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Kdy nadbytek péce miize poskodit nemocné
v oblasti zajmu generalistii?

Lubos Kotik
Interni klinika, Fakultni Thomayerova nemocnice Praha

Clanek pfinasi nékolik vybranych okruhd, kde v 1é¢bé a diagnostice by bylo ¢asto méné vice a s jejichZ fesenim se setkavaji
predevsim lékafi ,generalisté”, tedy experti, ktefi by méli mit v mediciné Siroky rozhled. Za takové Ize povaZzovat predevsim
praktické Iékare a internisty.

Klicova slova: antikoagulace, inhibitory protonové pumpy, Iékové interakce, plicni embolie, polypragmazie, zanétlivé bio-
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In general medicine surplus of care can harm the patients

Article brings several chosen topics, where in therapy and diagnostic would less be more, thatare very often dealt by
so called generalists, experts with broad knowledge in medicine. Those are first of all internists and general practitioners.

Key words: anticoagulation, biomarkers of inflamation, proton pump inhibitors, pharmocological interactions, polypramasia,

pulmonary embolism.

Méné je vice hlavné v oblasti farmakologické
lécby

Jako lékafi bychom méli mit stéle na mysli, Ze farmaka jsou vétsi-
nou toxické latky podavané v malych davkach. Nejvice nezddoucich
komplikaci tak vzniké na zakladé vedlejsich Gc¢inkd farmak, zvlasté
pfi nevhodné kombinaci Iékd. Méli bychom se drzet nékterych
obecnych zasad.

Nezacinejme lécit nové symptomy pacienta, dokud se
nezamyslime, zda priznaky nejsou nezadouci reakci
podavané medikace

Riziko nezddoucich ucinkd 1€kl a z toho ¢asto i rezultujicich
hospitalizaci stoupa s vékem, pfitomnosti komorbidit a stale na-
rUstajici polypragmazii. Lé¢ba nové vzniklych obtiZi, které jsou
nezddoucim projevem soucasné medikace, podanim dalsiho Iéku
se trefné oznacuje jako preskrip¢ni kaskada. Napfiklad kalciové
blokatory jsou ¢asto pfedepisovany jako [é¢ba hypertenze a vedou
potencidlné k perifernim edémm. Jestlize jsou tyto edémy interpre-
tovany jako projev srde¢niho selhdvani a jsou pfedepsana diuretika
namisto vysazenf Ié¢by zodpovedné za tuto komplikaci, je to chyba

poskozujici pacienta. Priklad maze byt nespocet. Kasel zplsobeny
ACE inhibitory, gastrointestinalni obtiZe plsobené digoxinem, bloka-
tory cholinesterdzy podévané jako velmi dubidzni Ié¢ba demence,
zvraceni po antibioticich, amminophyllinu, kardiotonicich a fadé
dalsich farmak, torsades de point po antiarytmicich, retence moci
po spasmolyticich. Dramaticky pokles renalnich funkci vyvolany
kombinaci ACE inhibitor a nesteroidnich antirevmatik, sympto-
matickd hyponatremie zpUsobend thiazidovymi diuretiky, |ékové
horecky s klasickou symptomatologif teplot nejasného plvodu
a takto je mozno jmenovat celou fadu dalsich nezddoucich G¢inku
farmak a jejich kombinaci. Nékteré fidce se vyskytujici komplikace si
lékat u Siroké jim pouzivané medikace nemUze pamatovat. Pfi nové
symptomatologii vzniklé v ¢asové souvislosti s nové nasazenou
medikacfje vhodné si prostudovat nezadouci Uc¢inky podaného Iéku.

Studie prokazuji, ze pacient uzivajici vice nez 5 druht 1éku jiz
nedokéaze chapat ddvod podévani jednotlivych farmak a vyrazné
klesd jeho adherence k jejich uzivani. Jednoznacné se doporucuje
pfi Uvaze rozsifit medikaci nad tento pocet prepardtl se zamyslet,
jaké jsou priority jednotlivych medikaci, zvazit, zda Ize nékterou
vysadit nebo zda je opravdu nutné dalsi Iék do medikace pfidat (1).
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Inhibitory protonové pumpy - nejcastéji zbytecné
podavana farmakoterapie

Klasickou skupinou snad nejvice naduzivanych lék( jsou inhibitory
protonové pumpy (dale PPI). Naduzivani PPl se objevuje v nemocnicich
i v ambulantni sféfe. U pacientl pfijatych k hospitalizaci bylo zjisténo
zbyte¢né uzivani PPl v 57 % a podrobnym zkoumanim indikacf dosli
experti k zavéru, Ze PPl jsou zbyte¢né podavény u 50 % nemocnych
v ambulantni sféfe. Nemocnf si také ¢asto tuto Ié¢bu indikuji sami,
protoze fada preparétl je dostupna bez Iékarského predpisu (2).

