerbicii a zlepSenie kvality
Zivota. Tiotropium vo vyraznej miere pri-
speje k liecbe tohto ochorenia, ktoré vedie
k nesposobilosti pacienta.

,To st vel'mi doleZité udaje pre pacien-
tov s CHOCHP,“ povedal Dr. Paul W. Jones
zo St. George’s Hospital v Londyne, ktory
predniesol idaje o zdravotnom stave pa-
cientov s CHOCHP. , Charakter tohto ocho-
renia vedie k vyraznému obmedzeniu
sposobilosti pacientov. Akékolvek zlepse-
nie kvality kazdodenného Zivota bude
velmi dobre prijaté.

Tiotropium, ktoré je v sicasnosti vo
vyvoji, bolo vyvinuté spolocnostou
Boehringer Ingelheim. Spolocnost predlo-
zila Ziadost o registriciu pripravku kon-
trolnym zdravotnickym orgdnom v eurép-
skych krajindch. V Europe by mohol byt
pripravok dostupny uZz v polovici roka
2002. V Spojenych $tatoch planuje spoloc-
nost Boehringer Ingelheim svoj novy liek
zaregistrovat (FDA) koncom tohto roka.
Spolocnosti Boehringer Ingelheim a Pfizer
Inc. minuly mesiac oznamili pldny o spo-
lo¢nom uvedeni tiotropia na svetovy trh
pod obchodnym ndzvom Spiriva®.

CHOCHP sposobuje najmi fajcenie.
Podla odhadov Svetovej zdravotnickej
organizicie WHO tymto ochorenim trpi
priblizne 600 milionov ludi na celom svete.

»Ako pracovnici spolocnosti Boehringer
Ingelheim sme hrdi na vyvinutie produk-
tu, ktory jednoznacne prinesie 0Zitok viet-
kym pacientom s CHOCHP povedal
Dr. Andreas Barner, clen predstavenstva
spolocnosti Boehringer Ingelheim, ktory
je zodpovedny za vyskum, vyvoj a medici-
nu.

Boehringer Ingelheim je spolo¢nost so
sidlom v Ingelheime (Spolkova republika
Nemecko), je jednou z 20 najvyznamnej-
$ich farmaceutickych spolo¢nosti na celom
svete. Jej prijmy v r. 2000 presahovali vys-
ku 6 milidrd EUR.

Boehringer Ingelheim, ktory mad prib-
lizne 140 dcérskych spolo¢nosti na celom
svete, sa zameriava na humanne lieCiva a
veterinirnu medicinu. Humanne lieciva,
ktoré predstavuji 95% obratu, zahffiaji
lieky na predpis, volne predajné lieciva,
chemikdlie a biofarmaceutikd pre priemy-
selnych odberatelov. Zariadenia zaoberaj-
tice sa vyvojom a vyskumom, vyrobou a
distribiciou sa nachadzaji na celom svete.
V r. 2000 Boehringer Ingelheim vynaloZil
takmer 1 miliardu EUR na vyskum a vyvoj,
¢o zodpovedd 16% celkového zisku.

Viac informdcii o skupine Boehringer
Ingelheim sa dozviete na internetovej
stranke www.boehringer-ingelheim.com.

Spolocnost Pfizer, Inc. vyvija, vyrdba a
uvddza na trh najvyznamnejie lieky na
predpis urcené pre [udi a zvieratd amnoho
volne predajnych lieciv, ktoré si dobre
zname na celom svete. Celkové prijmy spo-
lo¢nosti Pfizer v r. 2000 boli 29,6 miliardy
USD. V r. 2001 spolocnost pldnuje investo-
vat do vyskumu a vyvoja priblizne 5 mi-
lidrd USD.
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Summary: Quality of life of patients with chronic obstructive pulmonary disease
(COPD) depends on rate and gravity of exacerbations. In this study, there are
retrospectively analysed therapeutical ways of treating patients with COPD, the frequen-
cy of moderate and severe exacerbations and time to first exacerbation being the point
of view.

Key words: Chronic obstructive pulmonary disease, exacerbation.

Viacrocné praktické skisenosti s dob-
rou kontrolou astmy vedu k zamysleniu sa
nad moznou kontrolou CHOCHP - ochorenia
charakterizovaného svojou chronicitou,
nezadrzate[nou progresiou, stipajicou
prevalenciou a morbiditou, vyraznymi so-
cio-ekonomickymi problémami pri starost-
livosti o pacientov v termindlnych $tadidch.
Predpokladmi pre optimdlnu kontrolu
CHOCHP by analogicky ako u astmy mohli
byt:

1. vzdelany lekdr a pacient

2. prevencia zhorSovania CHOCHP zane-
chanim fajcenia, ktoré md vplyv na
zmiernenie poklesu plicnych funkci

- vakcindciou proti chripke, ktord

redukuje najmi tazké komplikdcie
a mortalitu u starSich a rizikovych
pacientov s CHOCHP

- redukciou Skodlivych vplyvov

prostredia
3. optimdlna liecba, ktord by mala zabez-
pecit spomalenie poklesu plicnych
funkcii, redukciu symptomov, zlepSe-
nie tolerancie zafaZe, redukciu frek-
vencie a zdvaznosti exacerbdcii.

Dobr4 kontrola CHOCHP teda zabezpe-
¢ najlepSiu moznd kvalitu Zivota tychto
pacientov. Exacerbdciu CHOCHP definuje-
me ako zhorSenie symptomov choroby v

dvoch nasledujuicich diioch, pricom maji
byt pritomné aspon dva hlavné priznaky,
alebo jeden hlavny a jeden vedlajsi pri-
znak. Hlavné priznaky su: zhorsenie dys-
pnoe, zvySend produkcia spita a zvySend
purulencia sputa. Vedlajsie priznaky si:

* Dbolest hrdla

e vytok z nosa

* horucka bez inej priciny

 zhorsenie kasla

 zhorSenie piskania

Bardejov 2001

am, v ramci selfmanaz-
kratkoucinnych betami-
<0 je to u astmatikov. Pri
erbdcii, ktord u nds vic-
sta- pneumoldg, je nutné
a/alebo p.o. kortikoste-
roidov ambulantne. Pri tazkej exacerbdcii,
ktord sa vyznacuje rozvojom komplikdcii
(respiracnd insuficiencia alebo jej zhorse-
nie, kardidlne komplikdcie) je potrebné pri-
jatie pacienta do nemocnice (2).

Bronchodilatancia a exacerbacie

Znima Mahlerova placebom kontrolo-
van4 $tidia (3), porovndvajiica efekt 12-ty#-
driovej liechy pacientov s CHOCHP ipratropi-
om a salmeterolom, sledovala okrem vply-
vu na plicne funkcie aj pocet exacerbdcii v
jednotlivych liecebnych skupindch. Zistila,
Ze percento pacientov bez exacerbcie bolo
signifikantne vysSie v skupine liecenej sal-
meterolom v porovnani so skupinami liece-
nymi ipratropiom alebo placebom (obr.. 1)

Stidia Noorda a kol.(4) sledovala efekt
liecby salmeterolom a kombindcie salme-
terol + ipratropium v porovnani s place-
bom, a zistila mierny aditivny ucinok kom-
binovanej liecby na pliscne funkcie. I ked
sa nezistil vjznamny rozdiel v potrebe
zdchrannej medikicie krdtkotucinnymi
betamimetikami medzi obidvoma terapeu-
tickymi skupinami, zistil sa Statisticky
vyznamny rozdiel v percente vyskytu exa-
cerbdcii medzi kombindciou ipratropium+
salmeterol a placebom (obr.¢. 3).

Protizdpalové ucinky salmeterolu sledo-
vala Stidia Dowlinga, ktord pozorovala

obr.1. Bronchodilatancia a exacerbacie CHOCHP
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Mahler et al.: Chest 1999; 115:957-965

efekt salmeterolu na infekciu respiracného
epitelu patogénom Hemophilus influenzae
in vitro. Zistil sa protektivny tcinok salme-
terolu voci poskodeniu sliznice uvedenym
patogénom, ktory predstavuje jednu z naj-
¢astejSich bakteridlnych pricin exacerbicie
CHOCHP (5).

Inhalacné kortikosteroidy
a exacerbdcie

Inhalacné kortikoidy v dlhodobej liec-
be CHOCHP okrem inych Stidii sledovala
aj multicentrickd, dvojito zaslepend, place-
bom kontrolovand, longitudindlna Stidia
ISOLDE (6). V skupine pacientov liecenych
flutikazonom bol zaznamenany pokles
exacerbicii o 25%. Autori uvedenej Stidie
uvidzaji nasledujice zdvery tykajice sa
exacerbdcif:

1. Flutikazon propiondt v divke 2x500
mcg denne signifikantne redukuje exa-
cerbécie a mieru poklesu kvality Zivota
u pacientov s CHOCHP.

pacientov s exacerbaciou CHOCHP

obr.2. Bronchodilatancia
a exacerbacie CHOCHP
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obr.3. Bronchodilatancia a exacerbacie CHOCHP
kombinovana liecba salmeterol + ipratropium
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2. Uvedené zistenia raciondlne zdovod-
fiuji pouzitie inhalacnych kortikoste-
roidov vo vysokych davkach u pacien-
tov so stredne tazkym a tazkym stup-
filom CHOCHP.

V aprili 2001 bola ukoncend prica (7),
ktord znovu prehodnotila pacientov,
zicastnenych v $tadii ISOLDE s cielom po-
sidenia poklesu ich zdravotného stavu z
dlhodobého hladiska, pricom pouZila pris-
nejsie vstupné funkcné kritérid.

Autori zistili, Ze flutikazon propionat
redukuje mieru zhorSenia zdravotného
stavu pacientov, pricom uvedeny benefit
je najvyraznejsi v ukazovateloch fyzickej
aktivity, a v ¢ase postupne narastd.

skripcie uz nastavenej
né boli iba stredne taz
cie. Za zmenu plicnych
Zovand zmena v rozsah

Tab ¢ 3.: Terapeutic
denej tabulke je pot
zdvazinost CHOCHP v
kych skupindch.

V skupine liecenej
takmer polovica pacie
CHOCHP, v skupine lie¢
bola len tretina pacien
fiom CHOCHP. Porov.
stredne tazkych a fa
oboch skupindch. Z hfa
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ga, sme sa
spektivnou
pacientov s

pacientoy,
uvedené se
mohli byt n
ni, bol 245.
Ako
odbornej
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Stev z dovod
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Tab.1 Typ liecby a exacerbacie CHOCHP
retrospektivna analyza

Pracovisko: poliklinické oddelenie TARCH Levice

Spadova oblast: 70 000 obyvatelov

Pocet dispenzarizovanych CHOCHP k 31.12. 2000: 1 613

Zavainost CHOCHP

- Tahkd: 33%

- stredne tazkd 42%

- tazka 35%

Liecba pacientov

- dlhodoba: 63.5%

- intermitentnd 30.9%
- Ziadna 5.6%




Tab.2 Typ liecby a exacerbacie CHOCHP
retrospektivna analyza

Typ liecby
T )| 1T [4) 7 O 63,5%
* Inhalacné bronchodilatancid :............cocvvvevvvreveeeeerereereneeeeeeseressenseenns 61,9%
D APLALLOPIUNL 1ovovvvvvrenvvveseesseseesssesessssesesssssssssssssesssssssssssssssssssssssnses 14,9%
»  kombindcia ipratropium + SABA: ........ccoooveeeeeerrvvveieenissseseesnnrennes 27,4%
»  SAIMELETOL: .......oovveiecieieeee ettt aenes 12,7%
»  kombindcia salmeterol + ipratrOPium: ........cooecveevvveerrererrersereernnns 6,8%
o Monoterapia teOfYINMI ............ovveeerverrereerereirreriisesseesseesessssssssessnssesennes 1,7%
Kombindcie inhala¢nych bronchodilatanci...............ccoevvenvveernrererereerenrennn. 57%
B | 31,6%
» s teofylinmi s riadenym uvoliOVanim ...........cccooevecenecvernnecnens 26,0%
> NESPOLUPTACUJUCK. .vvvvvrreeeererasasssssssssssssssesseseseeeseesessessssssessssssssssssssees 5,0%
intermitentnd HeCha...........coccvvvevveereenrrsererieeeeniee s 30,9%
Obr. 4 Kritéria vyberu retrospektivna analyza
do retrospektivneho sledovania
1613 pacientov

* zndmy fajciarsky stav

 pravidelné sledované pliicne funkcie
* registrovany subjektivny stav

* registrovany pocet navstev

* registrovany pocet a zdvaznost exacerbaci
* registrovany pocet hospitalizicii pocas liecby

+ znima dlzka liechy

» zndmy ¢as do 1. exacerbdcie (v mesiacoch) é

znamy udaj o exac./hospitalizaciich pred liechou ¥

245 pacientov

Skupina liecena ipratropiom
*n=118

* Priemerny vek: 57,9 roka

* Fajciarsky status: 50,4% fajciarov
* Liecba

- monoterapia ipratropiom: 32
- ipratropium + SABA 23
- ipratropium + IKS 25

- ipratropium + SABA + IKS 38
* Zavaznost CHOCHP

- lahka 56
- stredne tazkd 38
- tazkd 22
- spolu str. tazka + tazka 60

Tab.3 Terapeutické skupiny
Charakteristika skupin

Skupina liecena salmeterolom

* n=100

* Priemerny vek: 59,1 roka

* Fajciarsky status: 48,0% fajciarov
* Liecha

- monoterapia salmeterolom: 7
- salmeterol + ipratropium 5
- salmeterol + IKS 54

- salmeterol + ipratropium + IKS 24
* Zavaznost CHOCHP

- lahk4 31
- stredne fazka 39
- fazka 30
- spolu str. tazka + tazka 69

Zmenu placnych funkcii a uddvané
zlepSenie subjektivneho stavu zndzoriiuje
obr.¢ 5. Vysledky v jednotlivych terapeu-
tickych skupinach sa v tabulke ¢.4.

