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Lécba k cili u dnavé artritidy

Karel Pavelka
Revmatologicky ustav, Praha

Souhrn

Dna je krystaly indukované, metabolicky podminéné, zanétlivé, revmatické onemocnéni se zvysuijici se prevalenci.
V klinické praxi déla dna casté diagnostické i terapeutické problémy. Zlatym standardem diagnostiky je krystalogra-
fickd analyza a prikaz krystalG natrium uratu v polariza¢nim mikroskopu, pokud toto neni dostupné, je mozné dia-
gndzu stanovit kombinaci klinickych, laboratornich a zobrazovacich metodik. Akutni dnavy zachvat musi byt l1é¢en
chicin a glukokortikoidy. Po odeznéni zachvatu se aplikuje hypourikemicka 1é¢ba, kterd by méla byt kombinaci rezi-
movych a dietnich opatfeni a farmakologické 1é¢by. Pro 1é¢bu dny byla publikovana Doporuéeni EULAR a Ceské rev-
matologické spole¢nosti. Aktualné byla publikovdna nova strategie nazyvana ,lécba k cili” (Treat to target — T2T).
Tento princip byl Uspésné pouzit v 1é¢bé revmatoidni artritidy a spondylartritid. Publikace je rozloZzena do 4 nadraze-
nych principl a 9 doporuceni. Doporuceni zdurazruiji, ze zékladnim cilem u dny je dlouhodobé udrzovani sérové hla-
diny kyseliny mocové < 360 umol/l u viech pacientli a u pacientd s tofy < 300 pmol/I. Pfi zahdjeni hypourikemické
Ié¢by je doporuceno profylaktické podavani malych davek kolchicinu nejméné 3-6 mésicli. Déle je v Doporucenich
zdlraznéna nutnost pravidelného monitorovani komorbidit a funkce ledvin. Samostatné Doporuceni se tyka také
nutnosti edukace pacientt a jejich motivaci k rezimovym opatienim a zvysené fyzické aktivité.

Klicova slova: dnava artritida - kolchicin - princip ,lé¢ba k cili“

Treat to target in gouty arthritis

Summary

Gout is a crystal-induced, metabolically determined inflammatory rheumatic disease with increasing prevalence. In
clinical practice, gout causes frequent diagnostic as well as therapeutic problems. The golden diagnostic standard
is crystalographic analysis and evidence of monosodium urate crystals in the polarization microscope; if this is not
available, the diagnosis can be established through a combination of clinical, laboratory and imaging techniques.
The acute gouty attack must be treated by quick administration of anti-inflammatory medicines, with available al-
ternatives being nonsteroidal antirheumatic drugs (NSA), colchicine and glucocorticoids. When the attack subsides,
hypouricemic therapy is initiated which should combine the regimen and diet measures and pharmacological treat-
ment. Recommendations for the treatment of gout were published by the EULAR and the Czech Society for Rheuma-
tology. Recently a new strategy appeared known as Treat to target — T2T. This principle has been successfully used in
the treatment of rheumatiod arthritis and spondyloarthritis. The publication is structured as four overarching princi-
ples and nine Recommendations. The recommendations emphasize long-term maintenance of serum levels of uric
acid below 360 pmol/l as the basic gout-related target in all patients, and below 300 umol/I for patients with tophies.
It is recommended to administer prophylactic small doses of colchicine for at least 3-6 months on the commence-
ment of hypouricemic therapy. The Recommendations further emphasize the need for regular monitoring of comor-
bidities and the kidney function. A separate recommendation is concerned with necessary education of patients and
their motivation toward compliance with regimen measures and increased physical activity.