Objevuji se data z experimentalnich studif in vitro ukazujici, Ze PPI
zvysujf oxidativni stres, zhorsuji endotelidIni funkci, zrychluji zkracovani
telomér a starnuti lidskych endotelidinich bunék. Tato experimentaini
data pfinaseji idaje o mozném patofyziologickém mechanismu vzniku
nezadoucich reakci pfi chronickém uzivani PPI.

Hlavnim dtvodem nadbytec¢ného uzivani PPl je neodlvodnéné
podavanf jako prevence vzniku viedové choroby u pacientd s nizkym
rizikem krvéceni na jednotkéch intenzivni péce, pfi antikoagulacni nebo
antiagregacni lécbé u pacientl bez rizikovych faktort gastroduodenalini
choroby. Lékafi povazujf PPl za relativné bezpecné léky bez vedlejsich
ucinkd. Vytvoril se mylny nézor, ze PPl mohou byt pouzity pro jakykoliv
problém objevuijici se v zazivacim traktu nebo jako zakladnf protekce
proti moznému naruseni sliznice Zaludku jakoukoliv poddvanou noxou.
Pokud je s podavanim zapocato z urc¢itého dlivodu v nemocnici, ¢asto
se v ném pokracuje i po propusténi bez trvajictho zjevného divodu.

V pribehu lécby PPl by mély byt opakované zvazovany nasledujici
otazky:
®  Musi pacient uzivat léky denné, aby predesel symptomdam?

B M3 pacientiv pribéhu lécby alarmujicf obtiZe budici podezieni na
gastroduodenalni onemocneni?
B Zvldda pacient symptomy skutecné jen s pomoci PPI?

Pokud jsou odpovédi na tyto otdzky negativni, je tfeba se zamyslet,
zda nebude lepsi Iécbu omezit nebo zcela ukoncit.

PPI totiZ nejsou bez vedlejsich ucinkd. Byly publikovény prace, které
je obvinujf ze zvyseni mozkovych i kardiovaskularnich pfihod (3), zcela
jisté tyto léky zvysuji pravdépodobnost onemocnéni infekc Clostridium
difficile (4), komunitnich pneumonif, zpGsobuji hypomagnezemii, hovori
se 0 jejich potencidlni karcinogenité (5), zhorsuji prabéh chronickych
renalnich onemocnénf (6) a urychluji vznik demence. Bylo popsano
i zvySeni mortality 0 20 % a toto navysenf bylo zavislé na dobé uzivan{
(7). Nékolik observacnich studif téz spojilo uzivani PPl se zvysenym
rizikem osteoporotickych fraktur.

V soucasné dobé se uznava pfiblizné nasledujici indikace k poda-
vani PPI:

m refluxni choroba a jeji komplikace, a to denni podévéni jen v do-

Casném rezimu,

lé¢ba Helicobacter pylori v kombinaci s antibiotiky,

kratkodobé pfilécbé H. pylori negativniho peptického viedu,

dyspepsie zplsobend nesteroidnimi antirevmatiky a prevence

vzniku viedu pfi nutném vyssim davkovani NSA,

u nemocnych na dlouhodobé umélé plicni ventilaci,

kratkodobé u pacientt s dyspepsi.
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Terapie inhibitory protonové pumpy by méla byt podavana jen ve
vyse uvedenych indikacich a pfi dlouhodobé terapii by jejich indikace
méla byt periodicky kriticky pfezkoumana (8).

Podavani PPl nenf snadné po delsim uzivani ukoncit. Pfi ndhlém
vysazeni se objevuje rebound fenomen a zvysend produkce kyselé
zaludecni sekrece, kterd mize byt provézena relapsem pfiznakd, pro
které byla medikace zahdjena. Vede to k chybnému zavéru, Ze nemocny
PPI potiebuje trvale. Je tedy tfeba tuto medikaci vysazovat postupné,
snizovanim davky i po nékolik tydnd (9).