Redukciu exacerbécii CHOCHP a pre-
dIZenie ¢asu do prvej exacerbdcie je moz-
né sledovat vo vSetkych liecenych skupi-
ndch. Zaujimavy je takmer nulovy vyskyt
tazkych exacerbacii vyZadujucich hospita-
lizciu v skupine liecenej salmeterolom, a
toto zistenie sa javi najvyraznejsie u tych
pacientov, ktori mali pre ¢asté exacerbdcie
pridané aj inhalacné kortikosteroidy.

Porovnatelnd je aj skupina pacientov
liecend ipratropiom v kombindcii s kritko-
ucinnymi betamimetikami so skupinou lie-
¢enou iba salmeterolom. Druhd skupina
vychddza v ukazovateloch exacerbacii a
hospitalizicii pocas liecby, ako aj ¢asu do
prvej exacerbdcie lepsie.

DalSou ¢astou analyzy bolo porovna-
nie povodnej liecby, ktord tvorila kombi-
ndcia ipratropia a kratkoucinného betami-
metika, teofylinu s riadenym uvolnovanim
aIKS, anovej liecby vzdy u tych istych paci-
entov. Novi liecbu u tyroch pacientov tvo-
ril salmeterol, u 15 pacientov bol podéva-
ny salmeterol v kombindcii s ipratropiom
au 12 pacientov salmeterol v kombindcii s
ipratropiom a inhalaénymi kortikosteroid-
mi. Povodnd liecha bola zmenend z roz-
nych pricin, najcastejsie to bol gastrointes-
tindlny dyskomfort, pretrvivanie no¢nych
priznakov, neuspokojivy subjektivny stav
pacienta,zhorSovanie funkénych paramet-
rov a nedcinnost IKS. Dizka po-vodnej a
novej terapie v mesiacoch vytvira dosta-
tocnu bazu pre tvrdenie, Ze novi liecba pri-
nasa redukciu poctu a zdvaznosti exacerbd-
cii a predlzuje ¢as do prvej exacerbicie
CHOCHP. Vysledky ukazuje tab ¢.5.

Lavery:

1. Vsilade s novymi pohladmi na pouzi-
tie salmeterolu ako lieku vhodného do
prvej linie liecby stabilnej CHOCHP ho
mozeme vyuzivat ako potentné dlho-
ucinné bronchodilatans, liek redukuji
ci frekvenciu a zavaznost exacerbdcii, a
ako liek vyrazne zlepSujici kvalitu
Zivota pacientov s CHOCHP.

2. Poutzitie IKS v dlhodobej liecbe pacietov
s taz8imi stupfiami zdvaznosti CHOCHP
mé jednoznacny klinicky benefit a
predlzuje obdobie bez exacerbicie.

3. Ukazuje sa sistavnd potreba optimali-
zdcie liecby pacientov s CHOCHP podla
najnovsich poznatkov a ich implikdcia
do praxe, ale aj potreba vzdeldvania na
vSetkych drovniach (pacient, Specialis
ta, prakticky lekdr, revizny lekdr).
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Tab.4 Vysledky

SKUPINA IPRATROPIUM ipratropium | ipra.+SABA | ipratr.+IKS | ip.+SABA+IKS | TOTAL | stredné a tazké
Navstevy v amb./rok 2,1 2,1 2,7 23 2 2,32
Dl7ka terapie 16,2 18,6 20,6 15,6

Pocet exacerbacii za rok 0,22 0,2 0,52 0,2 0,17 0,34

Pocet hospit. za rok 0,1 0,04 0,08 0 0,06 0,11

Cas do 1. exacerbicie 14,2 12,9 12,4 14,8 13,8 14,4
Exac./rok pred terapiou 1 0,52 1,4 1,3 1,1 1,33
Hosp./rok pred terapiou 0,1 0 0,24 0,13 0,1 0,21
SKUPINA SALMETEROL salmeterol | salm +iprat| salm +IKS | salm+iprat+IKS| TOTAL | stredné a fazké
Navstevy v amb./rok 2,4 3,2 2,5 3,2 2,6 3,1

Dlika terapie 18,5 16,8 15,9 15,1

Pocet exacerbdcii za rok 0 0,6 0,6 0,6 0,52 0,71

Pocet hospit. za rok 0 0/0 0,04 0,08 0 0

Cas do 1. exacerbicie 18,5 13,8 11,6 7,4 11,4 10,0
Exac./rok pred terapiou 0,42 1,0 22 25 211 2,1
Hosp./rok pred terapiou 0 0 0,14 0,2 0,08 0,3

of ipratropium.European Respiratory
Journal May 2000; 15:878-86

5. Dowling RB et al. Effect of salmeterol
on Haemophillus influenzae infection
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7. Spencer S. et al.
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Tab.5 Vysledky
porovnanie pévodnej a novej liecby

N=4 N=15 N=12
povodna salmeterol povodna salm+IKS povodna  |saml+ipr+IKS
Ndvstevy v amb./rok 5 5,5 39 3,5 4 2,9
Dlika terapie 7,5 16,5 23,8 14,6 20,2 17,8
Pocet exacerbdcii za rok 2 1,5 2 0,7 2 0,5
Pocet hospit. za rok 0 0 0,2 0,06 0,4 0,1
Cas do 1. exacerbicie 2 9 2,8 12,3 33 12,3
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Summary: Early diagnosis and respective therapeutical intervention are crucial factors
in the succesful treatment of asthma. Inhaled corticosteroids represent the first-line
treatment for all ages. The paper deals with one of the most extensively used inhaled
glucocorticoids - budesonide - and its use in adults, children and pregnant women.
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one of the basic drugs in the treatment of bronchial asthma.
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Uvod

Zakladnymi ¢rtami bronchidlnej astmy
(AB) je reverzibilnd alebo parcidlne rever-
zibilnd bronchidlna obstrukcia, zdpal a
bronchidlna hyperreaktivita na rozne sti-
muly. Nové poznatky pri porozumeni pato-
fyziologie bronchidlnej astmy poukazuji
na zdpalovd podstatu ochorenia a kom-
plex vzdjomnych interakcii zdpalovych
buniek a medidtorov, ktoré si pricinou
typickych histopatologickych zmien v
dychacich cestdch. Prave v dosledku tych-
to skutocnosti je dolezZité skoré rozpozna-
nie ochorenia a adekvitna protizdpalova
liecba. NajuicinnejSimi protizdpalovymi
liekmi, vdaka mechanizmu ucinku, zosta-

vaji inhalacné kortikosteroidy (IKS).
Rozsirenie IKS a ich podédvanie v i¢innych
protizdpalovych ddvkach viedlo koncom
80-tych rokov k zdsadnému obratu v liecbe
AB. Z pouZivanych IKS je to beklometazon
dipropiondt (BDP), prvykrit testovany
koncom 60-tych rokov, v roku 1983 nasle-
doval budezonid (BUD). Dal$im pouZiva-
nym IKS je flutikazon propionit (FP) a tieZ
flunizolid (FL).

Mechanizmus ti¢inku
inhalacnych kortikosteroidov

IKS zasahujii do patogenézy alergické-
ho zdpalu inhibicnym tcinkom na mnoz-
stvo buniek, zicastiujicich sa zdpalu a

pcie  genetického
1jii alergicky zapal
vity dendritovych
iZenim mnozstva
0V a tym aj pro-
ibuju posobenie

aIL-5 (interleukin 5) na preZivanie eozino-
filov, ktoré su najtypickej$imi bunkami ast-
matického zdpalu (18). Nie je ovplyvnend
len funkcia a pocet zdpalovych, ale aj
Strukturdlnych buniek. Epitelidlne bunky
dychacich ciest produkuji mensie mnoz-
stvo cytokinov a inych prozdpalovych
medidtorov, ako napr. IL-8 (interleukin 8),
TNF-alfa (faktor nekrotizujiici nddory) a
RANTES. ZniZuje sa priepustnost endoteli-
dlnych buniek, tvorba edému a sekrécia
hlienu mukéznymi Zliazkami. Tiez je zvy-
Send produkcia beta-2 receptoru a zvySuje
sa odpoved hladkého svalstva na beta-2 -
mimetikd - obr.1 (6). Celkovy protizapalo-
vy ucinok IKS méZeme u pacientov s bron-
chidlnou astmou dokumentovat na nile-
zoch bronchidlnych biopsii, bronchoalveo-
larnych lavazi, v indukovanom spite a na
produkcii oxidu dusnatého (NO) vo vydy-
chovanom vzduchu (7).

Farmakokinetika
a farmakodynamika budezonidu

Idedlny IKS by mal byt pri prvom pre-
chode peceniou (the first pass effect) zo
100% metabolizovany na systémovo neu-
¢inné metabolity. Tomuto idedlu sa najviac
priblizuje BUD metabolizdciou 89% davky
a FP s 99% metabolizdciou. Za vyborni
topickd aktivitu BUD a protizdpalovy aci-
nok zodpovedd plazmaticky biologicky
polcas elimindcie (t1/2), ktory je u BUD
2,8 hod. a relativna receptorovd afinita
(RRA), zdvisiaca od miery lipofility dosa-
hujiica 935, ¢o je najvyssia hodnota po FP
(12).

Za vyskyt neZiaducich ucinkov zodpo-
vedd viacero parametrov. Zaraduji sa k
nim hodnota nenaviazanej frakcie lieciva v
plazme (fu), ktord je najnizia pre FP 10% a
0 nieco vyssia pri BUD 12%. Spolu s fu
ovplyviiuje priamo umerne vyskyt neZia-
ducich ucinkov lieciva v plazme aj distri-
bucny objem v ustdlenom stave (VDss),
prifom z IKS md najvyssi FP 318 L, a potom
BUD 183 L. Za minimalizovanie systémo-
vych ucinkov IKS je zodpovednd aj vyssia
alebo rychlejsia celkova telesnd clearence
(Cl), ktord dosahuje u BUD 84 1/h, najpo-
malsia je u FL 58 1/h, potom u FP 69 I/h -
tab.1 (22). U deti si dosahované vyssie
plazmatické koncentricie, ale celkovy clea-




Tabulka 1: Farmakokinetické parametre budezonidu (12)

Parametre Skratka hodnota
Biologicka dostupnost po perorilnom podani Fora 11 %
Biologicka dostupnost po inhalacnom podavani Finhat 28 %
Nenaviazana frakcia lieciva v plazme fu 12 %
Celkovi clearence Cl 841/h
Distribu¢ny objem v ustdlenom stave Vdss 1831
Biologicky polcas elimindcie ti2 2,8 hod.
Relativna receptorova afinita RRA 935

Tabulka 2: Algoritmus pre definiciu bronch. astmy u deti (27)

Hlavné kritéria VedIajsie kritéria
1. Hospitalizdcia pre tazka dychavicu 1. Nadcha bez respiracnej infekcie
2. Vyskyt najmenej troch epizod 2. Staiené dychanie, zachvatovity
obstrukénej bronchitidy v poslednych drazdivy kasel a piskoty
6 mesiacoch bez priznakov respiracnej po namahe alebo v noci
infekcie 3. Eozinofilia alebo pozitivne koZné testy
3. Atopicky ekzém u diefata 4. Muizské pohlavie
4. Rodinnd anamnéza astmy alebo
atopie

Tabulka 3: FDA kategorie bezpecnosti uzivania liekov
v tehotenstve (27)

Kategorie Vysvetlenie Priradené lieky
A Liek je bezpecny
B Nie je riziko poskodenia plodu u ludi. Niektoré ipratropium bromid,

kontrolované Stidie so zvieratami poukazuji  nedokromil sodny,
na mozné rizko poskodenia u zvierat montelukast, zafirlukast

C Existuje urcité potenc. riziko poskodenia plodu

aj uludi inhalacné kortikosteroidy
D Pozitivna evidencia rizika poskodenia

plodu u [udi

Lieky kontraindikované v tehotenstve

Tabulka 4: Dostupné preparaty budezonidu na liecbu
bronchialnej astmy registrované na Slovensku

Nazov pripravku  Liekova forma Velkost balenia Vyrobca

Inflammide aer inh 300 x 100ug Boehring.Ingelheim - SRN
aer inh 300 x 200ug
Pulmicort 0,5 mg/ml sus 20x 2ml AstraZeneca - Svédsko
Pulmicort Turbuhaler plv inh 200 x 100ug
plvinh 200 x 200ug
plvinh 100 x 200ug
plvinh 100 x 400ug

na Slovensku prebieha registracné konanie

rence BUD je u deti o 40% rychlejsi ako u
dospelych, ¢o zniZuje riziko moznych
systémovych ucinkov (31).

