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UVODNi SLOVO

Uvodnislovo

Milé ctenarky, mili ¢tenari,

pripravili jsme pro vés dal$i ¢islo Svéta praktické mediciny. Snazili jsme se, aby
obsah ¢isla odpovidal ndzvu, a vétime, Ze zvolend témata budou zajimavd a prakticka
pro vas, pro nade ¢tenafe — tj. pro praktické lékare, internisty i vSechny dalsi specialisty.

Je tomu jiz vice nez rok, kdy do nasich zivotl vyraznéji zasahla pandemie
COVID-19. V souvislosti s ni je nutné vice nez kdy jindy sdélovat ptibuznym pa-
cientl zadvazné skute¢nosti — jak toto co nejlépe zvladnout, se pise v zavérecném
¢lanku tohoto ¢isla. Optimistictéji se tématu — 1é¢ebnym moznostem v souvislosti
s COVID-19 — vénuje dalsi prehledovy clanek/aktualita. Prestoze mezitim nase
pozndni v této oblasti zna¢né pokrocilo, ve farmakoterapii k tak zdsadnimu pokroku
nedoslo (snad s vyjimkou monoklondlnich protildtek). I po roce spoléhdme do
zna¢né miry na stejné léky a prostredky podptirné 1é¢by.

Méme vsak jiz k dispozici o¢kovaci latky a i pres nékteré ,porodni bolesti“ ndm dava
oc¢kovani nadéji, ze se nase zivoty vrati do zna¢né miry k normalu. Podrobnéji jsme
o problematice o¢kovani a mechanismu ptsobeni jednotlivych vakein psali v minulém
Cisle. Asi vét$ina z nds se znepokojenim sleduje enormni mnozstvi $kod, které stacila
pandemie zpusobit. Vedle obéti na zivotech, nespoctu lidskych tragédif a ekonomic-
kych ztrat bude mit nedozirné nasledky zpozdéni diagnostiky a lécby mnoha jinych
onemocnéni. Toto obdobi, kdy bylo velké mnozstvi pacientl feseno témér v podmin-
kéach véale¢né mediciny, si nyni vybere svou dan, jejiz tize bude doléhat predevsim
pravé na lékare v praktické mediciné.

Cislo véak neni zaméfeno monotematicky na COVID-19, ale obsahuje piispévky
z §iroké oblasti i praktické a intern{ mediciny. Snad poslouzi bud jako zdroj novych
informaci, nebo i jako uzite¢né repetitorium nejcastéjsich klinickych problémf, se
kterymi se setkdvame denné na nasich pracovistich. Mladsim kolegiim pak tieba i jako
zdroj novéjsich informaci pfi pripravé na kmenovou ¢i atesta¢ni zkousku.

S kolegy — spolutvtrci tohoto ¢fsla i s redakef ¢casopisu — véfime, ze vas prehledové
a novinkové ¢ldnky v tomto ¢isle zaujmou.

Hezké ctent!

prim. MUDr. Jan Vachek
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ROZHOVOR

Profesor Stépan Svacina:
Technika umi hodne, ale setkani
s pacientem nenahradi

Rozhovor vedla
Jindra Moravcova

Pandemie COVID-19 zasdhla témér
do vsech sfér Zivota. Zasdhla néjak i do
fungovini CLS JEP, jejimZ jste piedse-
dou?

Ceska lékai'skd spolecnost funguje stale
a d4 se Fici, Ze skoro stejné jako pred pan-
demii. Samoziejmé vyuzivime maxi-
madlné techniku a internetové pripojeni.
Sal v Lékarském domeé je vytizen prak-
ticky stejné jako drive, je zde nainstalo-
vano studio a témeér denné tu bézi néjaky
webindf, nejvice pro praktické lékare.
A samoziejmeé vyuziva ho rada odbor-
nych spole¢nosti. Je zajimavé, ze tcast je
v podstaté vétsi nez na prezencnich semi-
narich. K nékterym seminaiim bylo on-
line pripojeno dokonce nékolik tisic osob.
Ucast v fadech stovek je naprosto bézna.
Jsou to seminédfe poradané pro rizné
obory, jsou vhodné i pro praktické lékare
a mnoho specialistd. Nebo to jsou nejriiz-
néjsi semindre zamérené na pandemii,
s ministry, naméstky ministra, lidmi ze
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prof. MUDr. Stépan Svacina, DrSc.

V roce 1978 dokoncil studium na Fakulté vseobecného lékarstvi UK v Praze, po
studiich pracoval jako asistent ve Fyziologickém tistavu FVL UK a od roku 1981 plisobi
na lll. interni klinice - klinice endokrinologie a metabolismu V3eobecné fakultni
nemocnice a 1. lékarské fakulty Univerzity Karlovy, a to postupné jako sekundarni
Iékar, odborny asistent, docent, profesor a od roku 2001 do roku 2019 jako pred-
nosta. Vletech1993-1999 byl prodékanem a v letech 1999-2005 dékanem 1. lékafr-
ské fakulty UK. Byl nebo jesté je clenem vybor(i odbornych spolecnosti (internistickeé,
diabetologickeé, obezitologické, Spolecnosti zdravotnické informatiky a Spolecnosti
klinické vyZivy). Je ¢lenem piedsednictva a od roku 2015 zastava funkci predsedy
Ceské lékafské spole¢nosti Jana Evangelisty Purkyné. Je zakladajicim ¢lenem Ceské
lékarské akademie. Zabyva se predevsim vnitinim lékarstvim, diabetologii, obezi-
tologii, klinickou vyZivou, dietologii a Iékarskou informatikou. Napsal pres dvacet

odbornych knih a kolem 350 odbornych ¢lankdi.

SUKL, pojistoven, z vakcinologické ¢i in-
fekcionistické spole¢nosti apod. Ucastnici
semindre tak jsou vzdycky aktudlné sezna-
movani s konkrétnimi tématy v rozsahu,
ktery vzdycky néjaka tisténd forma nebo
prezenéni semindfe neumoznuji. Takze
iz toho vznikla ta pomérné vysoka sledo-
vanost. Nékteré z téch semindfi jsou vy-
stavené ke zhlédnuti na webu CLS JEP.

Zajimavd témata se probiraji téz
v rdmci setkdni J.E.P. CLUBU. I ta
v soucasné dobé probihaji?

Cluby J.E.P. jsme zahdjili asi pred tfemi
lety, ted uz probéhlo setkani t¥indcté. Na-
zev s C tehdy navrhl doc. Smucler — zni to
tak hezky trochu staromilsky a anglicky...
Tésné pred podzimni pandemif jsme je
poradali jesté naptl pres web a napil pre-
zen¢né. Posledn{ dva kluby uz byly pota-
dany tak, ze skutec¢né $lo jenom o diskusi
priblizné Ctyr az péti osob k nejriznéjsim
tématim s pripojenim stovek az tisicit

osob pres web. Touto cestou probéhl na-
priklad predvanocni klub na téma Jan
Evangelista Purkyné — Novinky a zajima-
vosti. Zaznély tam velmi zajimavé skutec-
nosti, které se vazi k déjindm prvni repub-
liky nebo k ptsobeni jeho bratra, ktery
udélal velkou kariéru v Rakousku a stal se
profesorem techniky ve Vidni. Posledni
klub byl vénovan telemediciné. Byl pozvan
naméstek pro informatiku VZP, reditel
odboru informatiky MZ a také 1ékafi, ktet
s telemedicinou maji zkusenost. Diskuse
na toto téma byla skute¢né zajimava
a ukézala, jakym smérem se mize medi-
cina ubirat po pandemii. Na konec kvétna
chystame dalsi. Jeho tématem bude histo-
rie lidskych nemoci a paleopatologie.

Telemedicina je v poslednim roce
s COVID-19 velmi aktudlni téma.
Spousta zdlezitosti mezi pacientem
a lékarem se odehrdvd prdvé jen po te-
lefonu. Vy s tim osobné mdte zkusenost



ROZHOVOR

a dokdzete zhodnotit, do jaké miry je
telemedicina vychodiskem a jestli se do
budoucna stane néjakym standardnim
ndstrojem?

Pandemie ukézala, jak to mlize byt vy-
znamné. Celd ta situace je vlastné do
zna¢né miry v né¢em paradoxni. Napri-
klad elektronické recepty byly zavedeny
uz davno pred pandemif a béhem ni se
zaslouzily o minimalizaci socidlnich kon-
taktl. Ale slozitéjsi to bylo s elektronic-
kymi neschopenkami. Byl tu software
MPSV avedly se diskuse o tom, pro ktery
resort je to prace, kdo to bude platit
apod. Tyto diskuse byly koncem roku
2019 velmi boutlivé. Ja jsem tehdy byl
s ministrem Vojtéchem dokonce u pana
premiéra a zkouseli jsme to zastavit. A je
jen takovou déjinnou ndhodou, Ze se to
nezastavilo, protoze elektronické nescho-
penky také pomohly prekonat problémy
v pandemii a snizily po¢ty névstév v or-
dinacich. Je mozné je vytrizovat na dalku
béhem karantény, i kdyz je ten software
nadale velmi problematicky. Neni to
s nim vibec jednoduché a lékari vlastné
vykondvaji zadarmo praci pro jiny resort.

A co diagnostika po telefonu? Je
schudnad alespoii v nékterych pripa-
dech?

To je $irsi otdzka lé¢ebné péce po tele-
fonu. Myslim si, Ze na tom seminéfi byla
shoda, Ze to bézna véc uz byla a ted se
déle rozvinula u pacientd, které 1ékari
dobfte znaji. To znamend u praktickych
1ékarti, ktef{ maji pacienty dlouho v péci,
u odbornych lékart, ktef{ maji pacienty
v dispenzdrni péci, moznd i po hospita-
lizaci. Do budoucna bude telemedicina
velmi dilezitym nastrojem v rukach 1é-
kate, ale rozhodné by to nemélo byt tak,
ze 1ékar je timto zptisobem s pacientem
v kontaktu poprvé. Doslo k pokusiim,
které opravdu neodpovidaji etickym pri-
stuptim v mediciné, tedy k pokustum zis-
kévat pacienty pomoci telemarketingo-
vych principti, doslo i k pokustim ,,kra-
deni” pacienta jednomu lékati druhym,
nebo dokonce doslo k pokusu zaregist-
rovat telemedicinské zdravotnické zari-
zeni. To jsou urcité véci zcela $patné.
Také jsme na zac¢dtku semindre o teleme-
diciné promitali velmi zajimavy ¢lanek,
ktery pochdzi z USA a ktery jsem v ¢eské
literatute jesté nevidél. Pojednéval o tom,
jak m4 telemedicinska konzultace probi-
hat. Tteba jak md byt lékar oblecen, jak
se md pacientovi divat do o¢i, jak dobre
ma pacient 1ékare vidét, jak velmi zalezi
na pozadi, které kolem lékare je, a po-
dobné. Aby to byla skute¢né davéry-

prof: MUDr. Stépdn Svacina, DrSc.
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hodna konzultace, kterd se prilis nelisi od
normadlniho postupu vysetfeni v ordi-
naci. Dokonce po semindfi pozadali né-
kteri 1ékari o zaslani toho ¢lanku, takze
je vidét, Ze to vzbudilo pozornost.

Kdyz jsme u ,lékarské péce na
ddlku’, zastavime se ve vasem oboru.
Existuji aplikace a ndstroje, které
umoznuji vzddlené sledovat pacienta
s diabetem. Jaké s nimi mdte zkuse-
nosti?

V diabetologii uz je to pomérné
jednoduché. Diky technologiim lze
glykemii a laboratorni hodnoty jednotli-
vych pacientt online kontrolovat na
délku pres sdilend data, pripadné pfres
SMS ¢i e-mail. Ale dejme tomu, Ze tieba
jen néjakych 50 % osobnich kunzultact
muze byt takto nahrazeno. Protoze vidét
jenom ¢isla nenf dplné dobre. Je dobré
vidét toho pacienta v celku a pohovorit
s nim. Ukazuje se to tfeba u diabetické
nohy. Pandemie prinesla vyrazné zhor-
$enf této problematiky, protoze se mnozi
pacienti bali jit k 1ékafi a jejich nalezy se
vyrazné zhorsily. Tam si nejsem jist, jestli
je konzultace ,na dalku” uplné vhodna.
Ale jestlize lékaf uz jednou pacienta vidél
a je to jeho pacient, pak urcité néjaké za-
slan{ fotografie maze pribéhu lécby vy-
razné prospét a snizit frekvenci navstév.

Pojdme se zastavit nad pacienty
s diabetem v této pandemické dobé.
Sledujete néjaké zhorsovdni stavu
u pacientii? Nebo ndrist poctu pa-
cientii s obezitou?

U obezity ted neméme presnd data,
protoZe vyzkum obezity v Cechach se
odehrdl asi pétkrat mezi lety 2000
a 2013 a pak se dlouho nic takového ne-
podaftilo. Az potom se vyzkum obezity
podobného typu odehral v roce 2020.
A doslo k vyznamnému ndristu poctu
obéznich v populaci, takze lze ocekavat,
Ze se to se projevi v nartstu poctu ptipadl
diabetu. Na druhou stranu je zajimavé, Ze
konkrétni pacienti, kdyZ ted chodi na
kontrolu, nepfibiraji. V ordinacich se pro-
mité to, co v celé populaci. Zatimco pfi
jarni pandemii se lidé vice béli a nechodili
nikam, ted vice chodi ven a zadny lock-
down je neomezi. A stejné je to vidét i pfi
kontrolach. I kdyz je nyni potdd dost pa-
cientd, ktef rusi svoje objedndni, vice nez
polovina jich dochdzi. A oni opravdu
netloustnou. To mé docela prekvapilo.
Nejspi$ preventivné pusobi to, ze se
COVID-19 velmi ¢asto zminuje jako ne-
bezpedi hlavné pro tyto pacienty.

Urcité se potkavdte s pacienty, kteri
trpi obezitou a DM a k tomu prodélali
COVID-19. Co se ted'na nich dd pozo-
rovat? S jakymi potizemi se potykaji po
prodélané nemoci?

Ja chodim také dvakrat tydné délat prak-
tického lékare. Pacientd, ktefi maji post-
covidové potize nebo jak se fika long covid,
je samoziejmé Fada. Neustale se potkavam
s pacienty, ktefi maji pneumonie a dalsi
nasledky. Ale musim rict, Ze v té diabeto-
logické ambulanci se to prili§ neprojevuje.
Ukazuje se to, co vime z velkych studii ¢in-
skych, italskych a dalsich, ze diabetici jsou
covidem méné ohrozeni. Nevim, jestli to je
fenomén socidlni, nebo biologicky, spise asi
socidln{ — Ze se prosté zavteli doma a ne-
vychazeji, protoze védi, ze obecné diabetes
a obezita maji vétsi tendenci k infekcim. Na
druhou stranu, kdyZz uz tu nemoc dosta-
nou, pak je ten prabéh mnohem zévaznéjsi
a mortalita daleko vy$si. Jsou tieba studie,
které dokazuji, ze ¢tyticetilety diabetik
s COVID-19 m4 stejnou mortalitu jako
Sedesatilety nediabetik. A Sedesitilety dia-
betik ji m4 jako sedmdesatilety nediabetik.
Cili ten posun o deset ¢i dvacet let tam je.
A kdyz diabetik COVID-19 dostal, pak ze-
mtel nebo mél velké komplikace.

Urdcité tam hraji roli komorbidity,
které jdou s diabetem ruku v ruce. Kdyz
ted odbocime od covidu a zamérime se
Cisté na diabetologii — jakym zpiiso-
bem drzet tyto komorbidity na uzdé?

Tak obecné — dilezitd je prevence obe-
zity ve spole¢nosti. To hlavni je pohyb

avcasna prevence od détského véku. Vime,
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ze kdo sportuje od détstvi, ma celozivotni
lepsi prognézu nez kdokoliv, kdo to necinil.
A pak jsou samoziejmé dalsi postupy
prevence diabetu — léky. D4 se obecné Fici,
aby nedostal diabetes. Mnoho obéznich je
zdravych, ale obezita prindsi rizika pravé
pres komorbidity. Takze kdybychom doka-
zali u vSech obéznich pacientd, aby nedo-
stali diabetes, bylo by to extrémné vy-
znamné, protoze diabetes je pfi té obezité
nejvyznamnéjsi komplikaci. Dnes je samo-
zfejmé moznost{ v¢asné podani metfor-
minu a dalsich [ék. Neuvéfitelné slibnd je
ted studie s liraglutidem, ktery, kdyz se
podava prediabetikiim, dokéze snizit az
0 80 % vyskyt diabetu 2. typu. U nds to
snad bude jednou povoleno a bude mozné
ho oficialné indikovat podle SPC — to jsou
velké uspéchy mediciny, které ukazuji, ze
dokézeme diabetu zabranit.

Zminil jste v diabetologii bézné lé-
¢ivo, ale jak je dostupné a jaké jsou
dalsi dostupné léky — které vnimdte
jako vyznamné?

Je jich fada. Ov$em tady vedle sebe
stoji otdzka védeckého pristupu k z4-
chrané zivota pacienta a otdzka thrady
pojistovnami. V téch je velmi zdsadni
rozpor. Kdyz to vezmete od obéznich
nediabetikd nebo prediabetik, podle
studii byste mohla podat mnoho 1ékg,
které by vedly ke sniZeni vyskytu diabetu
a komplikaci obezity. Ale musite postu-
povat podle SPC. Takze jediny 1ék, ktery
je mozno podéavat podle evropskych
a americkych guidelines na prediabetes,
je metformin. Kdyz uz nékdo diabetes
md, méte volby pomérné velké. Kdyby-
chom obéznimu diabetikovi chtéli redu-
kovat hmotnost, méli bychom podat
semaglutid — Ozempic, ktery je u nés
hrazen az od glykovaného hemoglobinu
60, za urcitych podminek. Ale z hlediska
pomoci tomu pacientovi s komplika-
cemi a v zdgjmu snizeni dalsich kompli-
kaci je v SPC napsano podani jakému-
koliv diabetikovi. Pak je dalsi situace,
kdy by mél diabetik s kardiovaskularnim
onemocnénim podle svétovych guide-
lines dostat inkretinovy analog nebo
gliflozin, ale ¢eskd zdravotni pojistovna
piSe, Ze pacient se musi nejdiive zhorsit,
aby mohl tyto 1éky mit. To znamen4, ze
musi mit glykovany hemoglobin 60 nebo
vice. A zase — z hlediska etického by
$patné postupoval 1ékat, ktery by tomu
pacientovi nefekl: ,Pomoci téchto dvou
skupin 1€kt umim snizit vai mortalitu
a dalsi komplikace hodné vyrazné, ale
bohuzel to pojistovna nehradi’ Spatné
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Profesor Stépdn Svacina ve své oblibené hosptidce. [Foto: Karel Meister]

by postupoval i lékat, ktery by se paci-
enta nezeptal, zda je ochoten si tuto
1é¢bu uhradit. To je samoziejmé spravna
otdzka, a pokud se nepolozi, neni to
podle soucasnych doporuceni postup
lege artis.

Diabetu se vénujete intenzivné
a dlouho a chystdte o ném dalsi knihu.
Prozradite o ni vice?

Chystam knihu Komplikace diabetu.
Je do zna¢né miry klasickd. Zabyva se
kardiovaskuldrnimi a nekardiovaskuldr-
nimi komplikacemi, u kterych je toho
hodné nového. A samoziejmé pandemie
COVID-19 a vSechno dal${ ukazuje fadu
dalsich souvislost{ a komplikaci diabetu,
takze myslim, Ze si kazdy mtize pockat,
co véechno tam bude. O infekcich a dal-
s$ich nemocech, které diabetiky pronasle-
duji. Urcité bude sepsana do léta, takze
vytisk bude mozné ocekavat koncem léta
nebo v poprazdninovém obdobi.

Zdveérem vds jako predsedu redakcni
rady casopisu Svét praktické mediciny
poprosim o krdtkou rekapitulaci
a zhodnoceni prvniho roku existence
casopisu.

Jako vedouci redaktor a predseda re-
dakéni rady to tézko mohu hodnotit.
Maximalné podle ohlast. A tyto ohlasy
jsou velmi pozitivni. CLS JEP vydava

32 ¢asopistt a moznd jich bude brzy vy-
davat 33. Prezididlni ¢asopisy jsou odjak-
ziva Casopis lékat ¢eskych a Prakticky
lékat. A tohle je tfet{ ¢asopis, ktery je
tedy vydavan prezididlné pod zastitou
CLS JEP — tedy ne pod jednotlivymi od-
bornymi spole¢nostmi. Mame casopisy,
které jsou ztratové a mame na né urcitou
ministerskou dotaci v oborech, kde nelze
ziskat inzerci ani Zzddnou podporu. Pak
jsou ¢asopisy, které prosperuji hranic¢né,
a Casopisy, které prosperuji velmi dobre.
Ale v zésadé je tam vyhoda v rdmci ve-
deni CSL JEP, Ze to jde do nékladt jed-
notlivych spolec¢nosti. Ale u ¢asopisd,
které jsou opravdu prezididlni, se mus{
predsednictvo domluvit a s pfislu§nymi
vydavateli spolupracovat. Svétu praktické
mediciny se velmi dafi, nemd zadné eko-
nomické problémy. A velmi zajimavy je
pravé ten ohlas, nejen na ceské prehle-
dové ¢lanky, ale i na prehledové ¢lanky
z Némecka a USA. To je opravdu zaji-
mavd konfrontace Ceské a svétové medi-
ciny, kterd v zadném casopise v tomto
rozsahu neni. Takze ¢asopis je hoden
svého ndzvu. D4 se Fici, ze v tuto chvili je
to urcité casopis s nejvétsim dopadem,
protoze vychdzi v tisténém nakladu pres
7000 kust a posildme ho, podobné jako
Casopis lékarti ¢eskych, i elektronicky
vSem Clendm lékarské spole¢nosti, kte-
rych je pres 30 tisic.
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lize opét alespon k nékterym zaji-
mavym latkam z poslednich dvou

meésicu...
Duvelisib viécbé CLLaFL

Doporucena ke schvaleni byla 1é¢iva
latka duvelisib urcena k 1é¢bé dospélych
osob s relabujici ¢i refrakterni chronickou
lymfocytarni leukemii (CLL) nebo refrak-
ternim folikuldrnim lymfomem (FL).
Duvelisib piisobi inhibici fosfatidylinosi-
tol 3-kindzy p1106 (PI3K-3) a PI3K-y.
Tyto enzymy se podileji na proliferaci
a preziti malignich B-bunéc¢nych linii
a primarnich CLL nédorovych bunék
a na imunologickych drahdch v mikro-
prostredi nddoru malignich B-lymfocyta.

V realizovanych klinickych studiich
vyznamné prodluzoval dobu preziti bez
jakékoli progrese onemocnéni ve srov-
ndni s ofatumumabem u pacientd s CLL
po predchozich dvou a vice liniich
lé¢by. Kromé toho je jim dosahovano
vyrazné nddorové odpovédi u rovnéz
predlécenych pacientt s FL. V obou
pripadech jde o aktualné schvalované
indikace. Nejbéznéj$imi nezddoucimi
ucinky jsou infekce dychacich cest,
neutropenie, anemie, trombocytopenie,
bolesti hlavy, dusnost, kasel, snizena
chut k jidlu prijem/kolitida, nevolnost,
zvraceni, bolest bricha, zacpa, vyrazka,
muskuloskeletdlni bolest, artralgie, py-
rexie, Gnava a zvy$ené transamindzy.?

Ponesimod a ofatumumab -inovace
vlécbé roztrousené sklerozy

Posledni dekada byla ve znameni ne-
byvalého rozmachu novych terapeutic-

Vybor pro humanni lécivé pripravky (CHMP) Evropskeé lékové agentury (EMA)
doporucil na svém breznovém zasedani pét novych lécivych pripravki. Kolo se
tedy nezadrhlo ani pod naporem novych vakcin proti onemocnéni COVID-19.

kych moznosti v 1écbé roztrousené skle-
rézy. Jednim z fady dnes vyuzivanych
farmakologickych cilt je modulace sfin-
gosinovych receptord. Prvnim takto pa-
sobicim zastupcem byla létka fingolimod,
jenz po své fosforylaci a interakci se sfin-
gosinovymi receptory S1P v lymfatickych
uzlinach zadrzuje zde pritomné auto-
agresivni lymfocyty, a zabranuje tak je-
jich prestupu do centralniho nervového
systému. Popisovén je v$ak i jeho stimu-
la¢n{ G¢inek na bunky glie (neuroprotek-
tivni tcinek).

Podobné ptisobi téz siponimod nebo
pravé nejnovéji doporuceny ponesi-
mod. Jeho indikaci jsou pak aktivni re-
labujici formy roztrousené sklerézy.
V klinickych studiich vedle sniZen ri-
zika relapst také snizoval vyskyt novych
loziskovych zanétlivych 1ézi v central-
nim nervovém systému. Nejbéznéjsimi
vedlej$imi tc¢inky jsou infekce hornich
cest dychacich a mocovych cest, dusnost
a zvy$ené hladiny alanintransamindzy.?
Jisté bez zajimavosti neni fakt, Ze tatdz
latka se aktudlné ukazuje byt i vysoce
ucinnd v 1é¢bé virovych infekei (virus
hepatitidy B), kde efektivné inhibuje ma-
turaci viru.* Nelze tak vyloucit, Ze o ni
v budoucnu budeme slychat i ve zcela
jiné indikaci.

Pocatkem unora obdrzel kladné stano-
visko rovnéz ofatumumab urceny k sub-
kutanni 1é¢bé aktivné relabujici formy
roztrou$ené sklerézy. Pouze ptipo-
menme, ze jde o humdnni anti-
-CD-20 protilatku, ¢imz vyrazné potla-
¢uje aktivaci B-lymfocyta. V klinickych
studiich je akcentovana jeho schopnost
zabranit relapstim a zpomalit progresi
onemocnéni. Nejbéznéjsimi vedlejsimi

ucinky jsou infekce hornich cest dycha-
cich a reakce spojené s injekci.

Estetrol plus drospirenon - inovace
mezi kontraceptivy

Na poli modernich kontraceptiv ne-
bylo po zavedeni estradiol valeratu a po-
sléze estradiolu v kombinacich s proges-
tiny prili§ nového. Aktualné horkou no-
vinkou je véak kombinace dnes jiz osvéd-
¢eného drospirenonu a estetrolu. Estet-
rol je novy chemicky syntetizovany es-
trogen, ktery je produkovan pouze jatry
lidského plodu béhem téhotenstvi a do
matetského obéhu se dostdva placentou.
Estetrol potlacuje aktivitu hormonu sti-
mulujiciho folikuly, drospirenon potla-
Cuje aktivitu luteiniza¢niho hormonu.
Dusledkem je potlacena ovulace a dosa-
zeny antikoncep¢ni ti¢inek.®”

Cefiderocol - inovace mezi antibiotiky

Moznosti antibakteridlni 1é¢by recentné
vyznamné rozsirilo schvéleni cefidero-
colu. Jde o nového zastupce cefalosporing,
ktery inhibuje syntézu bakterialni bu-
nécné stény vazbou na proteiny vazajici
penicilin (hlavné PBP3). Bakteridlni vstup
cefiderocolu se vsak lisf od dnes uziva-
nych zéstupct p-laktami. Cefiderocol se
vaze na trojmocné Zelezo prostfednictvim
svého katecholového zbytku a tvori che-
lata¢ni komplex. To umoznuje, aby byl
cefiderocol aktivné transportovan do
periplazmatického prostoru prostrednic-
tvim absorpc¢nich systému sideroforu,
a navic i pasivni difuzi.®*® Schvalen je
nyni k intravendzni 1é¢bé infekci zptso-
benych aerobnimi gramnegativnimi
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mikroorganismy u dospélych. Dalsi no-
vinkou je schvéleni generického tige-
cyklinu urceného k 1é¢bé komplikova-
nych infekci kize a mékkych tkdni ¢i
komplikovanych abdomindlnich infekci.

Zavérem

Dobrou zpravou je, Ze pokrok ve vyvoji
novych latek nenastava pouze v oblasti

1é¢by COVID-19. Z dalsich latek, které
obdrzely v poslednich tydnech kladné
stanovisko CHMP, tak jesté uvedme
napt. somapacitan urceny k [é¢bé dospé-
lych s nedostatkem rastového faktoru
(AGHD), s odkazem na kladné vysledky
ve studii REAL 1," ¢i icosapentethyl
s potencidlem snizovat kardiovaskuldrni
riziko u osob s vysokym KV rizikem."
Bez povsimnuti by nemélo ziistat ani

nové antiepileptikum cenobamat, seda-
tivum remimazolam, latka risdiplam
urcend k 1é¢bé spinalni muskularnf atro-
fie ¢i antineoplastika pemigatinib (dru-
holiniovd lé¢ba pokrocilého/metastazu-
jiciho cholangiokarcinomuy), selinexor
(lé¢ba relabujictho nebo refrakterniho
mnohocetného myelomu) a dostarlimab
(lé¢ba pokrocilého nebo rekurentniho
karcinomu endometria).
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ofatumumab

Lvolte si pripravek KESIMPTA jako prvni volbu
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VYSOKA A SETRVALA UCINNOST'
CILENA LECBA S PRESNYM DAVKOVANIM'

£ FLEXIBILITA'

Tento Igivy pripravek podiéhd dalsimu sledovani. To umaZni rychlg ziskdni novyich informaci o bezpednosti. Zaddme zdravatnické pracovniky, aby hidsili jakakoli podezfeni

naneZdouci iginky. Podrobnosti o hidSeni neZadoucich acinki viz Souhrn ddaji o pfipravku, bod 4.8.

Kesimpta 20 mg injekeni roztok v predpinéném peru © Zkrécend informace © SloZeni: Jedno predpinéné pero obsahuje ofatumumabum 20 mg v 0,4 ml roztoku (50 mg/ml). Indikace: Pripravek Kesimpta je indikovan k I6cbé dospélych pacient
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a2, pokradujici ndslednym mésicnim ddvkovanim, pocinaje tydnem 4. Pokud dojde k vynechdnf injekce, mé byt podéna co nejdFive bez Gekani na dalsf planovanou dévku. Nésledujfer dévky majf byt poddvény v doporutenych intervalech. Tento 6ivy
pripravek je uren k samoaplikaci pacientem subkutannf injekcf. Obvyklymi misty pro podéni subkutanni injekce jsou bficho, stehno a horni Gast paze. Prvni injekce md byt aplikovana pod vedenim zdravotnického pracovnika. Kontraindikace:
Hypersenzitivita nalécivou létku nebo na kteroukoli pomocnou létku, pacienti v tézee imunokompromitovaném stavu, zdvaznd aktivniinfekce aZ do jejiho odeznéni, zndmé aktivn malignita. ZvlaStni upozornéni/varovani: Infekce: Podavéni pripravku musf
byt odloZeno u pacientl s aktivninfekci, dokud infekce neodezni. Ofatumumab se nesmi podévat pacientlim se zavaznym oslabenim imunity (napr. vjznamnd neutropenie nebo lymfopenie). Progresivni multifokdlni leukoencefalopatie (PML): Lékafi by
méli byt ostrazitf ohlednd anamnézy PML a jakychkoli klinickych priznakti nebo MRI nalezd, které by mohly naznagovat PML. Pokud existuje podezfenina PML, musf byt I6cba ofatumumabem pozastavena, dokud nebude PML vyloutena. Reakfivace viru
hepatitidy B: U pacient(i [§enych anti-CD20 protilatkami doslo k reaktivaci hepatitidy B, coZ v nékterych pripadech vedlo k fulminantni hepatitidg, selhénf jater a imrti. Pacienti s aktivnim onemocngénim hepatitidou B nesméjf byt ofatumumabem Iégeni.
Pred zahdjenim 6tby md byt u vSech pacient proveden screening HBV. Screening mé minimélné zahrnovat testovani povrchoveho antigenu hepatitidy B (HBsAg) a testovani protildtek proti jddrovému antigenu hepatitidy B (HBcAb). Pacienti s pozitivnf
sérologif hepatitidy B (HBsAg nebo HBcAb) se maji pred zahdjenim I6Eby poradit s odbornikem na choroby jater a majf byt sledovéni a Igteni podle mistnich I6karskych standardu, aby se zabrénilo reaktivaci hepafitidy B. Létba tézce
imunokompromitovanych pacient(: Pacienti v téZce imunokompromitovaném stavu nesmi byt ofatumumabem Iégeni, dokud se tento stav nevyresi. Nedoporutuje se uZivat soucasné s ofatumumabem dalsf imunosupresiva kromé kortikosteroidi
k symptomaticke I6Ehe relapst. Otkovani: VSechna otkovani maji byt poddna podle imunizatnich pokynii nejméné 4 tydny pfed zahdjenim écby ofatumumabem u Zivjch nebo Zivych oslabenych vakein a pokud je to mozné, nejméné 2 tydny pred
zahdjenim 6cby ofatumumabem u inaktivovanych vakein. Ofatumumab miiZe ovliviiovat ginnost inaktivovanych vakein. Ockovéni Zivjmi nebo Zivymi oslabenymi vakcinami se béhem |6Eby a po ukonGenflécby az do doplnéni B-bunék nedoporutue.
Interakee: Nebyly provedeny Zdné studie interakef, protoZe nejsou ocekavany Zadné interakce prostfednictvim enzymii cytochromu P450, jinjch metabolizujfcich enzymil nebo transportér(i. Pfi soutasném podavéni imunosupresivnich pripravkil
s ofatumumabem je tfeba vzitv Gvahu riziko aditivnich Gginkd naimunitnf systém. Pfi zahdjenf6cby ofatumumabem po jiném imunosupresivnim pfipravku s prodlouzenymi imunitnimi Gginky nebo pfi zahdjeni jiné imunosupresivni I€Eby s prodlouzenymi
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ofatumumab vylusuje do matefskeho migka. Nezadouci dginky: Velmi casté: Infekce hornich cest dychacich, infekce mogovyeh cest, reakee v misté vpichu (lokalni), reakee souvisejict s injekei (systémove). Casté: Orlni herpes, snizeny imunoglobulin M
vkrvi. Podminky uchovévani: Uchovavejte v chladnicce (2 °C- 8 °C). Chrarite pred mrazem. Uchovavejte predplnénd perov krabicce, aby byl pfipravek chranén pred svétlem. Dostupné Iekove formy/ velikosti baleni: Kesimpta je k dispozicivjednotlivych
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COVID-19:
aktud

MUDTr. Jan Vachek
Klinika nefrologie 1. LF UK a VFN v Praze
Interni oddéleni, Klatovska nemocnice ass.

2019 (COVID-19) se vyskytly

v Ciné a rychle se vyvinuly v epide-
mii soustfedénou v provincii Chu-pej.
V soucasné dobé se pandemie rozsifila
do celého svéta a Spojené staty hlds{ do-
sud nejvyssi pocet pripadt. Aktualni epi-
demiologické udaje jsou k dispozici na
www.who.int, www.cdc.gov a www.ecdc.
europa.eu. Ke konci brezna 2021 bylo na
celém svété témér 130 miliond potvrze-
nych pripadd a téméf 3 miliony amrti.

P rvni ptipady koronavirové infekce

Etiologické agens

Tézky akutni respira¢ni syndrom zpt-
sobuje coronavirus 2 (SARS-CoV-2), RNA
virus, ktery patti do rodu Betacoronavirus
(BetaCoV). Tento rod zahrnuje také
SARS-CoV, ktery byl zodpovédny za epi-
demii v letech 2002 a 2003. Béhem pan-
demie COVID-19 SARS-CoV-2 opako-
vané mutoval, coz vedlo ke vzniku rtz-
nych virovych mutaci (VOC - variants of
concern). V mnoha zemich se rozsitily
predevs$im tri hlavni varianty, které jsou
virulentnéjsi — tzv. britskd mutace
(B.1.1.7), jihoafricka (B.1.135) a brazilskd
(P.1). Nékteré z nich mohou vést k zavaz-
néj$im onemocnénim a jsou nakazlivéjsi.

Patogeneze

Patogeneze nenf zcela pochopena. Pro
vstup do bunky virus pouzivd angioten-
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ni prenled

Infekce virem SARS-CoV-2, znama jako COVID-19 (COronaVirus Disease-19), byla
plivodné zjisténa v Ciné v prosinci 2019 a nasledné se rychle rozsifila do celého
svéta. Priibéh onemocnéni COVID-19 se pohybuje od mirnych stavii podobnych
chiipce az po zavazné - i Zivot ohroZujici - stavy s rozvojem akutniho respiracniho
selhani. Tito pacienti jsou ¢asto pfijimani na jednotky intenzivni péce v souvislosti
se syndromem akutni respiracni tisné (ARDS). Cilem tohoto sdéleni je podat
aktualni informace o problematice COVID-19, predevsim o aktualné uzivanych

terapeutickych postupech.

zin konvertujici enzym 2 (ACE2) jako
receptor, ktery se vaze na ACE2 pomoci
»spike” glykoproteinu na virovém obalu.
V reakci na virové antigeny imunitni{
bunky uvolnuji prozanétlivé cytokiny
a chemokiny, coz mize vést k nekontro-
lované systémové zanétlivé reakci. Jedna
se o jeden z klicovych mechanisma ve-
doucich k rozvoji syndromu akutni respi-
ra¢ni tisné (ARDS). Starsi obavy ze zvy-
$enf rizika infekce u nemocnych lécenych
inhibitory ACE nebo blokatory recep-
toru pro angiotenzin (sartany) se nepo-
tvrdily.

Epidemiologie

Mezi epidemiologické rizikové faktory
patfi jakékoli prostredi s vyssi pravdépo-
dobnosti expozice infikovanému jednot-
livci, zejména primym kontaktem ve
vnitfnim prostredi (napf. ucebny, zase-
daci mistnosti, ¢ekdrny ve zdravotnic-
kych zatizenich). Prolongovany kontakt
zvysuyje riziko infekce. Pfenos kontaktem
s predméty nebo materidly se zdd méné
vyznamny, nez se ptivodné predpokla-
dalo. Mezi rizikové faktory pro tézkou
versus mirnou infekci patff pokrodily
vék (u pacientd ve véku = 80 let je imrt-
nost uvadéna az 15 %, pricemz muize byt
podhodnocena nezahrnutim oligosymp-
tomatickych pribéht), muzské pohlavi,
chronické onemocnéni, kardiovasku-
larni onemocnéni véetné hypertenze,

malignity, diabetes mellitus, aktivni ni-
kotinismus, obezita a pravdépodobné
i imunosuprese. Obyvatelé socidlnich
zatizeni jsou ve zvlasté vysokém riziku.
O roli téhotenstvi jako rizikového fak-
toru pro zavazné onemocnéni se disku-
tuje; systematicky prehled naznacil
mirné vyssi riziko tézsiho priabéhu
s nutnosti pfijeti na jednotku intenzivn{
péce (JIP) u téhotnych Zen, pricemz
hlavnimi rizikovymi faktory jsou pre-
existujici diabetes, hypertenze, zvyseny
index télesné hmotnosti (BMI) a vyssi
vék matky. Riziko predc¢asného porodu
a smrti matky bylo zvyseno priblizné
trojndsobné.

Inkubacni doba

Inkubacni doba je obvykle od 2 do
14 dnt (v praméru 5 dni, > 95 % pripada
se vyviji do 11. dne). Virova zatéz vylu-
¢ovani je pravdépodobné nejvyssi
v dobé néstupu priznakd a kritce poté;
muze vsak trvat déle u pacient(, u kte-
rych se rozvine zdvaznd infekce. Nakaz-
livost se u vétsiny pripad odhaduje na
maximalné 10 dnf (resp. 14 u agresiv-
néjsich mutaci) od nastupu priznakdg,
u nékterych pacientd se zavaznym pri-
béhem COVID-19 se miize vylucovat
virus schopny replikace po dobu az
3 tydnt, zejména v pripadé kritického
onemocnéni nebo stavu s oslabenou
imunitou.
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Klinicky pribéh

Klinicky pribéh se miize znacné lisit
— od asymptomatické/subklinické in-
fekce az po tézkou pneumonii s ARDS:
1. Symptomaticka nekomplikovana
infekce: Pacienti maji nespecifické vi-
remické projevy, jako je horecka, kasel,
dusnost, malatnost, myalgie, bolest
v krku, bolesti hlavy, prijjem, ryma
nebo ucpany nos, zdnét spojivek
a anosmie. Pacienti s mirnymi nebo
nekomplikovanymi infekcemi nebyvaji
dehydratovani, nemivaji dusnost.
Starsi jedinci a pacienti se snizenou
imunitou mohou mit atypické pri-
znaky.
2. Mirna pneumonie: Nepritomnost nize
uvedenych kritérif tézké pneumonie.
3. Tézka pneumonie: Horecka nebo jiné
ptiznaky infekce dychacich cest s aspon
jednim z nésledujicich parametr: tézka
dechova tisen, tachypnoe > 30/min
nebo saturace hemoglobinu kyslikem
v arteridlni krvi (méreno pulznf oxy-
metrif) (SpO,) na vzduchu v mistnosti
<90 %.
4. ARDS: Vyskytuje se az u 15 % hospi-
talizovanych pacientd s COVID-19.
5. Sepse a septicky Sok: Incidence sepse
u pacienttt s COVID-19 neni dobfe
popsana. Vyskyt septického $oku v pu-
blikovanych zpravéch byl velmi varia-
bilni a pohyboval se mezi 2 % a 20 %.
6. U déti a mladych dospélych byly po-
psany postinfekéni jevy, jako je multi-
systémovy zanétlivy syndrom (multi-
systemic inflammation syndrome,
MIS) — onemocnéni podobné Kawa-
sakiho chorobé.
Na zacatku pandemie byl pribéh one-
mocnéni mirny u asi 80 % diagnostikova-
nych pacientd. Priblizné u 15 % pacient
se vyvinula zavaznd infekce s du$nost{
a hypoxii a vét$ina z nich méla rentge-
nové priznaky pneumonie. Béhem prv-
nich mésicti pandemie mélo zhruba 5 %
diagnostikovanych symptomatickych
pacientli zavazny priibéh s akutnim re-
spira¢nim selhdnim, Sokem a multiorga-
novou dysfunkci. U kriticky nemocnych
pacientd s COVID-19 se amrtnost zpo-
¢atku blizila k 50 %. V kohorté italskych
pacientt vyzadovalo ptijeti na JIP 16 %
hospitalizovanych pacientt. Ve vysled-
cich studie SOLIDARITY zvefejnéné
v ffjnu 2020 na zdkladé hodnoceni pra-
béhu > 11 000 hospitalizovanych pacientd
byla celkovd mira dmrtnosti 12 % a mira
umrtnosti u osob ventilovanych pri
vstupu do studie byla 39 %. Celkové mira
umrtnosti se v dané zpravé lisi podle

zemé, zpUsobu testovani a v zavislosti na
demografickych charakteristikach. Na
konci roku 2020 bylo v British Medical
Journal (BM]) publikovano osmifakto-
rové rizikové skére umrtnosti pacientd
hospitalizovanych s COVID-19 (Knight
et al,, 2020). Je zaloZeno na véku, pohlavi,
poctu komorbidit, Glasgowské skale ké-
matu (GCS, Glasgow Coma Scale), de-
chové frekvenci, saturaci kyslikem, hla-
diné mocoviny a hladiné C-reaktivniho
proteinu (CRP). Razné dalsi kalkulatory
jsou k dispozici online (napt. na MDCalc),
véetné skoére 4C pouzivaného k odhadu
rizika nemocni¢ni dmrtnosti (Amir et al.,
2020). Klinicky se pacienti s mirnou in-
fekei obvykle uzdravi béhem 1 az 2 tydnt,
pri¢emz u nékterych se vyskytnou dlou-
hodobé nespecifické priznaky trvajici
12 tydni (event. i déle) a nékdy i dalsi
postvirové priznaky (zejména dusnost,
Unava, bolest na hrudi a kasel); mohou
nésledovat po akutnim onemocnéni CO-
VID-19 a ptipominat chronicky dnavovy
syndrom.

Diagnostika

Diagnostickeé testy

Identifikace etiologického agens: Za
referen¢ni standard je povazovéano
RT-PCR z nazofaryngedlnich vytéri. Mezi
dalsi typy vzorka patti vzorky dolnich dy-
chacich cest (pouze u intubovanych paci-
entl; endotrachedlni aspiraty [ETA] nebo
bronchoalveolarni lavaz [BAL]) a neindu-
kované sputum. Jelikoz se citlivost testi
muze lisit, je tfeba zvazovat infekci i na
zékladé klinického podezieni také u ne-
mocnych s negativnimi vysledky testd.

Laboratorni testy: Pacienti maji ob-
vykle leukopenii a lymfopenii, ale mtize
se také objevit leukocytéza. Hladiny pro-
kalcitoninu jsou obvykle normalni, ale
mohou byt zvyseny u pacientd vyzaduji-
cich prijeti na JIP. Hladiny sérovych ami-
notransferdz mohou byt zvy$eny. Hla-
dina trombocytopenie, feritinu, CRP
a D-dimert koreluje se zdvaznosti one-
mocnéni.

Zobrazovaci metody

1. Rentgen hrudniku: Nejcastéji se
jednd o oboustranny zapal plic.

2. Poc¢itacova tomografie hrudniku
(CT): Radiografické abnormality 1ze
pozorovat brzy, jesté pred ndstupem
priznakd. Obvykle jsou bilaterdlni, vy-
kazuji perifern{ distribuci a jsou Castéji
umistény v dolnich lalocich. Rozséhlé
zakaleni charakteru mlé¢ného skla

(GGO, ground glass opacity) 1ze pozo-

rovat zejména ve druhém tydnu ne-
moci. Casté je téz ztlusténi pleury,
pleuralni vypotek a lymfadenopatie.

Klinické parametry

Jiz pfi prvnim kontaktu je nezbytné
zhodnoceni krevniho tlaku, SpO, a rychlé
stanoveni{ skére (GSOFA).

Diferencialni diagnostika
Pozitivni vysledek testovini nesmi

vést k automatickému uréeni diagnézy

COVID-19 bez zvazeni moznych dalsich

pricin respira¢ni tisné. Mezi dal$i mozné

priciny respira¢ni infekce patfi:

1. Chripka (v leto$n{ sezoné raritné).

2. Jiné virové respira¢ni infekce (napt.
CMYV pneumonie u imunosuprimova-
nych).

3. Atypickd pneumonie.

4. Pneumocystova pneumonie.

5. Dalsi pri¢iny ARDS (napt. u HIV po-
zitivnich, imunosuprimovanych).

6. Blizkovychodni respira¢ni syndrom
(MERS).

Lécba
Protivirova terapie

V soucasnosti (bfezen 2021) je 1é¢ba
onemocnén{ COVID-19 stéle do zna¢né
dostupné udaje jsou o glukokortikoi-
dech (dexamethason), predev$im u ne-
mocnych vyzadujicich mechanickou
ventilaci nebo oxygenoterapii. V pri-
padé remdesiviru se doporuceni rizni.
Mnozstvi dat podporujicich pouzivani
tocilizumabu nartsta. Jako perspektivni
se zd4 uzivdni monoklondlnich protildtek
v inicidlnich stadiich infekce. Uzivani{
jakychkoli jinych 1éka je jiz kontro-
verzngjsi.

V srpnu 2020 vydal americky Utad pro
kontrolu potravin a 1é¢iv (FDA) Nouzové
povoleni k pouziti (EUA) pro pouZziti re-
konvalescentni plazmy COVID-19
k 1é¢bé suspektnich nebo laboratorné
potvrzenych piipadt COVID-19 — v pti-
padé hospitalizovanych pacientii. Rando-
mizovand kontrolovand studie zvefejnénd
v listopadu 2020 v$ak neprokézala ptinos
z pouzit{ rekonvalescentn{ plazmy a tis-
kova zpréava z 15. ledna 2021 ze studie
RECOVERY hlésila nedostatek prinosu
pro snizeni mortality, coz vedlo k rozhod-
nut{ zastavit ndbor do této ¢ésti studie po
randomizaci > 10 000 pacientt. To bylo
potvrzeno v ndsledné metaanalyze. Na
zakladé nepublikovanych a predbéznych
udajt byla prezidentovi Spojenych sttt
podana davka koktejlu antivirovych
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monoklonalnich protilatek REGN-COV2
(kasirivimab a imdevimab). Tento lék,
ktery obdrzel predbézné schvaleni od
EFDA 21. listopadu 2020, je stéle zahrnut
mezi rezimy studované ve studii
RECOVERY, spolu s baricitinibem a di-
methylfumaritem. V soucasnosti je jiz
dostupny i v Ceské republice pro pouziti
v inicidlnich stadiich infekce u rizikovych
pacientti.

Predbézné tidaje u jedné studie s kol-
chicinem u ambulantnich pacientt (s ri-
zikovymi faktory pro zdvaznéj$i onemoc-
nénf), kterym byla lé¢ba poddna do
24 hodin od diagnézy, naznacuji snizeni
potteby nasledné hospitalizace.

Udaje tykajici se hydroxychloro-
chinu a lopinaviru/ritonaviru (studie
RECOVERY) vedly k zastaveni ndboru
v téchto ramenech; zd4 se, Ze vysledky
studie vylucuji jakykoli vyznamny pfinos
téchto 1ékd pro snizeni imrtnosti. Pred-
bézné vysledky studie SOLIDARITY tyto
zdvéry potvrzuji. Neddvna studie po-
dobné nepotvrdila prinos profylaxe hyd-
roxychlorochinem. Nouzové schvéleni
pro chlorochin a hydroxychlorochin,
vydané v breznu 2020, bylo zruseno
15. ¢ervna 2020.

V pokro¢ilém stadiu je studie
RECOVERY, kter4 testuje nékolik inter-
venci soucasné. Dexamethason v dvce
6 mg denné po dobu 10 dnt (nebo do
propusténi z nemocnice) prokdzal uéin-
nost na snizeni celkové tmrtnosti
(z 25,7 % na 22,9 %); tento ucinek byl
nejvyraznéjsi u pacientd vyzadujicich
mechanickou ventilaci v dobé randomi-
zace (amrtnost 41,4 % vs. 29,3 %) a u pa-
cientd vyZadujicich oxygenoterapii bez
invazivni mechanické ventilace pfi
vstupu do studie (26,2 % vs. 23,3 %). Me-
taanalyza zvefejnénd v zar{ 2020 potvr-
dila pfinos glukokortikoidd, které se si-
roce pouzivaji u pacient vyzadujicich
doplnkovy kyslik nebo vyssi Groven ven-
tila¢ni podpory.

Vysledky dvou studif, malé ¢inské stu-
die a véts$i mezinarodni studie (ACTT-1),
podporuji pouziti remdesiviru, zejména
u neventilovanych hospitalizovanych
osob vyzadujicich podptirnou oxygeno-
terapii. V téchto studiich byla v remdesi-
virové vétvi vyznamné zkricena doba
zotaveni. Vysledky vétsi studie SOLIDA-
RITY, zvefejnéné v predbézné formé
15. ffjna 2020, vSak nepodporuji Zadné
klinicky vyznamné vyhody tohoto 1éku
v1é¢bé COVID-19. V soucasné dobé exi-
stuji razna doporuceni ohledné uzivani
remdesiviru, pfi¢emz nékterd stanoviska
doporucuji jeho pouziti u hospitalizova-
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nych pacientt vyzadujicich oxygenotera-
pii a jind u kohokoli s COVID-19.

Prvni randomizovand studie s lopina-
virem/ritonavirem byla interpretovana
tak, Ze nevykazovala prinos, ackoli byla
prili§ mald na to, aby vyloucila rele-
vantni pfinos pro snizeni imrtnosti
Predbéznd data z mnohem vétsich stu-
dif RECOVERY a SOLIDARITY nena-
znacuji zadny efekt na mortalitu, ale
kompletni zavér neni dosud k dispozici.
Pocatecni studie o pouZiti tocilizumabu
(humanizovand monoklondalni protildtka
proti receptoru pro interleukin 6) pro-
kézaly rozporuplné vysledky, pricemz
nékteré naznacuji potencidlni pfinos
s men$i potfebou mechanické ventilace,
ale zadny rozdil v imrtnosti. Studie
REMAP-CAP prokazala zvyseni dnii bez
podpory organd, snizeni mrtnosti v ne-
mocnici a zlep$eni 90denntho preziti pri
pouziti tocilizumabu a sarilumabu, ze-
jména u kriticky nemocnych pacientd
vyzadujicich respira¢ni podporu, kteff
byli zarazeni do 24 hodin od pftijeti na
JIP. Predbézné vysledky studie
RECOVERY, ktera zahrnovala hospita-
lizované pacienty s pokrocilym onemoc-
nénim COVID-19 (byli definovani jako
nemocni s potfebou oxygenoterapie
a CRP = 75 mg/l), ukazuji pokles 28dennf
umrtnosti, snizeni pottreby invazivni me-
z nemocnice v ptipadé podavani tocili-
zumabu. V listopadu 2020 bylo vyddno
povolen{ k nouzovému pouziti pro dalsi
imunomodulaéni lé¢ivo, inhibitor Janu-
sovy kindzy (JAK) baricitinib, v kombi-
naci s remdesivirem u stfedné tézce az
tézce nemocnych jedincd, na zdkladé
predbéznych ddaja (ACTT-2) ukazuji-
cich ¢as na zotaveni. Terapie bamlanivi-
mabem (SARS-CoV-2 neutralizujici
protilatka LY-CoV555) je uzivana ze-
jména u nehospitalizovanych pacientt
s ¢asnou infekci a vysokym rizikem
vzniku zdvazného onemocnéni. Probi-
hajici studie ACTT-3 (interferon
beta-1a) a ACTT-4 (baricitinib vs.
dexamethason) zkoumaji i¢inky pridani
rtznych protizanétlivych 1ékd k remde-
siviru. Je studovana rada dal$ich farmak
(véetné ivermektinu, interferonu beta-1b
a beta-1a, ribavirinu, fluvoxaminu, favi-
piraviru, vitaminu C, vitaminu D
a zinku).

Symptomaticka terapie

Lécba COVID-19 je stale do znacné
miry podputrna. U pacientt s respirac-
nim selhdnim a Sokem je standardem
kyslikové terapie s cilem SpO, > 90 %

(= 92-95 % u teéhotnych zen) — inicidlni
pratok kysliku je 5 1/min s titraci podle
potteby. Pri podezteni na bakteridlni su-
perinfekci (elevace prokalcitoninu) jsou
indikovana antibiotika. Pfestoze se em-
pirickd ATB terapie ¢asto uziva u pa-
cientd s COVID-19 a pneumonif jako
soucdast podpirné péce, v neddvné meta-
analyze se ukdzal nizky vyskyt bakterial-
nich infekei (6,9 %), u ventilovanych pa-
cientd byl mirné vyssi.

Mezi nespecifické terapeutické po-
stupy s moznym prinosem patfi poloho-
vani s pronaci, a zejména zvysené davky
profylaxe tromboembolické nemoci.
Zda se, ze terapeutickd antikoagulace
muze mit priznivé G¢inky u pacient se
sttedné tézkym COVID-19, ale také
muzZe potencidlné vést k poskozeni krva-
civymi komplikacemi u pacientd se z4-
vaznym COVID-19.

Lécba sepse (a septického $oku) pro-
bihd podle obecnych zasad 1é¢by sepse.

Neékteré specifické postupy zahrnuji
pouzivani neinvazivni ventilace a odklon
od velmi rané intubace; se zohlednénim
plicni poddajnosti, kterd maze byt casto
normalni, a proto vyzaduje nizsi pozi-
tivni endexpira¢ni tlak (PEEP) a platé
tlaky; v¢asné polohovani do pronacni
polohy.

Zaver

Pozitivnim disledkem pandemie,
kterd nyni trva déle nez rok, je skutec-
nost, Ze jsme nyni mohli s touto choro-
bou ziskat mnoho zku$enosti. Pacienti
s COVID na jednotce intenzivni péce se
nyni stali rutinou. Diky této zkusenosti
a nékterym terapeutickym modalitdm
(zadny ,game-changer” v§ak zatim nenf
k dispozici) snad mortalita poklesne.
fekci SARS-CoV2 poskytuji neutralizu-
jici protilatky podle potvrzenych vyset-
fen{ ochranu pred opakovanim po dobu
nejméné Sesti mésicli. Proto se doporu-
Cuje provést ockovani az nékolik mésici
divymi zprdvami jsou vysledky vakcin
— Biontech/Pfizer, Moderna a také data
vakecin Oxford/AstraZeneca. Vsechny
vykazuji velmi dobré Gi¢inky, jiné jiz byly
schvaleny. Byly popsany ojedinélé pri-
pady trombézy zilnich splavii jako velmi
vzacny vedlejsi ic¢inek vakeiny Astra-
Zeneca, coz véak neméni doporuceni pro
ockovdni. Kromé toho jiz mizeme oce-
kévat, ze do konce tohoto roku budou
nové vakciny prizplisobeny aktualnim
mutacim.
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V distribuci od 15. 5. 2021

Lécba obezity prehledné a prakticky

Dita Pichlerova a kol.

Kniha vznikla pod vedenim zkusené autorky a odbornice v oblasti lé¢by
e PV . obezity MUDr. Dity Pichlerové, Ph.D. Na jejim napsani se podilelo cel-
o ' kem osm autord, jejimi recenzenty jsou prof. MUDr. Martin Fried, CSc.,
a prof. MUDr. St&pan Svacina, DrSc.
Kniha je celobarevna v pevné vazbé a na 264 stranach jsou zde shrnu-
ty soucasné poznatky o redlnych moznostech lécby obezity na zakla-
dé mediciny zalozené na dlikazech. Zohlediuje a rozebird moznos-
ti, které mize lékar svym pacientiim v Iécbé obezity a udrzeni cilové
vahy nabidnout - dietoterapii, Ié¢bu pohybem, psychologické pristupy, farmakoterapii
i chirurgické metody. Specidlni kapitola je vénovana obéznim pacientiim s diabetem. V knize jsou roze-
brany i alternativni a experimentalni metody IéCby obezity. Kniha se nevyhyba ani oblastem, jako jsou
napf. sexualita, neplodnost a nadorova onemocnéni, které v souvislosti s obezitou mohou pro pacienta
znamenat urcitou limitaci a je vhodné na né pri lécbé obezity myslet.

3 rdice Asdep®
3

Uvod

1 Proc |écit obezitu? (MUDr. Dita Pichlerova, Ph.D.)

2 Obézni pacient v ambulanci praktického lékare (MUDr. Dita Pichlerova, Ph.D.)

3 Dietoterapie obezity (Bc. Lucie Kasparova, DiS., Mgr. Kristina Sistkova)

4 | éc¢ba obezity pohybem (MUDr. Ing. Tomas Vétrovsky, Ph.D.)

5 Psychologickeé pristupy v lécbé obezity (PhDr. Iva Malkova)

6 Soucasné moznosti farmakoterapie obezity v Ceské republice (MUDT. Dita Pichlerova, Ph.D.)
7 Lé¢ba obéznich pacientt s diabetem (prof. MUDr. Martin Prazny, CSc., Ph.D.)

8 Bariatricka lécba obezity a diabetu (MUDr. Dita Pichlerova, Ph.D.)

9 Experimentalni a alternativni metody lécby obezity - myty a omyly (MUDr. Dita Pichlerova, Ph.D.)
10 Obezita a sexualita (MUDr. Dita Pichlerova, Ph.D.)

11 Obezita a neplodnost (doc. MUDT. Zlatko Pastor, Ph.D.)

12 Obezita a nddorova onemocnéni (MUDr. Radka Obermannova, Ph.D.)

O autorech knihy

Rejstrik

K dostani u vasich knihkupct nebo na www.axonite.cz
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Casté bolesti hlavy:

hodnoceni a

Za Clankem ndsleduje komentdr

Anne Walling, MB, ChB
University of Kansas School of Medicine-Wichita,
Wichita, Kansas

pacientt se stale ¢astéj$imi bo-

l | lestmi hlavy se mohou objevit
deaktivujici priznaky. Pfedpo-

klada se, ze biochemické, metabolické
a dal$i zmény vyvolané castymi bo-
lestmi hlavy (anebo 1éky) zptsobuji cen-
tralnf senzibilizaci a neurondlni dys-
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eCha

Nejcastéjsimi bolestmi hlavy jsou obvykle migréna nebo tenzni typ bolesti hlavy
a Casto je zhorSuje naduzivani lékd. Opakované bolesti hlavy mohou vyvolat
centralni senzibilizaci a transformaci na chronické bolesti hlavy, které jsou ne-
snesitelné, obtizné lécitelné a zplisobuiji vyznamnou nemocnost a naklady. Uplna
anamnéza je nezbytna k identifikaci nejpravdépodobnéjSiho typu bolesti hlavy,
vaznych sekundarnich bolesti hlavy a vyznamnych komorbidit. Denik bolesti
hlavy m(iZze dokumentovat frekvenci bolesti hlavy, priznaky, iniciacni a exacer-
bujici stavy a reakci na lé¢bu v priibéhu casu. U vSech pacientd je indikovano
neurologické vySetreni a fyzikalni vySetreni zamérené na hlavu a krk. Ackoli jsou
zdvazna onemocnéni vzacna, musi byt vyloucena zanamnézy pacienta pomoci
screeningovych nastroju, jako jsou SNNOOP10, neurologicka a fyzikalni vyset-
feni, cilené zobrazovaci metody apod. U pacientti s castymi bolestmi hlavy by
mélo byt prozkoumano podezieni na naduzivani léki proti bolesti. Farmakolo-
gicka anamnéza by méla zahrnovat analgetika a volné prodejné léky a takeé pri-
pravky (vetné opiat(), jez Ize ziskat z jinych zdroj(. Pacienti, ktefi naduzivaji
opiaty, barbituraty nebo benzodiazepiny, vyzaduji pomalé snizovani davky
a pfipadné hospitalizaci, aby se zabranilo nahlému vysazeni. U pacient, ktefi
naduzivaji jiné latky, se miiZe obvykle pristoupit k rychlejSimu vysazeni. Ditkazy
o prinosu lékd, jako je topiramat, pfi terapii pacientd s naduzivanim léka proti
bolesti hlavy jsou nesourodé. Pro |écbu zakladnich bolesti hlavy je nezbytny
individualizovany plan lécby zaloZeny na diikazech, zahrnuijici farmakologické
a nefarmakologické strategie. Pacientim s ¢astou migrénou, tenznim typem
bolesti hlavy a cluster headache (klastrovymi bolestmi hlavy) by méla byt nabid-
nuta profylakticka lécba. Kompletni plan péce zahrnuije feSeni rizikovych faktort,
spoustécii bolesti hlavy a béznych komorbidnich stav(l, jako jsou deprese, tizkost,
zneuZzivani navykovych latek a syndromy chronické muskuloskeletalni bolesti,
které mohou snizit Gicinnost lécby. Pro sledovani pokroku je diileZité pravidelné
naplanované sledovani.

funkci, kterd vede k nevhodné reakcina  a ¢asto kazdodennim — bolestem hlavy

neskodné podnéty, ke snizeni praho-
vych hodnot pro spusténi reakce na
bolest, prehnané reakci na podnéty
a pretrvavani bolesti po odstranéni pod-
nécujicich faktort.1-4 Spole¢né tyto
zmény vedou ke stdle castéj$im —

a souvisejicim priznakdm. Kazdy rok
u 3 az 4 % pacientl s epizodickou mig-
rénou nebo tenznim typem bolesti
hlavy (TTH, tension type headache)
dochézi k eskalaci do chronickych fo-
rem.>®



PREKLADOVY CLANEK S KOMENTAREM

MEDICINA VE SVETE

Klicova doporuceni pro praxi

Klinicka doporuceni

Hodnoceni

diikazii Komentar

Lékafi by méli provést kompletni vySetfeni nejen u pacient(i
5 ¢astymi nebo se stupiujicimi se bolestmi hlavy, ale

iu pacient(i s dlouhodobymi bolestmi hlavy, protoze se

u nich mohl vyvinout novy typ bolesti hlavy nebo mze byt
soucasnd diagndza nepresng -2/

Neurozobrazovacf metody jsou indikovdny u pacientl

s bolestmi hlavy s novymi rysy, neurologickymi deficity,
trigeminovymi autonomnimi bolestmi hlavy nebo

s podezfenim na intrakranidInf abnormalitu®-2"20-32

U v3ech pacient{i s Castymi nebo rostoucimi bolestmi hlavy

,,,,,,

Profylaktickd a akutnf [écba by méla byt nabizena pacientiim
s Castou migrénou, s tenznim typem bolesti hlavy, cluster
headache nebo s jinymi primarnimi bolestmi hlavy'8-2" -2

Do strategif 1échy Castych bolesti hlavy by mély byt zahmuty
nefarmakologické terapie, jako je relaxace s biofeedbackem
nebo bez néj, kognitivné-behaviordlni terapie, akupunktura
a fyzikdlni terapie'™® 2475

Konsenzus odbornik( a nékolik
diagnostickych studif ukazujicich vysokou
miru chybné diagnzy bolesti hlavy,
zejména migrény a bolesti dutin

(Odbornd shoda vychdzejici z obav, 7e
intrakranidIni podminky mohou

( napodobovat jednostranné autonomni
pfiznaky trigeminovych autonomnich
bolesti hlavy

Konsenzus odbornfkil zalozeny na nékolika
observacnich studiich, které ukazuji, Ze
nejméné 30 % az 50 % pacientl

s chronickou bolestf hlavy naduzivd |éky

Konsenzus odbornfkil zalozeny na studiich
a metaanalyzach podporujicich icinnost
profylaktické a akutni terapie pfi snizovdni
poctu a zdvaznosti epizod bolesti hlavy

Konsenzus odborniki na podporu
biofeedbacku pfi [écbé tenzniho typu
bolesti hlavy (metaanalyza) a nékolik
studif podporujicich vyhody jinych metod

A— konzistentni, kvalitni dikazy zaméfené na pacienta; B — nekonzistentni dikazy orientované na pacienta s omezenou kvalitou; C — shoda, dikazy
zamérené na onemocnéni, obvykld praxe, znalecky posudek nebo série pripadd.