Jak nejlépe presvédcit pacienta k ukonceni ne zcela nutné
medikace

U starsich pacientl je vhodné se zamyslet nad sloZenim jejich
medikace, kterd je ¢asto tak rozséhld, Zze nelze ani teoreticky vysledovat
vSechny interakce a mozné vedlejsi Ucinky. Racionalizace medikace
je tedy velmi dllezitym Ukolem. Nemocnf se viak nékdy s obtizemi
presvédcuji, ze je vhodnéjsi ¢ast 1ékd vysadit. MUze se to tykat zejména
analgetik, nesteroidnich antirevmatik, benzodiazepinC, hypnotik, SSRI
antidepresiv apod. Pokud chceme takovou medikaci ukoncit, je vhodné
znat optimalni metodologii, jak to udélat. Lékari viak nemaji ovérené
ddkazy, jaké argumenty zvolit, které nejlépe presvédci pacienta ke
spoluprdaci. V argumentaci je pfedevsim tfeba eliminovat pacientdv
dojem, ze omezeni medikace je motivovano ekonomickymi zajmy.

Studie zkoumala na ndhodné vybranych 835 osobach vyssiho véku
(pramér 73 let a 49,6 % Zeny) rlznou argumentaci k vysazeni |écby
ve dvou modelovych situacich. Prvni pfedstavovala podavani statinu
v primarni prevenci osobé s tézkym funkénim poskozenim a polyprag-
mazif. Druha situace pfedstavovala uzfvani hypnotika Zolpidem, ktery
byl podavén pro nespavost u osob s jinak dobrym funkeénim stavem.

Pro vysazeni statin bylo vyzkouseno sedm typU argumentace
vas vék a dalsi zdravotni problémy mam strach, ze celite zvysenému
riziku nezadoucich ucinkd tohoto Iéku.” Toto zdGvodnéni bylo ur¢eno
jako 5,8x ucinngjsi nez nejméné efektivni prohlasent: ,Uzivani tohoto
léku je pro vas zatézujici, je to dalsi pilulka k polykani, stoji vas to penize
a potrebujete kvili tomu periodickou kontrolu krevnich test.” Dalsim
ucinnym argumentem bylo: ,Myslim si, Ze by vém mohlo skodit tolik
|ékd dohromady,” nebo: ,Priznivy Ucinek této Iécby jasné nevyvazuje
jeho rizika pro pacienty, jako jste vy."

Pro ukonceni podavani hypnotika byla nejucinnéjsi varianta zdd-
vodnént: ,Tento lék je spojen s vedlejsimi Ucinky, zejména s problémy
s paméti, koncentraci, udrzenim rovnovahy a pady s rizikem zlomenin,
zvysenym rizikem hospitalizace a Umrtim starsich osob.” Tato argu-
mentace byla 8,6x Ucinnéjsi nez nejméné efektivni zdlvodnénti: ,Tento
lék vam asi nepomize se citit [épe.” Na druhém misté Ucinnosti bylo
vyjadrent: ,Tento Iék pro véas neni do budoucna vhodny, pojdme po-
malu snizovat jeho davku a zkusit ho vysadit v prlibéhu ¢asu,” nebo:
,Myslim si, Ze tento Iék vam spi$ uskodi nez pomuze.” Jiz mélo ucinna
byla argumentace: ,Na tento lék mdze byt zavislost, takze v budoucnu
byste bez néj nemohl usnout,” nebo: ,Nespavost je mozno lécit jinak
nez prasky. Chce to cas urcité Usili, ale naucite se usnout bez tablet.”
Omezenf medikace tedy vyZaduje od lékafe urc¢itou psychickou a ¢a-
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sovou investici, kterd je vSak pro pacienta Casto dUleZitéjsi neZ nasazenf
nového léku (10).