BUD m4 oproti ostatnym IKS prolon-
govani retenciu, ¢o je dokdzané a objasne-
né viacerymi $tadiami. PrediZend retenciu
BUD sposobuje jeho naviazanie na intrace-
luldrne mastné kyseliny, zvl4st na kyselinu
olejovii a palmitovi. Tento proces vlastne
predstavuje reverzibilnu esterifikdciu, pri-
¢om tdto molekula nie je schopnd sa navi-
azat na intraceluldrny kortikosteroidny
receptor (KSR). Pri poklese volného,
nekonjugovaného BUD je tento IKS poma-
ly uvoliiovany posobenim intracelulirnej
lipdzy a je schopny viazat sa na KSR (8).
Tymto mechanizmom sa vysvetluje aj moz-
nost poddvania BUD jedenkrit denne, ¢im
sa vlastne zniZuje aj vyskyt neziaducich
ucinkov v dosledku akumulacie lieciva (5).
Efektivita poddvania BUD jedenkrit den-
ne bola dokdzana viacerymi Stidiami, ako
napriklad $tadia Jonesa a kol. Tito rando-
mizovand dvojito zaslepend Stadia, ktord
zahfiala 340 chorych (vo veku 12-70
rokov) s lahkou az stredne tazkou AB, pou-
kazuje na rovnaky vzostup PEF u pacien-
tov liecenych BUD v inhaldtore Turbuhaler
400ug 1xdenne a 200ug 2xdenne (20). K
podobnym vysledkom dospeli aj Studie
Herjavecza a spol. (17) u dospelych pacien-
tov a Jonasson a spol. (19) u deti.

Ucinnost IKS zavisi aj od aplikatného
systému, pri¢om inhaldtory pre praSkové
formy lieciv (dry powder inhaler - DPI)
maji ovela vyssiu depoziciu lieciva v pli-
cach, aktivuji sa samotnym nddychom
pacienta, ale nevyhodou je zvySeny prido-
vy odpor pristroja. Najvyssia depozicia je
zarucend pri pouziti Turbuhaleru (ASTRA),
ktorym je doddvany BUD, ale predpokla-
dom dostatocnej ucinnosti je aj primerand
inspiracnd rychlost. Pri vrcholovej nady-
chovej rychlosti (PIF) 30 1/min je 15%
depozicia BUD v pliicach, ale PIF 52 I/min
zaistuje az 32% plicnej depozicie BUD, ¢o
je pri porovnani s pMDI dvojndsobné
mnoZzstvo. Problémom s tazké formy AB,
kedy je potrebné uvazovat o nebulizacnom
IKS, alebo inom type aplikacného systému

(4).

- bronchidlna astma FP - flutikazon propiondt hypofyza -nadoblicka PIF - vrcholova nddych. rychlost

BDP - beklometazon dipropionat FRK - funkcnd rezidudlna kapacita | [ IL-5 - interleukin 5 RV - rezidudlny objem
BUD - budezonid Fu - nenaviazand frakcia lieiva |[IL-8 - interleukin 8 RRA - relativna receptorova afinita
cl - celkovd clearence (I/h) v plazme (%) IRV - inspirac. rezervny objem || T1/2 - biologicky polcas
DPI - inhaldtor pre praskovii formu- || FVC - dsilnd vitdlna kapcita KSR - kortikosteroidny receptor elimindcie (h)

dry powder inhaler GM-CSF - rastovy faktor stimulujici | | NO - oxid dusnaty TNF- - faktor nekrotizujuici nddory
ERV - vydychovy rezidudlny objem kol6nie granulocytov a PEF - vrcholovd vydychovi Vdss - rovnovéiny distribuc.objem
FEV1 - usilnd vitdlna kapacita/1 sek. makrofigov rychlost v ustdlenom stave (1)
FL - flunizolid HPA - hypotalamus- pMDI - tlakovy ddvkov. inhaldtor || Vt - dychovy objem

Stratégia liecby inhala¢nymi
kortikosteroidmi

Sicasné medzinirodné ndvody na liec-
bu AB odporicaji véasné nasadenie inha-
laénych kortikosteroidov, ¢o znamend uz
pri lahkej perzistujiicej astme. Za vcas dia-
gnostikovanu a lieCend AB sa povaZuje AB
diagnostikovand a liecend do dvoch rokov
od objavenia sa priznakov, pripadne aj
skor. V¢asnd liecha ziskala opodstatnenie z
viacerych intervencnych stidii, z ktorych
najzndmejsia a najcitovanejsia je finska
multicentrickd Stidia v¢asnej intervencie,
ktorej zavery vyzneli v prospech skorého
zahdjenia protizdpalovej liecby. Poukazuje
na urcitd stratu reverzibility plicnych
funkcii, ktoré koreSponduji s rozvojom
remodelacnych zmien bronchov pri nesko-
rom nasadeni protizdpalovej inhalacnej
liecby (16). Podobné zivery priniesla aj
ddnska stidia u deti liecenych IKS, ktord
dokdzala, Ze najlepsie vysledky si dosiah-
nuté pri zahdjeni liecby IKS vo vcasnych
Stadiach ochorenia (1).

Studie zaoberajuce sa vztahom velkos-
ti davky a klinickej odpovede BUD poukd-
zali na zdvislost ranného PEF na davke,
pricom rozdiel medzi placebom a vz aj niz-
Sou ddvkou BUD (200 ug/deri) bol Statis-
ticky vyznamne vyssi - obr.2 (10). U deti sa
zaznamenalo zlepSenie klinického priebe-
hu AB uz pri davkach 100ug (24, 42). Tieto
zdvery poukazuji na to, 7e uZ nizke davky
IKS dokdzu zlepsit plicne funkcie, ale
napriek tomu uprava zdpalu v plicnom
tkanive (monitorovana meranim NO vo
vydychovanom vzduchu) vyZaduje ddvky
vyssie (31). Potrebu zvySovania ddvok
pocas exacerbicif AB zdoraziiuje aj Stadia
Foresiho a kol. u 200 pacientov s lahkou
perzistujicou AB, ktord poukazuje na cin-
nost nizkych divok BUD (200ug/def) v
porovnani s davkami vy$s$imi (800ug/
den), ale vysledky ranného PEF a FEV1
pocas liecby poukazovali na potrebu a
ucinnost vyssich davok pocas exacerbdcii
AB (14).

Stdle Castejsie sa v liecbe zacina pouzi-
vat tzv. pristup ,step down*. Liecba sa zaci-
na u dospelych pomerne vysokymi ddvka-
mi IKS (800-1600ug/deii), ktoré sa uii-
vaju, kym sa nedosiahne dobrd kontrola
AB. U deti je primerand ddvka maximalme
400-600 ug/den. Davka sa nasledne titruje
na najnizsiu davku potrebnd na udrZanie
kontroly AB, pricom stabilizdcia stavu trva
priblizne 3-6 mesiacov. V stucastnosti je
vSeobecne zndme, Ze liecebny efekt BUD
narastd do davky 1600ug/defi u dospelych
(u deti do 400 - 600ug/der), pricom pri
vysSich davkach, pri minimdlnom lieceb-

obr.1.Celularny vplyv kortikosteroidov (7)
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Obrazok 2: Zmeny ranného PEF pocas 12 tyzdnov liecby
v zavislosti od davky BUD (10).
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Obrazok 3: Zmeny vo funkénych testoch u zien
pocas tehotenstva (35).
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Obrazok 4: Schéma liecby AB v tehotenstve (35).
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z prvych dvoch a niektoré z dalSich hlav-
nych kritérii a dve z vedlajSich kritérii
spliiajii diagnozu bronchidlnej astmy (27).
Inhalacné kortikosteroidy su aj pri lieche
AB u deti hlavnym a najicinnej$im proti-
zapalovym prostriedkom. UZ Pohunek v
roku 1988 vo svojej Studii poukdzal na to,
Ze podavanie kromoglykitov v skorych
fazach ochorenia nezabranilo prejavom
remodeldcie v ukazovateli hrabky bazal-
nej mebrany (34).

Inhalacné kortikosteroidy su pouZi-
telné pre dlhodobu liecbu AB u deti uz od
6 mesiacov veku, pricom pri zodpovedaji-
cich davkach nie je dlhodobé podivanie,
aj podIa viacerych Stidii, spojené s vysky-
tom viacerych neZiaducich priznakov.
Technickou otazkou ostdva vyber inhalac-
ného systému v zdvislosti na veku. U deti
do dvoch rokov sa moze pouzivat nebuli-
zacny roztok tryskovym inhaldtorom (na
Slovensku prebieha registracné konanie
pre inhalacny budezonid), alebo inhalacny
nadstavec s tvarovou maskou (aerocham-
ber). Suspenzia BUD k nebulizicii je overe-
nd vo svojej ucinnosti bez vaznejsich ne-
Ziaducich prejavov vo viacerych Stididch,
napr. v Stidii de Blica a kol., kde bolo v
dvojito slepej randomizovanej a placebom
kontrolovanej Stidii zaradenych 40 deti vo
veku 6-30 mesiacov (11). Tak isto priazni-
vé vysledky vysli v Stidii Grimfelda a spol.,
v ktorej bolo zaradenych 67 deti so stredne
tazkou az tazkou AB vo veku 6-40 mesia-
cov (15). Najviac deti bolo zaradenych v
stidii Nordvalla, v ktorej sa sledoval lie-
cebny tcinok BUD u 102 deti vo veku od 5-
47 mesiacov (29). V dalsej $tadii bolo pou-
kazané na vplyv BUD na liecbu akitnych
atakov bronchidlnej obStrukcie. V Studii
Sana a kol. sa porovndval ucinok poddva-
nia ipratropium bromidu a nebulizované-
ho BUD. Pri podavani BUD bola rychlejsia
tprava klinického obrazu a pocet hospita-
lizacil pocas 24 mesiacov bol signifikantne

nizsi ako v skupine liecenej ipratropiom
(30).

Vo vsetkych uvedenych $tididch bola
vicsinou pri nebulizdcii pouzitd divka
1mg dvakrit denne. Pri dlhodobom podi-
vani sa da BUD zniZif na davku 0,25-0,5
mg denne. Ddvke nebulizacného BUD zod-
povedd priblizne polovicna ddvka davko-
vacim aerosélovym inhaldtorom, ktory je
v tomto veku tiez pouZitelny. Divky v
aerosolovej forme sa pohybuji u deti do 5
rokov od 200 do 400-600 ug denne s nasta-
venim najnizSej Gcinnej davky po stabilizd-
cii stavu (38).

UZ od Stvrtého roku Zivota mozu deti v
individudlnych pripadoch pouzivat dy-
chom aktivované systémy v aerosole alebo
praskové formy. Od piatich rokov uz dieta
moZe inhalovat vSetkymi inhalaénymi
systémami, z ktorych najvyssiu depoziciu
v plicach ma Turbuhaler (okolo 30%), kto-
rym je doddvany BUD. Pri jeho pouzivani
ale musime mat na pamiti, ze predpokla-
dom dostatocnej ucinnosti je primerand
inspiracna rychlost (30-60 I/min) (4).

NajcastejSie pouZzivanymi IKS u deti si
BDP, BUD a FP. Niektoré rozdiely si dané
odli$nou farmakokinetikou a r6znymi inha-
laénymi systémami. BUD md vyhodu v
reverzibilnej esterifikdcii, ktord umoziuje
poddvanie BUD jedenkrdt denne. Zdroven
je celkovi clearence BUD 0 40% rychlejsia u
deti ako u dospelych, ¢im sa vlastne znizuje
riziko moznych systémovych tcinkov.
Dlhodobé stidie tolerancie BUD u deti po-
tvrdili dobri toleranciu a bezpecnost pri hod-
noteni rastu aj kostného metabolizmu (31).

Asthma bronchiale a liecba
budezonidom v tehotenstve

Tehotenstvo spdsobuje vyrazné zmeny
v organizme Zien. V dosledku hormondl-
nych zmien vznikd hyperémia, edém sliz-
nice, hypersekrécia a zvySend fragilita v
hornych dychacich cestich. Dochddza k
anatomickym zmendm a vyraznému znize-
niu celkovej vitdlnej kapacity (TLC), funk¢-
nej rezidudlnej kapacity (FRC), exspiracné-
ho rezervného objemu (ERV) a rezidudlne-
ho objemu (RV) hlavne v trefom trimestri
gravidity - obr.3 (23).

Bronchidlnou astmou v tehotenstve
trpi az 1 - 4% Zien. Priebeh je variabilny -
jedna tretina pacientiek sa zlepsi, jedna
tretina m4 stabilny priebeh a jedna tretina
sa zhorsi. PodIa skuisenosti sa u pacientiek
so symptomatickou AB priebeh najvyraz-
nejsie zhorSuje medzi 24.-36. tyzdiiom
tehotenstva. V 37.-40. tyZdni sa priebeh AB
zlepsi, pricom mechanizmus tychto zmien
nie je zatial zndmy. Do troch mesiacov po

porode sa zvycajne (72%) AB vracia do
povodného stavu (35).

