svet prakticke ;?

MEDICINY *

CASOPIS POSTGRADUALNIHO VZDELAVANI LEKARU 3/2025

PRO VSECHNY AMBULANTNIi I NEMOCNICNIi LEKARE V PRAXI

Hlavni téma éisla: .
PREVENTIVNI MEDICINA
* Rozhovor

s prim. Richardem Piknerem

« Nové registrace

« 20 nejlepsich vyzkumnych
studif

« Magnesium z riiznych uhld
pohledu

« PéCe o mladé hypertoniky
 Hypertenze a CHOPN

« Rezistentni hypertenze

« L é¢ba obezity

« Tirzepatid - co prinasi nového

« D-mandza u recidivujicich
infekci mocovych cest

» Dabigatran v primarni péci
« Onkologicka péce

+ Jak odhalit karcinom
pankreatu vcas

» Osteoporoza

« Obstipace

« Digitalni prevence

« Znalostni test: 2 kredity CLK

|
L
www.39plus.cz

MONITE:

nakladatelstvi
lékarské literatury




2 g D-MANOZY

Jedine¢na kombinace d-mandzy,

artyCoku a lyzatu Escherichia coli

2 g d-manozy blOK

Jen jeden sacek denné?

1 Artycok prispiva ke zdravému fungovani mocovych cest a ledvin.
2 Hodnotové prodeje do lékaren od IQVIA, Fijen 2024: hodnotovy trzni podil
Blokurima URO+ na Ceském trhu (segment 12C1CJ, MAT fijen 2024: 16,45 %.
3 Plati pro dlouhodoby rezim uzivani. Doplnék stravy  ID707700/2024/12
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Uvodni slovo

Milé kolegyné, vazeni kolegové,
podzim je obdobim, kdy se ptiroda zpomaluje a my médme moznost bilancovat.

V mediciné se pravé v téchto mésicich casto ukazuje, jak dilezitou roli hraje prevence

— neviditelna nit, kterd propojuje nase kazdodenni kroky s dlouhodobym zdravim

nasich pacientd. Prevence neni jen souborem doporucenti a vy$etteni, ale predevsim

filozofii, kter4 stavi pacienta do role aktivniho tvirce vlastniho zdravi.
Toto ¢islo Svéta praktické mediciny se proto zaméfuje na preventivni medicinu

v nékolika oblastech, které jsou pro denni praxi klicové:

« Osteopordza — tichy zlodéj kostni hmoty, ktery dlouho neboli, ale v pozdéjsich
fazich vede k frakturdm a zésadni ztraté sobésta¢nosti. Ctenafim nabizime nejen
odborné ¢lanky k diagnostice a 1é¢bé (za pozornost stoji tieba prehledovy ¢lanek
doc. Brunerové z Interni kliniky 3. LF UK a FNKV o denosumabuy), ale také rozho-
vor s osteologem, biochemikem a internistou prim. Richardem Piknerem, jednim
z duchovnich otct ¢eského screeningového programu osteopordzy. Jeho pohled
ukazuje, Ze prevence neni utopie, ale realita, kterd mize zasadné zménit zivot tisict
lidi.

« Deficit hor¢iku — téma na prvni pohled ,nendpadné®, ale o to vyznamnéjsi. Pripo-
mind nam, zZe i malé odchylky v metabolismu mohou mit velké dasledky — at uz
v oblasti svalové, neurologické ¢i kardiovaskuldrni. O problematice hypomagnese-
mie v tomto cisle pojednalo vice odborniki z riiznych oblasti.

+ Onkologicka prevence — oblast, ve které bohuzel stdle nardzime na nizkou tcast
pacientt i lékard v programech a vyrazné regionalni rozdily. V tomto ¢isle se blize
vénujeme moznostem ¢asné diagnostiky karcinomu pankreatu. Pravé véasny zachyt
je v onkologii klicovy a mize znamenat rozdil mezi ztratou a zachranou Zivota.

+ Obezita a moznosti farmakoterapie — v poslednich letech se nabidka lé¢ebnych
postupt vyznamné rozitila. Clanek MUDr. Radovnické z diabetologického centra
v Usti nad Labem piinasi praktické zkugenosti s vyuzitim tirzepatidu, nového pfi-
pravku, ktery zdsadné méni terapeutické moznosti a perspektivu pacientt s obezi-
tou.

+ Odborna témata doplnuje jesté nékolik prehledovych ¢lankd. Problematiku zacpy
vycerpavajicim zptusobem zpracoval prof. Jiff Hoch, emeritn{ pfednosta Chirurgické
kliniky 2. LF UK a FN Motol, spolu s dr. Vjaclovskym. V textu jednoho z nejpovo-
lanéjsich odborniki v oblasti koloproktologie se ¢tendf setkd nejen s komplexnim
pohledem na etiologii a konzervativni 1é¢bu, ale i s prehledem chirurgickych mo-
dalit terapie. Stejné poutavé a prakticky je zpracovan clanek dr. Tauerové a dr. Bu-
ry$kové Salajové o dabigatranu — pfindsi ¢tendfsky atraktivni a pfitom odborné
fundovany pohled na vyuziti tohoto antikoagula¢niho pripravku v bézné klinické
praxi.

Spole¢nym jmenovatelem v$ech téchto oblasti je jednoducha, ale zasadni myslenka:
Casna prevence je vzdy G¢innéjsi nez pozdni lé¢ba.

Dovolte mi proto, abych vés povzbudila k tomu, abyste se pfi ¢teni tohoto ¢isla
nejen inspirovali, ale také si polozili otdzku: Co mohu jd ve své ordinaci udélat navic,
abych prispél k lepsimu a delsimu Zivotu svych pacientii?

Podzimni dny ndm pripominaji, ze i v dobé, kdy ptiroda odpociva, ma smysl inves-
tovat energii do budoucnosti. Nejen do farmakoterapie, ale také do zdravych kazdo-
dennich ndvykd, pohybové aktivity a ¢asu pro sebe. A pravé o tom je prevence — o ti-
chych krocich, které moznd nejsou na prvni pohled vidét, ale jejichz vysledky sklizime
o mnoho let pozdéji.

S tctou a pranim klidného podzimu

Katerina Oulehle
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ROZHOVOR

MUDr. Richard Pikner, Ph.D..
,Kdyz se nam zda, ze néco

v medicine nema logiku, tak o tom
proste vetsinou jenom nevime dost.”

Rozhovor vedla
Jindra Moravcova

3 Co vés vedlo na medicinskou dréhu?

Nejvic mé ovlivnil asi kolektiv na gym-
naziu. Kdyz ve ¢tvrtdku vsichni mluvili
o mediciné, prislo mi to v té dobé jako
docela cool. Koncilo nés 33 a 14 z toho
$lo na medicinu. Dodélalo nds to asi 11.
Ja jsem hlavné védél, ze nechci délat in-
Zenyra po tatovi. Ten si pral, abych stu-
doval elektrotechniku nebo néco tako-
vého. A ja jsem védél, Ze to mé uplné
nebavi a Ze to asi nechci.

3 Tou technikou ted ale stejné jste obklo-
pen.

To je bezesporu pravda. Ale ja jsem
mél rad fyziku a chemii. K té chemii jsem
se trosku dostal a bez fyziky to také ne-
jde. Nejvic mi vadily jazyky. Filozofie
a podobné obory neprichdzely v tvahu,
ekonomii nebo prava jsem si také viibec
nedovedl predstavit. Myslim, Ze mam
trochu syndrom ADHD s poruchou po-

MUDTr. Richard Pikner, Ph.D.

¢ Primaf Oddéleni klinickych laboratofi a kostniho metabolismu,
Klatovskd nemocnice a.s., odborny garant pro klinickou biochemii,
odborny garant pro klinickou osteologii.

« 0dborny asistent UKBH, LF UK v Plzni.

* Mistopfedseda Spole¢nosti pro metabolicka onemocnéni skeletu CLS
JEP a mistopredseda Spole¢nosti klinické biochemie CLS JEP.

e Clen Endokrinologické spole¢nosti CLS JEP, Spole¢nosti pro
menopauzu a andropauzu CLS JEP, Spole¢nosti nuklearni mediciny,
sekce imunoanalyzy CLS JEP a ¢len mezinarodnich odbornych spo-
lecnosti American Society for Bone and Mineral Research (ASBMR)
a American Association for Clinical Chemistry (AACC).

MUDr. Richard Pikner, Ph.D.
[Foto: archiv MUDr. Piknera]

zornosti, a asi by to pro mé bylo tragické,
Cist pravni texty.

8 Ty medicinské vam nevadi?

Nevim. Umim rychle ¢fst, snadno si za-
pamatuji, ale nékdy mi délaji problém
detaily, takze to musim ¢ist vicekrat.
A medicina je pomérné logickd véc. Sna-
zim se naucit i své studenty, ze ta logika
tam prosté je. Musite toho ale hodné vé-
dét a vidét, jak je to vsechno propojené
a jak to funguje. VSechno vlastné funguje
na biochemické bdzi, jsou to bioche-
mické reakce a ma to svoji logiku. A po-
kud se ndm zd4, ze to logiku nem4, tak
o tom prosté vétSinou jenom nevime
dost.

B Vratme se ale jesté k vasim medicinskym
zacatkdm. Zacinal jste jako internista...

V néjakych psychotestech na konci
mediciny mi vy$lo, Ze bych byl skvély

SVET PRAKTICKE MEDICINY 3/2025 | 5




"]
=
=
") ]
wd
(o)
£
g
=
221
=
E
=
"]
o)
-

ROZHOVOR
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0br. 1-Pocet denzitometri v krajich CRu VZP k 1. 1. 2025

v chirurgickych oborech. Ale vibec ne-
vim, jak k tomu doslo, protoze nemam
uplné velkou prostorovou predstavivost.
Chirurgické obory mé viibec neldkaly.
Védél jsem, ze chci délat internu. Zacinal
jsem na druhé interni klinice u profesora
Topol¢ana, kde jsem v$ak nastoupil do
radioizotopové imunoanalytické labora-
tofe. Zpocatku jsem z toho byl pomérné
dost nestastny, ale laborator mé nakonec
zacala bavit. Tehdy jsme se vénovali
hodné nddorovym markertim, coz byl
v té dobé takovy hot topic. Udélal jsem si
prvni atestaci z interny a na interné zacal
slouzit. Zaroven jsem si ale fikal, Ze mé
ta laboratot vlastné bavi natolik, Ze je mi
lito o ni prijit. Tak jsem si zacal doplno-
vat vzdélani v biochemii a atestoval jsem
z ni. A kdyz jsem pak mél na starosti la-
boratof, zase mi chybéla ta klinika a cho-
dil jsem déle slouzit na internu. Rikal
jsem si, ze interpretace vysledki bez kli-
nické zpétné vazby je strasna skoda,
a hledal jsem néjaky zajimavy obor, ktery
by nebyl tak tplné rozsahly. V té dobé uz
bylo na druhé interni klinice centrum
1é¢by osteopordzy, takze jsem se pridal
k tomu tymu a do dneska mé to drzi, na-
pliluje a bavi.

Dodé¢lal jsem si atestaci z klinické
osteologie a ted se napul vénuji bioche-
mii a osteologii. A je to za mé uplné
skvélé jako kombinace. V laboratofi jsem
vice v manazerské pozici, kde toho mno-
hem vic délam po organizacni strance

6 | SVET PRAKTICKE MEDICINY 3/2025

nez po té medicinské. Mediciné se vénuji
v ambulanci kostnfho metabolismu.

8 A k tomu jesté ucite. Jak to zvladate a co
z toho vas bavi nejvic?

Ja jsem BliZenec, takze to snad vysvét-
luje vSechno. Mdm to roztékané, ale bavi
mé to vse. Jinak bych to ani nedélal.
V préci jsme prili§ dlouho na to, aby-
chom délali néco, co nas nebavi. Mé na-
pliuje, Ze mém od kazdého néco. Uvazek
na vyuku méam relativné maly na IPVZ,
lékarské fakulté nebo na fakulté zdravot-
nickych studif v Plzni, ale je to vzdycky
jako vzpruha, protoze mladi jsou ote-
vieni, nabfiji to energii.

BV oboru kostniho metabolismu jiz délate
pres dvacet let. Za tu dobu prosel obor vel-
kym vyvojem. Zkusite ho trochu popsat?

Ja jsem zacinal v roce 2002 a od té
doby v ném c¢aste¢nym tivazkem pracuji
porad. V roce 2005 jsem na ¢ast Gvazku
odesel do Klatov, obnovoval jsem bioche-
mickou laboratof, kterou tu zprivatizo-
vali v devadesatych letech. A v roce
2009 se mi podatilo vybudovat kostni{
ambulanci i v Klatovech. Za prvé to pro
mé bylo jednodussi, neprejizdét mezi
Plzni a Klatovy, a za druhé v tomto re-
gionu byl obrovsky deficit v péci. Péce
mus{ byt dostupnd. Pacient nemuze a ne-
bude pravidelné dojizdét 100—-200 kilo-
metrd ke specialistovi. Respektive mii-
zete dojet jednou za cas, ale je velmi za-

tézujici dojizdét v néjakych pravidelnych
intervalech, coz napriklad osteoporéza
mimo jiné vyzaduje.

B Dostupnost péce se postupné zlepsila, ale
posun nastal i v jinych smérech. Jaké po-
kroky byste oznacil za nejvyznamnéjsi?

Od roku 2023 tady v péci o osteopo-
rézu probihd vlastné revoluce, to se asi
jinak nazvat nedd. Za prvé zacala velmi
dobfte fungovat spoluprace s gynekology,
praktickymi lékafi a zdravotnimi pojis-
tovnami. A za druhé doslo i k néjakému
vyvoji ve smyslu dostupnosti 1éki a typu
1k, které nds ¢im dél vic vedou k moz-
nostem individualizace terapie. Od
praxe, kdy jsme néco nasadili a snazili se,
aby to pacienti vydrzeli a co nejdéle uzi-
vali, jsme se hodné posunuli. Ted, kdyz
vylou¢ime néjaké mozné vedlejsi priciny,
miizeme piemyslet o tom, jak u pacienta
individualizovat terapii.

Ale kdybych mél zminit néco opravdu
zdsadniho, pak to byl zlomovy rok 2019,
kdy jsme se dostali k prvnim datiim o os-
teoporéze v Ceské republice ve spolu-
praci s UZIS. Védéli jsme, 7e péce je tady
spi$ nedostate¢nd, bylo velmi obtizné
ziskat tfeba novy denzitometr na méteni
kostni hustoty. A kdyz jsme se v téch da-
tech divali na pacienty po typickych os-
teoporotickych zlomenindch proximal-
niho femuru, obratli ¢i predlokti a sle-
dovali jsme, kolik z nich mélo provede-
nou denzitometrii do néjakého casu
a kolik z nich mélo nasazenou lé¢bu
v néjakém casovém horizontu (rok, coz
je relativné velké ¢asové okno), ty vy-
sledky byly stragné. Také v té dobé pro-
bihal evropsky priizkum zaméreny na
strukturu péce poskytované v osteologii
napfi¢ Evropou. A v ném jsme dopadli
velmi $patné, zejména kvtli nedostate¢né
dostupnosti a nezaclenéni primarni péce
do 1é¢by, a i kvili tomu jsme méli vysoké
procento nelécenych po osteoporotic-
kych zlomeninéch. Inspirovali jsme se
u svétové osteoporotické spole¢nosti IOF

a jejich programu Capture the fracture,
coz je vlastné jakysi systém, ktery rika:
,Identifikujte zZlomeninu, feknéte, jestli je
osteoporotickd, vysetiete a lecte pokud
mozno kazdého takového pacienta.
Sledujte a vyhodnocujte, jak se vam to
dar{. Nastavte si pravidla a mtzete pre-
vzit nase doporuceni a monitorovaci in-
dikatory" To jsme spolu s UZIS udélali
a nékde v obdob{ covidu jsme provedli
studii, jejimz cilem bylo ovéfit provedi-
telnost tohoto pristupu v systému zdra-
votni péce v Ceské republice. Jde to, ale
narazili jsme na nedostatek denzitometr(
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a nebylo dost specialistil, ktefi by tyto
pacienty vysetrili a Iécili. Také jsme na-
razili na to, ze na mapé Ceské republiky
jsou bild mista, kde péce o pacienty s os-
teopordzou neni dostupnd viibec.

S tim jsme porad nékde chodili a pred-
néseli, mimo jiné i na férech, ktera orga-
nizovala tfeba americkd ambasdda.
Prosté kamkoliv jsme mohli, tam jsme
vlezli a pordd o tom mluvili. A tady patfi
velké podékovani panu ndméstku
Bodnérovi z VZP, protoze on byl jeden
z téch, které to zaujalo a chtél o tom sly-
$et néco vic. A také nam pri diskusich
tikal ,ale to nemuizete zvladnout sami”.
Takze jsme po néjaké sebereflexi v od-
borné spole¢nosti konstatovali, Ze to ne-
jde bez primarni péce.

Nakonec jsme se domluvili s gyneko-
logy, pozdéji se k ndm pridali prakticti
lékati. Vladimir Dvorak (Cesk4 gyneko-
logicka a porodnické spole¢nost CLS
JEP) a Petr Sonka (Sdruzenf praktickych
lékait Ceské republiky) se projevili jako
lidé, ktefi jsou ochotni hledat cestu
a spolupréci. Ta cesta spocivala v tom, Ze
my je budeme ucit a umoznime jim péci.
A oni se budou podilet podobnym dilem
jako my s tim, Ze osteologicka spole¢nost
garantuje vysoce specializovanou péci,
kterou potfebuje jenom cdst pacientd.