Key words: colchicine - gouty arthritis — treat to target principle

Uvod

Dna je zpUsobena ukladanim krystald natrium urdtu do
kloub(, které nastava nasledkem chronické hyperurik-
emie. Vyskyt dny se udéval u 1-2 % populace, ale vyskyt
se pravdépodobné zvysuje: jedna novéjsi studie v USA
pomoci pacientskych dotaznik(l nalezla prevalenci do-

konce 4 % [1]. Pficinou hyperurikemie mize byt zvy-
$end novotvorba kyseliny mocové (KM), snizené vylu-
¢ovani KM nebo kombinace obou. Podle ptitomnosti
vyvoldvajiciho onemocnéni Ize hyperurikemii a dnu
dale délit na primarni a sekundérni (tab. 1). Nejcastéj-
$imi pficinami primarni dny jsou jednak nutri¢ni faktory
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a dale genetické faktory ve formé polymorfizmu urato-
vych transportérd v ledvinach [2]. Nejcastéjsimi pfici-
nami sekunddrni dny jsou na strané novotvorby maligni
onemocnéni a na strané vylucovani renalni insuficience
rdzné etiologie a uzivaniléka jako napf. diuretik a malych
davek kyseliny acetylsalicylové.

Dna a hyperurikemie jsou asociovany s hypertenzi,
diabetes mellitus, metabolickym syndromem, alkoholiz-
mem, rendlnim onemocnénim a zvysenym kardiovasku-
larnim rizikem [3]. Dna proto predstavuje onemocnéni
s vyraznou morbiditou i mortalitou a logicky i ekonomic-
kou zatézi pro spolecnost [4].

Prestoze diagnéza dny vypada snadno, v praxi zpQ-
sobuje casto problémy, a to jak ve smyslu nedostate¢né
diagnostiky, tak falesné pozitivni diagndzy. Zlatym stan-
dardem diagnézy je stanoveni krystal(l natrium uratu
v polariza¢nim mikroskopu, ale krystalografickd analyza
je v Cesku provadéna nedostate¢né. Pokud neni k dispo-
zici prakaz krystalG natrium uratu, je stdle nejvhodnéjsi
pouziti klasifikacnich kritérii American College of Rheu-
matology (ACR), kterd umoznuji diagnézu i kombinaci
klinickych kritérii s pfijatelnou senzitivitou i specificitou
(tab. 2). Problémem je také fakt, Ze ¢ast zanétlivych epizod
(az 50 %) neprobiha typicky, ale atypicky, predevsim pak
u dny se zacatkem ve vyssim véku. Zde je jiz obraz klasické
podagry s velkou prfevahou muzi ¢asto nahrazen formou
polyartritidy pfipominajici revmatoidni artritidu. Vyrov-
ndva se pomér muzl a zen. Jako pficiny hyperurikemie
také ubyva alkoholizmu a pfibyva uzivani diuretik.

V poslednich letech byla publikovana fada Doporu-
¢eni pro Ié¢bu dny, a to jak na evropské Urovni pracovni

Tab. 1. Pficiny hyperurikemie

nadprodukce kyseliny mocové
genetické priciny

= enzymatické defekty

ziskané priciny

= dieta s vysokym obsahem purin{i
= hypertriglyceridemie

= konzumace alkoholu

= myeloproliferativni onemocnéni
= lymfoproliferativni onemocnéni
= chemoterapie

= psoridza

snizené vylucovani kyseliny mocové
genetické priciny

ziskané priciny

= chronické selhaniledvin (jakékoliv etiologie)

= |éky: thiazidy, furosemid (a dalsi klickové diuretika), etanbutol,
pyrazinamid, cyklosporin

= intoxikace olovem

= pooperacni dehydratace a la¢néni

skupinou EULAR (European League Against Rheuma-
tism/Evropska liga proti revmatismu) [5], tak na drovni
narodni Ceské revmatologické spoleénosti (CRS) [6].
Nové pak byla publikovéna strategie ,1écba k cili u dny”.
Terapii dny Ize rozdélit do nékolika stadii, coz odpovida
epizodickému charakteru onemocnéni.

Terapie dnavého zachvatu

Terapie dnavého zachvatu musi byt zahajena ihned po
diagnostice onemocnéni. Bolest byva nejvétsi hned
prvniden zachvatu. V urcitém smyslu je rychlost nasazeni
dllezitéjsi nez volba preparatu. Patologickym substra-
tem dnavého zéchvatu je zanét vyvolany fagocytézou
krystald natrium uratu polymorfonukledrnimi burikami
a naslednym uvolnénim prozénétlivych cytokinl. Proto
je nutna aplikace 1ékd s vyraznym protizanétlivym ucin-
kem. Konkrétné u dny se jednad o nesteroidni antirev-
matika (NSA), kolchicin nebo glukokortikoidy aplikované
systémové nebo lokalné. V praxi nejcastéji pouzivanym
postupem je aplikace NSA. Je mozné pouzit jakékoliv