Kazda Zena s AB vo fertilnom veku by
mala byt obozndmend s doleZitostou podd-
vania a nepreruSovania pravidelnej liecby.
Slogan ,dychanie pre dvoch je pre kazdi
zenu dobre zrozumitelny. Nekontrolovand
AB je spojend s intrauterinnou rastovou
retarddciou v dosledku nedostatocného
privodu kyslika k plodu a moze predstavo-
vat aj zvySené riziko neZiaduceho ukonce-
nia tehotenstva. Liecba tehotnych astmati-
¢iek by mala byt prisne individudlna, spa-
jajica farmakologickd aj nefarmakologic-
ku liecbu. V ramci nefarmakologickej liec-
by je potrebné odstranit spustace (zneci-
stené prostredie, fajcenie, domace zviera-
td...). Farmakologicka liecba v tehotenstve
sa pridiza urcitej schémy s malymi odlis-
nostami od liecby mimo neho, s prisnym
prihliadnutim na bezpecnost pre plod
(25). Pracovnd skupina ,Food and drug
administration“ (FDA) rozdelila lieky v
tehotenstve s ohladom na bezpecnost liec¢-
by pre plod - tab.3, pricom IKS st zaradené
do skupiny C. V zivislosti od stavu pa-
cientky a kompenzicie AB vypracovala
pracovnd skupina pre tehotné pacientky s
AB (,The working group on asthma and
pregnancy*) urcité zdsady liecby - obr4,
pricom z IKS st jednoznacne lickom volby
BUD a BDP (35).

0d roku 1993 sa publikovalo Sest Stu-
dif o pouZivani IKS u tehotnych Zien. V naj-
vicsej Studii Kallena a kol. sa vyhodnotilo
2014 deti, ktorych matky pouzivali inha-
lacny BUD od skorého tehotenstva. Pri
vyhodnoteni sa nevyskytlo Ziadne zvySe-
nie percenta vyskytu kongenitdlnych mal-
formdcii alebo orofacidlnych rdzstepov
oproti vyskytu v priemernej populdcii
(21).

Pocet Zien s AB v tehotenstve bude
narastat, tak ako narastd vyskyt atopie v
populdcii. Ak bude bronchidlna astma v
tehotenstve pod kontrolou so zaistenim
sprdvnej oxygendcie plodu, tak budd
vytvorené podmienky pre nekomplikova-
ny porod zdravého donoseného dietata.

NeZziaduce ucinky

Neziaduce ucinky moZeme rozdelif na
lokdlne a systémové. Medzi lokdlne neZia-
duce ucinky patri orofaryngedlna kandido-
za a dysfonia. Vyskyt kandidozy je u deti
vzicny a u dospelych sa vyskytuje v 5 %.
Prevenciou kandidozy je vyplachovanie
ust a hrdla vodou po aplikdcii IKS akou-
kolvek aplika¢nou pomdckou. Dysfonia sa
vyskytuje azu 50 % dospelych, ktori si apli-
kuju IKS davkovacim aerosélovym inhald-

torom (MDI), najmenej sa vyskytuje pri
poddvani BUD Turbuhalerom (22).

Medzi najcastejsie sledované systémo-
vé neziaduce ucinky, ktoré su rovnaké pre
vietky IKS, patri utlm osi hypotalamus-
hypofyza-nadoblicka (HPA), ovplyvnenie
kostného metabolizmu a vplyv na rast
deti. Systémovd aktivita IKS zdvisi od dav-
ky a inhalacného systému, ktorym sa IKS
podivaji. Preto k zdkladnej stratégii liecby
AB patri volba vyssej davky IKS maximal-
ne na tri mesiace a potom pokles na
najmensiu moznu davku, ktord udrz opti-
médlnu kontrolu astmy (7, 33).

Napriek tomu, Ze vyssie davky korti-
kosteroidov sposobuju utlm osi HPA, malo-
kedy je pri pouZivani optimalnych davok
IKS klinicky vyznamny. Pri sledovani ne-
zZiaducich icinkov podédvania IKS v holand-
skom centre pre monitoring neziaducich
ucinkov liekov sa neopisovali u dospelych,
ktori pouzivali IKS, Ziaden pripad nado-
blickového zlyhania. U deti boli opisané
len dva pripady (41, 40).

Co sa tyka vplyvu na metabolizmus
kosti, viaceré Stidie, ako napr. Toogod a
kol., opisujii u dospelych miernu zavislost
zniZenia kostnej denzity az vzniku osteo-
pordzy od vysky davky IKS. Zaznamenali
aj zvySenie kostnej denzity a zniZeny
vyskyt zlomenin stavcov po zmene liecby z
perordlnych kortikosteroidov na inhalac-
né (39). U deti je najznidmejSia Studia
Agertofta a Pedersena, ktord porovndvala
kostnii denzitu a kostny metabolizmus u
157 deti s inhalaénym BUD a 111 zdravych
pocas troch rokov. V tejto $tadii neboli
Ziadne Statisticky vyznamné rozdiely med-
zi tymito dvoma skupinami v Ziadnom zo
sledovanych parametrov kostného meta-
bolizmu. Na zdklade zdverov tejto Studie
mozeme predpokladat, Ze 3-6 rocna liecha
inhalaénym BUD v priemernej davke 504
ug/den nemd neZiaduci vplyv na kostnu
denzitu a kostny metabolizmus (2).

Dlhodoby tucinok vplyvu inhalacného
BUD na rast deti bol publikovany v Stadii
Agertofta a Pedersena, priom sledovali
pacientov od roku 1986 do roku 1999.
Spracovali sa vysledky 211 deti s AB pouzi-
vajucich inhalacny BUD 3-13 rokov v prie-
mernej ddvke 412 ug/den, 18 deti bez
inhalacnej kortikosteroidnej liecby a 51
zdravych deti. Rast bol v prvom roku lie¢-
by signifikantne zniZeny, ale nezazname-
nali sa ziadne Statisticky vyznamné zmeny
pri porovnani tychto troch skupin a prie-
meru populdcie v dosiahnutej vyske (3).
Na zdklade vysledkov horeuvedenych Sti-
dii mo6Zeme uzavriet, Ze dlhodobé podava-
nie inhalacného BUD v davke 200-500 ug
nemd vplyv na rychlost rastu u deti a kli-
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Chirurgicka |

Z. Hrebikova, 1. Solovi¢
Ustav tuberkul6zy, plucnych chorob a hrudnikovej chirurgie, Vy$né Hagy
Riaditel: MUDr. Julidn Hamzik PhD.

problém liecba multirezistentnej tuberkulozy, celosvetovo sa zaznamendva ndrast

ochoreni vyvolanych multirezistentnymi kmefimi - v tychto pripadoch ma chirurgickd

liecha nezastupitelné miesto.

Klucové slova: tuberkuldza, chirurgickd liecba, historicky prehlad

Summary: The role of surgery in the treatment of pulmonary tuberculosis has been

changed during the development of phtiseotherapy. The surgical therapy used to have

the commanding status till the end of the fifties of the 20-th century. When effective

chemotherapeutics where introduced into the therapy of TB the need for surgical

therapy decreased. The current biggest problem represents the treatment of TB diseases

caused by multidrug-resistant mycobacteria, in which the surgery has non - replaceable

status.

Key words: tuberculosis, surgical treatment, historical review

Postavenie chirurgie pri liecbe plicnej
tuberkul6zy sa pocas vyvoja ftizeoterapie
postupne menilo. Chirurgicka liecha mala
dominantné postavenie pri liecbe pliicnej
tbc az do konca 50. rokov 20. storocia,
kedy sa na liecbu tbc zacali pouZivat efek-
tivne chemoterapeutikd. Potreba chirur-
gickej liecby tym vyrazne poklesla, obmed-
zila sa na komplikacie plicnej tuberkul6zy.
V sticasnosti predstavuje najvacsi problém
liecba tuberkuléznych ochoreni vyvola-
nych kmefimi mykobaktérii, ktoré su rezi-
stentné na sicasné antituberkulotikd.
Celosvetovo sa zaznamendva ndrast ocho-
reni vyvolanych multirezistentnymi kmefi-

mi - v tychto pripadoch m4 nezastupitelné
miesto chirurgickd liecha (1,12,16).

Chirurgicka liecba tuberkulézy
- historicky prehlad

Skimanie histérie rozvoja liecebnych
postupov nemd za ciel iba roz3irit nase
poznatky o historii mediciny, ale ma
vyznam aj preto, Ze ich Stidium ndm objas-
ni, aké uvahy viedli k zavedeniu jednotli-
vych liecebnych metod, ukdze nam aj cesty
omylov a to, ¢o je pri danych liecebnych
postupoch osvedcené a cenné dodnes.

PribliZzne v polovici 18. storocia vyko-

7 pneumotomiu a otvoril plicne
asledne zacali pokusy liecit
esy a kaverny obstrekom medi-
(Faye 1794) . V r. 1830 Krimer
pleuru a na uvolnenu stenu
aplikoval leptacie litky s cielom
hézie. Mosler v 70. rokoch 19.
apichol kavernu a zaviedol do
nej drén. Potom preplachoval hyperman-
ginovym roztokom alebo jodovou tinktd-
rou. R. 1874 Koch odmietol otvaranie pliic-
nych kaverien s ciefom robit preplachy a
pokdsil sa urobit intrapulmondlny pre-
plach 5% jodovou tinktirou. V r. 1887 aj
Runeberg odmietol otviranie plicnych
kaverien, zdovodnil to tym, Ze u vSetkych
pacientov po pociatocnom zlepSeni doslo
k umrtiu.

V r. 1882 - v roku, kedy bol objaveny
tuberkul6zny bacil, vystipil s novou ge-
nidlnou ftizeoterapeutickou myslienkou
Carlo Forlanini - vyslovil myslienku opera-
tivne liecit plicnu tuberkul6zu imobilizd-
ciou chorého plicneho kridla umelo zalo-
Zenym zatvorenym pneumotoraxom. Tym
polozil zaklad operativnym imobilizacnym
metddam. O desat rokov - v r. 1892 - zavie-
dol u cloveka zatvoreny PNO, aby sposobil
kolaps plic. Koncepcia liecebného PNO
vyplyvala z mechanickych dvah - tuberku-
l6znemu procesu sa uzatvoria stlacenim
plic v3etky cesty k propagdcii, imobilizaci-
ou plic sa uskutocni blokdda aktivnych
tuberkul6znych loZisk a ohnisk s evoluti-
vnou tendenciou a zacne sa reparativny
pochod. V r. 1885 sa anglicky lekdr Cayley
pokusil zastavit krvicanie z plic umelo
vytvorenym otvorenym PNO. Prvy, kto lie-
¢il plicnu tuberkulézu uzatvorenym PNO,
bol parizsky klinik Potain (4,5) .

Indikdciou na vytvorenie PNO boli
ohranicené loziskové produktivne proce-
sy, javiace tendenciu k jazveniu: Najcastej-
Sou indikdciou na PNO bola plicna kaver-
na - zmrstenie plicneho tkaniva podporu-
je zbliZenie stien kaverny a eliminuje
respiracny traumatizmus elastického pliic-
neho tkaniva, ktory podporuje vznik
defektov a brani hojeniu. Kaverna, obklo-
pend tvrdym jazvovitym dvorcom, viak
nebyva schopnd retrakcie (obr.1) .

Postup stldcania kaverny
kurativhym PNO

Hlavné podmienky tcinnej kompresie
pliic st volnd pohrudnicnd dutina (nepri-
tomnost pohrudni¢nych zrastov) a stlaci-
telnost chorej oblasti plic.

Vyznam Forlaniniho metédy umelého
PNO spociva v tom, Ze sa stala zdkladom
aktivnej ftizeoterapie, zdkladom, na kto-
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Obr.é.1: Tuberkulézna kaverna v pravom
hornom laloku plic.

rom stavali ostatné metody spocivajice na
principe kolapsu, imobilizicie. PNO je zo
vsetkych operativnych vykonov kolapso-
vej terapie vykonom najjednoduchsim.

V roku 1910 $védsky lekar Jacobaeus podal
prvé spravy o torakoskopickom vysetrova-
ni hrudnej dutiny. Roku 1912 uverejnil
Jacobaeus spravu o pokuse galvanokaute-
rom prepalit postpleuritické adhézie za
vizualizacie torakoskopom. Maurer roku
1928 ukdzal, Ze je mozné pomocou diater-
mie rozrusit rozsiahle adhézie a cely
systém zrastov (torakokaustika, intrapleu-
ralna symfysiolyza, intrapleurdlna pneu-
molyza ) .