A VZP tekla: ,Ano to je zajimavy na-
pad... a kdyZz mate jasny protokol a cile,
zkusime to!” Takhle vznikl popula¢ni pro-
gram VZP pro véasny zéchyt osteopo-
rézy. Postupné se zapojily vechny pojis-
tovny. Mimo praktické lékare a gyneko-
logy jsme postupné pridali i fadu dalsich
odbornosti, které se do toho mohou za-
pojovat.

Po necelych dvou letech toho pro-
gramu nakonec pokryvame vétsinu po-
pulace. Dostupnost pristroji se drama-
ticky zlepsila, plivodné jsme jich chtéli
mit $estnact na milion obyvatel a v roce
2030 docilit dvaceti denzitometr na mi-
lion obyvatel. Na téch dvaceti jsme skoro
uz ted v roce 2025.

Bavime se i o geografické dostupnosti.
V roce 2023 nemélo 55 % okrest viibec
denzitometr, dnes mame 96% pokryti
(chybi dva okresy). Coz je skoro neuvéfi-
telné. Samoziejmé jsme v prechodném
obdobi, protoze vsichni se u¢ime, déldme
chyby, ne v§ude je dostupna specializo-
vand péce klinického osteologa. Ale vse
se postupné zlepsuje a atestuje dvakrat
vice 1ékari z klinické osteologie nez
dfive. Vidime to predev$im u lékard,
ktefi si pofizovali celotélovy kostni den-
zitometr, nejenze vidi nutnost a pottebu
o pacienty pecovat, ale také o né pecuji,

_

KLATOVSKA NEMOCNICE,a.s.

Pred Klatovskou nemocnici.

[Foto: archiv MUDr. Piknera]

a bavi je to. Je to mimo jiné zména v je-
jich rutinni préci.

B Mate treba uZ i néjaka data o tom, jak od
startu tohoto programu narostl pocet vyset-
fovanych pacienti?

Z mého pohledu je na hodnoceni brzy.
Domluvili jsme se, ze hodnotit budeme
za dva roky. Ale v zdsadé budeme data
sledovat ve spolupraci s UZIS, globalné
pres vSechny pojistovny. Datové sady
jsou pripravené, miizeme monitorovat,
kolik z doporucenych pacienti ptislo, ¢as
mezi indikaci k denzitometrii a jejim
provedenim. Tak jsme potencidlné
schopni najit regiony, kde je néjaky pro-
blém.

Je nezbytné mit monitorovaci indiké-
tory, abychom byli schopni zpétné kont-
rolovat, jestli a jak Popula¢ni program
funguje a zda pfindsi to, co ma. A mu-
zeme fici, Ze to funguje. Kdyz to shrnu
ve stru¢nosti — na datech je vidét, Ze od
druhého pololeti 2024 zacal maximalni
narlst poctu vysetfeni a stale pomalu
roste. A hodné dulezité je, Ze nam iden-
tifikuje mnoho novych pacientt, a pre-
devsim pacientek. Vidime tteba, Ze za
poslednich 10 let 86 % z nich nemélo
nikdy denzitometrii. Také jsme vytvorili
systém kodh pro kategorie pacientt
podle zavaznosti stavu kostni minerali-
zace a mame z toho uz dnes epidemiolo-
gickd data o osteoporéze pro Ceskou
republiku.

Takze za mé Populacni program uka-
zuje pékny progres a myslim si, ze pokud
to vydrzime a budeme trochu entuzias-
ti¢ti, musi to dobie dopadnout. Kdyz
vidime odezvu pacientt i 1ékarq, ktefi se
tomu vénuji a postupné tomu prichézeji
na chut, myslim, Ze jsme na dobré cesté.

B K velkému posunu prispélo i omezeni pre-
skripce nékterych molekul k 1é¢bé osteopo-
rézy. Jaky je vyvoj v tomto sméru?
Preskripce je porad ¢dste¢né ome-
zend, ale posun k lep$imu tu rozhodné
je. Jesté uplné neddvno nemohli prak-
ticti lékari predepisovat nic jiného nez
vapnik a vitamin D. Od ledna 2024 mo-
hou pfedepisovat peroralni bisfosfonaty,
coz je velmi dulezité. Pro 1é¢bu osteopo-
rézy vyuzivime dvé skupiny lékd. V té
prvni skupiné jsou 1éky antiresorpéni,
které blokuji odbouravani kosti, a sem
patti bisfosfonaty. Ve druhé, specializo-
vané, umi kost nové nabudovat a jsou
Spoleénost pro metabolickd onemoc-
néni skeletu podporuje rozsifeni pre-
skripce u praktickych 1ékarti na celé
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spektrum antiresorpcni 1é¢by, véetné
intravenézni formy. A dale je tu jeden
velmi dobry antiresorp¢ni biologicky 1ék
v subkutanni formé (denosumab) a ten
by také méli mit moznost praktic¢ti 1ékari
pouzivat. U osteoanabolickych 1ékd je to
zatim tak, Ze je mohou pouzivat specia-
listé jako osteolog, ale i gynekolog, endo-
krinolog, revmatolog, internista a orto-
ped. Ti by méli pokryt téch 5-10 % pa-
cientt, ktefi spadaji do kategorie vysoce
rizikovych, odhadem 20 000 ro¢né. Jich
se praveé tyka kombinovani 1ékd a tvorba
individualnich 1é¢ebnych plantt mnohem
vic. Pouzit{ téchto 1ékd vyzaduje hlubsi
porozumeéni, jak ty léky vlastné funguji,
pro¢ které davam a proc ktery nasleduje.
I my sami se to stale u¢ime. Pravé pripra-
vujeme doporuceni pro diagnostiku
alé¢bu primarn{ osteoporézy v CR, kterd
budeme predstavovat na sjezdu v z&ri
2025 v Brné (pozn. red.: rozhovor se ode-
hrdl v srpnu). Bude to po letech velkd
zména spocivajici ve stratifikaci pacientt
na zdkladé rizikovosti a pripravé indivi-
dudlnich lécebnych plant a pouziti riz-
nych typt 1éki v sekvenci podle rizika
a délky planované 1écby.

Jinak v souvislosti s 1é¢ivy zminim
jednu zajimavost — u osteopordzy dé-
lame ,1ékové prazdniny“. U hypertenze
jednou nasadite 1ék a nikdy to nevysa-
dite. Osteoporoza je sice také dozivotni
onemocnéni, ale mohou se stfidat ob-
dobi aktivni lé¢by s obdobimi sledovani,
s1ékové prazdniny“. Treba bisfosfonaty
se vazi dlouhodobé na kost, a kdyz je
vysadite, jejich efekt urc¢itou dobu pre-
trvava. Takze pokud se dostaneme do
faze, Ze se pacientovi zlep$i mineralizace
a ,nedéji se” zlomeniny, tak tfeba po
Ctytech az sedmi letech zvazujeme pte-
rusenf lécby. Dlouhodobd 1écba bisfos-
fonaty totiz ma také néjaka sva rizika
a jednim z téch rizik je, Ze vytvorime
kost az prilis kiehkou. Lékové prazdniny
napomahaji pfirozené regeneraci kosti.
Pro pacienty je to i velmi dobra znamka,
Ze se uspésné 1é¢i. Neznamena to, Ze uz
je nikdy neuvidime, ale Ze prosté mi-
zeme chvilku prerusit aktivni lé¢bu. A to
je taky fajn.

3 Osteoporéza je spojovana s vyssim vékem,
s nedostatkem pohybu a vitaminu D a s hor-
monalnimi vykyvy, pfedevsim u Zen. Jak
vyznamny vliv maji tyto jednotlivé faktory
a jak se s nimi da pracovat?

Pro spravny metabolismus kosti u Zen
jsou potteba estrogeny pro udrzeni hus-
toty kosti a také proto, aby se tvorilo
néco malicko testosteronu pro rist
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0br. 2 - Pocet UOP vysettenych v krajich CR

kostni hmoty. Télo je sit regula¢nich mo-
lekul, které jsou néjakym zptisobem vy-
balancované. A kdyz prijde néjaké ob-
dobi, typicky v menopauze, kdy jeden
z téch hlavnich reguldtort vypadne, ty
ostatni to rozhodi a regulace probiha
$patné. V tomto ptipadé pfi nedostatku
estrogen se kost vice odbourdvd, nez
obnovuje. Kost fidne a snadno se zlomi.
Proto povazuji za dost nestastné odmi-
tani hormonalni substitu¢ni 1é¢by v Cas-
ném postmenopauzalnim obdobi.
Protoze kdyz se hormony vybalancuji
zpét, kostni obnova funguje opét ptiro-
zené, v rovnovdaze, a nedochazi k vy-
znamnym kostnim ztratdm. Doufejme,
ze i diky Popula¢nimu programu a zapo-
jeni gynekologti dojde k renesanci hor-
mondln{ substituéni 1é¢by, predev$im
v povédomi Zen. Samoziejmé to nelze
délat pausdlné a musite spravné vybrat
zeny, pro které je hormonalni substitu¢n{
lé¢ba prinosem. U muzi ma vliv ubytek
androgend, ale vétsinou se nejedna
o prudkou zménu, ale postupny ubytek,
takze u nich neni vliv hormont tak dra-
maticky.

V pozdéjsim véku prichdzi postupné
utlum vech signalnich drah. Mimo jiné
signalnich drah, které jsou stimulovany
treba aktivnim pohybem, skladbou stravy

a podobné. A kost nejen ubyv4, ale zpo-
maluje se i jeji obnova.

Starnuti pak pfinési dalsi komplikace,
at uz je to tézka artréza, neurologicka
onemocnéni s poruchou pohyblivosti,
nebo poruchy zraku, sluchu a dalsi pti-
¢iny, které vyznamné zvysuji riziko padu
a vzniku zlomenin. Naptiklad zlomenina
v oblasti proximdlniho femuru je velmi
zévazna — ro¢n{ imrtnost v CR je okolo
30 % — proto by se intervence neméla
zamérovat jenom na lécbu, ale také na
prevenci.

A ve findle hraje negativni roli nedo-
state¢nd vyziva a nedostate¢ny pohyb.
V prevenci fikdme, Ze jsou dilezité tii
zékladni véci: pravidelny pohyb, vitamin D
a vapnik, pokud mozno ve stravé. Vapnik
ziskdme ze stravy vét§inou v mlé¢nych
vyrobcich, s ¢imz jdou spole¢né bilko-
viny, které jsou dal$im dualezitym fakto-
rem pro svalovou silu. Pohyb, pokud ho
neprezenete, vede k regeneraci, idedlni je
kombinace protahovacich, balan¢nich
a posilovacich cvikl ¢i aktivit.
Mikropohyby $lach a svalovych upona
aktivuji kost, aby regenerovala. Kdyz se
nepohybujete, télo to vyhodnoti, ze
vlastné ty kosti nepotfebuje, a prosté je
odboura. Mimochodem jeden z téch
16k, které pouzivdme, je zaméreny praveé
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na signdlni latky, jez vznikaji v situaci,
kdy je pacient lezici nebo se nemtze po-
hybovat, a umi je zablokovat a odbourd-
vani kosti zastavit. V seniorském véku je
tedy pravidelny pohyb kli¢ovou aktivitou
k udrzeni dobrého zdravi nejen kosti.

8 Tak doufejme, Ze si to budou lidé ¢im dal
tim vic uvédomovat.

Cast lidi ano, ¢ast lidi ne. M{izeme po-
moci jen tém, ktefi sami chtéji. Ale byla
by $koda, kdybychom lidem, ktefi na
sobé chtéji pracovat, neumoznili dostat
se k informacim a k péci. Prijde mi ro-
zumné, Ze se v posledni dobé podporuji
screeningové programy a programy péce
o lidi, kteti chtéji o sebe pecovat. S tim
must jit ale ruku v ruce edukace, ktera
lidem ukaze, pro¢ a co jak mohou sami
délat. Neni dobré cekat na to, jestli se mi
rozvine cukrovka nebo si zptsobim os-
teoporotickou zlomeninu, a o¢ekavat, Ze
to zachrani specidlni tabletka. Avsak to
je nejenom otazka edukace, kterd by ne-
meéla byt jen nasi zéleZitosti, ale také ve-
fejnych médii.

B Aby to nevypadalo, Ze jediné, ¢im se zaby-
vate, je osteoporoza, jsou néjaka dalsi one-
mocnéni metabolismu kosti, kterd stoji za
pozornost?

Budeme vic zachytévat tfeba primarni
hyperparatyredzy, coz jsou zvétsend pii-
§titnd téliska a souvisi s dlouhodobym
dopadem na kosti. Laboratorni metody
umi toto onemocnéni zachytit v pocatec-
nich stadiich, dokonce i dfive nez néktera
zobrazovaci vySetfeni, takze v ramci
Popula¢niho programu se bude pocet
téchto pacientt navysovat, jen za posled-
nich $et mésicit méame dva nové pacienty
v ramci Popula¢niho programu. Ale ne-
myslim si, ze by to méla byt néjaka epi-
demie, je to pomérné vzacné onemoc-
néni kosti, trochu jinak se 1é¢i a bude jisté
vyhrazené pro specialisty.

A jesté jsou tu dvé situace, na které
bychom méli myslet, a to je antihormo-
nalni lé¢ba u karcinomu prsu a karci-
nomu prostaty a pak lé¢ba kortikoidy. Ta
zaplatpanbuh klesd, protoze nejvétsimi
zdsobiteli byli revmatologové, ale ti ¢im
dal vice pouzivaji biologickou lé¢bu,
takze spotieba kortikoidt klesd. A to je
dobfte pro kosti, takze jsme vlastné radi.

B 0 onemocnénich metabolismu kosti se
hovofi vétsinou v souvislosti s dospélou po-
pulaci. Ale miiZeme néjaké znamky téchto
onemocnéni najit i v détském véku? PFi-
padné, je mozné uz v détském véku ovlivnit
budouci vyvoj metabolismu kosti?

U déti je problémem rachitida (kfi-
vice), tedy nedostate¢né zavapnén{ kosti
pfi nedostatku vitaminu D. Ale kdyz
mluvime s détskymi osteology nebo pe-
diatry, jsou to spise individudln{ pfipady.
Casto tedy bohuzel spojené se §patnym
socioekonomickym zdzemim, nizkym
vzdélanim v té rodiné nebo povédomim
o zdravi. Tam to riziko je mnohem vyssi
a ¢as od ¢asu uvidite dité kolébajici se
s bolavyma nozickama, kterému stadi
prosté ptidat vitamin D a vipnik. A totéz
ve fazi rychlého ristu u teenagert, kdy
jsou tam riistové bolesti kosti. I tady je
tfeba pridat vapnik a vitamin D. Ale to
neni o 1é¢bé ani néjakém screeningu,
tady je spiSe potfeba dostat edukaci smé-
rem k rodi¢dm a do populace. Nabizi se
otazka, jestli by Ceska republika tfeba
neméla zvazit suplementaci potravin (na-
priklad mléka) vitaminem D, coz délaji
nékteré severské zemé a Kanada.

V minulosti jsme ¢asto vidali tézké de-
ficity vitaminu D. Paradoxné covid to
zménil, protoze povédomi o vyznamu vi-
taminu D narostlo v souvislosti s imuni-
tou, ale pomohlo i kostem. Je tedy ¢im dal
vice pacientd, ktef{ uzivaji vitamin D sami.

UZIS bude sbirat néjaka data ze scree-
ningd, a dokonce mimo jiné i data labo-

K volnému casu patif také kolo.
[Foto: archiv MUDr. Piknera]

ratorni. Laboratore budou predavat data
véetné vysledkd, jednou z téch sledova-
nych hodnot bude i vitamin D a diky
tomu budeme zndt stav zdsobeni vitami-
nem D u Ceské populace.

8 To by mohlo byt pfinosné, jesté nedavno
se hovofilo o nedostatku vitaminu D napfic¢
populaci.

Hypovitaminézy D se zjistuji velmi
Casto, a to dokonce i u déti. Zdravotni
tstav v Usti nad Labem délal jednu z nej-
vétsich plosnych studif u déti skolou po-
vinnych a i u nich bylo nalezeno vyznamné
procento s nedostatkem vitaminu D.
Takze ted bychom mohli mit alespon né-
jaka data za Ceskou republiku, kterd jsou
v tuto chvili vlastné zadarmo, protoze uz
se to vysetreni jednou udélalo, jenom
jsme to nebyli schopni dat dohromady.
A mohlo by to otvirat i takovéto otdzky
do budoucna. Mozna ¢asem ptibude vi-
tamin K, k prevenci cévnich kalcifikac,
coz bude pro nés osteology dost zajimava
oblast. Zjednodusené receno, kalcifikace
je lokalni tvorba kosti indukovana dlou-
hodobym poskozenim a zdnétem anebo
nedostatkem faktor, které kalcifikaci cév
brani, jako je naptiklad vitamin K,. Cévni
kalcifikace je ted moje oblibené téma, je-
muz se chci v budoucnosti vice vénovat.