Nejlepsi postupy v neurologii — doporuceni
zvybéru kampané,,Choosing wisely”

. Sponzorska
Doporuceni .
organizace
Nedoporucujeme na lécbu bolesti hlavy  American
dlouhodobé nebo ¢asté uZivani volné Headache
prodejnych |éki proti bolesti Society
Nepredepisujte éky obsahujici opioidy = American
nebo butalbital jako Iécbu prvnilinie pro ' Headache
opakujici se bolesti hlavy Society
Neprovddéjte neurozobrazovac studie = American
u pacientd se stabilnimi bolestmi hlavy, = Headache
které splfuji kritéria pro migrénu Society
Pokud je k dispozici zobrazeni Ameri
. . i merican
magnetickou rezonanci, neprovadéjte
A . ) Headache
pocitacovou tomografii pro bolesti .
. IS Society
hlavy, kromé nouzovych situaci

Zdroj: Dalsi informace o kampani Choosing Wisely naleznete na adrese
https://www.choosingwisely.org. Informace o podpore citaci a hleddni
doporuceni Choosing Wisely relevantnich pro primdrni péci najdete na
https://www.aafp.org/afp/recommendations/search.htm.

Odhaduje se, ze 2—4 % dospélych
v USA trpi chronickymi bolestmi hlavy
a vice nez 30 % z nich uvadi dennf pti-
znaky.®® Jakmile dojde k centralni senzi-
bilizaci, bolesti hlavy se obtizné 1é¢{
a zpusobuji podstatnou morbiditu. Pra-
mérné ro¢ni ndklady na chronickou mi-
grénu (véetné ztrity produktivity a lékar-
ské péce) jsou vice nez tiikrat vyssi nez
naklady na epizodickou migrénu.” '°

Tento ¢lanek si klade za cil pomoci 1éka-
Fim pfi identifikaci pacient( s rizikem
eskalace do chronické bolesti hlavy
a predstavuje pristup k prevenci takové
eskalace. Ackoli se citovana literatura

zaméruje na migrénu, pristup je pouzi-
telny i pro jiné typy bolesti hlavy.

Rizikové faktory pro eskalaci
z epizodické na chronickou
bolest hlavy

Identifikace rizikovych faktord pro es-
kalaci z epizodické na chronickou bolest
hlavy umozni lékartim i pacientiim davat
pozor na ¢asné zndmky eskalace a mit
povédomi o potiebé fesit ovlivnitelné ri-
zikové faktory, zejména naduzivani lékd.

Nejsilnéjsimi prediktivnimi faktory pro
progresi bolesti hlavy jsou ¢asté epizody
bolesti hlavy na pocéatku 1é¢by a naduzi-
vani 1éka!! (tabulka 1).27%!! Definice
chronické migrény a TTH specifikuji, Ze
priznaky se vyskytuji nejméné 15 dni
v mésici, ale centrdlni senzibilizace se
muze vyskytovat pfi nizsich frekven-
cich.® Migréna miize mit prahovou hod-
notu pro centrdlni senzibilizaci ¢tyti
epizody za mésic."!! Priznaky predikujici
eskalaci migrény jsou pulzuyjici silnd bo-
lest, fotofobie, fonofobie a ataky trvajici
déle nez 72 hodin.” Dlouhd doba ataky
a nevolnost jsou prediktivni pro vyvoj
chronické TTH.2 S délkou a trvanim je
silné spojena alodynie, kterd mize byt
zndmkou centralni senzibilizace.'> ** Nej-
vyssi riziko spojené s uzivanim léki je
u opioidd, nésleduji triptany, ergotaminy
a neopioidn{ analgetika.” !

Tab. 1 - Rizikové faktory pro eskalaci epizodické migrény na chronickou migrénu[2, 7, 8, 11]

Rizikovy faktor :’;;?;r pravdépodobnosti
Pocet dnil s bolesti hlavy za mésic *

0-4 1,00 (referencni)

5-9 76 (2,2-26,1);p= 0,001

10-15 254 (7,6-84,5); p=0,001
Naduzivani 1€kt *+

Opioidy 4,4(0,3-59,7)

Triptany 3,7(0,8-16,4)

Ergotaminy 2,9 (0,4-23,0)

Analgetika 2,7(0,6—11,7)

Obezita (BMI > 30kg/m?) = 5,53 (1,4-21,8)

Diabetes mellitus 3,34(0,96-12,3); p=0,059

Artritida 3,29(1,03-10,5); p < 0,05

Poranénf hlavy nebo krku Muzi:3,3(1,0-198)

Zeny: 2,4(1,0-10,8)

Komentare

Mz vysvétlit dalf asociace (napf. poruchy spanku)

Nenf vyznamné po Gpravé BMI a vychozi frekvenci bolesti
hlavy

Nenf vjznamné po tpravé BMI a vychozi frekvenci bolesti
hlavy

Zédny vztah se zévaznosti ani Casem od zranéni

BMI = body mass index.

*— Vysoce vyznamné v multivariacni analyze pfizplsobené jiné proménné.

1 — UZiti jakéhokoli Iéku na bolest havy 10 nebo vice dnf v mésici.
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Posudek zavaznosti zakladniho stavu

v

y

Vysokd Nizkd
pravdépodobnost pravdépodobnost
Naléhavé v v v
posouzen! Pravdépodobnd migréna Pravdépodobné Neiasnd
ClINEENE nebo tenzni typ trigeminové autonomnf d.ejas[la
bolesti hlavy bolesti hlavy lagnoza
Posudte, zda nejde o bolesti 7ob . Prehodnotte
hlavy z naduzfvant Iéké Omreatz(fdva" azvalte
(pokud ano, zahajte 1écbu) y konzultaci

y

Y

Implementujte individualizovany lécebny plan

« Akutni a profylakticka medikace
- BehaviordInf a fyzikdIni terapie

- Poucte pacienta o dodrzovani opatfeni a vhodném uzivanf €k
- Snizte rizikové, spoustéci a zhorSujici faktory

- Podporujte zdravy Zivotni styl

« Sledujte komorbidity

« Poskytujte pacientlim a clendm rodiny vzdélavani v problematice bolesti hlavy

Obr. 1- Diagnosticky pristup k pacientovi s ¢astymi bolestmi hlavy.

Chronickd bolest (zejména muskulo-
skeletdlni bolest) a obezita jsou silné spo-
jeny s chronifikaci.’® Asociace s chrapa-
nim, poruchami spanku, diabetem a ar-
tritidou ztrdceji na vyznamu, pokud
kontrolujeme index télesné hmotnosti
a frekvence bolesti hlavy.!* S frekvenci
bolesti hlavy je spojeno nékolik psychia-
trickych stav(i, napt. endogenni (velka)
depresivni porucha, bipolarni porucha,
uzkost. Nenf jasné, zda se jednd o rizi-
kové faktory ¢i komorbidity, nebo zda
maji spole¢nou etiologii s chronickymi
bolestmi hlavy.>'® Zejména ve stfednim
véku jsou se zvysujici se frekvenci bolesti
hlavy spojeny stresujici zZivotni udalosti."”

Pristup k pacientovis castymi
bolestmi hlavy

Algoritmus pro hodnoceni pacient
s castymi bolestmi hlavy je uveden na
obrazku 1.

Urceni typu a druhu bolesti hlavy

Uplné posouzeni k objasnénfi frek-
vence, typu a zavaznosti bolesti hlavy
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vyzaduje cas, ale je to investice do
uspésné 1écby, a mizete se tak vyhnout
opakovanym navstévam pacientl a za-
dostem o 1éky (tabulka 2).18-!

Je tfeba vyvinout veskeré Usili k presné
diagnostice kazdé bolesti hlavy pomoci
kritérif Mezinarodni spole¢nosti pro bo-
lest hlavy (International Headache Soci-
ety) — (tabulky A az E — zelené), kterd
definujf rizné primarni bolesti (napt. mi-
gréna, TTH, cluster headache) a sekun-
darni bolesti hlavy (napt. v dasledku trau-
matu, vaskuldrnich malformaci, infekce
nebo poruch tlaku mozkomi$niho moku).
Jednotlivi pacienti nemusi zcela odpovi-
dat kritériim pro konkrétni diagnézu bo-
lesti hlavy a mohou mit vice nez jeden typ
bolesti hlavy.® V diagnostice migrény
mize byt uzite¢nd mnemotechnickd po-
mucka POUND?>2 (tabulka 3).%

Anamnéza

Vzhledem k tomu, Ze bolesti hlavy
prichdzeji se zvysujici se frekvenci, maji
pacienti ¢asto potize s vybavovanim
si podrobnosti. Denik bolesti hlavy
miize kromé podezfelych spoustéct
nebo jinych pozorovéani pacienti pomoci

Tab. 2 - Hodnoceni pacientii s castymi
bolestmi hlavy [18-21]

Anamnéza bolesti hlavy

« Souvisejic pfiznaky (zejména nevolnost, zvraceni,
(inava, foto- nebo fonofobie, citlivost hlavy nebo krku,
autonomni pfiznaky nebo alodynie)
lécbu

« Mechanismus zvldddni, vliv na kvalitu Zivota a podplimy
systém

- Doba trvani epizod

« Exacerbujici a Ulevové faktory (napf. aktivita, vyhybdni
se svétlu a hluku, spanek)

« Frekvence epizod a zména projevi

« Intenzita bolesti (stupnice od 1do 10)

« Pouzité Iéky a Gcinnost (ndzev a ddvkovani vech
predepsanych i nepfedepsanych Iék)

« Misto bolesti

«Vizorec a rychlost ndstupu, vrcholeni a vymizeni pfiznaki

« Iplisobujici nebo souvisejici uddlosti (spoustéce,
prodromy)

« Pfedchozi hodnocent, diagndzy a lécba

- Kvalita bolesti (napf. busenf, pulzace, tlak, fezani)

Dalsi anamnéza

« Zndmky bé&Znych komorbidit (napf. deprese, tzkost,
posttraumatickd stresovd porucha, zneuzivani
ndvykovych latek nebo alkoholu, chronickd bolest)

« Rizikové faktory pro pfechod na chronickou bolest hlavy
(tabulka 1)

« Zndmky nebo pfiznaky zdvazné sekunddrni bolesti hlavy
(tabulka 4)

Fyzikalni vy3etteni

« Celkovy dojem, vitéIni funkce (pulz, krevnitlak, teplota)

« Hlava: pevnost/citlivost spankové tepny (u starsich
pacientd), citlivost dutin

« Krk: drZent téla, rozsah pohybu, citlivost svald

« Neurologické vy3etfent: obecné hodnoceni dusevniho
stavu; vysetfenf hlavovych nervi, véetné fundoskopie;
zornice; pohyby ocf; vizudIni pole; vyraz obliceje; pohyby
mékkého patra a jazyka; sila koncetin; tonus; koordinace;
reflexy; chlize, vCetné chlize po paté (tandemovd chiize);
plantdmi reakce

- Dalét hodnocent je indikovdno pfiznaky, anamnézou
nebo rizikovymi faktory

Diagnostické testovani

« Jobrazovacf metody: nedoporucuji se, pokud nemd
pacient red flags symptomps (pfiznaky Cervené vlajky)
(tabulka 4), trigeminové autonomni ¢i atypické bolesti
hlavy nebo neslouzi k diagnostice konkrétniho podezfeni
na zakladni poruchu

« Laboratorf testovanf: k identifikaci zakladniho stavu
u pacientd se sekundamnt bolesti hlavy (napF. rychlost
sedimentace erytrocytll u tempordlni arteriitidy)

Dalsi posouzeni

« Deniky bolesti hlavy

« Méfenf cinkd bolesti hlavy a postiZeni (napf. Test
dopadu bolesti hlavy HIT-6%) k posouzenf kvality Zivota
a sledovani pokroku

« Ndstroje pro screening komorbidit (napf. Dotaznik
0 zdravi pacientd-9 na depresi T, Dotaznik CAGE na
uzivani alkoholu $)

*— K dispozici na https.//headaches.org/wp-content/uploads/2018/
02/HIT-6.pdf.

t — K dispozici na https.//www.mdcalc.com/phg-9-patient-health-
questionnaire-9.

#— K dispozici na https://www.mdcalc.com/cage-questions-alkohol-
use.
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Tab. 3 — POUND — Mnemotechnicka pomticka
pro diagnostiku migrény [Upraveno podle 22]

Pfiznak POUND Cesky vyznam
Pulsating or throbbing Pulzujici nebo tepavd
pain bolest
One-day average Primérnd doba trvdni
duration jeden den
Unilateral location Jedpovst[a fne

umisténi

M Nausea or vomiting Nevolnqst nebo

Zvracenf

VI Disabling Oslabenf

Pozndmka: Pravdépodobnost migrény u pacienta primdmi péce je
92 %, pokud jsou pitomny 4 POUND priznaky, 64 % se 3 priznaky,
17 % s méné nez 3 priznaky.

dokumentovat datum, trvani, ptiznaky,
lé¢bu a vysledek kazdé epizody bolesti
hlavy.18-2-2%25 Pacienti s migrénou ¢asto
reaguji na priciny sekundarnich bolesti
hlavy.’ Denik maze identifikovat prehli-
zenou pricinu sekundarnich bolesti hlavy
nebo opakujici se spoustéc epizod mig-
rény.

Anamnéza by méla zahrnovat typické
bolesti hlavy pacienta i neddvné zmény.
Aktudlni diagndza bolesti hlavy mtze byt

nepresnd, nedplnd nebo je v pfechodném
stadiu. Ve studiich byla migréna sprav-
nou diagnézou u 82 % pacientdl, u nichz
byla dfive diagnostikovana nemigrenézni
bolest hlavy, a u 88 % pacienti s diagnos-
tikovanou sinusovou bolesti hlavy.?> %
Pacienti ¢asto popisuji vice nez jeden typ
bolesti hlavy. Vice nez 80 % pacientl
s potvrzenou migrénou ma také TTH
a u pacientt s jakoukoli primarn{ bolest{
hlavy se mohou vyvinout prekryvajici se
sekundarni bolesti hlavy.?®

Anamnéza muze detekovat priznaky
progrese do chronické bolesti hlavy. Paci-
enti, u kterych se rozvine chronickd mig-
réna, obvykle uvadéji progresivné casté
bilaterdlni frontotemporalnf ptiznaky typu
TTH s prekryvajicimi se plnohodnotnymi
zéchvaty migrény. Spanek a emoc¢ni poru-
chy jsou bézné.'>* Pacienti, u kterych se
rozvinou chronickd TTH nebo bolesti
hlavy vyvolané naduzivanim lékia (MOH,
medication overuse headaches), maji ¢asto
nespecifické bolesti hlavy.

Vysetreni

Mezi epizodami bolesti hlavy je fyzické
vySetfeni obvykle normalni u pacienti
s ¢astou migrénou, TTH a dalsimi pri-

marnimi bolestmi hlavy. Pokyny doporu-
¢uji neurologické vysetieni a fyzikalni
vySetteni hlavy a krku se zaméfenim na
jakykoli potencidlni zdroj sekundérnich
bolest{ hlavy (tabulka 2).!8-*

Zobrazovaci metody

Pokyny doporucuji magnetickou rezo-
nanci s kontrastem i bez kontrastu u pa-
cientd s trigeminovymi autonomnimi
bolestmi hlavy (napf. cluster headache,
paroxyzmalni hemikranie, hemicrania
continua, kratce trvajic{ jednostrannd
neuralgiformni bolest hlavy), bolesti
hlavy s novymi rysy nebo neurologic-
kymi deficity nebo s podezfenim na in-
trakranialni abnormalitu.®**-*? Doporu-
¢eni American College of Radiology
mohou pomoci indikovat zobrazovaci
metody pro riizné prezentace bolesti
hlavy, bolesti hlavy na konkrétnich mis-
tech (napf. baze lebky, orbity, dutin)
a vysetfovani konkrétnich stavli a zob-
razovan{ u starsich dospélych, téhotnych
Zen a pacientd s nddorovym onemocné-
nim nebo jiny imunokompromitujic{
stav.®

Rozhodnuti o volbé a pouzit{ zobrazo-
vacich metod u pacientl se stéle se

Tab. 4 - SNNOOP10 — mnemotechnicka pomiicka pro red flag symptoms u pacientii s bolestmi hlavy [Upraveno podie 33]
INAMKY nebo SYMPTOMY

Mozna pficina bolesti hlavy

SNNOOP10

Systemic symptoms (e. g., fever, rash,
myalgia, weight loss)

Neoplasm diagnosis (current or history)

Neurologic deficit or dysfunction (e. g, focal
deficits, seizure, cognitive or consciousness
changes)

Onset sudden or abrupt®

Older age (> 50 years)

Painful eye plus autonomic features
Painkiller overuse or new medication
Papilledema

Pathology of immune system

Pattern: new headache or change in pattern
of established headache

Position exacerbates or relieves pain
Posttraumatic onset (acute or chronic)
Precipitated by sneezing, coughing, or
exercise

Pregnancy or puerperium

[ Progressive and atypical presentation

Cesky vyznam

Systémovd onemocnéni (napf. horecka, vyrézka,
myalgie, ibytek hmotnosti)

Novotvar v anamnéze (aktuaIni nebo anamnéza)

Neurologicky deficit nebo dysfunkce (napf. fokalni
deficity, zdchvaty, zmény kognitivnich funkcf nebo
védomi)

Nahly nebo prudky ndstup obtizi*

Starsi vék (> 50 let)

Bolestivost oka plus poruchy autonomnf funkce
Edém papily

Patologie imunitniho systému

Novd bolest hlavy nebo zména charakteru bolesti
hlavy

Zména polohy zhorSuje nebo zmirfiuje bolest
Posttraumaticky ndstup (akutnf nebo chronicky)
Bolest pfi zvySeném nitrobfisnim lisu — bolesti
vyvolané kychdnim, kaslanim nebo fyzickou zdtézf

Gravidita nebo Sestinedélf

Progredujici a atypické projevy

IntrakranidIni infekce nebo nevaskuldrni potiZe; karcinoidni nddor, feochromocytom

Mozkovy novotvar nebo metastdzy
Intrakranidlni porucha

Subarachnoiddlni krvdcent, kranidinf nebo cervikdni vaskuldrni léze

Arteriitida obrovskych bunék, cervikdini nebo intrakranidinf Iéze

Posterior fossa; hypofyza, kaverndzni sinus nebo ocni potiZe; Tolostv-Hunt(iv syndrom
Intrakranidlni patologie, intrakranidinf hypertenze

HIV nebo oportunniinfekce
IntrakranidIni patologie

IntrakranidInf hypotenze nebo hypertenze

SubdurdInf hematom, vaskuldmf potiZe
Posterior fossa nebo Arnoldova-Chiariho malformace

KranidIni nebo cervikdIni vaskuldmi poruchy, hypertenze/preeklampsie, trombdza
mozkovych dutin, bolesti hlavy spojené s epidurdlem

Nevaskuldmf intrakranidlni patologie

*— Neddvné primdrni prudce nastupujici bolesti hlavy , thunderclap headache” (silné, bourlivé bolesti hlavy) naznacuji syndrom reverzibilni mozkové vazokonstrikce.
Upraveno podle: Do TP Remmers A, Schytz HW, et al. Red and orange flags for secondary headaches in clinical practice: SNNOOP10 list. Neurology 2019;92(3):136.
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zvys$ujici frekvenci migrény nebo TTH
jsou ndro¢nd.’8-22+30-32 Guidelines pro
lé¢bu bolesti hlavy v USA doporuduji
vy$etfeni magnetickou rezonanci s kon-
trastem i bez kontrastu u pacientd s pro-
gresivné se zhorsujicimi bolestmi hlavy
v pribéhu tydnt (maximélné meésica),
protoze je mozné, ze by se u nich v bu-
doucnu mohly objevit subduralni hema-
tom, hydrocefalus, nddor nebo jiné pro-
gresivni intrakranidlni 1éze.'® Nicméné
bez neurologickych nélez jsou rele-
vantni vysledky z neurologického vy-
Setfeni hlaseny jen u méné nez 1 % pa-

Tabulka A — Diagnosticka kritéria pro migrénu

Akutni (epizodicka)

A. Alespon 5 atak spifiujicich kritéria B az D

B. Ataky trvaji 4 az 72 hodin (pokud nejsou léeny
nebo jsou nedspésné osetreny)

C. Nejméné 2 kritéria z ndsledujicich:

1. Jednostranné umfsténi

2. Pulzujici kvalita

3. Stfedni nebo silnd intenzita bolesti

4.\lyhybani se béZné fyzické aktivité, zhorsenf stavu pfi
fyzické aktivité

D. Béhem bolesti hlavy alespof 1z nésledujicich:

1. Nevolnost a/nebo zvraceni

2. Fotofobie a fonofobie

E. Neni [épe vysvétleno jinou diagnézou ICHD-3

A. Bolest hlavy (migréna nebo tenzni typ bolesti hlavy)
> 15dni v mésici po dobu > 3 mésice a spliujici
kritéria Ba C

B. Alespon 5 zéchvatd spliujicich kritéria B az D pro
akutni migrénu a/nebo oboji z ndsledujicich:

1. Alespori 1z ndsledujicich pIné reverzibilnich pfiznak(l
aury:
+VizudInf
- Smyslové
+ Re¢ a/nebo jazyk
+ Motorika
« Mozkovy kmen
« Sitnice
2. Alespori 3 z ndsledujfcich:
« Alespon 1 pfiznak aury se Siff postupné po dobu
> 5 minut
« Nejméné 2 pfiznaky aury se vyskytuji za sebou
- Kazdy priznak aury trvd 5 aZ 60 minut
« Alespon 1 pfiznak aury je jednostranny
« Alespori 1 pfiznak aury je pozitivni
« Auru doprovdzi nebo do 60 minut ndsleduje bolest
hlavy

C. > 8 dnfv mésici po dobu > 3 mésicti, spliujici
nékterou z ndsledujicich podminek:
1.Kritéria Ca D pro akutni migrénu
2. Kritéria B1 a B2 pro chronickou migrénu
3. U pacienta je od pocdtku zvaZovana migréna

a ulevuje mu triptan nebo ergotamin

D. Nent lépe vysvétleno jinou diagndzou ICHD-3

ICHD-3 = International Classification of Headache Disorders, 3. vyd.
Informace Vyjboru pro Klasifikaci bolesti hlavy Mezindrodni spolecnosti
pro bolest hlavy (IHS). Mezindrodni Klasifikace poruch bolesti hlavy,
3. vyddni. Cephalalgia 2018;38(1):1-211.

cientd, ktef{ maji castou epizodickou
migrénu.” Jiné zobrazovaci metody, jako
jsou pozitronova emisni tomografie,
jednofotonovd emisni pocitacova tomo-
grafie, elektroencefalografie a transkra-
nialni dopplerovska ultrasonografie, se
u pacientd s ¢astymi bolestmi hlavy ne-
doporuduji.®

Vylouceni zavaznych zakladnich
onemocnéni

Vézné patologické stavy jsou neobvyk-
lymi pri¢inami ¢astych bolesti hlavy, ale
je tfeba s nimi pocitat, a to i u pacientd
s potvrzenou primarni bolest{ hlavy. Sku-
piny odbornikt uvadéji rtizné varovné
signaly jako tzv. red flag symptoms (pti-
znaky cervené vlajky — zavazné stavy,
které vyzaduji okamzitou pozornost).
Mnemotechnickd pomiicka SNNOOP10
popisuje priznaky, které by mély u paci-
entl s bolestmi hlavy zvySovat podezieni
na zévaznou patologii (tabulka 4).% Prav-
dépodobnost vyznamné 1éze je nejsilnéji
spojena s priznaky bolesti hlavy typu
cluster headache, abnormélnim neurolo-
gickym vysetfenim, $patné definovanou
bolesti hlavy a bolestmi hlavy spojenymi
s aurou, Valsalvovym manévrem nebo
namahou.”

Hodnoceni naduzivani medikace

Resenf problému s naduzivanim léka
muze byt nejdilezitéjsi intervenci pro
stale Castéjsi bolesti hlavy.'82-3* Asi 30 az
50 % pacient(, u kterych se rozvinou
chronické bolesti hlavy, md bolesti hlavy
z naduzivani 1ék (MOH, medication
overuse headaches),*% %3¢ coz je defino-
vano jako bolest hlavy trvajici 15 nebo
vice dni v mésici u pacienta s jiz existujici
primarni bolesti hlavy, ktera se vyviji
v disledku pravidelného naduzivani
akutnich nebo symptomatickych 1éka na
bolest hlavy po dobu del$i nez tfi mé-
sice.®* Naduzivani je definovano jako
15 nebo vice dnf v mésici u neopioidnich
analgetik a 10 nebo vice dnf za mésic
u ergotaming, triptant, opioidt a kom-
binaci 1é¢iv z vice nez jedné tfidy.* MOH
obvykle vymizi po ukonc¢en{ naduzivani,
ale pro diagnostiku to jiz neni pod-
statné.> MOH se vyviji témér vylu¢né
u pacientt s migrénou nebo TTH. Nej-
¢astéji naduzivanymi léky jsou ne-
opioidni analgetika s ohledem na své
siroké pouziti pri lé¢bé bolesti hlavy;
triptany jsou v$ak ve Spojenych statech
stale castéjsi pricinou vzniku MOH. Od-
hadovand primérna kriticka davka uzi-
van{ triptant je 18 davek za mésic po

Tabulka B - Diagnosticka kritéria pro tenzni typ bolesti hlavy

Mélo frekventni epizodicka forma tenzniho typu bolesti hlavy

B. Trvd 30 minut aZ 7 dnf
C. Nejméné 2 z ndsledujicich:
1. Oboustrannd lokace
2.Tlak, tenze (nepulzujici)
3. Mimd nebo stfednf intenzita
4. Nezhor3uje se rutinnf fyzickou aktivitou
D. Oboji z ndsledujicich:
1. Zadna nevolnost nebo zvracen
2. Fotofobie nebo fonofobie (ale ne obojf)
E. NenfIépe vysvétleno jinou diagndzou ICHD-3 *

Chronicka forma tenzniho typu bolesti hlavy

B. Trvajici hodiny aZ dny nebo trvale

D. Oboji z ndsledujicich:
1. Ani mimnd, ani silnd nevolnost, ani zvracenf
2. Ne vice nez 1z nasledujfcich:
« Fotofobie
« Fonofobie
« Mirnd nevolnost

A. Alespori 10 epizod vyskytujicich se v priiméru < 1 den za mésic (< 12 dni'v roce) a spifiujicich kritéria B az D

Frekventni epizodicka forma tenzniho typu bolesti hlavy

Alespori 10 epizod vyskytujicich se v priiméru 1—14 dni za mésic po dobu > 3 mésice (> 12 a < 180 dni za rok) a
spliiujicich kritéria B az E pro obcasné epizodické tenznf bolesti hlavy

A. Bolest hlavy vyskytujici se v prliméru > 15 dni za mésic po dobu > 3 mésicli (> 180 dni za rok) a splfiujicf kritéria B az D

C. Spinénf kritérii Ca E pro obcasné bolesti hlavy epizodického napéti

ICHD-3 = International Classification of Headache Disorders, 3. vyd.

*— KdyZ bolest hlavy spliiuje kritéria pro pravdépodobnou migrénu i tenzni bolest hlavy, méla by byt diagnostikovdna tenzni bolest hlavy.
Informace Viyboru pro Klasifikaci bolesti hlavy Mezindrodn spolecnosti pro bolest hlavy (IHS). Mezindrodni Klasifikace poruch bolesti hlavy, 3. vyddni.

(ephalalgia 2018;38(1):1-211.
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Tabulka C - Diagnosticka kritéria pro trigeminové autonomni bolesti hlavy (TACs)

Cluster headache

Epizodickd
A. Alespon 5 atak spliwjicich kritéria B az D

minut (nelécené)
C. Jedna nebo obé z ndsledujicich moznosti:
1. Alesponi 1z ndsledujicich, ipsilaterdIni k bolesti hlavy:
1. Injekee (,nastfiknut“) spojivek nebo slzenf
2. Ucpany nos nebo vytok z nosu
3. Otok vicek
4. Poceni na Cele a obliceji
5. Miéza nebo ptéza
6. Neklid nebo vzrusenf
D. Viyskytuje se kazdy druhy den a7 8krdt denné

obdobimi bezbolestné remise > 3 mésice
F. Neni [épe vysvétleno jinou diagnézou ICHD-3

Chronickd
A. Ataky spifujici kritéria A aZ D pro epizodickou bolest hlavy

< 3 mésice

Epizodickd
A. Nejméné 20 atak splfiujicich kritéria B az

2 az 30 minut
C. Jedna nebo obé z ndsledujicich moznosti:
1. Alesponi 1z ndsledujicich, ipsilaterdIni k bolesti:
« Injekce (,nastiknuti”) spojivek nebo slzeni
« Ucpany nos nebo vytok z nosu
« Otok vicek
« Poceni na Cele a obliceji
« Miéza nebo ptéza
2. Neklid nebo vzrusenf
D. Vyskytujici se > Skrdt denné

(150 az 225 mg denné)

bezbolestné remise > 3 mésice
G. Nenflépe vysvétleno jinou diagndzou ICHD-3

Chronickd
A. Ataky spinujici kritéria A az E pro paroxyzmaini hemikranii

E. Alespori 2 klastrové periody trvajici od 7 dni do 1 roku (nelécené) a oddélené

Paroxyzmalni hemikranie

B. Té7kd jednostrannd orbitéIni, nadorbitaIni nebo tempordini bolest trvajfci

E. Cisté profylaktickd lé¢ba terapeutickymi davkami indometacinu

Kratce trvajici jednostrannd neuralgiformni bolest hlavy

Epizodickd

A. Alespon 20 atak spliiujicich kritéria B az D

B. Té7kd jednostrannd orbitéIni, supraorbitdIni nebo docasnd bolest trvajici 15az 180 | B. Stfedné silnd nebo silnd jednostrannd bolest

s orbitdIni, supraorbitdIni, tempordlni nebo jinou
distribucf trigeminu, trvajici 1 sekundu az 10 minut
a vyskytujict se jako jednotlivé bodnutf, série bodnutf

nebo fezavd bolest

C. Alespon 1z nésledujicich, ipsilateralni k bolesti:
1. Bud'injekce do spojivky a slzeni (u krétkodobych unilaterdinich neuralgiformnich zéchvatd bolesti
hlavy s injekci do spojivky a slzeni) nebo injekce do spojivky nebo slzeni (u kratkodobych
unilaterdinich neuralgiformnich zachvat(i bolesti hlavy s kranidinimi autonomnimi pfiznaky)

2. Nosni kongesce nebo rhinorea
3. Otok vicek
4. Poceni na cele a obliceji
5. Mi6za nebo ptéza
D. Vyskytujici se > 1krdt denné

E. Alesponi 2 zachvaty trvajici 7 dnf az 1 rok (nelécené) a oddélené obdobimi bezbolestné remise

> 3 mésic

F. Neni Iépe vysvétleno jinou diagnézou ICHD-3
B. Vlyskytujici se po dobu > 1 roku bez obdobf remise nebo s remisemi trvajicimi

Chronickd

Remitujici

A. Jednostrannd bolest hlavy spliujicf kritéria B az D
B. Pritomné po dobu > 3 mésicti s exacerbacemi stfedni nebo vétsi intenzity
C. Jedna nebo obé z ndsledujicich moznost:

1. Alespori 1z ndsledujicich, ipsilaterdini k bolesti:

« Injekce spojivek nebo slzenf

« Ucpany nos nebo vytok z nosu
- Otok vicek

- Poceni na Cele a obliceji

« Midza nebo ptoza

2. Neklid nebo vzruseni nebo zhor3en bolesti pfi pohybu
D. Absolutné reaguje na terapeutické davky indometacinu (150 az 225 mg denné)
E. Nenf Iépe vysvétleno jinou diagnézou ICHD-3
F. Alespori 2 zdchvaty trvajici 7 dniaz 1 rok (nelécené) a oddélené obdobimi

Nepolevujici

A. Bolest hlavy spliiujicf kritéria A aZ E pro remitujicf hemicrania continua
B. Denné a nepretrZité po dobu > 1 roku bez obdobi remise > 24 hodin

B. Viyskytujici se > 1 rok bez obdobf remise nebo s remisemi trvajicimi < 3 mésice

A. Ataky spifiujici kritéria A az D pro epizodické, krtce trvajicf, jednostranné neuralgiformni bolesti hlavy
B. Vyskytujict se po dobu > 1 roku bez obdobf remise nebo s remisemi trvajicimi < 3 mésice

Hemicrania continua

ICHD-3 = International Classification of Headache Disorders, 3. vyddni.

Informace Vyboru pro Klasifikaci bolesti hlavy Mezindrodni spolecnosti pro bolest hlavy (IHS). Mezindrodni klasifikace poruch bolesti hlavy, 3. vyddni. Cephalalgia 2018:38(1):1-211.

dobu 1,7 roku ve srovndni se 114 dav-
kami za mésic po dobu 4,8 let u jedno-
duchych analgetik.?” Nejvétsi riziko
MOH a nejobtiznéji lécitelny typ pred-
stavuji opioidy (i kdyz nejsou pii boles-
tech hlavy doporucovany a prili$ se zde
nepouzivaji).*

MOH nema zadné klasické rysy. Pri-
znaky se u pacientti li$i v pribéhu casu.
Pacienti ¢asto popisuji zdkefny ndstup
stale ¢astéjsich bolesti hlavy pfi probu-
zeni nebo na zacdtku dne. Bolesti hlavy
maji rliznou kvalitu, intenzitu a polohu.
Casta je bolest v krku, jsou hldeny auto-
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nomnf a vazomotorické ptiznaky, jako je
vytok z nosu, ucpany nos a vazomoto-
rickd nestabilita.?> ¢ Pacienti s MOH
maji ¢asto poruchy spanku a psychia-
trické poruchy, zejména deprese, izkost
a obsedantné-kompulzivni poruchy. Tyto
poruchy obvykle predchazeji MOH
a mohou prispivat k progresi chronic-
kych bolesti hlavy.?> 3¢ 38 Diagnostika
MOH zavisi na presné a podrobné
anamnéze 1é¢by. Pacienti mohou pod-
cenit uzivani analgetik bez pfedpisu
nebo nemusi byt ochotni pfiznat uzivani
opiata.

Uvadi se, ze otazky ,Lécite ataky déle
nez 10 dni v mésici?” a ,Je tento prijem
1ékdi pravidelny?“ jsou v 95,2 % senzitivni
a v 80 % specifické pro MOH u pacient(
s Castymi migrénami.® U screeningu s je-
dinou otazkou ,Kolikrat jste v uplynulém
roce uzivali nelegdlni drogu nebo uzivali
1éky na ptredpis z jinych nez lékatskych
davodt? “ se uvadi, ze je ve 100 % senzi-
tivni a v 74 % specificky pro detekci po-
ruchy uzivani léka.

Optimalni strategie pro vysazeni 1ékd
je nejasnd. Pokyny zdlraziuji, ze lé¢ba
by méla byt individualizovana a méla by



PREKLADOVY CLANEK S KOMENTAREM
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Tabulka D - Diagnosticka kritéria pro dalSi primarni bolesti hlavy

Primarni bolest hlavy pfi kasli Bolest ze zevni komprese

A. MinimdIné 2 epizody splfujici kritéria B a7 D
Valsalvovym manévrem

D.Trvé 1 sekundu az 2 hodiny
E. Neni épe vysvétleno jinou diagnézou ICHD-3

Primarni bolest hlavy pfi fyzické zatézi

A. Nejméné 2 epizody bolesti hlavy splfujici kritéria Ba C

C.Trvd < 48 hodin
D. NenfIépe vysvétleno jinou diagndzou ICHD-3

Primarni bolest hlavy spojena se sexualni aktivitou

B. Objevuje se a vyskytuje pouze béhem sexudlni aktivity
C. Jedna nebo obé z nésledujicich moznostf:
1. Rostoudi intenzita pfi zvySovani sexudIniho vzrusenf

E. Neni Iépe vysvétleno jinou diagnézou ICHD-3

A. Silnd bolest splfujici kritéria Ba C

B. Nahly ndstup s maximdlni intenzitou za < 1 minutu
C.Trvé = 5 minut

D. Nenf [épe vysvétleno jinou diagnézou ICHD-3

D. Nenf [épe vysvétleno jinou diagnézou ICHD-3

B. Objevuji se a vyskytujf pouze v souvislosti s kaslanim, napindnim nebo jinym

C. 7acind okamZikem po stimulu a dosahuje maximaInf intenzity téméf okamyzité

A. Alespon 2 epizody bolesti hlavy a/nebo krku spliiujici kritéria B az D

2.Nahld vybusnd intenzita tésné pfed orgasmem nebo s orgasmem
D. Trvd 1 minutu aZ 24 hodin se silnou intenzitou nebo a7 72 hodin se slabou intenzitou

Primarni prudce nastupuijici bolest hlavy (thunderclap headache)

A. MinimdIné 2 epizody bolesti hlavy splfujicf kritéria B az D
B. Objevuji se a vyskytuji do 1 hodiny pfi trvalém vnéjsim tlaku (komprese nebo trakce) na celo

nebo pokozku hlavy

Primarni bodava bolest hlavy

A. Bolest vyskytujfci se spontdnné jako jednordzové nebo fada bodavych bolesti a spliujicf kritéria
B. Objevuje se a vyskytuje pouze béhem ndrocného fyzického cviceni nebo po ném BaC
B. Kazdy bodavy projev trvd a7 nékolik sekund

C. Bodavé projevy se opakujf s nepravidelnou frekvenc, od 1 do mnoha denné
D. Z4dné kraniIni autonomn pfiznaky

E. Neni [épe vysvétleno jinou diagnézou ICHD-3

Lokalizovana okrskova bolest hlavy (nummular headache)

1. Ostfe ohranicend

2. Stdlé velikosti a tvaru
3. Kruhova nebo elipticka
4.Prlimér 1az 6 cm

C. Nenf lépe vysvétleno jinou diagndzou ICHD-3

Hypnicka bolest hlavy

A. Opakované ataky splfiujici kritéria B a7 E

B. Viyviji se pouze béhem spanku a zplsobuje probuzeni
C. Vyskytuje se > 10 dni v mésici po dobu > 3 mésicl
D. Trvajici 15 minut aZ 4 hodiny po probuzeni

E. Zédné kranidIni autonomni pifznaky nebo neklid

F. Nenflépe vysvétleno jinou diagnézou ICHD-3

Bolest hlavy po chladovém podnétu Nové denni trvalé bolesti hlavy

A. MinimdIné 2 epizody akutni bolesti hlavy spliiujici kritéria B a C
B. Vyskytujici se pouze behem aplikace vnéjSiho chladného stimulu na hlavy
C. Ustup bolesti do 30 minut po odstranéni chladného podnétu

C. Maximalni intenzita v misté vnéjsho tlaku
D. Uleva do 1 hodiny po uvolnéni vnéjsiho tlaku
E. Nent [épe vysvétleno jinou diagnézou ICHD-3

A. Trvald nebo pferusovand bolest spliiujici kritérium B
B. Je pocitovéna vyhradné v oblasti pokozky hlavy (skalpu) a mé ndsledujici charakteristiky:

A.Trvald bolest hlavy splfiujici kritéria Ba C

B. Vlyrazny a jasné zapamatovatelny ndstup, kdy bolest do 24 hodin pfetrvdvd a neustéva
C. Prezentovano po dobu > 3 mésicti

D. NenfIépe vysvétleno jinou diagndzou ICHD-3

Pozndmka: Bolesti hlavy prezentované v této tabulce mize byt obtizné odlisit od zavaznych picin sekunddrmich bolesti hlavy (napi subarachnoiddini krvdceni, Amoldova-Chiariho malformace, intrakranidini Iéze). Viz Tabulka E.

ICHD-3 = International Classification of Headache Disorders, 3. vyddni.

Informace Vyboru pro Klasifikaci bolesti hlavy Mezindrodni spolecnosti pro bolest hlavy (IHS). Mezindrodni klasifikace poruch bolesti hlavy, 3. vyddni. Cephalalgia 2018;38(1):1-211.

zahrnovat vzdélavan{ pacient®, pod-
purné prostredky a nefarmakologickou
terapii, zejména u pacientt se souviseji-
cim stresem a chronickymi bolestmi.
Rozhoduyjici je edukace pacient(.'s-2 %
V jedné studii 76 % pacient s MOH pre-
stalo nadmérné uzivat léky a 42 % pre-
stalo trpét chronickou bolesti hlavy jiz
18 mésict po poskytnut{ informaci, aniz
by u nich probéhla jina specificka lé¢ba.*

Duikazy o G¢innosti ndhlého vs. po-
stupného vysazeni jsou nekonzis-
tentni.*~* Rychlé ambulantni vysazeni se
obecné doporucuje pro neopioidni anal-
getika (vCetné nesteroidnich protizanét-
livych 1ékt, acetaminofenu a aspirinu),
ergotaminy a triptany. Hospitalizace
s odvykaci kurou se doporucuje u paci-
entd uzivajicich opiaty, barbituraty nebo
benzodiazepiny, u osob s vyznamnymi

komorbiditami a pacientd, u nichz bylo
predchozi ambulantni vysazovani 1€kl
neucinné. '8-2035 4

Doporuceni tykajici se farmakologické
1é¢by MOH jsou omezena kvalitou stu-
dif, omezenym sledovanim, $§patnym do-
drzovanim studijni medikace a obtiznou
kontrolou dal$ich faktora v 1é¢bé (ze-
jména vzdélavani pacientl a podpory
béhem odvykéni).?> 44 Vsechny studie
byly provedeny na pacientech s MOH
a chronickou migrénou; pro ostatni pa-
cienty s MOH nejsou k dispozici zddné
pokyny. Evropskd doporuceni uvadéji, ze
v 1é¢bé MOH je pravdépodobné Gcinny
topiramét (Topamax) v davkovani 100 az
200 mg denné a ze mozné G¢inky mohou
vykazovat kortikoidy (alespon 60 mg
denné) a amitriptylin (az 50 mg denné).*!
Recenze z roku 2019 zjistila dvé studie

uvadéjici vyznamnou terapeutickou vy-
hodu topiramétu oproti placebu a po
jedné studii pro onabotulinumtoxin A
(Botox) a valproét (Depacon).* U pri-
blizné 75 % pacientti s MOH vede ome-
zeni nadmérné uzivané 1é¢by k navratu
k epizodické migréné nebo TTH, avsak
mira relapsu je priblizné 30 % ro¢né.*
Aby se zabranilo ndvratu pacienta
k MOH, je nezbytnd G¢inna lécba zaklad-
nich bolest{ hlavy a peclivé sledovani.

Plan lécby bolesti hlavy

Dosazeni del$iho obdobi bez ptriznaki
muze byt zpoc¢atku neredlné, ale i maly
pokrok v prolomeni stupriujiciho se
vzoru Castych bolesti hlavy umoznuje
pacientovi a lékafi zamérit se na vypra-
covani nejucinnéjsiho planu zvladani
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Tabulka E - Diagnosticka kritéria pro
sekundarni bolesti hlavy

Obecna definice

A. Jakékoli bolest hlavy splfiujict kritérium C
B. Byla diagnostikovdna dal3i porucha, u niZ je védecky
doloZeno, Ze zpiisobuje bolest hlavy
C. Dkazy o pficinnych souvislostech prokdzané
nejméné 2 z téchto pripada:
1. Bolest hlavy se vyvinula v ¢asové souvislosti
s ndstupem predpoklddané pficinné poruchy
2. Jedna nebo obé z ndsledujicich moznosti:
- SoubéZné se zhorsenim predpoklddané pricinné
poruchy se vyznamné zhorsila bolest hlavy
« Bolest hlavy se vyznamné zlepsila soubéné se
« Bolest hlavy mé vlastnosti typické pro pficinnou
poruchu
« Existuji dalsf diikazy o pficinné souvislosti
D. Nenf Iépe vysvétleno jinou diagndzou ICHD-3

Diagnostické kategorie

Bolest hlavy pfisuzovana:

- KranidInf a/nebo cervikdIni vaskuldmf potize (napf.
cerebralni ischemie, krvdceni, trombéza, arteriitida,
vaskuldmf malformace, syndrom reverzibilnf cerebralni
vazokonstrikce, postizenf krcni a vertebraIni tepny)

- Porucha homeostzy (napf. hypoxie, hyperkapnie,
hypertenze, podvyziva, dialyza, hypotyredza, srdecnf
stavy)

« Potize v oblasti lebky, krku, o, usi, nosu, dutin, zubd,
st nebo jiné struktury obliceje nebo lebky (napf.
glaukom, postizeni dutin, cervikaInf radikulopatie,
temporomandibuldmi porucha)

« Infekee (napf. akutni a neakutni nitrolebni a systémové
infekce)

- Nevaskuldmf intrakranidIni porucha (napf. zvy3eny nebo
snizeny tlak v mozkomiSnim moku, zanétlivé stavy,
neoplazie, zdchvaty, Chiariho malformace typu 1)

« Psychiatrickd porucha (napf. somatizace nebo
psychotickd porucha)

+Trauma nebo poranéni hlavy a/nebo krku (napf. akutni
nebo perzistujici podrazové bolesti hlavy)

- UZivani nebo vysazenf Idtek (napf. oxidu uhelnatého,
oxidu dusného, histaminu, alkoholu, kokainu)

ICHD-3 = International Classification of Headache Disorders, 3. vyd.
Informace Vyboru pro klasifikaci bolesti hlavy Mezindrodni spolecnosti
pro bolest hlavy (IHS). Mezindrodnt klasifikace poruch bolesti hlavy, 3.
vyddni. Cephalalgia 2018;38(1):1-211.

epizodickych bolesti hlavy a prevenci
opakované eskalace. Pred zahdjenim
planu péce by mély byt zkontrolovany
klinické ptiznaky, aby se ovéftila pravdé-
podobna diagnéza bolesti hlavy, byla
potvrzena absence vyznamnych zdklad-
nich patologii a byly identifikovany ko-
morbidity, které by mohly komplikovat
1é¢bu. Konzultace s neurologem se do-
porucuje v ptipadé, ze primarni diagnézu
bolesti hlavy nelze potvrdit, jsou zjistény
symptomy Cervené vlajky (red flag symp-
tomps) anebo kdyz bolesti hlavy nezlepsi
odpovidajici lé¢ba.'®

Komplexni plan péce vyzaduje farma-
kologické a nefarmakologické intervence,
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nutnost vénovat pozornost podnécuji-
cim a zhorsuyjicim faktorim a komorbdi-
tam, rady o zdravém zivotnim stylu
a vzdélavani pacientl a ¢lent rodiny
v oblasti zvladani bolesti hlavy.

Pacienti s Castymi bolestmi hlavy vy-
zaduji profylaktickou i akutni farmako-
logickou lé¢bu.'®*! P¥ehledy a pokyny
zalozené na diikazech poskytuji zaklad
pro vybér 1ékt pro jednotlivé pacienty
(tabulka 5).>*-53 Plany by mély zahrno-
vat Gc¢innost, farmakokinetiku, anam-
nézu, soubézné stavy, dodrzovani, tole-
ranci nepfiznivych u¢inkd, tvahy o na-
kladech a pojisténi a diivéru pacientd ve
vybrany lék.?! Pacientim s anamnézou

MOH s jednim pfipravkem by méla byt
predepsédna alternativni latka s niz$im
rizikem naduzivani. Soubézné stavy, ze-
jména deprese a Gzkost, mohou zhorsit
adherenci a jsou spojeny s hor$imi vy-
sledky. Léky na profylaxi bolesti hlavy
mohou byt uzite¢né ptilé¢bé komorbid-
nich stavl (napt. amitriptylin pti depresi
nebo chronické bolesti, propranolol pri
hypertenzi).

Guidelines zduraziuji, ze behavioraln{
a fyzikalni terapie by mély byt integro-
vany do farmakologické lé¢by ¢astych
bolesti hlavy, ale pfistup pacienta mtze
byt nedostatecny a pokyny zalozené na
ditkazech mohou byt nejasné. U migrény

Tab. 5 - Farmakologické moznosti lécby a profylaxe primarni bolesti hlavy [20 a 44-53]

Druh bolesti

Akutni lécha
hlavy
Paracetamol 1000 mg

Paracetamol/aspirin/kofein
500 mg/500 mg/130 mg

Almotriptan 12,5mg

Aspirin 9001000 mg

Eletriptan (Relpax), 20-80 mg

Frovatriptan (Frova) 2,5 mg

Ibuprofen 200-400 mg
Migréna Naproxen 500-825 mg
Naratriptan (Amerge) 1-2,5 mg
Rizatriptan (Maxalt) 5-10 mg

subkutdnné

Sumatriptan/naproxen (Treximet)
85mg/500 mg

2,5-5mg intranazélné
Paracetamol 1000 mg
Aspirin 500—1000 mg

Tenznitypbolesti  Diklofenak 12,5-25mg

Sumatriptan (Imitrex) 25—100 mg perordiné,
10—20 mq intranazdiné nebo 4—6 mg

Zolmitriptan (Zomig), 2,5 mg perordIné

hlavy (TTH) Ibuprofen 200-800 mg
Ketoprofen 25 mg
Naproxen 375-550 mg
100% kyslik 7 az 121 za minutu po dobu
15 minut
Cluster headache Sumatriptan 6 mq podkozné
Vzacng primarnt Mohou reagovat na indometacin
bolesti hlavy

Profylaxe*
Amitriptylin 10—150 mgq pfed spanim
Atenolol 50—200 mg denné

(andesartan (Atacand) 16 mq denné

Divalproex (Depakote) 250750 mg
dvakrdt denné

Metoprolol 50—100 mg dvakrdt denné
Nadolol (Corgard) 80—160 mg denné

Nortriptylin (Pamelor) 10—100 mg pfed spanim

Propranolol 40—160 mq dvakrdt denné

Topiramét (Topamax), 25—200 mg denné

Valprodt (Depacon), 400—1500 mg denné

Amitriptylin 1075 mg pfed spanim
Nortriptylin 10~100 mg pfed spanim

Civamid 100 pg intranazalné (v USA nedostupné)

Lithium 9001200 mg denné
Verapamil 240960 mq denné

Pozndmka: VSechny Iéky se poddvaj perordiné, pokud nenf uvedeno jinak. Pokyny pro lécbu jsou zaloZeny na doporucenich zaloZenych na dikazech

nejvyssiho stupné. % “-

*— 2016 USA a 2018 eviopské smérnice stanovi, Ze onabotulinumtoxin A (Botox) je tcinny pii sniZovdni poctu a zdvaZnosti bolesti hlavy u pacientii
s chronickou migrénou, je pravdépodobné tcinny pro zlepseni kvality Zivota souvisejici se zdravim u pacienti s chronickou migrénou, je nedicinny

anemél by byt nabizen pacientiim s epizodickou migrénou.**



jediny schvaleny anti-CGRP pfipravek, ktery

nabizi flexibilni ¢tvrtletni a meési¢ni davkovani.’

7

Vice dnli bez migrény ve srovnani s placebem,
vysledky patrné jiz od 1. tydne.3

O Dobre snasena lécba.3

O Flexibilni ¢tvrtletni nebo mésic¢ni davkovani,
se soubézné podavanymi peroralnimi
profylaktiky nebo bez nich.

O Ve formé predplnéné injekcni strikacky

i predplnéného pera.’

teva

v Tento |éCivy pfipravek podléhd dalsimu sledo-
ani. Zadame zdravotnické pracovniky, aby hlasili
akdkoli podezieni na nezadouci Ucinky.

IAZEV PRIiPRAVKU: AJOVY; 225MG INJ SOL
x1,5ML, sila 225 mg, Iékova forma: injekéni roz-
ok v predplnéné stfikacce. AJOVY; 225MG INJ
OL 1x1,5ML, sila 225 mg, lékova forma: injekéni
oztok v predpInéném peru.

LOZENI: Jedna predpInénd injekéni stiikacka ob-
ahuje fremanezumabum 225 mg. Jedno predpl-
&né pero obsahuje fremanezumabum 225 mg.
remanezumabum je humanizovand monoklondl-
i protildtka vyrabéna technologii rekombinantni
)NA v ovaridlnich burikdch krecika ¢inského (CHO
uriky). Uplny seznam pomocnych latek viz bod 6.1.
Iného znéni SPC. Terapeutické indikace: Pfipra-
ek AJOVY je indikovan k profylaxi migrény u do-
pélych, ktefi mivaji migrénu nejméné 4 dny v meé-
ici. Davkovani a zplisob podani: Lé¢bu ma zahdjit
3kar, ktery md zkuSenosti s diagnostikou a Ié¢bou
nigrény. Lécba je urcena pro pacienty, ktefi v dobé
ahdjeni 1é¢by fremanezumabem mivaji migrénu
iejméné 4 dny v mésici. Pfipravek md dvé mozné
arianty ddvkovani: 225 mg jednou mési¢né (mé-
i¢ni davkovani) nebo 675 mg kazdé tfi mésice
Ctvrtletni ddvkovani). Pfi zahdjeni |é¢by fremane-
umabem je mozné pokracovat v konkomitantni
reventivni [é¢bé migrény, pokud to predepisujici
3kar poklddd za nezbytné (viz bod 5.1). Pfinos 1é¢-
y je tfeba vyhodnotit do 3 mésicl po jejim zaha-
oni. Dalsi rozhodnuti o pfipadném pokracovani
3Cby je tfeba cinit individudlné na zakladé stavu
acienta. Starsf pacienti: Udaje o pouZiti fremane-
umabu u pacientl ve véku = 65 let jsou omezené.
la zakladé vysledkl popula¢ni farmakokinetické
nalyzy neni nutnd Zadnd uUprava ddvky (viz bod
.2). Porucha funkce ledvin nebo jater: neni nutnd
adnd Uprava davky (viz bod 5.2). Pediatrickd po-

Pripravek AJOVY je indikovan k profylaxi migrény
u dospélych, ktefi mivaji migrénu nejméné 4 dny v mésici.’

© Teva Pharmaceuticals CR, s.r.o.,
Sokolovska 651/136A, 180 00 Praha 8, www.teva.cz

CGRP = calcitonin gene-related peptide.
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Pomozte pacientlim Fici ANO vice zaZitk(im.
Dalsi informace naleznete na www.migrenaforum.cz

pulace: Bezpecnost a ucinnost pfipravku AJOVY
u déti a dospivajicich ve véku do 18 let nebyla do-
sud stanovena. Nejsou dostupné Zadné udaje. Zpu-
sob podani: Subkutdnni poddni. Kontraindikace:
Hypersenzitivita na Ié¢ivou Iatku nebo na kterou-
koli pomocnou l4tku uvedenou v bodé 6.1. Zvlastni
upozornéni a opatfeni pro pouZiti: Hypersenzitiv-
ni reakce byly hlaseny u méné nez 1% pacientd. Za-
vaznd kardiovaskuldrni onemocnéni: Pacienti s urci-
tymi zavaznymi kardiovaskuldrnimi onemocnénimi
byli z klinickych studii vylouceni (viz bod 5.1). Pro
tyto pacienty nejsou k dispozici Zddné udaje o bez-
pecnosti. Interakce s jinymi léCivymi pfipravky: Na
zdkladé vlastnosti fremanezumabu se neocekavaji
zadné farmakokinetické lékové interakce. Fertili-
ta, téhotenstvi a kojeni: Studie reproduk<ni toxi-
city na zvitatech nenaznacuji pfimé nebo nepfimé
Skodlivé ucinky (viz bod 5.3). Poddvani AJOVY v té-
hotenstvi se z preventivnich dlivodd nedoporucuje.
Kojeni: Neni znamo, zda se fremanezumab vylucuje
do lidského matefského mléka. Riziko pro kojené
déti proto nelze vyloucit. Fertilita: Dostupné nekli-
nické udaje nenaznacuji vliv na fertilitu (viz bod 5.3).
NeZadouci Gcinky: Casto hldsenymi nezadoucimi
Ucinky léciva byly lokdIni reakce v misté aplikace
injekce (indurace [17 %], erytém [16 %] a pruritus
[2 %]). Hypersenzitivita, Imunogenita: v studiich se
u 0,4 % pacientd vyvinuly protilatky (anti-drug an-
tibodies, ADA). Mély velmi nizké titry. Bezpecnost
a ucinnost fremanezumabu nebyly vyvojem protil3-
tek ADA ovlivnény. HIdSeni podezfeni na nezddouci
Uc¢inky: Zaddame zdravotnické pracovniky, aby hla-
sili podezreni na nezadouci ucinky prostrednictvim
narodniho systému hlaseni neZadoucich u¢inkd
uvedeného v Dodatku V. Seznam pomocnych Ia-
tek: Histidin, Monohydrat histidin-hydrochloridu,
Sachardza, Dihydrat dinatrium-edetdtu (EDTA),
Polysorbdt 80 (E 433), Voda pro injekci. Doba pou-
Zitelnosti: 2 roky. Druh obalu a obsah baleni: Pred-

O Ne, migréna mé nuti lehnout
si doma ve tmé

O Ano, zucastnim se

AJOVY

(fremanezumab)
injekce 225 mg/1,5m

plnéna injek<ni stiikacka 1,5 ml roztoku v injek<r
stfikacce ze skla typu | o objemu 2,25 ml s pistovol
zatkou (z brombutylové pryZe) a jehlou. Pfedplnén
pero obsahuje 1,5 ml roztoku o objemu 2,25 ml.

Zvlastni opatfeni pro uchovavani: Uchovavejt
v chladni¢ce (2°C-8°C). Chrarite pred mrazen
Uchovdvejte predplnéné injekeni stfikacky neb
predplnéna pera v krabicce, aby byl pfipravek chra
nén pred svétlem.

DRZITEL ROZHODNUTI{ O REGISTRACI:
TEVA GmbH, Graf-Arco-Str. 3, 89079 Ulm Némecko.

REGISTRACNI CiSLO/REGISTRACNI CiSLA:
Pfedplnéna injekéni stfikacka: EU/1/19/1358/001 -
1 pfedplnéna injekéni stfikacka, U/1/19/1358/002 -
3 predplnéné injekeni stFikacky Predplnén
pero: EU/1/19/1358/003 - 1 predplnéné pert
EU/1/19/1358/004 - 3 prfedplnéna pera.

DATUM PRVNIi REGISTRACE/PRODLOUZENI RE
GISTRACE/ AKTUALIZACE TEXTU: Datum prvr
registrace: 28. bfezna 2019. Aktualizace 09/2020.

Vydej Ajovy je vdzdn na lékarsky predpis.

Lék je hrazen z prostfedkld verejného zdravotnihe
pojisténi.

Podrobné informace o tomto Iécivém pfipravki
jsou k dispozici na webovych strankdch Evropsk
agentury pro lécivé pfipravky http://www.em:
europa.eu.

Literatura: 1. AJOVY; 225MG INJ SOL 1x1,5ML, sil
225 mg, lékova forma: injekeni roztok v predpiné
né stfikacce. AJOVY; 225MG INJ SOL 1x1,5ML, sil
225 mg, lékova forma: injekni roztok v predplné
ném peru. Souhrn Udajd o pfipravku. Aktualizac
textu 09/2020. 2. Dodick DW et al. JAMA. 201¢
319(19): 1999-2008. 3. Silberstein SD et al. N Engl
Med. 2017; 377(22): 2113-2122.
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bylo Americkym konsorciem bolesti
hlavy (U.S. Headache Consortium) dii-
razné doporuceno relaxaéni cviceni s ter-
malnim biofeedbackem, elektromyogra-
fickym biofeedbackem a terapii kognitiv-
niho chovéni na zakladé diikazt z konzi-
stentnich zjisténi v randomizovanych
kontrolovanych studiich.®® Dalsi pokyny
doporucuji terapii zvladdni stresu a aku-
punkturu. Evropské smérnice pro TTH
doporucuji na zdkladé metaanalyzy
53 studif elektromyograficky biofeedback.
Kognitivné-behavioralni terapie, rela-
xaéni trénink, fyzikalni terapie a aku-
punktura dostaly doporuceni nizsiho
stupné kvili nedostatku presvédcivych
diikaz o u¢innosti.*” Adherence pacienta
je hlavni prekazkou behavioralnf terapie.
Klicovymi faktory adherence jsou nega-
tivn{ postoje a nedvéra, $patné pove-
domi o spoustécich, nedostate¢nd moti-
vace, slaba vile, nizky prah prijiman{
bolesti a maladaptivni chovani.** Samo-
1é¢ba, jako je kognitivné-behavioralni
terapie, uvédomeélost a vzdélavani, jsou
pti snizovan{ intenzity bolesti hlavy G¢in-
néjsi nez obvykld lécba bolesti, ale nemusi
snizit frekvenci migrény nebo TTH.

Guidelines zddraznujf fesenf problému
zivotniho stylu, jako jsou $patny spének,
nedostatek pohybu, koufeni, obezita
a uzivani kofeinu pfti spousténi a zhorso-
véni bolesti hlavy, ale dopad téchto fak-
tord nebyl kvantifikovéan.