Naproti tomu extrapleurdlna pneumo-
lyza je operativna metdda, kedy sa dosiah-
ne kolaps chorych pliic tak, Ze sa vytvori
priestor medzi hrudnou stenou a oboma
listami pohrudnice, ktord je zrastend s
povrchom pliic. Tento priestor je zvonku
ohraniceny rebrami a interkostdlnymi
svalmi, ktoré su vystlané endotorakdlnou
fasciou a zvnitra pohrudni¢nymi listami
zrastenymi v celom rozsahu s povrchom
pliic. Je to dutina intratorakdlna a extra-

pleurdlna, umelo vytvorend pneumolyzou.
Tito dutina by vSak zanikla a arteficidlne
stlacené pliica by sa zase rozvinuli, keby sa
dutina nevyplnila hmotou. K vyplneniu
dutiny sa pouZival bud plyn - extrapleurdl-
ny PNO, kvapalina - extrapleurdlny oleoto-
rax alebo substancia pevna - extrapleural-
na plomba.

a) Prvy extrapleurdlny PNO vykonal
Tuffier r. 1891, teda rok predtym, ako For-
lanini uskutocnil svoj prvy intrapleurdlny
PNO. Extrapleurdlnu pneumolyzu uskutoc-
nil z paravertebralneho pristupu resekciou
IV. rebra. Prednostou vykonu bolo, Ze ne-
bol tak zatazujuici ako extrapleurdlna tora-
koplastika a nealteroval tak celkovy stav.
Podmienkou vykonu v3ak je, aby choré
plicne tkanivo bolo schopné kompresie.
b) Dutinu vytvorend extrapleurdlnou
pneumolyzou je mozné vyplnit aj kvapali-
nou - olejom, ktorého vlastnosti (mald stla-
citelnost, mald vstrebatelnost, velkd Spe-
cifickd vaha, velka viskozita) mozu lepsie
udrzat docieleny stupei kompresie. Ne-
bezpecie vSak spociva v tom, Ze olejovd
plomba moze perforovat do plic alebo
hrudnou stenou navonok.
¢) Tuffier odporucil v r. 1911 vyplnit duti-
nu vytvorent extrapleurdlnou pneumoly-
zou pevnou substanciou telu adekvitnou -
tukovym lalokom alebo telu neadekvit-
nou, nezivou - parafinovou zmesou. Po po-
¢iatocnom entuziazme sa vsak od tohto vy-
konu upustilo - tlak plomby je chronickou
skodlivinou, hrozi pohyb plomby navonok
alebo, ¢o je horsie, do plc (obr.2) (6,8) .

Obr.¢.2: Plomba nad lavym hornym lalo-
kom

Rovnaky princip (imobilizdcia chorej
casti plic) ako kurativny PNO m4 aj extra-
pleurdlna torakoplastika. Ide o operacny
vykon, ktory odstrafuje kostenud cast
hrudnika nad kavernou. PNO zasahuje
intrapleuralne - ide o imobilizaciu docas-
nd. Naproti tomu extrapleurdlna torako-
plastika je imobilizdciou trvalou, defini-
tivnou. Plastickou operdciou - odstrine-
nim rebier - sa eliminuje rigidita hrudnej
steny, ktord sa stane poddajnou a zabezpe-
¢i kolaps pliic v oblasti torakoplastiky.

Vyvoj torakoplastiky:

I. faza: lokalna torakoplastika

V prvej fize vyvoja extrapleurdlnej
torakoplastiky iSlo o lokdlnu torakoplasti-
ku:

UZ v roku 1888 prisiel Quincke s mysli-
enkou, Ze plicny absces sa moze vyliecit,
ked po resekcii prislusnych rebier hrudna
stena nad abscesom skolabuje. V roku
1890 Carl Spengler pouzil ako prvy vyraz
Lextrapleurdlna torakoplastika“. V roku
1899 prisiel Turban s myslienkou, Ze resek-
cia casti hrudnej steny na Iubovolnom
mieste ma vyznam pre celé pliica.

IL. fiza: rozsiahla torakoplastika

Ak sa mal dosiahnut dcinny kolaps
plic, bolo nutné uskutocnit rozsiahlu tora-
koplastiku nad celym hemitoraxom. Pre
pripady, kde sa nedal vytvorit umely PNO,
zaviedol v roku 1908 Brauer rozsirené sys-
tematické odstranenie kosti celej polovice
hrudnika (totalna dekosticia). Friedrich
technicky rozpracoval totdlnu torakoplas-
tiku. Robil rozne zdkroky na kostenom
hrudnom kosi. Zacal tym, Ze rebra totlne,
¢ize od hranice s chrupavkou az ku chrbti-
ci, odstrdnil, neskor robil zdkroky, ktoré
postihovali len zadnu tretinu rebier a ver-
tebrilne konce rebier exartikuloval ale
tieZ resekoval casti rebier od angulus cos-
tae po zadni axildrnu ciaru.

V roku 1911 Wilms navrhol odstranit
malé Casti rebier paravertebrilne a para-
sterndlne - ako to on nazval - piliere hrud-
nej klenby, ¢im sa hrudny priestor stane
uz8im. V snahe spravit zdkrok ¢im men-
$im, navrhol Sauerbruch iba paraverteb-
rdlnu resekciu, pretoZe sa zistilo, Ze na to,
aby sa dosiahol potrebny stupeni ziZenia
hrudnika, nie je treba resekovat rebrd v
celom rozsahu, staci resekovat iba para-
vertebrdlne casti rebier. Resekcia v3ak
musi postihovat vSetky rebrd, musi sa
uskutocnif na sprivnom mieste - medidlne
od angulus costae. Hrudnd stena si po tejto
operdcii zachova isty stupenl pevnosti
(obr.3).

Obr.¢.3: Extrapleurdlna torakoplastika C1-
8 vlavo vzadu

II1. fiza: parcidlna torakoplastika

Tretia fiza vyvoja extrapleurdlnej tora-
koplastiky znamend ndvrat k prvej fize
vyvoja - parcidlna torakoplastika (obr.4).
Ak je plicny proces ohranieny, snazi sa
operatér imobilizovat iba chord oblast
plic a neobetovat zbytocnému (definitiv-
nemu) kolapsu zdravy parenchym. Podla
lokalizdcie sa rozliSuje hornd plastika
(Graf), axildrna plastika (Duval), anterola-
teralna (Monaldi) (10).

Obr.¢.4: Extrapleuralna torakoplastika C1-
5 vpravo vzadu

KedZe pohyby plic nezabezpecuje len
hrudna stena, ale aj brdnica, v roku 1911
Stiirtz navrhol, aby v pripadoch tazkej jed-
nostrannej kavernéznej thc dolného lalo-
ka bola ochromend homolaterdlna brdnica
rozruSenim jej inervdcie - pretatim branic-
ného nervu - frenikotomia. Prosté prefatie
brani¢ného nervu sa ukdzalo ako malo
ucinné, preto Felix (1922) navrhol usku-
tocnit vykrut periférneho pahylu brani¢-
ného nervu (exairesis n. phrenici).
Operdcia bola oblubend, pretoZe iSlo o
maly chirurgicky vykon. VdZne si vSak
neskoré ndsledky operativneho ochrome-
nia brdnice, vediceho k uplnej svalovej
atrofii, paradoxnej respirdcii, chronickej
respiracnej insuficiencii. Preto bolo odpo-
ricané docasné vylucenie branicného ner-
vu jeho pohmoZdenim (frenikoklasia).
Regenericiou nervu sa znova obnovi ¢in-
nost branice (obr.5).
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Obr.¢.5: Frenikotomia vlavo

DalSou metédou, ktord sa vyuzivala pri
liecbe plicnej tuberkuldzy, bol ,pneumo-
thorax subphrenicus®, ¢ize pneumo-perito-
neum. LieCivy ucinok pneumoperitonea
pri peritonitis tuberculosa bol znamy uZ v
19. storodi. V roku 1936 Kugelmeier publi-
koval pripad mladého pacienta s kaver-
néznou tbe pravého dolného laloka spre-
vadzanou hemoptyzami. Po pravostrannej
frenikoexairéze vSak hemoptyzy nepresta-
li. Preto sa pokusil zaviest pravostranny
PNO, ale pritom sa dostal pod branicu,
kam omylom vpustil vzduch. Vznikol subf-
renicky ,PNO¢, ktory autor niekolkokrat
doplnil. Plicny ndlez sa necakane upravil.
Preto Kugelmeier odporucil pneumoperi-
toneum ako vykon, ktory moze zvysit uci-
nok frenikoexairézy. Ako samostatny
vykon moZe zdvihnit a imobilizovat obe
kopuly brdnice, v kombindcii s operativ-
nym ochromenim branice sa vzduchovi
bublina nahromadi prevazne pod ochro-
menou branicou.

Operativne odstranenie tuberkul6znej
kaverny priamym chirurgickym vykonom
bolo vykonom vzdcnym pre obtiazne hoje-
nie operacnej rany. Robilo sa po torako-
plastikach, ked zostala kaverna, ktord bola
zdrojom stalej zmieSanej infekcie a nedala
sa odstranit Ziadnou inou metédou. V roku
1938 popisal Monaldi priamu drendz
tuberkul6znej kaverny: odsaje sa jednak
tekuty obsah kaverny, ¢im sa podstatne
ulahdi, respektive odstrani expektoricia
per vias bronchiales, ale aj plynny obsah
kaverny, ¢im sa zmensSia jej rozmery, steny
kaverny sa priloZia k sebe a zrastd. Tento
efekt zdvisi hlavne od drendznych bron-
chov, ktoré spdjaju kavernu s bronchidl-
nym stromom. Ak nie je moZné tieto bron-
chy uzavriet, z priedusiek sa znovu vzduch
dostane do kaverny a zabrani jej zhojeniu.
Kaverna zostane nadalej v plicach ako
ulcus chronicum.

Maurer kandlom cez hrudnd stenu
vykonal kavernoskopiu, t.j. torakoskopom
priamo vizualizoval obsah kaverny a odha-
lil vietky ustia drendZnych bronchov, ale
tieZ priamo do kaverny zavidzal antibioti-
k4, resp. chemoterapeutikd. Podla umelo
vytvoreného vistenia do kaverny (stoma),
ktoré umozni dalsi postup diagnosticky,
ale aj terapeuticky, metodu Maurer nazval
speleostomiou (z gr. spélaion - jaskya,
stoma - vstup, otvor).

Bernou vykonal operativne otvorenie
kaverny chirurgickym vykonom, termoka-
térom. Vykon nazval speleotomiou. Pria-
mym lieenim vnitra kaverny je mozné
odstranit kazeozne loZiskd v stene kaver-
ny aj okolo nej. Kauterizciou je mozné
uzavriet istia drenaznych bronchov (6,7).

Uz v roku 1882 Forlanini povazoval
parcidlnu resekciu pliic alebo odstranenie
plicneho laloka alebo plicneho kridla za
vykon, ktory v budicnosti bude logickym
a opravnenym liecenim ftizy. Prvy pokus
resekovat Cast plic postihnutych tbc uro-
bil Block v roku 1883. Bohuzial pacient
zomrel a pri autopsii sa tbc nedokazala.
Prvii ispesnu resekciu pliic pre the vyko-
nal Tuffier v roku 1891 - klinovitu resekciu.
Prvd tspesnd lobektomia pre tbc bola
vykonanid v Nemecku Gluckom v roku
1907. Pred rokom 1921 bolo vykonanych
iba menej ako tucet uspesnych resekcif. V1.
1944 Alexander varoval pred priliSnym
entuziazmom pre resekcie.

Dokumentoval to vysokou mortalitou
(aZ 23%) u prvych 61 pacientov, u ktorych
bola vykonana LE alebo PE pre thc. Prvii
uspesna pneumonektomiu na Slovensku
vykonal MUDr. Siska vo Vy$nych Higoch v
r. 1948 (2,3,13). V roku 1950 Chamberlain
ako prvy pouzil segmentdlnu resekciu pre
plicnu the (9).

V 50. a zaciatkom 60. rokov, kedy sa na
liecbu tbe zacali pouzivat chemoterapeuti-
kd, chirurgickd liecha tbc obsahovala
nasledujuce indikdcie: kavernozna tbc,
masivne hemoptyzy, neresekabilnd bron-
chidlna stendza, bronchopleuralna fistula,
rozsiahle bronchiektazie, a tiez ak sa nedal
vylicit vyskyt malignity. So zavedenim
chemoterapie do liecby sa ale rozsirovala
liekov4 rezistencia kmena M. tuberculosis.
Dnes najviac indikdcif pre chirurgicku liec-
bu tbc tvori multirezistentna tbc, hlavne
kavernozne formy s deStruovanym pliic-
nym tkanivom. Vyssie menované indikacie
zostdvaju stile doménou chirurgickej liec-
by (14,15).