8 Je toho opravdu hodné, ¢emu se vénujete.
Stihate se vénovat i néjakym aktivitam
mimo medicinu?

Réd houbafim. Ted s povdékem a zi-
roven s mirnym zdésenim sleduji, jak
hezky prsi. Protoze samoziejmé houby
by mohly rust, ale také to znamend, ze
driv za¢ne ruast travnik. TakZe nastane
dilema, jestli driv vyrazit se sekackou na
obhlidku zahrady, nebo vyrazit do lesa.
A k mému volnému ¢asu také patii kolo.
Dostal jsem se k nému trochu nerad, ja
jsem vzdycky spi§ chodil béhat. Ale lety
jsem trochu ptibral, pak jsem ptibral
jesté vic za covidu, coz bylo moje nejtézsi
pracovni obdobi. A pak tu je skoliéza
z détstvi, plotynky, také mi odeslo ko-
leno, a béhani uz nejde. Chtize rovnéz
neni Gplné zddouci, protoZe se mi jesté
nepodafilo zhubnout tak, abych byl spo-
kojeny a tou vdhou nezatézoval tolik své
koleno. A hybat se néjak musim, chci.
Snazim se vyhnout svym kamaradam
ortopeduim, kteti uz rikaji, abych si vy-
bral endoprotézu. A tak jezdim na kole
a mému kolenu to déla dobre.

Driv jsem si hodné cetl, tfeba o histo-
rii, ta mé vzdycky hodné bavila. Ale v po-
sledni dobé jsem rad, ze stihnu precist
odborné véci, které mé zajimaji.
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MEDICINA V €¢R

Nové registrace
Fvropskou lékovou agenturou (25)

doc. MUDr. Jifi Sliva, Ph.D., MBA
Ustav farmakologie, 3. LF UK, Praha

ato rozhodnuti EMA, kterd jsou
kratce uvedena v perexu a po-
drobnéji v nasledujicim ¢lanku,

posouvaji farmakoterapii dopfedu v né-
kolika oblastech.

v

MozZna novinka v lécbé
acne vulgaris

Acne vulgaris je multifaktorialni der-
matologické onemocnén{ s vysokou
prevalenci, které postihuje prevédzné ado-
lescenty a mladé dospélé. Patogeneze
zahrnuje zvy$enou produkci kozniho
mazu, folikularni hyperkeratézu, koloni-
zaci Cutibacterium acnes a naslednou
zdnétlivou odpovéd. Vyznamnou roli
v aktivaci mazovych zl4z hraji androgeny,
coz vedlo k vyvoji cilenych antiandrogen-
nich terapii. Dosud dostupné systémové
antiandrogeny, jako spironolakton nebo
cyproteron acetat, jsou spojeny s rizikem
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Evropska lékova agentura (EMA) pfinesla v poslednich mésicich klicova
rozhodnuti o novych terapeutickych moznostech. V oblasti dermatologie
je pozornost vénovana clascoteronu, topickému antiandrogenu, jenz
nabizi slibnou lécbu akné. Jeho cesta ke schvaleni v EU vSak byla
komplikovana kvili obavam z mozZnych systémovych ucinki
u adolescenti, prestoZze EMA nakonec doporucila jeho schvaleni.
Revolucni posun nastal v 1é¢bé poporodni deprese (PPD) se schvalenim
zuranolonu, prvniho peroralniho neurosteroidu pro tuto indikaci. Jeho
unikatni mechanismus tcinku rychle snizuje depresivni pfiznaky, coz
potvrzuji klinické studie. DalSi vyznamnou novinkou je levacetylleucin,
ktery ziskal schvaleni pro lécbu vzacné Niemannovy—Pickovy choroby
typu C, ¢imZ nabizi novou nadéji pro pacienty, ktefi netoleruji stavajici
IéCbu. V neposledni fadé, olezarsen byl doporucen pro terapii syndromu
familiarni chylomikronemie, ¢imz zasadné snizuje riziko akutni
pankreatitidy. Vyznamnym pfinosem pro vefejné zdravi je potom
schvaleni lenakapaviru, ktery predstavuje inovativni pfistup v oblasti
antivirové profylaxe a mlZe napomoci sniZeni incidence HIV infekci.

systémovych nezddoucich ucinkd, coz
omezuje jejich pouziti zejména u mlad-
$ich pacientt.

Nové vyvinuta 1é¢iva latka clascoteron
(Winlevi) predstavuje prvnf topicky anti-
androgen uréeny pro lé¢bu akné. Pisobi
jako kompetitivni antagonista andro-
gennich receptort v koznich bunkach,
¢imz snizuje produkci mazu bez ovliv-
néni systémové hormonalni regulace.
Tento mechanismus umoziiuje cilenou
1é¢bu bez nutnosti systémové expozice,
coz je zasadni{ zejména u adolescentni
populace. Klinické studie faze III zahr-
nujici vice nez 1400 pacientt prokdzaly
statisticky vyznamné zlep$eni v poctu
zanétlivych i nezdnétlivych 1ézi po
12 tydnech aplikace clascoteronu 1%
krému 2x denné. Vysledky ukazaly vyssi
ucinnost oproti placebu a dobrou lo-
kalni toleranci bez zavaznych nezadou-
cich a¢inka.?

Navzdory témto pozitivnim vysled-
kiam vydala Evropska l1ékova agentura
(EMA) v dubnu 2025 negativni stano-
visko k registraci pripravku Winlevi pro
lé¢bu akné u pacientt od 12 let véku.
Hlavnim davodem byla obava z moz-
ného systémového vstiebavani clascote-
ronu a nasledného potlaceni funkce hy-
potalamo-hypofyzarné-adrendlni osy
(HPA), coz by mohlo vést k poruchdm
riistu a sexudlniho vyvoje u adolescentd.
Firma Cassiopea S.p.A. predlozila data
naznacujici nizké riziko systémové expo-
zice, aviak EMA je nepovazovala za do-
statecné presvédciva. Tento postoj kon-
trastuje s hodnocenim americké FDA,
kterd pripravek schvdlila jiz v roce
2020 pro pacienty od 12 let. V srpnu nic-
méné Vybor CHMP doporudil po plano-
vaném prehodnocen{ poméru u¢innosti
a bezpec¢nosti uvedeny 1é¢ivy pripravek
ke schvéleni.
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Farmakokinetické studie ukazuyji, ze sys-
témova absorpce clascoteronu je mini-
madlni, pficemz jeho metabolismus probihd
rychle v kizi na neaktivni metabolity.
Presto zlstava otazka dlouhodobé bezpec-
nosti u mladsich pacientt oteviend. V od-
borné literature se diskutuje o nutnosti
dalsich studif zaméfenych na endokrinn{
parametry, zejména u pacientt s predispo-
zici k hormondlnim porucham.?

U¢inna farmakoterapie
poporodni deprese?

Zuranolon (Zurzuvae) predstavuje
inovativni terapeutickou moznost v 1é¢bé
poporodni deprese (PPD), coz je zdvaznd
psychiatrickd porucha vyznacujici se vy-
raznymi zménami nalady, izkosti, poru-
chami spanku a sniZenou schopnosti
péce o dité, jejiz prevalence se pohybuje
mezi 10-20 % v zavislosti na populaci
a diagnostickych kritériich.*

Zuranolon je neuroaktivni steroid ptiso-
bici jako pozitivni moduldtor GABA, re-
ceptortl, ¢imz zesiluje inhibi¢n{ neurotrans-
misi v centralnim nervovém systému.
Tento mechanismus je analogicky s ptso-
benim allopregnanolonu, ptirozeného me-
tabolitu progesteronu, jehoz hladiny po
porodu prudce klesaji a mohou prispivat
k rozvoji depresivnich symptomi.® Zura-
nolon tak predstavuje cilenou biologickou
intervenci, kterd se odli$uje od klasickych
antidepresivnich strategif zaloZenych na
modulaci monoaminovych systémda.

Dne 24. ¢ervence 2025 vydal Vybor pro
humadnni lé¢ivé ptipravky (CHMP) pfi
EMA pozitivni stanovisko k registraci
daného ptipravku pro lé¢bu PPD u do-
spélych zen po porodu, ¢imz se stdvd
prvnim perordlnim neurosteroidem
schvalenym v EU pro tuto indikaci, a vy-
znamneé tak rozsifuje terapeutické moz-
nosti v oblasti perinatdlni psychiatrie.
Z hlediska klinické praxe muze byt Zur-
zuvae vyznamnym prinosem zejména
pro pacientky, které preferuji kratkodo-
bou, cilenou 1é¢bu s rychlym nastupem
ucinku. Jeho pouziti mtze rovnéz prispét
ke sniZeni stigmatizace spojené s psychia-
trickou 1é¢bou v obdobi po porodu, a tim
zlepsit adherenci k terapii.

Pozitivni stanovisko CHMP vychazi
predevsim z vysledki mezinarodni kli-
nické studie faze III, kterd probthala mezi
lednem 2017 a prosincem 2018 na 27 kli-
nickych pracovistich ve Spojenych sta-
tech.® Byla navrzena jako randomizo-
vand, dvojité zaslepend, placebem kont-
rolovand studie u ambulantnich pacien-
tek. Do studie byly zatazeny zeny ve véku

18 az 45 let, které byly maximaélné Sest
mésiclt po porodu a u nichz byla dia-
gnostikovana poporodni deprese, defino-
vand jako epizoda tézké depresivni poru-
chy zacinajici ve tfetim trimestru tého-
tenstvi nebo do ¢tyf tydni po porodu.
Vstupnim kritériem byla také hodnota
skére na 17bodové Hamiltonové skale
deprese (HAMD-17) > 26 bod.

Pacientky byly randomizovény v po-
meéru 1: 1k podavani zuranolonu v davce
30 mg nebo placeba. Lécba byla apliko-
véana perordlné 1x denné vecer po dobu
dvou tydnd. Primarnim cilem studie bylo
zhodnoceni zmény skére HAMD-17
oproti vychozim hodnotdm po 15 dnech
1é¢by.

Ze 153 randomizovanych pacientek
bylo do analyzy G¢innosti zahrnuto
150 zen (pramérny vek 28,3 + 5,4 let),
pricemz 148 z nich (98,7 %) dokoncilo
1é¢bu. Po 15 dnech lé¢by bylo ve skupiné
se zuranolonem zaznamendno statisticky
vyznamné snizeni skére HAMD-17
oproti placebu (-17,8 vs. —13,6; rozdil
-4,2; 95% CI: -6,9 az —1,5; p = 0,003).
Vyznamné rozdily ve prospéch zurano-
lonu byly patrné jiz od tfetiho dne lé¢by
(rozdil -2,7; 95% CI: -5,1 az -0,3;
p = 0,03) a pretrvavaly az do 45. dne (roz-
dil -4,1; 95% CI: -6,7 az —1,4; p = 0,003).

Zuranolon rovnéz prokazal vyssi miru
odpovédi na lé¢bu (OR_ 2,63; 95% CI:
1,34-5,16; p = 0,005) a vyss$i miru remise
(OR: 2,53; 95% CI: 1,24-5,17; p = 0,01)
oproti placebu. Vyznamné rozdily byly
zaznamendny také ve zméné skore
MADRS (rozdil -4,6; 95% CI: -8,3 az
-0,8; p = 0,02) a HAMA (rozdil -3,9;
95% CI: -6,7 az -1,1; p = 0,006).

Z hlediska bezpecnosti byl vyskyt z4-
vaznych nezadoucich G¢inkd nizky —
v kazdé skupiné byl zaznamendan jeden
pfipad (stav zmatenosti ve skupiné se
zuranolonem, pankreatitida ve skupiné
s placebem).® Zjisténa bezpecénost a Gcin-
nost je plné v souladu s novéji publiko-
vanou metaanalyzou celkem dvou studii
(n=346).

Pripravek bude dostupny ve formé tvr-
dych tobolek v davkach 20 mg, 25 mg
a 30 mg. Mezi nejcastéj$i uvddéné neza-
douci Géinky patfi somnolence, zavraté
a sedace, coz ostatné odpovidd jeho
GABAergnimu profilu.

Lécba Niemannovy-Pickovy
choroby typu C

Niemannova—Pickova choroba typu C
(NPC) je vzacné, progresivni a fatalni
genetické onemocnéni zplisobené muta-

cemi v genech kédujicich lyzosomalni
proteiny NPC1 a NPC2, které jsou ne-
zbytné pro intraceluldrni transport li-
pidd, véetné cholesterolu. Porucha téchto
proteind vede k hromadént lipidi v lyzo-
somech, coz zplisobuje dysfunkci bunék,
zejména v centralnim nervovém sys-
tému, a postupné vede k multiorgéno-
vému selhani. Vétsina pacientt s NPC
jsou déti, které casto umiraji pred dosa-
zenim 20 let véku.?

Dosud jedinym schvélenym lécivem
pro terapii NPC byl miglustat, ktery inhi-
buje glukosylceramid syntdzu a tim zpo-
maluje progresi neurologickych symp-
tomu. Miglustat v$ak neni{ vzdy dobie
tolerovén a jeho Gc¢innost je omezena,
zejména u casnych forem onemocnéni.’

Levacetylleucin (Aqneursa) je modi-
fikovana forma aminokyseliny leucinu.
Predpokladd se, ze psobi na zdkladni
patofyziologické procesy neurologické
dysfunkce tim, zZe koriguje energeticky
metabolismus a zvy$uje produkci adeno-
sintrifosfatu (ATP), coz je klicovy zdroj
energie pro cerebeldrni tkané. Prestoze
presny mechanismus uc¢inku nenf dosud
plné objasnén, preklinické studie nazna-
¢ily neuroprotektivni potencidl této latky.

Utinnost a bezpec¢nost levacetylleu-
cinu byla hodnocena v randomizované,
dvojité zaslepené, placebem kontrolo-
vané cross-over klinické studii faze III,
kterd zahrnovala 60 pacientd s NPC.
Hodnoceni bylo zaloZeno na zméndach
skore na Skéale SARA (Scale for the Asse-
ssment and Rating of Ataxia), kterd za-
hrnuje parametry, jako je chiize, stabilita,
sezenf a rec. Vétsina pacient jiz uzivala
miglustat, ktery byl béhem studie pone-
chan. Pacienti byli randomizovéni k po-
davéni levacetylleucinu nebo placeba po
dobu 12 tydnt, nasledné presli do opacné
skupiny na dalsich 12 tydnd.'

Po prvni lé¢ebné periodé bylo u ak-
tivné lécenych pacient zaznamendno
statisticky vyznamné zlep$eni skére
SARA oproti placebu (primérna zména
-1,97 £ 2,43 vs. -0,60 + 2,39; rozdil -0,4;
95% CI: -0,7 az -0,2; p < 0,001); po pte-
chodu z aktivni [é¢by na placebo doslo
u pacientd naopak ke zhorseni, coz
ostatné dale potvrzuje u¢innost 1é¢iva.
Zlepseni bylo pozorovéano i u pacientd,
kteti neuzivali miglustat, coz naznacuje
moznost pouziti jako monoterapie.
Z hlediska bezpec¢nosti byl levacetylleu-
cin dobfe tolerovan. Nejéastéj$im neza-
doucim d¢inkem byla flatulence, pfi¢emz
nebyly zaznamendny zadné zavazné ne-
zédouci prihody vedouci k preru$eni
1é¢by. 10
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Na zékladé téchto vysledku vydal Vybor
CHMP pri EMA dne 24. cervence 2025
pozitivni stanovisko k registraci pro 1é¢bu
neurologickych projevit NPC u dospélych
a déti od 6 let véku a s hmotnosti alespon
20 kg. Pripravek je urcen k pouziti v kom-
binaci s miglustatem nebo jako monotera-
pie u pacientt, ktef{ miglustat netoleruji.

Schvaleni Aqneursy predstavuje vy-
znamny pokrok v 1é¢bé NPC, nebot na-
bizi cilenou terapii s potencidlem ovlivnit
prabéh onemocnéni. Vzhledem k absenci
kurativnich moznosti a vysoké mortalité
NPC muze levacetylleucin zasadné pri-
spét ke zlepseni kvality Zivota pacienti
s timto vzdcnym onemocnénim.

Konec vysokym hladinam
triacylglyceroli?

Syndrom familidrni chylomikronemie
je genetickd porucha spojend s tézkou
hypertriglyceridemif a tézkou akutni
pankreatitidou. Olezarsen snizuje hla-
dinu triglyceridt v plazmé potla¢enim
jaterni syntézy apolipoproteinu C-III.
Letos v ¢ervenci jej Vybor CHMP dopo-
rucil ke schvaleni v indikaci geneticky
potvrzeného syndromu familidrn{ chylo-
mikronemie, a to v pfipravku Tryngolza.
Odkazuje se pritom primdrné na zévéry
dvojité zaslepené, placebem kontrolo-
vané studie (n = 66) faze I, kde byli ne-
mocni s uvedenym syndromem rando-
mizovéani k uzivini placeba nebo ole-
zarsenu v ddvce 80 mg ¢i 50 mg s. c.
kazdé 4 tydny po dobu 49 tydni."* Pri
zahdjeni studie ¢inila primérnd hladina
triglycerid 2630 + 1315 mg/dl a 71 %
nemocnych mélo v anamnéze akutni

pankreatitidu v uplynulych deseti letech.
Triacylglycerolemie po 6 mésicich byla
vyznamneé snizena pfi davce 80 mg ole-
zarsenu ve srovnani s placebem (-43,5 %;
95% CI: —69,1 az —17,9; p < 0,001), avsak
nikoliv s ddvkou 50 mg (p = 0,08). Rozdil
v pramérné procentudlni zméné hladiny
apolipoproteinu C-III od vychoziho
stavu do 6 mésict ve skupiné s 80 mg ve
srovnan{ se skupinou s placebem byl
-73,7 % (95% CI: -94,6 az -52,8). Do
53 tydni se ve skupiné s placebem vy-
skytlo 11 epizod akutn{ pankreatitidy
a v kazdé skupiné s olezarsenem pouze
po jedné epizodé. Veskerd podavand
1é¢ba byla nemocnymi dobfe sndsena.