Nasledna opatreni

Pravidelné planované sledovani je ne-
zbytné k monitorovani bolesti hlavy pa-
cienta a k provadéni dprav v planu péce.
Pacienti by méli byt pouceni, aby hlasili
znamky reeskalace primarnich bolesti
hlavy, rozvoj MOH nebo varovné
priznaky cervené vlajky pro vznik za-
vaznych sekunddrnich bolesti hlavy. Fak-

tory spojené s opakovanou eskalaci epi-
zodické bolesti hlavy nejsou jasné, ale
$patnd progndza u pacientt s chronickou
bolesti hlavy je spojena s psychosocial-
nimi faktory, izkosti, poruchami nélady,
$patnym spankem, stresem a nizkou
uc¢innosti 1é¢by bolesti hlavy. Na zdkladé
studif s nizsi kvalitou jsou dalsi faktory
(vys$si ocekavani pacientd, vyssi vék, fre-
kvence a intenzita bolesti hlavy, BMI,
skore invalidity a nezaméstnanost) ne-
konzistentné prediktivni pro reakci na
lécbu.®

K prevenci a akutni lé¢bé migrény je
stale k dispozici nékolik inovativnich
16k, které vsak dosud nebyly zaclenény
do pokynti zalozenych na dikazech. A¢-
koli se jednd o cenné dopliky pro 1é¢bu
migrény, je dtlezité pred predepsinim
novych a nékladnych latek prehodnotit
diagnézu, provérit MOH a zaméfrit se na
faktory, které by mohly byt pri¢inou es-
kalace bolesti hlavy. Souc¢asny konsenzus
odbornikti podporuje k 1é¢bé akutni mi-
grény pouziti antagonisti CGRP (ubro-
gepant [Ubrelvy] a rimegepant [Nurtec],
oba nedévno schvalené americkym Uta-
dem pro kontrolu potravin a 1éCiv) a po-
uzitf selektivniho 5-HT1F agonisty las-
miditanu (Reyvow) u pacientd, u kterych
byla prokazana intolerance k alespon
dvéma perordlnim triptantim, ptipadné
ktefi na tuto 1lé¢bu nereagovali. Pro zdo-
kumentovani zpusobilosti k 1écbé a pro
sledovani vysledkd se doporucuje valido-
vany vysledny dotaznik, jako jsou Dotaz-
nik na optimalizaci lé¢by migrény, Po-
souzen{ soucasné 1é¢by migrény nebo
Skala funkéniho poskozeni.

Rozvijejici se profylaxe migrény zahr-
nuje monoklondlni protilatky proti
CGRP receptoru (erenumab [Aimovig])
a CGRP ligandim (fremanezumab
[Ajovy], galcanezumab [Emgality] a epti-
nezumab). Dalsi latky a ordlni formy jsou

ve vyvoji. Indikace k pouziti vyzaduji
potvrzenou diagnézu ¢asté nebo chro-
nické migrény a neschopnost tolerovat
nebo nedostate¢né reagovat na adekvatni
lé¢bu s nejméné dvéma profylaktickymi
latkami se stanovenou dc¢innosti, jako je
topiramdt, metroprolol, divalproex (De-
pakote) nebo amitriptylin. Po tfech az
Sesti mésicich by 1é¢ba méla pokracovat,
pouze pokud byl pocet dnii bolesti hlavy
za mésic snizen o 50 % nebo lze zdoku-
mentovat vyznamné zlepseni alespon
v jednom validovaném testu, jako jsou
dotaznik MIDAS (the Migraine Disabi-
lity Assessment), Sestidilny test dopadu
bolesti hlavy HIT-6 (Headache Impact
Test-6) nebo MPFID (Migraine Physical
Function Impact Diary).

Zdroje dat: Nékolik vyhleddvani v da-
tabdzi PubMed bylo dokonceno pomoci
klicovych slov bolest hlavy, castd bolest
hlavy a chronicka bolest hlavy. Informace
z Essential Evidence Plus byly zaclenény
do literarnich resersi. Byly také prohle-
dény pokyny a doporuceni od Americké
neurologické akademie, Institutu pro
zlep$eni klinickych systémd, Scottish In-
tercollegiate Guidelines Network, Ame-
rican Headache Society, US Headache
Consortium a Evropska federace neuro-
logickych spole¢nosti. Byly zkontrolo-
vany bibliografie prislu$nych ¢lank s ci-
lem identifikovat jakékoli primarni zdroje
neobsazené v ptivodnich regersich. Da-
tum vyhledavani: listopad 2018 a leden
2019.

Pozndmbka editora: Dr. Walling spolu-
pracuje s American Family Physician.

Clanek v ptivodnim znéni

Am Fam Physician 2020;101(7):419-428.
Preklad: J. Moravcova

Publikovano se souhlasem AAFP.
Chranéno autorskym pravem.
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Casté bolesti hlavy:
hodnoceni aléecba

MUDr. Jolana Markova, FEAN
Neurologicka klinika 3. LF UK a FTN, Praha

pro diagnostiku a lé¢bu bolesti

hlavy, obsahuje klicova doporuceni
a schémata v diagnostickém postupu i do-
porucen{ AAN (American Academy of
Neurology) z vybéru kampaneé ,Choosing
wisely®, tedy vybrat si pfi rozhodovani
o dal$im postupu chytte. Zde autorka
uvadi doporucen{ ovéfend praxii odbor-
nou organizac{ AAN. Patf{ sem nedopo-
rucovat pro lé¢bu bolesti hlavy casté uziti
volné prodejnych 1éki proti bolesti, ne-
doporucovat lécit bolesti hlavy opioidy
nebo butalbitalem (ten neni v podmin-
kdch CR ani dostupny), neprovadét
zobrazovaci vy$etfeni — CT nebo MR
u pacientq se stabilnimi bolestmi hlavy,
ktefi splnuji kritéria pro migrénu. A po-
sledn{ doporucent, pokud je tfeba zobra-
zeni pro bolesti hlavy provést, dat pred-
nost radéji MR pred CT zobrazenim.

V zacétku autorka popisuje nejcastéjsi
primdrni bolesti hlavy — migrénu
a tenzni bolesti hlavy a hned tuvodem
upozornuje i na bolesti hlavy vznikajici
pfi nadmérném uzivani analgetik.
Spravné zdlraznuje dilezitost podrobné
anamnézy pro identifikaci potencidlné
nebezpec¢né (sekunddrni) bolesti hlavy.

Obrézek 1 schematicky ukazuje postup
pfi podezieni na nebezpecnou bolest
hlavy, doporucuje akutni neurologické
vySetteni a intervenci. Pokud toto pode-

Préce shrnuje americkd doporuceni
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Clanek Anne Walling (University of Kansas) je uréen pro lékafe primarni péce ¢i
jinych obort, nez je neurologie. Pro lékafe v Ceské republice md i sviij dalsi vy-
znam - miiZeme srovnat praxi a doporucené postupy v USA a v Ceské republice.
A také porovnat, co se od lékare v primarni péci ve Spojenych statech ocekava,
pokud se setka s pacientem s bolestmi hlavy.

zten{ neni, pak zkusit urcit typ primarn{
bolesti hlavy a navrhnout dals{ postup
(akutni nebo profylaktickd medikace, ne-
medikamentézn{ postupy, Gprava zivot-
niho stylu a edukace pacienta i ¢lent
rodiny). Tento postup by byl i v CR pro-
veditelny, ale zde davdme prednost podat
v prvnf linii vhodnou akutni 1é¢bu (spe-
cifickd antimigrenika, triptany). A pokud
jsou ataky Cetnéjsi nez pét za mésic, ode-
slat pacienta k neurologovi, protoze vy-
brat vhodnou profylaxi pro urcitého
pacienta prece jen vyzaduje urcitou zku-
$enost a podle mého nazoru maé tento
postup vétsi nadéji na uspéch.

Dal$im zajimavym a podle mého na-
zoru plné vyhovujicim doporuéenim je
neprovadét zobrazovaci vysetfeni u pa-
cientt, ktef{ splnuji kritéria pro mig-
rénu. Tedy neprovadét je u pacientt, kde
nenf podezteni na sekundarni, rizikovou
bolest hlavy — kde nejsou pritomné
zadné priznaky ,red flags®, tedy zadné
varovné signdly — v textu se jednd o ta-
bulku 4 oznacenou anglickou zkratkou
SNNOOPI10. (V angliétiné se uvedené
zkratky shoduji s pocdtecnimi pismeny
SNNOOPI10: S - systémové onemocnéni,
N — novotvar v anamnéze, N — neurolo-
gicky deficit, O — ndhly vznik obtizi,
O — star$i vék, P — bolestivost oka,
P- naduziviani léku proti bolesti,
P — edém papily, P — patologie imunit-

niho systému, P — zména charakteru
bolesti hlavy, P — zména polohy hlavy
akcentujici bolest, P — posttraumaticky
stav, P — bolest pri zvysent nitrobrisniho
lisu, P — gravidita nebo Sestinedéli,
P — progredujici bolest).

Cast ¢lanku popisujici rizikové faktory
pro chronifikaci nenf tfeba komentovat,
je to stejné v USA jako u nds, je tieba jim
vénovat pozornost — spiSe pro varovani
pacient(, u kterych se bolesti stivaji ¢as-
téjsi a Castéjsi. V nasich podminkach
bych doporucdila odeslat takového paci-
enta do neurologické ambulance k dopo-
ruceni dal$iho postupu.

Rovnéz odstavec vénovany pacientm
s naduzivanim akutn{ analgetické medi-
kace ukazuje, jak je tento problém v USA
dalezity a jak je tento problém rozsiteny.
V Ceské republice se pé¢i o tyto pacienty
zabyvaji kolegové v centru pro diagnos-
tiku a 1é¢bu bolest{ hlavy. V textu dopo-
rucent je diskutovdna moznost rychlého
vysazeni naduzivané medikace ambu-
lantni cestou, coz lze u kombinovanych
analgetik, nesteroidnich antirevmatik
i triptand. Vysazeni za hospitalizace s od-
vykaci kirou je autorkou doporuceno
pro pacienty uzivajic{ benzodiazepiny,
opioidy nebo barbituraty. V Ceské repub-
lice jsou rovnéz oba zptisoby mozné, ale
motivovanym pacienttim s déletrvajicim
a ¢etnym uzitim medikace proti bolesti
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hlavy nebo kombinacemi 1ékt umoznu-
jeme kratkodoby odvykaci pobyt (4 az
5 dnt) na klinice se zvlddnutim absti-
nenc¢nich priznakd a nasazenim vhodné
profylaktické medikace pri dimisi. Velmi
dilezité jsou i kontroly stavu po hospita-
lizaci a Uprava Zivotospravy i stanoveni
zachranné medikace.

V kapitole zabyvajici se 1é¢bou jsou
vyjmenovény vSechny dostupné triptany
i léky z jinych 1ékovych skupin uzivané
pro 1é¢bu akutni ataky i profylaxe. Zde
bych nasim kolegum z fad praktickych

(ale i ostatnich) lékard doporudila spise
odeslani pacienta do neurologické am-
bulance nebo do centra, protoze zkuse-
nost s jednotlivymi lékovymi skupinami
i odhad vhodného preparatu i davky jsou
véci zku$enosti a ¢asto i podminkou
uspéchu.

Zavérem jsou uvedeny tabulky s dia-
gnostickymi kritérii pro migrénu, tenzni
bolesti hlavy i trigeminové autonomnf
neuralgie podle IHS (International Hea-
dache Society). Spravné ceské preklady
jednotlivych skupin klasifikace provedli

¢lenové ceské Sekce pro diagnostiku
a lé¢bu bolesti hlavy (CHS).

Tento preklad byl se souhlasem IHS
zvefejnén v ¢asopise Ceska a slovenské
neurologie a neurochirurgie, dostupném
napf. na strankdch www.csnn.eu (doi:
10.14735/amcsnn2020145). Citace:
Nezdadal T, Markova ], Bartkova A, Do-
lezil D, Mastik ], Kotas R, Niedermaye-
rova I, Grunermelova M, Klecka L. Me-
zindrodni klasifikace bolesti hlavy
(ICHD-3) - oficidlni ¢esky preklad. Cesk
Slov Neurol N 2020;83/116(2):145-152.
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Farmakoterapie neuropaticke bolesti
nohledem diabetologa

MUDr. Milan Flekac, Ph.D.
3.interni klinika Vseobecné fakultni nemocnice
v Praze

europaticka bolest je defino-
Nvéna jako bolest vznikajici v di-

sledku postizeni nebo dysfunkci
somatosenzitivni ¢dsti nervového
systému. Periferni neuropatickd bolest
se rozviji nejcastéji jako komplikace me-
tabolickych polyneuropatii, vyskytuje se
az u 50 % pacient s diabetickou neuro-
patif starsich 60 let. Navazuje i na in-
fekce periferniho nervového systému,
postihuje tfetinu pacientd v manifestni
fazi HIV infekce, podobné je tomu u ly-
meské boreliézy ¢i u herpes zoster. Cen-
tralni bolest postihuje asi 5 % pacienti
s ischemickou cévni mozkovou ptiho-
dou a az 30 % osob trpicich roztrousenou
skler6zou (Tab. 1).!

Diagnostika a projevy

Pri diagndze se v tvahu berou ¢tyri
parametry. Dva jsou anamnestické
(klinické obtize a pritomnost zdklad-
niho onemocnéni), tretim je vystup
objektivniho klinického vysetteni, resp.
jednoduché klinické testy a ¢tvrtym
parametrem muze byt verifikace vy-
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Neuropaticka bolest patii obecné mezi obtiznéji ovlivnitelné bolestivé stavy, pfi
kterych je vétsina analgetik bézné pouzivanych v klinické praxi nedostatecné
tucinna. Neuropaticka bolest ma své specifické priznaky a na rozdil od nocicep-
tivni bolesti nevyzZaduije stimulaci receptord bolesti, i kdyz jejich stimulace miize
tuto bolest vyvolavat nebo zvyraziiovat. Pacienty miiZe vyrazné limitovat
v kazdodennim zivoté a snizuje kvalitu Zivota. V rozhodovacim algoritmu terapie
se uplatnuji predevsim Iéky ze skupiny antikonvulziv, antidepresiv Ci opioid.
Jako léky prvnivolby jsou doporucovany inhibitory zpétného vychytavani sero-
toninu a noradrenalinu, tricyklicka antidepresiva a antiepileptika - modulatory
026 podjednotky napétové fizenych kalciovych kanal(i. Jako léky druhé volby
opioidy. Jednou z nejcastéjsich pficin neuropatickeé bolesti je diabeticka poly-
neuropatie. Vyskyt algické formy diabetické neuropatie se zvySuje s vékem
pacientdi, mirou dlouhodobé kompenzace a dobou trvani diabetu. Klinicky je
vyznamné, Ze s vékem pacientd se sniZuje jejich tolerance k farmakoterapii.

Tab. 1 - Hlavni p¥iciny neuropatické bolesti [Upraveno podle Ambler Z. Neuropaticka bolest —

Periferni neuropaticka bolest

Centralni neuropaticka bolest

« Traumatickd mi3nileze

« Roztrousend skleréza mozkomf3ni

« CentrdIni poiktova bolest

« Rlizné myelopatie (napf. kompresivni,
postischemické)

« Syringomyelie

« Neuralgie trigeminu

« Postherpetické neuralgie

« Uzinové syndromy (napi: syndrom karpalniho tunelu)

« Plexopatie (poirazové, nddorové, neuralgickd amyotrofie aj.)

- Radikulopatie (kompresivni, zanétlivé, traumatické)

+ Posttraumatické a pooperacni neuralgie

« Komplexni regiondIni bolestivy syndrom

« Akutnia chronickd zénétliva demyelinizacni polyneuropatie (Guillaindv-
Barrého syndrom, chronickd zanétlivé demyelinizacni polyneuropatie - CIDP)

« Diabetickd neuropatie

« Alkoholovd polyneuropatie

« Toxické (polékové) polyneuropatie

« Kryptogenni senzitivni polyneuropatie

Setfovaci metodou (napf. EMG, MR
¢i histologické vysetteni).? Podle toho
rozliSujeme tfi Grovné, resp. kategorie
diagnézy (Obr. 1. a Tab. 2). Ke zvyseni
diagnostické jistoty se v praxi pouzivaji
ruzné dotazniky, jejichz senzitivita i spe-
cificita jsou pomérné vysoké (az 90 %).
Zakladem je dotaznik subjektivnich pri-
znakl vyplnovany pacientem. Na nasem

pracovisti nejcastéji pouzivaime dotaznik
painDETECT v Ceské verzi (Obr. 2a, 2b).

Klinicka manifestace neuropatické
bolesti zahrnuje dvé hlavni formy. Jed-
nak spontidnni bolest nezdvislou na
stimulaci a jednak bolest stimulova-
nou. Tato se manifestuje jako alodynie
(vznika v désledku stimulu za normal-
nich okolnosti nebolestivého) nebo jako
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hyperalgezie (zvy$end percepce bolesti
pri algickém podnétu mechanickém
nebo termickém).? Tyto formy se casto
mohou kombinovat, resp. se stridaji
obdobi s riznou manifestaci. Pro neu-
ropatickou bolest je typickd pi{tomnost
pridruzenych senzitivnich vjem, které
pacienti popisuji jako napf. mravencent,
elektrické vyboje, pocit chladnych nohou
apod. (Obr. 3).

Lécba

Pro 1écbu neuropatické bolesti exi-
stuji doporucené postupy, které rozlisuji
1éky prvni, druhé a event. treti volby. Za-
kladem tspéchu kazdé 1é¢by je spravna
diagnéza. Je tieba zacit 1é¢it pacienty
véas, u¢innymi doporucenymi farmaky,
podavat léky pravidelné, nikoli jen pri
bolesti. Pro praxi je dilezité, ze lécba
je dlouhodobd. Obecné lze uvést, ze
nastup analgetického efektu 1é¢iv byva
pozvolny, titrace ddvky by méla byt po-
stupnd, stejné jako redukce davky. Opti-
madlni je nalézt nejniz$i G¢innou dévkuy,
ktera se podavd dlouhodobé. Zdsadni je
inicidlni edukac¢ni pohovor s pacientem
a realistické vysvétleni moznosti 1é¢by,
plan vedeni lé¢by, vysvétleni pozvol-
ného ndstupu efektu farmak a moznych
vedlejsich efektt terapie. Vzdy zvazujeme
pomeér benefitl a rizik, zejména u star-
$ich osob.*

Pocatecni lécebny netspéch by ne-
mél vést k pred¢asnému ukoncenf far-
makoterapie, ale mél by byt nésledovan
vyzkous$enim farmaka z jiné ttidy az do
dosazeni pozadovaného analgetického
efektu, nékdy alesporn ¢dste¢ného. Po-
kud pridavame dalsi 1€k, pak vzdy pouze
jeden, abychom dokazali identifikovat
pfipadny vztah k vyskytu vedlejsich
uc¢inkd. Nedcinnost 1éku konstatujeme
az pri dosazeni terapeutické davky.
Vétsina 1ékt potrebuje dobu v fadech

Diagndza mozna

Diagndza pravdépodobna

Diagndza jista

........................... JMENO: ...

Jak byste ohodnotil/a svou bolest nyni, v tomto okamziku?

DOTAZNIK O BOLESTI

Pfijmeni: ...........

Oznacte, prosim, kfizkem nebo vystinovanim

[[o 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Z&dna

maximalni
Jak silna byla Vase nejsilnéjsi bolest béhem minulych 4 tydn(?

10 jednu hlavni oblast Vasi bolesti.

[o 1 2 3 4 5 6 7 8

Z&dna

maximalini

Jak silna byla bolest béhem minulych 4 tydnd v praméru?

70 V L

[[o 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Zadna

10

maximalni

=N WY
) |

.','_WIr

Oznacte kfizkem poli¢ko vpravo vedle obrazku,
ktery nejlépe vystihuje pribéh Vasi bolesti:
Trvala bolest s mirnymi

vykyvy

Trvala bolest s obcasnymi
zachvaty silné bolesti

Zachvaty silné bolesti,
mezi nimi obdobi bez bolesti

Casté zachvaty silné bolesti
a mezi nimi trvala bolest

{511

]
]
]
]

R

'l |
N
v Y |
' g &
Vlyzafuje Vase bolest i do jinych ¢asti téla?

ano ne I:‘

Pokud ano, nakreslete prosim Sipkou smér,
kterym bolest vyzafuje.

malo D

vibec ne [] 'taktka viibec[]

malo D

vibec ne [ 'takika viibec[]

malo D

vibec ne [ takika vibec[]

vibec ne [ 'takika vibec[] malo

Mivate v této oznacené oblasti palivé bolesti (jako napf. pfi popaleni koprivou)?

Mivéte v této oznacené oblasti pocit brnéni nebo Simrani (jako mravenéeni, brnéni jako od elektriny)?

Pusobi Vam v této oznacené oblasti bolest lehky dotek na velké plose (s oble¢enim, prikryvkou)?

Mivate v této oznaCené oblasti Vasi bolesti vystrelujici zachvaty silné bolesti, jakoby od elektrického proudu?

Jsou pro Vas chlad nebo teplo (napt. voda ve vané) v této oznacené oblasti ob¢as bolestivé?

stredné D silné D velmi silné D

stredns [ sing (L] velmi siing [

stredne [ sing (1 velmi siina [

stredn sina (1 velmi siina [

vibec ne [ 'takika viibec[] malo [ stredne L] sina L1 velmi siina [
Trpite v této oznacené oblasti pocitem znecitlivéni?
vibec ne [ takika viibec[] malo [ stredns [ sine L] velmi silne [
Vyvolava lehky staly tlak, napt. prstem, v této oznac¢ené oblasti bolest?
vibec ne L[] 'takika viibec malo [ stredns [ sime (] velmi siina [
(Vypliiuje lékar)
viibec ne takika viibec malo stfedné silng velmi silné

[ s0- [ 0 xt= O 0e2=[J 0= Oee-LJ 0 -1

Celkové skore |:|:| z35

Freynhagen R, Baron R, Gockel U, Tolle TR. Curr Med Res Opin 2006;22:1911-1920.  © 2005 Pfizer Pharma GmbH, Pfizerstr.1, 76139 Karlsruhe, Germany

Obr. 2a - Dotaznik painDETECT v Ceské verzi: 1. (dst ze dvou.

Porucha citi v anatomicky relevantni distribuci

(polyneuropaticky typ)

Znama diagndza vysvetlujici postizent
nervového systému (DM)

VySetfeni ¢iti, které prokaze poruchu
somatosenzorického systému

Verifikace postizeni objektivni metodou

(EMG, kozni biopsie...)

Obr. 1- Diagnostika neuropatické bolesti. Diagndza moznd, pravdépodobnd a jistd.

tydnd (vétsinou 4—6 tydni) k dosazeni
maximalntho efektu.® V ramci bolestivé
formy diabetické neuropatie nemame
v soucasnosti k dispozici kauzdlni te-
rapii, vZdy jde tedy o lé¢bu symptoma-
tickou. Nicméné jak prokazaly studie
UKPDS ¢i DCCT, dlouhodobd kont-
rola diabetu dosahujici cilovych hodnot
snizuje riziko vzniku a progrese spe-
cifickych komplikaci diabetu, v¢etné
neuropatie. Komplikované ptipady
s nedostatecnym ¢i zddnym efektem
1é¢by konzultujeme ve specializovanych
ambulancich neurologt ¢i centrech pro
1é¢bu bolesti.
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Vyhodnoceni dotazniku o bolesti

PHjmeni: ..o JMENO: ...

Prosim zapiste celkové skdre z dotazniku o bolesti:

Celkové skore |:|:|

Prictéte prosim nasledujici éisla podle toho, ktery pfiklad priibéhu bolesti a vyzafovani bolesti
byl zakfizkovan. Pak vypocitejte kone¢né skore:

] B
=
(LAl
L

Trvala bolest s mirnymi

[ o]
[ 1]

Trvala bolest s ob¢asnymi

okud byla zakfizkovana tato moznost
zachvaty silné bolesti p ¥

nebo

Zachvaty silné bolesti,

pokud byla zakfizkovana tato moznost
mezi nimi obdobi bez bolesti

nebo

Casté zachvaty silné bolesti

pokud byla zakfizkovana tato moznost
a mezi nimi trvala bolest

nebo

u-

1[

h’ Vyzatujicf bolest? pokud bylo uvedeno ano

Konecné skore |:|:|
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2345

Vysledek screeningu
pritomnosti neuropatické komponenty bolesti

nejasné
Tl
1

7 8 910 111213 14 1516 1718 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38
J

|
negativni :
|

o —

Neuropatickd komponenta Nejednoznacny Neuropatické komponenta
bolesti je nepravdépodobna vysledek, avSak bolesti je pravdépodobna
(<15 %) neuropaticka (>90 %)

\ J\ J
Y Y

komponenta bolesti
miiZe byt pfitomna

&3

Slouzi k provadéni screeningu pfitomnosti neuropatické komponenty bolesti.

DFNS

Tento dotaznik nenahrazuje Iékafskou diagnostiku!

pain_

Freynhagen R, Baron R, Gockel U, Tolle TR. Curr Med Res Opin 2006;22:1911-1920. © 2005 Pfizer Pharma GmbH, Pfizerstr.1, 76139 Karlsruhe, Germany

Obr. 2b - Dotaznik painDETECT v Ceské verzi; 2. ¢dst ze dvou.

Tab. 2 - Vy3etreni diti: detekce poruchy somatosenzorického systému. V praxi se nejcastéji
pouzivaji semikvantitativni testy senzitivity [Upraveno podle Vickova E, Srotova I. Cesk Slov

Neurol N 2014.]
’ Modalita Ipiisob testovani
Typ vldken R Ul g .
itlivosti Jednoduché Klinické testy QsT Laboratorni testy
Acbet dotyk smotek vaty Freyova filamenta kondukénf studie
-beta e o
vibrace graduovand ladicka vibrometrie senzitivnich nervi, SEP
bodnutf Neuropen, $pendlik algometrie
A-delta : o - LEPs, CHEPs
chlad Tip Therm, zkumavky termické testovdni
bolest (pdlenf) termické testovani L
C - . kozni biopsie
teplo zkumavky termické testovdni

QST - kvantitativni testovdni senzitivity (quantitative sensory testing), SEP - somatosenzitivni evokované potencidly, LEPs - laserem evokované
potencidly (laser evoked potentials), CHEPs - evokované potencidly vyvolatelné kontaktnim teplem (contact-heat evoked potentials).
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Lécbu zahajujeme vét$inou mono-
terapii nékterym z 1ékd prvni volby,
kam patff antikonvulziva — modulatory
a28 podjednotky kalciovych kandld —
gabapentin a pregabalin. Dals{ skupinou
jsou antidepresiva — inhibitory zpétného
vychytavdni serotoninu a noradrenalinu
(SNRI) — duloxetin, event. venlafaxin
a tricyklické antidepresivum amitriptylin.

Lécbu diabetické bolestivé neuropatie
na nasem pracovisti zahajujeme nejcas-
téji antikonvulzivy, kterd tlumi aktivo-
vané kalciové kandly, gabapentinem ¢i
pregabalinem.

Gabapentin se pomalu titruje s poca-
te¢ni vecerni ddvkou nejcastéji 300 mg.
Naésledné po dni priddvime ranni davku
a poté poledni davku. U¢inna davka se
pohybuje od 900 mg/den vyse, je mozné
stoupat az na 3600 mg/den. Davkovani
je obvykle 3x denné. Vétsinou titrujeme
po tydnu o 300 mg a po dosazeni celkové
denni davky 1800 mg vyhodnocujeme te-
rapeuticky efekt. Dulezity je subjektivni
udaj o alespon parcidlnim efektu, a po-
kud nejsou pritomny vedlejsi ucinky
a pacient lé¢bu dobfe toleruje, zvySujeme
az k dévce 3600 mg/den. Po asi 6-9 mé-
sicich zkousime celkovou denni davku
redukovat, opét pomalu a postupné
za peclivého hodnoceni klinického
stavu pacienta.® Dulezité je respektovat
nutnost Gpravy, resp. maximalni davky
s ohledem na funkci ledvin (Tab. 3).

Castéji pouzivime pregabalin, jehoz
vyhodou je oproti gabapentinu vétsi
afinita (asi 6x silnéjsi) ke specifické pod-
jednotce kalciového kandlu. Pfi srovnani
pregabalinu s gabapentinem se u¢inek
pregabalinu linedrné zvys$uje s ddvkou
1éku a nevaze se na plazmatické bilko-
viny. Proto md i priznivéjsi profil neza-
doucich G¢inkd a rizik interakci. Ma vy-
hodnéjsi farmakokinetiku nez gabapen-
tin, coz umoziuje pouzivat niz$i davky
a pouze 2x denné. Pregabalin neni me-
tabolizovan enzymy cytochromu P450.
Pregabalin kromé analgetického efektu
zlepsuje kvalitu spanku, mé antidepre-
sivni plisobeni, ¢dste¢né anxiolyticky
Tab. 3 — Redukce davky gabapentinu podle
funkce ledvin

(Clearance kreatininu Celkova denni davka

[ml/min] [mg/den]
>80 900-3600
50-79 600—1800
3049 300-900
15-29 150 —600
<15 150 =300
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PREHLEDOVY CLANEK

Spontanni bolest Stimulovana bolest

Trvala Paroxysmalni

Veétsinou paliva

Vetsinou bodava, vystrelujici

Alodynie Hyperalgezie

Stimulus mechanicky, termicky, chemicky

Casto se kombinuiji

Velmi ¢asto doprovazena senzitivnimi viemy

Mravenceni, brnéni, pocit elektrickych vybojd, chlad

Obr. 3 - Klinickd manifestace neuropatické bolesti pfi DM polyneuropati

efekt. Pacienty je vét§inou dobfe snagen
a je mozné ho rychleji titrovat do tc¢inné
davky.” Obvykle 1é¢bu zahajujeme vecer-
nim podanim 75-150 mg a po tydnu zvy-
Sujeme na davku 2x denné 150 mg a po-
stupné titrujeme (vétsinou po tydnu) za
hodnocenf klinického stavu az do maxi-
malni davky 600 mg/den, nejcastéji pou-
zivame dévky 375-450 mg/den rozdélené
do dvou dévek poddvanych rano a vecer.
Efekt se dostavuje vétsinou do tydne
po zahdjeni ¢i zméné davky. Stejné jako
u gabapentinu je nutno respektovat ome-
zeni davkovéani pri rendlni insuficienci
(Tab. 4). V prabéhu vedeni lécby obéma
antikonvulzivy je nutno aktivné sledovat
mozné vedlejsi efekty 1é¢by, zejména ne-
stabilitu, somnolenci, bolesti hlavy, poru-
chy pozornosti, zmatenost, podrazdénost
a vzestup télesné hmotnosti.

Pri neaspéchu terapie antikonvulzivy
pfistupujeme k terapii antidepresivy. Na
nasem pracovisti ddvame prednost dulo-
xetinu pred tricyklickym antidepresivem
amitriptylinem. Podavani duloxetinu se
zahajuje davkou 30 mg 1x denné rano, po
tydnu se navy$uje na béznou terapeutickou
davku 60 mg a vétsinou postupujeme az
do maximalni davky 120 mg. Uspésnost
terapie by se méla hodnotit minimalné po
2 mésicich 1écby.® Duloxetin je kontraindi-
kovan pfilécbé inhibitory monoaminooxi-
dédzy, nesmi se pouzivat s fluoxaminem
¢i ciprofloxacinem, nebot dochazi k vy-
znamnému narustu koncentrace duloxe-
tinu v krvi (prakticky mé vyznam ptilé¢bé
infekce pri syndromu diabetické nohy, kdy
ciprofloxacin ¢asto pouzivame). Nesmi
se poddvat pti rendlni insuficienci s GFR
< 30 ml/min. Analgeticky efekt nesouvisi
s antidepresivnim pisobenim. Zac¢indme
malou dédvkou 25 mg poddvanou vecer.
Podle efektu a pfi nepfitomnosti nezd-
doucich G¢inki je mozné davku zvysovat,
maximalni ddvka byv4 75-150 mg, coz
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je vyrazné méné, nez se uziva pro léceni
deprese. Amitriptylin m4 fadu vedlejsich
uc¢inkd a kontraindikaci. Pro praxi vy-
znamné jsou anamnéza ICHS, arytmie,
glaukomu, instabilita s pady, ortostaticka
hypotenze. Titrujeme vzdy po tydnu
o 25 mg, maximdln{ ddvku pouzivime
75 mg/den.

Pfi netc¢innosti, nesndsenlivosti ¢i
nemoznosti podat lék prvni volby volime
néktery z 1éka druhé volby, kam patif
obvykle tramadol ¢i ¢astéji kombinace
tramadolu s paracetamolem, vzacné po-
uzivadme silné opioidy oxykodon nebo
fentanyl. Tramadol je $iroce rozsiteny
slaby opioid s i¢inkem na p-receptory,
zvy$uje hladinu serotoninu i noradrena-
linu na synapsich blokddou jejich zpét-
ného vychytavani. Lécbu zahajujeme
davkou 50 mg a postupné titrujeme
zhruba po tydnu o asi 50 mg. Zahdjeni{
vy$$i ddvkou muze mit za nasledek roz-
voj nevolnosti ¢i zvraceni. Nejcastéjsi
celkova denni davka je 100-400 mg.
Vyssi davky nejsou v 1é¢bé bolesti Gc¢inné.
Ve studiich byl prokdzan dobry analge-
ticky efekt v kombinaci s gabapentinem
nebo pregabalinem, coz potvrzuje i nase
klinicka zku$enost.

V pripadé netcinnosti 1ékd prvni
a druhé volby zkousime podani kyseliny
thioktové (alfa-lipoové). Lé¢bu se dopo-
rucuje zahdjit infuzni terapif nasledova-
nou tabletovou formou. Kyselina thiok-
tova je antioxidant s u¢inky koenzymu
cyklu trikarboxylovych kyselin a lze ji
radit mezi potencidlné patogenetickou
lé¢bu. Vétsinou po dvoutydenni aplikaci
600 mg denné podavanych intravendzné
pokracujeme peroralni [é¢bou 600 mg
denné, s vyhodnocenim efektu po asi
2 mésicich.

Je zndmo, Ze farmakoterapie neuro-
patické bolesti v praxi je nedostatec¢na.
Asi 37 % pacientl s bolestivou formou
diabetické neuropatie pti intenzité nu-
meric rating scale (NRS) > 4/10 nenf
lé¢eno. Data z Ceské republiky ukazuji,
Ze asi 50 % pacient s bolestivou formou
diabetické neuropatie pfi intenzité NRS
> 4/10 nebylo viibec 1éceno, pouze 30 %
lé¢enych pacientit udavalo efekt 1écby
a pramérné denni davky byly na dolni
doporucené hranici.'

Zaveér

Zavérem pripomindm, ze zdkladem
Uspésné terapie je spravnd diagnéza, coz
vyzaduje detailni rozhovor s pacientem
a analyzu uddvanych obtizi, kterd ma
byt verifikovdna minimélné jednodu-
chymi screeningovymi testy a vzdy pri
nejasnostech ovérena specidlnimi vyset-
fovacimi metodami a konzultaci neu-
rologa. Lé¢bu zahajujeme lékem prvni
volby (nej¢astéji pregabalinem ¢i gaba-
pentinem) a pti volbé zvazujeme pomér
benefitu a rizika s prihlédnutim k pri-
tomnym komorbiditam. Titrujeme po-
stupné k u¢innym davkam pti respekto-
van{ obecnych doporuceni. Nedcinnost
léku konstatujeme az pri dosazeni
terapeutické davky. Pokud chceme far-
maka kombinovat, pak vzdy postupneé.

Tab. 4 — Redukce davky pregabalinu podle funkce ledvin

Clearance kreatininu

[ml/min]
Zahajovaci ddvka [mg/den]
> 60 150
>30-<60 75
>15-<30 25-50
<15 25

25

Dodatecna davka po hemodialyze [mg]

Celkova denni davka pregabalinu

Ddvkovaci rezim

MaximdInf ddvka [mg/den]

600 2 nebo 3 denné
300 2x nebo 3 denné
150 X nebo 2x denné
75 1 denné

100 jedna ddvka
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Kombinaci 1éktt mazeme nékdy
docilit vétsiho efektu nez u mono-
terapie (na naSem pracovisti nej¢astéji
kombinujeme pregabalin a tramadol,
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Prediabetes:
vCasnou

PrognozuU pacienta

MUDr. Lenka Pavlikova
Diabetologicka ambulance Klatovské nemocnice a.s.

roce 2010 byla celosvétova preva-
'\ / lence glukézové intolerance ko-
lem 8 %." V CR se vyskyt predia-
betu odhaduje na 2-5 % populace. Vzhle-
dem k asymptomatickému prabéhu
choroby budou epidemiologicka data
spi$e vzdy odhadem (Obr. 1) a jejich
presnost je zavisld na spravném a vcas-
ném screeningu rizikovych skupin pa-
cientl. Celosvétové pokracujici vy-
znamny ndrust pacient s diabetem
mellitem (DM) 2. typu, ktery souvisi
s zivotnim stylem a zptsobem stravovani
vedoucim k obezité, 1ze o¢ekdvat i u pre-
diabetu. Je alarmujici, ze se v CR za po-
slednich 25 let pocet pacientt s diabetem
vice nez ztrojnasobil. Prevalence se stejné
jako u DM zvysuje s vékem, ale rast nenf
jiz tak strmy, protoze dochazi ke zvy$o-
vani poctu pacientd ve stredn{ vékové
skupiné a také v détském véku.

Patofyziologie

Za fyziologickych podminek je glykemie
v ziln{ plazmé striktné regulovédna, zejména
plisobenim inzulinu a glukagonu. Béhem
no¢niho la¢néni dochazi k endogenni pro-
dukci glukézy v hepatocytech formou
glykogenolyzy a glukoneogeneze, kterd je
Uzce spojena se vzestupem volnych mast-
nych kyselin, a glykemie nala¢no.? Post-
prandidlné je endogenni produkce glukézy
potlacena vzestupem koncentrace inzulinu
a poklesem hladiny glukagonu.
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eCbou [ze vyrazne ovlivnit

Prediabetes je porucha glukézové tolerance nespliujici diagnosticka kritéria
diabetu. Casto je spojena s nadvahou ¢&i obezitou a dal$imi slozkami metabo-
lického syndromu. V¢asné adekvatni zahajeni lé¢by vyrazné snizuje kardio-
vaskularni riziko a vznik manifestniho diabetu mellitu 2. typu a s tim souvisejici
rozvoj specifickych mikrovaskularnich komplikaci.

Na rozvoji prediabetu se riznou me-
rou spolupodili sniZzena inzulinova sen-
zitivita perifernich tkani a porucha se-
krece inzulinu z beta-bunék pankreatu.
Zpocatku z divodu inzulinové rezistence
dochézi ke kompenzatornimu néarastu
sekrece inzulinu, tak aby byla udrzena
fyziologicka hladina glykemie v plazmé.
V dal$im pribéhu postupné dochézi
k vyhasinani funkce beta-bunék a vzniku
glukézové intolerance. Zvysend glykemie
nala¢no (IFG, impaired fasting glucose)
je predominantné charakterizovana ja-
terni inzulinovou rezistenci, porusenou
¢asnou sekre¢ni odpovédi beta-bunék
pankreatu a zachovanou svalovou inzu-
linovou senzitivitou. Naopak porusend
glukézova tolerance (IGT, impaired glu-
cose tolerance) je zejména asociovdna se
svalovou inzulinovou rezistenci a poru-
chou jak ¢asné, tak i pozdni faze sekrece
inzulinu. Na rozvoji prediabetu m4 také
podil poru$end lipolyza, abnormalni
funkce inkretinového systému, glukago-
novd dysregulace a prozénétlivy stav.?

Diagnostika

Zakladem diagnostiky je vySetfeni gly-
kemie v Ziln{ plazmé standardnimi labo-
ratornimi metodami. Podle vysledka roz-
lisujeme zvysenou glykemii nala¢no — IFG
a porusenou glukézovou toleranci — IGT.
Obé poruchy se mohou vyskytovat sou-
casne.

IFG je definovana glykemif v rozmez{
5,6—6,9 mmol/l po minimalné 8hodino-
vém no¢nim la¢néni. Nesm{me opome-
nout, Ze stanoveni glykemie nala¢no ma
celkem vyznamnou denni variabilitu,
proto u velmi rizikovych jedinca pii-
padné vySetfeni Casné opakujeme.

IGT odpovida nélez glykemie v roz-
mez{ 7,8—11,0 mmol/l ve 120. minuté
oralntho glukézového toleran¢niho testu
(0GTT, zatéz roztokem se 75 g glukézy).
Stanoveni glykemie pomoci oGTT m4
také svd tskall. Pacienti by méli 3—5 dni
pred testovanim prijimat stravu, kterd
obsahuje minimalné 150 g sacharidt
v dennf dévce, a také neuzivat medikaci,
kterd by mohla naru$ovat glukézovou
toleranci (napf. kortikoidy, thiazidova
diuretika). Bohuzel v praxi se spravna
ptiprava casto opomiji a vysledky mohou
byt zavadéjici.

V ramci screeningového vysetfeni je
mozné pouzit i stanoveni glykemie
v plné kapilarni krvi glukometrem, kde
za pozitivni hodnotu povaZzujeme né-
hodnou glykemii v rozmezi 7-11 mmol/l.
Konec¢na diagnéza musi byt vzdy ové-
fena glykemii v Zilni plazmé! Dals{
moznosti, kterd je jiz bézné dostupna, je
stanoven{ hladiny glykovaného hemoglo-
binu (HbA ), ktera odrazi hladiny glyke-
mie za posledn{ 2—3 mésice. Hodnoty
charakteristické pro prediabetes jsou
v rozmez{ 39—47 mmol/mol. Pii inter-
pretaci vysledkdt bychom méli davat
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120E0= DM — celkovy pocet osob ~ —@= DM — antidiabetickd Iécha (A10)
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« Celkovy pocet diabetiki zahrnuje vSechny osoby, které na zakladé vykazanych dat spinily definicni kritérium pro DM.
- Za lécené diabetiky povazujeme pacienty, ktefi maji v daném roce zaznam o léché inzulinem a/nebo perorélnimi antidiabetiky
200000 {  (léciva z ATC skupiny A10A a/nebo A10B).
- Osoby, u kterych neni dostupny Zadny zéznam o antidiabetické [écbé, mohou byt Ié¢eny pouze dietou a/nebo se jednd o prediabetes.
0 T T T T T T T T T T

2010 2011
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2016

2017 2018 2019

Podil écenych [%] 67,6 70,0

71,0

72,0 72,9 73,7 74,2
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Obr. 1- Pocty pacientti s diabetes mellitus v populaci v CR. Osoby, u kterych neni dostupny Zddny zdznam o antidiabetické lécbé, mohou byt léceny
pouize dietou a/nebo se jednd o prediabetes. [Upraveno podie UZIS. Zdroj dat: NRHZS 2010-2019; osoby se zdznamem potvrzujicim DM v jednotlivych

letech 2010-2019]

pozor, zda hodnota nemtize byt zkres-
lena zvy$enym obratem erytrocytd (napf.
pti hemoglobinopatii, srpkovité anemii,
hemodialyze, 1é¢bé erytropoetinem, v té-
hotenstvi, pti transfuzni 1é¢bé). Proto je
vhodna korelace s nalezem glykemie
v zilni plazmé. Screeningova vysetfeni se
provadéji v ordinacich praktického 1é-
kare 1x za 2 roky u nerizikovych jedinct,
zejména ve véku nad 40 let jako souddst
preventivnich prohlidek, a 1x ro¢né
u osob se zvySenym rizikem (kardiovas-
kuldrni prithoda v anamnéze, pozitivn{
rodinnd anamnéza stran DM, obezita,
arteridlni hypertenze, dyslipidemie ¢i
hyperlipoproteinemie, vyskyt poruchy
glukézové tolerance v anamnéze,
gesta¢ni diabetes nebo porod plodu
o hmotnosti nad 4 kg, syndrom poly-
cystickych ovarif).

Vyznam

Pacienti s prediabetem maji vyznamné
zvy$ené kardiovaskularni riziko (morbi-
dita a mortalita pfi infarktu myokardu,
cévni mozkové ptihodé, ischemické cho-
robé dolnich koncetin). Patrné vlivem
vice vyjadfené inzulinové rezistence
u IGT je zde riziko vy$si nez u IFG. Stav
je dale posilovan pritomnosti dalsich ri-
zikovych slozek metabolického syn-

dromu. V posledni dobé pozorujeme
vyznamny vzestup makrovaskuldrnich
komplikaci predev$im u Zen v produk-
tivnim véku, takze se postupné stira gen-
derovy rozdil v prevalenci kardiovasku-
larnich chorob. Nezavisle na rizikovych
faktorech je prediabetes asociovan se
vznikem strukturdlnich zmén pra-
vostrannych srde¢nich oddilti vedoucich
k jejich systolické i diastolické dys-
funkci.*

Samoziejmosti je zvysené riziko vzniku
manifestntho DM. U pacientt s IFG je
toto riziko v nésledujicich letech 4,7x
zvy$ené, u pacientt s IGT je zvySené 6x
a pti kombinované poruse je riziko vzniku
DM az 12x vys$si. Nesmime opomenout
také moznost predc¢asného rozvoje spe-
cifickych mikrovaskuldrnich komplikac{
(retinopatie, nefropatie, polyneuropatie),
a to predev$im u IGT. Jejich vznik je za-
visly na délce, ale také na tiZi chronické
hyperglykemie, a proto jsou tyto projevy
spiSe charakteristické az pro DM.

Daéle je u osob s prediabetem a ¢asto
doprovazejicim metabolickym syndro-
mem vyssi riziko rozvoje a dmrti na
zhoubny novotvar. Moznymi mecha-
nismy tohoto rizika jsou endogenni
i exogenni hyperglykemie, hyperinzuli-
nemie, zmény systému IGF (insulin-like
growth factor), chronicky subklinicky

zanét, abnormality v metabolismu po-
hlavnich hormont a adipokiny.®

Lécba

Nikdy bychom neméli zapominat na to,
Ze pacienti s prediabetem jsou komplexné
stonajici. Ve vétsiné pripadi jde o paci-
enty s nadvdhou ¢i obezitou, arteridlni
hypertenzi, dyslipidemii a dal$imi sloz-
kami metabolického syndromu. Proto
i lé¢ba musi byt komplexni a zadny z ri-
zikovych faktort, véetné koureni, nema
byt opomijen. Je spise vyjimkou setkat se
s pacientem bez typického somatotypu.
V tomto pripadé muze jit o jedince, u kte-
rého se postupné vyviji DM na podkladé
pomalé autoimunitni destrukce beta-bu-
nék v ramci onemocnéni LADA (latent
autoimmune diabetes of adults). Proto
bychom na toto onemocnéni méli pomys-
let a v¢asné pacienta odeslat k diagnostice
a lé¢bé diabetologovi.

ReZimova opatreni

Lécba prediabetu je zamérena ze-
jména na Upravu Zivotospravy, kterd
zahrnuje zménu sedavého zptisobu zi-
vota ve prospéch zvysené fyzické akti-
vity a zménu dietnich zvyklosti. Dopo-
ruceni maji byt vzdy individualizovana
s ohledem na moznosti a preference
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daného jedince. Spravné motivovat pa-
cienta ke zméné, kterd bude trvalg, je
velmi slozZité a ¢asto bohuzel selhavajici.
Podle vysledkd Diabetes Prevention Pro-
gram lze intenzivni zménou Zivotniho
stylu snizit incidenci DM 2. typu o0 58 %
v prabéhu 3 let. Dalsi tfi velké studie
dokazuji obdobny trend i v nasledujicich
letech — 43 % za 7 let v Finnish Diabetes
Prevention Study, 34 % za 10 let a 27 %
za 15 let v Diabetes Prevention Program
Outcomes Study. Béhem 30letého sledo-
vani v Da Qing Study byl kromé 39%
poklesu incidence DM také zjistén vy-
znamny pokles mortality na kardio-
vaskuldrni choroby a mikrovaskularn{
komplikace.

Priméfend a pravidelnd pohybovd ak-
tivita napomahad ke zleps$eni kvality sva-
lové hmoty a sniZeni inzulinové rezis-
tence. Za nejvhodnéjsi pohyb povazu-
jeme rychlou chtizi 3-5x tydné s celko-
vou dobou trvani minimalné 150 minut.

Jednou z nejtézsich intervenci je pri-
mét pacienta ke zméné dietnich navyka.
Protoze jde vét$inou o osoby s nadvdhou
¢i obezitou, je prioritou snizeni celko-
vého denniho kalorického prijmu, mélo
by se vzdy jednat o dietu redukéni. V roce
2014 doslo k odklonu od doporucova-
nych nizkotuc¢nych diet (tuk 30 % celko-
vého energetického prijmu), protoze
nésledny zvyseny podil sacharida ve
stravé vedl ke zvySovani hmotnosti a roz-
voji glukézové intolerance. Také jiz neni
nutné délit stravu do 5-6 davek, vyhodné
je jist pouze 2—3x denné. Kromé celko-
vého mnozstvi prijaté energie je kladen
daraz na slozeni sacharidi a tukd, zvy-
$eny podil vldkniny a ptijem kvalitnich
bilkovin. Z jidelnicku by mély zmizet
pochutiny s vysokym obsahem jednodu-
chych sacharidd, jako jsou slazené né-
poje, cukrovinky a cukrarské vyrobky.
Meély by byt preferovany potraviny s niz-
kym glykemickym indexem a snizenym
mnozstvim nasycenych mastnych kyse-
lin. Jde v podstaté o moderni racionalni
stravovdni s cilem snizit télesnou hmot-
nost alesponi o 5-10 % a tento pokles
udrzet.
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Farmakologicka lécba

Podle doporuceni Ceské diabetolo-
gické spole¢nosti CLS JEP ma byt u pa-
cientl s potvrzenym prediabetem, ktef{
jsou mlads{ 60 let a maji alespon jeden
z rizikovych faktor®, zahdjena léc¢ba
metforminem. Mezi rizikové faktory pa-
trf BMI = 35 kg/m? hypertriglyceride-
mie, snizeny HDL-cholesterol, arteridln{
hypertenze, prodélané kardiovaskuldrni
onemocnéni, I—[bAIC > 45 mmol/mol,
vyskyt DM 2. typu u rodi¢ua a gestaéni
DM v osobni anamnéze. Metformin je
1ék s pleiomorfnim Géinkem — snizuje
jaterni glukoneogenezi, zlep$uje inzuli-
novou senzitivitu, svym anorektickym
ucinkem mirné snizuje hmotnost a také
pozitivné ovliviiuje dyslipidemii, endo-
telidlni dysfunkci a inkretinovy systém.
Vzhledem k dlouholeté zkusenosti s jeho
podavanim u DM 2. typu je 1ékem bez-
pec¢nym pfi dodrzeni vSech kontraindi-
kaci. U prediabetu je doporucovan, pro-
toze vyznamneé snizuje riziko rozvoje
DM 2. typu, a to zejména ve skupiné
pacientt s BMI > 35 kg/m? nebo gestac-
nim DM v anamnéze. Zde jsou vysledky
témér srovnatelné s rezimovymi opat-
fenimi. Teoreticky se pfedpokladd i jeho
protektivni vliv na kardiovaskularn{
a nddorovd onemocnéni, ale prozatim
bez presvédcivych vysledkt z randomi-
zovanych studii. Je vyhodné zahajovat
lé¢bu XR (extended release) formou
podavanou 1x denné, kterd je diky po-
zvolnému uvolilovani G¢inné latky 1épe
tolerovana gastrointestindlnim traktem.
Lécba se zahajuje nizkou davkou s po-
stupnou titraci az na 2 g denné. Pokud
se pfi vyssi davce objevi nezddouci GIT
potize, metformin nevysazujeme, pouze
se vratime na dobfte tolerovanou gra-
maéz. Pri zdravotnich komplikacich,
které mohou vést k vyznamné dehydra-
taci ¢i rozvoji dechové tisné, ma byt
metformin doc¢asné vysazen jako pre-
vence vzniku laktdtové acidézy. Pacienta
je nutné vzdy spravné edukovat a také
ho upozornit na potencialni riziko pri
alkoholovém excesu. Metformin je jedi-
nym doporucovanym antidiabetikem

(SPC prozatim tato doporuceni nere-
flektuje).

Dal$i moznosti, jak vyuzit farmaka,
které je primdrné urceno k 1é¢bé DM
2. typu, je liraglutid. Jde o GLP-1 (gluka-
gon-like peptid) agonistu, ktery je také
schvdlen k 1é¢bé obezity a v této indikaci
neni preskripéné omezen. Jako antiobe-
zitikum nenf hrazen z vetejného zdravot-
niho pojisténi, a proto je pro pacienty
vyznamné finan¢né zatézujici. Liraglutid
zpomaluje vyprazdnovani zaludku a ma
centrdlné pusobici anorekticky tcinek,
ktery vede k hmotnostnimu tbytku. Sa-
moziejmosti je i jeho metabolické ptliso-
beni, které pacienta neohrozuje vznikem
hypoglykemie (antidiabetické ptsobeni
pouze v pritomnosti hyperglykemie).
Dalsi pridanou hodnotou je jeho proka-
zany kardioprotektivni efekt. Nevyhodou
je kromé ceny i nutna kazdodenni sub-
kutanni aplikace. Vyhledové bude nej-
spiSe jako antiobezitikum i u nas schva-
len semaglutid, ktery se aplikuje subku-
tanné pouze 1x tydné a mél by byt také
dostupny i v peroraln{ formeé. Pokud se
zminuji o 1é¢bé obezity a pridruzenych
metabolickych komplikaci, nesmim opo-
menout moznost bariatrické 1é¢by, kterd
mize byt plné kurativnim zakrokem.

Zavérem

V¢asna diagnostika a adekvatni 1é¢ba
pacientt s prediabetem spadé zejména do
rukou praktickych lékarti. V roce 2020 byl
praktickym lékaitim pojistovnami pri-
znan kéd 01204 — Péce o pacienta s pre-
diabetem, ktery je v podstaté zavazuje
provést vysetreni a edukaci jako u nové
zjisténého diabetika. Casto se s pacien-
tem, zejména mladsiho véku, poprvé se-
tkava specialista, ktery mtze byt prvnim,
kdo porusenou glukézovou toleranci dia-
gnostikuje. Pokud kdokoliv z 1ékart, bez
ohledu na odbornost, takovou skute¢nost
zjisti, mél by na to ve své zpravé praktic-
kého lékate upozornit a napomoci tak
vcasnému zahdjeni 1é¢by, kterd mutze vy-
znamneé ovlivnit dlouhodobou prognézu
pacienta.
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k renalnf insuficienci. Metformin by mél byt vysazen pfed nebo béhem podani jodovych kontrastnich latek a nasledne podan az za 48 hodin a po kontrole a normalizaci
stavu ledvinnych funkci. UZivani metforminu je tfeba prerusit 48 hodin pred chirurgickym vykonem v celkové, spinalnf nebo epiduraini anestezii. Leécba metforminem nesmi
pokracovat drive nez po 48 hodinach po vykonu nebo zahajeni peroralniho pifjimu potravy a pouze tehdy, pokud byla zjisténa normaini funkce ledvin. Téhotenstvi a kojeni:
Pokud zena planuje otéhotnét nebo pokud jiz tehotna je, je doporuceno diabetes nelécit metforminem, ale inzulinem. Kojeni nenf doporuceno béhem Iécby metforminem.
Uchovavani: Zadné zvl&sini podminky uchovavani. Drzitel rozhodnuti o registraci: STADA Arzneimittel AG, Némecko. Velikost baleni na trhu: 60, 120 potahovanych tablet.
Registracni cisla: Stadamet 500 potahované tablety: 18/145/03-C, Stadamet 850 potahované tablety: 18/146/03-C, Stadamet 1000 potahované tablety 18/246/05-C. Datum
revize textu SPC: Stadamet 500,850 potahované tablety: 24.3.2017, Stadamet 1000 potahované tablety: 10.10.2018.

Pfed pfedepsanim pfipravku se seznamte s Gplnym souhrnem tdaji o pfipravku. Pfipravek je vydavan pouze na lékafsky predpis
a je pIné hrazen z prostfedku vefejného zdravotniho pojisténi. e

Literatura: 1. MUDr. Pavlina Pithova. Interni Medicina.2008;10(11):494—497. STADA

01/21



MEDICINA V €R

PREHLEDOVY CLANEK

7

8

9.

Haluzik M. Priivodce lé¢bou diabetu 2. typu pro internisty. 3., pfepracované a dopl-
néné vydani. Praha: Mlada fronta 2018;19:31.

Goyal R, Nguyen M, Jialal . Glucose intolerance. NCBI Bookshelf. A service of National
Library of Medicine, National Institutes of Health. Treasure Island (FL): StatPearls
Publishing, 2020.

Lindstrém J, llanne-Parika P, Peltonen M, et al.; Finnish Diabetes Prevention Study
Group. Sustained reduction in the incidence of type 2 diabetes by lifestyle
intervention. Follow-up of the Finnish Diabetes Prevention Study. Lancet
2006;368:1673-1679.

. Gong Q, Zhang P. Wang J, et al.; Da Qing Diabetes Prevention Study Group. Morbidity

and mortality after lifestyle intervention for people with impaired glucose tolerance:
30-year results of the Da Qing Diabetes Prevention Outcome Study. Lancet Diabetes
Endocrinol 2019;7:452-461.

38 I SVET PRAKTICKE MEDICINY 2/2021

1

Knowler WC, Fowler SE, Hamman RF, et al.; Diabetes Prevention Program Research
Group. 10-year follow-up of diabetes incidence and weight loss in the Diabetes
Prevention Program Outcomes Study. Lancet 2009;374:1677-1686.

. Nathan DM, Barrett-Connor E, Crandall JP, et al ; Diabetes Prevention Program Re-

search Group. Long-term effects of lifestyle intervention or metformin on diabetes
development a mikrovascular complications: the DPP Outcomes Study. Lancet
Diabetes Endocrinol 2015;3:866-875.

. Knowler WC, Barret-Connor E, Fowler SE, et al.; Diabetes Prevention Program Re-

search Group. Reduction in the incidence of type 2 diabetes with lifestyle interven-
tion or metformin. N Engl ] Med 2002;346:393-403.

. Ratner RE, Christophi CA, Metzger BE, et al.; Diabetes Prevention Program Research

Group. Prevention of diabetes in women with a history of gestational diabetes; effects
of metformin and lifestyle interventions. J Clin Endocrinol Metab 2008;93:4774-4779.



MEDICINA V €R

Cile kompenzace

a farmako
U starsich

MUDr. Martina Lasticova

IIl. interni gerontometabolicka klinika,
Lékarska fakulta a Fakultni nemocnice
Hradec Kralové

betes mellitus mé stoupajici trend,

podle udaji UZIS (Ustav zdravotnic-
kych informac{ a statistiky) v roce
2016 bylo v Ceské republice hldseno
929 945 pacientt. Kazdoro¢né zemrte
mezi 20 az 30 tisici pacienty s diabetes
mellitus (pficemz diabetes nemusi byt
pfimou pfi¢inou umrti). S nardstajicim
poctem diabetiki a starnutim populace
nardstd i pocet starsich diabetika a ve
véku nad 65 let ma diabetes témér tre-
tina populace.®' S ohledem na zazname-
nané trendy se ocekavd dalsi rapidni
narast pacientd s diabetes mellitus ve
starsi populaci.

Starsi diabetici predstavuji heterogenni
skupinu pacient s odliSnymi potfebami
ve srovnani s mlad$imi vékovymi skupi-
nami diabetikd. Néktef jsou relativné
zdravi, plné sobéstaéni, s minimalnim
vyskytem komplikaci a komorbidit,
u dalsich je zdravotni stav komplexni,
s pritomnosti mnoha pridruzenych ne-
moci a omezeni. Specificky pristup zahr-
nuje pravidelné zhodnocenf zdravotntho,
ale téz psychického a funkéniho stavu,
a socidlniho zdzemi pacienta. Mezi spe-
cifika star$iho diabetika patt{ ¢astéjsi
ztrdta sobéstac¢nosti, riziko akcelerované
ztraty svalové hmoty a ¢asta pritomnost

Incidence a prevalence pacient( s dia-

0gické moznostl
Hacientu

eCby diabetu

Incidence a prevalence diabetu s vékem stoupa a v diisledku prodluzujici se délky
Zivota a zlepsujici se péce o diabetiky predstavuiji pacienti s diabetes mellitus
vyznamnou €ast starsi populace. Seniofri s diabetem jsou heterogenni skupina
pacientd s odliSnymi charakteristikami po strance zdravotniho, psychologického
stavu, kognitivnich funkci, sobéstacnosti a socidlniho zazemi. Maji vétsi riziko
makrovaskularnich komplikaci a jsou vulnerabilnéjsi viici hypoglykemii ve srov-
nani s mladsimi diabetiky. VyZaduiji proto individualni pfistup pfi stanovovani
lécebnych cil(i a volbé terapeutického postupu.

dalsich chronickych nemoci, napt. arte-
ridlni hypertenze, ischemické choroby
srde¢ni, mozkové aterosklerézy, ve srov-
nani s nediabetiky stejné vékové skupiny.
Soucasné je u starsich diabetikl casty
vyskyt geriatrickych syndromd, jako jsou
polypragmazie, kognitivni dysfunkce,
deprese, inkontinence, pady a perzistujici
bolest.!* PFitomnost téchto syndrom
mize ovlivnit schopnost starsich pa-
cientli dodrzovat lécebnd opatteni a md
dopad na kvalitu jejich zivota, pokud jim
nevénujeme pozornost.* Uvedené sku-
te¢nosti a posouzeni schopnosti samo-
statného zvladdni 1é¢ebného rezimu pa-
cientem, zapojeni rodiny/opatrovnika ¢i
plné prevzeti péce jinou osobou, pri-
padné zafrizenim socialni péce je ne-
zbytné zohlednovat pri volbé 1é¢ebného
pristupu a stanoveni cila 1é¢by seniora
s diabetes mellitus.

Lécba starstho diabetika by méla byt
cilend na prevenci (pfipadné zabrdnéni
progrese) geriatrickych syndrom, hypo-
glykemie a kognitivnich dysfunkci, zlep-
$eni anebo alespon zachovani stavajici
kvality zivota.

Definice star§fho pacienta s diabetes
mellitus neni jednotnd, IDF (Internatio-
nal Diabetes Federation) pouzivé toto
oznaceni pro pacienty star$i 70 let,* ADA

(American Diabetes Association) po-
uzivd vékovou hranici 65 let.! WHO
(World Health Organization) rozsifuje
vékovou hranici pro osoby starsi 60 let.*®

Metabolismus glukézy a vék

Glukézovy metabolismus se s vékem
meéni, a to i u nediabetik. Udrzovani
glukézové homeostazy je zavislé na ade-
kvatn{ pankreatické sekreci inzulinu
a citlivosti inzulinovych receptort vici
glukéze. Inzulinova sekrece i inzulinova
senzitivita se s vékem zhorsuji. Na roz-
voji inzulinové rezistence se podili cent-
réln{ obezita, sarkopenie, snizena fyzicka
aktivita. K dalsim faktordm, které mohou
prispivat k zhorseni glukézového meta-
bolismu, patti 1é¢ba potencialné diabeto-
gennimi 1éky (diuretika, betablokatory,
kortikoidy, psychotropni 1éky, statiny).
Na patogenezi diabetu ve stdfi mohou
mit vliv i deficit vitaminu D a hypomag-
nezemie.’