Pocas poslednych 30 rokov sa zvySuje
vyskyt plicnych infekcii spésobenych aty-
pickymi mykobaktériami. Ide o indolent-
nejsie infekcie ako tuberkuloza, vyZaduju-
ce dlhsiu dobu liecby. Casto si neskoro
indikované na chirurgicki intervenciu.
Najcastejsie ide o M. avium, M. chelonae,
M. fortuitum, M. kansasii, M. xenopi. Aj ked
manazment tychto infekcii eSte nie je jed-
notny, véasnd chirurgickd liecha moze
zabranif kontamindcii nepostihnutych cas-
ti pliic (1,9,11).
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Klinika TaPCH JLF UK a MFN Martin

V diioch od 18. do 23. mdja 2001 sa v slnecnej Kali

97. kongres American Thoracic Society (ATS). Zucastt
absolvovali okolo 300 vede

Témy diskutované na ATS 2001 zahfnali celd

intenzivnu starostlivost, transplantdciu pliic, tuberkulozu,
obstrukéni chorobu bronchopulmondlnu, rakovinu plic,
tdlne zdravie. Sucastou kongresu boli klinické a profeso
kurzy, ktorych bolo 22. Bolo vytvorené forum na vy

najnovsie klinické vysledky v zakladnom vysk

Vela prednasok sa zaoberalo epide-
mioldgiou tuberkulozy, zvlast v krajindch
s vysokou incidenciou, ako je Juznd Afrika
(N. Beyers). Deti si priznakom sicasného
tuberkul6zneho prenosu a tvoria zdsobnik
pre latentni infekciu, ktord bude prispie-
vat k budiicej reaktivicii, obzvlast ak tito
jedinci budu infikovani HIV. R. Chaison
(USA) prezentoval kontrolu the v ére HIV.
Zdoraznil stratégiu kontroly nielen nad
tuberkul6zou, ale aj nad HIV infekciou.
DOTS je najefektivne;jsia stratégia na kon-
trolu epidémie tuberkulzy a zahina:

1. Vlddny dozor

2. Mikroskopicki detekciu
acidorezistentnych tyciniek

3. Standardny 6-8 mesacny liecebny
reZim s priamym dohladom
prvé 2 mesiace

4. Pravidelné podavanie
antituberkulotik

5. Standardny systém zaznamov
a hldseni

Na kontrolu tbe v oblastiach s vyso-
kou prevalenciou HIV musi byt aktivne

ATS 2001

vyhladdvanie infikovanych, zlepSenie a
zvySenie HIV poradenstva, rozSirenie
DOTS, vyhodnotenie kontaktov, liecha
latentnej infekcie a redukcia prenosu. Je
potrebné vytvorit infrastruktiru, ktord
zabezpedi vysoko aktivne antiretrovirdlne
lieky (HAART), zniZi sa vyskyt oportun-
nych chordb a vyvinu sa efektivne HIV a
TBC vakciny. U kazdého pacienta, ktory je
HIV pozitivny a2 md MxII vicSie ako 5 mm,
sa poddva 2-mesacnd preventivna liecha
rifampicin a pyrazinamid. Tito liecha je
efektivnejsia a bezpecnejsia nez 12 mesac-
na liecha Nidrazidom. Lalloo (Juini
Afrika) poukdzal na pracovné a enviro-
mentdlne rizikd pre plicne zdravie v roz-
vojovych krajindch. Zeny sd klacom k pod-
pore zdravia v rozvojovych komunitich,
sa citlivé na ohrozenie zdravia a z toho
dovodu by mali byt cielenou skupinou pre
intervenciu smerujicu k podpore zdravia.
Najcastejsie infekéné ochorenia v starSom
veku st pneumonie, bronchitidy, chripky a
gastroenteritidy (K. Meyer, USA). So zvy-
Sujicim sa vekom su jedinci ndchylnejsi k
infekénym chorobdm. Suvisi to so zmena-
mi v imunitnom systéme, ktory zahfiia
involiciu tymu, pokles T-lymfocytov,
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depresiu tvorby protildtok po kontakte s
antigénom a vakcinou, vystup autoprotild-
tok a zvySené prozdpalové cytokiny u nie-
ktorych jedincov. Liecbou pneumoénie u
star§ich pacientov sa zaoberal A. Fein
(USA). Predispozicné faktory vedice k
pneumonii si patogény v hornych dycha-
cich cestdch, pokles produkcie HCl a vicsia
tendencia aspirovat, pokles mukocilidrne-
ho transportu, zniZeny kasel, patologické
zmeny epitelu a sliznicnej bariéry a zniZe-
nd imunitnd odpoved. S problémom liecby
astmy bronchiale sa zaoberal N. Jarjour
(USA). Prevalencia astmy u jedincov star-
sich ako 60 rokov je 3-7%. Poukdzal na
neziadice ucinky liekov, ktoré si v tejto
vekovej skupine Castejsie, je redukovand
odpoved nabeta-2 agonistov, zniZené uve-
domovanie si bronchokonstrikcie a
komorbiditu. O idiopatickej plicnej fibro-
ze v starSom veku diskutoval J. Egan
(Irsko). Priemerny vek, v ktorom diagnos-
tikoval ochorenie, bolo 66 rokov, a 75%
pacientov bolo starsich ako 60 rokov v ¢a-
se objavenia. NajzdvaZnejSou chorobou star-
Sieho veku je rakovina plic. V USA bude v
roku 2001 diagnostikovanych 170 000 pri-
padov rakoviny plic a okolo 157 000 dmr-

i

INTHEARTRT)
]

ti. Pifrocné preZivanie je len 14% (R.
Lackner, USA).

ZvySujucou sa  prevalenciou
CHOCHP u Zien sa zaoberalo satelitné sym-
p6zium, ktoré bolo sponzorované firmou
Boehringer Ingelheim. C. Camargo (USA)
prezentoval rozdiely u oboch pohlavi pri
obstrukcnej chorobe bronchopulmonil-
nej, zaloZené na roznych klinickych mani-
festdciach. D. Postma (Holandsko) poukd-
zalanato, ze 21% deti vo veku medzi 10-19
rokom fajci denne a 50% intermitentne. Je
prevaha Zenského pohlavia - az v 60%.
U Zien sa neskoro diagnostikuje CHOCHP,
je vyssi pocet umrti vo vz€ahu k CHOCHP,
ale Zeny maju aj mensie dychacie cesty,
zmensend totdlnu plicnu kapacitu a vic-
Siu hyperreaktivitu. Zeny maju aj zvysené
riziko ochorenia na rakovinu plic (D.
Stover, USA), aj ked nefajcia. V protiklade s
poklesom, ktory vidime u inych rakovin,
ako je prsnik, hrubé crevo, prostata, pocet
umrti na rakovinu plic neklesd, dokonca v
USA je pocet imrti na rakovinu pliic va¢si
ako na rakovinu prsnika. Nikotin indukuje
expresiu GRPR (gastrin-releasing peptide
receptor) a tento gén bol aktivny u 75% faj-
Ciarok.

V sticasnosti je asi 1 miliarda fajcia-
rov vo svete. E. Dagli (Turecko) zdoraznil
kontrolu tabaku v rozvojovych krajinich.
Nizka vSeobecna droven vzdelania, nedo-
statok verejného povedomia, politickd
nestabilita, odliSné politické priority a
nepochopenie modernizécie a globalizdcie
su tiez dovodom k zvySenej konzumpcii
tabaku. Sicasne so zvySovanim fajcenia v
rozvojovych krajindch sa zvySuje aj preva-
lencia CHOCHP, hlavne v Azii (V. J. Martin).

Zatial ¢o vyskyt srdcovych ochore-
ni, rakoviny a infarktu sa zniZuje, vyskyt
CHOCHP sa zvySuje. Zmenit tito situdciu a
zlepsit diagnostiku a liecbu sa podujala
skupina lekarov pod vedenim R. Pauwelsa
(Belgicko) a vypracovala Global Initiative
for Chronic Obstructive Lung Disease
(GOLD). Celli (USA) vyhlasil, Ze cielom ini-
ciativy GOLD je upriamit pozornost vlad,
ludi zodpovednych za zdravotné sluzby,
zdravotnickych pracovnikov a verejnost
na CHOCHP. Pauwels (Belgicko) pripome-
nul, Ze iniciativa GOLD bude spesnd iba
vtedy, ak vyusti do spoluprdce vsetkych,
ktori sa podielaji na diagnostikovani a
liecbe ochorenia.
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Pohlad osetrovatelstva

M. Tan4cov4, E. Rozborilov4, S. Petricek

Vysokospecializovany odborny tstav TaRCH, Nitra-Zobor, riaditel: MUDr. S. Petricek, M.P.H.

Klinika TaPCH JLF UK a MFN Martin

The view of nursing on the measurement of quality of life in pneumology

Suhrn: Autori ¢ldnku uvadzaji prehlad a hlavne opis jednotlivych Specifickych
dotaznikov kvality Zivota pouZivanych pri respiracnych ochoreniach. Zaroven sa snazia
poukazat na vyznam vzdjomnej spoluprace dvoch vednych odborov - mediciny

a oSetrovatelstva. Zrodenie a napredovanie oSetrovatelstva nie je uz mozné zvratit spit.
DoleZité je pokusit sa akceptovat jeho pritomnost a vyuZit poniikané moznosti tejto

vednej discipliny v prospech pacienta.

Klucové slova: kvalita Zivota, vSeobecné dotazniky, Specifické dotazniky,

osetrovatelstvo

Summary: The authors of an article present the survey and mainly the description of
individual disease-specific questionnaires measuring quality of life in respiratory
diseases. At the same time they try to refer to the importance of cooperation between
the two sciences - medicine and nursing. It is impossible to reverse the arising

and progress of nursing. It is very important to try to accept its presence and to use the
offered possibilities of this science in favour of a patient.

Key words: quality of life, generic questionnaires, disease-specific

Pojem kvalita Zivota (Quality of Life -
QoL) je zahrnuty do kazdého diia naSej exi-
stencie, prevazne vSak v abstraktnej forme,
a len v niektorych klucovych Zivotnych
obdobiach sa stdva obsahom ndsho vedo-
mia a sicasne i plného uvedomenia. Vzhla-
dom na to, Ze poslanim zdravotnickych pra-
covnikov, ktori sa denne stretdvaji s fud-
skym utrpenim, je minimalizovat ho, maji
tito ¢oraz vicsi zdujem o meranie a hodno-
tenie QoL pacientov s réznymi ochorenia-
mi.

Medicina ako lekdrska veda sa historic-
ky viac zameriavala na chorobu, ciZe pato-
logické hodnoty a parametre, ktoré sa
pokiisa svojimi terapeutickymi intervencia-
mi upravit na hranice fyziologickych hod-
not a funkcii. Mnohi lekdri i z radov pneu-
moldgov nebert do tvahy uz len tieto uka-
zovatele, pretoZe spracované vysledky via-
cerych Stadii poukdzali na to, Ze objektivne
vySetrovacie metddy vritane vySetreni
funkcie pliic so zameranim sa na respiracné
priznaky neposkytli a nevystihli také tudaje
o subjektivnom vnimani choroby a pohody
jedincom, ako vytvorené dotazniky meraji-
ce oblasti kvality Zivota (1, 2).

questionnaires, nursing

Osetrovatelstvo ako integrovand vednd
disciplina zabezpecuje $irsi pohlad na jedin-
ca, ¢im pokryva vicSie mnozstvo dimenzi
ludského Zivota, a tym m4 predpoklad lep-
Sie pochopit a podchytit multi-dimenziondl-
nu koncepciu kvality Zivota cloveka, nielen
ako pacienta, ale aj zdravého jedinca. Ked
sestra vnima pacienta alebo klienta v celej
svojej komplexnosti (ako bio-psycho-socidl-
nu bytost), pricom s nim strdvi podstatne
viac casu ako lekdr, ma vicSiu Sancu spo-
znat ujedinca dalSie oblasti jeho Zivota, ciZe
nielen zdravie, chorobu, ktoré su stcastou
kvality Zivota, ale aj jej dalSie oblasti, ako st
socidlne vztahy, prostredie, spolocensky
zivot atd.

Osetrovatelska a lekarska starostlivost
maji moznost spolocne sa podielat na
merani, hodnotent, vzdjomnom dopliiani a
zlepSovani kvality Zivota pacientov.

Vysledky merania kvality Zivota vo
vztahu k zdraviu - health related quality of
life (HRQL) nds informuju o jednotlivych
dimenzidch pacientovho zdravia pri roz-
nych ochoreniach. Vytvorené nistroje
merania HRQL su rozdelené do dvoch
zakladnych skupin:

1. VSeobecné (generické) dotazniky,

Cize ndstroje vSeobecného pouZitia, si
urcené pre rozlicné chorobné stavy a vseo-
becnu populdciu. Pomocou nich ziskame
udaje o celkovom zdravotnom stave choré-
ho a vnimanie jeho pocitov zdravia a poho-
dy ovplyvnené chorobou. Maji schopnost
porovndvat skupiny pacientov s rozdielny-
mi ochoreniami alebo medzi urcitym ocho-
renim a zdravou populdciou (3, 4, 5, 2).

Tieto uvedené dotazniky patria medzi
najcastejSie pouZivané ndstroje vSeobecné-
ho pouzitia:

* Sickness Impact Profile (SIP) - Profil
dopadu choroby;

* Short - form General Health Survey
(SF- 36) - Skratend forma prieskumu
vseobecného zdravia;

 Nottingham Health Profile - Notting-
hamsky profil zdravia;

* McMaster Health Index Questionnaire -
McMasterov dotaznik indexu zdravia;

* Index of Well - being (IWB)

- Index pohody;
¢ Quality of Well - being scale (QWB)

- Stupnica kvality pohody (6, 7).

Dotazniky vSeobecného pouZitia si
platné, ale pri klinickych $tidiich sa rela-
tivne necitlivé k minimalnym zmenim v
zdravotnom stave pacienta pocas urcitého
obdobia (2, 3, 4). Pri porovndvani vSeobec-
ného dotaznika SIP sa zistilo, Ze je menej cit-
livy na zmeny v aktivite choroby ako $peci-
ficky dotaznik St. George’s Respiratory
Questionnaire - SGRQ (6).