Prevence HIV lenakapavirem

Lenakapavir, podavany subkutdnné
2x roéné, jiz dffve prokazal Gc¢innost v pre-
venci infekce HIV u cisgender Zen. Jeho
ucinnost u dalsich skupin, v¢etné cisgender
muzd, transgender osob a nebindrnich je-
dincg, vsak dosud nebyla jasnd. Ve dvojité
zaslepené, randomizované studii faze III
byli G¢astnici rozdéleni v poméru 2 : 1
k podavani lenakapaviru kazdych 26 tydnt
nebo denni peroralni kombinace emtrici-
tabin/tenofovir disoproxil fumardt
(E/TDF). Primarni analyza porovnavala
vyskyt HIV infekce ve skupiné s lenakapa-
virem s pozadim incidence HIV ve scree-
nované populaci. Do modifikované inten-
tion-to-treat analyzy bylo zahrnuto
3265 ucastnikd. HIV infekce byly zazna-
mendny u dvou osob ve skupiné s lenaka-
pavirem (0,10 na 100 osoborokd; 95% CI:
0,01-0,37) a u deviti osob ve skupiné
s F/TDF (0,93 na 100 osoborok; 95% CI:

0,43-1,77). Pozadi incidence HIV ve scree-
nované populaci (n = 4 634) ¢inilo 2,37 na
100 osoboroku (95% CI: 1,65-3,42). Vyskyt
HIV infekce ve skupiné s lenakapavirem
byl statisticky vyznamné nizs{ nez inci-
dence pozadi (pomér incidence 0,04; 95%
CI: 0,01-0,18; p < 0,001) i vyskyt ve sku-
piné s F/TDF (pomér incidence 0,11; 95%
CI: 0,02-0,51; p = 0,002). Nebyla pritom
identifikovana 74dnd bezpe¢nostni rizika.
Ukonceni lé¢by kvili reakeim v misté vpi-
chu bylo zaznamendno u 1,2 % tcastnika
ve skupiné s lenakapavirem a u 0,3 % ve
skupiné s F/TDE"

V cervenci 2025 prijal Vybor CHMP
i v tomto ptipadé pozitivni stanovisko ke
schvdleni této 1é¢ivé latky v ptipravku
Lenacapavir Gilead za ti¢elem profylaxe
HIV-1. Hodnoceni ptipravku probihalo
v ramci zrychleného posuzovaciho pro-
cesu EMA, coz odrézi jeho vyznamny
prinos pro vefejné zdravi. Lenacapavir
Gilead bude dostupny ve formé injek¢-
niho roztoku o sile 464 mg a filmem oba-
lenych tablet o sile 300 mg, pficemz pro
zahdjeni lé¢ebného rezimu jsou nezbytné
obé 1ékové formy. Po tivodni davce, ktera
zahrnuje kombinaci injekce a tablet, se
nasledné injekce aplikuji v intervalu kaz-
dych Sest mésica.

Stru¢né uvedme, Ze lenakapavir plisobi
jako selektivni inhibitor funkce kapsidy
viru HIV-1, ¢imzZ naruduje klicové faze
virového zivotniho cyklu a i¢inné blo-
kuje replikaci viru. Diky svému multi-
stupfiovému mechanismu uc¢inku pred-
stavuje lenakapavir inovativn{ ptistup
v oblasti antiretrovirové profylaxe
a mize vyznamné prispét ke sniZenf in-
cidence HIV-1 infekci."?
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20 nejlepsich vyzkumnych studii

pro lekare primami pece

Tento ¢lanek shrnuje 20 nejvyznamnéjsich vyzkumnych studii z roku 2024,
které byly oznaceny jako POEM (evidence zamérené na pacienta, na kterych
zalezi). Peroralni antibiotika Gcinna pfi komunitni pneumonii jsou na za-
kladé metaanalyzy telitromycin (neni dostupny ve Spojenych statech),
azitromycin, amoxicilin-klavulanat a chinolony levofloxacin a nemonoxacin
(nedostupné ve Spojenych statech). Peroralni antivirotika molnupiravir
a nirmatrelvir-ritonavir snizuji pocet hospitalizaci u imunokompromitova-
nych pacienti s covidem-19. U kojencli s primérnym rizikem sniZuje jedno-
razova davka nirsevimabu pocet hospitalizaci v dlsledku respiracniho
syncytidlniho viru. Amoxicilin s klavulanatem nebo bez klavulanatu je u déti
s pfiznaky akutni sinusitidy U¢innéjsi nez placebo. Benzylbenzodt 25% je
vysoce Ucinny pfi svrabu u dospivajicich a dospélych. Probiotika obsahujici
Lactobacillus snizuji vyskyt recidivujicich infekci mocovych cest (UTI) u pre-
menopauzalnich zen s ¢astymi UTI. Nizka davka amitriptylinu je G¢inna
jako terapie druhé volby u syndromu drazdivého tracniku. U pacienti
s nekomplikovanymi Zlu¢ovymi kameny je rozumnou volbou konzervativni
lécba. Inhibitory sodiko-glukdzového kotransportéru 2 (SGLT2) a agonisté
receptoru glukagonu podobného peptidu-1 (GLP-1) jsou cinné;jsi nez starsi
Iéky pfi kompenzaci diabetu 2. typu. Kontinudlni nebo intermitentni mo-
nitorovani glukdzy je minimalné acinné pro kontrolu diabetu 2. typu a mize
byt Skodlivé. Fentermin-topiramat a agonisté receptoru GLP-1 jsou nej-
UcinnéjSimi léky pro podporu hubnuti. Semaglutid je ucinny v sekundarni
prevenci kardiovaskularnich onemocnéni u lidi s obezitou a bez diabetu.
Inhibitory SGLT2 a agonisté receptoru GLP-1 snizuji kardiovaskularni dmrt-
nost u starSich dospélych s diabetem 2. typu a srdecnim selhdnim. Betablo-
katory nezabrafiuji naslednym udalostem po infarktu myokardu u pacientl
se zachovanou ejek¢ni frakci. U pacientd, ktefi nepiestanou koufit po vy-
zkouseni vareniklinu nebo kombinované nikotinové substitucni terapie,
muzZe vys$si davka kteréhokoli z téchto lékd zvysit miru ukondeni koufeni.
Elektronické cigarety zvy3uji abstinenci od koufeni, ale disledkem je pro
nékteré dlouhodobé vapovani. Peroralni naltrexon a akamprosat jsou
bezpecnou a tcinnou lécbou zavislosti na alkoholu. Kognitivné-behavioralni
terapie muze snizit inavu zpisobenou dlouhodobym onemocnénim co-
vid-19. Nové monoklonalni protilatky proti Alzheimerové chorobé jsou
skodlivé, drahé a minimalné ucinné. Lékafi se mohou rozhodnout, zda
Spatné zpravy sdéli osobné, nebo telefonicky, na zakladé svého usudku
nebo preferenci pacienta rozhodnou, co je pro pacienta nejlepsi.
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Jiz vice nez 25 let tym $esti klinickych
1ékarti kazdy mésic kontroluje 110 lékar-
skych casopist, aby identifikoval studie,
které s nejvétsi pravdépodobnosti zlepsi
praxi primarni péce. Tym zahrnuje od-
borniky v oblasti rodinné mediciny, far-
makologie, nemocni¢ni mediciny a zen-
ského zdravi.

Cilem tohoto procesu je identifikovat
POEM (evidence zaméfené na pacienta,
na kterych zélezi). POEM musi uvadét
alespon jeden vysledek zaméfeny na pa-
cienta, jako je zlepseni kvality Zivota,
symptomi, morbidity nebo mortality.
Nemél by také obsahovat vyznamna
zkresleni, kterd ohrozuji platnost vy-
sledku studie, aby se predeslo chybdm
v klinickém rozhodovéni. A konecnég,
pokud by se vysledky aplikovaly v praxi,
zménily by to, co mnoho lékarti primarn{
péce dél4, a to prijetim nové praxe nebo
ukonc¢enim staré. Z vice nez 20 000 vy-
zkumnych studii publikovanych v roce
2024 v ¢asopisech recenzovanych tymem
POEM splnilo kritéria pro zatrazeni 253.
Tyto POEM jsou denné zasilany e-mai-

Tab. 1 - Infekéni onemocnéni

lem predplatiteliim Essential Evidence
Plus (Wiley-Blackwell, Inc) a vybrané
POEM se objevuji v ¢asopise American
Family Physician (AFP).

V letech 2012 az 2023 jsme se spoléhali
na to, ze kanadsti 1ékati hlasovali o rele-
vanci kazdou POEM pro svou praxi.
Vzhledem k tomu, ze Kanadska lékarska
asociace prestala odebirat Essential Evi-
dence Plus, vybrali jsme 20 nejlepsich
POEM z roku 2024 odlisné. Nejprve
kazdy z autortt POEM identifikoval nej-
relevantnéjsi POEM z téch, které napsal,
celkem 51 POEM. Autofi POEM,
Dr. Grad, a tfi redaktofi AFP (Dr. Sumi
Sexton, Kenny Lin a Jay Siwek) poté se-
tadili kazdou POEM podle relevance pro
primarni péci. V tomto ¢lanku je zahr-
nuto 20 nejlépe hodnocenych studii,
k dispozici jsou kompletni POEM z to-
hoto ¢lanku.

Infekéni onemocnéni

Prvni studif POEM je sitova metaana-
lyza, jejimz cilem bylo identifikovat nej-

acinnéjsi pocatecni perordlni antibioti-
kum pro pacienty s komunitni pneumo-
nii! (Tab. 1'-%). Z4dn4 z nich nebyla
jednoznaéné uc¢innéjsi; antibiotika,
u kterych se vSak s nejvétsi pravdépo-
dobnosti podatilo dosdhnout klinické
odpovédi a snizit imrtnost po dvou ty-
dnech, byla telitromycin (neni k dispo-
zici ve Spojenych statech), azitromycin,
amoxicilin-klavulandt a chinolony levo-
floxacin a nemonoxacin (neni k dispo-
zici ve Spojenych statech). Vzhledem
k tomu, Ze se vétsina intervald spolehli-
vosti prekryvala, je rozumné pfi vybéru
antibiotika zvazit i dalsi faktory, jako
jsou ndklady, zdvaznost onemocnéni
a snasenlivost. Druhd studie zjistila jas-
nou souvislost mezi uzivanim molnupi-
raviru (Lagevrio) nebo nirmatrelviru-ri-
tonaviru (Paxlovid) a zlep$enymi vy-
sledky u imunokompromitovanych pa-
cientt s akutnim onemocnénim co-
vid-19.2 Pocet pacientd potfebnych
k1é¢bé (NNT) byl 12 k prevenci jedné
hospitalizace a 22 k prevenci jednoho
amrti.

Jaka je nejucinnéjsi perordini 1écha lehké az
stfedné tézké komunitni pneumonie?’

Snizuji peroralni antivirotika
pravdépodobnost hospitalizace nebo
amrti u imunokompromitovanych pacient(
s mirmou az stfedné tézkou formou
covidu-197??

Snizuje jednordzova intramuskulami injekce
nirsevimabu (Beyfortus) pravdépodobnost
hospitalizace v disledku RSV u kojenc,
ktefi nespliiujf kritéria pro podavani
palivizumabu (Synagis)??

Je antibioticka Iécha Ucinnéjsi nez placebo
pii feseni piznakl akutni sinusitidy u déti?*

Je benzylbenzoét 25% nebo permethrin
5% Ucinngjsi pro lokalni 1é¢bu svrabu
u dospivajicich a dospélych?®

Snizuji perordlni nebo vaginalni probiotika
pravdépodobnost recidivy infekci mocovych
cest u premenopauzalnich Zen s ¢astymi
infekcemi mocovych cest?

Nejucinnéjsi peroralni Iécbou komunitni pneumonie jsou levofloxacin a nemonoxacin (neni
dostupny ve Spojenych statech). Jako standard je pouzivan klaritromycin. Pokud jde o klinickou odpovéd
a mortalitu, podobné pfinosy vykazujf telitromycin (neni dostupny ve Spojenych statech), azitromycin,
amoxicilin-klavulanat a chinolony levofloxacin a nemonoxacin. Amoxicilin a penicilin nemusi byt tak dcinné.
Doxycyklin je v nékterych doporucenich uvadén; nebyl viak do této analyzy zahmut kvili nedostatku
nedavnych studi.

Peroralni antivirotika jsou spojena s nizsi hospitalizaci a tmrtnosti u imunokompromitovanych
pacientti s mirnym aZ stfedné tézkym pribéhem covidu-19. U prevazné ockované populace s oslabenou
imunitou jsou peroralni antivirotika (tj. molnupiravir [Lagevrio] nebo nirmatrelvir-ritonavir [Paxlovid])
spojena s nizsi mirou hospitalizace a Umrtnosti. Vychozi mira hospitalizace byla u této populace mnohem
vy3si nez v soucasnych studiich zdravych dospélych, takze dava smysl, Ze absolutni pfinos peroralnich
antivirotik byl také vy3si.

Nirsevimab snizuje pocet hospitalizaci v disledku RSV u kojencii s priimérnym rizikem. U kojenci

s primérnym rizikem snizuje jednorazova intramuskularni davka nirsevimabu pravdépodobnost
hospitalizace v dGsledku RSV. Ackoli neni nirsevimab levny, je mnohem levnéjsi nez palivizumab a vyZaduje
pouze jednorazovou davku.

Antibiotika jsou ucinna u déti s akutni sinusitidou. Pfiblizné polovina dat z metaanalyzy pochazela
prevazné z jedné studie. Po nékolika tydnech byl pozorovan znacny pfinos pfi 1éché akutnich priznakl
sinusitidy u déti s amoxicilinem, s klavulanatem nebo bez néj.

Benzylbenzoét 25% je vysoce ucinny proti svrabu. Benzylbenzodt 25% byl pfi 1é¢hé svrabu vyznamné
Ucinnéjsi nez permethrin 5% (pocet potfebnych pacientti k 1é¢bé = 2). Byl spojen s vétsim podrazdénim
kdze, ale tento nezadouci Ucinek byl obecné mimy az stfredné zavazny a prechodny.

Probiotika snizuji pravdépodobnost recidivujicich infekci mocovych cest u Zen s castymi infekcemi
mocdovych cest. Probiotika (peroralni, vaginalni nebo oboji), kterd obsahuji Lactobacillus, snizuji vyskyt
infekci mocovych cest a prodluzuji dobu do dalsi infekce mocovych cest u premenopauzalnich Zen s castymi
infekcemi mocovych cest. VaginaIni probiotika (s peroralnimi probiotiky nebo bez nich) pfekondvaji samotna
perordlni probiotika. Samotna vaginalni probiotika poskytuji podobny pfinos jako peroralni a vaginaini
suplementace a zdaji se byt nejméné invazivni a nejméné nakladnou moznosti.

RSV - respiracni syncytialni virus; UTI - infekce mocovych cest
Informace z odkaz(i 1-6 .
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Tab. 2 - Gastroenterologie

Zlepsuije titrovana nizka
davka amitriptylinu pfiznaky
syndromu drazdivého tracniku
u dospélych, u kterych selhala
|écba prvni volby?’

Je bezpecné sledovat pacienty
se symptomatickou zlucovou
chorobou bez komplikaci?®

Nizka davka amitriptylinu je ucinnd jako Iécba druhé volby
pro IBS. Tato studie byla slozena prevazné z dospélych s IBS-D
(prGjem) a IBS-M (smiSeny prijem a zacpa) alespon stredni
zavaznosti navzdory |écbé prvni volby. Titrovana nizkd davka
amitriptylinu byla pfi zlepSovani symptom{ acinnéjsi nez placebo.

U pacientd s nekomplikovanymi Zlu¢ovymi kameny je
rozumnou moznosti konzervativni lé¢ba. Nekomplikované
ZluCové kameny Ize postupné écit analgezii a monitorovanim.
Ackoli priblizné 25 % pacientd nakonec podstoupi cholecystektomii
po 18 mésicich, zdd se, Ze neni nutné spéchat s operaci bez
zndmek blokady Zlucovodu nebo akutni pankreatitidy.

IBS - syndrom draZdivého tracniku
Informace z odkaz(i 7 a 8.

Dalsi dvé studie POEM zkoumaly in-
fekce u déti. Prvni zjistila, Ze jednordzovd
dévka nirsevimabu (Beyfortus) snizila
pravdépodobnost hospitalizace pro in-
fekci respira¢nim syncytidlnim virem
u kojenct s pramérnym rizikem, ktef{
nesplnovali kritéria pro podavani palivi-
zumabu (Synagis; 0,3 % vs. 1,5 %; p <
0,001; NNT = 83).2 Nirvesimab se snaze
podava (jednorazova injekce vs. mési¢ni
injekce) a je mnohem levnéjsi nez palivi-
zumab.

Prestoze chceme byt pfi predepisovani
antibiotik ohleduplni, metaanalyza $esti
studif zahrnujicich 936 déti s priznaky
akutni sinusitidy prokdzala vyznamny
ptinos uzivani amoxicilinu nebo amoxi-
cilinu s klavulanatem ve srovnéni s pla-
cebem (vétsina pacient(l, v¢etné pacientQ
ve velké americké studii, uzivala amoxi-
cilin s klavulandtem).* Mira klinické od-
povédi po dvou tydnech byla vyznamné
vy$si ve skupiné s antibiotiky (77 % vs.
59 %; NNT = 6), ale s vy$si mirou prijmu
(13,4 % vs. 7,2 %; NNH = 16).