Symptomatologie

Rendlni prah pro glukézu se s vékem
zvysuje, snizuje se glomeruldrni filtrace
a naloz glukézy v rendlnich tubulech do-
stupnd k reabsorpci. Starsi diabetici
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proto toleruji relativné vyssi hodnoty
glykemie, nez dojde k rozvoji osmotické
diurézy. S vékem téz dochézi k oslabeni
pocitu zizné. Disledkem je, Ze v ¢asnych
stadiich diabetu u starsich pacient(l ne-
musi byt pfitomny typické symptomy —
polyurie a polydipsie. Castéji se mtizeme
setkdvat s inavou, recidivujicimi infek-
cemi, hubnutim, pripadné chronickymi
cévnimi komplikacemi. Zavaznéjsi hy-
perglykemie vede k dehydrataci, zhorseni
zraku a kognitivnich funkei.?® Nésledkem
pak mize byt zhor$ovani funkéniho
stavu pacienta a zvy$en{ rizika pada.

Pritomnost geriatrickych syndromit
ovliviiuje sobéstac¢nost a kvalitu zZivota
seniora. Patfi k nim dekubitdlni viedy,
inkontinence, pady, deliria, demence,
zhor$en{ zraku a sluchu, sarkopenie, mal-
nutrice, kiehkost, imobilita a poruchy
chize. Diabetes mellitus mize prispivat
k rozvoji téchto syndromt — bud pro-
stednictvim symptomi hyperglykemie
a diabetickych komplikaci, anebo tim, Ze
zpomaluje rekonvalescenci po prodélani
akutnfho onemocnéni.

Geriatrické vysetieni

Podrobné geriatrické vysetieni a zhod-
nocen{ pacienta je zdsadni v 1é¢bé se-
niora s diabetes mellitus. Umoziiuje ur-
¢it, jak je dany nemocny schopny zvlddat
samostatnou péci o sebe a cely lé¢ebny
proces. Zahrnuje rozbor zdkladnich
a pokrocilych aktivit bézného zivota. Na
zékladé néj pak mtizeme star$i pacienty
klasifikovat podle funkéniho stavu, pfi-
tomnosti komorbidit a o¢ekdvané délky
Zivota a téz planovat podpirnou a léceb-
nou strategii. Zvlastn{ pozornost je pak
dutlezité vénovat komplikacim, které se
mohou rozvinout v prabéhu kratkého
¢asu a signifikantné ovlivni funkénf stav
nemocného (napft. zrakové komplikace,
komplikace postihujici dolni koncetiny).?
U kazdé osoby je nezbytné zhodnotit
kognitivni funkce, riziko hypoglykemie,
kardiovaskularni riziko a psychosocialni
aspekty, coz jsou dilezité faktory ovliv-
nujici volbu lé¢ebné strategie.

Kognitivni funkce

Diabetici starstho véku maji vyssi ri-
ziko kognitivnich dysfunkei. Tyto poru-
chy zahrnuji siroké spektrum od mirné
exekutivni dysfunkce az po ztratu paméti
a demenci. Pacienti s diabetes mellitus
maji vy$si incidenci demence z jakékoli
priciny, Alzheimerovy demence a vasku-
larni demence nez pacienti s normalni
glukézovou toleranci.? Neuspokojiva
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kompenzace diabetu je spojena s rozvo-
jem kognitivni dysfunkce® a delsi trvani
diabetu je rizikem pro zhor$ovani kogni-
tivnich funkci. Na druhé strané studie,
které zkoumaly moznosti ovlivnéni
mozkovych funkei intenzivni kompen-
zaci diabetu a krevniho tlaku, neproka-
zaly benefit intenzivni lé¢by.’¢ %

Pritomnost poruchy kognitivnich
funkei vyrazné ovliviwuje schopnosti pa-
cienta dosdhnout lé¢ebnych cild ve smy-
slu kompenzace diabetu a cilovych hod-
not krevniho tlaku i lipidogramu. Pro
pacienta je obtizné provadét slozitéjsi
ukoly, jako je selfmonitoring glykemie
a uprava davkovan{ inzulinu, a omezena
je ijeho schopnost adekvatniho nacaso-
van{ konzumace stravy a dodrzovani di-
etniho doporuceni.® Pti 1é¢bé pacienta
s kognitivn{ poruchou je proto nezbytné
zjednodusit lécebny rezim (snizit frek-
venci davkovani antidiabetické medikace,
umoznit flexibilni nac¢asovéni a jednodu-
chy zptsob aplikace 1ékit) a zajistit asis-
tenci ve vSech aspektech 1écby.

U starsich pacientt s diabetem je di-
lezité pravidelné provadét screening ke
zhodnoceni kognitivnich funkci k ¢as-
nému odhaleni poruchy. K dispozici
jsou jednoduché testy, napt. MMSE
(Mini-Mental State Examination),
Mini-Cog, Montreal Cognitive Asses-
sment (MoCA). U pacientt ve véku
nad 65 let je screeningové vysetreni
doporuceno 1x ro¢né a déle v pripadeé,
Ze je zaznamenano zhorseni schopnosti
dodrzovat lé¢ebny rezim (napf. chyby
v aplikaci inzulinu, aplikace neadekvat-
nich déavek inzulinu, problémy s poci-
tanim sacharidd, vynechdvani jidel,
vynechavani davek inzulinu, problémy
s prevenci, rozpoznavanim a lé¢bou
hypoglykemie).?

Hypoglykemie

Hypoglykemie se pti 1é¢bé diabetika
vyskytuje ¢asto a seniofi s diabetes melli-
tus maji riziko hypoglykemie vyssi.’” Ve
staff se zhorsuje schopnost rozpoznavani
hypoglykemie a hormonalni ochranny
mechanismus v podobé sekrece gluka-
gonu a adrenalinu je oslaben, prevazuji
proto neuroglykopenické priznaky hypo-
glykemie (zdvraté, slabost, zmatenost)
a chybi adrenergni projevy (tfes, po-
ceni).? Neuroglykopenické priznaky mo-
hou byt povazovany za projevy neurolo-
gického onemocnéni (napf. tranzitorn{
ischemickd ataka) a tim muze dojit
k opozdénému odhaleni hypoglykemie.
Kognitivni dysfunkce je dal$im faktorem,
ktery zhors$uje rozpoznavan{ hypoglyke-

mie. Navic tézkd hypoglykemie vyzadu-
jici hospitalizaci zvysuje riziko demence,
zejména v piipadé opakovanych epizod,
i kdyz pfima souvislost nebyla proka-
zdna.”” Hypoglykemické epizody u se-
niortt mohou zvy$ovat riziko kardiovas-
kuldrnich prihod."® I vyskyt mirnych
hypoglykemickych epizod maze mit pro
star$i kiehké pacienty zavazné dusledky.
Zavraté a slabost doprovazejici lehkou
hypoglykemii zvysuji riziko pada a zlo-
menin.

Nastaveni cilovych hodnot glykemie
a volba antidiabetické 1é¢by by mély mi-
nimalizovat riziko vyskytu hypoglyke-
mie. Pravidelné prehodnocovani sobé-
sta¢nosti pacienta a jeho kognitivnich
funkct je zasadni k dosazenf rovnovahy
mezi adekvatn{ kompenzaci diabetu
a minimalizac{ rizika hypoglykemie.

Kardiovaskularniriziko

Starsi pacienti s diabetes mellitus majf
obdobné riziko rozvoje mikrovaskular-
nich komplikaci jako mlads{ diabetici, ale
jejich absolutni riziko je v ptipadé vzniku
diabetu pozdéji v zivoté nizsi. V pripadé
makrovaskuldrnich komplikaci je riziko
vyssi nez u mladsich pacient. Ische-
micka choroba srdecni je nejcastéjsi pri-
¢inou smrti starsich diabetikd. Snizen{
kardiovaskuldrniho rizika (zejména lé¢ba
hypertenze a dyslipidemie) vede u téchto
pacientl k vyraznéjsimu snizeni morbi-
dity a mortality nez tésna kompenzace
diabetu. Vysledky studie ACCORD na-
znacuji, Ze tésnd kompenzace diabetu
u osob s vysokym kardiovaskuldrnim
rizikem zvysuje riziko celkové i kardio-
vaskuldrn{ mortality."* Snizeni kardiovas-
kulérniho rizika dosdhneme ovlivnénim
zndmych rizikovych faktord: zanechdnim
kouteni, lé¢cbou hypertenze, 1écbou dys-
lipidemie, protidesti¢kovou terapii a pra-
videlnou fyzickou aktivitou.’

Psychosocialni aspekty

U starsiho pacienta s diabetem je
kromé zdravotniho stavu dilezité posu-
zovat i psychosocidlni stranku. Castéji
je u nich vyskyt deprese a v nékterych
ptipadech problematické socidlni za-
zemi. Vyborné socidlni zdzemi, pecujici
blizci ochotni provadét ¢asty monitoring
glykemii, schopni zajistit adekvatni dietni
rezim a podavani medikace, to vse pred-
stavuje podminky, kdy i pfi hor$im
funk¢nim stavu pacienta a soucasném
zajistén{ prevence hypoglykemie mu-
Zeme nastavit intenzivnéjsi lé¢bu a am-
biciéznéjsi cile nez v pripadé, kdy pacient
takové podminky nema.
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Obr. 1- Volba cile kompenzace. [Upraveno podle doporuceni EASD a ADA 2017]

Lécebné cile

Pro populaci starsich diabetiki ne-
mame k dispozici dostatek diikaz{ ze stu-
dif, které by hodnotily vztah mezi intenzi-
tou kompenzace diabetu a rozvojem kom-
plikaci. V zasadé ale kromé 1é¢by hyper-
glykemie a rizikovych faktort je zvlast
nutné myslet na prevenci hypoglykemie,
hypotenze a lékovych interakci.’® Péce
o star${ pacienty s diabetes mellitus je
komplikovana jejich heterogenitou po
strance pritomnych komorbidit, kognitiv-
nich funkei a funkéniho stavu ovliviuji-
ctho sobésta¢nost nemocného. V ordina-
cich se setkdvame jednak s relativné ,zdra-
vymi“ pacienty s minimem komorbidit,
kteff jsou fyzicky i mentdlné zdatni, jed-
nak s pacienty s omezenou sobéstacnosti,
pritomnymi komorbiditami vyzadujicimi
dopomoc pfi béznych aktivitich a také
s velmi kiehkymi jedinci, téZce polymor-
bidnimi, ktet{ jsou plné odkdzani na péci
jiné osoby. Tyto aspekty je nutné zohled-
novat pri nastavovani lé¢ebnych cili a ci-
lové hodnoty glykovaného hemoglobinu
(HbA, ) a glykemif je nutné individualizo-
vat na zdkladé pritomnych komorbidit,

ocekavané délky zivota, rizika hypoglyke-
mie a schopnosti pacienta dodrzovat 1é-
Cebna opatteni (Obr. 1).

Zde je nutné si uvédomit, ze pouziti
glykovaného hemoglobinu jako ukazatele
kompenzace diabetu mad ve starsi vékové
skupiné pacientt nékteré limitace; nea-
dekvatni hodnoty HbA ziskdme u ane-
mie a stavd, které ovliviuji prezivani{
cervenych krvinek, jako je pravidelnd
hemodialyza, recentni poddni krevnich
transfuzi, lé¢ba erytropoetinem, dile
chronické onemocnéni ledvin, recentn{

hospitalizace nebo akutni onemocnéni,
chronické onemocnént jater.

Doporucené cile

1. Urelativné ,,zdravych“ starsich dia-
betikti s minimem komorbidit, s intakt-
nimi kognitivnimi funkcemi, s o¢ekévanou
délkou zivota nad 10 let je doporucena
intenzivnéjsi kompenzace diabetu s cilo-
vymi hodnotami HbA _do 58 mmol/mol
s preprandidlnimi hodnotami glykemie
v rozmezi 7,8-8,3 mmol/1.%

2. U kiehkych pacienti s ¢etnymi ko-
morbiditami a funkénim omezenim,
oc¢ekavanou délkou preziti nizsi nez 10 let
je vhodné nastavit vyssi cilové hodnoty
kompenzace s hodnotami HbA  do
64 mmol/mol.

3. U nékterych velmi krehkych pa-
cientw, plné odkdzanych na péci jiné osoby,
je mozné nastavit cilové hodnoty HbA, na
jesté vyssi hodnoty (kolem 69 mmol/mol,
ptipadné i vyssi, s primérnymi hodnotami
glykemie kolem 11 mmol/l) za podminek
udrzeni kvality zivota, prevence hypogly-
kemie a souvisejicich komplikaci a zdvazné
hyperglykemie (Tab. 1).

Podobné jako u ostatnich pacientd
s diabetes mellitus i u starsich diabetik(
je dilezity screening komplikaci diabetu;
ten je nutny individualizovat a vénovat
zvlastni pozornost tém komplikacim,
které mohou vést k omezeni sobéstac-
nosti pacienta.

Relativné , zdravi* seniofi v dobrém funkcnim
stavu

Pacienti s delsi ocekdvanou dobou
preziti, bez kognitivnich poruch,
sobésta¢ni, mohou profitovat z intenziv-
néjsi dlouhodobé kompenzace diabetu.
Takovy pacient by mél byt ochoten
a schopen provadét intenzivni selfmoni-
toring glykemie a mit predpoklady k sa-
mostatnym dpravam lécby. Tyto schop-
nosti je nutné pravidelné provérovat
a pfi zaznamendani problém je kdykoli

Tab. 1 - Cilové hodnoty kompenzace diabetu, krevniho tlaku a dyslipidemie u starsich

pacientii s diabetes mellitus

Ocekavana
délka Zivota

Cilovy HbA,
[mmol/mol]

Stav pacienta

Relativné, zdravy" delsi <58
Kiehkj pacent 1 jog diouh | < 64
s komorbiditami

Vulnerabilni it <69

polymorbidni pacient pfipadné vyssi

Cilova glykemie
nalacno [mmol/l]

statin, pokud nenf
50-72 < 140/90 kontraindikace/

intolerance

statin, pokud nenf
50-83 < 140/90 kontraindikace/

intolerance
S6-110 <isop | Ladtbeneft
piipadné vyssi éCby statinem

Cilové
hodnoty TK
[mmHg]
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mozné prehodnotit postup, upravit cile
a zajistit adekvatni podporu pri lécbé.*

Pacienti s komplikujicimi komorbiditami
aomezenou sobéstacnosti

Seniofi s pokrocilymi komplikacemi
diabetu, pfitomnosti zdvaznych komorbi-
dit, poruchou kognitivnich funkci a ome-
zenou sobéstacnosti jsou vice ohrozeni
disledky hypoglykemie a jejich profit z in-
tenzivni kompenzace diabetu je sporny.
Proto je namisté nastavit méné intenzivni
cile kompenzace. Na druhé strané je
nutné nastavit cilové hodnoty tak, aby-
chom se vyhnuli dekompenzaci diabetu,
kterd mtize vést k dehydrataci, zhorse-
nému hojeni ran a rozvoji hyperglykemic-
kého hyperosmoldarniho stavu. Individu-
alni nastaveni cile kompenzace zohlediuje
doporuceni ADA/EASD (Obr. 1).

Vulnerabilni pacienti v pretermindlnim
atermindlnim stavu

Prilé¢bé pacientt v paliativni péci pa-
tff k zdkladnim principtim zajisténi kom-
fortu a kvality Zivota, symptomatickd
lécba a 1écba bolesti. Po strance lécby
diabetu je vhodné redukovat antidiabe-
tickou 1é¢bu, kterd miize byt spojena
s diskomfortem. Lécba by méla byt na-
stavena tak, aby umoziiovala méné frek-
ventni monitorovani glykemie, ale sou-
¢asné byla bezpe¢nd ve smyslu prevence
hypoglykemie a zamezovala rozvoji za-
vazné hyperglykemie. Do rozhodovactho
procesu ma byt zapojen pacient a také
rodina a pecujici osoby.?® V prvni linii je
vhodné volit perordlni antidiabetika,
eventudlné jednoduchy inzulinovy rezim.
Soucasné je vhodné zvazit podavani dalsi
medikace, jako jsou antihypertenziva ¢i
hypolipidemika. Zejména pak u pacientd
s problematickym perordlnim prijmem
je racionalni tuto lé¢bu ukondit.

Lécba diabetu ve stari

Nefarmakologicka opatieni

Podobné jako u jinych vékovych skupin
diabetikd je i ve stari dtlezitd Gprava zi-
votniho stylu ve smyslu dietnich opatfeni
a pravidelné fyzické aktivity. Star$i paci-
enti s diabetes mellitus jsou ohrozeni
ztratou svalové hmoty, snizenim svalové
sily a sarkopenif.?® Diabetes je také neza-
vislym rizikovym faktorem pro krehkost,
coz je vékem podminény pokles potenci-
dlu zdravi, zdatnosti, odolnosti a adapta-
bility lidského organismu. Nedostate¢ny
prijem zivin, zejména bilkovin, zvysuje
riziko sarkopenie a kiehkosti ve stari. Ne-
farmakologickd opatreni jsou cilena na

42 | SVET PRAKTICKE MEDICINY 2/2021

sniZeni tohoto rizika a zahrnuji optimadlni
vyzivu bohatou na bilkoviny v kombinaci
s pravidelnou fyzickou aktivitou.

Dieta

V dietnich opattenich postupujeme
individuélné, v zdsadé se snazime vyhy-
bat slozitym dietnim doporucenim. Pri-
hlizime na specifické problémy daného
pacienta, které souvisi s vékem — zmény
chuti, dietnf restrikce souvisejici s pri-
druzenymi nemocemi, stav chrupu,
zmeény funkce traviciho traktu. U obéz-
nich pacientt miize byt prospésnd kalo-
ricka restrikce.'s Castéji jsou ale tito pa-
cienti ohrozeni podvyzivou a ztrata
hmotnosti u nich predstavuje dalsi zvy-
$enf rizika morbidity a mortality. Dietni
doporuceni u téchto nemocnych musi
dand rizika zohlediovat.*

Fyzickd aktivita

Pravidelné cviceni napoméhd udrzovat
funkeni stav jedince, snizuje kardiovas-
kularnf riziko a zlepsuje inzulinovou sen-
zitivitu. Ve stdfi vede pravidelnd fyzickd
aktivita ke zlepSeni télesného slozeni,
snizuje riziko padad a deprese, zlepsuje
svalovou sflu a kvalitu zivota, prodluzuje
délku Zivota.® I zde plati individudln{ pfi-
stup. Fyzicky zdatnym jedincim je
mozné doporucit 30 minut aerobnf fy-
zické aktivity stfedni intenzity, napft.
rychlou chizi alespon 5x tydné v kom-
binaci se silovym cvicenim. U kfehkych
pacientt jsou vhodné posilovaci cviky ke
zlepseni nebo zachovdni svalové sily
a cviceni k udrzovani rovnovéhy za do-
drzeni podminek bezpecénosti.®*

Farmakoterapie
Pri rozhodovani o antidiabetické 1é¢bé

ve staff se ridime nékolika zdsadami:

« preferujeme 1ékové skupiny s nizkym
rizikem hypoglykemie,

« vyhybdme se polypragmazii,

+ volime jednoduchy lé¢ebny rezim,
ktery respektuje individudlni moznosti
a schopnosti pacienta, ptipadné jeho
pecovatel1.®
Cile kompenzace je nezbytné pravi-

delné revidovat na zdkladé aktudlniho
zdravotniho stavu, mentdlnich funkci
a schopnosti samostatné zvladat lécebny
rezim. U pacientt, ktefi dosahuji nebo
témér dosahuji cilové hodnoty kompen-
zace, maji mnohocetné komorbidity, pfi-
padné se z raznych divodi chceme vy-
hnout polypragmazii, je moznd lé¢ba bez
farmakoterapie, pti dodrzovani nefarma-
kologickych opatfeni, za pravidelnych
kontrol kompenzace.

Metformin

Metformin je lékem prvni volby u star-
sich pacientd s diabetes mellitus 2. typu,
pokud nenf kontraindikovan (chronické
onemocnéni ledvin s odhadovanou glo-
merularnf filtraci pod 0,5 ml/s, pokrocilé
srde¢ni selhdni a jiné potencialné hypoxe-
mizujici stavy, jatern{ insuficience). Vyho-
dou je nizké riziko hypoglykemie a vysoka
ucinnost. U nékterych pacientti mohou byt
problémem gastrointestinalni nezadouci
u¢inky a hubnuti. Zde je mozné vyzkouset
prepardty s prodlouzenym uvoliiovinim
a podavani nizsich davek. Pti poklesu glo-
merularn{ filtrace pod 1,0 ml/s snizujeme
dévku na polovinu. Lé¢bu prerusujeme
pred vysetfenim s podanim rtg kontrastni
latky, v periopera¢nim obdob{ a pfi akut-
nim onemocnéni. Pfi lé¢bé metforminem
u stars$ich diabetikd je nutnd opatrnost
a Castéjsi kontroly rendlnich funkcei,"* ide-
alné v 3- az 6mésicnich intervalech.

Inzulinovd sekretagoga
Derivaty sulfonylurey a dalsi inzuli-

novd sekretagoga jsou spojena s rizikem

hypoglykemie a jejich pouziti u starsi
populace vyzaduje opatrnost. Vhodnéjsi
jsou preparaty s kratsim polo¢asem, napt.
glimepirid, glipizid, gliklazid. Dlouho pi-
sobici glibenklamid je ve staf{ kontrain-
dikovan pro vyznamné riziko hypoglyke-
mie.? Frekvence vyskytu hypoglykemie ve
starsi populaci se podle raznych zdrojt
1is{; data z USA ukazuji, Ze hospitalizace

z divodu hypoglykemie je Castéjsi u pa-

cient nad 75 let nez ve vékové skupiné

65-74 let."” Podle dalsi studie z USA

predstavovala perordlni antidiabetika

10 % hospitalizaci z dGvodu nezadoucich

ucinka 1éka.* Polékova hypoglykemie

u star$ich diabetika se nejcastéji vysky-

tuje:

1. po cviceni nebo vynechani jidla,

2. pti nizkém perordlnim pfijmu,

3. pti abuzu alkoholuy,

4. pti zhor$eni rendlnich funkci, kardidl-
nim selhdni nebo onemocnéni gastro-
intestinalniho traktu,

5. pri lé¢bé salicylaty, derivaty sulfon-
amidd, fibraty, warfarinem,

6. po hospitalizaci.”

Na riziko polékové hypoglykemie je
nutné myslet vzdy pti zméné zdravotniho
stavu u seniora s diabetes mellitus, u pa-
cientdi lécenych derivaty sulfonylurey je
dulezité ptét se pri kazdé ndvstéve v or-
dinaci na vyskyt a frekvenci hypoglyke-
mie. Mize nds na ni upozornit nizka
hodnota glykovaného hemoglobinu, kterd
mize byt nespravné interpretovana jako
dobte kompenzovany diabetes.
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Repaglinid a nateglinid jsou kratce p-
sobici inzulinova sekretagoga, kterd maji
podobny mechanismus u¢inku jako de-
rivaty sulfonylurey. Maji o néco nizs{
uc¢innost a nevyhodou je nutnost ¢astéj-
$itho podévani s hlavnimi jidly.

Thiazolidindiony

Jediny u nas dostupny zastupce této
1ékové skupiny, pioglitazon, by mél byt
pouzivan ve staff s velkou opatrnosti a je
vhodné vyhybat se jeho pouziti u pa-
cientt s chronickym srde¢nim selhdnim,
osteoporézouy, rizikem padd, anamnézou
fraktur a u pacientti s edémem makuly.”

Inkretinovd lécba

Inhibitory dipeptidylpeptidazy 4
(DPP-4). Inhibitory DPP-4 jsou per-
oraln{ antidiabetika pod4vand v jedné
denni ddvce, s neutrdlnim dc¢inkem na
hmotnost a bezpe¢na pro starsi populaci
pro minimdélni riziko hypoglykemie
a dalsich nezadoucich acinkd. Nezvysuji
riziko kardiovaskuldrnich komplikaci,”
jenom ve studii se saxagliptinem byl po-
zorovan signifikantné vyssi vyskyt hos-
pitalizace pro srde¢ni selhani.?® Maji
relativné niz$f ic¢innost a v monoterapii
se pouzivaji obvykle jenom pfi mirné
hyperglykemii. Uzite¢né mohou byt pro
kiehké starsi pacienty s pozdnim vzni-
kem diabetu, zejména u pacient s vyso-
kym rizikem hypoglykemie a syndro-
mem nerozpoznané hypoglykemie. Lina-
gliptin je mozné pouzit i u pacientt
s rendlni insuficienci, u ostatnich glip-
tind se ddvka upravuje podle renélnich
funkei a v pokrocilejsich stadiich rendlni
insuficience jsou kontraindikovany.

GLP-1 RA (glucagon-like peptide 1
receptorovi agonisté). V posledni dobé
byly prokdzany mnohé prinosy lécby
GLP-1 RA, zejména na kardiovaskularni
systém u nemocnych s pfitomnym kar-
diovaskuldrnim onemocnénim.” Jejich
dlouhodoba bezpecnost ve skupiné star-
$ich pacientd ale zatim nebyla ovérena.
Nevyhodou je injekéni podavani, vyza-
dujici zrakové, motorické a kognitivni
schopnosti k zajisténi aplikace, a také
relativné cCasté gastrointestindlni neza-
douci G¢inky (nauzea, zvraceni, prijem).
Nejsou proto vhodné pro kiehké seniory
trpici nechutenstvim a hubnutim.

Inhibitory SGLT2 (sodikovo-glukézovy
kontransportér 2)

Inhibitory SGLT2 jsou peroréln{ anti-
diabetika s prokdzanymi benefity u pa-
cientlt s pritomnym aterosklerotickym
kardiovaskuldrnim onemocnénim.”

Lécba témito preparaty maze byt pri-
nosnd u pacient se srde¢nim selhdnim
a pti zpomaleni progrese chronického
onemocnénf ledvin. Dal$imi vyhodami
jsou peroralni cesta poddvani a nizké
riziko hypoglykemie. Podobné jako
u GLP1-RA ani zde nebyla zatim ové-
fena dlouhodobé bezpecnost v kategorii
star$ich diabetikd. K nezddoucim 6¢in-
ktim patff castéjsi genitourinarni infekce
a riziko dehydratace, padu a fraktur.

Inzulin

Aplikace inzulinu vyZaduje dobré zra-
kové, motorické a kognitivni schopnosti
pacienta anebo jeho opatrovnika. Zaha-
jeni inzulinoterapie je ¢asto odklddéno ze
strachu z hypoglykemie, pfipadné néro¢-
nosti 1écby. V soucasné dobé, pti dostup-
nosti dlouho pusobicich inzulinovych
analog, muze byt inzulin podavan vjedné
denni ddvce v monoterapii, ptipadné
v kombinaci s perordlnimi antidiabetiky.
Takova 1é¢ba mé nizké riziko nezddou-
cich t¢inkd a je dostate¢né ucinnd u pa-
cientd s nedostate¢nou kompenzaci dia-
betu pfilé¢bé neinzulinovymi antidiabe-
tiky. Lécba vyzaduje pravidelnou titraci
davky k dosazeni individualné nastave-
nych cilovych hodnot glykemie a mini-
malizaci rizika hypoglykemie. Vyhybdme
se sloZitéjsim schématim 1écby s aplikaci
nékolika dennich dévek. U pacientt se
zhor$uyjicimi se rendlnimi funkcemi je
nutné myslet na niz$i pottebu inzulinu.

Monitorace glykemie

K hodnoceni kompenzace diabetu je
potiebnd monitorace glykemie a vyset-
feni HbA . Glykovany hemoglobin kon-
trolujeme 2x ro¢né u pacientd, kteff do-
sahuji lé¢ebnych cilti a maji stabilni hod-
noty glykemie. U pacientd, ktefi nedosa-
huji cilovych hodnot, ptipadné jim byla
ménéna 1écba, kontrolujeme HbA, v tii-
mési¢nich intervalech.

Monitorace glykemie v domacim pro-
stredi je provadéna pacientem nebo jeho
opatrovnikem. Dilezit4 je zejména tehdy,
pokud je pacient lé¢en medikaci s rizikem
hypoglykemie (derivaty sulfonylurey, in-
zulin). Déle pak v pfipadé intenzivnéji
nastavenych léc¢ebnych cila a také v situ-
acich, kdy pacient méni jidelnicek a po-
hybovou aktivitu. Na druhé strané, pro-
vadéni selfmonitoringu glykemie neni
nezbytné u pacientl lécenych dietou
a antidiabetiky bez rizika hypoglykemie.

Ve vybranych situacich miizeme pouzit
modernéjsi technologie — okamzité moni-
torovdni glykemie (FGM) a kontinudln{

monitorovani glykemie (CGM), napt.
u velmi dobfe spolupracujicich pacientt
s diabetes mellitus 1. typu, na intenzivn{
1é¢bé s tésnéjsimi cilovymi hodnotami
kompenzace. CGM je dédle vhodnym do-
pliyjicim vySetfenim napt. v situacich, kdy
méme podezieni na vyskyt asymptoma-
tické ¢i nedetekované hypoglykemie nebo
hyperglykemie, a perspektivné by mohlo
byt komplementarnim vy$etfenim pri
1é¢bé preparity s rizikem hypoglykemie.*

Starsi pacienti s diabetes mellitus
1.typu

Specialn{ skupinou pacientt jsou seniofi
s diabetes mellitus 1. typu. Diky Gspéchtim
moderni mediciny se pacienti s diabetem
1. typu dozivaji vyssiho véku a ve vékové
kategorii nad 65 let jejich pocet narust.
Zde je nutny osobity pristup. Inzulin je pro
tyto pacienty nezbytny a aplikaci bazal-
niho inzulinu nesmime vynechat ani v pfi-
padé, kdy pacient neptijima stravu, aby-
chom zabranili rozvoji diabetické keto-
acidézy. Aplikace inzulinu maze byt zajis-
téna pomoci nékolika dennich davek,
pripadné inzulinovou pumpou. Ve stafi,
kdy se objevuiji dalsi komplikujici onemoc-
néni, poruchy kognitivnich funkci a zhor-
$ovani{ sobéstacnosti, se ¢asto objevuji
problémy s aplikaci inzulinu a péc¢i musi
prevzit druhd osoba. Pak je vhodné zvézit
zjednoduseni inzulinového rezimu s apli-
kaci menstho poc¢tu davek inzulinu, ukon-
¢en{ lé¢by inzulinovou pumpou (ta miize
byt u nékterych pacientt rizikovd, mi-
Zeme se setkat napt. s vytazenim kanyly
a preru$enim kontinudlnfho podavani
inzulinu u pacienta s demenci). Néktef{
pacienti se dostavaji do zatizeni socidlni
péce, kde si osetrovatelsky personadl ne-
mus{ uvédomovat rozdily mezi diabetem
1.a 2. typu, ptipadné nemusi mit zkuse-
nosti s modernimi technologiemi, jako je
inzulinové pumpa nebo CGM. Zde je pak
dilezita spoluprace osettujiciho personalu
s rodinou pacienta a se zdravotnickym
tymem a edukace persondlu.

Zaver

Starsi pacienti s diabetes mellitus pred-
stavuj{ heterogenni populaci. Pristup k je-
jich 1é¢bé musi zohlednovat jejich biolo-
gicky vék, fyzickou a mentalni kondici,
pritomnost dalsich komorbidit, motivaci
pacienta a sociélni zdzemi. Cilové hod-
noty ukazatel kompenzace diabetu na-
stavujeme individudlné na zakladé kom-
plexniho posouzeni viech téchto aspektti
a téz s ohledem na riziko hypoglykemie
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a schopnosti pacienta prijmout navrho-
vané lécebné cile a terapeuticky plan. Pri
doporuceni nefarmakologickych opatfeni
postupujeme individudlné s ohledem na
dalsi chronickd onemocnéni a dosavadni
zivotn{ styl. Dilezita je pravidelnd fyzickd
aktivita k zachovani sobésta¢nosti, sni-

zeni kardiovaskularniho rizika, zlepseni
télesného slozeni a inzulinové senzitivity.
Prevence hypoglykemie patfi k nejdule-
tem. Ke sniZzen{ morbidity a mortality
diabetika ve stafi je dulezité zamérit se
také na ovlivnéni kardiovaskuldrniho ri-

zika, a to zejména lécbou hypertenze
a dyslipidemie. Cilem 1é¢by diabetu ve
stafi je zlepsenti, pripadné alespon udrzent
stavajici kvality Zivota pacienta.

Podporovéano projektem AZV CR
NV17-31754A.
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Psoriaticka artritida -

soucasne moznosti diagnostiky a

doc. MUDr. Petr Némec, Ph.D.
Revmatologickd ambulance,
II.interni klinika FN u sv. Anny v Brné

soriatickd artritida (PsA) je chro-

P nické zanétlivé, autoimunitni rev-
matické onemocnéni provazejici
psoridzu. Postihuje priblizné 30 % paci-
entd s psoridzou, nicméné epidemiolo-
gickd data udavaji vyskyt PsA v sirokém
rozmezi mezi 6-42 %.! Ro¢ni incidence
je priblizné 6 ptipadt na 100 000 obyva-
tel. Onemocnéni se vyskytuje celosvé-
tové, ale jeho prevalence v populaci ko-
lisd od 0,1 pripadu na 100 000 obyvatel
v Japonsku az po 23 ptipadd na
100 000 obyvatel ve Finsku.? Prevalence
PsA v Evropé a Americe se pohybuje
mezi 0,02 % a 0,42 %. Onemocnéni po-
stihuje obé pohlavi, pomér postizenych
Zen a muzd se udava v poméruod 0,7 : 1
do 2,1: 1, axialni postizeni je pozorovano
¢astéji u muzh. PsA se nej¢astéji mani-
festuje mezi 30. az 55. rokem zivota, ale
mize postihnout i déti nebo starsi osoby.
PsA je diky spole¢nym etiopatogene-
tickym a klinickym rystim fazena mezi
spondyloartritidy, spolu s ankylozujici
spondylitidou, reaktivnf artritidou, nedi-

eCby

Psoriaticka artritida je chronické zanétlivé onemocnénis heterogennimi projevy
a potencialnim rizikem zavazného priibéhu spojenym se strukturalni progresi,
s omezenim fyzickych a pracovnich schopnosti a s poklesem kvality Zivota. Ne-
spravna nebo pozdé stanovena diagndza psoriatické artritidy miize mit drama-
ticky dopad na priibéh onemocnéni. Dermatologové a revmatologové maji ne-
zastupitelnou roli v ¢asné diagnostice onemocnéni. Za lécbu psoriatické artritidy
jsou vsak zodpoveédni pfedevsim revmatologové. Okamzité po stanoveni dia-
gndzy musi byt zahajena adekvatni terapie zohlednujici vSechny projevy one-
mocnéni, zavaznost kozniho postiZeni, prognézu pacienta, riziko nezadoucich
tcinka i pritomnost komorbidit. Cilem moderni lécby psoriatické artritidy by
mélo byt dosaZeni a dlouhodobé udrzeni remise nebo nizké aktivity onemocnéni,
prevence strukturalniho postizeni, normalizace funk¢nich schopnosti a kvality
Zivota vSech pacientd s touto chorobou. V letosnim roce byla publikovana aktu-
alizovana doporuceni Evropské ligy proti revmatismu k farmakologické 1écbé

psoriatické artritidy, ktera predstavuje tento clanek.

ferencovanou spondyloartritidou a spon-
dyloartritidou asociovanou s nespecific-
kymi stfevnimi zdnéty. V rdmci této
skupiny patfi mezi choroby s vyssi ten-
denci k postizeni periferntho pohybo-
vého aparatu na rozdil napriklad od an-
kylozujici spondylitidy, u které dominuje
postizeni axidlniho skeletu. Nicméné
projevy PsA jsou zna¢né heterogenni
s riznymi skeletalnimi, koznimi i mimo-
skeletdlnimi manifestacemi. Dfive bylo
onemocnéni povazovano za méneé za-
vazné, ale v poslednich dekaddch se zdi-
raznuje jeho progresivni charakter.
K destruktivnim zméndm pohybového
apardtu dochazi az u 40-60 % pacientd.?

Presna etiopatogeneze PsA neni
znama. Predpoklada se, ze PsA sdili spo-
le¢né etiopatogenetické mechanismy
s psoridzou. U geneticky vnimavych je-
dinct mize v dtsledku aktivace vroze-
nych a adaptivnich imunitnich procest
dojit k poskozeni struktur pohybového
aparatu, jako jsou enteze, klouby, $lachy
a pétef, chronickym zanétem.* Spousté-

¢em tohoto imunopatologického procesu
muze byt mechanicky stres, trauma nebo
infekce. Mechanicky stres pusobici
v misté upond $lach, vaza a kloubnich
pouzder na kost (enteze) miize stat za
zitidy, kterd je charakteristicka pro celou
skupinu spondyloartritid. Dermatolo-
gové znaji situaci, kdy k vysevu psoridzy
dochézi v misté traumatizace ktze
(Koebnerav fenomén). Rozvoj PsA jako
nésledek traumatizace pohybového apa-
rdtu muze byt ekvivalentem tohoto feno-
ménu. V misté zdnétlivého procesu do-
chézi ke kumulaci imunokompetentnich
bunék, naptiklad T-lymfocytd, které
mimo jiné produkuji prozanétlivé cyto-
kiny, predev$im interleukin-12 (IL-12),
IL-23, IL-17 a tumor nekrotizujici fak-
tor o (TNFa), které spousti a udrzuji
chronicky zdnét vedouci k destrukci
a deformaci struktur pohybového apa-
ratu. Tento proces je spojen s poklesem
fyzickych a pracovnich schopnosti, na-
rusenim socidlnich vazeb, psychickymi
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poruchami a celkové se snizenim kvality
zivota.® Vlivem PsA na fyzické funkce,
kvalitu zZivota a pracovni disabilitu se
zabyvala rozsdhld populac¢ni studie
Multinational Assessment of Psoriasis
and Psoriatic Artritis (MAPP), které se
zGcastnilo celkem 3426 pacientd, z nichz
712 (21 %) trpélo PsA. Pacienti s PsA
uvadéli podstatny dopad onemocnéni na
své fyzické schopnosti.® Ttetina pacient(i
uvedla, Ze ztratili praci z davodu one-
mocnéni nebo ze PsA ovlivnila jejich
schopnost pracovat na plny Gvazek. Vice
nez polovina pacientt s PsA (58 %)
uvedla, Ze nebyli léceni viibec nebo
pouze lokalni lé¢bou psoridzy. Adhe-
rence k 1é¢bé byla obecné nizka zejména
z divodu obav z nedostate¢ného efektu
1é¢by a rizika nezddoucich ac¢inkd. Ome-
zenf fyzickych funkei rostlo a pracovni
produktivita klesala se zavaznost{ pra-
béhu onemocnéni a s pfitomnosti dakty-
litidy a entezitidy.

PsA je u pacient(l s psoridzou casto
diagnostikovana nedostate¢né nebo
pozdé, coz mize mit vyznamny dopad na
zavaznost jejtho prabéhu. Az 15 % paci-
entl s psoridzou a souc¢asnymi muskulo-
skeletalnimi symptomy unika diagnostice
onemocnéni.® Kromé zpozdéni v dia-
gnoze delsi nez 1 rok byly jako faktory
spojené s hor$im funk¢nim postizenim
identifikovdny kouteni, vék nad 50 rokd
pfi stanoveni diagn6zy nebo zenské po-
hlavi.’

Klinické projevy

Nejbéznéjsim typem psoridzy asocio-
vanym s rizikem rozvoje PsA je psoriasis
vulgaris.® Men$i cast pripadd PsA
(4-5 %) souvisi s gutatni nebo vzacnéji
pustulézni formou psoridzy;® 1-2 % pti-
padt PsA jsou spojena pouze s nehtovou
psoridzou bez postizeni kize.® Az u 75 %
pacientt predchdzi rozvoji PsA psoridza,
u 10-37 % ptipadu se oba projevy mani-
festuji soucasné a u 6-18 % pacientii se
PsA muze manifestovat pred rozvojem
psoridzy.!* Vyssi riziko rozvoje PsA je
u pacientd s téz$im koznim postizenim,
psoridzou ve kstici, s postizenim neht,
s vyssi télesnou hmotnosti nebo s poziti-
vitou genu HLA-B27.12* Riziko rozvoje
choroby u prvostupnovych ptibuznych
pacientd s PsA je proti obecné populaci
zvy$eno az 30x.*

Klinické projevy PsA nejcastéji zahr-
nuj{ postizen{ perifernich kloubt artriti-
dou. Na zédkladé klasifikace Molla
a Wrightové, vytvorené v roce 1973, roz-
liSujeme pét zdkladnich typt kloubniho
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Tab. 1 - Klasifikacni kritéria CASPAR pro psoriatickou artritidu

(klouby, patef nebo enteze) + > 3 body z nasleduijicich 5 kategorii:

3. nepfitomnost
revmatoidnich faktord

a) aktudIné pfitomna
4. daktylitida
b) v anamnéze

5. rtg zndmky
juxtaartikuldmf kostnf
novotvorby

a) aktudIné pfitomnd psoridza diagnoza podle revmatologa nebo dermatologa | 2 body
1. psoridza —a) nebo b) b) asobnf anamnéza psoridzy informace podle pacienta, praktického Iékae, 1bod
nebo ¢) dermatologa, revmatologa

¢) rodinnd anamnéza psoridzy pfibuzni|. nebo Il. stupné 1bod
2. psoridza nehti poskozeni nehtd: onycholyza, pitting nebo hyperkeratdza pfi aktudInim vy3etfeni 1bod

priikaz metodou ELISA, nefelometricky ¢i jinymi metodami kromé latex fixacniho testu  1bod

osifikace v blizkosti kloubnich okrajti na rtg rukou ¢i nohou (nutno vyloucit osteofyty) 1bod

otok celého prstu 1 bod

dokumentovand revmatologem 1bod

postizeni: oligoartritidu, symetrickou
polyartritidu, artritidu preferenc¢né po-
stihujici distaln{ interfalangedlni klouby,
mutilujici artritidu a spondylitidu. Kli-
nické projevy PsA jsou znaéné hetero-
genni, protoze jednotlivé typy kloubniho
postizeni se mezi sebou mohou vza-
jemné prekryvat. V ivodu onemocnéni
se Castéji mizeme setkat s mirnéjsimi
projevy, zejména s monoartritidou nebo
oligoartritidou. V dal$im prabéhu se
onemocnéni Casto stava vice agresivnim
a dominujicim kloubnim projevem je
polyartritida. Az u 5-20 % pacientt
mize dojit k rozvoji mutilujic{ artri-
tidy."® Dalsi skeletdlni projevy PsA zahr-
nuji daktylitidu (~ 40 %), entezitidu
(25-53 %), spondylitidu (18—46 %).
Z extraskeletalnich projevil je nejcastéjsi
psoridza (~ 90 %), Casté je postizeni
nehtd (> 80 %), k méné ¢astym projevim
patf{ nespecificky stfevni zanét (< 1 %)
nebo akutn{ predni uveitida (7 %), ktera
je Castéjsi u pacientt se spondyliti-
dou.!® "V pripadé nepritomnosti zjevné
psoridzy je nutné aktivné pétrat po skry-
tych loziscich naptiklad v pupku, v in-
terglutedlni ryze nebo ve kstici. PsA je
casto doprovazena komorbiditami, jako
je metabolicky syndrom, kardio-
vaskuldarni choroby, rozvijejici se
v disledku akcelerace aterosklerézy
chronickym systémovym zdnétem,
a zvy$enou mortalitou.'® ** Z davodu
komplexnosti klinickych projevi
onemocnéni ¢asto hovotrime o tzv. pso-
riatické nemoci.

Diagndza psoriatické artritidy

Diagnézu PsA lze stanovit na zakladé
anamnézy, klinického, zobrazovaciho

a laboratorniho vysetteni. K diagnostice
lze vyuzit klasifika¢ni kritéria CASPAR
(ClASsification criteria for the study of
Psoriatic ARThritis) vytvofend v roce
2006. Jejich specificita je 98,7 % a senzi-
tivita 91,4 % (Tab. 1).2°

V minulosti bylo vytvofeno nékolik
screeningovych nastrojt, které maji der-
matologlim, pripadné lékar@im s jinou
specializaci pomoci ¢asné identifikovat
pacienty s PsA a odeslat je k revmatolo-
gickému vysetteni. V roce 2009 byl vy-
tvofen screeningovy dotaznik PEST
(Psoriasis Epidemiology Screening Tool)
obsahujici pét jednoduchych otazek.”
Kazda kladné odpovéd je hodnocena jed-
nim bodem. Zisk tf{ a vice bodt zna-
mend pravdépodobnou PsA. Jeho senzi-
tivita dosahuje hodnoty 97 %, specificita
79 % (Tab. 2). Studie CONTEST, publi-
kovand v roce 2013, prokazala srovnatel-
nou vypovédni hodnotu tfi raznych

Tab. 2 - Dotaznik PEST
(Psoriasis Epidemiology Screening Tool)

Pozoroval jste nékdy kloubni otok? Ne ' Ano

Rekl Vam nékdy Iékat, Ze mate artritidu

(zanét kloubu)? Ne ' Ano

Pozoroval jste nékdy drobné prohlubné
(jako od $pendliku) na nehtech rukounebo  Ne | Ano
nohou?

Bolely Vés nékdy paty? Ne = Ano
Pozoroval jste nékdy bolestivy otok celého

prstu rukou nebo nohou bez zfejmé Ne ' Ano
priciny?

Hodnoceni:

kladné odpovéd'se hodnoti 1 bodem
skre > 3 znamend pravdépodobnou psoriatickou
artritidu

senzitivita 97 %, specificita 79 %
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screeningovych dotaznika ve schopnosti
identifikovat pacienty s PsA. Kromé do-
tazniku PEST byly hodnoceny dotazniky
PASE (Psoriatic Arthritis Screening Eva-
luation) a ToPAS (Toronto Psoriatic
Arthritis Screen).” Jejich senzitivita, spe-
cificita a prediktivni hodnota byla témér
srovnatelnd. V roce 2018 byl vytvoren
a validizovan dalsf screeningovy néstroj
slouzici k ¢asné identifikaci pacienta
s PsA, Simple Psoriatic Arthritis Scree-
ning (SiPAS), se senzitivitou 79 % a spe-
cificitou 87 %.%

V soucasnosti zatim nemdme k dispo-
zici specifické laboratorni diagnostické
ani prognostické testy pro PsA pouzi-
telné v klinické praxi. Zvysené hodnoty
CRP nebo FW jsou prokazovany pti-
blizné u 50 % pacientl a mohou byt
zndmkou zdvaznéjsiho onemocnéni. Je-
jich zvy$ené hodnoty mohou byt asoci-
ovany také s psoridazou. Hyperurikemie
byva Castd u pacientl s psoriadzou, ale
také u pacientd s komorbiditami, jako je
obezita a metabolicky syndrom.* U ¢4sti
nemocnych mize byt pfitomna anemie
chronickych onemocnéni. U vice nez
50 % pacienttl s PsA zatazenych do me-
zindrodni studie ASAS-COMOSPA byly
prokdzany snizené hladiny vitaminu D,.*
V roce 2018 byly publikovany vysledky
analyzy, kterd si kladla za cil najit nové
sérové markery schopné odlisit pacienty
s PsA od pacientd s psoridzou bez PsA.
Kromé CRP identifikovali autofi pét dal-
$ich sérovych markert schopnych de-
tekovat pacienty s PsA: Mac-2-binding
protein (M2BP), CD5-like protein
(CD5L), myeloperoxidazu (MPO), inte-
grin $5 (ITGP5) a matrix metalloprotei-
nazu-3 (MMP-3).2° Kombinace hladin
ITGPB5, M2BP a CRP lépe diferencovaly
pacienty s psoridzou s PsA a bez PsA nez
samotny CRP. Asociace spondyloartritid
s genem HLA-B27 byla prokazana jiz
v 70. letech minulého stoleti.” Castéji
byvd prokazovan u pacientl s PsA s axi-
alnim postizenim. PsA nebyva provazena
pozitivitou autoprotilatek, presto se
nizké hladiny revmatoidnich faktort
(RF) prokazuji az u 10 % pacientt s PsA
a pozitivita anticitrulinovych autoproti-
latek (ACPA) u priblizné 7 % pacientq,
coz nevylucuje diagnézu tohoto one-
mocnéni. Pokud se artrocentézou po-
dari ziskat synovialni vypotek, miva
zanétlivy charakter, obvykle bez pra-
kazu krystald.

Ze zobrazovacich technik se k dia-
gnostice a sledovani progrese standardné
vyuzivd rentgenové vysetfeni perifernich
kloubt. PsA obvykle charakterizuje kom-

binace destruktivnich a osteoproduktiv-
nich zmén: akroosteolyza (resorpce
akrélnich ¢astf distdlnich falang), juxta-
artikularni periostitida, ankyléza, kostni
novotvorba v oblasti interfalangedlnich
kloubt a deformity pencil-in-cup.?®
U pacientt s axidlnim postizenim byva
prokazovdna Casto asymetrickd sakroilii-
tida, osteoproduktivni zmény obratlt
v podobé parasyndesmofyt(, syndesmo-
fytd, kalcifikaci prednich a interspinéz-
nich ligament a ankyléza.?® Castéjsi
muze byt izolované postizeni kréni pa-
tefe ankylézou projevujici se atlanto-
axiéln{ fuzi nebo subluxaci.*
Ultrasonografie se vyuziva k detekci
subklinické entezitidy, pfipadné artritidy
a k potvrzen{ diagnézy u symptomatic-
kych pacientl s PsA.?! Prikaz edému
peritendindzni tkdné v misté Gponu $la-
chy flexoru prst, spolu se zvy$enym
dopplerovskym signidlem muize pomoci
odlisit pacienty s PsA od pacientt s rev-
matoidn{ artritidou.* Moya Alvarado se
svymi spolupracovniky hodnotili ultra-
sonograficky nélez u pacient( s nehtovou
psoridzou.® Prokézali asociaci mezi pra-
kazem subklinické tendinitidy $lachy ex-
tenzoru prstu a zdvaznosti nehtové pso-
ridzy a tloustkou kiZe u pacientd s pso-
ridzou. Americka odborna spole¢nost
GRAPPA (Group for Research and Asse-
ssment of Psoriasis and PsA) vytvorila
a nisledné validovala ultrasonograficky

enteziticky skérovaci systém urceny pro
pacienty s PsA, ktery zpresiiuje klinické
hodnocen{ entezitid.**

Vy$etfeni magnetickou rezonanci
(MR) miize byt vyuzito k prikazu sub-
klinické artritidy a entezitidy u pacient(
v ¢asné fazi onemocnéni.* Prikaz extra-
synovidlnich zmén, spolu se sekunddrni
synovitidou mtize pomoci odlisit PsA od
revmatoidnf artritidy.*® MR je dale vy-
uzivana k pritkazu aktivni sakroiliitidy
a spondylitidy u pacientt s axidlnim po-
stizenim.

K hodnoceni aktivity PsA a odpoveédi
na lécbu je mozné pouzit nékteré z vy-
tvorenych a validizovanych kompozit-
nich skérovacich systémd, jako je Mini-
mal Disease Activity score (MDA), Di-
sease Activity for PSoriatic Arthri-
tis (DAPSA) nebo Psoriatic ArthritiS
Disease Activity Score (PASDAS)%-%
(Tab. 3). Mezi hodnocené domény one-
mocnéni patt{ pocet oteklych a bolesti-
vych kloubty, entezitidy, daktylitidy, hod-
noceni aktivity onemocnéni pacientem
a zdravotnikem, hodnoceni bolesti paci-
entem, laboratorni parametry zdnétu,
hodnoceni funké¢niho stavu a kvality zi-
vota nebo kozntho postizeni. Jednotlivé
kompozitn{ indexy ale vZdy nezahrnuji
vSechny z téchto hodnocenych domén,
napt. MDA nehodnoti laboratorni{
zndmky zanétu, funkéni omezeni nebo
kvalitu Zivota.

Tab. 3 — Hodnoceni aktivity onemocnéni a odpovédi na léchu pomoci kompozitnich indexii
Minimal Disease Activity (MDA), Disease Activity for PSoriatic Arthritis (DAPSA)
a Psoriatic ArthritiS Disease Activity Score (PASDAS)

Kompozitni index | MDA DAPSA PASDAS
Hodnocené « < Totekly kloub - pocet oteklych kloubli | « pocet oteklych kloubil
domény « < 1 bolestivy kloub - pocet bolestivych » pocet bolestivych kloubi
- < ] entezitida kloubi « pocet pfitomnyich entezitid podle LEI
+ < 3%8BSA « VAS bolesti podle - pocet bolestivych daktylitid
« < 15mm bolest na VAS pacienta - celkové VAS podle Iékafe
pacienta « celkové skére VAS podle | - celkové VAS podle pacienta
+ <20 mm globdInf pacienta - SF-36
hodnocenf pacientem naVAS | « hladina CRPt - hladina CRPt
+<0,5HAQ-DI¥
Nezahrnuté « laboratorni zanét - entezitida « skore VAS bolesti
domény - daktylitida - kiize « funkee
« HRQoL - funkce, HRQoL
Hodnoceni spinéni 5 ze 7 domén remise < 4 remise < 1,9
nizkd aktivita > 414 nizkd aktivita: 1,9-3,2
stfedni aktivita > 14—28  stfedni aktivita: 3,2—5,4
vysokd aktivita > 28 vysokad aktivita: > 5,4

*Hodnocenf funkcnich schopnosti.
tHodnoceni zdnétu.

BSA: plocha povichu téla; CRP: C-reaktivni protein; DAPSA: index aktivity psoriatické artritidy; HAQ-DI: index postizeni v dotazniku hodnoceni

Zzdravotniho stavu, HRQoL. kvalita Zivota souvisejici se zdravim;

MDA: minimdini aktivita onemocnéni; PASDAS: skdre aktivity PsA, PASI: index plochy postiZeni a zdvaZnosti psoridzy; SF-36: dotaznik kvality Zivota —
celkové fyzické zdravi; PsA: psoriatickd artritida; VAS: vizudini analogovd Skdla
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Tab. 4 — Prehled lékovych skupin
pouzivanych k farmakologické léché
psoriatické artritidy vcetné evidence o jejich
ucinku na kloubni, strukturalni a kozni

projevy onemocnéni.
kloubni |strukturalni .
A psoriaza

postiZeni | progrese
NSA 4 _
GK (lokdIné) 4+ _
Metotrexdt + T+
Leflunomid + +
Sulfasalazin

; +/++/

TNFi AR A e
=171
(secukinumab, A + B
ixekizumab)
IL-12/23i
(ustekinumab) T e e
PDE4i - .
(apremilast)
AR -4 + A
(tofacitinib)

Upraveno podle Ritchlin CT, et al. NEIM 2017,376(10):9
Terapie psoriatickeé artritidy

Soucasni strategie farmakologické
1é¢by PsA se opird zejména o aktualizo-
vand Doporuceni Evropské ligy proti rev-
matismu (EULAR) k farmakologické
1é¢bé PsA, ktera byla novelizovéna v lon-
ském roce a publikovana v leto$nim Cerv-
novém cisle ¢asopisu Annals of the Rheu-
matic Diseases.** Narodni doporuceni
k1é¢bé PsA byla vyddna v roce 2017 a vy-
chézela z predchozi verze doporuceni
EULAR z roku 2015.* Americka spolec¢-
nost GRAPPA vydala svoje doporuceni
k 1é¢bé PsA v roce 2016.** Aktudlni ev-
ropskd doporuceni obsahuji 6 obecnych
principt lé¢by PsA a 12 specifickych do-
poruceni.

Lécba pacientt s PsA zahrnuje jak
nefarmakologickou, tak predevsim
farmakologickou intervenci. Pocet tzv.
chorobu modifikujicich 1éka (DMARD)
indikovanych pro lé¢bu PsA se za po-
sledni desetileti vyznamné zvysil. Lé-
¢ebné armamentarium nyni zahrnuje
nejen konvencni syntetické DMARD
(csDMARD), jako je metotrexat (MTX),
sulfasalazin a leflunomid, inhibitory
TNFa (TNFi), ale nove i dalsi zastupce
skupiny biologickych DMARD
(bDMARD) cilici na dalsi prozanétlivé
cytokiny, jako IL-12/23 a IL-17. Novou
l1ékovou skupinou jsou tzv. cilené synte-
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tické DMARD (tsDMARD), které inhi-
buji fosfodiesterdzu-4 (PDE4i) nebo Ja-
nusovy kinazy (JAKi). Prehled jednotli-
vych lékovych skupin pouzivanych
v 1é¢bé PsA, veetné tdajl o jejich cinku
na kloubnf a kozni projevy onemocnéni
a o jejich vlivu na strukturdlni progresi
PsA, je uveden v tabulce 4.

Obecné principy lécby PsA

Obecné principy lé¢by zdlraznuji, Ze
PsA je heterogenni a potencidlné zavazné
onemocnéni vyzadujici pé¢i revmato-
loga, ¢asto dermatologa a vzhledem
k moznym mimoskeletalnim projeviim
i spolupréci s dal$imi odbornostmi, jako
je oftalmolog, kardiolog nebo gastroen-
terolog. Pri zvazovdni léCebné strategie
by mély byt zohlednény vsechny skele-
talni i mimoskeletdln{ projevy choroby,
prani pacienta, bezpe¢nost pouzité lécby,
ale také jeji cena. Farmakologickd 1é¢ba
by méla smérovat k maximalnimu zlep-
$eni kvality Zivota nemocnych, a to pro-
stfednictvim kontroly symptom, pre-
vence strukturéalniho postizeni, normali-
zace funkénich schopnosti a socidlni
aktivity pacientt s PsA (Tab. 5).

Specificka doporuceni k lécbé psoriatické
artritidy
Doporucenic. 1

Toto doporuceni zdiraznuje princip
1é¢by onemocnéni ke konkrétnimu cili
(treat-to-target). Cilem lé¢by by mélo byt
dosazeni a dlouhodobé udrzenf remise,
alternativné stavu nizké aktivity onemoc-
néni. Prostfedkem k dosazenf téchto cilt
je pravidelné monitorovdani aktivity one-
mocnéni v intervald 1-3 mésice a ade-
kvatni Gprava 1é¢ebné strategie. Defino-
vat remisi onemocnéni je obtizné. Re-
mise by méla byt chdpéna jako stav bez
pritomnosti zanétu. K hodnoceni aktivity
onemocneéni lze pouzit vyse zminéné
kompozitni skérovaci systémy.

Doporucenic.2

Stejné jako v predchozich verzich do-
poruceni pracovni skupina i nadale do-
porucuje pouziti nesteroidnich anti-
flogistik (NSA) ke zmirnén{ ptiznakl
onemocnéni. Zduraznuje viak, ze je
nutné peclivé zvazit pomér jejich pinost
arizik, a to zejména v populaci pacientt
s kardiovaskularnim nemocnénim. NSA
mohou byt i¢inna pti kontrole symp-
tomu PsA predev$im u pacientd s mir-
nym prabéhem nebo u pacientt s axial-
nim postizenim, a to zejména je-li sou-
¢asné pouzita lokdln{ lé¢ba depotnimi
glukokortikoidy. U pacientt s periferni
artritidou by maximalni délka monote-
rapie NSA bez pouziti DMARD neméla
prekrocit jeden mésic. Pokud pretrvava
aktivita onemocnéni, mély by byt zva-
Zeny dal$i moznosti lé¢by. Existuje jen
malo dtkazl o ic¢innosti NSA pfi ente-
zitidé a zadné diikazy o jejich efektu na
kozni psoridzu. Pokud v klinickém ob-
razu dominuje axidln{ postizeni nebo
entezitida, miize 1é¢ba NSA pokracovat
az po dobu 12 tydnd, pokud je spojena
s klinickym efektem.

Doporucenic. 3

Treti doporuceni se zabyva moznosti
zvazit lokaln{ aplikaci depotnich gluko-
kortikoid jako adjuvantni lé¢by zejména
u pacientd s mono- a oligoartritidou,
daktylitidou nebo entezitidou. S opatr-
nosti mohou byt pouzity i systémové
glukokortikoidy v nejniz$i G¢inné davce
a jen po nezbytné nutnou dobu. Jejich
pouziti se nedoporucuje u pacientt s PsA
a axidlnim postiZzenim.

Doporucenic. 4

U pacientd s polyartritidou by méla byt
co nejdiive, nejlépe do dvou tydnt, zaha-
jena lé¢ba csDMARD. Aktualni doporu-
¢en{ oproti predchozi verzi rozlisuji mezi
polyartikuldrnim a oligoartikuldrnim

Tab. 5 — Obecné principy lécby psoriatické artritidy podle Doporuceni EULAR k farmakologické

léché PsA z roku 2019

pHi zvéZen( Ucinnosti, bezpecnosti a ceny léchy.

dlezitym prostfedkem k dosazeni téchto cil.

A PsAje heterogenni a potencidlné zavazné onemocnéni, které miiZe vyZadovat multidisciplindrf [échu.

Pacienti s PsA by méli dostat nejlepsi moznou Iécbu zalozenou na sdileném rozhodnuti pacienta a revmatologa,

C Revmatologové by méli primdrné pecovat o pacienty s muskuloskeletdlnf manifestaci PsA. V pfipadé pfitomnosti
signifikantniho kloubniho a kozniho postizeni je vhodnd spoluprace revmatologa a dermatologa.

Primdmim cflem Ié¢by pacienta s PsA je maximdInf zlep3enf zdravim podminéné kvality Zivota prostiednictvim kontroly
D symptom(, prevence strukturdlniho postizeni, normalizace funkénich schopnosti a socidlni aktivity; potlaceni zénétu je

E | Lécebnd rozhodnutf by méla byt provadéna s ohledem na v3echny muskuloskeletaIni manifestace PsA.

Pfi 1é¢bé pacienta s PsA by mély byt zohlednény viechny mimoskeletalni projevy onemocnénf (koZni, ocni,
gastrointestindlni) a komorbidity (metabolicky syndrom, kardiovaskuldrni onemocnén, deprese).
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postizenim, aby se tak zdraznil horsi
prognosticky vyznam polyartritidy. Ta
je definovana jako postizeni péti a vice
kloubd. Pacienti s polyartikularnim one-
mocnénim by tedy méli dostat
c¢sDMARD bud jako 1ék prvni volby,
nebo po kratkém cyklu NSA. Pouziti
MTX je preferovano predevs$im u pa-
cienttl s relevantnim koznim onemoc-
nénim. To je definovano jako postizen{
vice nez 10 % povrchu téla psoridzou,
pripadné mensi rozsah postizeni s vy-
znamnéj$im dopadem na kvalitu Zivota
(psoridza obli¢eje, rukou, nohou, geni-
talu). Alternativnimi léky ze skupiny
c¢sDMARD jsou leflunomid a sulfasala-
zin, u kterych lze ale ocekdvat slabs{
efekt na psoridzu. Aktudlné jiz neni do-
poruceno pouzivat v 1é¢bé PsA cyklo-
sporin.

I kdyz je MTX preferovanym lékem,
existuje jen malo diikaza o jeho ucin-
nosti u PsA. Ty zahrnujf pouze malé
nebo observacni studie a neptimé di-
kazy ze studie TICOPA.*~% DPresto je
MTX Siroce pouzivdn v bézné klinické
praxi, je vhodnym lékem pro dlouho-
dobou lé¢bu a jeho G¢innost, pokud je
pouzivan v klinickych testech jako
srovnavaci 1€k, se zda byt uspokojiva.
Lécba csDMARD by méla vést k ales-
poni 50% zlepseni klinickych parametr(
onemocnén{ (méfeno pomoci kompo-
zitnich index®) po 3 mésicich lé¢by a ke
splnéni cila 1é¢by po 6 mésicich. Pokud
téchto ciltt neni dosazeno, je nezbytné
zménit lé¢ebnou strategii. Na rozdil od
lé¢by revmatoidni artritidy neméame
dostatek dukazt o t¢innosti kombi-
nované lécby vice 1éky ze skupiny
c¢sDMARD.