2. Specifické dotazniky,

Cize ndstroje zamerané na konkrétne
ochorenia, zistuju vyznamné klinické zme-
ny a problémy pacientov s urcitym ochore-
nim. Okrem toho, Ze st zamerané na choro-
bu, mozu byt Specifické aj pre konkrétnu
funkciu (napr. pre bolest) alebo skupinu
pacientov (napr. starsi ludia). Ich pozornost
je sustredend na hlavné symptomy ochore-
nia, ich frekvenciu, intenzitu a rozne funkc-
né obmedzenia (2, 5, 7). V mnohych klinic-
kych Stididch sa pri obstrukénych ochore-
niach plic pouZivaju tieto Specifické dotaz-
niky:

* Asthma Quality of Life Questionnaire

- Juniper (Dotaznik kvality Zivota ast-

matika podIa Juniperovej) - pri astme,

ktory m4 32 otdzok (8);
 Asthma Quality of Life Questionnaire -

Marks (Skratena verzia dotaznika kva-

lity Zivota astmatika podla Marksa) -

pri astme, ktory m4 20 otdzok (4);

» St. George’s Respiratory Questionnaire

(Respiracny dotaznik nemocnice sv.
Juraja v Londyne - SGRQ) - pri astme i
CHOCHP, ktory ma 76 otdzok (6, 9);

¢ Chronic Respiratory Disease Question-
naire (Dotaznik pre chronickd obst-
rukénid chorobu plic - CRQ) - pri
CHOCHP, ktory md 20 otdzok (10);

e Living with Asthma Questionnaire
(Dotaznik o Zivote s astmou) - pri ast-
me, ktory md 68 otdzok (4);

 Life Activities Questionnaire for Asth-
ma (Dotaznik o Zivotnych aktivitich
pri astme) - pri astme, ktory md 70 otd-
70k (4);

e Respiratory Illness Quality of Life
Questionnaire (Dotaznik kvality Zivota
pri respiracnych ochoreniach) - pri ast-
me i CHOCHP, ktory m4 55 otdzok (7);

¢ Asthma Bother Profile (Profil tazkosti
pri astme) - pri astme, ktory ma 22
otazok (7).

Takmer vsetky Specifické dotazniky
povodne boli vyvinuté v anglicky hovoria-
cich krajinich, ako je Velkd Britdnia,
Austrdlia a Kanada. Ich uplatnenie a vyuzi-
tie vak prekracuje hranice tychto krajin
najmi z konkurencnych dévodov pri terapii
a moZnosti jej porovndvania v klinickych
pokusoch (10). Blizsie sa budeme zaoberat
uz len prvymi $tyrmi dotaznikmi z vymeno-
vanych Specifickych dotaznikov:

Asthma Quality of Life Questionnaire -
Juniper (Dotaznik kvality Zivota astmatika
podla Juniperovej)

Bol vyvinuty v Kanade na McMaster-
skej univerzite v State Ontdrio a jeho autor-
kou je E. F. Juniperov4 a kol. Bola vytvorend
uZ Spanielska i holandskd verzia dotaznika.
Obsahuje 32 poloZiek, ktoré si zoskupené
do Styroch oblasti. Patria sem obmedzené
aktivity, pozostdvajuice z jedendstich otd-
zok, a priznaky su tvorené dvandstimi otdz-
kami, ktoré sa tykaju astmy. DalSou oblas-
tou je emocidlna dysfunkcia vytvorend pia-
timi otdzkami a poslednou oblastou je
vystavovanie sa podnetom prostredia, ale-
bo potreba sa im vyhybat (8, 11).

Jeho vyplnenie trvd priemerne 5 - 10
mint. Pacient odpovedd na jednotlivé otdz
ky pomocou sedembodovej Likertovej stup-
nice, priom 1 znamen4 maximélne obmed-
zenie alebo poskodenie a 7 znamend Ziadne
obmedzenie alebo poskodenie. Ziskané vys-
Sie vysledky u pacienta poukazuji na jeho
lepsiu kvalitu Zivota. Vsetky druhy odpove-
dividy v pocte sedem sa nachddzaji na Sty-
roch farebnych kartdch. Pre kazdu otazku je
urcend konkrétna farba karty, ktord md
pacient pouZit. Prvych pit otdzok je indivi-

dualizovanych, pretoZe pacient si z vytvore-
ného zoznamu aktivit vyberd pit najdolezi-
tejSich, ktoré si obmedzené astmou v jeho
kazdodennom Zivote a zdroven ich hodnoti
odpovedami z urcenej farebnej karty. Boli
potvrdené dobré psychometrické vlastnosti
dotaznika, ako je spolahlivost, platnost,
vnutorna sudrznost a citlivost (8, 11).

Vysledky naznacuji pohlavné a socioe-
konomické rozdielnosti vo vnimani astmy.
MuZi v oblasti obmedzenia aktivit a vysta-
venia sa podnetom prostredia mali vyssie
vysledky neZ Zeny, co naznacuje lepsiu kva-
litu Zivota. Hindi - Alexander zistil, Ze Zeny
maji vys$si pocet umrti na astmu neZ muzi a
Ze im je predpisovanych viac astmatickych
liekov a sedativ. Podla Marksa m4 astma
VACsi vplyv na pocity Zien, na ich vztahy a
ndladu (8). Na zdklade tychto pohlavnych
rozdielnosti tulohou oSetrovatelstva je
zamerat sa prevazne na Zeny - pacientky,
aby doslo ku kompenzicii ich emociondlnej
lability a tym k zlepSeniu ich QoL. Prioritou
sestry by mala byt psychickd podpora Zien
astmaticiek, zapojenie rodiny do terapie a
podpory, ako aj sestry z prislu$nej pneumo-
logickej ambulancie, praktického lekdra pre
dospelych, pripadne ADOS nevynimajic.

Zdravotnik ddva podnet na zaktivizova-
nie pacienta a SirSieho socidlneho prostre-
dia nielen v ¢ase momentélneho akitneho
stavu, ale predovsetkym mysli na dlhsie
obdobie pobytu pacienta v domdcom prost-
redi, kde je odkdzany sim na seba. Sestra vo
forme edukdcie apeluje na dominantnost
pravidelného uZivania predpisanych liekov,
¢o je pre pacienta nesmierne dolezité, ale aj
na jeho vlastné pricinenie, sledovanie svoj-
ho stavu meranim PEF, techniky uZivania
inhalacnej terapie, vyhybanie sa spastacom
prostredia a dal$im faktorom, ktoré ovplyv-
fiuja priebeh jeho ochorenia.

Haas zistil, Ze pacienti s niz$im socioe-
konomickym postavenim a vzdelanim maji
horsie zdravie a slabsiu kvalitu Zivota (8).
Vzhladom na predpoklad sicasného zhor-
Sovania hospoddrskej situicie v nasej kraji-
ne sa vytvaraju podmienky na zvySovanie
poctu pacientov s ohrozenym ekonomic-
kym zdzemim, ¢o moZe mat neziaduci vplyv
na priebeh ich chronického respiracného
ochorenia, pri¢om vsak toto konstatovanie
neplati len pre pliicne ochorenia, ale glo-
balne pre vSetky tzv. civilizacné ochorenia.

To sa stiva vyzvou pre celd spolocnost a
zmobilizovanie vSetkych dostupnych pro-
striedkov na spomalenie tohto negativneho
dopadu na pacienta. Jednym z tychto ndpo-
mocnych zdrojov je i odetrovatelstvo, ktoré
moZe byt velmi prospesné v primarnej a v
sekunddrnej prevencii.

Asthma Quality of Life Questionnaire -
Marks (Skritend verzia dotaznika kvality
zivota astmatika podla Marksa)

Bol vytvoreny v Australii. Meria vplyv
astmy na denné aktivity dospelych a ich
pocity v priebehu Styroch tyzdinov. Moze
byt vyplneny vyskolenym pracovnikom za
pomoci pocitacom riadeného rozhovoru,
ktory trva okolo 15 minut. Dalsim sposo-
bom je jeho vypliiovanie samotnym pacien-
tom, co trvd priblizne 5 minit. Je pomerne
kritky, tvoreny len dvadsiatimi otdzkami.
Rozdelené su do Styroch oblasti: dychavic-
nost a telesné obmedzenia, poruchy ndlady,
socidlne narusenia, znepokojenia tykajiice
sa zdravia. Zdroven su ziskané udaje o veku,
pohlavi, manZelskom stave, dosiahnutom
vzdelani a celkovy prijem rodiny v pred-
chadzajicom roku.

Respondenti odpovedaji na kazdu otaz-
ku pomocou stupnice, ktord je v rozsahu od
0 do 4 (,vObec nie“, ,mierne*, ,stredne®,
,vaine“, velmi vdzne“). Vyber moznych
odpovedi 5 az 7 je vhodny pre pisomni for-
mu dotaznika, ale nie pre telefonicky roz-
hovor riadeny pocitacom, kde sa upred-
nostiiuje mensi pocet odpovedi (,vobec
nie“, ,trochu®,  jmalo“, ,velka cast“). Pri
vyhodnoteni dotaznika vyssie (pozitivne)
vysledky ukazuji vacsi vplyv ochorenia na
kvalitu Zivota, negativne vysledky nazna-
¢uji mensiu zdvaznost ochorenia pre jedin-
ca (4). Na zaklade viacerych stidii boli
zistené dobré psychometrické vlastnosti
tohto dotaznika, ¢im sa stal dobrym vyhod-
nocovacim nstrojom.

St. George’s Respiratory Questionnaire
(Respiracny dotaznik nemocnice sv. Jurajav
Londyne- SGRQ)

Umozniuje merat kvalitu Zivota pacien-
tov s chronickou obstrukénou plicnou cho-
robou a s bronchidlnou astmou. Dotaznik
vznikol v roku 1990 a jeho ndzov je odvo-
deny od miesta vzniku - Fakultnej nemocni-
ce sv. Juraja v Londyne. Obsahuje 76 otazok
rozdelenych do troch casti. Prvu cast tvoria
otdzky zamerané na priznaky. Zistuju pro-
blémy vznikajice ndsledkom Specifickej
respiracnej sympto-matologie, ako je kasel,
jeho frekvencia, vykaslavanie sputa, dycha-
vicnost a piskoty. Druhd cast pozostiva z
¢innosti, ktoré si obmedzované dychavic-
nostou, alebo si nou vyvolané. Dosledky
samotnej choroby na denné cinnosti, kaz-
dodenny zivot, zamestnanie, uzkost, liecha
a jej vedIajSie ucinky atd. tvoria tretiu cast.

Kazdd cast dotaznika je bodovana
samostatne a ziskané vysledky v rozmedzi
od 0 do 100 a ndsledne i celkovy vysledok
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dotaznika je v tom istom rozsahu. Hodnota
nula predstavuje najlepsiu a hodnota sto
najhorsiu kvalitu Zivota (1, 6).

SGRQ je najcastejsie pouzivanym dotaz-
nikom. Na zdklade mnohych $tidii bolo
zistené, Ze md adekvitne vlastnosti pre
meranie kvality Zivota u respiracnych ocho-
reni, o sa potvrdilo porovndvanim jeho
vysledkov s inymi parametrami a merania-
mi, ako je spirometria, 6-minitovy test
chodze, MRC dotaznik respiracnych prizna-
kov, stupnica nemocnicnej uzkosti a depre-
sie, arteridlna saturdcia 02, ako aj meranie
vseobecného zdravia pouZitim vSeobecné-
ho dotaznika SIP (9).

Chronic Respiratory Disease
Questionnaire (Dotaznik pre chronicki
obstrukéni chorobu pliic - CRQ)

Je urceny pre pacientov s chronickou
obstrukcnou plicnou chorobou a obsahuje
dvadsat otdzok. Bol vytvoreny v roku 1987.
Pouziva sa na hodnotenie farmakologic-
kych a rehabilitacnych intervencii pri tejto
chorobe. Dotaznik je rozdeleny na Styri
oblasti, a to na dychavicnost, ktord pozostd-
va z piatich otazok, dalej je to tinava tvore-
nd Styrmi otazkami. Emociondlne fungova-
nie zahriiuje sedem otdzok, o umoziiuje
zistit pocity uzkosti, podrazdenosti a frust-
racie, ktoré sa spdjaji s dychavicnostou.
Posledna oblast ovladania skima, ako si
pacienti schopni vyrovnat sa so svojim
ochorenim, co zistuju Styri otdzky (10).

Oblast dychavicnosti je individualizova-
na. Pacientovi je poskytnuty zoznam 26 kaz-
dodennych ¢innosti. Z neho m4 vybrat pit
najdoleZite;jsich, ktoré mu sposobuji dycha-
vicnost, a stanovit jej intenzitu. Z tohto
dovodu ma tito oblast nevyhodu, pretoZe
to neumoznuje vzdjomné porovnivanie
vysledkov s inymi Stidiami.