Tab. 2. Klinicka kritéria pro akutni dnu

1. maximum zanétu 1 den 85%
2. vice nez 1 ataka 86,5 %
3. monoartritida 71,9%
4. zarudnuti 92,2%
5. bolest a otok 1. MTP 78 %
6. unilaterdlni postizeni 1. MTP 47 %
7. unilaterdIni postizeni tarzu 21 %
8. suspektni tofus 19,5%
9. hyperurikemie 92,2 %
10. asymetricky otok 41,9 %
11. subkortikalni cysty, zadné eroze 11,9 %
12. negativni kultivace vypotku 95,9 %

spInéno 6 a vice kritérii:
= senzitivita 87,6 %

= specificita 97,2 %

Tab. 3. Zakladni principy lééby dnavého zachvatu

1. kazdy akutni dnavy zachvat by mél byt lé¢en farmakologickou
lécbou

2. farmakologicka lé¢ba by méla byt zahajena v pribéhu 24 hod od
zacatku dnavého zachvatu

3. jiz probihajici hypourikemicka lé¢ba by neméla byt v pribéhu
zachvatu ménéna a nova zahajovéna

4. NSA, kolchicin a glukokortikoidy predstavuji prvni linii [é¢by

5. zpravidla se zac¢ind monoterapii, kombinace se pouZivaji pouze
u velmi zavaznych forem (polyartritida, bolest na VAS 7 a vice)

6. pro pacienty s tézkou formou dny refrakterni na prvni linii lé¢by
nebo kontraindikacemi pro tuto lé¢bu Ize po schvaleni reviznim
lékafem aplikovat kanakinumab



NSA, ale vzdy v dostatecné protizanétlivé davce, kterd
byva na horni hranici doporucovaného davkovaciho
schématu. Pro svoje vyrazné protizanétlivé uGcinky je
stale v této indikaci pouzivan indometacin, z dalsich NSA
pak diklofenak ¢i etorikoxib. Maximalni davky NSA se po-
uzivaji zpravidla 1-5 dni, pak je mozné vétsinou jiz davky
redukovat. Nevyhodou NSA je, Ze jejich Ucinek neni spe-
cificky pro dnu a pfizniva odpovéd na jejich podani v pfi-
padé diagnostické nejistoty nepomuze. Dalsim problé-
mem NSA je jejich toxicita pfedevsim gastrointestinalni,
ale i kardiovaskuldrni a rendlni. Proto je nutné po podani
NSA u kazdého pacienta individudlné vyhodnotit riziko.

Druhou alternativou [é¢by dnavého zéachvatu je
podani kolchicinu. Kolchicin je mitoticky jed bloku-
jici fagocytozu polymorfonukledrnimi burikami a jeho
ucinek je pro dnu vysoce specificky. Je proto vhodny
pro pacienty s nejasnou diagnézou dny a pfizniva od-
povéd na jeho podani muze slouzit jako podpora dia-
gnozy. Jeho aplikace je viak spojena s vyskytem neza-
doucich ucink(, a to predevsim prdjmud a dalsich GIT
nezddoucich projevl, které mize mit v dobé dosa-
zeni terapeutického ucinku i nadpolovicni vétsina pa-
cient(. Proto se nyni doporucuje nizsi davkovani. Starsi
schéma uvadélo zacit bolusovou davkou 1 mg a pokra-
¢ovat v davkach 0,5 mg kazdé 2 hod do maxima 5-6 mg
prvni den. V soucasné dobé se spise doporucuje zkra-
cené schéma, tzn. 1 mg na zacétek lécby a 0,5 mg za
2 hod a pak ukonit [é¢bu. Ve 2 studiich byl tento zkra-
ceny rezim stejné ucinny jako klasické davkovani pfi vy-
razné nizsim vyskytu nezadoucich ucinka [7].