Tab. 3 - Diabetes

Dalsi studie POEM porovndvala dvé
lokalni lécby svrabu. V randomizované
kontrolované studii se 110 pacientkami
mély Zeny lécené benzylbenzoatem 25%
mnohem vyss{ pravdépodobnost vylé-
¢eni po 3 az 4 tydnech nez Zeny 1é¢ené
permethrinem 5% (87 % vs. 27 %;
p <0,001; NNT =2)°

Posledni studie POEM v této ¢asti ran-
domizovala premenopauzalni Zeny s cas-
tymi infekcemi mocovych cest (UTI) do
skupiny s placebem, perordlnim probio-
tikem, vaginalnim probiotikem nebo
obojim.® Po ¢tyfech mésicich se sympto-
matickd UTI vyskytla u 70 % pacientek
ve skupiné s placebem, u 61 % pacientek
ve skupiné s perordlnim probiotikem,
u 41 % pacientek ve skupiné s vagindlnim
probiotikem a u 32 % pacientek ve sku-
piné uzivajici obé probiotika. Peroraln{
probiotikum obsahovalo 112,5 miliardy
zivych lyofilizovanych bakterii mlé¢ného
kvagen{ a bifidobakterii; vaginalni pro-
biotikum obsahovalo 1 miliardu jednotek
tf{ kment laktobacild.

Gastroenterologie

Dvé ze studif POEM z roku 2024 se
zabyvaly gastrointestinalnimi onemoc-
nénimi (Tab. 27#). Prvni studie sledovala
dospélé se syndromem drazdivého trac-
niku, ktef{ nereagovali na 1écbu prvni
volby (dieta, dprava zivotniho stylu,
spasmolytika, projimadla nebo antidia-
roika).” Pacienty byli randomizovéni do
skupin s nizkou davkou amitriptylinu
(10 mg titrovana na 30 mg podle tole-
rance jednou denné) nebo placeba. Ti,
kteri uzivali aktivni 16k, méli vyssi prav-
dépodobnost vyznamného zlepseni
symptomu (61 % vs. 45 %; NNT = 7).
Druhd studie randomizovala 434 dospé-
lych s nekomplikovanymi, symptomatic-
kymi Zluc¢ovymi kameny do skupin s la-
paroskopickou cholecystektomii nebo
konzervativn{ 1é¢bou bez chirurgického
zdkroku.® Po 18 mésicich méli pacienti,
kteri dostavali konzervativni lé¢bu, mno-
hem mensi pravdépodobnost, Ze pod-
stoupi chirurgicky zakrok (25 % vs. 67 %;
NNT = 3). Pfi pohledu na data z pavodni
randomizace byly skére bolesti a kvalita
Zivota v obou skupindch podobné.

Diabetes

Americkd diabetologicka asociace
agonistl receptoru glukagonu podob-
ného peptidu-1 (GLP-1) a inhibitora
sodiko-glukézového kotransportéru 2
(SGLT2).° Nedavnd metaanalyza dopl-
nuje dakazy pro toto doporu-
¢eni'® (Tab. 3'°12). Sitova metaanalyza
zhodnotila 84 randomizovanych studii
inhibitortt SGLT2, agonistd receptoru

Klinicka otazka Shrnuti

Které nové Iécebné postupy pro
pacienty s diabetem 2. typu ovliviiuji
amrtnost, kardiovaskulamni a renalni
problémy?'

Nabizi kontinudIni monitorovani
glukdzy u pacientll s diabetem 2. typu
vyhodu ve srovnani s tradi¢nim samo-
monitoringem?"!

Které 1éky jsou nejucinnéjsi pro

s nadvahou nebo obezitou?'

Inhibitory SGLT2 a agonisté receptoru GLP-1 jsou nejlepsi pro zlepseni vysledku lécby diabetu 2. typu
zaméfenych na pacienta. Z novych lé¢ebnych postupti pro osoby s diabetem 2. typu inhibitory SGLT2 a agonisté
receptoru GLP-1 prekondvaji inhibitory DPP-4 a dlouhodobé pisobici inzuliny v monoterapii nebo kombinované
terapii u dospélych s diabetem 2. typu, snizuji Umrtnost ze vSech pficin, zavazné kardiovaskuldrni piihody,
chronické onemocnéni ledvin a srdecni selhani. Inhibitory SGLT2 a agonisté receptoru GLP-1 také s mensi
pravdépodobnosti zplsobuji téZkou hypoglykemii.

KontinualIni nebo pferuSované monitorovani glukézy je minimalné Gcinné, mozna i Skodlivé. V relativné
kratkodobych studiich mély pfistroje pro monitorovani glukdzy pouze maly vliv na A, _a neovlivitovaly télesné
slozeni, lipidy ani krevni tlak. Monitory glukézy v redlném case (kontinualni), jako jsou modely Dexcom G6 a G5,
Medtrum TouchCare Nano a Medtronic Guardian, mohou u uzivatelG zplsobovat psychicky stres. Intermitentni
monitory glukézy, jako je FreeStyle Libre, jsou pacienty lépe akceptovany. Oba typy pfistrojl zvysuiji riziko
nezadoucich Ucinkd, jako jsou priznaky v misté zavedeni a infekce.

Fentermin-topiramat (Qsymia) a agonisté receptoru GLP-1 jsou nejucinnéjsimi léky pro podporu hubnuti.
dosazeni Ubytku hmotnosti u dospélych =V této analyze byli fentermin-topiramat a agonisté receptoru GLP-1 nejucinnéjsimi léky pro dosazeni Gibytku
hmotnosti u dospélych s nadvahou nebo obezitou.

DPP-4 - dipeptidylpeptidéza 4; GLP-1 - glukagonu podobny peptid-1; SGLT2 - sodiko-glukdzovy kotransportér 2

Informace z odkaz(i 10-12.
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GLP-1, inhibitort dipeptidylpeptidazy 4
(DPP-4) a dlouhodobé ptisobicich inzu-
lind v monoterapii nebo kombinované
terapii u dospélych s diabetem 2. typu.
Celkovou mortalitu a zavazné nezadouci
kardiovaskularni ptihody ve srovnani
s béznou péci snizily pouze inhibitory
SGLT2 a agonisté receptoru GLP-1. Inhi-
bitory SGLT2 snizily progresi chronického
onemocnéni ledvin a pocet hospitalizaci
v dasledku srde¢niho selhdni a agonisté
receptoru GLP-1 snizili pocet cévnich
mozkovych ptrihod. Inhibitory SGLT2
a agonisté receptoru GLP-1 prekonali in-
zulin ve snizovani celkové mortality.

Metaanalyza 26 randomizovanych stu-
dif monitorovani glukézy u pacientt
s diabetem 2. typu pfinesla prekvapivé
vysledky. Tato studie porovnévala konti-
nualni glukézové monitory (CGM) s pte-
ru$ované skenovanymi CGM. V pri-
méru se hladina HbA,  u pacientt po-
uzivajicich kterékoli z téchto zafizeni
snizila o velmi mirnych 0,2 % az 0,3 %
a nebyl zjistén zadny vliv na krevni tlak
ani lipidy. Ve srovnani s CGM bylo pre-
ru$ované monitorovani spojeno se zlep-
$enou spokojenost{ uzivateld a mensim
psychickym stresem.!!

Pfinosy agonistt receptoru GLP-1 pro
dosazeni ubytku hmotnosti jsou dobfte
zdokumentovany, ale méné je znamo
o tom, jak se srovnavaji s jinymi léky.
V sitové metaanalyze byli agonisté recep-
toru GLP-1 porovnévdni s naltrexon-
-bupropionem (Contrave), fentermin-to-
piramétem (Qsymia) a orlistatem.? Fen-
termin-topiramat a agonisté receptoru
GLP-1 byli neju¢innéjsi pro dosazeni
ubytku hmotnosti u dospélych s nadva-
hou nebo obezitou. Viechny léky snizily
hmotnost ve srovnani se samotnou Upra-
vou zivotniho stylu; byly vsak spojeny se
zvySenym poctem nezadoucich téinkd,
které vedly k vysazeni léku. Je zapotiebi
dalsich studii, aby se zmirnily obavy z ne-
zaddoucich ucinkd, které se mohou
u téchto 1ékt objevit v dlouhodobém
horizontu.

Kardiovaskularni onemocnéni

Tti nejvyznamnéjsi studie POEM z roku
2024 se opiraji o rozhovory s pacienty, kteti
se zajimaji o prevenci kardiovaskularnich
onemocnéni (KVO) (Tab. 4'3-'%). Semag-
lutid (Wegovy) mutZe byt G¢inny pti hub-
nuti, ale mize zabrénit dal${m chronickym
onemocnénim spojenym s obezitou? Ran-
domizovand kontrolovand studie (RCT)
ukazala, Ze muize snizit riziko nefatdlniho
infarktu myokardu (IM) u pacient® s obe-

Tab. 4 — Kardiovaskularni onemocnéni

Zlepsuje semaglutid
(Wegovy) kardiovaskularni
vysledky u pacientd

s obezitou a prokdzanym
kardiovaskularnim
onemocnénim bez
diabetu?™

Zlepsuji inhibitory

SGLT2 vysledky u starsich
dospélych nebo u pacient
s diabetem 2. typu

a srdecnim selhanim?™

Snizuje dlouhodobé uzivani
betablokatord u pacient

se zachovanou ejekénf

frakei po akutnim IM
pravdépodobnost imrti nebo
nasledného akutniho IM?'®

Semaglutid pisobi v sekundarni prevenci kardiovaskularnich
onemocnéni (KVO) u lidi s obezitou a prokazanym KVO bez
diabetu. U pacientti s obezitou a prokazanym KVO, ktef nemajf
diabetes, dlilezité individudini cilové parametry ukdzaly, Ze
semaglutid snizuje riziko nefatalniho IM (pocet potfebnych

k 16¢bé = 100), ale nikoli kardiovaskularni mortality (25 % vs. 3,0 %;
p =0,07) béhem 40 mésicli sledovani, a to i pres kombinovany
vysledek sniZeni imrtf, IM nebo cévni mozkové piihody. Je zajimavé,
Ze nazev této studie sponzorované priimyslem nefika nic o tom, Ze
se jednalo o skupinu pacientli s prokdzanym KVO. Neméli bychom
zobecfiovat a pfedpokladat, Ze tento 1€k bude Ucinny v primarni
prevenci KVO u pacientl s obezitou, ktefi nemaji prokazané KVO.

Inhibitory SGLT2 snizuji kardiovaskularni amrti u starsich
dospélych s diabetem 2. typu a srde¢nim selhanim. V této
analyze, ktera shromazdila data z rznorodych designG studif, mély
inhibitory SGLT2 celkovy vliv na kontrolu glykemie nebo dmrtnost ze
véech pficin, ale snizily kardiovaskuldm{ imrti u starSich dospélych
nebo pacientli s diabetem 2. typu a srdecnim selhanim.

Betablokatory nezabraniuji vzniku pfihod u pacientt se
zachovanou ejekéni frakci po IM. U pacientd s akutnim IM

a zachovanou ejek¢ni frakei uZivani betablokatoru po dobu 3,5 roku
nesnizilo pravdépodobnost imrti nebo nasledného akutniho IM.

KVO - kardiovaskulérni onemocnéni; IM - infarkt myokardu, SGLT2 - sodiko-glukdzovy kotransportér 2

Informace z odkaz( 13-15.

zitou a prokdzanym srde¢nim onemoc-
nénim bez diabetu.’® Toto je typ dikaz,
které potrebujeme k tomu, abychom se-
maglutid zafadili do nasi sady 1éki pro
sekundérni prevenci KVO. Jedna vy-
hrada: G¢innost semaglutidu u lid{ s obe-
zitou, ktefi nemaji KVO (primérni pre-
vence), nebyla prokdzana.

Nékteti 1ékati se mohou zdrahat zaha-
jit 1é¢bu inhibitory SGLT2 u starsich do-
spélych nebo krehkych pacientt kvuli
obavdm z nezddoucich t¢inkd (napft.
infekce mocovych cest) a malého vlivu na
kontrolu glykemie. Uzite¢nd metaanalyza
zahrnovala 20 studif starsich dospélych
nebo kiehkych pacientd se srde¢nim se-
lhanim a diabetem 2. typu.* Tito pacienti
zaznamenali pti uzivdni inhibitora
SGLT2 méné umrti a hospitalizaci pro
srde¢ni selhani. Kardiovaskuldrni a re-
nalni prinosy inhibitor SGLT?2 se zdaji
byt natolik vyznamné, ze miizeme tuto
tridu 1ékd s jistotou predepisovat i star-
$im a kiehkym pacientam.

Mnoho z nés se ucilo, Ze betablokdtory
jsou prospésné pro lidi s ischemickou
chorobou srde¢ni. Treti POEM v této
skupiné uvadi zjisténi, kterd jsou v roz-
poru s konven¢ni vyukou. V dobfe pro-
vedené oteviené studii byli pacienti
s akutnim IM, ktef{ méli ejeként frakei
levé komory alespon 50 %, ndhodné roz-
déleni do skupin s dlouhodobou lé¢bou

betablokitorem (metoprolol nebo bis-
oprolol) nebo bez betablokdtoru.’® Ve
vysledku u pacientt s IM a zachovanou
ejekéni frakci nemély betablokatory
zadny vliv na primarni vysledek (kombi-
naci mrtf z jakékoli pfi¢iny nebo nového
IM). Toto zjisténi by mohlo byt uklidnu-
jici pro nékteré pacienty, ktefi nemohou
uzivat betablokatory kvtli nezadoucim
ucinkam.

Zavislost a dusevni zdravi

Pokud jde o odvykani kouten, kvalitni
dikazy podporuji pocatecni lé¢bu vare-
niklinem (Chantix; pozn. red.: u nas
a v Kanadé Champix) po dobu 12 tydnt.
Co kdyz ale pacient nemfize prestat kou-
Fit po pocate¢ni 1é¢bé? Méla by byt do-
porucena nikotinova substitu¢ni terapie,
nebo vyssi davka vareniklinu? Touto
otazkou se zabyvala randomizovana stu-
die u pacientt ve véku 18 az 75 let, ktefi
koutrili pét nebo vice cigaret denné’®
(Tab. 5'¢%). Ve fazi I byli G¢astnici na-
hodné rozdéleni do skupin, jimz byla
podéavana standardni ddvka vareniklinu
(2 mg/den) nebo kombinovan4 nikoti-
nova substitu¢ni terapie (21mg ndplast
plus alespon $est 2mg pastilek denné)
béhem 1. az 6. tydne. Ve fazi II (7. az
12. tyden) byli pacienti, ktet{ ve fazi I
uspésné neodvykli, ndhodné rozdéleni do
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Tab. 5 - Zavislost a dusevni zdravi

Jaka je nejlepsi strategie pro Pacientim, ktefi nedosahli abstinence od kouieni po podavani vareniklinu nebo kombinované nikotino-

odvykani koureni u dospélych po vé substitucni terapie, pomahaji riizné intervence. U pacientd, ktefi nedosahli abstinence od koureni 6 tydn(i

selhani pocatecni Iécby vareniklinem | po pocatecni 1éché vareniklinem, vedlo zvy3eni davky vareniklinu (ze 2 na 3 mg/den) k vyznamné vy3si mite

(Chantix, resp. Champix) nebo ukonceni koufeni nez pokracovani v uzivani stejné davky po del3i dobu. Pfechod na kombinovanou nikotinovou

kombinovanou nikotinovou substitu¢ni terapii nebyl icinny. U pacienttl, ktefi nereagovali na pocatecni lécbu kombinovanou nikotinovou

substitucni terapii?'® substitucni terapit, vedlo zvyseni davky (z 21mg ndplasti na 42mg naplast plus pastilky) nebo prechod na vare-
niklin k vyznamné vyssi mite ukondeni koureni neZ pokracovani v uzivani stejné davky kombinované nikotinové
substitucni terapie.

POEM

Zvysuji elektronické systémy pro
podavani nikotinu pravdépodobnost
abstinence po 6 mésicich u kuraka,
ktefi chtéji pFestat koufit?"

Jaké |éky jsou bezpecné a icinné pfi

[é¢bé zavislosti na alkoholu?'®

Zlep3uje KBT tinavu u pacient(
s dlouhodobym covidem?™

Elektronické cigarety zvysuji abstinenci od koufenti, ale u nékterych je disledkem dlouhodobé vapovani.
Dospéli kuraci, kterym byly podany elektronické cigarety, méli vyrazné vyssi pravdépodobnost abstinence po

6 mésicich (pocet potiebnych k [é¢hé = 6-8). V této studii byly naklady na elektronické cigarety hrazeny samotnou
studif; vysledky mohou byt méné pfiznivé v redlném svété, kde si pacienti musi elektronické cigarety kupovat sami.

Peroralni naltrexon a akamprosat jsou bezpecné a ucinné pfi lé¢bé poruchy uzivani alkoholu. Tato
aktualizovana systematicka studie zjistila, Ze ve spojeni s psychosocidlnimi intervencemi ma peroralni naltrexon
(50 mg/den) a akamprosat nejsilnéjsi dlikazy o icinné léché poruchy uzivani alkoholu.