Antikoagulacni lécba je hitem soucasné mediciny

Antikoagula¢ni 1é¢ba se vyznamné zjednodusila zavedenim pfi-
mych oralnich antikoagulancii. Problémem zacina byt narUstajici frek-
vence krvacivych komplikaci pfi stdlém rozsifovani indikaci k podavani
antikoagula¢nf Iécby, jejiz propagaci je v poslednich letech vénovéno
kromé odborné argumentace i velké marketingové Usili. V myslich
lékafl tedy zacala prevladat spiSe obava nenasadit preventivn{ anti-
koagula¢ni [é¢bu tam, kde je z nejréizngjsich ddvodd zvyseno riziko
tromboembolickych komplikaci. Potencionalné invalidizujici nebo
smrtici tromboembolickd komplikace totiz hrozi Zalobou za nedodrZenf
soucasnych doporuceni k zahdjenf antikoagulace. Naopak zdvazna
krvaciva komplikace se da |épe obhajit jako ,fidce se vyskytujici a tézko
predvidatelny” nezaddouci Ucinek lé¢by. Proto je ¢asto antikoagulacnf
|é¢ba nasazena z obavy o bezpecnost Iékare, ackoliv riziko krvacenf
u nemocného je vyssi nez potencionalni profit antikoagulace, tedy se
jedna spise o tzv. defenzivni medicinu.

Samozfejmé vsichni vime, ze kombinace direktnich antikoagulancif
nebo warfarinu s jednim nebo dvéma antiagregancii dramaticky zvy-
Suje riziko krvacenti, a to dvakrat az ¢tyfikrat. Proto se v posledni dobé
zacind u rizikovych pacientl ustupovat ze striktni dlouhodobé indikace
tzv. trojterapie, tedy podavani jednoho antikoagulancia a dvou typ(
antiagregancii po implantaci stentd do korondrniho recisté (11).

Jiz méné si uvédomujeme potenciaci rizika krvaceni v kombinaci
s dalsimi, velmi ¢asto podéavanymi farmaky. Jednéa se zejména o neste-
roidnf antirevmatika, kterd vyrazné zvysuiji riziko krvaceni z horni ¢asti
zazivaciho traktu, samoziejmé stejné plsobi steroidy a noveé také bézné
predepisovana SSRI antidepresiva. Ta totiz zvysujf pfijem serotoninu
i trombocyty, vedou k poruse jejich agregace, a tim potencuijf riziko
krvéceni. SSRI antidepresiva také zvysuji sekreci kyseliny solné v zaludku,
coz navic potencuje riziko vzniku peptického viedu (12).

Warfarin zatim zUstal jedinym antikoagulanciem pro prevenci trom-
boembolickych komplikaci na mechanickych srde¢nich chlopnich,
které jsou rizikové pro vznik infekéni endokarditidy. Pri dlouhodobé
antimikrobidIni 1é¢bé se objevuji casto mykotické infekce a do terapie
se pridavaji azolové antimykotika, kterd blokuji metabolismus warfari-
nu na cytochromu P 450/2C9, coz vede k dramatickému nérlstu INR.
Koagulace se mUzZe pfi podavani azolovych antimykotik zhorsovat
i po Uplném vysazeni warfarinu, kdy se ocekava jiz pokles INR, ale
opak muze byt pravdou a pfi dalsim narGstu INR jsou popséna fatalni
mozkova krvaceni. Azolova antimykotika by se tedy neméla nasazovat
preventivng, ale az lécebné. V pfipadé jejich podéni se doporucuje jesté
pred nasazenim azolovych antimykotik davku warfarinu radéji ihned
snizit na polovinu, a poté denné monitorovat INR, nebo antikoagulaci
warfarinem radéji nahradit po dobu podavéni azolovych antimykotik
nizkomolekuldrnfm heparinem (13).

Pti indikaci antikoagulacni 1é¢by se bohuZel dosti zanedbavé po-
rovnani mozného benefitu s rizikem krvéceni, a to nejspise i s pouzitim
nékterého ze skorovacich systéma. Klasickym skérem je The IMPROVE
Bleeding Risk Score pro zhodnocent rizika krvaceni pfi nasazenf pre-
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vence trombdzy a plicni embolie u hospitalizovanych nemocnych
a HAS-BLED Score (acronym pro anglické Hypertension, Abnormal renal
and liver function, Stroke, Bleeding, Labile INR, Elderly, Drugs or alcohol),
které se hodf spise pro rozhodnuti zahéjeni antikoagulace u fibrilace sinf.
Srovnani mozného benefitu antikoagulace s rizikem krvéceni by mélo
Castéji vést k rezignaci na podani antikoagulancii nebo omezeni jejich
kombinace s antiagregancii nebo s farmaky nepfimymi mechanismy
potencujicimiriziko krvéceni.V chorobopise je to viak tfeba zaznamenat
a nenasazeni antikoagulace zdGvodnit.