Treti alternativou je aplikace glukokortikoidd (GK),
které je mozné aplikovat lokélné nebo systémové. Lo-
kalni aplikace GK do zaniceného kloubu se bézné po-
uziva predevsim pfi monoartritidé a nej¢astéjsim mistem
aplikace je kolenni kloub, ale GK Ize aplikovat i do
jinych kloubt. Davkovani je podle velikosti postizenych
kloub. Lokalni aplikaci GK Ize kombinovat s jinymi proti-
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zanétlivymi postupy. Pfed lokalni aplikaci GK je vzdy
nutné vyloucit septickou artritidu. Systémové podani GK
se doporucuje pouze pfi zadvazné oligoartritidé nebo po-
lyartritidé. Inicidlni doporu¢ovana davka GKje 0,5 mg/kg
vahy prednisonu nebo jeho ekvivalentu podavana 5-10
dni s postupnou detrakci a vysazenim.

Novym lékem pro 1é¢bu dny je kanakinumab, coz je
pIné humanni, monoklonalni protilatka, ktera blokuje
interleukin IL13, ktery byl identifikovan jako klicovy
mediator pfi vzniku dnavého zachvatu. Kanakinumab
se pouziva v davce 150 mg s.c. a lé¢ba musi byt zaha-
jena v prabéhu prvnich 5 dni po vzniku zachvatu [8].
Je indikovan u pacientt s velmi zavaznou formou one-
mocnéni, ktefi jsou refrakterni na Ié¢bu prvni linie, a to
véetné kombinaci.

Zékladni principy lé¢by dnavého zachvatu uvadi tab. 3.

Hypourikemicka lécba
Hypourikemickd lé¢ba by méla byt komplexni a skla-
dat se z dietnich opatieni, omezeni alkoholu a redukce
vahy o obéznich. Na zacatku lé¢by je nutnd edukace
pacienta. Tato edukace muze byt slovni v ordinaci ev.
doplnénd o pisemné materialy, véetné vhodnych diet-
nich doporuceni a kucharek, nebo formou elektronic-
kou. Velmi dulezitou soucasti edukace je c¢innost spe-
cializované sestry. Dietni opatfeni a rezimové zmény
jsou dllezité pro vSechny pacienty s dnou. Nejen ze sni-
zuji hladinu kyseliny mocové, a tim riziko vzniku artri-
tidy a nefrolitidzy, ale zlep3uji celkové zdravi pacientd
a ovliviiuji komorbidity.

Farmakologické prostiedky ke snizeni urikemie lIze
rozdélit na 2 skupiny: urikostatika a urikosurika.

Urikostatika

Nejcastéji uzivanym urikostatikem je alopurinol. Me-
chanizmem u¢inku alopurinolu je inhibice xantinoxi-
dazy, a tim syntézy purinl. Efekt alopurinolu je zavisly

Schéma. Pristup k terapii dny

zvazte zahdjeni
dlouhodobé Iécby ke
snizeni urikemie a
profylaxi (kolchicin nebo

zahajte akutné

vysadte profylaktickou
lé¢bu a udrzujte
pacienta lécbou
snizujici hladinu
kyseliny mocové

(6 mésicu) (6 mésicu)

>

lécbu (NSA, NSA) s cilem dosazeni
k°|C|'“C”_‘ nebo hladiny kyseliny mo¢ové
zadna steroidy) <360 umol/I
terapie
asymptomaticka .
hyperurikemie 1-2 dnavé RN
ataky

zkontrolujte sérové
hladiny kyseliny
mocové*

* hladiny kyseliny mocové by mély byt trvale < 360 umol/!

zkontrolujte sérové
hladiny kyseliny
mocové*

zkontrolujte sérové
hladiny kyseliny
mocové*
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na dadvce a pouzivané davkové rozmezi je relativné
siroké od 100-900 mg denné. U kazdého pacienta je
nutné vytitrovat individualné potiebnou davku. Zpra-
vidla se za¢ind s nizsimi davkami 100-200 mg denné.
Ze studii, ve kterych slouzil alopurinol jako referen¢ni
lék v davce 300 mg denné, viak vyplynulo, Zze zaddané
cilové hladiny kyseliny mocové (viz dale) bylo dosa-
zeno v méné nez poloviné pfipadu a lé¢ba u téchto pa-
cientll byla hodnocena jako suboptimalni. Alopurinol je
nutné pouzivat ve snizenych davkach pfi poruse funkce
ledvin.