Doporucenic. 5

Léky ze skupiny csDMARD by mély
byt rovnéz pouzity u pacientd s mono-
artritidou nebo oligoartritidou zejména
pfi pfitomnosti negativnich prognostic-
kych faktort. Ty zahrnuji pritomnost
strukturdlniho poskozeni kloubt, elevaci
zanétlivych markert, daktylitidu nebo
postizeni nehtd. Neddvné studie ukazuji
na urcity efekt MTX u pacientt s dakty-
litidou.***” Za zminku stoji i to, Ze nebyl
prokazan efekt NSA u daktylitid.

Doporuceni¢. 6

U pacientt s artritidou perifernich
kloubd, u kterych selhala 1é¢ba alespon
jednim csDMARD z diivodu nedostatec-
ného efektu nebo toxicity, by méla byt
zahdjena lécba bDMARD. Presto u nékte-
rych pacient(], zejména bez pfitomnosti
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negativnich prognostickych markert,
miize byt pfed zahdjenim biologické 1é¢by
pouzit jiny 1ék ze skupiny csDMARD.

U pacientd s relevantnim koznim po-
stizenim je preferovano pouziti inhibi-
tort IL-17 nebo IL-12/23. Dvodem je
fakt, ze pti pfimém srovnani s TNFi
v klinickych studiich vykazovaly inhibi-
tory IL-17 a IL-12/23 lep$i efekt na kozni
onemocnéni.*®*° Skupina inhibitort
IL-17 zahrnuje dva zastupce, secukinu-
srovnatelnou Gc¢innost a bezpeénostni
profil.*! V pfimém srovnani ixekizumabu
se zastupcem TNFi adalimumabem mély
oba léky srovnatelny efekt na muskulos-
keletaln{ projevy PsA.>

V klinickych studiich byl efekt inhibi-
toru IL-12/23 ustekinumabu na kloubni
postiZzeni numericky slabsi, observaéni
studie vsak prokazaly, Ze jeho efekt na
muskuloskeletalni projevy PsA je srovna-
telny s TNFi, ale pfimé srovnani obou
lékovych skupin chybi.?® Inhibitory
IL-12/23 nefunguji na axidlni projevy
onemocnéni a jejich pouziti se u tako-
vych pacientli nedoporucuje. Pouziti
TNFi je naopak upfednostriovano u pa-
cientd s PsA a akutn{ predni uveitidou.

A7 na urcité specifika je uc¢innost
véech skupin bDMARD, tedy inhibitor
TNFa, IL-17 a IL-12/23, srovnatelna.
Autofi novych doporuceni tak nevidi da-
vod, aby byla pti lécbé PsA upfednostno-
vana nékterd z téchto lékovych skupin.

Bezpecénostni profil jednotlivych
bDMARD se zda byt srovnatelny, ale exi-
stuji urcité vyjimky, jako naptiklad zvy-
$ené riziko lokalizované kandidézy nebo
riziko rozvoje nespecifického stfevniho
zédnétu (IBD) u pacientt lé¢enych inhibi-
tory IL-17. Jejich pouziti tedy nenf
vhodné u pacientt s konkomitantnim
IBD.

Diskutuje se rovnéz pouziti bDMARD
v monoterapii nebo kombinaci
s csDMARD, zejména s MTX. Chybi ale
dukazy o lepsi t¢innosti kombinované
1é¢by.>* Pokud po zahdjeni lécby
bDMARD lécba MTX pokracuje a paci-
ent ho toleryje, je doporuceno, aby poté,
co je dosazen cil 1é¢by, byla ddvka MTX
redukovana, obzvlasté pti obavich o bez-
pecnost 1écby, pripadné byla 1é¢ba MTX
ukoncena.

Doporucenic.7

U pacient s artritidou perifernich
kloubt a s nedostate¢nou odpoveédi na
alespon jeden csDMARD a alespon je-
den bDMARD nebo u pacientd, u kte-
rych neni vhodné pouzit bDMARD, je

doporuceno zahdjit 1écbu JAKI. V sou-
casnosti je v této indikaci schvélen pouze
tofacitinib, ktery je mozné pouzit v kom-
binaci s MTX k 1é¢bé dospélych pacientil
s PsA, u kterych nebyla predchozi lé¢ba
DMARD u¢innd nebo ji netolerovali. To-
facitinib mél v klinickych studiich srov-
natelny efekt na kloubni projevy one-
mocnéni jako TNFj, ale slabsi efekt na
koznf onemocnéni.*® Velmi nadéjné jsou
vysledky klinickych studif III. faze, ve
kterych jsou pacienti s PsA 1éCeni selek-
tivnim JAK1 inhibitorem upadacitinibem
v davkéach 15 a 30 mg denné.***” Studie
SELECT-PsA1l zahrnuje pacienty s PsA
po selhdni predchozi 1é¢by alespon jed-
nim ¢csDMARD, studie SELECT-PsA2
pak pacienty po selhan{ alespon jednoho
bDMARD. Upadacitinib v ddvkach
15 a 30 mg denné byl v obou vyse cito-
vanych studiich vyznamné efektivnéjsi
nez placebo a ve studii SELECT-PsAl
noninferiorni ve srovnan{ s TNFi adali-
mumabem. V této studii navic vyznamné
zpomaloval rentgenovou progresi one-
mocnéni.

Doporucenic. 8

U pacientli s mirnéjsim onemocné-
nim a s neadekvatn{ odpovédi na ales-
pon jeden csDMARD, u kterych neni
vhodné zahgjit lé¢bu bDMARD nebo
JAKi, by méla byt zvizena 1é¢ba PDE4i
apremilastem. Mirnéjsim onemocnénim
se mysli zejména oligoartritida, nizsf
hodnoty aktivity podle kompozitnich
indext a limitované kozni postizeni.
Efekt apremilastu v klinickych studiich
jen malo prevysoval efekt placeba a za-
tim zcela chybi dikazy o jeho pozitiv-
nim vlivu na strukturdlni progresi.®®
Zdiraziuje se ale jeho ptiznivy bezpec-
nostn{ profil.

Doporucenic. 9

U pacientt s jednoznac¢nou entezitidou
neodpovidajici na terapii NSA a lokaln{
terapii glukokortikoidy by méla byt zaha-
jena lé¢ba bDMARD (TNFi, inhibitory
IL-17 nebo IL-12/23). K priikazu entezi-
tidy by mélo stadit klinické vy$ettent, pfi
nejistoté ale musi byt doplnéno o vyset-
feni ultrazvukem nebo magnetickou re-
zonanci. Efekt csDMARD u entezitid
nebyl prokazan.

Doporuceni¢. 10

U pacientt s dominujicim axialnim po-
stizenim, které je aktivni, a s nedostate¢-
nou odpovédi na NSA by méla byt zva-
zena terapie bDMARD. Soucasnou prax{
je pouziti TNFi, ale v ptipadé relevantniho
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kozniho postizeni jsou preferovany inhi-
bitory IL-17.°® TNFi jsou rovnéz prefero-
vany u pacientli se sou¢asnym IBD.

Doporuceni¢. 11

U pacientt s neadekvétni odpovédi na
lécbu bDMARD nebo pfi jeho intole-
ranci by méla byt zvdzena zména na jiny
bDMARD nebo tsDMARD, a to véetné
jedné zmény v ramci jedné 1ékové sku-
piny (napfiklad TNFi).

Doporucenic. 12

U pacientd s dlouhodobou remisi one-
mocnéni trvajici alespon 6 mésict mtze
byt zvazena opatrnd redukce davky
bDMARD. Pred¢asné ukonceni lé¢by
bDMARD v$ak mtize znamenat zvy$ené
riziko relapsu onemocnéni.”

Zaveér

PsA je chronické zanétlivé onemocnéni
s heterogennimi projevy a potenciilnim
rizikem zdvazného priibéhu spojenym
se strukturdln{ progresi, s omezenim fy-

zickych a pracovnich schopnosti a s po-
klesem kvality Zivota. Mezi pestré klinické
projevy onemocneéni patii postizeni
kloubt: artritidou, daktylitida, entezitida,
postizeni kiZe a nehtt psoridzou, extra-
skeletdln{ manifestace onemocnéni, jako
je akutni predni uveitida nebo IBD. K pfi-
druzenym onemocnénim, zvysujicim
morbiditu a mortalitu pacientd s PsA,
patii predev$im metabolicky syndrom
a kardiovaskuldrni onemocnéni. Ne-
spravnd nebo pozdé stanovena diagnéza
PsA miize mit dramaticky dopad na jeji
prabéh a mize vést k nekontrolované
strukturalni progresi. Dermatologové
maji nezastupitelnou roli v ¢asném roz-
poznani choroby, nicméné za definitivni
potvrzeni diagnézy a naslednou lé¢bu je
zodpovédny predevsim revmatolog.
K diagnostice PsA je mozné pouzit kla-
sifikacni kritéria CASPAR, vybrané labo-
ratorn{ markery a moderni zobrazovaci
techniky.

K hodnoceni aktivity onemocnéni
a odpovédi na 1é¢bu se pouzivaji kom-
pozitni skérovaci systémy. Dilezité je

hodnoceni dopadu onemocnéni na
strukturalni progresi, fyzické a pracovni
schopnosti a kvalitu Zivota. Adekvatn{
lé¢ba onemocnéni musi byt zahajena
vcas. Méla by zohlednovat vsechny
muskulokeletdlni projevy, zdvaznosti
kozniho postizeni, prognézu pacienta,
riziko nezadoucich Gcinkd, pritomnost
komorbidit, ale i cenu Ié¢by. Cilem mo-
derni 1é¢by PsA by mélo byt dosazent
a dlouhodobé udrzeni remise nebo alter-
nativné nizké aktivity onemocnéni. Pri
rozhodovdni{ o 1é¢ebné strategii je nutné
brat v potaz i prani a ndzory pacienta
a zvolena lécebna strategie by méla byt
vysledkem sdileného rozhodnuti mezi
pacientem a lékarem. Primarnim cilem
1é¢by pacienta s PsA je maximadlni zlep-
$eni zdravim podminéné kvality Zivota
prostfednictvim kontroly symptomu
onemocnéni, prevence strukturdlniho
postizeni, normalizace funk¢nich schop-
nosti a socidlnich aktivit. Dalezitym pro-
sttedkem k dosazeni téchto cili je ade-
kvatni potla¢eni chronické zanétlivé
odpovédi.
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Onemocneni pristitnych telisek -
nenapadny, ale ¢asto zavazny stav
Cojetieba znat v praxi? Ponled nefrologa

MUDr. Katefina Oulehle

Interni oddéleni a hemodialyzacni stfedisko,
Klatovskd nemocnice a.s.

MUDr. PhDr. Oskar Zakiyanov, Ph.D.
Klinika nefrologie 1. LF UK a VFN v Praze

miize klinicky projevit stejnym me-

chanismem jako poruchy jinych
endokrinnich 714z, tedy bud hypo-, nebo
hyperfunkci, pak tedy mluvime bud
o hypoparatyredze, nebo hyperparaty-
re6ze. Hyperparatyredzu déle rozlisujeme
primarni, sekunddrni a tercidrni. MizZe se
jednat o klinicky nendpadnd onemocnéni,
kterd, pokud nejsou v¢as diagnostikovana
a lé¢ena, mohou nemocnym vyznamné
snizovat kvalitu Zivota, at uz nekoneénym
kolobéhem riznych zatézujicich vyset-
feni, ¢i pfimo nerozpoznanymi ptiznaky
onemocnéni pristitnych télisek.

P orucha funkce pristitnych télisek se

Parathormon

Parathormon (PTH) je polypeptid
0 84 aminokyselindch, ktery je (spolu s kal-
citriolem, fibroblastovym ristovym faktorem
23 a jeho kofaktorem klotho) jednim z klico-
vych hormontl, jez na principu zpétné vazby
tidi homeostdzu vépniku a fosforu. PTH
plsobi pfes membranové receptory na po-
vrchu bunék aktivaci adenylatcyklazy a zvy-
$enim cyklického adenosinmonofosfitu.
Koncentrace vapenatého kationtu Ca? je
minutu po minuté regulovana a hlidana ve
velmi Gzkém rozmez{ vyhradné timto hor-
monem, a to stimulac{ tubuldrn{ reabsorpce
vapniku a resorpce kosti. Dalsi dtlezitou
tlohou parathormonu je stimulace ptemény
kalcidiolu na kalcitriol v renalnich tubuldr-

Pristitna téliska, Ctyfi zlatavé kulovité ttvary velikosti hraSku umisténé v blizkosti
Stitné Zlazy, sehravaiji zasadni roli v kalcium-fosfatovém metabolismu a jeho
regulaci. Histologicky se skladaji z hlavnich bunék secernuijicich hormon pristit-
nych télisek a oxyfilnich bunék. Prostiednictvim peptidového parathormonu,
ktery produkuji, udrzuji hladinu vapniku a fosforu ve velmi izkém rozmezi.
Vérnym pomocnikem parathormonu pfi této zodpovédné Cinnosti je vitamin D.

nich buiikéch, ¢imz neptimo stimuluje ab-
sorpci vapniku ve stfevé a kostni obrat. Se-
krece parathormonu je primarné regulovina
extracelularnim vépnikem, spolu s extrace-
luldrnim fosforem, kalcitriolem a fibroblas-
tovym rastovym faktorem 23 (FGF 23). Jiz
snizeni koncentrace ionizovaného vapniku
0 0,025 mmol/l zptisobi béhem nékolika
sekund velké zvyseni koncentrace PTH
v séru a naopak. Koncentraci vdpniku v séru
snimaji velmi citlivé receptory (CaSR) na
povrchu pristitnych télisek. Zvysené uvolno-
vani parathormonu zvy$uje koncentraci vap-
niku v séru zvy$enou resorpci kosti, zvyse-
nou absorpci vapniku ze stfeva prostrednic-
tvim zvy$ené tvorby kalcitriolu a v neposledni
fadé je stimulovana i reabsorpce vipniku
v distdln{m tubulu, ¢im? se snizuje jeho
vylucovani moc¢i a opét se tak zvySuje jeho
sérova koncentrace. PTH je spolu s FGF
23 klicovym determinantem koncentrace
fosforu v séru inhibujici jeho reabsorpci.
Chronicky nadbytek PTH a tim pfidruzené
zvy$ené hladiny FGF 23 se vyznamné podileji
na patogenezi vaskuldrn{ kalcifikace, kardio-
vaskularniho rizika a hypertenze u pacientd
s chronickym onemocnénim ledvin.

Hypoparatyredza

Hypoparatyredza je syndrom charakte-
rizovany snizenim produkce PTH vedouci
k hypokalcemii. Jedna se o vzdcné one-
mocnéni (incidence 7 pfipadt na 1 milion

obyvatel za rok), proto ji zmifiujeme
pouze okrajové. Viibec nejcastéjsi prici-
nou je chirurgické odstranéni pristitnych
télisek jako komplikace tyreoidektomie,
déle autoimunitni postizeni pristitnych
télisek, autozomalné recesivné dédi¢nd
mutace genu pro PTH a vzacné priciny
jako Wilsonova choroba ¢i hemochro-
matoéza. Laboratorné zjistujeme hypokal-
cemii, hyperfosfatemii a nizky PTH. Kli-
nické priznaky jsou zdvislé na rychlosti
vzniku onemocnéni. U rychle vzniklé
hypokalcemie mizeme pozorovat zvyse-
nou nervovou drazdivost, tetanické kiece
a parestezie. U chronickych forem nespe-
cifické psychické pfiznaky, slabost, zvyse-
nou unavu, tzkosti, poruchy osobnosti.
Odlisny je i terapeuticky pristup —
u akutni formy se snazime o rychlou
upravu hladiny védpniku intravenézni in-
fuzi, poddvame vitamin D ve formé kalci-
triolu. U chronické formy suplementu-
jeme alfa-kalcidiol, kalcitriol a vapnik.

Primarni hyperparatyredza

Primarni hyperparatyreéza (PHPT) je
onemocnéni pristitnych télisek charakte-
rizované abnormadlni regulaci sekrece pa-
rathormonu vdpnikem, v dasledku toho
dochdzi k narugenf kalcium-fosfatového
metabolismu a k trvale zvy$ené sekreci
parathormonu. Primdrni{ hyperparaty-
redza se muze objevit v kterémkoliv véku.
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Pro praxi

Pro klinickou praxi je dlilezité zminit spravnou interpretaci koncentrace vapniku v séru. Vapnik
je vséru vazan na proteiny, pfedevsim na albumin. Celkova koncentrace vapniku v séru u hypo- €i
hyperalbuminemickych (tézka dehydratace, mnohocetny myelom - paraprotein vazajici vapnik)
pacientl nemusi presné odrazet skutecnou fyziologicky dilezitou koncentraci ionizovaného
vapniku. Pacienti s hypoalbuminemii (napf. v malnutrici, s nefrotickym syndromem, jaterni cirhd-
zou) maji snizenou vazbu vapniku na albumin, coz miiZe zp(sobit snizeni celkové koncentrace
vapniku v séru, aniz by doslo ke sniZeni koncentrace ionizovaného vapniku v séru. Pokud tedy
zachytime odchylku v koncentraci vapniku v séru, doporucuje se provést kontrolni odbér s odstu-
pem, popr. doplnit korekci na albumin ¢i stanovit koncentraci ionizovaného vapniku.

Incidence primdrni hyperparatyreézy je
az do 45 let véku u muzi a Zen obdobna.
Maximum vyskytu je mezi 50.—65. rokem
véku, kdy zeny jsou postizeny priblizné
3—4krat Castéji nez muzi. Jednim z da-
vodu vyssf incidence PHPT u postme-
nopauzdlnich Zen muaze byt ztrata
ochranného vlivu estrogent na kost,
kterd odhal{ ¢asnou PHPT.

Etiologie

Pri¢inu PHPT, jako jsou napriklad ra-
dia¢ni expozice nebo genetické abnorma-
lity u syndromt mnohocetné endokrinni
neoplazie, lze identifikovat jen u zlomku
pacientd. Existuji studie, které naznacuji
souvislost mezi radioaktivni jodovou tera-
pif a ndslednym rozvojem primarni hyper-
paratyredzy. Dalsi studie davaji do souvis-
losti chronicky nizky ptijem vapniku a tim
zvy$ené riziko rozvoje primarni hyperpa-
ratyredzy trvalou stimulaci sekrece pa-
rathormonu. Genetické nebo chromozo-
maln{ defekty v klicovych riistovych ge-
nech stojf za pri¢inou vzniku vyvoje na-
doru pristitnych télisek ¢i u syndromu
mnohocdetné endokrinni endoplazie
(MEN).

Az 85 % ptipadt primarni hyperpara-
tyredzy souvisi se solitdirnim adenomem
pristitného téliska. Vétsina adenom se
sestavd z hlavnich bunék pristitnych te-
lisek, obvykle byvaji zapouzdieny. Pri-
blizné 6 % pripadd primdrni hyperpara-
tyredzy je soucdsti glanduldrni hyperpla-
zie vice zlaz. Velmi vzacné karcinomy
pristitnych télisek byvaji pri¢inou méné
nez 1 % pripadd hyperparatyreézy.

Vzécné se v klinické praxi miazeme se-
tkat s familidrn{ hyperparatyreézou
(zpravidla u mladsich 40 let), nejcastéji
jako soucdsti syndromu MEN typu
1 nebo u onemocnéni zvaného familiarni
hypokalciuricka hyperkalcemie.

Klinické projevy

Nejcastéjsim klinickym projevem pri-
marni hyperparatyredzy viibec je na-
hodné zjisténd asymptomaticka hyperkal-
cemie v ramci biochemického vysetteni
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z jiné indikace (napf. hospitalizace pro
jiné onemocnéni, osteologické vysettent,
nefrologické vysetfen{ atd.). Vétsina paci-
entd v dobé diagnostiky primdrn{ hyper-
paratyredzy je tedy bez pfiznakd a maji
jen mirnou hyperkalcemii — obvykle
pouze do 0,25 mmol/l nad referen¢ni
mez. Asi u 30 % asymptomatickych paci-
entd se vyvinou specifické priznaky pri-
marn{ hyperparatyreézy, kterymi jsou
nefrokalcinéza nebo ledvinové kameny ¢i
kostni projevy. Cilenym dotazovédnim pa-
cientll s primdrnf{ hyperparatyre6zou mu-
Zeme zaznamenat nespecifické priznaky,
jako je tinava, anorexie, deprese, kogni-
tivni dysfunkce. Dal$imi klinickymi pro-
jevy mohou byt bolesti bficha, nevolnost,
zvraceni, pepticky vied a pankreatitida.

Nefrolitiaza, at uz subklinickd, ¢i kli-
nickd, je nejcastéjsim klinickym proje-
vem primérn{ hyperparatyredzy — u pfi-
blizné 15 az 20 % pacientt s PHPT. Vét-
$ina kamend u pacientli s PHPT je slo-
Zena z oxaldtu vdpenatého a fosfatu vé-
penatého. Faktorem, ktery prispiva ke
vzniku konkrement, je hyperkalciurie.
I pfesto, ze PTH ptimo stimuluje distalni
tubularni reabsorpci vdpniku, je tento jev
¢asto zastinén zvySenym vylucovanim
vapniku pti hyperkalcemii.

Osteitis fibrosa cystica je dal$im kla-
sickym projevem PHPT. Jedn4 se o dnes

jiz velmi vzacné onemocnéni, se kterym
se v nasi klinické praxi setkdme opravdu
zi{dka, ale v rozvojovych zemich je stile
prevladajicim klasickym projevem PHPT.
Klinicky je charakterizovana bolest{ kosti
a rentgenoveé resorpci subperiostaln{
kosti, kostnimi cystami a hnédymi né-
dory. Hnédé nadory jsou vysledkem nad-
mérné aktivity osteoklastd, jejich hnédé
zbarven{ je ddno depozici hemosiderinu.

Pacienti s primarni hyperpartyre6zou
jsou az v trojndsobném riziku vzniku
fraktury obratld, distdlnich predlokti
a panve. Primarni{ hyperparatyredza je
déle spojovana se zvy$enym kardiovas-
kuldrnim rizikem, v¢etné arterialn{ hy-
pertenze, arytmie, hypertrofii levé ko-
mory a diastolickou dysfunkci, vasku-
ldrni a chlopriovou kalcifikaci.

U primérni hyperparatyredzy mtzeme
pozorovat nékolik laboratornich odchy-
lek. Parathormon inhibuje proximalni
tubuldrni reabsorpci fosforu, coz vede ke
zvys$ené exkreci fosfatu a tim k hypofos-
fatemii. Hyperkalcemie inhibuje rendln{
tubuldrni reabsorpci hotéiku, coz u né-
kterych pacient vede k mirné hypomag-
nezemii. Pacienti s PHPT mohou mit
normochromni normocytarni anemii,
kterd ustupuje po exstirpaci primarniho
adenomu pristitnych télisek.

Diagnostika

V Klinické praxi nej¢astéji pojimame
podezieni na primarni hyperparatyreézu
na zékladé zjisténé hyperkalcemie. Dalsi
projevy zahrnuji hypofosfatemii, hyper-
kalciurii, hyperfosfaturii, zvy$enou akti-
vitu alkalické fosfatazy v séru. Pfi ndhodné
zjisténé hyperkalcemii bez klinickych
projevit PHPT se doporucuje kontrolni
stanoveni hladiny vapniku s pripadnou
korekei na albumin ¢i stanoveni ionizova-
ného vapniku (viz vyse). Pokud i kontroln{

Obr. 1- Stitnd Zldza s pristitnymi télisky (Zluté). Obrdzek vpravo ukazuje benignim adenomem zvétsené
pristitné télisko, které je zdrojem primdrni hyperparatyredzy. [Upraveno podle: wikiwand.com]
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testy ukdzi zvysenou hladinu, provedeme
stanoveni koncentrace parathormonu.

Zhruba 10-20 % pacientl s primdrn{
hyperparatyre6zou m4 hladinu parathor-
monu v normdlnim rozmez{ nebo mirné
nad hranici normy. V tomto ptipadé ndm
muze pomoci odlis$it PHPT od familidrni
hypokalciurické hyperkalcemie (FHH)
24hodinové méfeni odpadu vapniku do
moci. Zvys$end koncentrace vapniku
v mo¢i FHH prakticky vylu¢uje. Ctyfia-
dvacetihodinovy odpad vépniku do moci
nam také mtize pomoci odhadnout riziko
vzniku rendlnich komplikaci u asympto-
matické PHPT. Uzite¢ny je rovnéz pomér
clearance védpniku/kreatininu v rannim
vzorku mo¢i po no¢nim hladovéni. Hod-
nota nizsi nez 0,01 u jedince s normadln{
hladinou vitaminu D svéd¢i spise pro
FHH nezli pro PHPT.

Pri diagnostice nam mize Cinit obtize
management primarn{ hyperparytyredzy
s koexistujicim deficitem vitaminu D, a to
tehdy, kdy je koncentrace vapniku v séru
v horni poloviné normélniho rozmezi
a koncentrace vipniku v moci je normalni.
Tito pacienti mohou byt s velkou opatr-
nosti suplementovani vitaminem D. Po-
kud se po doplnéni vitaminu D normali-
zuje hladina parathormonu, jedna se
o sekundarnf{ hyperparatyredzu induko-
vanou nedostatkem vitaminu D.

V rémci diferencilni diagnostiky hyper-
kalcemie myslime v ptipadé suprimované
sekrece PTH na maligni pfic¢iny (napf.
karcinomy s nadprodukci PTHrP , meta-
statické postizeni skeletu nebo myelom)
nebo sarkoidézu (nadprodukce kalcitri-
olu). V pripadé karcinomu PT je hladina
PTH obvykle vysoka (v rozmezi stovek az
tisic pg/ml). V rdmci diferencialni diagnos-
tiky zvazujeme i familidrni hypokalci-
urickou hyperkalcemii (FHH). FHH je
autozomalné dominantni porucha charak-
terizovand dlouhotrvajici mirnou hyper-
kalcemii, normélnimi nebo jen mirné
zvySenymi hladinami PTH s nizkym ob-
sahem vapniku vylou¢eného moci. Ve
vétsiné pripadi je tato porucha zptisobena
inaktiva¢ni mutaci receptoru pro snimani
vapniku v pristitnych téliskach a ledvi-
nach. K diferencidlnédiagnostickému od-
liseni FHH pouzivdme vypocet frakéni
exkrece kalcia (jde o jiz zminény pomér
clearence vapniku vidi clearence kreati-
ninu). Tento vypocet udava, jaky podil
vapenatych iontt (Ca**) z jejich celkového
profiltrovaného mnozstvi se skute¢né
vyloud¢il do definitivni moc¢i. U PHPT by
méla byt FE Ca > 0,01 (obvykle > 0,02).

Dile vénujeme pozornost uzivanym
1éktim, zejména thiazidovym diuretikim

a lithiu. Thiazidova diuretika (hydrochlo-
rothiazid, chlorthalidon) snizuji vyluco-
vani vipniku mo¢{ a mohou tak zptsobit
mirnou hyperkalcemii. Pokud zjistime
hyperkalcemii u pacientt uzivajicich thia-
zidovd diuretika, mél by byt 1ék, pokud
mozno, vysazen a za 3 mésice od vysazeni
by se mély provést kontrolni odbéry. Poté
mohou nastat dvé situace. V prvnim pfi-
padé hladina vapniku po vysazeni léku
klesne a ve druhém zistava hladina vap-
niku stale mirné zvysena. V tom pripadé
se jednd o odmaskovéni preexistujici pri-
marni{ hyperparatyredzy. Druhym zminé-
nym lékem ovliviwujicim hladinu vapniku
je lithium, které snizuje citlivost pristit-
nych télisek na vapnik a mimo jiné také
snizuje vylu¢ovéni vapniku do moci. Na-
konec v rdmci diferencidlni diagnostiky
hyperparatyredzy nesmime opomenout
sekundarni HPT, ktera vznika jako disle-
dek reakce pristitnych télisek na snizenou
hladinu extraceluldrniho vdpniku. Kon-
centrace PTH stoupaji a extracelularn{
véapnik je doplhovan zvysenou absorpci
vapniku ze stfeva a zvy$enou resorpci
kosti. Biochemicky se tento stav vyzna-
¢uje zvys$enou hladinou PTH a nizkym
vapnikem v séru.

Se sekundarni hyperparatyredzou se se-
tkdvame u pacientd s rendlni nedostatec-
nosti, kdy klesa funkce ledvin a je porusena
produkce kalcitriolu, u jedinct s nedosta-
te¢nym prijmem a absorpc{ vipniku u ma-
labsorp¢nich GIT onemocnénf a v nepo-
sledni fadé i u nedostatku vitaminu D.

Lokaliza¢ni sonografické vysetfeni,
vySetfeni scintigrafif pristitnych télisek
(MIBI) ¢i magnetickou rezonanci by ne-
meéla byt providdéna primarné ke stano-
veni diagnézy PHPT, ale az v ramci pri-
kazu zvétsenych pristitnych télisek vzdo-
rujicich podavané terapii a jako indikace
k chirurgickému feSeni u symptomatic-
kych pacientt (resp. i asymptomatickych,
avsak spliujicich indikaén{ kritéria).

Soucasti diagnostického procesu je
denzitometrické vysetieni skeletu po-
moci dvouenergiové rentgenové absorp-
ciometrie (DXA). V indikovanych pripa-
dech dopliiujeme rentgenové vysetten{
patefe k posouzeni pritomnosti
vertebralnich fraktur, ptipadné dalsich
oblasti skeletu pti podezteni na hyper-
paratyre6zni osteodystrofii (prikaz
subperiostalni resorpce v oblasti ¢lankd
prstd, osteolyticka loziska ad.). V ptipadé
hyperkalciurie indikujeme i vysetieni
bricha (ultrasonografie nebo CT) k vy-
louceni postizeni ledvin. Molekularné-
genetické vySetteni je indikovano k vy-
louceni dédi¢nych syndrom@ mnoho-

Cetné endokrinni neoplazie u pacientd
mladsich 40 let nebo pfi ndlezu vicecet-
nych adenomi, pankreatickych neuro-
endokrinnich nador® nebo gastrinomu.

Terapie

U pacientli se symptomatickou pri-
mérni hyperparatyre6zou je jasné indiko-
vana chirurgickd intervence. Paratyreoid-
ektomie je v tomto pripadé jedind defini-
tivni ¢innd terapie, ktera 1é¢i onemoc-
néni jako takové. Vyznamné snizuje riziko
vzniku ledvinovych kament a vzniku
zlomenin. Nékteré pacienty s PHPT mo-
hou suzovat nespecifické obtize, jako je
unava, pocit slabosti, izkosti az deprese
a problémy s paméti. Nutno podotknout,
Ze nespecifické neuropsychiatrické pri-
znaky nejsou indikaci k chirurgické inter-
venci. Indikaci k chirurgickému fesen{
u asymptomatickych pacient uvadi ta-
bulka 1. Nemocné, ktef{ nemohou byt
operovani pro prilis velké operacni riziko,
je nutné peclivé sledovat.

Chirurgicky versus nechirurgicky
management

Prestoze paratyreoidektomie zlepsuje
kostni denzitu a mdze mit mirny vliv na
zlep$eni kvality Zivota, data z randomi-
zovanych studif jasné ukazuji, ze velkou
podskupinu asymptomatickych jedincti
lze bezpecné sledovat bez nutnosti chi-
rurgického zdkroku — stabilni bioche-
mické ukazatele i neménna kostni den-
zita po desetileté sledovani.

K chirurgickému zakroku u asymp-
tomatickych jedincii se rozhodujeme na
zékladé splnéni jednoho z kritérii uvede-
nych v tabulce 1.

Cilem paratyreoidektomie je exstir-
pace primarniho adenomu po predchozi
precizni lokalizaci adenomu.

Tab. 1 - Indikace k chirurgickému reSeni
u asymptomatickych pacientii

Asymptomatické pacienty doporucujeme indikovat

k chirurgickému fesenf, pokud spini alespor jedno

z ndsledujicich kritérif:

« zvy3eni sérovych koncentracf celkového korigovaného
Ca%* nad 0,25 mmol/l nad horni limit normalnich
hodnot (nebo ionizované kalcium > 0,12 mmol/| nad
horni limit)

« snizenf glomeruldrni filtrace (eGFR) pod 60 ml/min

« nefrolitidza nebo nefrokalcinéza

« vyluovdni Ca** moti nad 10 mmol/24 hod.

« 2vy3eny rizikovy profil pro tvorbu mocovych kameni

« nizkd kostni denzita s T-skore < —2,5 v alespori jednom
standardné méfeném misté a/nebo pfitomnost
osteoporotické fraktury

« vék < 50 let
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Po odstranéni solitarniho adenomu
pristitného téliska ¢i subtotdlni para-
tyreoidektomii ¢asto dochdzi k projeviim
vyznamné hypokalcemie, tzv. syndromu
»hladové kosti“. Na hypokalcemii se mtize
podilet i funk¢ni, tranzientni hypo-
paratyredza nebo deficit vitaminu D. Te-
rapeuticky jsou nutné vysoké davky suple-
mentovaného kalcia v infuzich do saturace
kosti kalciem. To pozndme podle stabili-
zace hladin kalcia v séru a poklesu aktivity
alkalické fosfatdzy. Perordlni terapii kal-
ciem dopliiujeme podavanim kalcitriolu.

Pokud zvolime nechirurgickou strate-
gii sledovani asymptomatického jedince,
je zapottebi pravidelné monitorovat sé-
rovy vapnik, glomerularni filtraci ¢i hla-
dinu kreatininu a kostn{ denzitu. Pokud
dojde k progresi, pristupujeme k chirur-
gickému vykonu.

Nechirurgicka strategie se sklada
z preventivnich opatfeni, kterd spocivaji
ve vyvarovan{ se hyperkalcemizujicich
faktordi a farmakoterapii. U téchto pa-
cientd nepoddvame thiazidova diuretika
a uhli¢itany lithia. Je tfeba pacienty edu-
kovat o dodrzovéni pitného rezimu, aby-
chom eliminovali riziko nefrolitiazy, dale
je motivovat k fyzické aktivité k minima-
lizaci resorpce kosti. Stran obsahu vép-
niku ve stravé je idedln{ ptijem vapniku
kolem 1000 mg/den, niz${ ptijem vap-
niku naopak zvysuje sekreci PTH a mtze
zplsobit zhorseni kostniho onemocnéni.
Dile je nutno udrzovat i mirny ptijem
cholekalciferolu, kdy opét jeho nedosta-
tek stimuluje sekreci PTH a resorpci
kosti. Nepodavame digoxin.

Farmakologicka terapie nabizi nékolik
moznosti, kdy konkrétni 1ék volime na za-
kladé klinickych projeva. K terapii kalcimi-
metikem cinacalcet (aktivuje receptor
citlivy na vapnik v pristitném télisku, ¢imz
inhibuje sekreci PTH) pristupujeme spise
u pacientd, ktef{ maji tézkou ¢i symptoma-
tickou hyperkalcemii, za predpokladu, ze
neni mozno je operovat. Nékdy tuto lé¢bu
uzivame do operace, pokud je hyper-
kalcemie zdvazna. K terapii bisfosfonaty
(napf. alendronat) jsou indikovani neope-
rabilni pacienti, ktef{ vykazuji snizenou
kostni denzitu ¢i maji anamnézu zlomenin.
Vyjimec¢né kombinujeme oba prepardty.
Jako dalsi farmakologickou moznost 1ze
zminit terapii denosumabem, mono-
klonalni protilatky, ktery byl ispé$né pouzit
k 1é¢bé rezistentni hyperkalcemie u paci-
entl s karcinomem pristitnych télisek.
Nutno dodat, Ze pokud neni potteba ovliv-
novat kostni hustotu nebo snizovat hladinu
sérového vapniku, k farmakoterapii nepfi-
stupujeme.

56 I SVET PRAKTICKE MEDICINY 2/2021

Sekundarni hyperparatyreéza

Sekundérni hyperparatyreéza je poru-
cha kalcium-fosfitového metabolismu,
kterd se vyviji paralelné s progresi chro-
nické rendlni insuficience. Vétsina pa-
cientd s touto komplikaci je jiz v péci
nefrologa, ale i tak se prakticky lékar s té-
mito pacienty Casto setkavd ve své ordi-
naci, nebot se ve véts$iné pripadi jedna
o polymorbidn{ pacienty s fadou obt{zi.

Etiologie

Sekundarni hyperparatyre6zu musime
chapat jako soucast onemocnéni CKD-
-MBD (kostn{ a minerdlova nemoc pfi
chronickém onemocnéni ledvin, chronic
kidney disease-mineral and bone disor-
der). CKD-MBD ptedstavuje slozitou
problematiku, kterd zahrnuje nejen re-
ndlni osteopatii (abnormity v kostnim
obratu, mineralizaci, objemu, linedrnim
rastu nebo pevnosti kosti), ale i labora-
torn{ abnormality v metabolismu Ca, P,
PTH, FGEF-23, klotho a vitaminu D a v ne-
posledni fadé kalcifikace cév a ostatnich
meékkych tkani. V prabéhu CKD dochézi
vlivem zaniku nefront k retenci fosfat
(jiz od GF 60 ml/min) a utlumu syntézy
kalcitriolu v ledvindch a ndsledné ke sni-
zenf sérové koncentrace kalcia. Od
¢asnych stadii chronického onemocnéni
ledvin roste i aktivita fosfaturického fak-
toru FGF-23 k udrzeni homeostazy fos-
fata. I zde se uplatiuje v udrzeni kon-
stantni{ hladiny kalcia vitamin D a pa-
rathormon. Hlavnimi mechanismy ovliv-
novani kalcemie je regulace intestindln{
resorpce a mobilizace vapniku ze skeletu.
Vznikld hypokalcemie zptsobi zvyseni
sekrece parathormonu za Gc¢elem udrzet
hladiny kalcia v normalnim rozmezi.

Jak znamo, k syntéze cholekalciferolu
dochéz{ v kizi vlivem UV zéfeni. Chole-
kalciferol je dale obsazen ve stravé
zivocisného plivodu, v rostlinné stravé je
obsazen ergokalciferol (vitamin D,). Jeho
hydroxylaci v jatrech vznika 25-OH kalci-
ferol, resp. ergokalciferol. Kone¢né se do-
stavame k tloze ledvin, kdy v proximalnim
tubulu dochazi k jeho hydroxylaci na kal-
citriol. Pfi chronické rendln{ insuficienci
Casto vidame deficit 25-OH-kalciferolu
a vlivem abytku nefrond i deficit kalcitri-
olu. Pti nedostatku kalcitriolu dochazi ke
sniZenf stfevni resorpce vapniku, snizeni
stimulace a hustoty receptor pro vitamin
D v pristitnych téliskach. Pavodni pred-
stava, Ze u pacientd s pokrocilou renalni
insuficienci sta¢i suplementovat aktivni
metabolit (kalcitriol), jiz zcela neplati,
i kvtili dalsim biologickym t¢inktim (napt.

parakrinnimu na imunitn{ systém) substi-
tuujeme i u pacientd v predialyze a na
dialyze nativni vitamin D (cholekalciferol)
v malych davkach.

Jiz v ¢asnych stadiich CKD dochdz{
v dusledku zmén v metabolismu fosfatu,
kalcia a vitaminu D ke zvy$ené stimulaci
parathormonu, tento jev zpocatku pred-
stavuje adaptivni mechanismus na poru-
chu kalcium-fosfatového metabolismu.
Pokud tato porucha pretrvava dlouho-
dobé, nastane dysregulace téchto mecha-
nismu a dojde k jevu, kdy jiz nemazeme
ovlivnit hodnoty PTH specifickou terapii,
ktery nazyvame terciarni hyperparatyre-
oidismus. Pristitna téliska pod stalym vli-
vem parathormonu reaguji noduldrni{
hyperplazif a monoklonalni proliferac{
s trvalou autonomni syntézou parathor-
monu. V laboratornich vysettenich vidime
soucasné vysoky PTH a casto i hyperkal-
cemii. PTH jiz ptisobi jako nezddoucf ure-
micky toxin a vyrazné ovliviyje klinicky
stav pacient( s rendlni insuficienci.

Klinicky obraz

Kostni manifestaci vyjadfeného sekun-
déarntho hyperparatyreoidismu nazyvame
osteitis fibrosa, osteodystrofie. Setkavame
se s ni jen u ¢asti pacientd s CKD, pre-
vazné se jednd o pacienty v chronickém
dialyza¢nim programu. Jedna se o hype-
rresorpéni stav kostniho metabolismu.
Kostni hmota fidne a je nahrazovana fib-
rézni tkdni. V klinickém obraze se jednd
o spontanni fraktury zeber, obratlt a ky-
¢elnfho klubu, bolesti axidlniho skeletu.
Dnes jiz vzacné se mizeme setkat s tzv.
hnédym tumorem, kdy podkladem této
benigni 1éze je zvy$end kostni prestavba
(zminéno jiz vyse). Tumor je tvofen neu-
sporddanou kostni strukturou a fibrézou.
V Klinické praxi mize velmi snadno dojit
k zdméné s malignim tumorem ¢i metasta-
zou, jelikoz hnédé tumory mohou byt so-
lidn{ i vicecetné, kdy zobrazovaci vysetieni
nedava diagnostickou jistotu.

V klinickém obraze se kromé kostni ma-
nifestace Casto setkdvame s kalcifikacemi
cév a chlopni, extraosealnimi kalcifikacemi,
pruritem a vzacné kalcifylaxi. Kalcifylaxe
neboli kalcifikujici uremickd arteriolopatie
je raritn{ onemocnéni (vaskulitida) vyzna-
¢ujici se kalcifikaci medie arteriol vedouci
k ischemii a podkoznim nekrézam, inci-
dence tohoto onemocnéni je 1-4 % dialy-
zované a transplantované populace. Zaket-
nost této choroby spo¢iva v rychlé progresi
a infek¢nich komplikacich nekréz, které
casto vedou ke smrti postizeného. Ve vys-
$im riziku kalcifylaxe jsou pacienti lé¢eni
warfarinem a zfejmé i i. v. Zelezem.
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hlavy; hypotenze; infekce homich dychacich cest, dyspnoe, kasel; dyspepsie, préijem, bolest bficha, bolest nadbfisku, zécpa; vyrdzka; myalgie, svalové kfece, bolest zad; astenie; hypokalcemie, hyperkalemie, snizené hladiny
testosteronu. Frekvence nenfzndmd: prodlouzeni QT intervalu, komorovd tachykardie pfi hypokalcemii. Preddvkovani: hrozf hypokalcemie. Terapie: monitoring hladiny kalcia v séru, symptomatickd a podpdmé 1écba. Velikost
baleni: 28 tablet. Podminky uchovavani: nevyzaduje zviastnf podminky. Registracni Cislo: Micalcet 30 mg: 56/142/16-C; Micalcet 60 mg: 56 /143/16-C; Micalcet 90 mg: 56/144/16-C. DrZitel rozhodnuti o re-
gistraci: Zentiva, k. s., U Kabelovny 130, Dolnf Mécholupy, 102 37 Praha 10, Ceskd republika. Datum posledni revize textu: 20. 12. 2019. Vydej: Pripravek je vazén na lékarsky piedpis a je pIné hrazen z prostiedki
verejného zdravotniho pojisténi. Pred piedepsanim nebo vydejem pripravku se seznamte s tplnou informacf o pfpravku, kterou obdrZite na adrese: Zentiva, k. s., U Kabelovny 130, 102 37 Praha 10, Ceskd republika.

Reference: 1. PIL pfipravku Micalcet, datum revize textu 20. 12. 2019 2. SPC pfipravku Micalcet, datum revize textu 20. 12. 2019 3. Cenik spole¢nosti Zentiva k.s., platny od 1. 3. 2021
(PTH: parathormon)

Urceno pro odbornou vefejnost

Zent|va k. s., marketingové oddelem ) . . 70,NTI\IA



MEDICINA V €R

Kalcifikace cév jsou ¢asté a mohou mit
pro pacienty zavazné disledky, napt. v ko-
ne¢ném disledku znemoznit transplan-
taci ledviny. Soucasti predtransplantac-
nich vy$etfent je proto nativni rtg snimek
panve k odhaleni kalcifikaci pdnevnich
tepen. U pacientt s pokrocilou rendlni
insuficienci nemusi byt vytézna CT ko-
ronarografie, protoze vyrazné kalcifikace
korondrniho recisté (vysoké Agatstonovo
skére) znemozni validni posouzeni even-
tudlnich stenéz koronarnich tepen.

Diagnostika

Diagnostika sekundarntho hyperparaty-
reoidismu spociva stejné jako u primarntho
v laboratornich vysetrenich a patranf po
vyjadienych symptomech sekundarniho
HPT (viz vy$e). U pacientii s kone¢nou faz{
rendlni insuficience a u pacientd na dialyze
méfime sérové koncentrace vapniku, fos-
foru, PTH a vitamin® D zpravidla jednou
za 3 mésice. Pfi podezfeni na autonomni
adenom PT v ramci terciarniho HPT pro-
vadime lokaliza¢ni zobrazovaci vy$etfent:
ultrazvuk pristitnych télisek, MIBI, pfi-
padné pocitacovou tomografii (CT).

Terapie

Prilécbé bychom méli zacit tim prvot-
nim, co vedlo k dysregulaci hladiny vép-
niku a nésledné stimulaci sekrece PTH
— tedy normalizujeme hladinu fosfatu.
Fosfatemii miZeme snizit vhodnou die-
tou, kdy pacienty edukujeme o nizkofo-
sfatové dieté a rizikovych potravinich.
Zjednodusené lze fici, Ze potraviny s vy-
sokym obsahem bilkovin maji rovnéz
i vysoky obsah fosforu. Snadnéji se
vstiebdvd fosfat z potravin zivoc¢i§ného
nez rostlinného pivodu. Zasadné by pa-
cienti neméli konzumovat kolové na-
poje, instantn{ kdvové smési, tavené syry

Literatura

a masové polotovary. U vétsiny pacient(i
v kone¢ném stadiu selhdni ledvin a pa-
cientll na dialyze se neobejdeme pouze
s dietnimi opatfenimi a je nutné uzivani
tzv. vazacl fosfatd. [ tato skupina farmak
prosla svym vyvojem, od vazac¢t na bdzi
hliniku, kalciovych a dnes preferovanych
nekalciovych vazaca (sevelamer,
lanthan-karbondt). DileZzité je jejich
spravné uzivani — tj. spolu s jidlem, kdy
snizuji vstrebavani fosfatl z potravy.
Dal$im zdsadnim terapeutickym opatte-
nim je terapie derivaty vitaminu D. U pa-
cientt s CKD je deficit vitaminu D castéjsi
nez v bézné populaci, uplatiyje se zde po-
kles GF, renalni tubularni dysfunkce
a proteinurie (ztrata vazebného proteinu).
Deficit se tykd jak kalcidiolu, tak kalcitriolu.
V odbornych spole¢nostech prevlada do-
poruceni podavat nativni vitaminy D pa-
cientim v kone¢ném stadiu selhdni ledvin
a na dialyze, nékdy je nutné podavani jak
nativniho, tak i aktivniho vitaminu D. Z na-
tivnich vitamini D ddvame prednost
cholekalciferolu (colecalciferolu). Pfi tera-
pii aktivni formou vitaminu D kalcitriolem
je nutné sledovat fosfatemii, jelikoz kalcit-
riol zvy$uje intestinaln{ vstiebavani fosfatu.
Pti hyperfosfafemii je nutné kalcitriol pre-
chodné vysadit a zprisnit nizkofosfatovou
dietu, akcentovat terapii vazaci fosfatu
a soucasné u dialyzovanych pacientd zvysit
Ucinnost dialyzy (napt. prodlouzenim dia-
lyza¢niho sezeni). Déle z aktivatord recep-
tort vitaminu D je na trhu analog aktiv-
nfho vitaminu D, ktery prakticky nemd
fosfatemicky tcinek, parikalcitol (p. 0.,1. v.)
s antiproteinurickym efektem, nevyhodou
je finanéni ndkladnost tohoto 1éku.
Samostatnou skupinu tvor{ kalcimi-
metikum cinacalcet (viz vyse), ktery ak-
tivuje receptor citlivy na vapnik a vy-
znamné inhibuje sekreci parathormonu.

Indikovén je v pripadé velmi vysokych
hladin parathormonu, pfi hyperkalcemii
a vyjadrené osteodystrofii a také jako
bridge therapy k subtotalni paratyreoi-
dektomii nebo jako alternativa chirur-
gické 1é¢by u pacientd, u kterych operace
neni moznd. Existuje i injekéni forma
(etelkalcetid), vyhodou je dosazeni lepsi
compliance pfi i. v. podavani v ramci dia-
lyz. Je vsak jesté jednou nutné zdliraznit,
nim je normalizace fosfatemie (dieta,
vazace fosfatq, eventudlné dialyza).

K paratyreoidektomii pristupujeme
u pacientd s prokdzanym autonomnim
adenomem pristitného téliska, u terci-
arn{ hyperparatyreézy (kdy je pritomna
hyperkalcemie, tézka hyperfosfatemie,
vyjadrend osteodystrofie), pred trans-
plantaci ledviny, pti extraosedlnich kal-
cifikacich. Kalcifylaxe je jednoznac¢né
akutni indikaci k paratyreoidektomii.
Nékdy i u pacientt pfi rozvoji terciarni
hyperparatyredzy po transplantaci led-
viny je indikovdna paratyreoidektomie.

Zavérem

Cilem tohoto ¢lanku bylo srozumitel-
nym zplsobem pfiblizit problematiku
onemocnéni pristitnych télisek a poruch
kalcium-fosfatového metabolismu. Jisté
kazdy z nés se ve své praxi nékdy setka
s pacientem, jehoz zdravotni problémy
a stesky mohou byt zplisobeny onemoc-
nénfim pristitnych télisek, je tedy potreba
na tuto problematiku v ramci diferencidlni
diagnostiky myslet. Mnohdy postaci
v rdmci vySetfovan{ zahrnout na bioche-
mické zadance i vySetteni sérového vép-
niku a v¢asnou diagnézou usettime sobé
i pacientovi kolobéh rtiznych zatézujicich
vySetfeni.
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Lécba osteoporozy v roce 2021 -
Zamereno na denosumab

MUDr. Katefina Oulehle

Interni oddéleni a hemodialyzacni stfedisko,
Klatovska nemocnice as.

MUDr. Vladimir Novak

Diabetologicka a endokrinologickd ambulance,
Klatovska nemocnice as.

fiblizné 1 Zena ze 3 ve véku nad
P 70 let si zlomi kost v disledku os-
teoporézy. Az 1 ze 4 pacientd po
operaci proximalniho femuru do 12 mé-
sict zemfe, z toho 9 z 10 pacientd potte-
buje v prvnim roce po operaci pomoc
druhé osoby v kazdodennim zivoté. Je
treba si uvédomit, Ze prvni osteoporotic-
kou frakturou se az pétkrat zvysuje riziko
dalsi zlomeniny, a to jiz v prvnim roce po
prodélané prvni fraktute. V této rizikové
populaci je odhadem lécen pouze 1 pa-
cient ze 4, coz indukuje i nemalé finan¢ni{
ndklady nutné na lé¢bu zlomenin a néa-
slednou péci v porovnani s prostredky,
které by bylo nutné vynalozit na primarni
prevenci. V ni maji nezastupitelnou
tlohu zejména véeobecni prakticti 1ékari
— pravé oni jsou ti, ktef{ v rimci primdarn{
prevence odesilajf rizikové pacienty k os-
teologickému vySetfeni, aby jim mohla
byt nasledné poskytnuta adekvatni péce.
Vzhledem k prodluzujici se délce zi-
vota se osteopordza a jeji 1écba stavd stéle
Castéji diskutovanym medicinskym a so-
cioekonomickym problémem. Osteopo-
rotické fraktury mnohdy snizuji kvalitu
zivota, zplsobuji pacientovi bolest, ¢ini
ho zavislym na svém okoli a v neposledni
fadé znacné zhorsuji life expectancy (na-

Osteoporoza je chronické multifaktorialni onemocnéni, charakterizované tbyt-
kem kostni hmoty a poklesem jeji kvality nasledkem strukturalnich zmén. Vede
ke kiehkosti kosti a je spojena s rizikem osteoporotickych zlomenin proximalnich
femurd, obratli, zapésti a dalSich lokalizaci. Osteopordza typicky postihuje zeny
po menopauze v dlisledku pro kost nepriznivych hormonalnich zmén (Obr. 1).
Ve vys3ich vékovych skupinach (nad 70 let) byvaji ¢astéji postizenii muzi. U mlad-
Sich jedinc(i je nutné zvazit riziko osteopordzy pfi kumulaci rizikovych faktorda.
Ceska republika bohuZel patfi mezi zemé s vysokou podlécenosti osteoporézy.
Vazne zejména primarni prevence osteoporozy, kdy efektivné nevyhledavame
a nelécime nemocné s vysokym rizikem fraktury, coz ma za nasledek vysokou
incidenci osteoporotickych fraktur.

400 —
—@—  Zlomeniny zapésti
—®—  Zlomeniny obratld
% 300 —®= Zlomeniny proximalniho femuru
E 200 —
2 100
0 - o7 T T T T T T
50-54  55-59  60-64  65-69  70-74  75-79  80-84 85+
VEk [roky]

Obr. 1- Incidence zlomenin obratlti stoupd brzy po menopauze, coz odpovidd ¢asné ztraté trabekuldrni
kosti. [Upraveno podle: Harvey N, et al. In: Rosen CJ, ed. Primer on the metabolic bone diseases and
disorders of mineral metabolism. 7th ed. Washington, DC: American Society for Bone and Mineral
Research 2008:198-203.]

a pomérné $irokou rodinu antiresorpc-
nich [ékq, kterou tvori bisfosfondaty a hu-
ménni monoklondlni protildtka proti li-
gandu receptoru RANK/RANKL (recep-
tor activator for nuclear factor kappa B
ligand) denosumab.

déje doziti). Se starnutim populace je
vzhledem k dal$im koexistujicim one-
mocnénim kladen stéle vétsi diraz na
potfebu individualizace terapie. Sou-
¢asné farmakoterapeutické moznosti
zahrnuji hormonalni substitu¢ni 1é¢bu
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Clanek se vénuje zejména denosu-
mabu, ktery je asi nejzajimavéj$im a nej-
vice diskutovanym lékem na osteoporézu
v dnes$ni dobé. Podrobnéji jsou popsany
mechanismus jeho t¢inku a vysledky tii-
leté placebem kontrolované studie
FREEDOM, v niz byla sledovéana ac¢in-
nost a bezpec¢nost denosumabu, a jeji ote-
viené extenze FREEDOM Extension Trial,
kde byli pacienti sledovani po dobu 10 let.
V neposledni fadé je zminén i manage-
ment terapie bisfosfondty-denosumab.

Diagnostika osteopordzy

Moznost diagndzy osteopordzy u paci-
entll ¢asto nebyva zvazovana, protoze jde
o onemocnén{ zcela asymptomatické az
do prvni zlomeniny, pfitom prevalence
osteopordzy je podle zahrani¢nich zdroji
odhadovana na 5-8 % populace. Diagndza
osteopordzy je velmi Casto stanovena az
pti prvni zlomeniné. Tato udalost vsak jiz
znamena pro pacienta ve vét$iné pripada
zhorseni fyzického i psychického stavu,
¢asto vede k vyznamnému zhor$en{ mo-
bility a sobéstacnosti a je také hlavnim

rizikovym faktorem dalsich zlomenin.
Osteoporotickou zlomeninou se rozumi
takova zlomenina, kterd je zpisobena ne-
priméfené malou energif, malym nésilim.
Typickou osteoporotickou zlomeninou je
kompresivni zlomenina obratlového téla
a zlomenina proximalni ¢4sti stehenni
kosti; byvéa k nim prifazovana také zlome-
nina distdlntho predlokti. Z pacientd se
zlomeninou proximaélni ¢4sti stehenni
kosti je vice nez polovina odkézana po
jednom roce od drazu na uziti pohybo-
vych pomiicek nebo pomoc druhé osoby,
mortalita v prvnim roce po zlomeniné
dosahuje 20 %. Nutno dodat, ze zlome-
ninu proximalntho femuru v Ceské re-
publice prodéld témér 20 000 lidi ro¢né.
Vlastni diagnostika osteoporodzy
v kostce: lékar prvniho kontaktu vyhod-
noti rizikové faktory osteoporotické zlo-
meniny. Témi zdsadnimi jsou vék, déle
pohlavi, zndmky malnutrice (BMI pod 19),
jiz prodéland nizkotraumaticka zlome-
nina, dlouhodobd kortikoterapie, nikotini-
smus, abuzus alkoholu a dalsi sekundarni
priciny osteopordzy. Takto rizikového
pacienta poté odesle do osteologického

centra, kde diagnostika sestava z labora-
torntho a zobrazovactho vysetfeni.

Zlatym standardem zistava kostni
denzitometrie (DXA) fungujici na prin-
cipu absorpce rentgenového zareni pri
priniku kosti. DXA stanovuje dvé kvality
ve vySetfovaném useku kosti — obsah
minerédlu (BMC — bone mineral content)
a denzitu kostniho mineralu (bone mi-
neral density — BMD). VySetfovanymi
oblastmi jsou oblast lumbalni pétefte,
proximdlni femur vcetné krcku a oblast
distélniho predlokti. Stupen fidnut{ kosti
se interpretuje pomoci tzv. T-skére na
zdkladé smérodatné odchylky (SD) od
priméru populace mladych dospélych
Zen (vice viz box). Normalni T-skére je
-1,0 a vyssi, T-skére —1,0 az -2,5 je
pasmo osteopenie a T-skoére niz$i nez
-2,5 znadi osteoporozu.

Laboratorni vySetfeni vzdy zahrnuje
zdkladn{ biochemickd vySetteni, tj. kom-
pletni mineralogram, ledvinové parame-
try, jaterni testy v¢etné ALP, ELFO bilko-
vin, hladinu 25-(OH)-D, vitaminu, osteo-
resorpén{ marker sCTX (C termindln{
telopeptid kolegenu I), marker kostni

Hodnoceni denzitometrického vySetieni (DXA)
DXA (dvouenergiova rentgenova absorpciometrie) vyuzivd ze spektra rentgenove lampy dvé energle zafeni - jedna

jevice tiumena kostia druha mekkymi tkanémi. Zeslabeni RTG zreni po priichodu kostije timérné obsahu minerdlu v tkani
Mnozstvi kostniho minerdlu se vztahuje najednotku plochy primeétu kosti do roviny snimku a vyjadruje se v gfen?.

Pro diagnostiku osteopordzy je standardizovano vysetfeni BMD v oblasti obratl(i L1-L4, celkového proximainiho
femuru, kreku femuru a pripadné v distaInim radiu. Interpretacni nesnaze v oblasti bederni patefe mohou byt
zplisobeny deformitami obratl(i, skolidzou, osteoartrézou aj, naproti tomu BMD v krcku femuru nebyva zkreslena
artefakty ani u starsich osob. Je nutné také mit na zfeteli, Ze v oblasti krcku femuru vysetiujeme prevazné kortikalni
kost, kdeZto obratle majf strukturu tramditou.

K diagnostice osteapordzy se vyuziva T-skore, hodnota, kterd udava, o kolik smérodatnych odchylek je namé-
fend BMD odliSnd od priimérné hadnoty vzorku populace mladych zdravych Zen. T-skére > -1 znai normaini BMD,
T-skdre ~1az 2,5 odpovida pasmu osteopenie, pacienti s T-skore < -2,5 spadaji do pdsma osteopordzy. Pro dia-
gnostiku osteopordzy staci zjisténi T-skore < -2,5 vjedné z méfenych oblasti.

Hodnota Z-skdre udava pocet smérodatnych odchylek BMD od primérmé hodnoty populace ve stejném véku,
jako je vySetfovany pacient. Pomaha k upfesnéni ndlezu a pfi opakovanych méfenich z i lze usuzovat rychlost
poklesu BMD u pacienta ve vztahu k prliméru. Na prilozeném grafu a v tabulce je T-skére je v prliméru mladych
zdravych 7en (0,0), ale Z-skare ukazuje vyrazné nadprdmerny vysledek (2,0) ve vztahu ke stejné staré populaci.
V grafu je Z-skare znazorméno tfemi kiivkami - prostfedni kfivka je primérmé Z-skore, horni +2 SD, dolni -2 SD.

DXA je soucast komplexniho vySetfovaciho procesu, ze kterého mé vzejit zhodnoceniindividudiniho rizika
zlomeniny u kazdého konkrétniho pacienta a doporucent adekvatni Iécby. Je nutné ji hodnotit v kontextu anam-

147 T nestickych dat, klinického vysetfeni, zobrazovacich a laboratornich vySetfovacich metod.
12
1-skére
10 10 T-skdre Z-skdre
05| -skére —2 SD "

% } —_\2’5 ;:_ L1 14,15 13,66 0,965 -0,2 97 ‘\,6 122
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Riziko fraktury: ™ Nezvjiené  Zujsené M Vysoké Celkové BMD CV 1,0 %; WHO Klasifikace: Normalnt; Riziko fraktury: Nezvyseno
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novotvorby PINP (prokolagen typu IN)
a odpad vapniku moci. Odbéry dale roz-
$ifujeme na zakladé diferencidlni diagnos-
tiky. Je dtilezité zminit, Ze neexistujf zadnd
jasnd doporuceni hodnot kostnich mar-
kerd, od kterych je nutno zahdjit farma-
kologickou intervenci. Vy$e markert
kostniho obratu sice koreluje se zavaz-
nosti osteopordzy, ale pouzivd se spise
jako ukazatel G¢innosti antiresorpéni te-
rapie a adherence pacienta k lé¢bé.

Lécba osteoporozy

Terapeuticky pristup k pacientovi s os-
teoporézou musi byt komplexni. Lécba
sestava z fady nefarmakologickych opat-
feni a vlastn{ farmakoterapie.

Nefarmakologicka opatieni

Nefarmakologickd opatteni kladou
ddraz zejména na pravidelnou pohybo-
vou aktivitu. Kazdodennf stfedné inten-
zivni pohyb trvajici alespon 30 minut,
predevsim chize nebo jizda na rotopedu,
aktivuje osteoblasty, brani atrofovani
svalstva, zvysuje svalovou silu a zlep$uje
celkovou stabilitu téla. Neméné dilezita
je prevence padd, kdy rizikové pacienty
edukujeme o nutnosti eliminovat na-
strahy v byté v podobé kobereck, nesi-
kovné rozestavéného ndbytku ¢i pred-
métd, o které by mohl pacient snadno
zakopnout. Castou pii¢inou padi jsou
zdvrativé stavy a nedostatecna ¢i zadna
korekce zraku. S témito opattfenimi by
meél lékat prvniho kontaktu sezndmit
i pacientovy blizké, kteff jej mohou napt.
motivovat k pohybové aktivité nebo po-
moci s usporaddnim zafizeni bytu.

Kvalitni a dostacujici vyziva je dalsi
dilezitou soucasti nefarmakologické te-
rapie. Velkym problémem je zejména
proteinokalorickd malnutrice v nejvyssi
vékové kategorii, kterd vyznamné pri-
spivéd ke kiehkosti, morbidité, zhor§ené
schopnosti pooperac¢ni rekonvalescence
a inklinaci k infek¢nim komplikacim.