Na druhém polu chyb pfi [é¢bé stale castéji se objevujicich vaz-
néjsich krvacivych komplikaci s poklesem hemoglobinu je zbyte¢né
podavani velkého mnozstvi transfuzi. Pokud je pacient klinicky stabili-
zovan, nepokracujf krevni ztraty, nemocny nema ischemickou chorobu
srde¢ni a jeho hemoglobin dosahl drovné alespori 80 g/I, nent tfeba
v substitucnilécbé transfuzemi pokracovat. U krvaceni do GIT se spise
pfi substituci na hladinu Hb pfes 100 g/l zvysuje pravdépodobnost reci-
divy, pacient je ohrozovan dalsimi zbytecnymi komplikacemi transfuzni
|éCby a terapie se zbytecné prodrazuje (14).

Diagnosticka sila urcitych vysetreni nemusi byt
tak velka, jak ji pFisuzujeme

Vyvoj v diagnostice plicni embolie

Frekvence antikoagulacni Iécby narlista nejen Sirokym zavedenim
prevence zilni trombdzy a plicnf embolie u rizikovych pacientd pfi
hospitalizaci, ale i nadhodnocenim frekvence plicni embolie s pokro-
kem diagnostickych metod. Zavedeni CT angiografie do diagnosti-
ky plicni embolie v USA v 1. 1998 vzbudilo ocekavani, Ze tato citliva
metoda detekce zlepsi vysledky |é¢by tohoto onemocnéni, protoze
budou léceny i pfipady, které dfive nebyly diagnostikovany. Metoda
rychle pronikla do klinické praxe a v USA v letech 2001-2006 vzrostlo
uziti CT v diagnostice (PE) jedenactkrat. Incidence PE po zavedeni CT
epidemicky stoupla o0 81 % ze 62 na 112 pfipadd na 100000 osob/rok
(< 0,001). Naproti tomu mortalita klesla jen 0 3%,z 12,3 na 11,9 Umrti na
100000 (P =0,02). Soucasné po zavedeni CT stouply ve stejném obdobf
sledované vazné komplikace antikoagulace 0 71 % (z 3,1 na 5,3 pfipadd
na 100000, P < 0,01) (15).

Jak tedy hodnotit tyto vysledky? Navyseni incidence PE je témér
alarmujici, jako by vznikla epidemie. Navic v tomto obdobi bylo mozno
spise predpokladat pokles incidence PE vzhledem k Sirokému zaveden(
prevence PE v chirurgickych a internich oborech. Spise nez epidemii PE
jsou tedy tyto trendy vysvétlitelné ,pfediagnostikovanim” PE v obdobf
zaveden( CT. Podilet se na tom mohou jednak zastizené pfipady PE, kte-
ré by bez lé¢by probéhly zcela benigné, a také falesné pozitivni nalezy.
Napffklad u nemocnych, ktefi se podrobi CT vysetfeni hrudniku z jinych
pricin nez podezfeni na PE, je PE diagnostikovana ve 4 %, u osob starsich
nez 80 let dokonce v 17 %. Hodnoceni CT je také zna¢né subjektivni
a u subsegmentélnich plicnich embolii byla napfiklad ve studii dolo-
Zena interindividudini shoda v hodnoceni rtg obrazu PE jen 45 % (16).

Otézka, zda ma byt subsegmentélni plicni embolie bez prokazatelné
soucasné zilnf trombdzy 1é¢ena antikoagulaci, je hodné rozporuplna,
doporucuje se napfiklad nechat ndlez zhodnotit dalsim zkusenym
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nezavislym radiologem. Je pochybnost, Ze lécba subsegmentélni PE
je prinosnéjsi nez riziko krvécivych komplikaci (17).