Ostatné oblasti si Standardizované.
Pacienti pouzivaji sedembodovii stupnicu
na hodnotenie svojich odpovedi. Vyssi
vysledok predstavuje lepsSie fungovanie
pacienta s tymto ochorenim (10). Na skva-
litneni oSetrovatelskej starostlivosti na 16z
kovom oddeleni, ako aj v ambulancii ma
velky podiel i osetrovatelstvo. Sestra, ktord
sa stretdva a zaobera pacientmi/klientmi s
respiracnymi ochoreniami, je schopnd roz
poznat zhorSovanie klinického stavu podla
jednotlivych symptomov a vie, ktoré inter-
vencie je potrebné urobit v spoluprici s
lekdrom na stabilizdciu ich stavu. Zo strany
sestry vyuZitim oSetrovatelského procesu je
lepsie zabezpeceny individudlny pristup k
pacientovi. Sestra moZe pacientovi odo-
vzdat potrebné informicie, ktoré si nevy-
hnutné na zhodnotenie jeho kasla, spiita,

portch dychania, telesnej teploty a hodnot
PEF samotnym pacientom.

Pri zavidzani oSetrovatelského procesu
a dokumenticie do praxe sa ¢asto stretiva-
me s kontroverznym ndzorom, Ze je to moz-
né zabezpecit bez procesu a dokumenticie,
vzhladom na ¢asovi ndrocnost a zdtaz pre
zdravotnicky persondl. Cielom sestry a
lekdra z profesiondlneho a v siucasnosti i z
konkurencného hladiska je zabezpecit tera-
peuticky benefit pre pacienta. Skritend
doba hospitalizicie a preplnené ambulan-
cie prindSaju zdravotnickemu persondlu
neustdly priliv informdcif zo strany pacien-
tov. Je velmi narocné si zapamatat Specifika
klinického stavu jednotlivych pacientov. Na
to im shizi dokumentcia v kartotéke alebo
databdza v pocitaci. Najviac casu vSak s pa-
cientom strdvi sestra. Vedenie oSetrovatel-
skej dokumenticie jej md umoznif zazna-
menat prave individudlne osobitosti pa-
cienta (Cize intelektudlne schopnosti,
manudlne zrucnosti pri zaobchddzani s roz-
nymi formami inhaldtorov, selfmonitoring,
compliance, psychicky stav, rodinné zize-
mie atd.), ktoré vyuziva pri edukdcii pacien-
ta na vytvorenie dovery a podania adekvat-
nych informdcii lekdrovi, napr. o potrebe
vymeny inhalacného aplikitora z dovodu
neschopnosti zvlddnutia inhalacnej techni-
ky pacientom ako aj o0 nedodrZiavani poky-
nov pri uzivani liekov, aby nedoslo ku zne-
hodnoteniu liecby a celkovej zdravotnej sta-
rostlivosti. Kontinudlne pdsobenie sestry
na pacienta md aj ekonomické vyhody, kto-
ré nie su v sicasnosti zanedbatelné. Znizo-
vanie symptomov u pacienta s astmou sest-
ra dosiahne spravnym vysvetlenim, in-
StruktdZzou a kontrolou poradia uZivania
uvolfiovacov a kontrolérov, dodrzanim
casového rozpitia 20 - 30 miniit medzi ich
podanim, spravnou inhalacnou technikou,
maximdlnym vyuZitim ddvky, vyplachom
dutiny tstnej po inhalacnych kortikoidoch,
dodrziavanim eliminacnej diéty pri skriZe-
nych pelovo-potravinovych alergidch,
poznanim spustacov a vyhybanim sa ich
posobeniu.

Doddvané informdcie su pre pacienta
uzitoné. Md moznost adekvitne ohodnotit
svoj zdravotny stav, na zdklade coho sa
moZze aj spravne zaradit do spolocenského
Zivota, ¢im sa zvysi jeho kvalita Zivota. Mo-
nitorovanie PEF umoziiuje odhalit postup-
né zhorSovanie plicnych funkcii najmi u
pacientov, ktori nie si schopni vnimat tieto
zmeny vo svojom zdravotnom stave, ¢im
nie je mozné robit preventivne intervencie.

Uvedené opatrenia vedd k zniZovaniu
ambulantnych ndvstev, dennych terapeutic-
kych davok lieciv, frekvencif hospitalizacii a
ndsledne k udrzaniu, pripadne i k poklesu

finan¢nych ndkladov.

Liecha sa nekonci predpisanim liekov,
ale aby sa mohla stat uspeSnou a uzitocnou
pre pacienta, prave horeuvedenymi opatre-
niami sa eSte len zacina. Zavisi vSak vzdy od
spoluprdce troch participujiicich ¢initefov
na tomto lie¢ebnom procese, ako je sestra,
lekar a pacient. Velki dlohu zohréva sestra,
ktord odbrementi lekdra a vybuduje si dove-
ru s pacientom. Ak sa ndm podari u pacien-
ta dosiahnut vnitorné stotoZnenie so svo-
jim ochorenim a zaclenit v3etky opatrenia
do svojho kazdodenného Zivota, je vacsi
predpoklad zlepSenia kvality Zivota, ¢o ndm
ndsledne moézu pomoct potvrdit Specifické
dotazniky merajuice kvalitu Zivota.
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Jednou z najvyznamnejsich postiv vo
ftizeoldgii a pneumoldgii v neddvnom
obdobi bol docent MUDr. Rudolf Kruty,
CSc. Jeho tspesnd cesta Zivotom zacala
dnia 23. 3 1915 v Novom Meste nad Vihom.
Lekdrsku fakultu absolvoval na Komen-
ského univerzite a od promécie v roku
1940 pracoval spociatku ako sekunddrny
lekdr na internom oddeleni u profesora
MUDr. Ladislava Dérera. Vzapiti nastupuje
na zdkladni vojensku sluzbu a od roku
1945 odchddza pracovat do Liecebného
ustavu v Novom Smokovci, kde sa pod
vedenim docenta MUDr. Stefana Korca
oboznamuje s problematikou boja proti
tuberkuloze. V roku 1948 sa v tomto zaria-
deni stdva primdrom, ale uz koncom toho
istého roku sa na odporucanie MUDr.
Ivana Stodolu stva riaditefom Stitneho
ustavu pre liecenie tuberkulézy v Hornych
Lefantovciach. Mlady, 33 rocny riaditel sa s
velkou energiou pustil do boja proti tuber-
kuldze, ktord si v tom Case vyzadovala
mimoriadne nasadenie ¢asto v nevyhovu-
jucich pracovnych podmienkach. Z malej
liecebne, v ktorej spociatku chybalo
potrebné vybavenie a kvalifikovani pra-
covnici, dokdzal v priebehu niekolkych
rokov vytvorit popredné zdravotnicke
zariadenie. V roku 1953 priclenuje k tsta-
vu nové oddelenie v priestoroch zoborské-
ho klastora v Nitre na Zobore. Ustav sa v
roku 1955 transformuje na Krajsku tuber-
kuloznu liecebtiu s postupnym presunom
celého administrativneho aparitu a ofici-
alneho sidla do Nitry. Vyrastaji nové
budovy a v nich pracoviskd potrebné na
zabezpecenie vSetkych aspektov boja proti
tuberkuloze. Su to jednak 16zkové oddele-
nia, ale aj dobre vybaveny diagnosticky
komplement a $pecializované ambulancie.

Pre organizacné schopnosti sa riaditel
MUDr. Kruty v roku 1953 stava krajskym
ftizeologom Nitrianskeho kraja a po zdni-
ku tohto uzemného celku je v roku 1956
menovany za krajského odbornika pre
cely Zapadoslovensky kraj. Vytvoril siet
dispenzdrnych zariadeni, ako zdklad kon-
troly tuberkulozy v teréne, organizoval
pravidelné odborné krajské seminre, kto-
ré boli Skolou praktickej ftizeologie a
pneumologie. Mimoriadne cenné boli pre-
dovsetkym podrobné analyzy pricin chyb-
ného alebo oneskoreného manazmentu
pacientov. Velmi rychlo identifikoval
nepriaznivy vplyv prisneho pokojového
rezimu pri vtedajSej dlhodobej lieche
tuberkulozy, ktory viedol nielen k dekon-
dicii az k neskorSej invalidizdcii, ale aj k
problémom v socidlnom zacleneni pacien-
tov. Dlhy pobyt v zdravotnickych zariade-
niach viedol k alkoholizmu, k odcudzeniu
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aZ rozvratu rodiny a k strate zamestnania.
Preto ako sucast komplexnej liecby tuber-
kul6znych pacientov zacal presadzovat
telesné cvicenia, liecebni pracu a rekvali-
fikdciu na vhodné zamestania. Vzniklo
unikdtne preskolovacie centrum, v ktorom
v tom case 105 Zien ziskalo odbornost
zdravotnd sestra a 405 muZzov kvalifikdciu
v odbore elektrotechnika.

Svoje skusenosti s rehabilitdciou u
tuberkuloznych pacientov publikoval vo
viacerych povodnych odbornych pracach
a v troch monografiich, ktoré vzbudili
zasliZenud pozornost domdcich i zahranic-
nych odbornikov. Okrem nespocetného
poctu prednasok na rekvalifikacnych kur-
zoch, na Skoliacich akcidch pre lekdrov, pre
zdravotné sestry, ale aj pre Studentov
Lekarskej fakulty Univerzity Komenského
v Bratislave, sa vjznamne prezentoval aj
na vedecko-vzdeldvacich podujatiach Slo-
venskej lekdrskej spolocnosti a na poduja-
tiach v zahranici. Jeho bohatd pedagogicka
¢innost bola podnetom k habilitacnému
konaniu, po ktorom v roku 1969 ziskal
hodnost docenta internej mediciny. V tom
Case sa v spolupraci s profesorom MUDT.
Karolom Virsikom, DrSc., s odbornikmi z
Medzindrodnej tnie boja proti thbc a zo
Svetovej zdravotnickej organizacie podiela
nauvidzani intermitentnej liecby tuberku-
16zy do praxe. Okrem ftizeologie sa zaobe-
rd aj pneumologickou problematikou.
Docent Kruty bol zodpovednym rieSite-
lTom, alebo spolurieSitelom celoStdtnych
vyskumnych tloh v problematike chronic-
kej bronchitidy a karcinomu priedusiek.
Jeho dlhorocna riadiaca a odborna ¢innost
bola plne vyuzitd vo vybore Ceskosloven-

skej pneumologicko-ftizeologickej spoloc-
nosti, v ktorom vykonaval aj funkciu pred-
sedu. Bol aktivnym clenom redakcnej rady
¢asopisu Rozhledy v tuberkuldze, pred-
chodcu sucasného casopisu Studia pneu-
mologica et phtiseologica.

Nepochybujem o tom, Ze sa ndjdu kole-
govia, ktori by do vypoctu uspesnych
odbornych ¢innosti docenta Krutého moh-
li este pridat vela dalSich, lebo vdaka svo-
jim povahovym vlastnostiam, vdaka skve-
lym spolupracovnikom a tiez vdaka uspes-
nej spolupraci s profesorom Virsikom a
inymi nasimi velikinmi vykonal nesmier-
ne vela pre ns odbor. Domnievam sa ale,
Ze akékolvek dalSie suché cisla a udaje by
boli iba nosenim dreva do lesa a mozno by
zaniklo to podstatné, ¢im predovsSetkym
vynikal. Svoje predstavy o praci v odbore
dokdzal naplnit realiziciou v praktickom
Zivote. Bol uzndvanou autoritou a slovd
pravdivej, ale korektnej kritiky od neho
neboli chdpané ako wtok a neboli podne-
tom k vzdjomnému ubliZovaniu. Dokdzal
stimulovat a viest svojich spolupracovni-
kov, vychovat kvalitnych ndstupcov. Uro-
vefi ustavu s riaditefom docentom Krutym
zniesla porovnanie so Standardom v Std-
toch s rozvinutym bojom proti thc a respi-
raénym chorobdm. Jednu vec mu ale ne-
smierne zdvidim: mal moznost Zit, praco-
vat a naplno sa rozvinut v case, ked pre
zdravotnictvo a hlavne pre boj proti tuber-
kuléze boli poskytované potrebné pro-
striedky. Bola to vzdcna budovatelskd
doba, kedy zdravotnici, zapdleni za svoje
poslanie mohli vyuzit svoju odbornost a
nemuseli sa vycerpavat bojmi proti intri-
gam a podrazom.

Docent MUDr. Rudolf Kruty, CSc. uz od
7. novembra 1998 nie je medzi nami, ale
jeho odkaz pre nds je zakodovany v jeho
celozivotnej odbornej, riadiacej a vedecko-
vzdeldvacej cinnosti. Zalezi iba od nds,
kolko si dokdZeme z jeho odkazu precitat.

Prof. MUDr. Peter Kristifek, CSc.
hlavny odbornik MZ SR pre the
arespiracné choroby

Poznamka autora: Vzhladom na niektoré,
urcite neimyselné, nepresnosti v udajoch
0 doc.MUDr.Rudolfovi Krutom, CSc. (napr.
v ¢lanku - FDvordk, S.Petricek: In memo-
riam doc.MUDr.Rudolfa Krutého, CSc.,
Stud. Pneumol. Phtiseol.,59,1999,¢.1,5.47)
bola korektnost udajov overend jeho
synom, doc.MUDr.Ferdinandom Krutym,
CSc., ktory pri tejto prilezitosti dakuje
vSetkym za prejavy ucty a uznania adreso-
vané jeho otcovi.
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