Novéjsim selektivnim inhibitorem xantinoxidazy je
febuxostat. V klinickych studiich byl v dédvce 80 mg
denné ucinnéjsi nez 300 mg alopurinolu [9]. Febuxo-
stat je v soucasné indikovan jako Iék druhé volby lé¢by
hyperurikemie pfi kontraindikaci, nesnasenlivosti nebo
nedostate¢ném ucinku alopurinolu. Dalsi indikaci jsou
pacienti se stiednim stupném renalni insuficience,
u kterych neni nutné snizovat dévku léku. Dlouhodobé
snizeni urikemie febuxostatem také zachovava funkci
ledvinného parenchymu.

Urikosurika

Urikosurika inhibuji postsekrec¢ni, rendlni reabsorpci
kyseliny mocové a zvysuji rendlni eliminaci kyseliny
mocové. Zvysend urikosurie mize vzacné vést k depo-
zicim uratl v ledvinach. Proto se urikosurika nedoporu-
¢uji u dnavct s ledvinnym postizenim. Prevenci postizeni
ledvin je zajisténi vysoké diurézy a v ptipadé kyselé moci
jeji alkalizaci. V klinickém pouziti jsou celosvétové probe-
necid, sulfinpyrazon a benzbromaron. V soucasné dobé
neni zadné urikosurikum u nas na trhu.

Prvni selektivni inhibitor uratového
transportéru

Jako zcela novy lék Iécby hypourikemie byl schvélen
prvni selektivni inhibitor uratového transportéru lesinu-
rad.

Které pacienty s hyperurikemii a dnou [é¢it?
Cilovou hodnotou urikemie je 360 umol/I u viech ne-
mocnych, u pacientd s tofy pak 300 umol/l (viz dale
Jécba k cili”).

Které pacienty s hyperurikemii a dnou Ié¢it? Jasné
jsou indikovani pacienti s chronickou tofézni dnou, dale
pacienti s progredujicimi destrukcemi na RTG a pacienti
s ¢astymi zachvaty (2 a vice za rok). Relativné jsou in-
dikovéni k 1é¢bé pacienti s fidkymi zachvaty (1 a méné
rocné), u nichz je nutné postupovat individualné. Né-
ktefi klinici vSéak u nemocnych, ktefi jiz prodélali za-
chvat, doporucuji podavat hypourikemickou lé¢bu
dozivotné. Naopak panuje shoda v tom, Ze se nedo-
porucuje lécit asymptomatickou hyperurikemii, pokud
nejsou hodnoty urikemie opakované > 540 umol.

Lécba chronické tofozni dny
V soucasné dobé progreduje pouze 5-10 % pacientu
do stadia chronické tofézni dny, pfi niz je kontinudlné

pfitomna artritida. Zadkladem lé¢by téchto pacientd
je kromé ucinného snizeni hladiny kyseliny mocové
kortikoid(l, NSA nebo jejich kombinace.

Strategii dlouhodobého pfistupu k Iécbé dny ukazuje
schéma. Pfi zahajovani hypourikemické |é¢by se dopo-
rucuje 3-6mésicni podavani malych davek kolchicinu,
ktery snizuje riziko vzniku novych zachvati a zlepsuje
komplianci pacientl. Doporucovano je i pravidelné mo-
nitorovani urikemie v intervalu 3-6 mésicu, nezavisle na
pfitomnosti zachvatd, dale adjustace Iécby, pokud neni
dosazeno cilové hodnoty urikemie.

Lécba k cili u dnavé artritidy (T2T)

V mnoha oblastech mediciny jako je napf. kardiolo-
gie nebo diabetologie, byly stanoveny jasné terapeu-
tické cile, které byly uvedeny do klinické praxe a proka-
zatelné snizily morbiditu i mortalitu nemocnych. Jako
piiklad lze uvést stanoveni cilG v 1é¢bé hypertenze,
diabetu nebo dyslipidemie. Pozdéji byly tyto prin-
cipy navrzeny pro revmatologii, a to nejdfive pro [é¢bu
revmatoidni artritidy [10], pozdéji i pro lé¢bu axialnich
spondylartritid, psoriatické artritidy a systémového
lupus erythematodes. Cely koncept byl nazvan ,lé¢ba
k cili (Treat to target) a vzil se pod akronymem T2T.
Tato doporuceni byla vytvorena na zakladé systematic-
kého prehledu literatury z randomizovanych klinickych
studii, a predevsim u revmatoidni artritidy a psoriatické
artritidy byla prokazana jejich opravnénost v klinické
praxi [11]. Dostatek poznatki z randomizovanych studii
u dny pak umoznil pracovni skupiné EULAR definovat
T2T u dnavé artritidy [12].