Kognitivné-behavioralni terapie (KBT) mizZe sniZit inavu zpdsobenou dlouhodobym onemocnénim
covid-19. U pacientd s téZkou tinavou nejméné 3 mésice po skonceni covidu-19 nabizi KBT vyznamné zlepseni
symptom{ oproti béZné péci.

vy/

KBT - kognitivné-behavioralni terapie
Informace z odkaz(i 16-19.

skupin: tém, ktefi pokracovali v 1é¢bé faz{
L, zvysili ddvku 1éku faze I nebo presli na
alternativni 1ék faze I po dobu 6 tydnu.
Davkovani vareniklinu se zvysilo o 1 mg
(3 mg/den); davka néplasti v kombino-
vané nikotinové substitu¢ni terapii se
zvysila o 21 mg na 42 mg/den plus pas-
tilky. U pacientt, ktefi byli pvodné 1é-
¢eni standardn{ ddvkou vareniklinu a ne-
byli schopni prestat koutit, se potvrzend
abstinence vyskytovala vyznamné Castéji
u pacientd, kteff si zvysili davku vare-
niklinu, ve srovnani s pacienty, ktefi pre-
$li na kombinovanou nikotinovou substi-
tuéni terapii nebo pokracovali v pocé-
te¢ni ddvce vareniklinu (20 % vs. 0 %,
respektive 3 %). U pacientt, ktefi byli
ptvodné lé¢eni kombinovanou nikotino-
vou substitu¢ni terapif a nebyli schopni
prestat koufit, se potvrzend abstinence
vyskytovala ¢astéji u pacient?, ktefi pre-
$li na vareniklin nebo zvysili ddvku kom-
binované nikotinové substitu¢ni terapie,
ve srovndni s pacienty, ktefi pokracovali
v pocatecni ddvce kombinované nikoti-
nové substitu¢ni terapie (14 %, respektive
14 % vs. 8 %).

Mnoho lidi se domniv4, Ze elektro-
nické cigarety jsou Gc¢inné pri odvykani
koufeni a méné skodlivé nez koureni.
Randomizovand kontrolovand studie po-
rovnavala elektronické cigarety obsahu-
jici nikotin a poradenstvi pro odvykéni
koufteni s poradenstvim pro odvykani
kouteni a poukdzkou v hodnoté 50 do-
lard, kterou ucastnici mohli volitelné
pouzit k ndkupu nikotinové nahrazky.”
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Intervence s elektronickymi cigaretami
a poradenstvim zvysila abstinenci od
kouteni po 6 mésicich (28,9 % vs. 16,3 %;
absolutni rozdil = 12,6 %); vice t¢astnika
ve skupiné s elektronickymi cigaretami
vsak stale uzivalo nikotinové produkty
(elektronické cigarety nebo nikotinovou
ndhrazku) po 6 mésicich (33,7 % vs.
20,1 %). Tyto informace by mély byt sdi-
leny s motivovanymi pacienty pfi diskusi
o elektronickych cigaretdch pro odvykani
koureni.

Mezi léky pouzivanymi k 1é¢bé zavis-
losti na alkoholu u ambulantnich pa-
cientt patti disulfiram, gabapentin, topi-
ramdt, naltrexon a akamprosat. Systema-
ticky prehled zkoumal 118 randomizo-
vanych kontrolovanych studif (RCT)
farmakoterapii pro poruchu uzivani al-
koholu.”® Z téchto 118 studif 87 zahrno-
valo razné urovné psychosocidlnich in-
tervenci. Dtikazy podporovaly pouziti
akamprosdtu nebo perordlniho nal-
trexonu ke snizenf rizika névratu k jaké-
mukoli piti (NNT = 11 a 18). Dikazy
neprokdzaly, Ze by disulfiram nebo gaba-
pentin byly prospésné ve srovnani s pla-
cebem, zatimco topiramat byl spojen
pouze se snizenim pramérného procenta
dnt s pitim a poctu ndpojt za den. Per-
oralni naltrexon a akamprosat lze pouzit
jako terapii prvni volby pro poruchu uzi-
véni alkoholuy, i kdyz psychosocidlni in-
tervence neni k dispozici.

Dlouhodobé onemocnéni covid-19 je
charakterizovéno ptiznaky, jako je silnd
Unava, kterd pretrvava mésice po poca-

te¢ni infekci. Randomizovana studie
v Nizozemsku porovnévala ucinek ko-
gnitivné-behavioralni terapie poskyto-
vané psychology s béznou péci o osoby
s tézkou tnavou po onemocnéni co-
vid-19.1° Uéastnici se k ni prihlasili
sami. Vzhledem k povaze intervence
nebyli vyzkumni asistenti, Gc¢astnici
a terapeuti zaujat{ ohledné pridélené
1é¢by. Primarnim vysledkem byla zavaz-
nost tnavy, hodnocend pomoci subskaly
unavy 20polozkového Kontrolniho se-
znamu silnych stranek. Klinicka odpo-
véd byla hodnocena v 19. tydnu (konec
1é¢by) a 26. tydnu. Byl pozorovén kli-
nicky a statisticky vyznamny rozdil ve
skére unavy (-9,3 bodu v 19. tydnu; 95%
CI: -13,2 az -5,3 a -8,4 bodu v 26.
tydnu; 95% CI: -13,1 az -3,7). Po
26 tydnech bylo procento pacientd,
ktefi jiz netrpéli silnou Gnavou, mno-
hem vyssi ve skupiné s kognitivné-be-
havioralni terapif (63 % vs. 26 %; p <
0,001; NNT = 3).

Ruzné

Dvé studie POEM se presné nehodily
do zadné z nasich kategorii (Tab. 62°2!).
Prvni byla metaanalyza publikovanych
studii, které porovnavaly jednu z no-
vych monoklondalnich protildtek cile-
nych na amyloid s placebem u pacientt
s pfrevdzné lehkou az stredné tézkou
formou Alzheimerovy choroby.” Za-
mérili jsme se na to, zda se priznaky
béhem 18 mésict zlepsily zptisobem,
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Tab. 6 - Riizné

Zlep3uje 1écha
monoklonalnimi
protilatkami
zamérenymi na amyloid
vysledky u pacienti

s Alzheimerovou
chorobou??

ZvySuje sdéleni Spatnych
zprav telefonicky psychicky
stres vice neZ osobni
komunikace??!

Nové monoklonalni protilatky pro pacienty s Alzheimerovou
chorobou jsou minimalné ucinné, skodlivé a drahé. Protilatky
cilené na amyloidy urcené k 1é¢bé Alzheimerovy choroby neprokazaly
klinicky vyznamné prinosy. Jsou spojeny s obavami o riziko poskozeni,
zejména jsou spojeny s otokem mozku a krvacenim zjisténym pii
zobrazovacich studiich (pocet potiebnych faktort k poskozeni = 13).
Pomér rizika a prinosu neodGvodiiuje pouZiti téchto nakladnych
(>20 000 USD rocné) lékd.

K urceni nejlepsiho zplsobu, jak sdélit Spatné zpravy, pouzijte
preference pacienta a klinicky dsudek. Sdéleni Spatnych zprav
telefonicky neovliviiuje Urover tzkosti, deprese ani spokojenosti s péci
ve srovnani s osobnim sdélenim zpravy.

Informace z odkaz( 20 a 21.

kterého by si pacienti nebo pecovatelé
v§imli (prekroc¢eni minimélniho klinicky
vyznamného rozdilu). Z&dny 1ék se ani
zdaleka nepfibliZil dosazeni nebo prekro-
Cen{ této trovné prinosu a vyskytly se
i vyznamné $kody, vcetné intrakranial-
niho otoku a krvaceni. Nedcinné, skod-
livé a drahé 1éky nejsou pro nase pacienty
dobrou kombinaci.

Posledni studie POEM fesi, zda je pro
pacienty lepsi sdélovat $patné zpravy te-
lefonicky, nebo osobné.?! Studie, které
byly prevazné observacni, nezjistily
zadné rozdily mezi témito dvéma zpi-
soby v urovni psychického stresu,
uzkosti, deprese nebo posttraumatické

tisné. Ve stéle vice online svété ndm pa-
cienti pomohou vybrat nejlepsi metodu
a to, Ze situaci znaji, mdze byt u mnoha
z nich lepsi nez ¢ekani.

Poznamka editora: Tento clanek na-
psal Dr. Mark Ebell, zastupce $éfredak-
tora pro medicinu zalozenou na dika-
zech casopisu AFP a spoluzakladatel
a $éfredaktor ¢asopisu Essential Evidence
Plus, vyddvaného nakladatelstvim Wiley-
-Blackwell, Inc. Vzhledem k dvoji roli
Dr. Ebella a jeho vazbam na Essential Evi-
dence Plus byl koncept tohoto ¢lanku
nezévisle posouzen a schvalen skupinou
lékat'skych redaktortt AFP. Clanek navic

prosel recenznim fizenim a editacf 1ékat-
skych redaktortt AFP. Dr. Ebell se nepo-
dilel na procesu redak¢niho rozhodovéni.

Sumi Sexton, MD, séfredaktorka

Autofi dékuji spole¢nosti Wiley-Black-
well, Inc., za udéleni svoleni k pouziti
vynatki z POEM,; Dr. Allenu Shaugh-
nessymu, Henrymu Barrymu, Davidu
Slawsonovi, Nité Shrikant Kulkarni
a Lindé Speerové za vybér a napsani pa-
vodnich POEM; akademickym pracov-
nikdim rodinné mediciny a fakulté Uni-
versity of Missouri—Columbia za jejich
préci jako recenzent(; a Marii Vlasak za
pomoc s redakéni apravou POEM.
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MUDr. PhDr. Marcel Nesvadba, Ph.D., MBA
prakticky lékaf pro dospélé v Turnové

cienta, na kterych zalezi) musi uva-

dét alespon jeden vysledek zamé-
feny na pacienta, jako je zlep$eni kvality
Zivota, symptomd, morbidity nebo mor-
tality. Toto je pojem, ktery je zatim
v Ceské republice nezndmy a nemd
v praxi uplatnéni.

POEM (evidence zamérené na pa-

Nedostatecna zpétna vazba

Jisté u nds existuji v rdimci primdarni
péce rizné screeningové programy, které
shromazduji riznd data a snaz{ se zlepsit
pristup pacientt k preventivnim prohlid-
kdm a k primdrni pé¢i celkové. Vétsina

Clanek americkych autorii Rolanda Grada a Marka H. Ebella shrnuje
20 vyzkumnych studii, které vysly v loniském roce a byly vybrany jako
nejdulezitéjsi z pohledu rodinnych Iékatl s potencidlem zménit dosa-
vadni lékafskou praxi a zkvalitnit Zivot pacientd. Nékteré z téchto studii
se zabyvaji Iéky, které v nasi praxi v Ceské republice zatim patii spise do
rukou specialistd, nicméné i tak je zajimavé a pfinosné se s jejich vy-

sledky seznamit.

téchto screeningovych programi vsak
cili na primdrni zachyt dané diagndzy, se
kterou je pak pacient delegovan k dal-
$imu specialistovi k dovyS$etfeni ¢i pii-
padné dispenzarizaci.

Problém nastdvé v soudinnosti zpétné
vazby mezi specialistou v daném oboru
a primdarni péci, kdy vysledek daného vy-
$etfeni a ndsledny terapeuticky postup se
nékdy velmi slozitym zptsobem (a nékdy
vibec) dostavd zpét na misto primarniho
zachytu. To je nasledkem nedokoncené
a nedostate¢né digitalizace zdravotnictvi
v CR, kdy propojeni mezi jednotlivymi
subjekty, at uz ve statni, ¢i soukromé sfére,
je nedostate¢né anebo neexistuje vibec.

Vyhled do budoucna

Véiim, ze postupem ¢asu i v CR dojde
ke vzniku néjakého jednotného sys-
tému, ktery bude ptiznivy jak pro sa-
motné pacienty, tak i pro vsechny zdra-
votnické pracovniky jako uzivatele
a kde bude mozné shromazdit a na-
sledné dohledat veskeré potfebné udaje
a data, aby mohly vzniknout podobné
systémy jako tfeba POEM, které budou
schopné pracovat s kazdym jednotliv-
cem do téch nejpodrobnéjsich detaila
a podle nich pak stanovovat rizné tera-
peutické postupy napfi¢ véemi odbor-
nostmi.

— Inzerce

Ceska lékarska spoleénost
< Jana Evangelisty Purkyné, z.s.
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1. lékarska fakulta Univerzity Karlovy, Praha

v
ast tykajici se antibiotik poskytuje
‘ zajimavd a asi i korektni data. Léky
obvykle vstupuji v USA na trh
rychleji nez v Evropé. Je zajimavé, ze teli-
tromycin (blizky erytromycinu, ale z nové
1ékové skupiny antibiotik) je nedostupny
v USA. Je to vak déno tim, zZe po schva-
leni po roce 2000 vznikly zdvazné kom-
plikace, a proto byl pozdéji v nékterych
zemich stazen a neni vhodny u déti.
Cast tykajici se antivirotik a 1ékii na
svrab je zfejmé adekvatn{ i pro nase po-
méry. Tvrzeni o efektu probiotik na mo-
¢ovou infekci je velmi sporné. Existuji
dukazy, ze laktobacily mohou produko-
vat latky plsobici systémove, ale syste-
maticky nelze tato fakta presvédcivé
v databazich dohledat.

Kdyz je Gcinnost limitovana
Ghradami

Tvrzeni, Ze inhibitory sodiko-glukézo-
vého kotransportéru 2 (SGLT2) a agonisté
receptoru glukagonu podobného pep-
tidu-1 (GLP-1) jsou ¢innéjsi nez starsi
1éky pri kompenzaci diabetu 2. typu, je
zcela jisté spravné a je tragédii ceskych
pacientd, Ze jejich uzitf je u nas limito-
véno az na vysoky glykovany hemoglobin.

To, ze semaglutid je t¢inny v sekun-
dérni prevenci kardiovaskuldrnich one-
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Uvedeny ¢lanek americkych autorl Rolanda Grada a Marka H. Ebella
shrnuje 20 nejvyznamnéjsich vyzkumnych studii z roku 2024, které byly
oznaceny jako POEM (evidence zaméiené na pacienta, na kterych zalezi).
Sporny je algoritmus, jakym byly studie vybrany, a silné je podezfeni na

vliv vyrobct, napfiklad u probiotik.

mocnéni u lidi s obezitou a bez diabetu,
je i u nds dobfe zndmo. Dalsi tvrzeni:
»Inhibitory SGLT?2 a agonisté receptoru
GLP-1 snizuji kardiovaskuldrni tmrtnost
u star$ich dospélych s diabetem 2. typu
a srde¢nim selhdnim” je u nas také zndmé
a je zcela sprdvné. Problémem je jen
uhrada téchto 1ékd pojistovnami.

Betablokatory jsou u nds bézné indiko-
vany po infarktu myokardu a zprava, ze
betablokatory nezabranuji naslednym
recidivdm korondrnich pfihod po in-
farktu myokardu u pacientt se zachova-
nou ejekeni frakci, je dulezit. Lze asi dat
prednost vyse uvedenym dvéma tiidam
antidiabetik dostupnych i v kardiologii
a nefrologii.

Zmarené nadéje

Ostré tvrzeni, Ze nové monoklondlni
protilatky proti Alzheimerové chorobé
jsou $kodlivé, drahé a minimdlné
ucinné, asi ¢aste¢né odpovida pravdé
a v Evropé je zajisténo, Ze se jejich efekt
kontroluje zobrazovacimi metodami
a indikace bude omezena na vhodné
pacienty. Zcela jisté jsou bezpec¢néjsi
GLP-1 analoga, ktera efekty na Alzhei-
merovu chorobu maji, ale tato skutec¢-
nost zatim nepronikla do schvéleni
a tim do SPC.

Jsme pfilis konzervativni?

Tvrzeni o zavislostech je patrné ade-
kvatni a americké casopisy se neboji
propagovat elektronické cigarety, které
jsou v USA schvdleny i jako zdravot-
nicky prostiedek. V CR je propagace
této cesty odvykani koufeni zatim mélo
uzivana.

Podivna pausalizace

Tvrzeni, ze kontinudlni monitorovani
glukdzy neprospiva diabetiktim 2. typu,
je také sporné a je divnou pausalizaci.
Skupina diabetik 2. typu je totiz velmi
heterogenni. V minulosti bylo proka-
z&no, ze i pouzivani glukometru nemusi
Césti pacientl prospivat. Zcela jisté mo-
nitorovani prospivé diabetikim 2. typu
na inzulinu a individudlné i dekompen-
zovanym diabetikiim 2. typu. Prameér-
nému diabetikovi 2. typu skute¢né pro-
spivat nemusi.