Vitamin D a vapnik

Dalsim dtlezitym krokem k prevenci
osteoporoézy je zajisténi adekvatntho pri-
jmu vapniku a vitaminu D. Vitamin D za-
jistuje adekvatni stfevni resorpci vapniku
a jeho nedostatek vyustuje v negativni
vapnikovou bilanci a tim nasledné vede ke
zvy$ené kostni resorpci. U postmenopau-
zélnich Zen a star$ich muzu je obecné do-
porucovén optimdlni ptijem vépniku ko-
lem 1200 mg a vitaminu D kolem 800 IU
denné. Optimalniho prijmu lze dosdhnout
kombinacf stravy a doplika.

Véapnik. Zda je prijem vipniku ve
stravé dostate¢ny, mizeme odhadnout
na zakladé pohovoru s pacientem, kdy
napt. sklenice mléka, jogurt ¢i 30 gramu
tvrdého syra obsahuji po 300 mg vap-
niku; ostatni nutri¢né vyvazena strava
(zelend zelenina, ofechy, ceredlie) po-
skytnou priblizné dalsich 200 mg vap-
niku denné. V pripadé, Ze neni mozné
dosdhnout pozadovaného mnozstvi
véapniku ve stravé, zahdjime jeho suple-
mentaci. Obecné se nedoporucuje pre-
sahovat celkovy denni ptijem vapniku
ptres 2000 mg/den, nebot se zvysuje ri-
ziko vzniku nezddoucich ac¢inkd. Z vy-
sledku randomizovanych studif vyplyva,
ze postmenopauzalni zeny uzivajici
suplementa vapniku jsou ve vys$im ri-
ziku vzniku nefrolitidzy nezli Zeny uzi-
vajici placebo. Riziko kardiovaskuldr-
nich komplikaci pfi suplementaci vap-
niku je diskutabilni a kontroverzni téma,
nutno dodat, Ze dosavadni studie nepro-
kazaly zvy$ené riziko aterosklerdzy pri
prijmu vapniku ze stravy. Pfi substituci
véapniku je potfeba pacienta upozornit
na mozny nezddouci G¢inek v podobé
zacpy a nutnost jeho uzivani v jiném
Case nezli tyreoiddlnf hormony a Zelezo,
jejichz vstrebavani tak mize byt ovliv-
néno. Nejcastéji uzivanou formou vap-
nikového doplnku je kalcium karbonat
nebo kalcium citrdt. Vyhodou kalcium
citrdtu je jeho dobré vsttebavani nala¢no
a bez pritomnosti zalude¢ni kyseliny
oproti kalcium karbondtu, ktery je pod-
minén uzivanim s jidlem a jehoz vstre-
bavdani je vyznamné omezeno pti sou-
¢asném uzivéni IPP a H,-blokétort.

Vitamin D. Jedna sklenice mléka obsa-
huje odhadem 100 IU vitaminu D, syntéza
vitaminu D pfi solarni expozici je uc¢inné
blokovéna krémy s ochrannym faktorem
a je zndmo, Ze lidé nad 70 let nedokazou
timto zpisobem vitamin D G¢inné synte-
tizovat. Nej¢astéji se podava cholekalci-
ferol. Kalcitriol jakozto nejaktivnéjsi
forma vitaminu D neni pro vyssi riziko
vzniku hyperkalcemie a hyperkalciurie pti
1é¢bé osteopordzy obecné doporucovan,
své misto nachdzi pri terapii sekundar-
niho hyperparatyreoidismu v rimci CKD.
Aktudlné vitamin D zazivd svoji renesanci
v souvislosti s pandemii onemocnéni
COVID-109, kdy vysledky studif naznacuji
jeho tlohu v redukci rizika vzniku respi-
ra¢nfho onemocnéni a souvislost zvyse-
ného rizika vzniku syndromu dechové
tisné s deficitem vitaminu D.

Stejnd doporuceni tykajici se prijmu
vapniku a vitaminu D plati pro pacienty
s chronickym onemocnénim ledvin, ktet

VY7

maji eGFR vyssi nezli 30 ml/min a u nichz
nen{ zndma existence pridruzené MBD
(mineral and bone disorder), ktera se vy-
viji ve spojeni se sekundarni hyperpara-
tyredzou a v disledku akumulace fosforu.
Odlisny pristup je u pacientt s pokroci-
lou chronickou rendln{ insuficienci,
u nichz je eGFR niz$i nez 30 ml/min,
a tudiz u nich existuje vys$si riziko vzniku
kardiovaskularnich komplikaci v souvis-
losti se zvy$enym prijmem vapniku.

Farmakoterapie osteoporozy
Medikamentézni 1é¢bu osteoporézy
predstavuje v prvni linii lé¢ba antire-
sorp¢ni, tedy bisfosfonaty a denosumab,
na ktery je zaméfena dalsi stat.
K zahdjeni specifické medika-
mentdzni lécby osteopordzy je vyzado-
vano splnéni alespon jednoho z kritérii:
+ Prvnim z nich je T-skére < -2,5. Jde o vy-
sledek méreni BMD (bone mineral den-
sity), ziskany celotélovym denzitome-
trem (dvouenergiovd absorpéni fotomet-
rie), ktery se porovnéava s tabulkovymi
hodnotami mladych zdravych zen —
T-skére je vysledkem tohoto porovnani,
udava pocet smérodatnych odchylek.

o Druhym kritériem je pfitomnost osteo-
porotické zlomeniny.

Denosumab

Denosumab je monoklondlni proti-
latka, specificky se vazajici na RANKL
a zabranujici jeho vazbé na RANK re-
ceptor. Systém RANKL/RANK/OPG
hraje klicovou roli ve formaci a aktivaci
osteoklast. RANKL (receptor activator
of nuclear factor-kappa B ligand), cyto-
kin produkovany osteoblasty a aktivova-
nymi T bunikami v kostni{ dfeni, se vize
na receptor RANK (receptor activator of
nuclear factor-kappa B) na povrchu os-
teoklastd, potazmo jejich prekurzord,
a je schopen vyvolat jejich aktivaci, resp.
maturaci. Dal${ cytokin OPG (osteopro-
tegerin) svou vazbou na RANK aktiva¢ni
cestu osteoklastt blokuje; regulace sys-
tému je dana mirou exprese jednotlivych
cytokint. Podpora exprese RANKL je
hlavnim etiopatogenetickym mecha-
nismem hlavnich osteoresorp¢nich ¢ini-
tel®, v¢etné glukokortikoid a PTH.

Zasadni odli$nosti denosumabu proti
bisfosfonatim je jeho farmakokinetika.
Jako u jinych imunoglobulint nedochéz{
k jeho extravaskularnf distribuci a je elimi-
novén prostfednictvim bunék retikuloen-
dotelidlniho systému, kterymi je fagocyto-
van a nasledné rozlozen na malé molekuly
a aminokyseliny. Po jednorazovém podkoz-
nim podani denosumabu bylo dosazeno
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maximalni sérové koncentrace za 10 dni

a nasledné jeho koncentrace klesala s po-

lo¢asem 26 dni; u 53 % pacientt nebyla

jeho hladina po 6 mésicich od podani mé-
fitelnd. Farmakokinetika denosumabu nen{
ovlivnéna jaterni ani rendln{ funkcf.

Denosumab je v soucasné dobé indi-
kovan v davce 60 mg 1x za 6 mésici
v nasledujicich pripadech:

+ Lécba osteoporézy u postmenopauzal-
nich Zen a u muzu se zvy$enym rizikem
zlomenin.

« Lécba dbytku kostni hmoty vzniklého
nésledkem hormondlni ablace u muzt
trpicich karcinomem prostaty, u kte-
rych je riziko vzniku zlomenin zvy$ené.

+ Lécba tbytku kostni hmoty spojeného
s dlouhodobou systémovou lé¢bou glu-
kokortikoidy u dospélych pacient se
zvy$enym rizikem zlomenin.

Pro uhradu z vefejného zdravotniho
pojisténi je nutné splnéni dvou podminek:
1. denzitometrické kritérium osteopordzy,
2. vék pacienta nad 70 let nebo osteopo-

rotickd zlomenina nebo ve zdravot-

nické dokumentaci prokdzand nedcin-
nost, kontraindikace nebo nesnasenli-
vost jinych antiresorpénich 1€k —

v soucasné dobé tedy predevsim bis-

fosfonatd, a to byvé zejména pii jejich

gastrointestindlni nesnasenlivosti nebo
pfi tézké rendlni insuficienci.

U¢innost denosumabu u postme-
nopauzélnich Zen s osteoporézou byla
prokazana v rozsahlé, dvojité zaslepené,
placebem kontrolované studii FREEDOM,
do které bylo zatazeno 7868 Zen ve véku
60-90 let a kterou dokoncilo 82 % z nich.
Ve 36. meésici sledovdni bylo relativni ri-
ziko vertebralnich fraktur v 1é¢ené sku-
piné proti placebové nizsi o 68 %, riziko
zlomenin proximalni ¢ésti stehenni kosti
bylo snizeno o 40 % a jakychkoliv dalsich
zlomenin o 20 %. Véts$ina pacientek zafa-
zenych ve studii pokracovala v jeji ex-
tenzi az na 10 let, kde byla prokdzdna
dlouhodoba bezpec¢nost denosumabu
a pretrvavajici efektivita s pokracujicim
utlumem kostn{ resorpce a redukci rizika
zlomenin (Obr. 2).

Pro porovnan{ s bisfosfondty, pti lé¢bé
alendronatem ve studii FIT bylo proké-
zano snizeni relativniho rizika fraktury
vertebralntho obratle 0 47-50 % a snizeni
relativniho rizika fraktury proximalni
¢asti stehennf kosti 0 51-56 %; ve studiich
s risedronatem bylo béhem 3 let u post-
menopauzélnich Zen s 1-2 predchozimi
vertebralnimi frakturami prokézano sni-
zenf relativniho rizika vertebralni fraktury
0 41-49 % a riziko zlomeniny proximalni
¢asti stehennf kosti 0 46 %; podle post hoc
analyzy podskupin studie HORIZON-
-PFT a HORIZON-RFT byl po 3 letech ve

skupiné po jedné infuzi 5 mg zoledrondtu
0 32 % redukovan pocet vSech zlomenin
a 0 68 % pocet vertebralnich zlomenin
proti skupiné, které bylo aplikovano pla-
cebo. Obecné srovnani denosumabu
s bisfosfondty je uvedeno v tabulce 1.
Denosumab ma dolozen kontinualni
narust kostni denzity v oblasti proxi-
malnich femurd, coz je rozdil proti bis-
fosfonatlim, kde dochézi k nartistu BMD
v této oblasti jen po dobu asi 4,5 roku
a v dalsim obdobi BMD stagnuje nebo
klesa na vychozi droven. Nariast BMD
v oblasti proximdlni ¢4sti stehenni kosti
je nejvyssi ze vSech antiresorpc¢nich 1éka
pravé u denosumabu. Tento jeho efekt je
pripisovan mimo jiné jeho celkové vyraz-
néj$imu antiresorp¢nimu efektu a vyraz-
néjsimu pusobeni na kortikdln{ kost.
Kromeé indikaci osteologickych je deno-
sumab pouzivan také onkology jako pre-
vence kostnich prihod pfi lécbé pokro-
¢ilych malignit postihujicich kosti
a k 1é¢bé neresekabilniho velkobunééného
kostnfho nddoru. Zde je ovéem vyrazné
vys$$i ddvkovani denosumabu — 120 mg 1x
za 4 tydny. V klinickych studiich byl de-
nosumab srovnavan se zoledronitem
u pacienttl se solidnimi metastatickymi
tumory a u pacientd s mnohocetnym
myelomem. Progrese onemocnéni a cel-
kové preziti, stejné tak efekt na bolest byly

Denosumab zabrariuje aktivaci osteoklastd tim, Ze inhibuje RANKL - nezaclefiuje se do kostnf matrice™ asniZuje kostni resorpci (pokles hladiny markeru sCTX-I).
Jelikoz v kostech nejsou ulozeny zadné dlouhodobé zasoby denosumabu, pfi poklesu sérovyich hladin klesd inhibice osteoklastli a zvySuje se kostni resorpce?
sCTX-I (marker kostni resorpce)

Aplikace denosumabu
nebo placeba

111

oA

08

06

Strednf hladina sCTX-I ([ng/ml], IQR)

Bez aplikace

Aplikace denosumabu

Bederni pater

Bez aplikace

10 nebo placeba

Prlimémé zména denzity v bedemf pétefi ([%], 95% CI)

04 -

0,2

00 T T T T T T 1 T T T TT T T T T T T T
01 6 101214 18 2427 30 36 4 43 01 6 12 24 30 36 4 43
— Placebo  —— Denosumab Studie [mésice] — Placcbo  —— Denosumah Studie [mésice]

BMD se vraci na vychozi iroven 1-2 roky po ukonceni léchy

1. Prolia® Summary of Product Characteristics, January 2020.
2.Bone HG, et al. J Clin Endocrinol Metab 2011;96:972—80.

*p<0,0071
(I —interval spolehlivosti (confidence interval), IQR — mezikvartilni rozsah (interquartile range),
RANKL — receptor activator of nuclear factor kappa-B ligand, sCTX-I — serum C-terminal telopeptide of type 1 collagen

Obr. 2 - Denosumab md reverzibilni Uc¢inek na resorpci kosti. [Upraveno podle: Bone HG, et al. Effects of denosumab treatment and discontinuation on bone
mineral density and bone turnover markers in postmenopausal women with low bone mass. J Clin Endocrinol Metab 2011,96:972-80.]
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Lékova forma: Injekéni roztok [injekce). Terapeutické indikace: Lécba osteopordzy u postmenopauzalnich Zen a u muzi se zvySenym rizikem zlomenin.
U postmenopauzalnich Zen Prolia vyznamné snizuje riziko zlomenin obratll, nevertebralnich zlomenin a zlomenin celkového proximalniho femuru. Lééba Ubytku
kostni hmoty vzniklého nasledkem hormonalni ablace u muZzd trpicich rakovinou prostaty, u kterych je riziko vzniku zlomenin zvysené. U muzl s rakovinou prostaty,
lé¢enych hormonalni ablaci, Prolia vyznamné sniZuje riziko zlomenin obratld. Lé¢ba Ubytku kostni hmoty spojeného s dlouhodobou systémovou lé¢bou glukokortikoidy
u dospélych pacientl se zvygenym rizikem zlomenin. Davkovani a zplsob podani: Doporucena davka denosumabu je 60 mg podavana jednorazovou podkoZni injekci
jednou za 6 mésicl do stehna, bricha nebo vnéjsi ¢asti paze. Pacienti lé¢eni pFipravkem Prolia maji dostat pfibalovou informaci a informaéni kartu pacienta. Optimalni
celkova délka antiresorpéni léCby osteoporézy (véetné denosumabu a bisfosfonatd) nebyla stanovena. Porucha funkce ledvin a star$i pacienti (> 65let): neni tfeba
davku pFipravku upravovat. U pacientd s dlouhodobou systémovou lé¢bou glukokortikoidy a s téZkou poruchou funkce ledvin (GFR < 30 ml/min] nejsou k dispozici
74dné (daje. Porucha funkce jater: bezpeénost a G¢innost denosumabu nebyla studovéna. Pediatricka populace: pFipravek se nedoporucuje podavat pacientdm do
18 let véku, nebot bezpecnost a Gcinnost u téchto pacientl nebyla dosud stanovena. Kontraindikace: Hypersenzitivita na lé¢ivou latku nebo na kteroukoliv pomocnou
latku. Hypokalcemie. Zvlastni upozornéni a opatieni pro pouZiti*: Aby se zlep$ila sledovatelnost biologickych lé€ivych pripravk(, méa se prehledné zaznamenat nazev
podaného pfipravku a Cislo Sarze. U vdech pacientd je duleZity dostatecny pFijem vépniku a vitaminu D. Je dlezité identifikovat pacienty s rizikem hypokalcemie.
Pacient(im je tfeba doporucit, aby hlésili priznaky hypokalcemie. Pacienti s tézkou poruchou funkce ledvin (C, < 30 ml/min] nebo dialyzovani pacienti jsou vystaveni
vy$simu riziku hypokalcemie. Soubézna lécba glukokortikoidy je daldim rizikovym faktorem hypokalcemie. Mohou se vyskytnout kozni infekce (flegmona) vyzadujici
hospitalizaci. Moznost vzniku osteonekrézy zevniho zvukovodu je tfeba zvaZit u pacientd léCenych denosumabem, ktefi maji usni symptomy véetné chronickych
infekci ucha. Dlouhodobd antiresorpéni lécba (véetné denosumabu a bisfosfonatd) mize prispét ke zvySenému riziku nezadoucich Uéinkd, jako je osteonekréza
Celisti a atypické zlomeniny femuru kvili potlaceni kostni remodelace. Potfeba dalsi lécby se ma pravidelné pFehodnocovat na zékladé prinosi a potencialnich rizik
denosumabu pro individualniho pacienta. Pacienti léCeni denosumabem nemaji byt léCeni zaroven jinymi léky obsahujicimi denosumab (k prevenci kostnich prihod
u dospélych s metastdzami solidnich nadorl do kosti). Byly zaznamenany atypické zlomeniny femuru. Béhem lécby denosumabem se pacientim doporuéuje, aby
hlasili nové nebo neobvyklé bolesti v oblasti stehna, kycle nebo trisel. Interakce s jinymi lécivymi pripravky: Klinické (daje o soubézném podavani denosumabu
a substitu¢ni hormonalni &by (estrogen) nejsou k dispozici, potencial pro farmakodynamickou interakci je povazovan za nizky. Podle prechodové studie z alendronatu
na denosumab predchozi lécba alendronatem neovlivnila farmakokinetiku a farmakodynamiku denosumabu. T&hotenstvi a kojeni: Pfipravek Prolia se nedoporucuje
podavat téhotnym Zenam a Zenam ve fertilnim véku nepouzivajicim antikoncepci. Zeny je tfeba upozornit, aby béhem lécby a nejméné 5 mésicl po léCbé pripravkem
Prolia neotéhotnély. Neni znamo, zda se denosumab vylucuje do lidského materského mléka. Rozhodnuti, zda ustoupit od kojeni i nepodavat pripravek Prolia, je
treba udinit po peclivém zvaZeni poméru pfinosu a rizika. Nezadouci uéinky*: Nej¢astéjsi nezadouci U¢inky (pozorované u vice neZ jednoho pacienta z deseti) jsou
muskuloskeletalni bolest a bolesti koncetin. Dale byly pozorovany méné Casté pfipady flegmény, vzacné pfipady hypokalcemie, hypersenzitivity, osteonekrozy Celisti
a atypickych zlomenin femuru. Inkompatibility: Prolia nesmi byt misena s jinymi l&Civymi pFipravky. Zvlastni opatfeni pro uchovavani: Uchovavejte v chladniéce
(2-8 °C), chrante pfed mrazem a svétlem, s pFipravkem netfepejte. Pfed podanim nechte roztok ohrat na pokojovou teplotu. Jakmile je pFipravek Prolia vyjmut
z chladnicky, mdZe byt uchovavan pri pokojové teploté (do 25 °C) po dobu az 30 dni v plvodnim obalu a musi byt pouzit béhem téchto 30 dni.

Drzitel rozhodnuti o registraci: Amgen Europe B.V., Minervum 7061, 4817 ZK Breda, Nizozemsko Registracni ¢islo: EU/1/10/618/003 Datum revize textu: 24. zari 2020
Pred predepsanim pripravku, se prosim seznamte s Gplnym znénim Souhrnu (dajd o pripravku.

Vydej léCivého pripravku je vazan na lékarsky predpis. Pripravek je ¢aste¢né hrazen z prostfedkd verejného zdravotniho pojisténi u postmenopauzalnich Zen a u muzl
s osteoporézou prokazanou celotélovym denzitometrem.

* Véimnéte si, prosim, zmén v informacich o léCivém pripravku.

SC-CZ-AMG162-00193

URCENO PRO ODBORNOU VEREJNOST.

Amgen s.r.o., Klimentska 46, 11002 Praha 1

Tel.: +420 221 773 500, www.amagen.cz CZ-PR0-1120-00009




MEDICINA V €R

PREHLEDOVY CLANEK

u obou prepardt obdobné, u solidnich
nador mél denosumab proti zoledronatu
mirné del$i dobu do prvni kostni ptihody.
Zakladni klinickou otdzkou u antire-
sorp¢nich 1é¢iv je vedle spravné indikace
délka trvani jejich medikace. U bisfosfo-
natd, které jsou dlouhodobé deponovany
ve skeletu a jejichz ucinek po vysazeni
1éku pretrvava jesté nékolik let a iroven
kostniho obratu se po jejich vysazeni
velmi pozvolna navraci k drovni pred 1é¢-
bou, je bézné 1é¢bu po 5-6 letech na né-
kolik dalsich let prerusit. Pro tento po-
stup existuji dva hlavni davody: jednak
klesd jejich G¢innost (po 4,5 letech 1écby
nebyl ve studiich zaznamenan dalsi na-
rist BMD v oblasti proximélnich fe-
muri), jednak se s délkou 1é¢by zvysuje
incidence nezadoucich acink (atypické
zlomeniny femuru a osteonekroézy celisti).
Délka medikace denosumabem je dis-
kutovanym tématem. Dlouhodoba lécba
u néj ma proti bisfosfonattim vice vyhod
a jeho vysazeni je komplikovano tzv.
rebound fenoménem. Prvni vyhodou je
vySe popisovany pretrvavajici narist
BMD v oblasti obratlt i proximalnich fe-
murd, druhou pfiznivy bezpec¢nostni
profil. Ve studii FREEDOM byl v prvnim
roce vyskyt nezddoucich G¢inkd 165,3 na
100 pacientskych rokd, v 7. roce extenze
této studie to bylo 95,9 na 100 pacient-
skych rokg, pocet zdvaznych nezaddoucich
uc¢ink byl v téchto fazich studie stacio-
ndrnf (11,5, resp. 14,4 na 100 pacient-
skych rok). Mirné zvysujici se incidence
v poslednich letech studie byla zazname-
ndna u osteonekrozy Celisti, absolutn{
riziko ale bylo i zde velmi malé (celkem
13 pripadd na 4550 zen béhem 10 let).
Podrobnéjsi analyza dat ze studie
FREEDOM, zamérend na skupinu pa-

cientek po pred¢asném vysazeni denosu-
mabu, svédc¢i pro existenci tzv. rebound
fenoménu. Hladiny markert kostniho
obratu po ukoncenf [é¢by denosumabem
stoupajf vyrazné nad vstupni Groven, kul-
minuji po 12 mésicich a ke vstupni
urovni se vraceji po dalsich 12 meésicich,
BMD klesa béhem 12 mésicli po ukon-
¢eni lé¢by na vstupni troven. Riziko zlo-
menin rychle stoupd po vysazen{ deno-
sumabu na droven nelé¢ené populace
a riziko vicecetnych vertebralnich zlome-
nin je signifikantné vyssi. Nejrizikovéjsi
populaci jsou pacienti s predchozi pro-
délanou vertebralni zlomeninou.

Bylo zjisténo, ze nékolikaleta 1écba
bisfosfonaty, predchazejici 1é¢bu de-
nosumabem, muze rebound fenomén
utlumit, stejné tak nasazeni bisfosfo-
nétd po vysazeni denosumabu. Poda-
véani bisfosfonatd po vysazeni denosu-
mabu nazyvame konsolida¢ni antire-
sorpéni lé¢bou. SMOS CLS JEP (Spolec-
nost pro metabolickd onemocnéni ske-
letu) doporucuje navazat po 6 mésicich
od posledni aplikace denosumabu 1é¢bou
perordlnimi bisfosfonéty nebo intra-
vendznim ibandronatem nebo po 9 mé-
sicich zoledrondtem a navazujici lé¢ba
bisfosfondty by méla trvat alespon 2 roky.

Denosumab je obecné dobte tolerova-
nym lé¢ivem. Vétsina nezddoucich
U¢ink léku je mirnych a nevyzaduje pte-
ru$eni 1é¢by, nejcastéji jde o bolesti zad,
koncetin, muskuloskeletalni bolesti, cys-
titidy, infekce hornich dychacich cest,
zacpu a brisni obtize, kozni projevy (vy-
razka, ekzém, alopecie).

Ze zavaznéjsich nezddoucich uc¢inka
hrozi predevsim v prvnich tydnech 1écby
vyvoj hypokalcemie. Pacienty je nutno
béhem lé¢by substituovat kalciem a vi-

Tab. 1 - Srovnani denosumabu s ostatnimi antiresorpcnimi léky

taminem D, ve vétsiné studif s denosu-
mabem bylo pacientim podavano ales-
poil 1000 mg kalcia a 800 j. vitaminu D
denné. Je nutné identifikovat rizikové
pacienty, zejména s nedostate¢nosti led-
vin, malabsorpci nebo hypoparatyredzou.
Hypokalcemie je kontraindikaci zahdjen{
1é¢by. Nutno podotknout, ze ¢ést vyset-
fovanych pacientl ma snizenou hladinu
albuminu, proto je potieba k diagnéze
hypokalcemie vyuzivat hodnotu kalcemie
korigovanou na albumin.

U pacientt lé¢enych denosumabem
bylo zji§téno mirné zvysené riziko zévaz-
nych infekci, a to pfedevsim koznich (ce-
lulitid). Metaanalyza 33 randomizova-
nych kontrolovanych studif provedenych
s denosumabem, v nichz bylo zahrnuto
celkem 22 253 pacientd, které probéhly
do 27. kvétna 2019, ukdzala zvy$ené ri-
ziko zévaznych infekci ORL a gastroin-
testindlni oblasti, relativni riziko v§ech
infekci a umrti z infek¢nich pricin ale
nebylo vyznamnéj$i nez u porovnavané
populace nelécené denosumabem.

Vzacné byla u pacientt 1é¢enych deno-
sumabem hldsena osteonekréza Celisti.
Lécba nema byt zahajovana u pacient(i
s 1ézemi mékkych tkani dutiny Gstni
a u pacientd s rizikovymi faktory (Spatna
hygiena dutiny dstni, zdkroky v dutiné
Ustni, razné formy imunosuprese apod.)
je vhodné zubni vysetfeni a individudln{
posouzent rizika a pfinosu. Samotnou os-
teonekrdzu resf osteolog ve spoluprici se
stomatologem. Zubnf vykony béhem lé¢by
musi byt peclivé planovany a zajistény.

Na vzdcnou, ale zdvaznou atypickou
frakturu femuru je treba myslet a aktivné
po ni patrat, vzhledem k ¢astému bilate-
ralnimu vyskytu vysetfit i kontralateralni
koncetinu.

Denosumab Bisfosfonaty

(Chemickd struktura Imunoglobulin IgG Derivdty anorganického pyrofosfatu
Vazba na kost Nenf Vazba na krystaly hydroxyapatitu
Rendlni vylucovdni Nenf Z podstatné ¢asti, jejich poddvdni nedoporucovano nebo kontraindikovano pfi (r(l < 30 ml/min.

Rychly nérlist kostniho obratu po pferusenf 1é¢by, riziko rebound

fenoménu Utlum kostniho obratu dlouhodobé po pierusent [éby (vétSinou roky)

Pretrvavani efektu

Délka poddvdni Dlouhodoba Iécha miize byt pfinosem (dle Freedom Extension) Po nékolika letech vhodné prerusent Iécby

Zpiisob aplikace 5.C. p.0.neboi.v.

V zdsadé dobrd, prerusent écby z diivodu nesnasenlivosti vzacné . (o e . — G e
P y " Up.o. bisfosfondtll casto GIT intolerance; v pfipadé parenterdInich bisfosfondtd vyrazné pfiznaky

Tolerance pacienty nejcastéji v dlisledku nezdvaznych nezadoucich dcinki P o A "
o T S podobné chfipce v nékolika dnech ndsledujicich po poddni
(muskuloskeletdIni bolest, cystitidy, kozni nezdouci dcinky)
Indikace Postmenopauzaini osteopordza, sekundarni osteopordza, Postmenopauzaini osteopordza, sekunddrni osteopordza, onkologické indikace, Pagetova nemoc,

onkologické indikace osteogenesis imperfecta aj.

Efekt pfi dlouhodobém

poddvani Prokdzén v oblasti obratl{i i proximdInich ¢asti stehennich kosti

V oblasti obratll;; v oblasti proximalnich ¢astf stehennich kostf do cca 4,5 roku
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Osteoporadza a koexistujici chronické
onemocnéniledvin

S postupujicim vékem se zvysuje frek-
vence koexistujictho chronického one-
mocnéni ledvin a osteoporézy. Vzhledem
k rychle starnouci populaci a nartstu ci-
viliza¢nich onemocnéni vedoucich casto
k CKD se pocet téchto pacientt kazdo-
rocneé zvySuje. Je zndmo, Ze u pacienti ve
stadiu G5 CKD je riziko zlomeniny 4,4x
vys$$i nez u bézné populace. Jiz od stadia
G3 CKD dochéz{ k rozvoji sekundérni hy-
perparatyreézy a zrychlenému kostnimu
obratu. Podévani vitamint D a vapniku je
zékladem terapie zaméfené na ipravu sé-
rového vapniku, fosforu a PTH. U paci-
entll s CKD existuje pti zatizenf vapnikem
zvy$ené riziko vzniku cévnich a jinych
meékkotkanovych kalcifikaci se véemi di-
sledky a vyssi riziko hyperkalcemie, spolu
s naslednym potlacenim kostniho obratu
za vzniku adynamické kostni choroby. Po-
davdni aktivnich metabolitli vitaminu D
u tézsich poskozeni funkce ledvin musi byt
peclivé monitorovéno, kritickd hyperkal-
cemie se mlize dostavit jiz mésic po zahd-
jeni terapie vitaminem D. Bisfosfonaty
a denosumab stéle zUstavaji nejucinnéjsi
terapii zvysujici kostni denzitu a snizujici
riziko vzniku zlomeniny.

O zahgjeni farmakoterapie osteopordzy
u pacientt s CKD se rozhodujeme obdobné
jako u pacientt bez rendlni insuficience.
Rozhodovani je zalozeno na stanovent ri-
zika vzniku zlomeniny, anamnézy nizko-
traumatické zlomeniny, provedeni denzito-
metrie a kone¢né na zdkladé pritomnosti ¢i
nepritomnosti CKD-MBD. U pacienta
s pokroc¢ilou CKD a nizkou kostni denzitou
¢i anamnézou nizkotraumatické zlomeniny

Literatura

musime pred zahjenim antiresorp¢ni te-
rapie vylouc¢it CKD-MBD jakozto jejich
pri¢inu, a to obvykle na zékladé biochemic-
kych vysetteni (hyperfosfatemie, hypokal-
cemie, sekunddrni hyperparatyreéza),
kostni biopsie se v CR provadi vyjime¢né.
Riziko CKD-MBD se vyznamné zvysuje
s poklesem eGFR pod 15 ml/min.

U pacientd s eGFR vice nez 30 ml/min
bez zndmé CKD-MBD se rozhodujeme
o farmakoterapii stejnym zptsobem jako
u pacientt bez CKD podle obecné plat-
nych doporucdeni a lze je lé¢it stejnym
zplisobem jako pacienty bez CKD.

Pacienti ve vysokém riziku vzniku os-
teoporotické zlomeniny s tézkou poru-
chou funkce ledvin bez prokazané koexi-
stence CKD-MBD jsou kandidéty na
antiresorpéni terapii. U pacienti s eGFR
méné nez 30 ml/min v8ak dochdz{ k vy-
znamné zméné farmakokinetiky nékte-
rych 1éka a je pfinejmensim nutna Gprava
jejich davky nebo jsou jiz kontraindiko-
vany. Problematickou skupinou 1éki na
osteopordzu u pacientd s CKD jsou bis-
fosfondty. VSechny bisfosfondty napri¢
skupinou, at uz poddvané formou p. o. ¢i
i. v., jsou vylu¢ovany ledvinami a existuje
riziko zvy$ené kumulace téchto latek
v kostech u pacientl s pokroc¢ilou CKD
za vzniku adynamické kostni choroby.
Obecné se bisfosfonaty u pokrocilé re-
nélni insuficience nedoporucuji, ac¢koli
post hoc analyzy studii ukézaly efektiv-
nost i bezpecnost u kratkodobého podé-
vani ordlnich bisfosfonatt ve stadiu CKD
G4, v literatute je obvykle doporucovano
podéavani kazdy druhy tyden.

Denosumab je velmi efektivni v re-
dukci rizika vzniku fraktury a jeho
acinek neni ovlivnén funkci ledvin. Je

v$ak nutné mit na mysli riziko vzniku
hypokalcemie u pacientt s rendlnf insufi-
cienci. Vznikla hypokalcemie muze zna-
menat vazny problém, a pokud k ni do-
jde, je to obvykle jeden tyden od podani
denosumabu. U pacientd s CKD
G3 a vyse je kladen diiraz na substituci
vitaminu D aktivnimi metabolity a nor-
malizaci hladiny vapniku pred zahdjenim
podavani denosumabu. Od eGFR pod
30 ml/min hladina 1,25-vitaminu D line-
arné klesd s poklesem rendlni funkce pfi
soucasném vzestupu PTH. Je doporu-
¢eno 10 dni od zahdjeni podavani deno-
sumabu zkontrolovat hladinu sérového
vapniku, fosforu, 25-hydroxyvitaminu D
a PTH. V prodlouZeni studie FREEDOM
podle stratifikace drovné funkce ledvin
vedla pétiletd terapie denosumabem
k normalizaci kvality kosti bez zazname-
néni zvy$eného vyskytu vedlejsich acinka
vcetné zhorseni funkce ledvin.

Zaveér

Denosumab je 1ék se silnym antire-
sorpcnim uc¢inkem a priznivym bezpec-
nostnim profilem. S bisfosfonaty tvori
doplnujici se dvojici. Predlécent bisfosfo-
néty je vhodné naprtiklad pti obavach ze
$patné compliance pacienta, podan{ bis-
fosfonatd ma své odivodnéni po ukon-
¢eni lé¢by denosumabem. M4 své misto
zejména u pacientd s vysokym rizikem
zlomenin, pokud je vyhlidka na dlouho-
dobou 1é¢bu, pfi intoleranci perordlnich
antiresorpénich preparat®, pri pokrocilé
rendlni insuficienci. Béhem 1é¢by je nutné
dbét na dostate¢nou suplementaci kalcia,
vcas eliminovat infekéni fokusy, zejména
pokud jsou v dutiné Ustni.
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Jaky diagnosticky ultrazvuk

do ordinace praktickeno
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“Interni oddéleni, Klatovska nemocnice a.s.

kaft, pres ekonomicka i pravni

uskali, rozhodne, Ze si do svoji or-
dinace pfece jenom nakonec sonogra-
ficky pristroj poridi. Aniz bych pfimo
poradil, ktery konkrétni ptistroj je
vhodny, predlozim zde soubor faktd,
které mohou pti vybéru pomoci.

P fedpokladejme, Ze se prakticky lé-

Co si musime nejdrive ujasnit
Ugel, ke kterému budeme pfistroj pouZivat
Podle Gcelu se odviji vybér pristroje,
a hlavné také sond. Pokud tfeba vime, zZe
urc¢ité nebudeme provadét echokardio-
grafii, pak mizeme usetfit za sektorovou
sondu. Sondy obecné tvofi vyraznou po-
lozku v cené pristroje a neztidka jde cena
jedné sondy az do statisict korun. Na
zacdtku je treba si tedy polozit otazku:
Jakd vysetteni budu na tomto pristroji
délat v pristich mésicich/letech? Budu se
dél rozvijet a ucit dalsi druhy vysetfeni
— v dohledné dobé, nebo za par let? Po-
kud chceme v ordinaci provadét pouze
orientac¢ni vy$etfeni bricha, sta¢i ndm
ptistroj vybaveny konvexni sondou. S tou
mizeme, coz samoztejmeé zalez{ na moz-
nostech pristroje samotného, vidét napt.
Bakerovu pseudocystu nebo jiné atvary,
na které vétsinou pouzivime sondu ji-
nou.

Pienosny, nebo nepfenosny pfistroj?
Prenosné piistroje se mohou vyborné
uplatnit pri navstévni sluzbé. Pokud jsou
umistény ve stojanu, mohou plnit i tlohu
stacionarnfho ultrazvuku. Oproti tém
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V ¢lanku jsou predkladany otazky a odpovédi, které by si mél prakticky lékar
polozit, pokud se rozhodne pofidit si diagnosticky ultrazvuk. Neni zde napsano,
ktery konkrétni pfistroj by si mél lékar koupit, ale autor popisuje, jak by sam pfi

nakupu pristroje postupoval.

staciondrnim vs$ak ¢asto nabizeji mens{
vykon a nékdy moznost pripojeni jen
jedné nebo dvou sond. Také obraz na
monitoru byva mensi. Vyhodou je ale
pritomnost baterie a moznost provozo-
vani pri preruseni dodavky elektrické
energie.

Starsi high-end, nebo novy low-end?
Nebo novy high-end?

Pocitejme s tim, Ze pofizovaci cena
high-endového pristroje nemusi byt je-
dinou investici, kterd nas ¢ekd. Tak jako
i jinde v oblasti spotfebni a pramyslové
elektroniky pozorujeme i zde trend
k tomu, aby zdkaznici platili co nejdéle
i po zakoupeni pristroje. MiZe se ndm
stat, ze si koupime novy pristroj za cenu,
ktera se ndm zd4 jesté inosnd, pak ale
zjistime, Ze je zapottebi platit pomérné
veliké ¢astky za aktivovani nékterych
¢asti nebo za licence. Typickym pripa-
dem je platba za licenci DICOM, ktery
prevadi obrazovou dokumentaci do po-
¢itace. Pokud kupujeme star$i pouzity
pristroj, byvaji tyto funkce casto jiz ak-
tivovdny anebo v roce vyroby je$té tato
strategie dokupovdni neexistovala a stroj
byl jednoduse vybaven v§im potfebnym
pro provoz.

Starsi pristroj ndm mize velmi dobfte
poslouzit i za relativné nizs{ potizovaci
cenu. Musime vsak pocitat s dalsimi na-
klady pri ¢astéjsich opravdch, déle s ¢as-
téjsimi odstavkami pri nefunkcnosti.
Také se mlze stdt, Ze jiZ nesezeneme
nahradni dil a nebudou uz k dispozici
aktualizace softwaru. I pfi této volbé je

treba si polozit otdzku, k ¢emu jej bu-
deme predev$im vyuzivat. Moje osobni
zku$enost je takovd, Ze co se tykd obrazu,
i nové low-endy poskytuji obraz ¢asto
slusné kvality, srovnatelny se starsimi
high-endy, co se v$ak tyka barevného
a PW doppleru, mivaji starsi pristroje
$pickové kvality své doby velmi ¢asto na-
vrch. Na druhou stranu, novéjsi pristroje
maji ¢asto nizs{ spotiebu a také mensi
rozmery.

Novy pristroj
Pri koupi nového ptistroje doporuduji
klést si tyto otdzky:

+ Kjakému druhu vysetteni je tento pri-
stroj nejvhodnéjsi?

+ Jaké ma sondy?

« Jaké dalsi sondy se daji pripadné pfipo-
jit a kolik je pak tieba zaplatit za akti-
vaci prislusného softwaru?

« Jaky bude servis?

+ Je aktivovan DICOM - potfebujeme
jej?

« Pottebujeme vSechny funkce, které pri-
stroj nabiz{?

Starsi pristroj

Pokud zvazujeme koupi starsiho, jiz
pouzivaného pristroje, doporucuji klast
si tyto otdzky:

+ V jakém stavu jsou sondy?

« Jaké ma pristroj aktivované options? Je
mozné v budoucnu piipadné prikoupit
dalsi sondu bez velkych poplatka za jeji
aktivaci? Takové poplatky mohou jit az
do statisicti — pozn.

+ Je povolen DICOM?
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v ordinaci

Nové i starsi
ultrazvukové pristroje
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« Jaky je ptikon elektrické energie?

+ Kdy byla posledni bezpec¢nostné-tech-
nicka kontrola?

« Jaky bude eventudlni dalsf servis?

Dalsi technické parametry

Kvalita obrazu

Myslim, ze nikdo nepochybuje, ze po-
tencidlnf novy ultrazvuk je tieba si pre-
dem vyzkouset. Doporucuji, i pro rela-
tivn{ zac¢atec¢niky, zkusit si praci s vice
stroji. Pokud budeme hodnotit kvalitu
obrazuy, je tak nejlépe ucinit na zivoucim
probandovi (ev. na sobé) a pfitom si
klast otazku: Vidim dobte vSechno, co
chci vidét? Je dulezité pripomenout, ze
malé obrazovky displeje maji zdanlivé
velmi libivy a ostry obraz. To v$ak ne-
znamend, Ze ndm tento obraz prindsi
vice informaci, ba pravé naopak. V8ichni
zname urcité ten efekt, kdyz zmensime
fotogralfii niz$i kvality, zda se nam os-
trejsi.

Kvalita zpracovani

Meél jsem moznost vyzkouset si nové
pristroje pomérné priznivé ceny. Jednalo
se o prenosné pristroje nejmenovanych
znacek, kde zaujalo umisténi elektroniky
v plastu, ktery bych k vyrobé vysoce kva-
litnich stroji nepouzil. Zd4 se, ze trend
levnych vyrobkt s kratsi dobou Zivot-
nosti zasdhl i nékteré vyrobce ultrazvuka.
Pokud tedy budeme osloveni reklamou
zobrazujici vyrazné levny pristroj, dopo-
rucuji si takovy nejdiive vyzkouset, vni-
mat jeho dilenské zpracovani a klast si
otdzku, zda jeho knofliky, tlac¢itka a dalsi
¢asti vydrzi denni manipulaci v ambu-
lantnim provozu.

Priklady v rozhodovani pfi vybéru

Zde uvadim nékolik ptikladd, jak bych
se pti koupi sdém rozhodoval podle tcely,
pro ktery chci pfistroj poridit. Zaméruji
se na predpoklad, ze zdjemce nebude
chtit vénovat na tento tcel vysoké fi-
nanc¢nfi ¢astky.

1. Chci se jen obcas podivat, jestli
neni kamen ve zlu¢niku, ascites, pri-
padné zvétsena prostata. V tom pripadé
bude stacit pomérné levny, i pfenosny
pristroj s konvexni sondou. Takovych
pristrojli je pomérné hodné. Neni tieba
doppler, coZ cenu velmi snizuje. Pokud
chceme usettit, pak ndm sluzbu odvede
i deset a vice let stars{ stroj — zde je tfeba
se vSak opét ujistit, zda na ném uvidime
to, co chceme, zejména s ohledem na
mozné opottebeni sond.
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pristroje.

2. Rad bych délal i FAST, ev. e-FAST
protokol. Zde bych kromé konvexni
sondy pozadoval i sondu linedrni, idedlné
i sektorovou. Opét nenfi treba doppler,
tedy naroky na takovyto pristroj zase ne-
budou prili§ vysoké. V posledni dobé se
na trhu objevilo mnoho prenosnych
ultrazvukd, zejména pro potfeby ur-
gentni mediciny, kdy jejich vyrobce s po-
uzitim pro FAST a e-FAST protokol jiz
primo pocital. Cena je vy$si nez u upl-
ného low-endu, ale vzhledem k absenci
doppleru neni zvy$eni tak vyrazné.

3. Chtél bych ve své ordinaci mit
i moznost vyloucit hlubokou zilni
trombozu. Tento pozadavek ndm jiz né-
roky vyrazné zvysuje. Jednak budeme

potfebovat doppler, jednak linedrni
sondu se slu$nym zobrazenim. Ne kazdy
stroj je pro toto vhodny! Nejlepsi je ho
predem vyzkouset. Pokud si nejsme jisti
novym pfistrojem (jehoZz cena v tomto
ptipadé jiz bude pomérné vysoka), mi-
Zeme vsadit na néktery starsi high-end.
4. Chci provadét echokardiografii.
Zatimco v Ceské republice se s echokar-
diografif v ordinaci praktického lékare
tak casto nesetkdme, v Némecku je to
pomérné bézné. Predpokladam, Ze vét-
$ina Ceskych kolegt, které tato metoda
zajim4, nebude mit prili§ ¢as se témto
vySetfenim vénovat do velkych detaild.
Presto je tfeba si i zde polozit hned na
zacatku otdzku: Bude mi eventudlné
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stacit i do budoucna provadéni jen ori-
entacni echokardiografie, jako tieba sta-
novenf ejekéni frakee, vylouceni perikar-
dialniho vypotku apod.? Pokud si i do
budoucna vysta¢ime s orienta¢nim vy-
Setfenim, bude stacit pfenosny pristroj
se sektorovou sondou. Jestlize budeme
mit moznost a vili se této metodé véno-
vat vice, volil bych stars{ high-end, opét
se sektorovou sondou a aktivovanym
cardio-option. Samoztejmé za predpo-
kladu, Ze nechceme vydat velkou ¢éstku
za novy, plné vybaveny pfistroj.

5. Réad bych provadél sonografii krc-
nich arterii. Zde je tfeba jiz vétsi rozva-
zovani. Mensi, i kdyz nové pfistroje nds
mohou, co se tyka validity vysledk, tro-
chu zklamat. Sazkou na jistotu jsou starsi
high-endy s linedrni sondou, se kterymi
jsou jiz u téchto druht vysetten{ bohaté
zku$enosti. Vyhodou pro zacatky je
i casto mékky obraz v dobrém kontrastu
s barevnym dopplerem.

Kapesni pristroje

V poslednich dvou letech se na trhu
objevuji kapesnf ultrazvuky, vétsinou vy-

bavené jednou sondou, a to jak s vlastnim
displejem, tak vyuzivajici displej mobil-
ntho telefonu ¢i tabletu. Na zavér ¢lanku
tedy pripojim par postfeh k témto vy-
robkdm. Pokud budeme uvazovat
o koupi, je zde nékolik véci, které je dle
mého ndzoru dobré védét. Tedy v pri-
padé, ze bychom tento pristroj chtéli
mimo néavstévy pouzivat i vambulancich.

1. Kvalita obrazu. Vyrobci Casto pre-
zentuji velice pékné a ostré snimbky. Je
véak tfeba védeét, Ze se jednd o zmenseny
displej. Dulezité je zde to, kolik informaci
v sobé obsahuje. Nezapominejme na to,
Ze mensi obraz se zdd ostrejsi a kvalit-
néjsi.

2. Vydrz materialu. Tyto vyrobky ne-
jsou vétsinou urceny pro denni screening
az desitek pacient(, ale pouze pro orien-
ta¢ni vy$etteni v akutn{ mediciné, emer-
gency roomech a v terénu.

3. Vydrz baterie. Ultrazvukova sonda
nema zrovna nejmensi ptikon. Je tfeba se
ptat, jak dlouho vydrzi pfistroj bézet
a zda ndm to v eventudlnim provozu
staci.

4. Software. Budeme schopni zmérit
to, co pottebujeme? Obsahuje instalovany

software skute¢né vsechny funkce, které
chceme?

5. Ovladani. Kdo je zvykly na poho-
dlné ovladani stacionarnich pristrojd,
mize byt nespokojen s ¢asto nepfesnym
ovlddanim pres dotykovy displej.

Zaver

Vybér ultrazvukového pristroje neni
jednoduchy. Zvlasté pokud s timto dru-
hem vySetfovani za¢indime, miZe se ndm
zd4dt to, co pristroj poskytuje, vice nez
dostacujici. Je tfeba myslet na to, ze jak
se budeme zdokonalovat, porostou i nase
naroky. Proto pozor na velmi levné nové
pristroje. Starsi high-end je pak sazkou
na jistotu, prinasi s sebou ale nékteré ne-
vyhody. Plati to, ze kazdy tento stroj je
treba si vyzkouset na vice pacientech,
eventualné prizvat k nému zkusenéjsiho
kolegu.

Autor na svych internetovych strdn-
kdch www.ovpl.cz zverejriuje uZivatelské
recenze jednotlivych pristrojit. V piipadé
zdjmu nabizi nezistnou poradu v tomto
oboru.
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Farmakoterapie srdecniho selhani
se snizenou ejekcni frakci:

Nove[Si lécebné postupy

MUDr. Jan Vachek
Klinika nefrologie 1. LF UK a VFN v Praze
Interni oddéleni Klatovské nemocnice a.s.

Srdecni selhani se snizenou ejekéni frakci (HFrEF) je definovano jako pfitomnost
typickych pfiznak{ chronického srdecniho selhani (CHSS) a soucasné snizeni
ejekeni frakce levé komory < 40 %. Nemocni s HFrEF tvori pfiblizné 50 % vsech
pacientd s klinickym HF. | pfes priilomové objevy a pokroky ve farmakoterapii
predstavuje HFrEF vyznamnou ekonomickou zatéz v disledku progresivniho
charakteru onemocnéni charakterizovaného opakujicimi se hospitalizacemi
a potfebou komplexni lécby. | pres existenci efektivnich terapeutickych postupi
vychazejicich z guidelines neni vyznamna cast pacientti se srdecnim selhanim
Ié¢ena vhodnymi kombinacemi nebo optimalnimi tolerovanymi davkami léka.
Optimalni komplexnilécba (v€etné farmakoterapie) je pfitom piedpokladem
snizeni morbidity, mortality a takeé priznivého ovlivnéni kvality Zivota, prognézy

poslednich letech vedly pokroky
'\ / v poznan{ patofyziologie srdec¢-
niho selhdni k vyvoji a schvélen{
novych 1é¢iv — nejzajimavéj$imi pri-
rlstky v této oblasti jsou sakubitril/val-
sartan a inhibitory SGLT2. Tato léciva
jsou v soucasné dobé schvilena pro po-
uziti pti srde¢nim selhdni se sniZzenou
ejekeni frakei (HFrEF) a predstavuji no-
vou moznost k dal§imu zlep$ovani
progndzy a vysledktl u pacientt se srdec-
nim selhanfm.

Inhibitory neprilysinu a receptoru
angiotenzinu

Standardni lécba srde¢niho selhdni se
snizenou ejekenti frakei (inhibitory ACE/
blokatory receptort pro angiotenzin,
betablokdtory a antagonisté mineralo-
kortikoidnich receptort) je k dispozici jiz
mnoho let, ale terapeutické uspéchy,
kterych s ni Ize dosdhnout, nejsou uspo-
kojivé. S vyvojem a schvélenim sakubit-
ril/valsartanu bylo ve srovnani s dosa-
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nemocnych a rovnéz omezeni vydajli na zdravotni péci.

vadnim standardem 1é¢by dosazeno po-
kroku v 1é¢bé HFrEF.
Sakubitril/valsartan, dudlni antagoni-
sta receptorit AT, pro angiotenzin II
(ARB) a neprilysinu, byl klinicky ovéto-
van pro lé¢bu hypertenze a srde¢nfho
selhani. Mechanismus jeho uc¢inku je ddn
blokddou receptortt AT, valsartanem
v kombinaci s blokddou degradace vazo-
dilata¢nich natriuretickych peptida a tim
intenzifikované vazodilatace. Prvni kli-
nicka studie PARAMOUNT se sakubitril/
valsartanem v 1é¢bé srde¢ntho selhani se
zachovalou ejekéni frakef prokazala vy-
znamné snizeni koncentrace NTproBNP.
Klinickd studie PARADIGM-HF u ne-
mocnych se srde¢nim selhdnim se snize-
nou ejekeni frakei a vysokymi hodnotami
natriuretickych peptida byla pred¢asné
ukoncena pro priznivy vliv studijni me-
dikace ve srovnan{ s enalaprilem (tedy
s aktivni lé¢bou, nikoli s placebem) jak na
mortalitu, tak na hospitalizace. Kardio-
vaskularni mortalita byla sniZena o 20 %,
prvni hospitalizace pro srde¢nf selhdni

021 %. Vzhledem k mife poklesu morta-
lity neni dosazeni primarniho endpointu
tedy zptsobeno ,pouze” snizenim poctu
hospitalizaci.

Nasledné analyzy studie PARADIGM-HF
prokézaly snizenf rehospitalizaci po dimisi
z nemocnice a také stabilizaci stavu u pte-
Zivajicich pacientd. Klinicky vyznamny
rozdil mezi terapif sakubitril/valsartanem
a enalaprilem byl zaznamenadn jiz béhem
prvniho mésice 1écby, coz je vyznamné
vzhledem k tomu, ze velkd ¢ést chronic-
kych pacientt je opétovné prijata k hospi-
talizaci pro dekompenzované srde¢ni se-
lhéni jiz po mésici od propusténi.

Jsou k dispozici zajimava farmako-
ekonomicka data k ndkladové efektivité
zahdjenf 1é¢by sakubitril/valsartanem za
hospitalizace. Pokud byla léc¢ba sakubit-
ril/valsartanem iniciovdna za pobytu
v nemocnici, byla spojena se snizenim
hospitalizaci pro srde¢ni selhdni ve srov-
nani se situaci, kdy byla lé¢ba zahajena
ambulantné, nebo se situaci, kdy bylo
pokracovano v 1é¢bé enalaprilem.
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Pozitiva v€éasného zahajeni lé¢by sakubitril/valsartanem

Zajimava data k rehospitalizacim pro exacerbaci srdecniho selhani jsou i ze studie TRANSITION.
Srdecni selhani je nej¢astéjsim z diivodt hospitalizaci v rozvinutych zemich u nemocnych nad
65 let. Rehospitalizace jsou velmi ¢asté, témér 44 % nemocnych se srde¢nim selhdnim je rehos-
pitalizovano z jakékoliv pricin béhem jednoho roku od dimise. Primérna délka hospitalizace pro
srdecni selhani je 5-10 dni. ZvIasté rizikové je obdobi pfechodu pacienta z hospitalizace do am-
bulantni péce, kde je jiz kontrolovan méné ¢asto. Bezprostredné po dimisi pretrvava riziko hemo-
dynamické nestability a zvysené neurohumoralni aktivace. | proto je pfiblizné 25 % pacientti re-
hospitalizovano jiz béhem 30 dnti od dimise a mortalita béhem téchto 30 dnd mize dosahnout
az10 %! Problematika rehospitalizaci a moznosti jejich prevence nasazenim sakubitril/valsartanu
za hospitalizace byla feSena ve studii TRANSITION. Do ni byli zahrnuti pacienti s HFrEF funkéni
tridy NYHA lI-IV, EF LK pod 40 %, hospitalizovani pro akutni dekompenzaci CHSS, pred dimisi jiz
stabilni. Do studie TRANSITION bylo zahrnuto 1002 pacientt, z toho noveé zjisténé srdecni selhani

mélo 29 %.

Jedna skupina pacientd, tedy polovina, dostavala sakubitril/valsartan jiz za hospitalizace po
zaléceni akutniho stavu, u pacient(i z druhé skupiny byl nasazen do 14 dn(i po propusténi z ne-
mocnice. U skupiny pacienttl, kteff zahdjili uzivani sakubitril/valsartanu jiz béhem hospitalizace,
doslo k vyznamnému poklesu hladin NT-proBNP o 28 %. Ve druhé skupiné nebyl pokles hladin
NT-proBNP tak vyznamny. Podobny vysledek byl i pfi hodnoceni hladin dalsiho biomarkeru -
troponinu T. Lze tedy fici, Ze v€asné zahajeni podavani sakubitril/valsartanu vede ke zmirnéni
rozvoje myokardialniho poskozeni a rozvoje srde¢niho selhani.

U pacientt s HFrEF bylo zahdjeni 1é¢by
sakubitril/valsartanem béhem hospitali-
zace také spojeno s Usporou ndklada ve
srovnani se zahajenim 1é¢by dva mésice
po hospitalizaci. Zahajeni 1é¢by béhem
hospitalizace pro HFrEF bylo ve srovnani
s pokracovanim lé¢by enalaprilem rov-
néz spojeno s usporou nakladd a bylo
také vysoce ndkladové efektivni.

Tato zjisténi tedy naznacuji, Ze u paci-
entl s HFrEF muze byt zahdajeni [écby
sakubitril/valsartanem béhem hospitali-
zace spojeno se snizenim poctu hospita-
lizaci, zvy$enou délkou zivota upravenou
podle kvality a isporami nakladu.

Dal${m zajimavym ndlezem je zpoma-
leni poklesu glomeruldrni filtrace a nizsi
vyskyt zavazné hyperkalemie pfi lé¢bé
sakubitril/valsartanem v porovnani
s enalaprilem.

Podle doporuceni Evropské kardiolo-
gické spolec¢nosti z roku 2016 by méli byt
sakubitril/valsartanem léceni pacienti se
srde¢nim selhdnim a sniZzenou ejek¢ni
frakei, ktefi zlistdvaji symptomaticti,
a pacienti s ejek¢ni frakei nizsf nez 35 %
pri lécbé inhibitorem ACE nebo bloka-
torem receptoru AT, pro angiotenzin II,
betablokdtorem a inhibitorem mineralo-
kortikoidnich receptord. U téchto paci-
entd ma byt inhibitor angiotenzin kon-
vertujictho enzymu nebo blokator recep-
toru AT, pro angiotenzin II nahrazen
sakubitril/valsartanem.

Postaven{ sakubitril/valsartanu v 1é¢bé
pacientd s ejekéni frakci ve stfednim roz-
mez{ a u pacientl se srde¢nim selhdnim
se zachovanou ejekeni frakef zatim zi-
stdvd nejasné.
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Inhibitory SGLT2

Diabetes mellitus 2. typu je bézny u pa-
cienti s chronickym srde¢nim selhdnim
a je spojen s vysokou morbiditou a mor-
talitou. V posledni dobé doslo k vyznam-
nému pokroku v 1é¢bé diabetes mellitus
2. typu a kardiovaskuldrnich onemoc-
néni. Neékterd novd antidiabetika proka-
zala neutralni nebo pozitivni kardiovas-
kularni a¢inek, zejména na hospitalizace
pro srdecni selhdni, ale také na imrtnost
— napriklad inhibitory transportéru so-
diku a glukézy typu 2 (SGLT2). Jejich
dal$im efektem je snizen{ zdvaznych ne-
zadoucich rendlnich prihod.

Ukadzalo se, ze zlepSeni glykemické
kontroly u pacientd s diabetem snizuje
mikrovaskuldrni, ale nikoli makrovasku-
larni komplikace. Empagliflozin, inhibitor
sodiko-glukézového kotransportéru 2
(SGLT2), jako prvni prokdzal snizeni
kardiovaskularni mortality u nemocnych
s DM. Rovnéz bylo zaznamenano snizeni
hospitalizaci pro srde¢ni selhni.

Studie EMPA-REG OUTCOME byla
prezentovana na podzim roku 2015. To-
hoto dlouhodobého, multicentrického,
randomizovaného, dvojité zaslepeného,
placebem kontrolovaného hodnoceni se
zlcastnilo vice nez 7000 pacient ze
42 zemf svéta s diabetes mellitus 2. typu
s vysokym kardiovaskularnim rizikem
(medidn doby sledovani byl 3,1 roku).
Nemocni uzivali v kombinaci se stan-
dardni terapif (antidiabetika, antihy-
pertenziva, hypolipidemika) 1krat denné
peroralné bud 10 mg, nebo 25 mg empa-
gliflozinu, nebo placebo. Primérnim sle-

dovanym cilem byl vyskyt umrti v da-
sledku kardiovaskuldrnich onemocnéni
a dale vyskyt nefatdlniho infarktu myo-
kardu nebo nefatlni cévni mozkové pti-
hody.

Empagliflozin ve studii EMPA-REG
OUTCOME snizil vyskyt amrti v da-
sledku kardiovaskuldrnich onemocnéni
a vyskyt nefatalniho infarktu myokardu
nebo nefatdln{ cévni mozkové prihody
0 14 %. Béhem sledovani doslo ke sniZzeni
kardiovaskularni tmrtnosti o 38 %, jakoz
i celkové umrtnosti o 32 % a ke snizeni
hospitalizaci pro srde¢ni selhani o 35 %.

Vysledky studie EMPEROR Reduced
byly prezentovany na evropském kon-
gresu v zar{ 2020. V této placebem kon-
trolované studii faze III bylo zahrnuto
3730 pacientt se srde¢nim selhdnim
tiridy NYHA II, III nebo IV s ejekéni
frakci levé komory 40 %, kteti byli ran-
domizovéni na placebo, nebo empagliflo-
zin 10 mg denné. Kromé studijni medi-
kace méli optimdlni [é¢bu srde¢niho se-
lhani podle doporuceni (diuretika, inhi-
bitory ACE, sartany nebo sakubitril/
valsartan, betablokétory, blokatory mi-
neralokortikoidnich receptorti a v pfi-
padé dané indikace i ptistrojovou pod-
poru). Béhem medidnu 16 mésici se
primdrni endpoint (kardiovaskuldrni
umrti a hospitalizace pro srde¢ni selhdni)
objevil u 361 z 1863 pacientt (19,4 %) ve
skupiné s empagliflozinem a u 462
z 1867 pacientd (24,7 %) ve skupiné s pla-
cebem (HR: 0,75; 95% CI: 0,65-0,86;
p < 0,001). Lé¢ba empagliflozinem tedy
snizila primarni cil o 25 %, coZ bylo zpu-
sobeno predevsim snizenim hospitalizaci
pro srde¢ni selhdni (o 31 %), sniZzeni mor-
tality bylo 8 %.

Utinek empagliflozinu na primarni
vysledek byl konzistentni u pacientd
s diabetem nebo bez diabetu a u pacient®
se sakubitril/valsartanem nebo bez néj.
Pokles eGFR byl pomalejsi ve skupiné
s empagliflozinem nez ve skupiné s pla-
cebem (-0,2 ml/min/1,73 m? za rok vs.
-2,3 ml/min/1,73 m? za rok; p < 0,001).
Tato studie dosla k podobnym zjisténim
jako klinické hodnoceni DAPA-HF s da-
pagliflozinem, kde bylo pozorovano vyssi
snizen{ celkové mortality (18 %, ve studii
EMPEROR Reduced 8 %) — studie vsak
nejsou zcela porovnatelné vzhledem
k rozdiltim ve studijni populaci.