Metodologie

Na zacdtku procesu se sesla tzv. steering committee,
skladajici se z 5 revmatologli z Evropy a USA se zkuse-
nostmi z vyzkumu dnavé artritidy a dospéla k zavéru, ze
je vhodné principy T2T pro dnavou artritidu vypracovat.
Byla provedena literarni reSerse randomizovanych kon-
trolovanych studii u dny, pficemz byla uplatnéna meto-
dologie dle PICO (P - patient, problem or population;
| - intervention; C - comparison, control or compara-
tor; O - outcome). Byly vyhodnoceny anglicky publiko-
vané prace a evidence byla vyhodnocena podle znamé
oxfordské metodologie na 3kale 1-5. Zavéry byly pre-
zentovany na setkani kompletni komise v Herne v Né-
mecku, mitinku se zucastnili experti na dnu z Evropy,
jizni a severni Ameriky a Ocednie, dale pak kardiolog,
nefrolog, prakticky lékaf a pacient. Vlastni Doporu-
¢eni byla vypracovana na zékladé tzv. Delfské meto-
diky: kazdé doporuceni muselo mit alespon 75% sou-
hlas expertd.

Vysledky

Celkem bylo identifikovano 761 publikaci, z nichz 55 bylo
zafazeno pro kompletni rozbor. Nebyla identifikovéna
zadna studie, ktera by pfimo testovala princip T2T u dny
ve srovnani se standardnim rezimem. Nicméné byla zis-



kavana nepfima evidence o tom, Ze optimalni terapeu-
tické postupy zlepsuji kontrolu pribéhu nemoci.

Vlastni text je formalné roz¢lenén na 4 tzv. nadfazené
principy (overarching principles) a 9 doporuceni (tab. 4).

Nadfazené principy

A. Dna je zdvazné a chronické onemocnéni, které zhor-
Suje kvalitu Zivota a zkracuje stfedni délku Zivota a mélo
by byt efektivné léceno.

Pacient by mél byt o zdvaznosti dny informovan, pro-
toze zékladni metabolicky problém dny - hyperurik-
emie — je korigovatelny. Kvalitu zivota ovliviuji prede-
vsim epizody zanétu a bolesti, na zvysené mortalité
se podileji predevsim rendini komplikace, asociovana
onemocnéni a mozné nezadouci Ucinky 1éka.

B. Snizeni hladiny kyseliny mocové a jeji dlouhodobé
udrzovani pod stanovenym cilem je nutné pro elimi-
naci krystal( uratl z organizmu, coz zlepsuje celkovou
progndézu.

Krystaly natrium urdty jsou trvale deponovany v kloub-
nich tkanich, a to i v nepostizenych kloubech, a za urcitych
okolnosti se uvolfuji a vyvoldvaji akutni ¢i chronickou ar-
tritidu. Principem dlouhodobé uspésné lécby je tedy eli-

Tab. 4. Lécba k cili u dnavé artritidy. Upraveno podle [11]

NADRAZENE PRINCIPY

A. dna je zdvazné a chronické onemocnéni, které zhorsuje kvalitu zi-
vota a zkracuje stfedni délku Zivota a mélo by byt efektivné lé¢eno

B. snizeni hladiny kyseliny mocové a jeji dlouhodobé udrzovéni
pod stanovenym cilem je nutné pro eliminaci krystal(i uratd
z organizmu, které zlep3uje celkovou prognézu

C. Uspésna lécba dny vyzaduje vzdélani pacienta o viech aspektech
dny a pIné zapojeni pacienta do rozhodovaciho procesu o [é¢bé