Shrnuti

Na uvedené tabulky je tieba se divat
castecné kriticky. Ukazuji, jak se lisi ev-
ropské a americkd medicina, ale pfesto
jsou i pro nds pou¢né a do zna¢né miry
pouzitelné.
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K LECBE STAVU PROVAZENYCH
NEDOSTATKEM HORCIKU

Nazev pfipravku: Magnosolv 365 mg granule pro peroralni roztok v sacku. Slozeni: jeden sacek o hmotnosti 5,6 g obsahuje: 670 mg lehkého zasaditého uhlicitanu hofecnatého (= 169 mg hoiciku), 342 mg lehkého oxidu hoecnatého (=196 mg horciku). Celkovy
obsah hof¢iku je 365 mg, coz odpovida 15 mmol hofe¢natych iontd. Indikace: lécba stavi provazenych nedostatkem hofciku, které nevyzaduji parenteralni substituci, podptrna lécba u onemocnéni koronarnich tepen. Davkovani: davkovani se fidi mirou
nedostatku horciku. Doporu¢ovand stedni denni davka Cini 4,5 mg hofciku (0,185 mmol) na kg télesné hmotnosti. Dospéli a dospivajici od 14 let: dospéli a dospivajici od 14 let uZivaji 1 sacek rozpustény ve 200 ml vody 1x nebo 2x denné. Pediatricka populace:
déti ve véku od 10 do 12 let a dospivajici ve véku od 12 do 14 let uzivaji 100 ml az 200 ml roztoku vzniklého po rozpusténi 1sacku ve 200 ml vody, a to 1x denné. Déti ve véku od 6 do 9 let uzivaji 100 ml roztoku vzniklého po rozpusténi 1sacku ve 200 ml vody,
toto mnoZstvi mize byt rozdélené do 2 davek. Déti do 6 let mohou uzivat Magnosolv s prihlédnutim k jejich télesné hmotnosti, vztazené na obsah hof¢iku v pFipravku. Zpdsob podani: Obsah sacku se rozpusti v 200 ml vody. Vyse popsané mnozstvi roztoku,
které vznikne rozpusténim obsahu 1sacku, se pije v dobé mezi jidly. Uziti pred jidlem zlepuje vstiebavani. Kontraindikace: hypersenzitivita na Iécivou latku, na kteroukoli pomocnou latku, akutni rendini insuficience v anurické fazi, termindlni oligurickd faze
chronické rendIni insuficience, dehydratace, hypermagnezemie. ZvIastni upozornéni a opatfeni pro pouZiti: u pacientl s tézkou poruchou funkce ledvin je nutné provadét pravidelné kontroly sérové hladiny hoféiku v krvi kvl riziku otravy hoféikem a mize byt
zapotrebi snizit davku. V pfipadé rozvoje prijmu je nutno snizit dévku pripravku nebo pripravek docasné vysadit. Tento pripravek obsahuje 212,85 mg drasliku v jednom sacku. Je nutno vzit v Gvahu u pacientt se snizenou funkei ledvin a u pacientl na dieté
s nizkym obsahem drasliku. Interakce: V dsledku tvorby soli, popf. komplexnich sloucenin, mize dojit ke sniZeni resorpce Zeleza, tetracyklind, chlorpromazinu, digoxinu a fluoridu sodného. Tyto latky se proto maji uzivat 3 az 4 hodiny pred nebo po uZiti
pripravku s obsahem magnezia. Pfi soucasné aplikaci kalium Setficich diuretik je treba zohlednit mnozstvi drasliku v pfipravku. V tomto pfipadé je vhodné dodrzovat dietu s nizkym obsahem drasliku. Fertilita, téhotenstvi a kojeni: tento écivy pripravek ma viak
byt pouzivén béhem téhotenstvi pouze tehdy, pokud potencialni prinosy pro matku prevazuji nad potencialnimi riziky, véetné rizik pro plod. Vzhledem k nedostatku Udajli o 1é¢bé v obdobi kojeni je viak u kojici Zeny tfeba vzdy zvéZit nutnost podévani.
Nezadouci uéinky: fidka stolice nebo prajem, Gnava po vysokych davkach nebo dlouhodobém uzivani. Uchovavani: uchovavejte pfi teploté do 25 °C. Uchovavejte v plivodnim obalu, aby byl pripravek chranén pred vihkosti. Dostupné Iékové formy a velikosti
baleni: 30 sacku. Drzitel rozhodnuti o registraci: Viatris Healthcare Limited, Damastown Industrial Park, Mulhuddart, Dublin 15, Dublin, Irsko Registraéni éislo: 39/895/92-C. Datum revize textu: 17. 7. 2024.

Vydej lécivého pripravku je vézan na Iékafsky predpis a léCivy pripravek je Castecné hrazen z prosttedki vefejného zdravotniho pojisténi. Pred predepsanim lécivého pipravku si prectete Uplnou verzi SPC.

Distributor v CR: MagnaPharm CZ, s.r.0., Karla Englise 6/3201, 150 00 Praha 5, Ceska republika. MAG_25_13_CZ. Datum piipravy: 13.5.2025.
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Role horciku v biochemickych
a fyziologickych procesech:
aktualni poznatky a smery
budouciho vyzkumu

doc. MUDr. Ji¥i Sliva, Ph.D., MBA
Ustav farmakologie, 3. LF UK, Praha

ofe¢naté ionty Mg** jsou nejhoj-
néjsimi bivalentnimi intracelu-

larnimi kationty a hraji zdsadni
roli prakticky ve v8ech hlavnich bioche-
mickych a fyziologickych procesech
v lidském téle. Molekularni a¢inky hot-
¢iku jsou hluboce zakofenény v nastaveni
bunééného metabolismu, signalizace
a strukturaln{ integrity. Jako kofaktor vice
nez 600 enzymatickych reakci je hor¢ik
nezbytny pro procesy, jako je syntéza bil-
kovin, produkce energie a metabolismus
nukleovych kyselin.!

Molekularni mechanismy tcinku
hoi¢iku

¢iku je jeho interakce s adenosintrifosfa-
tem (ATP). V biologickych systémech
ATP neexistuje volng, ale ve formé kom-
plexu s hof¢ikem (Mg-ATP), ktery je
skute¢nym substratem pro mnoho kinaz
a ATP-dependentnich enzymi. Tato
komplexace stabilizuje zaporné naboje
ATP a umoznuje jeho ucast ve fosfory-
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Hoi¢ik, hlavni intracelularni dvojmocny kation Mg?*, je kofaktorem stovek
enzymi nezbytnych pro syntézu bilkovin, tvorbu energie a metabolismus
nukleovych kyselin. Tvorbou Mg-ATP stabilizuje ATP pro fosforyla¢ni
reakce a moduluje priichodnost iontovych kanal(, ¢imz ovliviiuje
membranovou excitabilitu a signdlni drahy cAMP a IP;. V jadre zajistuje
strukturalni integritu DNA/RNA a aktivitu polymerdz, zatimco v nervovém
systému podporuje synaptickou plasticitu a neuroprotektivni
mechanismy. Naruseni homeostazy hoi¢iku je spojeno s celou plejadou
patologickych stavl zahrnujicich predevsim metabolicka, kardio-
vaskularni a neurologickd onemocnéni.

la¢nich reakcich ¢i glykolyze. Velky hyd-
ratacni obal hor¢iku, ktery jej odlisuje od
jinych kationtd, jako je vapnik nebo so-
dik, pfispivé k jeho jedine¢nému bioche-
mickému chovéni a ovliviiuje interakce
enzym-—substrat.!

Hort¢ik rovnéz hraje klicovou roli pfi
udrzovani iontové rovnovahy a regulaci
aktivity iontovych kandld. Pasob{ jako
pfirozeny antagonista vdpniku tim, zZe
blokuje napétové rizené vapnikové ka-
nély a moduluje intraceluldrni uvolno-
vani vapniku prostfednictvim receptor
pro inositol-1,4,5-trifosfat (IP,) a ryano-
din.? Tato antagonizace je zvlasté dilezitd
v excitabilnich tkdnich, jako jsou neurony
a srde¢ni svalovina, kde pomah4 pred-
chazet excitotoxicité a arytmifm. Hor¢ik
také ovliviiuje funkci sodikovych a dras-
likovych kanald, ¢imz prispiva k udrzeni
membranového potencidlu a neuro-
muskuldrni drazdivosti.

Na trovni genomu je hot¢ik nezbytny
pro strukturalni integritu a funkci
nukleovych kyselin. Stabilizuje fosfato-
vou kostru DNA a RNA a je nutny pro

aktivitu DNA a RNA polymeraz, stejné
jako pro spravnou funkci ribosomit
a aminoacyl-tRNA syntetdz.! Tyto role
podtrhuji vyznam hof¢iku v bunééné
proliferaci ¢i proteosyntéze.

Nedavné studie rovnéz poukazuji na
zapojeni horciku do signdlnich drah.
Moduluje aktivitu adenylatcyklazy a fos-
folipazy C, ¢imz ovliviiuje tvorbu dru-
hych posly, jako je cyklicky AMP a IPs.
Tyto molekuly jsou kli¢ové pro hormo-
nalni signalizaci, imunitni odpovédi
a neurotransmisi.!

V centralnim nervovém systému pri-
spivé hot¢ik k synaptické plasticité a ko-
gnitivnim funkcim regulaci aktivity
NMDA receptorta. Pomdhd udrzovat
integritu hematoencefalické bariéry
a bylo prokazano, ze snizuje neurozanét
inhibici uvolnovéni prozanétlivych cyto-
kind a medidtora oxida¢niho stresu.?
Nedostatek hot¢iku byl spojen s pato-
genezi nékolika neurodegenerativnich
onemocnéni, v¢etné Alzheimerovy
a Parkinsonovy choroby, prostfednictvim
mechanism zahrnujicich chronicky



MEDICINA V €R

nizkourovnovy zanét a naru$enou neu-
rondln{ signalizaci.?

Homeostdza hot¢iku je ptisné regulo-
vana soustavou specializovanych trans-
portéri a kanala. U ¢lovéka predstavuji
kanéaly TRPM6 a TRPM7 unikatni fazn{
proteiny kombinujici iontovy kandl a ki-
nazovou doménu, coz umoznuje inte-
graci hormonadlni a transkripéni regulace
ptijmu hoté¢iku.! Dalsi transportéry, jako
jsou proteiny rodiny SLC41 a CNNM, se
rovnéz podileji na toku hot¢iku pres bu-
néc¢né membrany a jejich dysfunkce byla
spojena s metabolickymi a neurologic-
kymi poruchami.!

Soucasny vyzkum nedostatku
a nadbytku hoiciku

Nedostatek hor¢iku (hypomagneze-
mie) a jeho nadbytek (hypermagneze-
mie) pfedstavuji dva pdly poruch
homeostdzy tohoto esencidlniho mine-
rélu, pfi¢emz oba stavy jsou spojeny s vy-
znamnymi zdravotnimi riziky. Zatimco
hypomagnezemie je relativné castd
a Casto poddiagnostikovand, hypermag-
nezemie je vzacnéjsi a obvykle se vysky-
tuje v kontextu rendlni dysfunkce nebo
nadmérné suplementace.

Epidemiologické studie ukazuji, Ze vy-
znamna ¢dst populace konzumuje méné
hotéiku, nez je doporuc¢eno. Naptiklad
v rozsdhlé analyze americké populace
(NHANES 2007-2018) bylo zjisténo, ze
nizky prijem hot¢iku je nezavisle spojen
s vy$$i prevalenci hypertenze, diabetu
2. typu a dyslipidemie. Osoby v nejniz-
$im kvintilu prijmu mély o 34 % vyssi
riziko hypertenze, o 44 % vyssi riziko
diabetu a o0 32 % vyssi riziko hyperlipide-
mie ve srovnani s témi v nejvyssim kvin-
tilu.* Tyto vysledky podporuji hypotézu,
ze chronicky nedostatek hotciku prispiva
k rozvoji metabolického syndromu a kar-
diovaskularnich onemocnéni.

Magnesium hraje v udrzeni normadl-
nich fyziologickych funkci srde¢niho
svalu zasadni roli diky svému vazodila-
ta¢nimu G¢inku, ktery snizuje cévni od-
por a zleps$uje prokrveni. Déle se podili
na zachovani spravnych elektrickych
vlastnosti myokardu a vykazuje protiza-
nétlivé ptsobeni tim, Ze zmirnuje akti-
vaci drahy NF-«B, snizuje sekreci cyto-
kint a expresi matrixovych metalopro-
teindz 2 a 9, ¢imzZ predchdzi rozvoji ate-
rosklerdzy, trombdzy a kalcifikaci cév.?

Magnesium rovnéz inhibuje agregaci
a adhezi trombocytd a ovliviiuje intra-
celularni koncentrace védpniku a dras-

vy

liku. Soutézi o vazbu na kalciové trans-
portéry a ptisobi jako vnéjsi antagonista
vapniku, ¢imz snizuje prachodnost
vépnikovych kanald, zvy$uje excitaéni
prah a stabilizuje buné¢nou membranu.
Regulace draslikovych proudd ma pak
klicovy vyznam pro vodivost srde¢niho
svalu. Klinické studie rovnéz prokazaly
souvislost nizkého privodu hot¢iku
s vy$$im rizikem kardiovaskuldrnich
onemocnéni, zatimco jeho doplnovani
vede ke zmenseni tloustky stény karotid,
jez odrazi pokrodilost aterosklerézy.?

Dalsi vyzkumy ukazuji, ze hypomag-
nezemie je béznd u hospitalizovanych
pacient(, zejména u star$ich osob, dia-
betikd, pacientt s alkoholismem nebo
u osob uzivajicich diuretika a inhibitory
protonové pumpy.® Nizké sérové koncen-
trace hot¢iku byly rovnéz spojeny s vyssi
mortalitou u pacientd s chronickym one-
mocnénim ledvin, srde¢nim selhdanim
a po akutnim koronarnim syndromu.

Z hlediska kostniho zdravi bylo zjis-
téno, ze priblizné 30—40 % postme-
nopauzalnich zen trpi hypomagneze-
mif, coZ je spojeno se snizenou kostni
denzitou a zvy$enym rizikem fraktur.
Interven¢ni studie ukazuji, Ze suple-
mentace hor¢ikem (v davkach 250 az
1800 mg/den, nejcastéji ve formé cit-
ratu, oxidu nebo karbonétu) vede ke
zlepseni kostni denzity a sniZeni rizika
osteoporotickych zlomenin.®

Nedostatek intracelularniho hor¢iku
byva zjistovan rovnéz u fady onemoc-
néni nervové soustavy, vcetné migrény,
cévni mozkové prihody, neurodegenera-
tivnich onemocnéni, deprese a epilepsie.
Zde uvedme, Ze hematoencefalickd
bariéra aktivné transportuje Mg*" do
mozkového extraceluldrniho prostoru,
o ¢emz svéd¢i vyrazné vyssi koncentrace
oproti plazmeé i mozkomi$nimu moku.
Dosavadni pokusy o zvy$eni mozkové
hladiny Mg** podavanim organickych
soli nebo forem vdzanych na polyethy-
lenglykol vsak nevedly k dlouhodobé
korekei pripadného deficitu.® Hot¢ik rov-
néz vyznamneé reguluje neuronalni exci-
tabilitu prostfednictvim modulace recep-
tor® pro kyselinu gama-aminomaselnou
(GABA) a glutamét — nedostatek Mg
vede k nadmérné aktivaci NMDA recep-
tort, a tedy zvy$enému influxu kalcia
a excitotoxicité. Soucasné ptsobi jako
agonista GABA, receptoru, zvysuje in-
flux aniontt chloru, ¢imzZ zptsobuje hy-
perpolarizaci neurondlni membrany, a na
klinické trovni piisobi mirnym anxioly-
tickym tc¢inkem.

Dalsi klicova role Mg** v mozku spo-
¢iva v potlaceni oxida¢nfho stresu
a uvolnovani vazomotorickych peptida
(CGRP, substance P). Zvy$ené vapnikové
proudy navic spous$téji uvolnovani pro-
zanétlivych cytokint (IL, TNF-a) skrze
aktivaci substance P. Hor¢ik je navic ko-
faktorem NO syntazy, tj. reguluje pro-
dukci oxidu dusnatého, jenz ovliviiuje
tonus cévni stény ¢i uvoliiovan{ neuro-
transmiterd.

Hor¢ik také primo zvysuje afinitu se-
rotoninu (5-HT) k jeho postsynaptic-
kému receptoru, a podporuje tak prenos
serotonergniho signalu. Soucasné piisobi
jako kofaktor enzymu tryptofanhyd-
roxylazy, ktery je klicovy pro biosyntézu
5-HT. Soucasné neptimo tlumi uvoliio-
vani adrenokortikotropniho hormonu
(ACTH), coz vede ke snizeni sérovych
hladin kortisolu a k lepsi regulaci stre-
sové reakce organismu.” V nékterych
studiich zminované antidepresivni
ucinky hot¢iku jsou spojovany s jeho po-
zitivn{im vlivem na expresi mozkového
neurotrofniho faktoru BDNF. Zvysena
produkce BDNF podporuje plasticitu
neurondlnich siti a ptisobi neuroprotek-
tivné.’

Na druhé strané je hypermagnezemie
méné Casta a obvykle se vyskytuje u pa-
cientd s pokrocilym selhanim ledvin,
ktef{ nejsou schopni efektivné vylucovat
prebyte¢ny hotéik. Klinicky se muze
projevit hypotenze, svalovd slabost,
roz$iteni QRS komplexu, prodlouzeni
P-R intervalu bradykardie a v tézkych
pripadech i srde¢ni zastava. ZvySené
riziko hypermagnezemie bylo rovnéz
popséno u pacientt uzivajicich vysoké
davky antacid nebo laxativ obsahujicich
hor¢ik.®

Zaveéer

Souhrnné lze fici, Ze molekularni me-
chanismy t¢inku hot¢iku odhaluji jeho
klicovou roli v udrzovani bunéénych
funkef a systémového zdravi. Navzdory
jeho vSudypritomnosti ziistava mnoho
aspektt biologie hof¢iku neprozkouma-
nych, zejména jeho role v intracelular-
nich signalnich sitich a jeho terapeuticky
potencidl u chronickych onemocnéni.
Budouci vyzkum by se mél zamérit na
objasnéni tkdnové specifické regulace
hoi¢ikovych transportért, interakce
mezi hot¢ikem a dal$imi mikronutrienty
a vyvoj cilenych intervenci k ndpravé ne-
rovnovahy hot¢iku v patologickych sta-
vech.
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Magnesium a jeho suplementace
V ramci primarni pece

MUDr. PhDr. Marcel Nesvadba, Ph.D., MBA
prakticky lékaF pro dospélé v Turnové

hypomagnezemii muze vést ne-
I<dostatek prijmu, zvy$ené ztraty

v travicim traktu, snizena reab-
sorpce v ledvinich nebo redistribuce
hot¢iku (Obr. 1). Pacienti ¢asto vykazuji
nespecifické priznaky, jako jsou letargie,
svalové kiece a slabost. Tento stav je ob-
vykle spojen s dal${mi poruchami rovno-
véhy elektrolytli, coz mutze vést k pre-
hlédnuti hypomagnezemie, jelikoz hla-
dina sérového hotr¢iku neni bézné me-
fena. V tézkych pripadech se mohou
objevit zdvazné neurologické a kardio-
vaskuldrn{ symptomy.