Efekt studijni medikace nebyl vykoupen
zvy$enymi nezddoucimi ucinky (az na
Castéjsi vyskyt urogenitdlnich infekci
v empagliflozinové vétvi). Nelisil se vyskyt
hypoglykemii, amputac{ dolnich koncetin
ani zlomenin koncetin, nedochdzelo ke
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Zkracené informace o lécivych pfipravcich:

Trajenta 5 mg potahované tablety

SloZeni: jedna tableta obsahuje lmagllptmum 5 mg. Indikace: K [&cbé diabetu II. typu ke zlepseni kontroly glykémie u dospélych pacwentu jako monoterapie u pacientd s nedostatecnou kompenzaci
diabetu samotnou dietou a télesnym cvicenim, u kterych je nevhodny metformin z duvodu nesnasenlivosti ¢i kontraindikovan kv(li poruse funkce ledvin. Jako kombinovana terapie v kombinaci s dalSimi
lécivymi pripravky pro lécbu diabetu vcetné inzulinu, jestlize tyto pripravky nedostacuji k zajisténi adekvatni kontroly glykemie. Davkovani a zpuisob podavani: Davka linagliptinu je 5 mg jednou denné.
Pokud je linagliptin pridan k metforminu, davkovani metforminu je nutno zachovat a linagliptin podavat soucasné. Pokud je linagliptin podavan v kombinaci se sulfonylureou nebo inzulinem, lze zvazit
nizsi davku sulfonylurey nebo inzulinu za Gcelem snizeni rizika vzniku hypoglykémie. Pipravek Trajenta lze uZivat kdykoliv v priibéhu dne spolu s jidlem nebo bez jidla. Pokud je néjaka davka opomenuta,
je tieba ji uzit ihned, jakmile si na ni pacient vzpomene. Nelze uZivat dvojitou davku v tyz den. Kontraindikace: Hypersenzitivita na [éCivou latku nebo na kteroukoli pomocnou latku. Zvlastni upozornéni:
Pripravek Trajenta nesmi byt podavan u pacient( s diabetem I. typu nebo pfi écbé diabetické ketoacidozy. Pouzivani inhibitorli DPP-4 je spojeno s rizikem rozvoje akutni pankreatitidy. Pacienti musi
byt informovani o typickych pfiznacich akutni pankreatitidy. Pokud existuje podezfeni na pankreatitidu, je nutno podavani pripravku Trajenta ukoncit. Pokud je akutni pankreatitida potvrzena, lécbu
pripravkem Trajenta neni mozné znovu zahajit. Interakee: Klinické ddaje naznacuji, ze riziko klinicky vyznamnych interakci se soucasné podavanymi lécivymi pripravky je nizké. V klinickych studiich nemél
linagliptin klinicky vyznamny Gcinek na farmakokinetiku metforminu, glyburidu, simvastatinu, warfarinu, digoxinu nebo peroralnich antikoncepcnich piipravkl. Nezadouci aéinky: V souhrnné analyze
placebem kontrolovanych studii byl celkovy vyskyt nezadoucich G¢inku u pacientl léCenych placebem podobny linagliptinu v davce 5 mg. Prerudeni terapie z divodu nezadoucich Gcinkd bylo vy3si
u pacientd uZivajicich placebo v porovnani s linagliptinem 5 mg. Nejcastéji hlasenym nezadoucim Gcinkem byla hypoglykémie pozorovana pri trojkombinaci linagliptin plus metformin plus sulfonylurea.
Téhotenstvi a kojeni: Podavani pfipravku Trajenta v téhotenstvi se z preventivnich divodd nedoporucuje. Po zvazeni piinosu kojeni pro dité a pfinosu lé¢by pro kojici Zenu je tfeba ucinit rozhodnuti,
zda prerusit kojeni nebo pozastavit ¢i ukoncit [écbu pfipravkem Trajenta. Baleni, vydej a uchovavani: Jednodavkové Al/Al blistry v krabicce obsahujici 30 nebo 90 potahovanych tablet. Vydej pfipravku je
vazan na ékafsky predpis a je Castecné hrazen z prostfedku vefejného zdravotniho pojisténi. Tento [&Civy pripravek nevyzaduje Zadné zvlastni podminky uchovavani. Registraéni €islo: EU/1/11/707/004 -
30 tbl, EU/1/11/707/008 - 90 tbl. Datum posledni revize textu: 31. 10. 2019. DrZitel rozhodnuti o registraci: Boehringer Ingelheim International GmbH, Binger Str. 173, D55216 Ingelheim am Rhein, Némecko.
Pred pfedepsanim se prosim seznamte s Gplnym znénim souhrnu Gdaji o pripravku. Uplné znéni souhrnu (daji o pfipravku je k dispozici na webovych strankach Evropské agentury pro [eCivé pripravky:
http://www.ema.europa.eu/ popf. na strankach Statniho Gstavu pro kontrolu leciv www.sukL.cz.

Jentadueto 2,5 mg/850 mg potahované tablety, Jentadueto 2,5mg/1000 mg potahované tablety

SloZeni: jedna tableta obsahuje 2,5 mg linagliptinum a 850 mg resp. 1000 mg metformini hydrochloridum. Indikace: Dospéli s diabetes mellitus I1. typu jako pridavna lécba k dieté a télesnému cviceni pro
zlep3eni kontroly glykémie u pacientl nedostatecné kontrolovanych maximalni tolerovanou davkou metforminu samotného, v kombinaci s dalsimi [&civymi pfipravky pro [é¢bu diabetu, véetné inzulinu,
u pacientl nedostatecné kontrolovanych metforminem a témito [&Civymi pripravky a u pacientd jiz [é€enych kombinaci linaglitptinu a metforminuy ve formé samostatnych tablet. Davkovani a zpiisob
podavani: Davku pfipravku Jentadueto je nutno stanovit individualné podle pacientova aktualniho rezimu, G¢innosti a snasenlivosti, aniz by byla pfekro¢ena maximalni doporucena denni davka 5 mg
linagliptinu a 2000 mg metforminhydrochloridu. Davka pfipravku Jentadueto by méla obsahovat linagliptin v davce 2,5 mg dvakrat denné (celkova denni davka 5 mg) a davku metforminu podobnou
davce jiz uzivané. Kontraindikace: Hypersenzitivita na [écivou latku nebo na kteroukoli pomocnou latku. Diabeticka ketoacidoza, diabetické prekoma. Selhani funkce ledvin nebo porucha funkce ledvin
(clearance kreatininu < 60 ml/min). Akutni stavy s potencialem ke zméné funkce ledvin, jako je dehydratace, tézka infekce, Sok. Onemocnéni, které mize vést k hypoxii tkani, jako je dekompenzované
srde¢ni nebo respiracni selhani, nedavny infarkt myokardu, Sok. Porucha funkce jater, akutni otrava alkoholem, alkoholismus. Zvlastni upozornéni: Pripravek Jentadueto nesmi byt podavan u pacientl
s diabetem Itypu. Pokud se zjisti jakakoliv forma acidozy, je nutno ihned prerusit podavani pripravku Jentadueto a zahjit dalsi vhodna napravna opatfeni. Lécba pfipravkem Jentadueto musi byt
prerusena 48 hodin pred chirurgickym vykonem v celkove, misni nebo epiduralni anestezii nebo pred vySetfenim jodovou kontrastni latkou. V [éché se obvykle nesmi pokracovat dfive nezZ za 48 hodin
a to jen poté, co byla znovu zhodnocena funkce ledvin, a bylo zjisténo, ze je normalni. Pfi [éCbé pacient ve véku 80 let a vy3Sim je nutna opatrnost. Pouzivani inhibitord DPP-4 je spojeno s rizikem
rozvoje akutni pankreatitidy. Pokud existuje podezfeni na pankreatitidu, je nutno podavani pfipravku Jentadueto ukoncit. Pokud je akutni pankreatitida potvrzena, lécbu pfipravkem Jentadueto neni
mozné znovu zahajit. U pacientd s anamnézou pankreatitidy je tfeba opatrnosti. Interakce: V klinickych studiich nemél linagliptin klinicky vyznamny Gcinek na farmakokinetiku metforminu, glyburidu,
simvastatinu, warfarinu, digoxinu nebo peroralnich antikoncepcnich pripravkd. Nékteré (é¢ivé pripravky mohou nepfiznivé ovlivnit renalni funkci, coz mize zvysit riziko laktatové acidozy; jsou to napr. NSAID,
vCetné selektivnich inhibitor( cyklooxygenazy (COX) Il, ACE inhibitory, antagonisté receptoru pro angiotenzin Il a diuretika, zvlasté klickova. Nezadouci ucinky: Nezadouci Gcinky, o kterych je znamo, Ze se
vyskytuji u kazdé lécivé latky podavané samostatné, ale které nebyly pozorovany v klinickych studiich s pfipravkem Jentadueto, se mohou vyskytnout béhem lécby timto pripravkem. Nejcastéji hlasenym
nezadoucim Gcinkem linagliptinu a metforminu byl prijem (1,6%) se srovnatelnou frekvenci jako u metforminu s placebem (244%). Mize dojit k hypoglykémii, kdyZ se pfipravek Jentadueto podava spolecné
se sulfonylureou (> 1 pfipad na 10 pacient(). Gastrointestinalni pfiznaky, jako je nauzea, zvraceni, prijem a nechutenstvi, a bolest bricha, se vyskytuji nejcastéji pri zahajeni [écby pfipravkem Jentadueto nebo
metforminhydrochloridem, a ve vétsiné pripadd ustupuji spontanné. Téhotenstvi a kojeni: Pripravek Jentadueto se nesmi uzivat béhem téhotenstvi. Pokud pacientka planuje otéhotnéni nebo pokud otéhotni,
je nutno lécbu pripravkem Jentadueto prerusit a zmenit lechu. Je tfeba ucinit rozhodnuti, zda ukoncit kojeni nebo prerusit/ukoncit podavani pripravku Jentadueto, a to po zvazeni pfinosu kojeni pro dité a
prinosu [écby pro matku. Baleni, viydej a uchovavani: Jednodavkové blistry v krabicce obsahujici 60 x 1 nebo 180 (2 x 90 x 1) potahovanych tablet. Viydej pfipravku je vazan na lékarsky predpis a je Castecné
hrazen z prostredkl vefejného zdravotniho pojiténi. Tento é¢ivy pripravek nevyzaduje zadné zvlastni podminky uchovavani. Registraéni €isla: 2,5 mg/850 mg: EU/1/12/780/006 (60 x 1 tbl.), EU/1/12/780/030
(2x90 x 1tbL); 2,5 mg/1000 mg: EU/1/12/780/020 (60 x 1tbL), EU/1/12/780/033 (2 X 90 x 1 thl.) Datum posledni revize textu: 14. 4. 2020. DrZitel rozhodnuti o registraci: Boehringer Ingelheim International GmbH,
Binger Str. 173, D55216 Ingelheim am Rhein, Némecko. Pred predepsanim se prosim seznamte s Gplnym znénim souhrnu Gdajl o pfipravku. Uplné znéni souhrnu Gdajd o pripravku je k dispozici na webovych
strankach Evropské agentury pro écivé pripravky: http://www.ema.europa.eu/, popf. na strankach Statniho Gstavu pro kontrolu l&civ www.sukl.cz.

Jardiance 10 mg potahované tablety

SloZeni: Jardiance 10mg: jedna tableta obsahuje empagliflozinum 10 mg. Indikace: K [é¢hé diabetes mellitus II. typu ke zlepSeni kontroly glykémie u dospélych pacientli s nedostatecnou kompenzaci
diabetu samotnou dietou a télesnym cvicenim: jako monoterapie pokud je metformin nevhodny z divodu nesnasenlivosti; v kombinaci s jinymi [&Civymi pfipravky ke snizeni hladiny glukozy, véetné
kombinace s inzulinem. Davkovani a zplisob podavani: PoCatecni davka empagliflozinu je 10 mg jednou denné v monoterapii nebo v kombinované terapii. U pacientd, ktefi toleruji empagliflozin v davce
10mg jednou denné, ktefi maji eGFR = 60 ml/min/1,73 m? a potiebuji pfisnéjsi kontrolu glykémie, lze davku zvysit na 25mg jednou denné. Maximalni denni davka je 25mg. Pokud je empagliflozin
podavan v kombinaci s derivatem sulfonylurey (SU) nebo inzulinem, ze pro snizeni rizika hypoglykemie zvazit nizsi davku derivatu SU nebo inzulinu. Lécba empagliflozinem se nezahajuje u pacientd
s eGFR < 60 ml/min/1,73 m2 Kontraindikace: Hypersenzitivita na lécivou latku nebo na kteroukoli pomocnou latku. Zvlastni upozornéni: U pacient(, u kterych existuje podezieni na DKA nebo u kterych
byla DKA diagnostikovana, je nutné [é¢bu empagliflozinem okamzité ukoncit. Lécbu je tfeba prerusit u pacientd, ktefi jsou hospitalizovani z duvodu velkych chirurgickych vykon( nebo akutniho zavazného
zdravotniho stavu. Pred zahajenim lecby empagliflozinem je tfeba v pacientové anamnéze zvazit faktory s predispozici k diabetické ketoacidoze. Pacienti ve véku 75 let a starSi mohou mit vyssi riziko
hypovolemie. Terapeuticka zkusenost u pacientd ve véku 85 let a starsich je omezena. Tablety obsahuji laktozu, proto pacienti s intoleranci galaktozy, vrozenym deficitem laktazy nebo malabsorpci
glukozy a galaktozy, by tento pripravek neméli uzivat. U pacientll Zenského i muzského pohlavi uZivajicich inhibitory SGLT2 byly po uvedeni pfipravk(i na trh hlaseny pfipady nekrotizujici fasciitidy
perinea (zvané téz Fournierova gangréna). V pfipadé podezieni na Fournierovu gangrénu je tieba pfipravek Jardiance vysadit a rychle zahdjit ecbu. Interakce: Empagliflozin mize zvysit diureticky
efekt thiazidovych a klickovych diuretik a mize zvySovat riziko dehydratace a hypotenze. NeZadouci aéinky: Nejcastéji hlasenymi nezadoucimi pfihodami v klinickych hodnocenich byly hypoglykemie
(pfi kombinované &ché s derivatem sulfonylurey nebo inzulinem); déle vaginalni moniliaza, vulvovaginitida, balanitida a jiné infekce genitalu, infekce mocovych cest, Zizen, pruritus, Casté mocent;
hypovolemie, dysurie; zvysena hladina kreatininu v krvi/snizena glomerularni filtrace, zvySeny hematokrit, zvySené sérové lipidy; a vzacné diabeticka ketoaciddza. Téhotenstvi a kojeni: Podavani pripravku
Jardiance v téhotenstvi se z preventivnich divodd nedoporucuje. Pripravek Jardiance se béhem kojeni nema podavat. Baleni, vydej a uchovavani: Jednodavkové PVC/AL blistry v krabicce obsahujici
30x1 nebo 90x1 potahovanych tablet. Vdej piipravku je vazan na lékafsky predpis a je Castecné hrazen z prostredkl verejného zdravotniho pojisténi. Tento lé¢ivy pripravek nevyzaduje zadné zvlastni
podminky uchovavani. Registracni Cislo: EU/1/14/930/014 - 30 tbl (10 mg), EU/1/14/930/017 - 90 tbL. (10 mg), Datum posledni revize textu: 3. 9. 2020. DrZitel rozhodnuti o registraci: Boehringer Ingelheim
International GmbH, Binger Str. 173, D 55216 Ingelheim am Rhein, Némecko. Pfed pfedepsanim se prosim seznamte s Gplnym znénim souhrnu Gdajt o pfipravku. Uplné znéni souhrnu Gdaju o pripravku
je uvefejnéno na webovych strankach Evropské agentury pro lécivé pfipravky: http://www.ema.europa.eu/ popf. na strankach Statniho Gstavu pro kontrolu leciv www.sukl.cz.

Synjardy 5 mg/850 mg potahované tablety, Synjardy 5 mg/1000 mg potahované tablety

SloZeni: Jedna tableta obsahuje empagliflozinum 5mg a 850 mg resp. 1000 mg metformini hydrochloridum. Indikace: Lécha dospélych ve véku 18 let a starSich s diabetem II. typu jako doplnék diety
a télesného cviceni ke zlep3eni kontroly glykemie u pacientl nedostatecné kontrolovanych na maximalni tolerované davce metforminu podavaného v monoterapii, v kombinaci s jinymi l&civymi
pripravky k l&ché diabetu u pacientli nedostatecné kontrolovanych metforminem a témito [&¢ivymi pripravky a u pacientd, ktefi jsou jiz [é¢eni kombinaci empagliflozinu a metforminu v samostatnych
tabletach. Davkovani a zplisob podavani: Doporucena davka pripravku je jedna tableta dvakrat denné. Davku je tfeba zvolit dle pacientova soucasného [écebného rezimu, Gcinnosti a snasenlivosti
za pouziti doporucené denni davky empagliflozinu a nepfekroceni maximalni doporucené denni davky metforminu. Kontraindikace: Hypersenzitivita na léCivé latky nebo na kteroukoli pomocnou
latku, jakykoliv typ akutni metabolické acidozy, diabeticke prekoma, zavazné renalni selhani (GFR < 30 ml/min), akutni stavy, které mohou zménit funkci ledvin, jako je: dehydratace, tézka infekce, ok,
akutni nebo chronické onemocnéni, které muze zpUsobit hypoxii tkané (zejména akutni onemocnéni nebo zhorseni chronického onemocnéni) jako je: dekompenzované srdecni selhani, respiracni
selhani, nedavny infarkt myokardu, 3ok, porucha funkce jater, akutni alkoholova intoxikace, alkoholismus. Zvlastni upozornéni: U pacientd, u kterych existuje podezieni na DKA nebo u kterych byla
DKA diagnostikovana, je nutné [écbu empagliflozinem okamzité ukoncit. LéCbu je tieba prerusit u pacientd, ktefi jsou hospitalizovani z divodu velkych chirurgickych vykont nebo akutniho zavazného
zdravotniho stavu. Pred zahajenim leécby empagliflozinem je tfeba v pacientové anamnéze zvazit faktory s predispozici k diabetické ketoacidoze. Jestlize existuje podezieni na metabolickou acidozu, leécbu
timto [eCivym pripravkem je tfeba okamzZité ukoncit a pacienta okamzité hospitalizovat. Laktatova acidoza je velmi vzacna, avsak zavazna, metabolicka komplikace ktera se nejcastéji vyskytuje pfi akutnim
zhorseni renalni funkce nebo pfi kardiorespiracnim onemocnéni ¢i sepsi a mize se objevit jako disledek akumulace metforminu. Lécivy pfipravek musi byt vysazen pred radiologickym vySetienim
s podanim jodovanych kontrastnich latek a nesmi byt znovu podan dfive nez za 48 hodin a pouze poté, co byla funkce ledvin znovu zhodnocena a shledana normalni. Podavani metforminu musi byt
ukonceno béhem operace v celkové anestézii. Lécba miZe byt znovu zahajena nejdfive 48 hodin po operaci nebo obnoveni peroralni vyZivy a za predpokladu, Ze renalni funkce byla znovu vyhodnocena
a bylo zjisténo, Ze je stabilni. Pacienti ve véku 75 let a starsi mohou mit vySsi riziko hypovolemie. Terapeuticka zkusenost u pacientd ve véku 85 let a starSich je omezena. Zahajeni lécby u této populace
se nedoporucuje. Pi [ecbé empagliflozinem bylo pozorovano zvyseni hematokritu. U pacientd Zenského i muzského pohlavi uzivajicich inhibitory SGLT2 byly po uvedeni pripravk(i na trh hlaseny pripady
nekrotizujici fasciitidy perinea (zvané téz Fournierova gangréna). V piipadé podezfeni na Fournierovu gangrénu je tfeba pfipravek Jardiance vysadit a rychle zahajit lécbu. Interakce: nedoporucuje se
soubézné podavani s alkoholem, transportéry organickych kationtd a s jodovymi kontrastnimi latkami. Nezadouci G€inky: Nejcastéji hlasenymi nezadoucimi pfihodami v klinickych hodnocenich byly
hypoglykemie v kombinaci s inzulinem a/nebo derivatem sulfonylurey a gastrointestinalni pfiznaky. V klinickych hodnocenich s empagliflozinem jako pfidavnou [écbou k metforminu nebyly zjistény
Zadneé dalsi nezadouci Gcinky v porovnani s nezadoucimi G¢inky jednotlivych slozek. Téhotenstvi a kojeni: V dobé, kdy pacientka planuje téhotenstvi, a v pribéhu téhotenstvi se doporucuje, aby diabetes
nebyl [éCen timto [&Civym pripravkem. Tento lé¢ivy pripravek se béhem kojeni nema podavat. Baleni, vydej a uchovavani: Perforované jednodavkové PVC/PVDC/AL blistry v krabicce obsahujici 60 nebo
180 potahovanych tablet. Vydej pfipravku je vazan na lékarsky predpis. Pfipravek Synjardy je Castecne hrazen z prostredki verfejného zdravotniho pojisténi. Tento lecivy pripravek nevyzaduje zadné
2vlastni podminky uchovavani. Datum posledni revize textu: 3. 9. 2020. Registraéni Cisla: 5 mg/850mg: EU/1/15/1003/005 (1x60x1 tbl); 5 mg/850mg: EU/1/15/1003/008 (2x90x1 tbl); 5 mg/1000 mg;
EU/1/15/1003/014 (1x60x1 tbl); 5 mg/1000mg: EU/1/15/1003/017 (2x90x1 tbl.). DrZitel rozhodnuti o registraci: Boehringer Ingelheim International GmbH, Binger Str. 173, D55216 Ingelheim am Rhein,
Némecko. Pfed predepsanim se prosim seznamte s Gplnym znénim souhrnu Gdaji o pfipravku. Uplné znéni souhmu Gdaji o pripravku je uvefejnéno na webovych strankach Evropské agentury pro lécive
pripravky: http://www.ema.europa.eu/ popf na strankach Statniho Gstavu pro kontrolu [&civ www.sukl.cz.
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snizen{ krevniho tlaku. Bylo pozorovéno
mirné snizeni biomarkera srde¢niho se-
lhani a snizenf télesné hmotnosti. Cel-
kovy bezpecnostni profil 1éku byl v sou-
ladu s predchozimi studiemi.

Ferroterapie

Anemie z nedostatku Zeleza je u paci-
entl se srde¢nim selhdnim velmi ¢asta
— odhadovand prevalence anemie je vice
nez 50 % u ambulantnich pacientt. Jde
o nezavisly prediktor horsi funkéni ka-
pacity a preziti. Mezi rizikové faktory
nedostatku zeleza patfi Zenské pohlavi,
pokrocilé srdec¢ni selhani a zvys$ené kon-
centrace NT-pro BNP a C-reaktivniho
proteinu. Definice deficitu zeleza pti sr-

de¢nim selhéni je odli$nd od ostatnich
stavll chronického zanétu a je defino-
véna jako snizenf sérové koncentrace
ferritinu < 100 pg/l nebo sérova koncen-
trace ferritinu 100-299 g/l se saturact
transferinu < 20 %. V soucasné dobé je
preferovanou cestou 1é¢by pacientd se
srde¢nim selhdnim i. v. ferroterapie. Ve
vétsiné studif byl uzit komplex oxidu ze-
lezitého se sacharézou (v maximalni jed-
notlivé dédvce 200 mg) nebo ferrikarboxy-
maltéza (maximalni tydenni davka
1000 mg). Bylo provedeno nékolik place-
bem kontrolovanych, randomizovanych
klinickych studii s i. v. Zelezem u pa-
cientd se srde¢nim selhdnim tridy
NYHA II-III s ejekéni frakef < 45 %,
ktet{ splnovali kritéria pro nedostatek

Zeleza, bez ohledu na to, zda byla pfi-
tomna anemie. Intravendzni poddni ze-
leza bylo spojeno se zlepSenim subjek-
tivnich symptomu a funkénf kapacity.
Tyto studie v§ak nezkoumaly vliv i. v.
Zeleza na imrtnost a hospitalizace.

Ve dvou samostatnych metaanalyzdch
bylo uzivani i. v. Zeleza u pacientti se sr-
de¢nim selhdnim s nedostatkem Zeleza
spojeno se snizenym rizikem pro slozeny
cilovy parametr mortality ze v§ech pfic¢in
a kardiovaskuldrni hospitalizace. V sou-
¢asné dobé probihd rozsahla klinickd
studie zaméfend na zkoumdan{ Gc¢innosti
i. v. Zeleza na snizen{ kardiovaskularni
mortality a opakovanych hospitalizact
u pacientt se srde¢nim selhanim. Zadna
studie v$ak dosud neprokdzala uc¢innost
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Obr. 1- Algoritmus lécby pacienta se symptomatickym srdecnim selhdnim se snizenou ejekcni frakci
ACEI - inhibitory ACE, ARB - angiotenzin Il receptorové blokdtory, ARNI - angiotensin receptor neprilysin inhibitor (sakubitril/valsartan), CRT - resynchronizacni
terapie, EF - ejekcni frakce, H-1SD - isosorbid dinitrdt, LVAD - levokomorové srdecni podpory, MRA - blokdtory mineralokortikoidnich receptorti

* \

Z4dna dalsi akce, zvazit snizeni davky diuretika
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peroralniho zeleza u pacientd se srdec-
nim selhdnim se snizenou ejekéni frakei.
Kromé toho jsou peroralni pripravky
obsahujici Zelezo spojeny s vysokym vy-
skytem nezadoucich acinki (az u 40 %
pacientd), jsou $patné absorbovany
v dasledku edému stfevni stény a mize
trvat az 6 mésicd, nez se zasoby Zeleza
doplni.

V guidelines Evropské kardiologické
spole¢nosti pro srde¢ni selhdni je zahr-
nuto doporuceni, aby vsichni pacienti se
srde¢nim selhdnim byli vy$etfeni na ane-
mii a nedostatek Zeleza (ferritin, saturace
transferrinu v séru). Evropskd guidelines
doporucuji lécbu i. v. ferrikarboxymalté-
zou u pacientll se symptomatickym sr-
de¢nim selhdnim s nedostatkem Zeleza
k ovlivnéni pfiznaki srde¢niho selhdni
a kvality zivota (tfida Ila, doporuceni
urovné dikazu A). Americkd guidelines
jsou obecnéjsi — doporucuji i. v. Zelezo
u pacientd se srde¢nim selhdnim a ne-
dostatkem Zeleza jako doporuceni
tiidy B, troveni diikazu B. Uloha zeleza
u pacientl se srde¢nim selhdnim a za-
chovanou ejekeni frakei (HFpEF) nebyla

dosud dostatec¢né prozkoumaéna. V sou-
¢asné dobé probihd klinické hodnoceni
zameérené na vliv ferroterapie u nemoc-
nych s HFpEFE.

Zavér

« Srde¢ni selhdni je casto asociovano
s poruchou metabolismu glukézy (dia-
betes mellitus 2. typu nebo prediabetes)
a naopak prevalence srde¢ntho selhani
u osob s diabetes mellitus je vysokd.
Pravidelné stanoveni BNP/NT-proBNP
se proto doporucuje také pro screening
srde¢niho selhani; vySetfeni biomar-
kert srde¢ntho selhani by mélo byt pro-
vedeno rovnéz v ptipadé novych symp-
tomd nebo novych zmén na EKG.

V pripadé patologické hodnoty biomar-
kert srde¢niho selhdni je tfeba provést
echokardiografické vysetfeni se stano-
venim ejekéni frakce levé komory (EF).
Lécba srde¢niho selhdni se sniZzenou
ejekent frakei (HFrEF) by se méla ridit
schématem v doporucenich Evropské
kardiologické spolec¢nosti (ESC). Je tieba
respektovat rendlni funkci (Obr. 1).

.

-

3

+ Dle doporuceni Evropské kardiologické
spolecnosti z roku 2016 by méli byt sa-
kubitril/valsartanem léceni pacienti se
srdecnim selhdnim a snizenou ejek¢ni
frakei, kter{ ziistavaji symptomaticti,
a pacienti s ejekent frakei niz$i nez 35 %
ptilé¢bé inhibitorem ACE nebo bloké-
torem receptoru AT, pro angiotenzin I,
betablokatorem a inhibitorem minera-
lokortikoidnich receptort.

U diabetikd je tfeba preferovat vysoce
selektivni betablokatory, které nevedou
k zastfen{ symptom hypoglykemie.
V pfipadé manifestniho DM by méla
byt zahdjena 1écba inhibitory SGLT2
s prokdzanym kardiovaskuldrnim bene-
fitem. Robustni data jsou k dispozici
pro empagliflozin a dapagliflozin. Em-
pagliflozin v recentni studii statisticky
vyznamneé snizil kombinovany primdarn{
cil hospitalizace pro srde¢ni selhani
a kardiovaskuldrni mortalitu. Dale za-
branil zhorseni ledvinnych funkef u pa-
cientd se srde¢nim selhdnim se snize-
nou ejeken{ frakei. Tyto vysledky pod-
poruji uziti inhibitord SGLT2 u nemoc-
nych se srde¢nim selhdnim.

-

.
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Komplexni terapie
chronickych bercovych ulcerac
venozni etiologie

doc. MUDr. Veronika Slonkova, Ph.D.
Kozni oddéleni Nemocnice Znojmo a LF MU Brno

ércové viedy zilni etiologie pred-
B stavuji vyznamny zdravotni pro-

blém. Jejich prevalence u dospélé
populace dosahuje ve vyspélych zemich
1 % a ro¢ni incidence v populaci starsi
50 let 0,3 : 1000 obyvatel. Jde o onemoc-
néni chronické, kdy asi 60 % ulceraci
pretrvava déle nez 6 mésicti a 33 % se
hoji déle nez 1 rok.! Ulcerace navic ¢asto
recidivuji (u % pacient nejméné 1x)
a vyznamné snizuji kvalitu Zivota, po-
dobné jako napt. chronickd obstruk¢ni
plicni nemoc nebo srde¢ni selhdni."?
Bércové viedy Zilni etiologie tvori 75 %
bércovych ulceraci. Jsou typicky lokali-
zovany na vnitfni strané kotniku ¢i bérce
na rozdil od vredi arteridlni etiologie,
které tvori asi 15 % ulceraci a obvykle se
vyskytuji na zevni strané bérce. Zbyvaji-
cich zhruba 10 % ulceraci m4 jinou etio-
logii, napt. pozdnétlivou, poinfekéni,
potraumatickou nebo jde o exulceraci
tumord. Stanoveni etiologie bércového
viedu je zdsadnim krokem, ktery rozho-
duje o terapii.
chronického zilniho onemocnéni (CVD)
podle klasifikace CEAP. U pacienti
s CVD, které progredovalo do stadia C6,
jsou typicky pritomny také varikozity,
otok a kozni hyperpigmentace. Prognos-
ticky nepfiznivym ukazatelem pro pro-
gresi CVD je atrophia blanche a také
corona phlebectatica paraplantaris, jejiz
pritomnost znamena 4,5nasobné riziko
vzniku bércového viedu v pribéhu zi-

Bércové viredy Zilni etiologie jsou chronické, recidivujici a obtizné léCitelné one-
mocnéni. Casna a komplexni lé¢ba bércovych viedii v ramci mezioborové spolu-
prace je jedinou cestou, jak dosahnout priznivych terapeutickych vysledki
a zlepSeni kvality Zivota pacient(i s timto onemocnénim.

vota.! U bércovych viedd je velmi dile-
zita v¢asna diagnostika a 1é¢ba, ve které
hraje rozhodujici roli prakticky 1ékar.
Cim difve se bércovy vied zac¢ne 1é¢it,
tim je dosahovéno lepsich vysledka.

Terapie

Lécbu bércovych vreda zilni etiologie
rozdélujeme na radikdlni a konzervativni.
Radikdlni terapie zahrnuje skleroterapii,
chirurgickou lé¢bu klasickou nebo mini-
invazivni{ a dale nové termalni a neter-
madlni metody.®? Z termélnich metod se
nej¢astéji pouziva radiofrekvencni ab-
lace, déle endovendzni laserovd ablace,
pouzit 1ze také vodni paru a novinkou je
ultrazvukova koagulace. Mezi netermdln{
metody patff mechanicko-chemickd ab-
lace nebo pouziti zilniho lepidla.* Kon-

zervativni lécba vyuzivd lokdln{ terapie,
komprese a farmakoterapie.®

Lokalnilécba

Lokaélni lé¢ba vychazi z obecného prin-
cipu hojeni ran oznaceného zkratkou
TIME: T (tissue) = odstranéni nekrotické
tkdné, I (infection, inflammation) = potla-
¢eni infekce a zdnétu, M (moisture) = udr-
zeni vlhkého prostiedi v rané a E (epithe-
lization) = podpora epitelizace.®

Prvnf krok se oznacuje jako débride-
ment a spociva v odstranéni nekrotické
tkdné a pripravé spodiny rdny, ale také
jejich okraji a okoli (Obr. 1).

Je nezbytny pro navozeni hojeni rany,
sniZen{ zapachu, nadbyte¢ného exsudatu
a infekce v rané a zlepsuje kvalitu zivota
pacientil. Rozlisujeme débridement auto-
lyticky, ktery pouzivaji vSéechna moderni

Obr. 1- Ulcerace s fibrinovymi povlaky na spodiné.
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Obr. 2 - Ulcerace s povleklou spodinovu.

kryti, enzymaticky, ktery lze vyuzit ve
formé masti vyddvanych na lékarsky
predpis, mechanicky débridement, spo-
¢ivajici v odstranéni fibrinovych nélet
pomoci lzicky, a chirurgicky, jenz se pro-
vadi za pouziti skalpelu, pficemz v chi-
rurgii se také vyuziva podtlakovd terapie.
Rychlou a vysoce i¢innou metodou je
biochirurgicky débridement neboli lar-
valni (Maggotova) terapie, pti které jsou
na ranu naneseny sterilni larvy mouchy
bzucivky zelené a ponechany v rané
2—4 dny. Pisobeni larev je komplexn{ —
spodinu rany ¢ist{ svym pohybem, pro-
dukci proteolytickych enzym a bakteri-
cidnich substanci, ingesci bakterif a sni-
zenim pH v rané. Pokles pH omezuje
bakterialni osidleni rany a aktivitu mat-
rixmetaloproteindz.

K potlaceni infekce a zanétu (Obr. 2)
jsou u pacientl bez zndmek celkové in-
fekce doporucena antiseptika. Antibio-
tika nejsou vhodné z ddvodu rychlého
rozvoje rezistence. Antiseptika ptasobi
neselektivné, maji §iroké spektrum
ucinku a minimdln{ riziko rezistence. Za
nejacinnéjsi antiseptika jsou povazovany
sttibro a jod, ddle se pouziva chlorhexi-
din, med nebo polyhexanid.®

Stiibro mad $iroké antimikrobidln{
spektrum s baktericidnim uc¢inkem na
grampozitivni i gramnegativni bakterie,
kvasinky a plisné, anaerobni bakterie
a viry. Rezistence na stribro je vzacnd
a senzibiliza¢ni{ potenciél nizky — aler-
gické reakce se témeér nevyskytuji. Podle
mezindrodnfho konsenzu z roku
2012 jsou kryti se stfibrem ucinna, bez-
pecnd a pri pouziti v indikovanych pfi-
padech ndkladové efektivni v 1é¢bé ran.”

Siroké antimikrobialni spektrum zahr-
nujici G*, G~ bakterie, viry a houby m4
i jod. Rezistence na jod dosud nebyla
popsana. Nejcastéji se pouziva v kom-
plexu s povidonem (v masti nebo roztoku
o koncentraci 4—10 %), ktery zajistuje
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postupné uvolnovani jodu do rany. Exis-
tuje zde ale moznost vzniku kontaktn{
precitlivélosti.

U pacientt s alergii na jod lze pouzit
chlorhexidin, ktery rovnéz vykazuje
siroké antimikrobidlni a¢inky.

Antiseptické uc¢inky medu se mohou
lisit podle jeho zdroje a zpracovani. Med
md rovnéz $iroké antimikrobidlni spekt-
rum a mechanismus jeho antiseptického
ucinku zahrnuje pasobeni nizkého pH,
glukézooxiddzy (aktivované pti aplikaci
na ranu vzestupem pH), kterd svym p-
sobenim vede ke vzniku peroxidu vodiku
v nizkych koncentracich, a také kyseliny
glukuronové, kterd déle snizuje pH v rdné.

Antimikrobidln{ ldtka se $irokym spek-
trem ucinku je i polyhexanid, pouzivany
mnoho let jako konzervac¢ni latka v kos-
metickych ptipravcich. Dosud u néj ne-
byla zji$téna rezistence ani senzibilizace.

Udrzeni vlhkého prostredi rany
(Obr. 3) vytvari vhodné podminky pro
hojeni. Cilem je udrzet optimaln{ hydra-
taci, ktera zajistuje metabolickou aktivitu
bunék a vytvari podminky pro uplatnéni

rastovych faktort. O vybéru kryti tedy
rozhoduje sekrece z rany. Na suché rany
aplikujeme hydrogely, které ranu hydra-
tuji. Na silné secernujici rany naopak
pouzivame kryti s velkou absorp¢ni ka-
pacitou. Patfi sem napt. alginaty, hydro-
vlékna, polyuretanové pény ¢i kryti s ak-
tivnim uhlim. Hydrogel se aplikuje
v mnozstvi, které zabrani jeho tniku
mimo ranu, kde by ptlisobil irita¢né.
Okoli rany se potte tenkou vrstvou zin-
kové pasty a rdna se kryje mastnym ty-
lem, aby nedoslo k vsaknuti hydrogelu do
sekundarniho kryti. Kryti s polyureta-
novou pénou by naopak mélo rdnu pre-
sahovat o 1-2 cm. Okoli nevykryvame,
protoze kryti obsahuje intaktni silikono-
vou vrstvu. Algindt je vyroben z vldken
morskych ras a ponechévd se na rdné
2-3 dny. Pacienty je tieba upozornit, Ze
méni svij vzhled do nevzhledného gelu.
Kryti s aktivnim uhlim absorbuje kromé
nadmeérného exsudatu i zdpach.

Poslednim krokem pti hojeni ran je
podpora granulace a epitelizace. Dob-
rou zndmkou hojeni jsou epiteliza¢ni
ostrvky v centru rany nebo na jejim
okraji.

Pfi prevazu rany® se po sundani ves-
kerého kryti koncetina osprchuje vodou
o teploté 37 °C (proud vody odplavi bak-
terie pfi minimdln{ cytotoxicité) a poté
se aplikuje na 15-20 minut obklad. Z ob-
kladovych roztokt je vhodny Ringertv
roztok, chlorhexidin, Prontosan, Lava-
nid, Microdacyn a Octenisept, dale bo-
rové voda, hypermangan (povidon jod by
se mél pouzivat pouze kratkodobé). Ne-
vhodné obkladové roztoky z davodu pro-
kazané cytotoxicity zahrnuji chloramin,
Persteril, Rivanol, peroxid vodiku, jodi-
sol, gencidnovou violet a Novikov. Poté

Obr. 3 - Ulcerace s granulujici spodinou, patrnd epitelizace z okrajii i epitelizacni ostrivky v centru.
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Zkracena informace o pripravku Detralex® SLOZENI*: Flavonoidorum fractio purificata micronisata 500 mg (mikronizovana, purifikovana flavonoidni
frakce - MPFF): Diosminum 450 mg, Flavonoida 50 mg vyjadrené jako Hesperidinum v jedné potahované tableté. INDIKACE*: Lécba piiznaku a pro-
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mocnéni. Pripravek je indikovan k léCbé dospélych. DAVKOVANI A ZPUSOB PODANI*: Venolymfaticka insuficience: 2 tablety denné. Hemoroidaini
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Casté: kolitida. Frekvence neznama: abdominalni bolest, oledlnely otok obliceje, rtd, V|cek Vyjimecné Quinckeho edém. PREDAVKOVANI*. FARMAKO-
LOGICKE VLASTNOSTI*: Venotonikum (venofarmakum) a vazoprotektivum. Detralex pUSObI na zpétny navrat krve ve vaskularim systému: snizuje
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pratok. UCHOVAVANI*: P¥i teploté do 30°C. VELIKOST BALENF* 30, 60, 120 a 180 potahovanych tablet. Datum revize textu: 2. 1.2019. Pfipravek
Je k dispozici v lekarnach na lékafsky predpis a je ¢astetné hrazen z prostredku verejného zdravotniho pojisténi, viz Seznam cen a dhrad IéCivych
pripravku: http://www.sukl.cz/sukl/seznam-leciv-a-pzlu-hrazenych-ze-zdrav-pojisteni. Registracni €islo: 85/392/91-C. Drzitel rozhodnuti o registraci:
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*Pro tplnou informaci si prosim prectete cely Souhrn tidaj o pripravku
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se o$etfi okoll viedu. Ndsledné apliku-
jeme kryti na samotny vied, na néj
sekunddrni kryti a fixujeme fixa¢nimi
obinadly (nikoliv lepenim). Casté pie-
vazy rany nejsou prinosem, naopak ho-
jeni rdny zpomalyji. Divodem je potieba
dosazeni teploty 37 °C, pfi které probfha
proces hojeni. Této teploty je dosazeno
az za 6—8 hodin po prevazu, proto pre-
vazy provadéné 2x denné vyrazné zkra-
cuji dobu, po kterou muze probihat ho-
jeni. Prili§ ¢asté prevazy jsou jednou
z nejcastéjsich chyb pfi hojen{ ran.

Kompresivnilécba

U zilnich vfedi nasleduje po nalozeni
sekundarniho kryti aplikace komprese.
Ta predstavuje zakladni soucast konzer-
vativni [écby CVD.® Bylo prokazéno, ze
pti adekvatni kompresi se zahoj{ 50—-70 %
vied o plose mensi nez 10 cm? do
3-6 mésicl. Komprese zlepsuje ziln{ né-
vrat, redukuje ziln{ dilataci, a tim ziln{
reflux a zilni hypertenzi. Podle aktudlnich
standardt md komprese nejvyss{ stupen
doporuceni a nejvyssi uroven dikazi.
Vede k prevenci recidiv, urychluje hojeni
a zmirnuje bolest. Pomahd také zmirnit
kozni zmény a lipodermatosklerézu.® Ke
kompresi u zilnich bércovych viedt je
mozné pouzit kompresivni obinadla,
nové kompresivni systémy, kompresivni
pomucky a specidlni kompresivni pun-
¢ochy pro bércové viedy.

Kompresivni obinadla se pouzivaji
kratkotaznd s nfzkym klidovym a vyso-
kym pracovnim tlakem ve vicevrstevné
kompresi (1. vrstva je bavinéna puncoska,
2. vrstva je vata a 3. vrstva jsou 2—3 krat-
kotaznd obinadla). Banddz zac¢ind pod
prsty nohou, prvni obinadlo se vybanda-
zuje pod kotnik, druhé pod koleno. Tteti
obinadlo je nutné u vysokych nebo obéz-
nich pacientd. Pfi stehenn{ kompresi je
tieba pouzit alespon Ctyri kratkotaznd
obinadla. Nejméné polovina pacientt ale
aplikuje kompresi $patné, za¢ind banda-
zovat az nad kotnikem (kvtli nemoznosti
nazout boty) nebo vyuziva jako pomiicku
dlouhotazny Pruban. Tento zptisob kom-
prese je poskozujici, protoze vede k fle-
bolymfedému, ktery lze velmi obtizné
terapeuticky ovlivnit.

Kompresivni systémy sestdvaji ze
2—4 obinadel na jedno pouziti. Aplikuje je
vyskoleny zdravotnicky personal na dobu
7 dnt. Dilezitym parametrem komprese
je tlak pod bandézi. Méi{ se 12—14 cm nad
kotnikem v tzv. bodé B1 pomoci raznych
meéticich systému (napt. Picopress).
U zilnich bércovych viedi by komprese
méla dosahovat tlaku asi 40 mmHg, coz
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je hranice stfedni a silné komprese. Ne-
dostatecny tlak maze byt dtivodem zpo-
maleného hojeni. Kompresivni systém
hradi v indikovanych pfipadech zdra-
votn{ pojistovna.

Rovnéz kompresivni pomiicky jsou
nyni hrazeny pojistovnou. Mezi jejich vy-
hody patfi, Ze jsou urceny pro opakované
pouziti a Ze si je pacient mtze aplikovat
sdm. Dobré zku$enosti jsou s pomtickou
Circaid. Nakldda se na bavlnénou pun-
cosku, zapind se na suché zipy a obsahuje
pomiicku, pomoci niz je podle obvodu
kotniku mozné utazenim suchych zip
s ryskami nastavit kompresi od 20 do
50 mmHg. Tato pomicka zlep$uje com-
pliance pacientt s kompresivn{ lé¢bou
a zvysuje jejich kvalitu Zivota. Urychluje
také hojen{ ulceraci a redukuje edém.

Dalsi moznosti kompresivni 1é¢by jsou
specialni kompresivni puncochy pro
bércové viedy. Skladaji se ze dvou pun-
¢och, z nichz kazda vyviji tlak 20 mmHg,
takze vysledny tlak je potrebnych
40 mmHg. Spodni puncocha ziistdva na
koncetiné celych 24 hodin, svrchni pun-
¢ocha se na noc sundéava. Pacient s bér-
covym viedem nesmi mit klasické kom-
presivni puncochy, protoze v misté kryti
by doslo k zaskrceni. Také tyto puncochy
jsou hrazeny ze zdravotniho pojisténi.

Kontraindikace komprese zahrnuji
pokrocilé postizeni tepenného systému
(index tlaku kotnik : paze [ABPI] < 0,5),
akutni erysipel, akutni mokvajici ekzém
a dekompenzovanou ischemickou cho-
robu srdeéni. Relativni kontraindikaci je
i dekompenzovand hypertenze a vaznéjsi
arytmie.

Dalsi informace o kompresivni 1é¢bé
1ze najit na webovych strankach Mezina-
rodniho klubu komprese na adrese:

www.icc-compressionclub.com.

Farmakologicka lécba

Velmi ddlezitou soucésti 1é¢by bérco-
vych vieda zilni etiologie je farmakote-
rapie.*>® Ideélni je kombinace mikroni-
zované purifikované flavonoidni frakce
(MPFEF), pentoxifylinu a sulodexidu.
Vsechny tyto pripravky maji Groven do-
poruceni A a kazdy puasobf{ jinym mecha-
nismem ucinkuy, takze se vzdjemné dopl-
nwi>>8

MPFF je venofarmakum obsahujici
pét synergicky ptisobicich flavonoidi
(diosmin, hesperidin, isorhoifolin, dios-
metin a linarin).> % 1% MPFF dolozila
v radé studii urychleni hojeni bércovych
vtedt pri CVD."? Dosahuje toho kom-
plexnim mechanismem ac¢inku, ktery
ovlivniuje mikrocirkulaci i makrocirku-
laci. Na drovni makrocirkulace bran{
MPFF Zilnimu refluxu a poskozeni zil-
nich chlopni tim, ze redukuje expresi
adhezivnich molekul na leukocytech i na
endotelovych bunkach, ¢imz potlacuje
chronicky zanét zilni stény."® V roce
2018 byla publikovdna nova doporuceni
pro lé¢bu CVD? obsahujic{ i doporucenti
tykajici se G¢innosti a bezpec¢nosti veno-
farmak. MPFF je podle téchto doporu-
¢eni vhodnd u véech stadii CVD, pricemz
ve stadiu bércovych viedt je jedinym
doporucenym venofarmakem. MPFF ma
podle téchto standardd nejvyssi stupen
doporuceni a nejvy$si miru dikazt
(Tab. 1).2

Tab. 1 - Souhrn doporuceni pro podavani venofarmak ve stadiich C0s—C6 podle systému GRADE
(Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation) dle Doporuceni pro
Iécbu chronickych Zilnich chorob z roku 2018

Indikace Venofarmakum Doporuvgep : |?I:l‘lkaz S L2 .
prouZiti | ucinku | dikazi

Uleva symptomii mikronizovand purifikovana flavonoidni frakce (MPFF®) silné stredni 1B

chromckevz ||’n| nemikronizovany diosmin nebo synteticky diosmin slabé slaby 2C

onemocnénf

unemocnych ve tiiddch  rutosidy slabé stiednf 2B

dle CEAP: o ; L

C0s—C6s extrakty z vinné révy (Vitis vinifera) slabé stiedni 2B

kalcium dobesildt

Hojeni Zilnich ulceraci
(CEAP - C6), pridatné ke
kompresi a lokdIni 16ché

MPFF®

extrakt z jirovce madalu (Aesculus hippocastanum)
(nékdy téZ zvan jako konsky kastan”)

extrakt z listnatce ostnitého (Ruscus aculeatus) slabé stiednf 2B
extrakt z jinanu dvoulalocného (Gingko biloba) slabé slaby 2C
jind venofarmaka slabé slaby 2C

slabé stredni 2B

slabé stiednf 2B

silné stredni 1B
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Pentoxifylin je derivat xantinu
s pleiomorfnimi u¢inky. Inhibuje syn-
tézu TNF-a a leukotrient, md protizé-
nétlivy efekt, inhibuje agregabilitu trom-
bocytl a aktivaci neutrofili a snizuje
viskozitu krve, ¢imz zlep$uje mikro-
cirkulaci.®

Sulodexid je specificky glykosamino-
glykan, ktery tvori z 80 % heparinova
frakce a z 20 % dermatan sulfat. Ma anti-
trombotické, reologické a protektivni

uc¢inky na endotel. Nemél by se pouzivat
u pacientti lé¢enych warfarinem nebo
novymi antikoagulancii z dvodu zvy-
$enf rizika krvaceni.®

Zavér

Bércové viedy zilni etiologie predsta-
vuji nejtézsi stadium CVD. Maji vy-
razny negativni dopad na kvalitu Zivota
pacientt. Jejich 1é¢ba by méla byt

zahdjena co nejdrive a vedle tohoto
aspektu je pro dosazeni dobrych vy-
sledkd nutnd mezioborova spoluprace.

Terapie musi byt komplexni a zahr-
novat jak radikdlni, tak konzervativn{
postupy. Nedilnou soucésti konzerva-
tivni terapie je lokélni lé¢ba, komprese
a farmakoterapie. Jedinym venofarma-
kem, které prokazalo prinos u bérco-
vych vredt ziln{ etiologie, je MPFF
(Detralex).> 8 12
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Infekce mocového traktu:
jak spravne diagnostikovat a lecit?

MUDr. Adéla Mafikova
Hemodialyza; Klatovskd nemocnice a.s.

b d
( :lének je zaméren predev$im na
diagnostiku a 1é¢bu infekci moco-
vého traktu u nemocnych nevyza-
dujicich hospitalizaci s dirazem na do-

poruceni Evropské urologické asociace
(EAU).

Rozdéleni

Asymptomaticka bakteriurie zna-
mena kultiva¢ni zachyt signifikantniho
mnozstvi bakterii (10° a vice CFU/ml)
ve dvou po sobé jdoucich vzorcich moci
odebranych s minimdlnim odstupem
24 hodin u zen bez symptomt IMT.
U muz stadi prikaz signifikantni bak-
teriurie v jediném vzorku moci. Jedna se
o0 jev bézny u Zen (ve véku nad 80 let az
ve 20 % vs. 1 % u mladych Zen), u muza
se vyskytuje vzdcné. Je asociovéna se
sexudlni aktivitou, diabetem, poruchou
odtoku mo¢i nebo pritomnosti cizoro-
dého materidlu v mocovych cestach
(cévka, stent). Zjisténi asymptoma-
tické bakteriurie ma zasadni vyznam
v téhotenstvi a pred instrumentac-
nimi vykony na mocovém traktu, pri
kterych mize dojit ke slizni¢nimu pora-
néni a nsledné jiz manifestni infekci
vcetné bakteriemie. Pouze v téchto
dvou situacich je doporuceno nasa-
zeni 1é¢by.

Nekomplikovana IMT je symptoma-
tickd, sporadické nebo rekurentni infekce
dolniho (cystitida) nebo horntho (pyelo-
nefritida) mocového traktu u jinak zdra-
vych negravidnich Zen. Vznikd naruse-
nim lokalnich obrannych mechanismu
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Infekce jsou nejcastéjSim onemocnénim mocoveého traktu. Polovina Zen prodéla
béhem svého Zivota infekci mocového traktu (IMT), obvykle cystitidu. Z toho
u3-5% Zense nasledné IMT vyskytuje opakované. U muzii a déti jsou IMT méné
Casté a byvaiji spojeny s abnormalitami mocového traktu vyzadujicimi dalSi

vysetieni.

v mocovych cestach (snizend produkce
antimikrobidlnich latek sliznici).
Komplikovana IMT je symptoma-
tickd infekce jakékoliv ¢asti mocového
traktu u nemocnych s funkéni nebo
strukturalni abnormalitou mocového
traktu, po intervencnich vykonech, ra-
dioterapii nebo s celkovym onemocné-
nim vedoucim ke zvy$eni rizika vzniku
infekce nebo selhani jeji 1é¢by (napriklad
s onemocnénim metabolickym, neurolo-
gickym ¢i imunodeficitem). Za kompli-
kované povazujeme IMT také u muzg,
nebot je témér vzdy spojena s urologic-
kou abnormalitou ¢i souvisi s instrumen-
taci v urogenitalnim traktu. Nekompli-
kovana IMT u jinak zdravého muze je
moznd, avSak velmi vzacna. Zvlastni{
pozornost si zaslouzi gravidni Zeny, viz
nize. Obecné lze tici, ze komplikovanou
IMT je daleko obtiznéjsi eradikovat,
proto praveé zde je zcela zdsadni dodrzo-
vat doporucené postupy 1é¢by.
Rekurentni IMT je definovana jako
minimalné 3x kultiva¢né prokdzana IMT
za rok ¢i 2x v poslednich 6 mésicich.
Rozliujeme dvé situace:
« reinfekce je opakovand IMT zptso-
bend stejnym ¢i jinym mikroorganis-

Tab. 1 - Nejcastéjsi ptivodci IMT

Komplikovana IMT — pdvodci

« Escherichia coli (70-95 %)
- koaguldza-negativni Staphylococcus saprophyticus (5-20 %)
- vzdcné: Klebsiella, enterokoky, Proteus mirabilis, Citrobacter,

Enterobacter, Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus

a streptokoky skupiny B

mem vznikajici po vyléceni predchozi
IMT,

« relaps je IMT zpusobend stejnym mi-
kroorganismem (stejnym kmenem)
jako predchozi IMT, ktera nebyla ade-
kvatné vylécena.

Patogeneze

U Zen jsou zdrojem infekce stfevni
bakterie kolonizujici perineum, oblast
kolem vaginy a mocové trubice. Odtud
dochézi k ascendentnimu $ifeni infekce
mocovou trubic{ do mo¢ového méchyre.
Spoustécem $iteni byva pohlavni styk.
Posevni laktobacily funguji jako prevence
IMT, nebot brani kolonizaci perinea pa-
togennimi bakteriemi. Zmény vaginal-
niho pH, uzivani spermicidnich pti-
pravkd nebo antibioticka 1é¢ba mohou
vést k selhdnf tohoto obranného mecha-
nismu.

Nejcastéjsi ptivodce IMT uvadi ta-
bulka 1. Hematogenni vznik IMT je
pomérné vzacnym jevem, ktery byva
vyvolan jen nékolika mélo konkrétnimi
patogeny, jako naprtiklad Staphylococcus
aureus, Candida nebo Mycobacterium
tuberculosis.

Nekomplikovana IMT — pivodci

« Escherichia coli stdle nejcastéji

*. Castéji se uplatiuji: Proteus, Klebsiella, Citrobacter,
enterokoky, Pseudomonas aeruginosa,
Staphylococcus aureus a streptokoky skupiny B
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Klinicky obraz

Infekce dolniho mocového traktu

Typicky klinicky obraz akutni cystitidy
zahrnuje rychle nastupujici dysurie (pa-
leni a fezdni v mocové trubici pti mikci),
¢asté nuceni na moceni béhem dne
i noci, bolest nad sponou stydkou. Mo¢
miize byt zakalend nebo se mutze objevit
makroskopicka hematurie. Vagindlni iri-
tace a vytok svéd¢i spise proti diagnéze
IMT. U starych pacientti se mize IMT
manifestovat jako zmatenost ¢i inkonti-
nence.

Infekce horniho mocového traktu

Pri pyelonefritidé dominuje horecka,
zimnice, tfesavka, no¢ni poceni, nauzea,
zvraceni, bolest v bedrech a citlivost
v oblasti kostovertebralnfho dhlu. Dys-
urické potize nemusi byt vzdy pritomné.
Stav muze progredovat do sepse a sep-
tického Soku. K rychlé orientaci pti po-
dezteni na zdvaznou formu IMT dopo-
rucujeme stanoveni quickSOFA skére.
U imunokompromitovanych nemocnych
mohou vSechny tyto symptomy chybét,
proto je tfeba na moznost IMT pfi ho-
recce vzdy myslet.

Diagno6za, vySetieni urogenitalniho
traktu

V anamnéze patrame po rizikovych
faktorech vzniku IMT (Tab. 2).

Tab. 2 — Rizikové faktory IMT

« Zenské pohlavi

« vy33i vk (u Zen spojeno s poklesem estrogend)

» pohlavni styk, novy sexudinf partner

« uZivani spermicidnich pfipravk(

« naruseni vagindIni fléry, recentni antibiotickd écha

« poruchy vyprazdiovani mocového méchye,
mocové reziduum

- urolitidza

- komorbidity, napf. diabetes mellitus

- hospitalizace

- mocovd cévka

Za signifikantn{ prikaz pritomnosti
patogenni bakterie v moci se povazuje
rust 10° a vice CFU/ml. Tato hranice v$ak
umoznuje v ur¢itém procentu uniknuti
diagnézy, a proto u mladych Zen se
suspektni nekomplikovanou IMT, déti,
muzi a tam, kde je IMT pravdépodobn,
je mozné diagndzu stanovit i pri bakte-
riurii 10* az 10° CFU/m], a to predevs$im
pokud je pfitomna i leukocyturie a/nebo
priznaky IMT. Naopak bakteriurie bez
leukocyturie a symptomu svédci pro
kontaminaci.

Orientacni vySetfeni moci diagnostic-
kym papirkem (dipstick) provddime
v méné rizikovych ptripadech symptoma-
tickych IMT. Pro stanoveni diagnézy
svéd¢i pozitivita leukocyt, nitritd, event.
mirné hematurie a proteinurie.

Presnéj$i metodou je vySetfeni stied-
niho proudu moc¢i odebrané sterilnim
zpusobem mikroskopicky v laboratofi.
Pro diagnézu IMT je zdsadni pocet leu-
kocyti (nad 10*/ml) a bakterif. P¥itom-
nost leukocytarnich valct svédéf pro
pyelonefritidu. Casto byva erytrocyturie
a mirnd proteinurie.

Kultivaci mo¢i provadime pfi pode-
zteni na pyelonefritidu, pretrvavani
symptom ¢i pyurie a bakteriurie i po
1é¢bé nebo jejich znovuobjeveni do
4 tydnd po preléceni, u téhotnych Zen,
pri atypickych symptomech a u reku-
rentni IMT. Vzorek moc¢i musi byt ode-
slan do laboratofe do dvou hodin po
odbéru nebo uskladnén pfi 4 °C a ode-
slan do 48 hodin. Kultivace po Gspésné
lé¢bé IMT se rutinné nedoporucuje.
Rovnéz pri prvni ¢i ojedinélé atace ne-
komplikované cystitidy, kdy predpokla-
dame jako ptivodce E. coli, zahdjime
lé¢bu empiricky bez kultivace. Pri pode-
zfen{ na pyelonefritidu zji$tujeme z krve
leukocytézuy, vzestup CRP a vySetfujeme
sérovy kreatinin, ureu a ionty.

Zobrazovaci metody jsou provadény
u komplikovanych ptipadd, kdy horecka
trva déle nez 48 hodin navzdory 1écbé,
pri horseni klinického stavu, septickém
stavu, u imunokompromitovanych ne-
mocnych, pfi opakovanych infekcich
nebo pri anamnéze urolitidzy. U reku-
rentnich cystitid u Zen do 40 let véku
neni doporuceno rutinni provadéni uro-
logického vysetieni, pokud nejsou
znamy rizikové faktory pro vznik kom-
plikované IMT. Vysetfeni zobrazovacimi
metodami je ale vhodné individudlné
zvazit u kazdé pyelonefritidy véetné ne-
gravidnich premenopauzélnich zen. Ini-
cidlnim vysetfenim je sonografie ledvin
a vyvodnych mocovych cest a prosty
rentgenovy snimek. Hlavni informaci je
vylouceni obstrukce s hydronefrézou
sonografii a pfitomnosti rendlnich kon-
krement® nativnim rentgenem. Nega-
tivni sonograficky nélez ale nevylucuje
pyelonefritidu a soucasné mohou byt
prehlédnuty patologie uretert. Mocovy
méchyt by mél byt hodnocen pred mikei
a po mikci k vylouc¢eni inkompletniho
vyprdzdnéni moc¢ového méchyie. CT
vysetfeni s podanim kontrastni latky
miize poskytnout fadu dalsich informaci
— pritomnost litidzy, poruchy perfuze

renalniho parenchymu, obstrukci vyvod-
nych cest mocovych ¢i ledvinny absces.
U muza dopliiujeme vySetfeni prostaty
a event. urodynamické vysetteni. Cysto-
skopie je indikovana pfi podezteni na
tumor moc¢ového méchyre. Neéktef{ ne-
mocn{ mohou profitovat z dilatace uretry.

Lécba
Nekomplikovana cystitida

Vseobecné bychom se méli vyhnout
potencovanym aminopenicilinim,
fluorochinolontm a cefalosporiniim pro
narustajici bakterialni rezistenci, pokud
je mozna jind 1é¢ba. Fluorochinolony je
vyhodnéjsi ,Setrit” na 1é¢bu infekei hor-
niho moc¢ového traktu a pro jejich dobry
pranik do prostaty také k 1é¢bé prostati-
tid. Doporucenou lé¢bou prvni linie ne-
komplikované cystitidy je podle guide-
lines EAU z brezna roku 2020 fosfomy-
cin, pivmecillinam ¢i nitrofurantoin.
Fosfomycin 3 g v jednorazové davce je
jedinym antibiotikem vhodnym k jedno-
rdzovému podani a lze jej podat i v tého-
tenstvi. Dosahuje vysokych koncentraci
v moci i ve tkanich. Jeho vyhodou je vy-
born4 citlivost uropatogenti vzhledem
k nizké Grovni rezistence. Je viak dtlezité
dodrzovat poddvéani jen v doporucené
indikaci nekomplikovanych IMT. Nitro-
furantoin podédvame v ddvce 100 mg 4x
denné 5 dni. Lécba pivmecillinamem
neni v na$i zemi zatim béznd. Pokud to
lokalni nizkd droven rezistence dovoluje,
je moznd také tridennf terapie cotri-
moxazolem (2x denné 960 mg po
12 hod.) nebo pétidenni terapie trimeto-
primem (2x denné 200 mg po 12 hod.).
Samotny trimetoprim pasobi bakte-
riostaticky, proto je lepsi jej podavat pét
dn{ (cotrimoxazol ptsobi baktericidné).
Obdobou nitrofurantoinu, kterou ovsem
guidelines nezminuji, je nifuratel 200 mg
3x denné po dobu 5 dni. Na nasem pra-
covisti mame s touto lé¢bou dobrou zku-
$enost vzhledem k lepsi gastrointesti-
nélni sndsenlivosti nifuratelu oproti
nitrofurantoinu. Pokud je nezbytné na-
sadit jinou 1é¢bu pro netspéch prvni
(hypersenzitivni reakce, vedlejsi tcinky,
selhdni prvni 1é¢by), pak je namisté kul-
tivace moci. Alternativnimi moznostmi
jsou fluorochinolony (naptiklad cipro-
floxacin 500 mg 2x denné po 12 hod.,
norfloxacin se jiz nedoporucuje pro vy-
sokou rezistenci) nebo cefalosporiny.
Ampicilin a amoxicilin jsou v eradikaci
vagindlni a periuretralni kolonizace
méné efektivni, a navic vedou casto ke
kvasinkové superinfekci. Lze je ale spolu
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s perordlnimi cefalosporiny podavat
v gravidité. U muzi s nekomplikovanou
IMT se doporucuje sedmidenni kdra
cotrimoxazolem 960 mg 2x denné po
12 hod. Soucésti lécby je vysoky prijem
tekutin a symptomaticka 1é¢ba spasmo-
analgetiky.

Nekomplikovana pyelonefritida
nevyZzaduijici hospitalizaci

V ptipadé akutni pyelonefritidy je
treba rozhodnout, zda je mozné pacienta
lé¢it ambulantné, ¢i zda je nezbytna hos-
pitalizace (zndmky urosepse, zvraceni).
U nemocnych s nekomplikovanou pye-
lonefritidou nevyzadujici hospitalizaci
nasazujeme v prvni linii lé¢by fluorochi-
nolony, naptiklad ciprofloxacin 500 mg
2x denné po 12 hod. na 7 dnf, levofloxa-
cin 750 mg 1x denné 5 dni nebo cotri-
moxazol 960 mg 2x denné 14 dni. EAU
doporucuje jako dalsf alternativu také
peroralni cefalosporiny III. generace.
Dalsi [é¢bu upravujeme podle vysledku
kultivace a citlivosti.