U diagnostiky plicni embolie se nepochybné manifestuje obava
z moznych forenznich konsekvenci pfi podcenéni nalezu a tak i tam,
kde jsou nalezy nepfesvédcivé pro plicni embolii, je nemocny radeji
lécen, nez aby byla diagndza zpochybnéna. Opét nasledky zbytecné
antikoagulacni terapie jsou sndze obhajitelné nez nepodani antikoa-
gulace u ne zcela jisté prokdzané plicni embolizace. V tomto ohledu
by nemélo radéji byt vyslovovédno podezieni na PE, kdyz je pravdépo-
dobnost této diagnodzy s pouzitim skérovacich systémd velmi nizka.
K tomu je mozno pouzit Wellsovo skére nebo revidované Zenevské
skore. Také by nemélo byt rutinné indikovédno vysetreni D dimerd,
jejichz nespecifické zvysenf je nékdy tézké vysvétlit a vznika jiz dvod
k dalsimu zbyte¢nému vysetfovani.

Vzestup CRP je v posledni dobé znacné preceiovan jako
indikace k antibiotické lécbé

CRP patif mezi reaktanty akutni faze zanétu a lékafi ho v klinické praxi
radi pouzivajf jako pomoc k rozhodnutf, zda nemocny potiebuje, nebo
nepotrebuje nasazeni antibiotické 1é¢by. V posledni dobé se CRP stava
nadhodnocenym, rddoby objektivnim faktorem, podle kterého se fada
lékart nekriticky Fidi. Samoziejmé vysetfeni hladiny CRP je uZite¢nou
informaci, ale musf se s ni nakladat s védomim Uskali jeho klinického po-
uzitf. Toho je mozno dosédhnout jen prohloubenim znalosti o biologické
povaze tohoto biomarkeru.

CRP je proteinovy anuldrné usporadany pentomer. Je pfirozenym
nespecifickym faktorem vrozené imunity a jeho zvyseni ¢asové vyznamné
predchazi specifickou immunitni odpoveéd organizmu a tedy cilenou
produkci IgM a IgG immunoglobulint. CRP se nespecificky véze na
fosfocholin na povrchu bakterif a nekrotickych bunék, aktivuje komple-
ment a urychluje opsonizaci téchto v organizmu nezadoucich struktur,
a tak urychluje jejich fagocytézu, destrukei a eliminaci z organismu.
Také zmensuje adhezivitu neutrofild k endoteliim a umoznuje tak jejich
vycestovani do tkant.

CRP je pfevazné syntetizovén v jatrech, ale v omezené mite i dalsich
bunkach v organismu, napriklad v neuronech, monocytech a lymfocy-
tech. Po stimulaci za¢ina stoupat jeho hladina v séru za 6 hodin, zdvojna-
sobuje se kazdych 8 hodin a vrcholi za 36 az 50 hodin. Eliminacni polocas
jeasi 19 hodin. O vysi dosazené hladiny rozhoduje tedy pfevazné rychlost
jeho syntézy, nicméné vzhledem k dosti dlouhému poloc¢asu mize
hladina pretrvavat ur¢itou dobu po odeznéni zanétlivé stimulace. Pri
pouzivani CRP v diferencidini diagnostice je tfeba si uvédomit, Ze je fada
jinych onemocnéni spojenych s aseptickou zanétlivou reakci v organismu
a dramatickym navysenim CRP, které viibec nesignalizuje bakteridIni infek-
ci,azvyseni CRP nenitedy v fadé piipadt indikaci k nasazeni antibiotika.
Jiz bylo uvedeno, Ze CRP se zvy3uje pii bunécné nekrdze, protoze je tfeba
také tyto buriky rychle z organismu odstrariovat. Prikladem je klasicky
pouzivana hladina CRP k odhadu zdvaznosti akutni pankreatitidy, kde
vzestup pres 200 mg/! jiz budi zdvazné podezieni na nekrotizujici formu
tohoto onemocnéni a neni presto indikaci k nasazenf antibiotické lécby.
Stejnym mechanismem dochazi k navyseni CRP u polytraumat a nekroza
je davodem zvyseni CRP i u rozsahlého infarktu myokardu. K vzestupu
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CRP do stovkovych hodnot dochdzi také u chorob spojenych c¢asto
s vysokymi febriliemi, na prvni pohled ptsobicimi jako sepse, které jsou
pak dlouhé tydny lé¢eny na zékladé CRP antibiotickou lé¢bou a spravna
diagndza dlouho unikd. Jedna se zejména o revmatickou polymyalgii,
velkobunéc¢nou arteritidu a Stillovu chorobu. Nespecifické zvysent je
také u revmatoidnf artritidy a u fady zhoubnych nadord, zejména jsou-li
spojeny s bunécnymi nekrézami. Zvyseni CRP provazi téZ nespecifické
stfevni zanéty, riizné formy vaskulitid a Behcetovu chorobu. Z nejasnych
ddvodd se CRP navysuje i u rendlniho selhdvéni. Nelze se tedy divit, ze
pro bakteridlni infekci je senzitivita vzestupu CRP udavéna v rozmezi 68
az 90 %, tedy je pomeérné vysoka, ale specificita je relativné nizkd, a to 40
az 67 %. Z této specificity plyne zavér, ze az 50 % zjisténého navyseni CRP
u dospélych osob mize mit jiny plvod nez bakteridlni infekci. Je tedy
mozno shrnout, ze zejména u starsich dospélych osob, které mohou trpét
fadou komorbidit spojenych s nespecifickym navysenim CRP, neni tento
biomarker tak spolehlivy jako v pediatrické praxi, kde dlvodU k nespeci-
fickému ndrUstu CRP je relativné mélo. Z nizké specificity vzestupu CRP
u dospélych vyplyva, ze nenizvyseni CRP bez dalsich klinickych ddvodt
signalem k bezpodmine¢nému nasazeni antibiotika (18).