D. dlouhodobd adherence k 1é¢bé Iéky snizujicimi hladinu kyseliny
mocové je zékladni podminkou Uspésného vysledku lécby

DOPORUCENI

1. hladina kyseliny mocové by méla byt méfena pravidelné

a hypourikemickad lécba by méla byt adjustovana k docileni
optimalni hodnoty

2. sérova hladina kyseliny mocové by méla byt méné nez
360 pmol/I (méné nez 6 mg/l) u viech pacientd
3. u pacientl s tézkou dnou, ktefi maji vyrazné tofy a casté

zachvaty, by cil mél byt pod 300 pmol/5 mg/I, dokud neni
dosazeno remise

pricemz maji byt ale zvazovana bezpecnostni rizika

5. profylakticka lé¢ba proti dnavym atakdm by méla zahajena
ihned a pokrac¢ovéano by v ni mélo byt nejméné 6 mésicl

6. u pacientl s dnou ma byt vysetiena funkce ledvin v dobé
diagndzy a dale pravidelné monitorovana

7. komorbidity asociované s dnou mohou ovliviiovat Ié¢bu a vy-
sledky a mély by byt monitorovény a léceny pravidelné

8. modifikovatelné rizikové faktory by mély byt pacientovi doporu-
ceny ve formé edukace, mél by byt ziskan pro jejich pInéni

9. informace o dné a jeji lé¢bé by mély byt pacientim poskytnuty v pi-
semném materialu, ktery pacientovi predaji zdravotnicti pracovnici
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minace téchto krystal(i z organizmu. Toho mUze byt doci-
leno jen dlouhodobym snizenim hladiny kyseliny mocové
v séru. Studie také prokazaly, ze dochazi ke zmenseni tofd
pfi dlouhodobém docileni adekvatniho snizeni urikemie.

C. Uspé3na lé¢ba dny vyzaduje pouceni pacienta
o viech aspektech dny a pIné zapojeni pacienta do roz-
hodovaciho procesu o lé¢bé.

Vyse uvedeny princip plati v obecné roviné u vét-
siny onemocnéni. Je viak o to dulezitéjsi, ze pficina dny
je zndma a existuje fada rezimovych a dietologickych
opatreni, kterd zadsadné dnu i asociovana onemocnéni
ovliviiuji. Jde predevsim o dietni opatieni a konkrétné
nizkopurinovou dietu, v pfipadé pfitomnosti diabetu
¢i dyslipidemie pak doporucujeme vhodnou dietu, re-
dukci hmotnosti u obéznich, abstinenci a dostatek po-
hybovych aktivit. Je také znam fakt, Ze kompliance paci-
entd s dnou neni ¢asto optimalni. Nékteré studie ukazuji
vyskyt alkoholizmu u dnavych az ve 30-40 % pfipadd.

D. Dlouhodobé adherence k Ié¢bé Iéky snizujicimi
hladinu kyseliny mocové je zakladni podminkou Uspés-
ného vysledku lécby.

Opét je v obecné roviné zndmo, ze dlouhodob4d ad-
herence k 1é¢bé léky, které neovliviuji symptomy, ale
urcity chronicky stav, neni optimalni (osteoporoza, hyper-
cholesterolemie, hypertenze). Ve zvy3ené mifte to plati
iodné.

Doporuceni

Cislo 1. Hladina kyseliny moc¢ové by méla byt méfena
pravidelné a hypourikemickd Ié¢ba by méla byt adjusto-
vana k docileni optimalni hodnoty.

Na zacétku lé¢by se doporucuje provést méreni 2krat
a jako bazélni hodnotu povazovat primér. Pacient pfi-
chdzi na la¢no, bez zvlastni Upravy diety predchazejici
odbéru. Monitorovani hladiny kyseliny mocové by mélo
byt ¢astéjsi na zacatku 1é¢by v pfipadé zavadéni hypo-
urikemické 1écby, v pfipadé jejizmény nebo v pripadé kli-
nickych projevu. U pacientd stabilizovanych je adekvatni
hodnoceni urikemie v 6mésicnich intervalech.

Cislo 2. Sérova hladina kyseliny mo¢ové by méla byt
<360 umol/Il (< 6 mg/l) u viech pacientd.

Byl podan jasny dilkaz, ze pouze dlouhodobé snizeni
urikemie < 360 pmol/l snizuje vyskyt zachvatd a zmen-
Suje tofy.