Komplikované IMT

Empirickou terapii nasazujeme ihned,
ale vzdy az po odbéru moci na kultivacni
vy$etfeni a stanoven{ antibiotické citli-
vosti. Pti ptiznivé lokalni epidemiologické
situaci nasazujeme empiricky fluorochi-
nolony p. o. na 14 dni (nenasazujeme,
pokud jimi byl nemocny lé¢en v predcho-
zich 6 mésicich). Alternativou je kombi-
nace aminoglykosidu a potencovaného
aminopenicilinu i. v. a ndsledné p. o. nebo
cefalosporinu II. generace i. v. a ndsledné
p. 0. 14 dni. Z aminoglykosidd je mozné
podavat ambulantné gentamicin intra-
muskuldrné v jedné denni davce. Pokud
se jedna o komplikovanou IMT se systé-
movymi pfiznaky, nasazujeme empiricky
cefalosporin III. generace. Souc¢asti kom-
plexni 1é¢by je dostate¢nd hydratace (né-
kdy je nezbytnd parenterdlni) a sympto-
matickd lécba (analgetika, antiemetika).

IMT v téhotenstvi

Vzhledem k 20-40% riziku vzniku pye-
lonefritidy u téhotnych Zen s asympto-
matickou bakteriurii je indikovdan jeji
screening a lécba. Pyelonefritida v tého-
tenstvi je rizikova pro matku i plod
a mizZe vést mimo jiné k pred¢asnému
porodu ¢i intrauterinn{ ristové retardaci.
Lécba asymptomatické bakteriurie a in-
fekce dolniho mocového traktu je zalo-
Zena na podavani aminopenicilina
(amoxicilin), cefalosporint nebo nitrofu-
rantoinu (mimo III. trimestr) 3—7 dni.
V téhotenstvi jsou zcela kontraindiko-
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vané fluorochinolony, chloramfenikol
a tetracykliny. Lé¢ba pyelonefritidy u té-
hotnych Zen probihd vzdy za hospitali-
zace.

Rekurence IMT
Pro antimikrobialni terapii plati stejné

zasady jako u nekomplikované IMT, jen
zde antibiotika poddvame v souladu s vy-
sledkem kultivace a citlivosti a po dels{
dobu (minimdlné sedm dni). Nasledné
u¢innost lé¢by ovérujeme kontrolni kul-
tivaci. Dllezité je zjisténi event. souvis-
losti s pohlavnim stykem. Zasadni vy-
znam u rekurentnich IMT maji rezimova
opatreni a podptrna lé¢ba. Nemocné
instruujeme ke zméné nékterych nevhod-
nych navykd. V bodech zde uvddim nasi
obvyklou edukaci pacienta s rekurent-
nimi IMT. Nemocnym doporucujeme:

« zvysit prijem tekutin, minimdlné na
2 litry denné s cilem vyvolani Castéjsi
mikce,

+ zleps$eni techniky mikce, resp. dokona-
lej$imu vyprazdnéni mocového méchyie
muze napomoci tzv. double voiding.
Jedna se o techniku, kdy pacient moci
vsedé na WC v mirném predklonu a po
vymoceni setrvd jesté asi 30 vtefin a na-
sledné se jesté vice predkloni a pokusi se
dalsi mikei o jesté dokonalejsi vyprazd-
nénf mocového méchyre,

« dbat peclivé osobni hygieny, po pouziti
toalety utirdni smérem od vaginy ke
kone¢niku, noseni bavinéného spod-
niho pradla, nikoliv ze syntetickych
materidltt nebo nevhodného stfihu
(tanga jsou Casto prirovnavéana k chod-
niku vedoucimu bakterie z kone¢niku
ptimo do mocovych cest),

+nahradit spermicidni pripravky
a kondomy potazené spermicidni vrst-
vou jinou formou antikoncepce, po
pohlavnim styku by méla vzdy nédsledo-
vat mikee,

+ lokalni estrogeny vagindlné mohou pfi-
nést tlevu u postmenopauzalnich zen.
Dobrou zku$enost mame i s fadou

volné prodejnych preparatd. Kanadské

brusinky obsahuji proanthokyanidiny
inhibujici adherenci E. coli k urotelu. Na
stejném principu funguje i D-mandza

a na trhu jsou i jejich kombinované pre-

paraty. Probiotika pusob{ pfiznivé na

vaginalni mikrofléru a vykazuji i urcity
imunomodulaéni efekt. Fytopreparaty

v podobé ¢ajovych smési (urologické

¢aje) nebo tinktur (lichofefisnice véts,

lze zakoupit i v tabletdch) jsou léty pro-
vérend prirodni antibiotika a diuretika.

Imunomodula¢ni 1é¢ba ma smysl u reci-

divujicich nekomplikovanych IMT zpti-

sobenych enterobakteriemi. Jedna se
o preparaty obsahujici bakterialni lyofili-
zat nejcastéjsich sérotypl E. coli.

IMT a mocovy katétr

Bakteriurie se vyskytuje az u 10 % pa-
cientd se zavedenou mocovou cévkou.
Lécba je indikovana pouze pti vzniku
symptom lokdlni ¢i systémové infekce
a r{df se doporucenimi pro lé¢bu kompli-
kované IMT. Samostatna bakteriurie,
pyurie nebo makroskopicky vzhled mo¢i
(zépach ¢i zdkal moci) nejsou dostatecné
pro stanoveni diagnézy IMT. Cévka by
méla byt pred zahdjenim 1é¢by vymeé-
néna, nebot pripadny biofilm je rezervo-
arem infekce. Odbér mo¢i na kultivaci se
provadi po vymeéné cévky a pred poda-
nim antibiotické 1é¢by.

Profylakticka antibioticka lécba

Profylaktickd antibiotickd 1é¢ba je
moznost{ v piipadé, ze nebyla identifiko-
védna Zddné potencidlné odstranitelnd
pri¢ina opakovanych IMT. Vzdy je zapo-
trebi nejprve eradikovat pripadnou
akutné probihajici infekci a az poté zaha-
jit rezim profylaktické antibiotické 1écby.
U IMT asociované s pohlavnim stykem
se podava trimetoprim 200 mg, cotri-
moxazol 480 mg nebo nitrofurantoin
50 mg po pohlavnim styku. V ostatnich
pripadech podavame pred spanim niz-
kou déavku antibiotika, naptiklad trime-
toprim 100 mg nebo nitrofurantoin
50 mg, alternativné cotrimoxazol
480 mg. Moznosti je také fosfomycin 3 g
p. 0. kazdych deset dni. Lé¢ba muze byt
zménéna na zdkladé vysledkd kultivace.
Pacient by mél byt poucen o riziku sliz-
ni¢ni kandiddzy (predevsim oralni a va-
ginalni). Dobfe spolupracujici a poucené
Zeny s recidivujicimi nekomplikovanymi
IMT lze vybavit antibiotikem pro ptipad
samozahdjeni lé¢by ve chvili vzniku
symptomd. Lékare pacientka navstivi,
pokud 1éc¢ba do 48 hodin nezabere nebo
jsou priznaky infekce horntho mocového
traktu.

Diferencialni diagnostika

Akutni bakterialni prostatitida, zpa-
sobend refluxem infikované moci do pro-
statickych duktd, se klinicky manifestuje
symptomy infekce dolntho mocového
traktu, bolestmi hrdze, horeckami se
zimnic{ a tfesavkou, celkovou nevolnosti
se zvracenim a nékdy soucasnou ure-
tralni obstrukci. Pii vy$etfeni per rectum
je prostata edematdzni a silné bolestiva.
V modi je pfitomna bakteriurie, pyurie
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anafylaxe nebo anafylakticky Sok. Pokud ktakuvym reakem dojde, musf byt lécha fosfomycinem okamyité prerusena a museji by

dem snizuje koncentradi fosfomyanu vséruavmog,
Poruchy imunitniho systému: anafylatickd reakce veetpé
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a Casto i hematurie. Kromé kultivace
moci se doporucuje i odbér hemokultur.
Lécba se ridi doporu¢enimi pro kompli-
kovanou IMT, antibiotika jsou podévana
minimalné 4 tydny.

Syndrom chronické panevni bolesti
zahrnuje bolesti v podbrisku a ki{zové
oblasti, nespecifické potize pri mikci, de-
fekaci. V moci je normadlni nalez a kulti-
vace vychdzi negativni. V tomto ptipadé
je indikovdno neurologické vysetten.

Pri neuspéchu diagnostiky a 1é¢by IMT
je nutno pomyslet také na atypické bak-
terie jako na mozné uropatogeny. Jedna
se o infekce vyvolané chlamydiemi, Urea-
plasma urealyticum, Mycoplasma homi-
nis a Mycoplasma genitalium. Tyto in-
fekce jsou sexudlné prenosné a v popu-
laci se vyskytuji ¢asto. Diagnostika je
moznd prikazem antigent v moci, PCR,
kultivaci nebo imunofluorescenci.
V 1é¢bé jsou efektivni makrolidy a doxy-
cyklin. U Mycoplasma hominis neni
ucinny doxycyklin, 1ze podavat fluo-
rochinolony (ciprofloxacin nebo ofloxa-
cin). Symptomy infekce dolniho moco-
vého traktu se manifestuje také gonorea,
resp. gonokokova uretritida. U recidivu-
jicich IMT je vhodné vyloucit gynekolo-
gickou pfi¢inu a pfi vleklém prabéhu
indikovat imunologické vysetfeni k vy-
louc¢eni imunodeficitu.

Antibioticka rezistence

Aktualnim problémem lécby bakteri-
alnich infekci jsou nartstajici rezistence

vQci antibiotiktim. Jedn4d se predev$im
o schopnost bakterii produkovat beta-
-laktamazy, tedy enzymy inaktivujici
beta-laktamovd, ale i néktera dalsf nepti-
buznd antibiotika. Patf{ sem naptiklad
ESBL (extended spectrum beta-lacta-
mase) nebo AmpC produkované fadou
bakterii (E. coli, Klebsiella, Proteus, Mor-
ganella morganii a dalsi). U¢inné jsou
u téchto rezistentnich kment karba-
penemy, k ostatnim beta-laktamm je
rezistence. Naopak karbapenemazy §tépf
vsechny beta-laktamy a l1é¢ba infekci
zplisobenych takovymi bakteriemi je
velmi problematickd. Pro pripad 1écby
infekci zpisobenych multirezistentnimi
kmeny bakterif jsou vyhrazena zélozn{
antibiotika a trvale probiha snaha o vyvoj
antibiotik novych nebo chranénych no-
vymi inhibitory beta-laktamdaz. Rezis-
tence je na tomto misté zminéna prede-
v$im z toho dvodu, Ze na minimalizaci
jejtho vzniku se mohou podilet vsichni
lékari dodrzovanim preventivnich
a doporucenych postupi k 1é¢bé in-
fekci. Na prvnim misté je vzdy dislednd
hygiena rukou. Déle bych zdaraznila
zasadu nelécit asymptomatickou bakte-
riurii a respektovat doporuceni pro lécbu
nekomplikovanych IMT. Velmi rizikové
je z hlediska vzniku rezistence podavani
fluorochinolond. Znaény ndrust rezis-
tence v posledn{ dobé byl zaznamenan
také u cotrimoxazolu. Naopak nizka re-
zistence je spojena s nitrofurantoinem
a fosfomycinem, které bychom ptilécbé
nekomplikovanych IMT méli preferovat.

Mocovy mikrobiom

V soucasné dobé se obraci pozornost
k jevu zvanému mocovy mikrobiom.
Bylo zjisténo, Ze mo¢ nenf sterilnf{ teku-
tinou, jak se dosud myslelo, ale naopak
poskytuje ttocisté rozmanité populaci
mikroorganismii.

Vysledky studii naznacuji, ze by mo-
¢ovy mikrobiom mohl hrat roli v udr-
zovani homeostazy v urogenitalnim
traktu. Slozeni mikrobiomu je ovliv-
néno radou faktord, naptiklad vékem
¢i pohlavim, ale i pripadnymi urologic-
kymi onemocnénimi a jejich 1é¢bou.
Jsou studovany konkrétni zmény mik-
robiomu u konkrétnich urologickych
diagnéz, coz je bohuzel komplikované
znac¢nou interindividudlni variabilitou
mocového mikrobiomu. Cilem vy-
zkumu je predevsim zjisténi, zda ma-
nipulace s mo¢ovym mikrobiomem
muze byt v néjakém sméru zdravi pro-
spésna.

Zaver

Respira¢ni a urogenitalni infekce jsou
nejcastéji resené infekce v ordinaci 1é-
kare. Ackoliv je riziko zavazného posti-
zen{ pri IMT malé, mize dojit k jizveni
ledvin pti sporadické i opakované infekci
a bakteriemie z IMT miize byt zivot
ohrozujicim emergentnim stavem.
Spravny postup pfi stanoveni diagnézy
a lécby nelze podcenit ani z dvodu na-
rlstajici bakterialni rezistence.
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Sebevrazedné jednani:
motivy, rizika, prevence, pandemie

MUDr. Helena Kucerova, HonDG
Emeritni odborny psychiatr, Soukroma psychiatricka
ordinace, Hranice, okr. Prerov

éma sebevrazednych aktivit a do-
I konanych sebevrazd je zdvaznym
celospolecenskym problémem
v celém svété. Zabyvaji se jim rizné vé-
decké discipliny, jako filozofie, psycholo-
gie, sociologie i ekonomie, avsak nejvétsi
podil nalezi mediciné, a to predevsim
psychiatrii. Nicméné tato problematika
zasahuje i do ostatnich lékarskych obord,
kdy lékafi a sestry obezndmeni s moznym
nebezpec¢im sebevrazedného jedndni jiz
mnohokrat zachranili zivot pacientlim,
kterf si chtéli séhnout na zivot. V nepo-
sledni radé se tato prevence tyka kazdého
z nds, protoze véasné rozpozndni suici-
dalniho nebezpeci hroziciho nékomu
v rodiné, ve $kole, na pracovisti ¢i jinde
muize ve zna¢né mife zabrdnit tragickym
ndsledkim.

O sebevrazdach dokonanych i nedoko-
nanych bylo u nas i ve svété jiz napsano
mnoho pojedndani a knih. Byly provedeny
vyzkumy nejriznéjsiho druhu z hlediska
motivy, zplisobl provedeni a rizik. Je to
velmi zajimavé ¢teni, avSak vzhledem
k rozsahu problematiky, mnozstvi autort
a rozli¢nych metodik nejsou zavéry téchto

Sebevrazedné jednani je problémem svétovym a tyka se nejen mediciny, ale i celé
spolecnosti. Motivy sebevrazednych aktivit jsou individualni. U jedinctis psychickou
poruchou je hlavnim motivem stav, ktery pacient vnima jako nesnesitelny, a roz-
hodne se odstranit sebe jako objekt trapeni, protoZe samotné trapeni odstranit
nemiiZe (deprese, tryznivé nebo imperativni halucinace). Hlavnimi riziky sebevra-
Zedného jednanijsou psychickeé poruchy, pfedevsim schizofrenie, hlubokeé deprese
a naduzivani navykovych latek a ¢innosti, dale imrti v rodiné, osamocenost, neza-
méstnanost, vazné télesné onemocnéni, muzskeé pohlaviadalsi. V soucasné pande-
mii koronaviru se zvysuije riziko vyskytu dusevnich poruch, zejména depresi, anxiety,
abuzu alkoholu a drog, domaciho nasili a sebevrazd. Pri vySetfeni pacienta je tieba
vénovat témto témattim pozornost. Pro prevenci je dilezité zav¢as diagnostikovat
a lécit dusevni poruchu a posilovat dusevni odolnost (resilienci) jak psychicky ne-
mocnych, tak lidi zdravych. Je uvedena kazuistika 33letého muze s diagnozou zavis-
losti na alkoholu se sebevrazednymi tivahami, ktery po lécbé fadu let abstinoval.

vyzkumi statisticky srovnatelné, a nenf
tedy mozné ucinit jednoznacény véeobecny
zévér. Presto vSak z této bohaté literatury
je mozno si predstavit, co véechno mize
¢lovéka vést k sebevrazednému jednani
a jaka véeobecna rizika ve spole¢nosti jsou
z tohoto hlediska dilezita.

Motivy sebevrazednych aktivit

Predevs$im je tfeba si uvédomit, ze
motiv rozhodnut{ skoncovat se zivotem
vlastni rukou je prisné individudlni za-
lezitosti.> 12 Je to tak velice osobni, Ze
nékdy i velmi blizci 1idé tohoto nestast-
nika nedovedou jeho diivody pochopit.
Zalezi totiZ na tom, co je pro doty¢ného
tak nesnesitelné, Ze uz nechce byt na
svété. Tento myslenkovy tok a emocio-
nalni prozivani ma kazdy ¢lovék jiné
a u stejného jedince se také méni v riiz-
nych Zivotnich situacich. Mladenci, je-
hoZ opustila divka, se v depresivnim
rozpolozeni muze zdat, Ze uz nedokdze
dale zit, pacientovi, jemuz pravé dia-
gnostikovali rakovinu, se mtze jevit jeho
dalsi zivot nepredstavitelny, a pritom za

nékolik dni ¢i tydnt mohou oba nahlizet
na tento problém Gplné jinak.

Prisné individudlni motivaci suicidal-
nich aktivit mizeme jesté 1épe vidét u pa-
cientd s vaznou psychickou poruchou,
tedy predevsim u téch, ktefi se nachdazeji
v psychotickém stavu. Psychoticky stav je
porucha osobnosti v jeji integrité.'® Jed-
notlivé slozky osobnosti (vnimani, mys-
leni, emotivita, jedndni a vile a dalsi)
nejsou v harmonii, nybrz funguji vice ¢i
méné chaoticky. To se navenek projevuje
riznymi psychotickymi priznaky, jako
jsou poruchy vnimdni (halucinace), po-
ruchy mysleni (nesouvislé myslent
a bludy), poruchy jednani a vtle (kata-
tonn{ symptomy) a dalsi. Pacient nemd
ndhled chorobnosti. Tento psychoticky
stav, tedy psychéza v obecném slova smy-
slu, se vyskytuje predev$im u tézkych
forem depresi, u schizofrenie, u delirii
nebo u tézkych demenci. Psychoticky stav
miize byt pro nemocného tak velice tryz-
nivy, Ze pacient neni schopen jej jiz déle
snaset a sahne si na zivot.

V hluboké depresi pacient proziva
stav tak zna¢ného smutku, zoufalosti
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a beznadéje, zZe se rozhodne spachat se-
bevrazdu, aby odstranil objekt tohoto
trdpeni, protoze tradpeni samo odstranit
nemuze. Motivacemi depresivnich ne-
mocnych k suiciddlnimu jednéni jsou
casto také bludy mikromanické — bludy
ménécennosti nebo bludy sebeobvirio-
vani — bludy autoakuzacni. Pti nich pa-
cienti li¢i, Ze se citi zbyte¢ni a $patni, a ze
si tedy nezaslouzi byt na svété, nebo ze
provedli néco hrozného a zaslouZi si
smrt jako trest (napf. blud, Ze zavinili
néc¢i umrti, povoden, valku apod.).

Pomérné ¢astou motivaci sebevrazed-
ného jednani je také blud hypochond-
ricky, tedy blud télesné nemoci, ktera
v$ak nemd somaticky podklad. Pacient
muze citit skute¢nou bolest v raznych
¢éstech téla nebo mit riizné neptijemné
pocity na kiizi ¢i ve vnitinich orgdnech
(cenestopadie), ale Zddnym vysetfenim
nelze zjistit jakoukoli télesnou poruchu.'®
Tyto pocity bolesti a cenestopatie jsou
poruchou vnimadni, jsou to télové (pri-
padné viscerdlni) halucinace, které pak
nemocny bludné interpretuje a vysvét-
luje si je obvykle vaznou télesnou ne-
moci, jako je rakovina, onemocnéni
AIDS, rtizné parazitézy apod. Problé-
mem byvd, Ze tito pacienti maji ano-
zognozii (nemaji ndhled chorobnosti),
jsou naprosto nekriticti a jen obtizné se
daji presvédcit k navstéve psychiatra
a k potrebné psychiatrické terapii. Jsou
naopak vysoce rizikovi z hlediska sebe-
vrazedného jedndni, zejména jsou-li pre-
svédceni o nevylécitelnosti své domnélé
nemoci. Hypochondricky blud se vysky-
tuje nejcastéji u tézkych depresi a u po-
ruch schizofrenniho okruhu.

K sebevrazednému jednani mohou pa-
cienta také vyprovokovat sluchové halu-
cinace, jimz pacienti obvykle rikaji
»hlasy“. Byvaji to halucinace imperativni
(ptikazové), které pacientovi pfimo nafi-
zuji, aby spachal sebevrazdu, jindy to
mohou byt halucinace, kdy ,hlasy” paci-
entovi nadavaji, spilaji, vysmivaji se mu.
Pacienta to trapi, nemuze se toho sdm
zbavit, a tak se rozhodne své tryznéni
ukoncit smrti. Je to podobnd motivace
jako u hluboké deprese, kdy nemocny
likviduje objekt tripeni, protoze samotné
trdpeni ukoncit nemuze.

Vidime tedy, ze motivy sebevrazed-
nych aktivit jsou velmi rizné a velmi in-
dividudlni a jsou pro okoli ¢asto malo
srozumitelné. Zdravi lidé se totiz tézko
vzivajl do pocita ¢lovéka, ktery nechce
zit, kdyz z jejich pohledu k tomu nem4
davod a zivot by ho mél tésit. Jenze zde
nejde o ,objektivn{“ pohled zdravych lidi,
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zde jde o subjektivni prozivani soukro-
mého zoufalstvi a o individudlni zebricek
hodnot. Pro jedince pachajiciho sebe-
vrazdu je napf. ztrdta partnera, ztrita
pracovni perspektivy nebo tryzniva de-
prese ¢i halucinace dostate¢né zdvaznym
ddvodem neziti, i kdyz okolnim lidem to
muze pripadat malicherné. Ovsem pro
vcasné zachyceni rizika sebevrazedného
jedndni zminéného jedince je dulezité
pochopit pravé jeho pohled na véc a mit
dostate¢nou empatii pro jeho pocity.*?

Celospolecenskarizika
sebevrazedného jednani

V nasi i svétové literature je uvedena
fada rizikovych faktort, které mohou
usnadnit sebevrazedné aktivity u lid{
k tomu néchylnych. Patf{ mezi né
predevsim dusevni poruchy, zejména schi-
zofrenie, deprese a naduzivani navykovych
latek a ¢innosti, dale ztrata blizkého ¢lo-
véka, osamocenost, nezaméstnanost, on-
kologické onemocnéni, muzské pohlavi,
valka, povodné, Vanoce, jaro, podzim,
pondéli a rada dalsich.>”8 1112 Jak jsem
se jiz zminila, zkoumané soubory jsou
velice nesourodé a vysledky se riizni.

Rada autort se véak shoduje v tom, Ze
sebevrazedné aktivity podporuje stres.”
Proto povolani, kterd jsou vysoce stre-
sovd, jsou také vysoce rizikov4 z hle-
diska sebevrazedného jednéni. Patr{
sem mimo jiné i povolani lékarské. Ital-
$ti autori** ve své studii uvadéji data
z podzimu 2019 o sebevrazednosti 1é-
kard, kterd byla pétkrat az sedmkrat
vy$$i nez v ostatni populaci. Jeji pri¢iny
jsou: znac¢né pracovni nasazeni, ¢asto
pod tlakem vysokého vykonu, malo casu
na odpocinek, neustdld konfrontace
s traumaty pacient(, se smrti, s lidmi
dusevné nemocnymi, zvysujici se na-
roky pacientl zejména na empatii lé-
kare, vysokd administrativni zatéz, ne-
dostate¢nd podpora managementu
a nadmérnd elektronicka komunikace
misto osobni.

Pokud jde o hromadné katastrofy, jako
jsou povodné, zemétieseni nebo valky,
nékteri autofi zaznamenali pokles poc¢tu
sebevrazd, jin{ naopak vzestup.® 1620
Osobneé se domnivam, ze i zde zdlezi na
individudlni odolnosti postizenych lidi
a také na dobé ¢asového odstupu od po-
hromy. Naptiklad v koncentra¢nich
tdborech za druhé svétové valky vzdor
stra$nym podminkdm pocet sebevrazd
klesl,*® nicméné povale¢né posttrauma-
tické stresové poruchy téchto byvalych
vézil byly ¢etné. Podobné v dobé po-

vodni, kdy bylo tfeba zachranovat zvirec-
tvo a majetek, lidé nepodléhali depresim,
naopak byli vysoce aktivni, av§ak pozdéji
se u nich projevily typické posttraumatické
ptiznaky.'® Srovnatelnou hromadnou ka-
tastrofou jsou také rizné pandemie, které
lidstvo béhem staleti postihovaly. V sou-
Casné dobé cely svét Celi pandemii koro-
naviru SARS-CoV-2 (je pojednéno déle).

Prevence sebevrazedného jednani

Nejlepsi prevenci sebevrazednych ak-
tivit je vcasné rozpoznani vazného psy-
chického problému postizeného, ne-
podcenovani jeho hovort o sebevrazde,
vcasné léceni psychické poruchy a do-
drzovani zasad jejiho dolécovani.'® To
se tyka predevsim osob, u kterych jiz psy-
chickd porucha vznikla a které jsou v péci
1ékart a pod dohledem svych pribuznych.
Obtiznéjsi je rozpoznat, Ze se u doty¢ného
¢lovéka o psychickou poruchu jedna.
Prvni signaly ohlasujici podezreni, ze
s nim nenf{ néco v poradku, obvykle
zaznamend rodina, kolegové nebo pra-
telé.”! Tento clovék o svém trapent ¢asto
hovoti a nejednou i vyslovné fekne, ze by
si nejradsi néco udélal nebo Ze si chce
néco udélat, ale jeho okoli tomu nepfi-
kladd dostate¢nou véhu. Mezi laiky je totiz
stale rozsifeno réen, ze kdo o sebevrazdé
mluvi, ten si nic neudéld. Chyba lavky.
Opakované odbornici varuji, ze to zdaleka
nenf pravda,'”?** ale nase spolec¢nost bo-
huzel na poruchy psychiky stéle pohlizi
jako na néco druhoradého, malo vyznam-
ného nebo ponizujiciho. Jednim z dtlezi-
tych opatfeni pro snizeni sebevrazedného
jednéani v populaci je tedy zlep$eni jeji in-
formovanosti o této problematice.”

Vyznamnou roli pro prevenci dusev-
nich poruch a sebevrazednych aktivit
hraje posilovani psychické odolnosti
a harmonicky rozvoj osobnosti kazdého
jedince. Zejména nyni, kdy se celd spo-
le¢nost nachdzi v zatézové situaci kvili
pandemii koronaviru a jejim ndsledkim,
je tfeba cilené pracovat na zvy$ovani
odolnosti vici stresu, coz také zlepsuje
nasi imunitu vidi infekeim. V posledn{
dobé se pro tuto ¢innost ujal pojem re-
silience. Byl prevzat z fyziky® a vyjadfuje
schopnost materidlt vratit se do pivodni
podoby poté, co byly pod néjakym tla-
kem deformovany. V pfeneseném smy-
slu to tedy znamenad jakousi elasticitu
osobnosti, kterd se dokdze po psychic-
kém tlaku ¢i traumatu opét vratit ke
svym pivodnim schopnostem a do své
ptvodni vykonnosti. Trénovani této
schopnosti je potfebné nejen u lidf
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SDELENI S KAZUISTIKOU

zdravych, ale zejména také u pacientt
s vaznymi psychickymi poruchami, napt.
u nemocnych schizofrenif. V tomto pfi-
padé hovorime o psychiatrické rehabili-
taci a jeji metody jsou pouzivany po
mnoho desetileti.'®

Vyzkumem a prevenc{ sebevrazednosti
v nasi republice se kromé jinych praco-
vi§t?® zabyva Nérodni tstav dusevniho
zdravi v Praze, ktery vydal vyznamné
podklady pro Svétovou zdravotnickou
organizaci.®

Kazuistika

Pandemie koronaviru
asebevrazednarizika

Pandemie koronaviru zvysuje riziko se-
bevrazedného jednanf{ na celém svété. Je
spojena s vysokou psychickou zatézi oby-
vatel. Zna¢nym stresorem je samotnd ne-
moc COVID-19, kters, jak rikd J. Konva-
linka, ,lezi pfesné na hranici mezi banali-
tou a tragédii“* U nékterych lidf probiha
jen lehce, nebo dokonce latentné, u jinych
vede k tézké pneumonii a relativné casto

i ke smrti. Ke dni 10. 1. 2021 bylo podle
udaju Univerzity Johnse Hopkinse' od
pocatku pandemie celosvétové nakazeno
90 045 410 osob a na komplikace doprova-
zejici COVID-19 zemtelo 1 930 000 osob.
Ceska republika je v po¢tu nakazenych na
20. misté a v po¢tu zemfelych na 25. misté.
Ke dni 10. 1. 2021 bylo v CR zji$téno cel-
kem 835 454 nakazenych, 6622 hospitali-
zovanych a 13 272 zemfelych.

O viru dosud neni dostatek informaci,
vyzkumné studie nékdy dochdzeji k roz-

Muz narozeny roku 1978, rozvedeny, zpocatku bydlici sam, pozdéiji s pritelkyni. Otec jednoho syna. V rodiné nebyla zjisténa psychiatricka zatéz. Pacient

meél vzdélani stredoskolské, pracoval ve stavebnictvi. Dosud vazneéji nestonal. Problémy se zdravim zacal mit od roku 2010, tedy ve svych 32 letech, kdy
dostal prvni epilepticky zachvat typu grand mal v dlisledku nadmérného pozivani alkoholu. Pacient véak alkoholu holdoval dél a epilepticky zachvat se
opakoval v roce 2011. Pfi ném pacient upad! na betonovou podlahu a utrpél tézké poranéni hlavy. Na CT byly zjistény tfi hemoragie (frontlné bilaterainé
ajedna temporalné vlevo), které nebyly feSeny chirurgicky. Délka bezvédomi nebyla uvedena, po jeho odeznéni byl pacient hospitalizovan na psychiatrickém
oddeélenti pro delirium tremens a tam také absolvoval odvykaci protialkoholni lé¢bu. Po propusténi v tinoru roku 2012 (tedy ve svych 34 letech) se zacal
dolécovat v moji ordinaci.

Pri vstupnim vysetreni pacient pfiznal znacny abuizus alkoholu pred trazem, zpocatku pivo a pozdéjii tvrdy alkohol, kterého byl schopen vypit i dva
litry denné. Nékdy pil nepretrzité tfeba dva mésice. Mival téZké stavy depresi, ve kterych uvaZoval o sebevrazdé, konkrétné o tom, Ze by skocil pod viak.
Vlastné ho od sebevrazdy ,zachranil druhy epilepticky zachvat, po némz nasledovaly zminéné hospitalizace a lécba. V dalsich ctyfech letech pacient
pravidelné dochazel do moji ordinace na kontroly a na psychoterapii vcetné arteterapie. Po celou dobu abstinoval, pracoval a nasel si pritelkyni, ktera

pak sama dohliZela na jeho abstinenci, takZe dolécovani v moji ordinaci ukoncil.

Téma ,Ceho se bojim”. Pacient se obdval, aby neporusil abstinenci. Za oknem vidi kamarddy, ktefi se veseli pri alkoholu, on sdm (Cernd postava vievo) je doma,
md sice na alkohol chut, ale uz se nenapije.
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dilnym a nejednou i protichidnym vy-
sledkim, virus mutuje, takze co plati
dnes, nemusi platit zitra. Na COVID-19
neni zatim dostate¢né uc¢inny 1ék. Sou-
¢asné vakciny nékolika firem nejsou do-
sud dlouhodobé poddvané a ndzory na
jejich efektivnost i bezpec¢nost se razni.
Dal$im velkym stresorem jsou celostatni
a celosvétova restriktivni opatfeni proti
$ifeni viru, kterd jsou znac¢né nepii-
jemnd, trvaji jiz dlouho a situace nazna-
Cuje, ze jesté dlouho trvat mohou. Vy-
razné se omezuji socidlni kontakty, lidé
se nemohou navstévovat a schazet se
v ramci rznych zébavnich a sportov-
nich aktivit (restaurace, koncerty, diva-
dla, sportovni utkani aj.). Je omezena
vyuka ve skoldch. Objevuji se problémy
ekonomické, lidé se obavaji ztraty za-
meéstndni, snizeni prijmd, mnozi jsou
zadluzeni a pocituji hrtizu z budouc-
nosti. Tyto a mnohé dalsi problémy,
které s sebou pandemie pfindsi, zname-
naji zna¢né psychické napéti a nelze se
divit, Ze mnoz{ lidé upadaji do depresiv-
nich stavd, které mohou vyustit az v se-
bevrazedné jednani.>**+>

K tomu pristupuje slozita situace ve
zdravotnictvi. Covid postihuje také 1é-
kare, sestry a dalsi pracovniky, pecova-
tele v domovech pro seniory, v hospi-
cich a v podobnych zarizenich, takze
chybi ti, ktefi maji 1é¢it a pomdahat. Per-
sondl, ktery je schopen pracovat, je pre-
tizeny a mnohdy jiz vycerpany a vyho-
rely.!>'>2* Takze i mezi zdravotniky
a pecovateli samotnymi hrozi deprese
a sebevrazdy.

Kromé ndrustu raznych depresivnich
stavll u lid{ dosud zdravych se zhorsuje
také psychika u pacientt s periodickou
velkou depresi, bipolarni afektivni poru-
chou a schizofrenii, které se ¢asto mani-
festuji nikoli jako reaktivni deprese, ale
jako relaps psychdzy, ktera byla dosud ve
vice ¢i méné kvalitni remisi. Kromé do-
provodné pokleslé nalady se tedy cCasto
setkdvame s propuknutim halucinaci
a bludt.®

Zvysend stresovd zatéz u fady lidf také
vede ke zvysenému pitf alkoholu a uzi-
na hrané mezi konzumaci a zavislosti, tak
snadno tuto hranici prekrodi a zavislost
se u nich rozvine v plné mife, vCetné de-
lirif, halucinéz a tézkych depresi, které
rovnéz zvysuji riziko sebevrazdy. Zvysuje
se také vyskyt domdactho nasili.!

V této situaci je tedy zvySend potieba
psychiatrd, jichz vsak i v klidnéjsich
dobdach byva nedostatek, takze jejich roli
nyni ¢asto budou nuceni prevzit 1ékari
jinych obord, a to alespon na kratkou
dobu a v akutnich ptipadech, pokud $i-
roko daleko Zadny psychiatr neni. Nerada
to rikdm, ale bohuzel az v soucasné kri-
zové situaci nékterti lidf nahlizeji potteb-
nost oboru psychiatrie a uvédomuyj si, ze
je stejné dilezitou soucast! mediciny jako
obory ostatni.

Psychiatrické vysetrenialécba

Zakladem psychiatrického vysetfeni,
ale i terapie, je rozhovor s pacientem.
Tim se psychiatrie odli$uje od ostatnich
lékatskych obort a zaroven se priblizuje
psychologii, od niZ se zase li$i mimo jiné
tim, ze pouziva l1éky. Avsak nosnym prv-
kem v diagnostice i terapii psychickych
poruch je vztah lékare a pacienta, ktery
je zalozen na vzdjemné duveére. Jako u ka-
zdého jiného onemocnénti je pti psychia-
trickém vySetteni velice dulezitd anam-
néza, kterd byva velmi podrobn4 a tykd
se celého dosavadniho Zivota pacienta.
Uz pri odebiranf anamnézy a pfi ivodnim
vySetfeni si lékaf v§imda nejen obsahu pa-
cientovy redi, ale i jeji dynamiky, kohe-
rence, intonace a dalsich znakd, které jsou
pro diagndzu nezbytné, a pozoruje také
pacientovu mimiku a dalsi prvky nonver-
balni komunikace. Rozhovor tedy neni
jen prosté ziskavani{ informaci, ale je -to
jiz prvni navazovani terapeutického
vztahu. Ovsem v soucasné koronavirové
dobé je tento diagnosticko-terapeuticky
ndstroj narusen nutnosti pouzivani obli-
¢ejovych rousek ¢i respiratort a potteb-
nym osobnim odstupem kvuli riziku
nakazy. Navic kontrolni vysetfent je casto
treba provadét pouze telefonickym nebo
elektronickym spojenim, coz nemtze na-
hradit osobni kontakt a zvy$uje riziko
lékarova omylu, vcetné prehlédnuti ne-
bezpeci sebevrazednych myslenek ¢i kon-
krétnich tmysli skoncovat se Zivotem.

Zakladni psychiatrické vySetien{ bézné
provadéji také prakticti 1ékari, na které se
pacient s dusevnimi problémy ¢asto ob-
raci jako prvni. Ovéem mnohdy se tito
pacienti ocitnou i v péci 1ékartt jinych
obord, a to jak na oddélenich lizkovych,
tak v ambulancich. Mnoho lidi mtze pod
vlivem stresu své reaktivni a neurotické
potiZe somatizovat a také je tfeba oceka-

vat vétsi vyskyt onemocnéni, na jejichz
vzniku se psychika podili zna¢nou mérou
(hypertenze, infarkty myokardu,
mozkové mrtvice, gastrointestindlni{ po-
ruchy, onkologicka onemocnéni apod.).
Za radou somatickych potizi se mtze
skryvat latentni nebo nepfili§ manifestni
deprese doprovazena sebevrazednymi
tvahami. Je proto vhodné véimat si také
nédlady somatickych pacientt a na jejich
pocity se zeptat. Velmi dulezitym dia-
gnostickym pomocnikem je spanek, ne-
bot rtizné druhy insomnie mohou zavéas
signalizovat depresi nebo jinou psychic-
kou poruchu.

Pokud jde o medikaci psychofarmaky,
je samozriejmeé nejlepsi, kdyz ji nasadi
psychiatr, ktery ma moznost ordinovat
i nejmodernéjsi antidepresiva, jako jsou
venlafaxin, agomelatin nebo vortioxetin.
V soucasné mimoradné dobé to oviem
neni vzdycky mozné. Rozhodujici je
proto rozpoznat, zda se jednd, nebo ne-
jedna o psychoticky stav, event. odhad-
nout, jak velké je riziko sebevrazedného
jedndni pacienta. To neni snadné ani pro
zku$eného psychiatra, takze v pripadé
nebezpedi suicidia je vzdy 1épe pacienta
odeslat do psychiatrického lazkového za-
fizeni. Tamnf pfijimaci psychiatr pak po-
soudi, zda hospitalizace je, nebo nenf
nutnd. Pokud stav pacienta psychoticky
neni a mze pobyvat na otevieném so-
matickém oddéleni nebo byt doma, pak
i 1ékar nepsychiatr ma moznost podat
nékterd psychofarmaka. V tomto ptipadé
je velmi dilezitym ukazatelem spanek.
Pokud pacient udava depresivni naladu
s Uzkostmi a $patné spi, pak mtizeme po-
dat vecer mirtazapin v davce 15 mg, poz-
déji az 30 mg p. 0., nebo trazodon 25 mg
az 50 mg p. o. Pokud pacient spi dobre,
ale je spiSe zpomaleny a sklesly dopoledne
a pres den, poddme réano citalopram
v ddvce 10 mg, pozdéji 20 mg, nebo ser-
tralin v davce 50 mg. Toto je vsak pouze
orienta¢ni nacrt jednoduchého zaléceni
lehkych depresivnich priznaki somatic-
kych pacientt, podrobnéjsi pravidla psy-
chofarmakoterapie prekracuji rozsah to-
hoto ¢lanku.> "

Na zavér si dovoluji uvést citit Jeana
Dausseta, nositele Nobelovy ceny: ,Jiz po
nékolik stoleti se medicina snazi 1é¢it.
Dnes je jejim hlavnim cilem spise pred-
chazet nez 1écit. Abychom ale mohli né-
cemu predchazet, je potfeba predvi-
dat?
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Specifika komunikace a nové vyzvy
pri sdelovani zavaznych zprav behem
pandemie COVID-19

MUDr. Barbora Mechurova
Psychiatrickd nemocnice Bohnice

s sebou prinesla mnohé vyzvy a ne-
¢ekand uskali, jimz ve své kazdo-
denni praxi jiz déle nez rok ustavi¢né
¢elime. Zdravotnici pocituji Gzkost a ne-
jistotu tvari v tval onemocnéni, se kte-
rym maji minimaln{ zkusenosti, zazivaji
obavy pfi poskytovani péce pacientlum,
¢asto v poslednich fazich jejich Zivota,
jsou nuceni dennodenné sdélovat infor-
mace o zhorseni stavu nebo tmrti paci-
enta telefonicky jejich rodinnym prislus-
nikdm ¢i vysvétlovat, pro¢ jejich bliz-
kému nejsou schopni poskytnout ade-
kvatni péci. Toto vSe je navic zvyraznéno
faktem, Ze pacienti umiraji na oddéle-
nich, kde byla jesté pred casem smrt
spiSe vyjimkou nezli pravidlem. Zdravot-
nici jsou tak vystavovani dal$imu tlaku
v podobé sdélovani neptiznivych infor-
maci, aniz by pro tento tkol ziskali do-
state¢nou pripravu nebo méli moznost
zdokonalovat své komunika¢n{ doved-
nosti mnohaletou praxi.!
Mezi lékare, pacienty a jejich rodinné
prislusniky vstupuji komunikacni bariéry,

P andemie onemocnéni COVID-19

Soucasna epidemiologicka situace pred nas stavi nové komunikacni vyzvy,
s nimiz se musime jako zdravotnici potykat. Vyznamnou pfekazkou béhem
pandemie COVID-19 se stala nemoznost osobnich navstév rodinnych prislusniki
na nemocnicnich oddélenich a s tim spojena nutnost sdélovani informaci pro-
stfednictvim telekomunikacnich prostredkd. V minulosti byly vypracovany
mnohé strategie pro usnadnéni sdélovani zavaznych zprav. Vsechny tyto ko-
munikacni protokoly se shoduiji v nékolika zakladnich bodech, které Ize vyuzit
jak pfi osobnim setkani, tak béhem telefonniho hovoru. Tyto body predstavuiji:
1. pfipravu na rozhovor, 2. sdéleni zavazné zpravy, 3. praci s emocemi a 4. pla-
novani dalSich krokd. V ramci textu se zaméfime na problematiku sdélovani
nepfiznivych zprav pribuznym se zamérenim na specifikace telefonické

komunikace.

které proces ptirozené mezilidské komu-
nikace znesnadiuji. Jedna se nejen o ba-
riéry v pravém slova smyslu v podobé
respirdtort a ochrannych pomicek, jez
oklestily ¢ast nonverbalni komunikace na
pouhy oc¢ni kontakt, ¢i rozestupy, zabra-
nujici vyjadreni soucitu a poskytnuti pod-
pory dotykem ruky nebo ramene.> Vy-
znamnou prekdzkou se stala nemoznost
osobnich navstév rodin na nemocnicnich
oddélenich, tize socialni izolace pacientd,
kteri ¢asto umiraji osamocené bez moz-
nosti kontaktu se svymi nejbliz§imi,
stejné jako distan¢ni predavan{ informaci
cestou telekomunikacnich prostredki.?

Ze v$ech uvedenych situaci predstavuje
pro zdravotniky distanéni sdélovani za-
kacni problém. Z evidence vime, ze zpa-
sob, jakym pozustali obdrzi informaci
o tmrti ¢lena rodiny, se jim navzdy vryje
do paméti.* Forma sdéleni navic vy-
znamneé ovliviiuje proces truchleni.® Uka-
zyje se, ze k nejcastéjsim obavam zdra-
votnika pri telefonickém sdélovani tmrti
patfi:

1. nejistota, zda hovoif se spravnym ¢lo-
vékem,

2. strach, Ze pozistaly telefonat neustoji
a zdravotnik mu nebude schopen na
dalku pomoci,

3. obava, zZe pozistaly primo polozi
otazku, zda jeho blizky zemfel, pri-
¢emz zdravotnik nedovede zareago-
vat.®
Ackoli byly v minulosti vypracoviny

mnohé postupy pro sdélovani zdvaznych

zprav, vétsina z nich se nezameéruje na
specifika telefonni komunikace. Mezi
nejpouzivanéjsi komunika¢nf strategie

v téchto situacich fadime protokol

SPIKES® (Tab. 1), ktery v$ak predpo-

kl4d4 osobni ptitomnost komunikaénich

partnert, protokol GRIEV_ING’

(Tab. 2) zaméfeny na sdélovani infor-

maci o ndhlém Umrti pacienta na emer-

gentnich oddélenich, 10 krok pro sdé-
lovani zavaznych zprav® ¢i zjednodu-
$eny protokol ABCDEF’.

I pres drobné odli$nosti se jednotlivé
komunikacni pristupy shoduji v néko-
lika zdkladnich bodech, které Ize vyuzit
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PREHLEDOVY CLANEK

Tab. 1 - Protokol SPIKES pro sdélovani zavaznych zprav — mnemotechnicka pomiicka

Protokol SPIKES pro sdélovani zdvaznych zprav

M Setting

[ Perception
(B Invitation
L@ Knowledge
(38 Emotions
S

Strategy and summary

Pfiprava situace a zajisténi soukromf

Zjisténi pacientova pohledu na situad

Zjisténi individudinf potfeby rozsahu informaci
Sdélenf konkrétni nepfiznivé informace
Reflexe emoci pacienta

Shrnutf feceného a ndvrh dalsfho postupu

Vyznam — upresnéni

Protokol GRIEV_ING pro
sdélovani zavaznych zprav

((BN Gather

L8 Resources

(B |dentify

(3 Educate

BN Verify

N Space

(B Inquire Nabidnéte moznost poloZit vdm otdzky a zodpovézte je.

Al Nutsand bolts spatfit télo zemrelého.

(B Give

Vyznam — upresnéni

Pozvéte rodinu a blizké, ujistéte se, 7e vsechny diileZité osoby jsou piitomny.

Prizvéte dalsi osoby a cleny tymu, kteff mohou poskytnout rodiné podporu (zdravotni
sestra, piatelé, psycholog apod.).

Predstavte sebe, zmifite jméno pacienta, nechte predstavit cleny rodiny, zjistéte jejich
pfibuzensky vztah k pacientovi; zjistéte, jaké informace jiZ rodina obdrzela.

Stru¢né edukujte o uddlostech, které predchdzely hospitalizadi, a jejim priibéhu.
Sdélte, Ze jejich blizky zemiel. Ve svém vyjadfeni budte jasni a konkrétni.

Poskytnéte cas a prostor na zpracovani informace. Poskytnéte emocni podporu.

Vénujte se praktickym zdleZitostem: pohfebnf sluzba, osobni véci zemrelého, moznost

Poskytnéte svilj kontakt a umoznéte rodiné se na vds obrétit s pozdéjsimi dotazy.

jak pri osobnim kontaktu, tak béhem
telefonntho hovoru. Tyto body predsta-
vuji:

1. ptipravu na rozhovor,

2. sdéleni zdvazné zpravy,

3. praci s emocemi,

4. planovéni dal$ich kroku.

Pfiprava narozhovor

Pred kazdym naro¢nym rozhovorem
je esencialni predevsim dikladnd pri-
prava, abychom byli schopni zodpovédét
pripadné dotazy. Vhodna je znalost do-
savadniho priibéhu hospitalizace a vy-
sledkd provedenych vysetfeni. Oznamu-
jeme-li umrti pacienta, pak bychom méli
zndt bezprostredni pric¢inu dmrti, jakym
zplusobem se vyvijel zdravotni stav paci-
enta pred smrti, jaké intervence byly
provedeny, a to v¢etné zivot zachranuji-
cich dkont.

Telefonujeme zdsadné z tiché kance-
lafe ¢i mistnosti, kterd ndm umoznuje
soukromi po celou dobu hovoru, bez
rizika nechténého vyruseni. Pfipravu-
jeme se na potencidlné dlouhy, emotivni
rozhovor. Pfed vytocenim telefonniho
¢isla si mzeme provést nékolik nddechd
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a vydecha ¢i jinou formu zastaven{ se
v hektickém pracovnim dni.

V tvodu hovoru se predstavime, zmi-
nime, odkud voldme, z jaké nemocnice,
pripadné oddéleni. Nasledné identifiku-
jeme druhou osobu, ptdme se na celé
jméno a vzdjemny vztah k pacientovi.
Pokud jsme jiz s danou osobou v minu-
losti komunikovali, miizeme ptripome-
nout, kdy ke kontaktu doslo a za jakych
okolnosti. Aktivné se zajimame, kde se
druhd osoba aktudlné nachdzi (je doma,
za volantem, na pracovnim setkéni, do-
hlizi na koupajici se déti apod.), abychom
se ujistili, zda je bezpecné stézejni téma
rozhovoru otevrit. Ptdme se, zda je ¢lo-
vék sam, nebo je pobliz néj nékdo blizky,
kdo by jej mohl béhem telefonatu a bez-
prostfedné po ném podporit. MiZzeme
volanému navrhnout, aby se pfesunul na
klidné, bezpec¢né misto, kde mize par
okamzikt mluvit v tichosti a soukromi.
Nema-li takové misto v dané chvili k dis-
pozici, je mozné se domluvit na zpétném
zavolani v nejbliz§im prihodném case.

Dile zjistujeme, jaké informace jiz
dand osoba do této chvile obdrzela a ko-
lik toho vi o zdravotnim stavu pacienta.
Naslouchdme obavdm a ocekavanim

spojenym s piedpoklady o vyvoji one-
mocnéni, vnimame, nakolik se blizi sku-
te¢nosti, jaké mezery v informacich na-
chdzime. V§imame si rovnéz slovniku
volaného a zptsobu jeho vyjadfovani.
Zaznamenané vyrazy mizeme pouzit
v dalsi ¢dsti rozhovoru pro usnadnéni
vzdjemného porozumeéni.

Pro zjisténi rozsahu informaci, které jiz
rodinny prislusnik obdrzel, mizeme vy-
uzit nasledujic{ otazky:

»Co vsechno jiz vite o soucasném zdra-
votnim stavu vaseho tatinka/vasi sestry?”

»Jaké informace o jeho/jeji nemoci vam
sdélili ostatni lékari?”

Sdéleni zavazné zpravy

Zéavaznost telefondtu by méla byt
ziejmé od samého pocatku hovoru. Tén
hlasu a intonace samy o sobé napovédi
volanému, Ze jej kontaktujeme s dilezi-
tou informaci, a soucasné pripravuji da-
nou osobu na nadchazejici sdéleni.
V prabéhu distan¢niho kontaktu jsme
ochuzeni o slozku nonverbélni komuni-
kace, prostfednictvim niz ziskdvd nds
mozek béhem mezilidské interakce vét-
$inu vysilanych signdld. Je proto dtlezité
hovorit pomalym, klidnym hlasem, vy-
varovat se snahy o odlehcovdni situace,
informace preddvat vécné, zaroven vsak
neopomenout laskavy a empaticky pri-
stup.

Osobni pristup

Je vhodné zminit, Ze telefonickd komu-
nikace nenf zdaleka idedlni pro vzdjemné
probihajici rozhovor. Ddme tim druhému
na védomi, Ze bychom mu informaci ra-
déji povédéli osobné.

~Mrzi mé, Ze neexistuje zpusob, jak
bych s vami prdvé ted mohla osobné ho-
vorit. Velmi bych si prdla, abych vdam tyto
informace nemusela sdélovat po telefonu.”

~Uvédomuyji si, Ze telefondt neni nej-
vhodnéjsi prostredek pro tuto konverzaci,
a je mi lito, Ze spolu prdvé ted nemiiZeme

v«

byt osobné.

Pfiprava na nasledujici nepfiznivou zpravu

Samotné sdéleni vzdy zahajujeme krat-
kym varovanim, které m4 za cil ptipravit
danou osobu na neptiznivou zpravu, jez
nésleduje. V rdmci varovani lze zminit
posledni kontakt, ktery blizky s pacien-
tem mél.

~Obdvdm se, Ze pro vds nemdm dobré
zpravy”

SVim, Ze jste se Zenou jesté pred pdr ho-
dinami mluvil, musim vdam o ni vsak po-
védeét smutnou zprdvu.”
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Jasné a konkrétni sdéleni

Pokud jsme v jakékoliv fazi telefonatu
primo dotdzdni, zda pacient zemfel, od-
poviddme okamzité a konkrétné. Sdé-
leni neprodluzujeme, informaci neza-
mlcujeme. Pokud se volany sdm nezeptd
drive, nez k jeho informovéni pfistou-
pime, nasleduje neprizniva zprava po
vy$e uvedeném varovani. Stézejni infor-
maci rozhovoru preddvadme jasné,
stru¢né, pokud mozno v jedné, maxi-
malné dvou kratkych vétach. Cilené se
vyhybdme eufemismtm typu ,odesel”,
»jiz neni mezi ndmi“ apod. Explicitné
pouzijeme slovo ,zemfel”, abychom
predesli jakymkoliv nedorozuménim.
Nékdy mize byt ndgpomocné uvést
struény popis situace, kterd predcha-
zela Gmrti.

,Vds bratr pred pdr minutami zemrvel
na komplikace spojené s ndkazou korona-
virem.

SVasi zené se zacalo hur dychat, zacala
dechové selhdvat, pripojili jsme ji proto
na ventildtor, ale bohuzel se ndm ji nepo-
darilo zachrdnit. Je mi to moc lito, ale
vase Zena zemrela.

Informace o pfedpokladaném
nepfiznivém vyvoji

Obdobnym zplisobem informujeme
pribuzné, pokud je pacient stale nazivu,
ale doslo u néj k vyraznému zhorseni
stavu s predpoklddanym nepfiznivym
vyvojem.

»Plice vaseho manzela zacinaji selhd-
vat. Obdvdm se, Ze nebude v nasich sildch
jej zachrdnit.”

»Zdravotni stav vasi maminky se dra-
maticky zhorsil od okamZiku, kdy jsme
spolu naposledy telefonicky mluvili. Mdm
vdiné obavy, ze maminka onemocnéni
podlehne

V takovém pripadé se mize rodina
pacienta zacit dotazovat na dalsi terape-
utické moznosti ve snaze udrzet nadéji
na zachranu jeho zivota a zotaveni. Po-
kud je dand 1écebnd metoda v ramci kri-
zového managementu momentéalné ne-
dostupnd, je lépe skute¢nost ptiznat
a rodiné vysvétlit, Ze jejich blizkému
bohuzel nemtzeme v souc¢asnych pod-
minkdch nabidnout vice. Informace vzdy
prindsime laskavé, soucitné, ale zroven
upfimné a pravdive.

»Za normdlinich okolnosti bychom
v tomto okamziku pripojili vaseho
tatinka na ventildtor, ale v tuto chvili ne-
mdme Zddny pristroj k dispozici. Je mi
opravdu lito, Ze vdam musim sdélit, Ze
vasemu tatinkovi nemiiZeme nijak po-
moci.*

Prace s emocemi

Nejcastéjsi reakci na obdrzeni zpravy
o umrtf{ blizké osoby je $ok, ktery mize
byt doprovazen fadou emoci, od po-
preni, vzteku, pres smutek, pla¢ az po
odevzdani a ptijeti. At uz je vsak odpo-
véd ptibuzného jakakoliv, méli bychom
byt ptipraveni se jeho pocitim bezpro-
stfedné vénovat.

Pozistalému aktivné naslouchdme,
v§imame si jeho reakci, snazime se jim
porozumeét a nasledné je pojmenova-
vame. Reflektujeme emoce, které jsme
u néj zaznamenali, a autenticky na né
reagujeme.

»Slysim, Ze pldcete. Musi to pro vds byt
tézké."

Pokud druhé osoba vzlyka nebo krici,
nas{ odpovédi mulze byt: ,Rozumim
tomu, Ze je pro vds obtizné obdrZet tako-
vou zprdvu, obzvldsté pak po telefonu.”
Kdyz pribuzny stale opakuje: ,To nemiize
byt pravda, tomu nevéfim,’ reakef mtze
byt kuptikladu: ,Chdpu, ze je téZké pri-
pustit, ze vds tatinek zemrel, kdyz jste
s nim jesté véera hovoril” Pokud mlci
nebo slysime prosté sdéleni: ,Aha, dobfe,
dékuji za informaci,” podporu mtzeme
vyjadrit slovy: ,Vuimdm, Ze vds tato in-
formace hodné zasdhla/ze je tézZké na
takovou informaci reagovat, chtéla byste
se mnou mluvit o tom, jak se prdvé ted
citite?”

Unést ticho na druhé strané telefon-
nfho dratu je mnohem tézsi nez pfi kon-
verzaci tvar{ v tvar. Chvili ml¢eni posky-
tujeme ptibuznému prostor na zpraco-
vani informace, neni zapottebi pokraco-
vat za kazdou cenu v hovoru. Trva-li
mlceni delsi dobu, Ize jej prolomit vétou:
~Nemusite nic rikat, stdle jsem tady, nebo
reflektovanim situace: ,Zdd se, Ze je toho
na vds pravé ted hodné Pokud mame
obavy o zdravi druhé osoby, stéle se ne-
ozyv4, sly$ime zkrdceny dech, preryvané
vzlyky, mizeme se optat, zda neméme
privolat nékoho na pomoc.

Pokud je ptibuzny béhem telefonniho
hovoru sdm, miizeme mu nabidnout, ze
s nim zlstaneme nékolik dalsich chvil ve
spojeni. Neni ovéem cflem udrzovat kon-
verzaci, pokud chce druhy odejit nebo
preferuje zpracovani informace v ti-
chosti, sdm se sebou.

»Rozumim, Ze chcete byt sdm. Musi to
byt obrovsky tézké takovou zprdvu obdr-
zet. Neumim si predstavit, jak se prdvé
ted citite, ale hluboce s vami soucitim.

Planovani dalSich kroku

V zéavéru volan{ zminujeme nutné or-
ganizac¢ni a administrativn{ tkony (pte-
vzeti osobnich véci zemrelého, kontakt
na pohtebni sluzbu zajistujici prevoz téla
apod.), informujeme, kde se pravé télo
zemrelého nachazi. Pozlistaly mtze

Tab. 3 — Zakladni body pro telefonické sdélovani zavaznych zprav

Telefonické sdélovani zavaznych zprav rodinnym pfislusnikiim pacienta

« Znalost pribéhu hospitalizace
«Voldnf v tichu a soukromf

« Psychickd pfiprava

« Pfedstaveni se

« Identifikace volaného

« Kde se volany prévé nachdzf

Priprava
na rozhovor

«Varovdnf

- Sdéleni konkrétni nepfiznivé informace
« Krdtké, strucné a jasné véty

- Vlyhybéni se odborné terminologii
«Viyhybdnf se eufemismdm

« Zdmémé poufiti slova, zemiel”

« Poskytnuti ¢asu na zpracovdni informace

Sdéleni
zavainé
zpravy

« Ocekdvdni emotni reakce

« Pfipravenost vénovat se silnym emocim
« Aktivni naslouchdni

+ Reflexe pocitli a zaznamenanyich reakcf
- Autenticky projev

« Prdce s tichem

Prace
semocemi

- Organizacni a administrativni Gkony
+ Plan po skoncenf telefonniho hovoru
« Informovanf dalSich clend rodiny

Planovani
dalSich krokl

« Zjisténi rozsahu doposud obdrZenjich informacf

- Pripusténi preference osobniho kontaktu nad telefondtem

(o vsechna jiZ vite o soucasném zdravotnim
stavu vaseho tatinka/vas sestry?”

,Jaké informace o jeho/jeji nemoci vdm sélili
ostatni lékari?”

,Mrzi mé, Ze neexistuje zplisob, jak bych

s vdmi prdvé ted mohla 0sobné hovorit. Velmi
bych si pidla, abych vdm tyto informace
nemusela sdélovat po telefonu.”

,0bdvdm se, Ze pro vds nemdm dobré zprdvy.”
Vs bratr pled pdr minutami zemfel na
komplikace spojené s ndkazou koronavirem.”

,Slysim, Ze pldcete. Musi to pro vds byt tézké”
,Rozumim tomu, Ze je pro vds obtizné obdrZet
takovou zprdvu, obzvIdsté pak po telefonu.”
Vnimdm, Ze vds tato informace hodné
zasdhla/Ze je tézké na takovou informaci
reagovat, chtéla byste se mnou mluvit o tom,
jak se prdvé ted citite?”
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projevit zajem dostavit se do nemocnice
osobné, aby vyslechl detailnéjsi infor-
mace.

Pred ukoncenim telefondtu se vzdy
zajimdme o to, co dand osoba po zavé-
$enf udéld, kam puijde, s kym ze svych
blizkych bude informaci sdilet, jaké
formy podpory se ji dostane. Pomdhame
pozistalému vytvorit plan na nasledujici
minuty a hodiny.

Pokud ndm to nase osobni kapacita
umoziuje, miizeme pozUstalému nabid-
nout, Ze zavoldme rovnéz dal$im ptibuz-
nym zemfielého a pomiizeme mu se sdé-
lenim této informace ostatnim ¢lendm
rodiny. Zakladni body pro telefonické
sdélovani zdvaznych zprav jsou shrnuty
v tabulce 3.

Zavér
V dobé koronavirové pandemie sdélu-

jeme rodinnym pfislusnikiim informace
o zdravotnim stavu pacienta, jeho
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zhor$eni ¢i Umrti prevdzné prostiednic-
tvim telefonnich hovora. Ackoliv byly
v minulosti vypracovany ¢etné komuni-
kac¢ni protokoly pro usnadnéni sdélovani
zévaznych zprav, vétéina z nich se neza-
méfuje na specifika telefonn{ komuni-
kace. Tato problematika je navic umoc-
néna tiz{ pandemie samotné, predevsim
pak krizovymi situacemi, které jsme nu-
ceni v ramci péce o covid-pozitivni pa-
cienty fesit a v rdmci komunikace s rodi-
nami pacientl oSetrovat.

Soucasné doba prindsi urgentni po-
trebu adaptace dosavadnich komunika¢-
nich manuald, stejné jako vyvoj zcela
specifickych, zamétenych na problémové
komunikaéni situace asociované s pan-
demif COVID-109. Jako ptiklad nové vy-
pracovanych komunika¢nich doporudeni
lze uvést Prirucku pro komunikaci v dobé
COVID-19 publikovanou na online plat-
formé VitalTalk.'

Ukazuje se, Ze obzvlasté v dobé pande-
mie je reflektovani emoci podstatnéjsi

nez preddvani objemného mnozstvi in-
formaci. Zavazné informace je 1épe sdé-
lovat po mensich ¢astech, uvozenych
kratkym varovdnim. A kone¢né, hodnoty
a prani pacienta by mély byt zdkladnim
kamenem planovani [écebného postupu,
nejen na konci pacientova zivota.!' A¢-
koliv je treti z téchto bodt v dobé koro-
navirové krize v ohrozeni, soucasnd situ-
ace by ndm neméla zabranit v empatic-
kém naslouchdn{ nasim pacientim,
otevirdni dulezitych témat a projevovan{
soucitu a porozumeéni. Naopak, tyto do-
vednosti se v dne$ni dobé stavaji cennéj-
$imi nez kdy dfiv.

Uzite¢né odkazy:

Pro vice informaci o rozvoji (nejen)
komunika¢nich dovednosti zdravotnik
navstivte webové stranky MedicRise
(www.medicrise.cz) nebo sledujte FB
stranku MedicRise — Neformalni vzdéla-
van{ zdravotnika (www.facebook.com/
medicrise).
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