Méme k dispozici dalsi biomaker bakteridiniho zanétu, a to prokal-
citonin. Nenf tak rutinné pouzivan, protoze jeho stanoveni je drazsi nez
CRP a ve srovnani's cenou CRP je stanoven( prokalcitoninu asi 2,5x vyssi.
Prokalcitonin je prekurzor kalcitoninu. Je slozen ze 116 aminokyselin a nenf
produkovan jen v parafolikuldrich bunkéach stitné zlazy, ale po zanét-
livém stimulu fadou dalsich bunécnych struktur. Prokalcitonin stoupa
na prozanétlivy stimul, zvldsté bakteridiniho pdvodu. Je uvolhovén 3 az
4 hodiny po stimulaci a k vrcholu produkce dochazf jiz po 24 hodinach.
Je velmi dulezité, Ze jeho hladina se nezvysuje u virovych infekci a na
rozdil od CRP ani u neinfekenich zanétl. Antibiotickd lé¢ba zalozend na
sledovani prokalcitoninu snizila pouzitf antibiotické terapie az o 75 %,
atojak v primarni péci, tak na pfijmovych oddélenich nemocnic. Nebyly
zaznamendny zadné zmeény v mortalité nebo selhdni [é¢by u pacientd,
u kterych byl prokalcitonin pouzit jako voditko pro nasazenf antibiotické
|é¢by. Vsechny studie s prokalcitoninem dokladaji, Ze jeho stanovenf
se z hlediska nakladl vyplati, protoze Uspora na strané antibiotik je
mnohem vetsi.

Biomarkery nemohou byt pouZivany jako izolované magické zndm-
ky jasné rozlisujici pacienty potrebuijici antibiotickou lé¢bu, jsou vsak
uzite¢nou pomuckou klinikl pro optimalizaci nasazeni antibiotické
lé¢by. V nasi mediciné jsem viak ¢asto svédkem nasledujiciho pfistupu.
V rutinnim skriningu je nabrano také CRP a jeho zvyseni, bez dalsich
klinickych pfiznakd infekce, je samo o sobé diivodem k nasazeni antibio-
tika. Zapoceti nebo trvani antibiotické terapie vsak nemdze zaviset jen
na biomarkerech, antibiotické lé¢ba musi odrazet komplexnost infekce
a musf byt zaloZena na celkovém klinickém hodnoceni, mikrobidlnich
datech, zdroji a misté infekce a predpoklddané imunokompetenci
organismu pacienta (19).

Zaveér
Viyse uvedené Uvahy na téma ,Choosing wisely — Less is more” jsou jen

malym zlomkem problémd, nad kterymi je tfeba premyslet a vénovat po-
zornost spravnému rozhodnuti. O dalsich aspektech hovoti dalsi pfispévky.
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