Cislo 3. U pacientd s tézkou dnou, ktefi maji vyrazné
tofy a Casté zachvaty, by cil mél byt < 300 umol (5 mg/l),
dokud neni dosazeno remise.

Navazuje na doporuceni ¢. 2 a stanovuje cilovou hla-
dinu pro tyto nejzavaznéjsi pacienty jesté nize, na za-
kladé stejnych poznatkd [13].

Cislo 4. Akutni ataka ma byt lé¢ena okamzité proti-
zanétlivymi léky, pficemz maji byt ale zvazovana bez-
pecnostni rizika.

Bolest pfi dnavém zdachvatu je zpravidla nejvétsi
1. den, takze dikce tohoto doporuceni je logicka. Pred
podanim NSA ¢i GK je nutné se pacienta zeptat na pfi-
tomnost komorbidit a moznych rizik 1éka (zalude¢nich
vied(, astmatu, ICHS, diabetu, pouzivani dalsich Iéka).
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Cislo 5. Profylakticka lé¢ba proti dnavym atakam by
méla byt zahdjena ihned a pokra¢ovano by v ni mélo
byt nejméné 6 mésic(.

Doporuceni pouzivat profylakticky malé davky kol-
chicinu (1-2 tbl denné) ¢i malych davek NSA je relativné
nové. Vychazi z faktu ze studii s hypourikemickymi léky,
které ukazuji mozny zvyseny vyskyt zachvatl po zaha-
jeni hypourikemické 1é¢by. Tento fakt maze zhorsovat
adherenci pacienta k l1é¢bé. Malé davky protizanétli-
vych 1ék{ riziko vzniku novych zachvatl snizuji.

Cislo 6. U pacientd s dnou ma byt vy3etiena funkce
ledvinvdobé diagnézy a dale pravidelné monitorovana.

Postizeni ledvin a dnava artritida maji urcity vztah,
ktery je obousmérny. U pacienti s onemocnénim ledvin
maze pfi vyvoji rendlni insuficience vznikat hyperurik-
emie a sekundarni dna, naopak u primérni dny mohou
vznikat ledvinné komplikace (nefrolitidza, interstici-
alni dnava artritida). Funkci ledvin je nutné monitorovat
i kvali podavané medikaci, pokud je napf. nutné reduko-
vat davky alopurinolu.

Cislo 7. Komorbidity asociované se dnou mohou
ovliviiovat 1é¢bu a vysledky a mély by byt monitoro-
vany a léceny pravidelné.

Tzv. onemocnéni asociovana se dnou jsou vyjmeno-
véana vyse. Prispivaji ke zvysené morbidité, ale i morta-
lité u nemocnych s dnou. Pfedevsim je zvysené riziko
kardiovaskuldrnich onemocnéni. EULAR vydala speci-
alni Doporuceni pro hodnoceni rizika a prevenci kardio-
vaskularnich onemocnéni u zanétlivych revmatickych
onemocnéni [14]. Napf. pfi pouziti systému SCORE se
doporucuje nasobit vysledek 1,5krat.

Cislo 8. Modifikovatelné rizikové faktory by mély byt
pacientovi doporuceny ve formé edukace, mél by byt
ziskan rozvrh jejich plnéni.

Jedna se predevsim redukci vahy, dietni opatieni, ab-
stinenci a zvySenou fyzickou aktivitu.

Cislo 9. Informace o dné a jeji léZbé by mély byt pa-
cientm poskytnuty v pisemném materidlu, ktery paci-
entovi pfedaji zdravotnicti pracovnici.

Nejcastéji jsou pouzivané drobné knizky, bulletiny
¢i letdky, ale tato pisemna forma je dnes casto doplno-
véana elektronickymi formami vzdélavani.

Zaver

Koncept |é¢by k cili u dnavé artritidy byl na zakladé evi-
dence navrzen. Bylo by vhodné provést studii, jakym
zplsobem ovliviiuje jeho uplathovéani osud nemoc-
nych s dnavou artritidou.

Prdce je vénovdna Zivotnimu vyroci vynikajiciho odbornika
na metabolizmus prof. MUDr. Stépdna Svaciny, DrSc., MBA.
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