Mezi nejcastéjsi priciny amrti se radi
kardiovaskularnf onemocnéni, ke kterym
patfi arteridln{ hypertenze, akutni koro-
ndrni syndromy, chronické srdeé¢ni se-
lhéni, cévni mozkové prihody a ische-
mické choroby dolnich koncetin.
Uvedené diagnézy jsou vaznou kompli-
kaci nejen pro samotného pacienta, po-
kud je vyrazné invalidizovany v bézném
zZivoté a vyzaduje trvalou péci jiné osoby,
ale predstavuji i komplikace pro jeho
blizké a ptibuzné. V neposledni fadé jme-
novand onemocnéni znamenaji i finan¢ni
z4téz. Aby k uvedenym komplikacim ne-
dochdzelo, je pottebné dodrzovat urcita

Magnesium (Mg?*) je Zivotné dlleZity prvek pro funkci a zdravi bunék,
nachazi se ve viech organismech a je klicovym kofaktorem adenosin-
trifosfatu (ATP), bunécného zdroje energie. Podili se na zasadnich
bunécnych a fyziologickych procesech, véetné vazby nukleotidli a regulace
enzymatické aktivity. VSechny ATPazové reakce vyZaduji komplex
Mg?**s ATP, coz je nezbytné pro funkce RNA a DNA. Hoficik ovliviiuje
metabolismus glukdzy, lipidii a bilkovin, fidi nervosvalové funkce, srdecni
rytmus a reguluje cévni tonus a sekreci hormond. Déle hraje roli
v centralnim nervovém systému jako modulator N-methyl-D-aspartatu
a je zapojen do nitrobunécné signalizace a regulace cirkadianniho rytmu.
Prevalence hypomagnezemie se pohybuje v rozmezi 3-10 % v bézné
populaci, ale stoupd napfiklad u pacientl s diabetem 2. typu a u pacientl
na intenzivni péci, kde presahuje 65 %.

_F

Krevni kompartment

Ostatni tkané
~ 4900 mg
. Kosti
Streva ~12900 mg
Absorpce: 120 mg el
SESEERAY Filtrace: 2400 mg
Reabsorpce: 2300 mg Svaly
~ 6600 mg

Obr. 1-Metabolismus hor¢iku. [Upraveno podle: Jahnen-Dechent W, Ketteler M. Magnesium basics. Clin
Kidney 1 2012;5(Suppl 1):i3-i14.]
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preventivni opatteni. U kutaki co nej-
razantnéj$i omezeni chronického niko-
tinismu, eliminovat v co nejvys$si mire
stresovou zatéz organismu, snazit se
dodrzovat dostatek pohybu, udrzovat
spravné stravovaci navyky, kontrolovat
optimdlni hladinu cholesterolu v krvi
a optimdlni hodnoty krevniho tlaku
v rdmci preventivnich prohlidek
u lékare. Ukdzalo se, Ze ke vzniku srdec-
nich a cévnich komplikaci mtze vést
i nizka hladina magnesia v krvi, kterou
muzeme zaznamenat i u jinak zdravych
jedinct. U nemocnych k nedostatku
magnesia (Mg+) ¢asto dochézi v du-
sledku naptiklad jeho zvy$enych ztrat
(rizné nefropatie) nebo jeho nedosta-
te¢ného prijmu. V ramci sledovéni vel-
kych populaci pacientd bylo doka-
zano, Ze vy$$i prijem magnesia je spojen
s niz§im rizikem vysokého krevniho
tlaku, cévni mozkové ptihody a akut-
niho korondrniho syndromu.

Hoi¢ik a hypertenze

Je dobré si pfipomenout, Ze magne-
sium spolu s vdpnikem a draslikem se
podili na regulaci hodnot krevniho tlaku.
V rozsahlych vyzkumech, jak snizit
krevnf tlak, které sledovaly ptisobeni pti-
pravkd obsahujicich magnesium, se po-
tvrdilo, Ze tyto piipravky lze pouzit jako
doplnék k Iékiim na arteridlni hypertenzi.
Je to tak nejen u pacientt vyssiho véku,
ale i u mladsich osob s vysokym krevnim
tlakem, kde byl dokdzan ptiznivy vliv
magnesium orotatu na pokles vyskytu
palpitaci a na zlep$eni kvality spanku.
Magnesium poméhd normalizovat spas-
mus cévni stény, coZ se projevuje zlepse-
nim hodnot krevniho tlaku.

Magnesium miize priznivé ovlivnit
hypertenzi prostfednictvim interakce

Literatura

Poznamky k preskripci pfipravku Magnosolv

Prvni poznamka se tyka nezadoucich Gcinkd. Jedingm nezadoucim Ucinkem, ktery uvadi SPC,
je vyskyt ridké stolice. S timto problémem je mozné se v praxi setkat. V. mnoha pfipadech se vak
jedna spise o Ucinek zadouc, a to pro pacienty — castéji zeny — trpici zacpou. V piipadech, kde
je fidka stolice problémem, zpravidla postaci uzivat Magnosolv po jidle ¢ rozdélit sacek do dvou
davek. Na tomto misté je vhodné téZ pfipomenout, Ze u pacientd uzivajicich kalium Setfici diu-
retika je vhodna kontrola hladiny kalia v krvi a dieta chuda na draslik.

Druha poznamka se tyka dhrady Magnosolvu ze zdravotniho pojisténi. Uhrada Magnosolvu
ma indikacni omezeni, pfipravek je hrazen v terapii onemocnéni s prokazanou ¢i suspektni hypo-
magnezemii. Nenf hrazen pfi podavani v podptimé a dopliikové lécbé jinych onemocnénti, jejichz
souvislost s hypomagnezemif neni jasné prokdzana. Pripravek mize k thradé zdravotni pojis-
tovnou predepsat pouze lékar se specializovanou zpdsobilosti v oboru psychiatrie, onkologie,
neurologie, vnitini |ékafstvi, gynekologie a geriatrie. Magnosolv, i pfes tyto relativni nevyhody,
predstavuje i v primarni pédi uzitecny nastroj, ktery dokaze fadé pacienti ulevit od obtizi

bez rizika podstatnéjsich nezadoucich ucinkd.

s vapnikem, sniZzenf periferni vaskularni
rezistence, nartstu uvoliiovani oxidu
dusnatého (NO), zvyseni sekrece prosta-
glandinu I, endotelem a zvyseni Gc¢inku
antihypertenziv. I mirny pokles krevniho
tlaku pfitom muize mit klinicky vyznamny
vliv z hlediska redukce rizika ischemické
choroby srde¢ni a iktu. U¢inky pod4vani
hot¢iku na krevn{ tlak u osob s onemoc-
nénimi v preklinickém stadiu a u chronicky
nemocnych pacientii ovSem zatim nebyly
studovany a informace ziskané z meta-
analyz a klinickych hodnoceni nevedly
kjednozna¢nym zavéram.

Neéktera data poukazuyji i na moznou
ulohu hot¢iku pri snizovéani krevniho
tlaku, vysledky vsak nejsou zcela jedno-
znac¢né. Mechanismus, kterym muze
hor¢ik snizit krevni tlak, je komplexnéjsi.
Hort¢ik miize ovliviiovat krevni tlak diky
svému vlivu na cévni tonus prostiednic-
tvim fady biochemickych reakci, jichz se
ucastni. Ty ovliviuji nejen kontrakce
a dilatace cév, ale také apoptézu buneék,
zanétlivé pochody a dalsi. Nizky prijem
hot¢iku mutze vést k nedostatku prosta-

glandinu E1, a tedy i k vazokonstrikci
a vzestupu krevniho tlaku.
Zavér

Magnesium je v klinické mediciné
klicovym elektrolytem, presto se na néj
pti béznych vysetfenich ¢asto zapomina.
Hypomagnezemie, ktera je ¢asto asymp-
tomatickd, byla lépe pochopena diky
pokroku v genovém screeningu a sekve-
novan{ celého exomu, coz odhalilo nové
geny spojené s dédi¢nymi formami to-
hoto onemocnéni. Hypomagnezemii
mohou vyvolat rtzné léky a uzivani al-
koholu, je také ¢asto pritomna u diabe-
tika 2. typu a u pacientl s autoimunit-
nimi chorobami. Zdkladem pro zvlad-
nuti hypomagnezemie je suplemen-
tace hoic¢iku, idedlné ve formé orga-
nickych soli. Nad hofc¢ikem a jeho
regulaci ve zdravi a nemoci visi stale
mnoho otaznikd, presto by se ale to-
muto ,zapomenutému a znovu obje-
venému“ elektrolytu méla v klinické
praxi vénovat vétsi pozornost.

1. Adrogué HJ, Madias NE. The impact of sodium and potassium on hyperten-
sion risk. Semin Nephrol 2014;34(3): 257-272.

2. Bohdacova V, Starnovskd T. Prakticky komentaF k doporucenim diety pro
prevenci KV onemocnéni. Hypertenze a kardiovaskularni prevence (online:
https://www.hypertension.cz/wp-content/uploads/2022/10/Bohacova_
prakticky_komentar-2022.pdf).

. Dibaba DT, Xun P, Song Y, et al. The effect of magnesium supplementation

on blood pressure in individuals with insulin resistance, prediabetes, or non-

communicable chronic di-seases: a meta-analysis of randomized controlled
trials. Am J Clin Nutr 2017;106(3):921-929. doi: 10.3945/ajcn.117.155291.

DolejSova M, Filipovsky J. Arterialni hypertenze. Med Praxi 2007;4(6):253-255.

Houston MC, Harper KJ. Potassium, magnesium, and calcium: their role in

both the cause and treatment of hypertension. J Clin Hypertens (Greenwich)

2008;10(Suppl 2):3-11.

w

Sl

28 | SVET PRAKTICKE MEDICINY 3/2025

6. Lin PH, Aickin M, Champagne C, et al.; Dash-Sodium Collaborative Research
Group. Food group sources of nutrients in the dietary patterns of the DASH-
-Sodium trial. J Am Diet Assoc 2003;103(4):488-496.

7. Souhrn Gdaj o piipravku Magnosolv, 7. 4. 2010. www.sukl.cz, Magnosolv,
informace o zakladni Ghradé.

8. Souvislost mezi hypomagnezémii a téhotenskou hypertenzi potvrzena. Pro
Lékare 2017. (online: https://www.prolekare.cz/tema/metabolismus/detail/
souvislost-mezi-hypomagnezemii-a-tehotenskou-hypertenzi-potvrzena-8009).

9. Widimsky J, Filipovsky J, Ceral J, et al. Diagnostické a lécebné postupy
u arteridIni hypertenze. Doporuceni Ceské spole¢nosti pro hypertenzi.
Suplementum. Hypertenze & kardiovaskuldrni prevence 2022;12(2):1-25.
(online: https://www.hypertension.cz/wp-content/uploads/2023/01/
Widimsky_-guidelines-CSH-2022.pdf).

10. Wilhelm Z. Co je dobré védét o horciku. Praktické lékarenstvi 2007;3:
132-138.



MEDICINA V €R
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of¢ik (magnesium) je esencialni
Hkationt s klicovou tlohou v fadé

fyziologickych procest — podili
se na neuromuskuldrnim pfenosu, regu-
laci srde¢niho rytmu, energetickém me-
tabolismu a je kofaktorem stovek enzy-
matickych reakei. Klinicky vyznamné
jsou predevsim poruchy jeho hladin:
hypomagnesemie je castym a také bo-
huzel mnohdy piehlizenym problémem
v ambulantni i nemocniéni praxi, nejcas-
téji v souvislosti s farmakoterapif (diure-
tika, inhibitory protonové pumpy), chro-
nickym abtzem alkoholu nebo gastroin-
testinalnimi ztrdtami. M0ze se projevo-
vat svalovymi kfecemi, poruchami vé-
domi ¢i zavaznymi tachyarytmiemi
a také ¢asto doprovazi hypokalemii.
Hypermagnesemie je naopak vzacnd
a vyskytuje se prevdzné u pacientd s re-
nalni insuficienci pfi nadmérné substi-

ékar

Poruchy hladiny magnesia jsou v klinické praxi asté a mohou mit za-
vazné dusledky. Hypomagnesemie, tedy nedostatek hoiciku, je obzvlasté
rozsirena a Casto prehlizend. Mize byt zplsobena uzivanim léku, jako
jsou diuretika nebo inhibitory protonové pumpy, a souvisi také s chro-
nickym alkoholismem a poruchami vstiebavani. Mezi jeji projevy patfi
svalové kiece, poruchy védomi, a predevsim zavazné srdecni aryt-
mie. Dlouhodoby nedostatek magnesia zvySuje riziko osteopordzy
a vzniku ledvinovych kament. Hypermagnesemie (nadbytek hoi¢iku) je
naopak vzacna a vétsinou vznika jako diisledek Spatné funkce ledvin.
Vdasna diagnostika a cilena 1écba jsou klicové, protoZe korekce magnesia
ma piimy vliv na stabilitu vnitiniho prostredi a prevenci komplikaci. Pro
ucinnou Ié¢bu hypomagnesemie jsou dostupné riizné formy, pricemz
nejefektivnéjsi jsou lécivé piipravky s dobrou biologickou dostupnosti,

napfiklad Magnosolv.

tuci ¢i neadekvatnich davkach. V¢asna
diagnostika a cilend 1é¢ba jsou zdsadni,
protoze korekce magnesia md primy do-
pad na stabilitu vnitfniho prostfedi
a prevenci komplikaci, zejména v kardio-
vaskuldrni oblasti.

Epidemiologie a fyziologie

Podle studie Tong et al. (J Intensive
Care Medicine, 2005) se hypomagnese-
mie vyskytuje az u 65 % pacientit na
jednotkéch intenzivni péce, coz z ni
¢inf jednu z nejcastéjsich elektrolytovych
poruch v mediciné kritickych stavii. Ne-
jde v$ak zdaleka jen o problém v inten-
zivni mediciné — hypomagnesemie je
velmi ¢astd — obecné odhady ukazuji, ze
hypomagnesemie postihuje zhruba
3-10 % obecné populace. U osob s dia-
betem je prevalence vy$si, v rozmezi

10-30 %, riziko hypomagnesemie miize
zvysovat i lokdlni nedostatek magnesia
v pitné vodé — epidemiologické mapo-
van{ oblasti chudych na Mg?* v ptidé uka-
zalo, Ze tyto oblasti maji vys$si vyskyt
umrti na kardiovaskuldrni choroby a také
vyssi vyskyt nddorovych onemocnéni.
Obsah Mg* v ptidé se promitd i do kva-
lity pitné vody, kde nizsi obsah Mg?** ve
vodeé koreluje s vy$sf nemocnosti.
Jednim z hlavnich disledk hypomag-
nesemie je soucasna hypokalemie. Ak-
tivita Na*/K*-ATPdazy je totiz z4visla na
pritomnosti horéiku. Pokud je pritomna
kombinace hypokalemie a hypomagne-
semie, samotnd suplementace draslikem
nevede k dostate¢né korekci kalemie —
k uspés$né normalizaci kalia je nutnd sou-
¢asnd substituce magnesia. Neni-li
magnesium vySetfeno, resp. neni-li na
tuto moznost pomysleno, mize byt
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pacient vystaven riziku protrahované
hypokalemie se v§emi dtsledky (riziko
srdecnich arytmif, toxicity digoxinu,
kie¢i apod.).

Hor¢ik je také nezbytny pro funkci
fady enzymu. Prikladem je pyruvat-
dehydrogendza, kterd spole¢né s thi-
aminem (vitamin B ) umozZiiuje vstup
pyruvatu do Krebsova cyklu. Pti nedo-
statku magnesia je aktivita tohoto en-
zymu snizend, pyruvdt se hromadi a je
metabolizovdn na laktat, coz mtze vést
az k laktatové acidéze (Casto napt.
u malnutri¢nich diabetikd v akutnich
stavech).

Diagnostika

Diagnostika poruch magnesia vy-
chdzi priméarné z laboratorntho stano-
veni sérové koncentrace. Referenéni
rozmezi se pohybuje pfiblizné mezi
0,75-1,05 mmol/l. Je v$ak nutné mit na
paméti, Ze sérovy hotcik predstavuje jen
maly zlomek celkového mnozstvi a ne-
vypovida plné o intraceluldrnich z4-
sobach. Proto muze byt klinicka symp-
tomatika pfitomna i ptfi hodnotach
v dolnim pdsmu normy. Vzdy je vhodné
soucasné vysetrit hladiny drasliku, vép-
niku a kreatininu, protoze poruchy se
¢asto kombinuji a mohou se navzijem
ovliviovat. U podezfeni na ztraty je
vhodné doplnit i vy$etfeni magnesia
v moci z ndhodného vzorku moci, které
napovi, zda jde o rendlni, nebo extrare-
nalnf pri¢inu. Pri suspekci na karen¢ni
priciny by mély byt vySetteny i dalsi, tzv.
surogatni markery malnutrice (mj. albu-
min, ev. prealbumin, vitamin B, foldt,
cholesterol) a mél by byt zhodnocen
i klinicky obraz se zaméfenim na kore-
laty malnutrice (posouzeni sarkopenie,
hand grip aj.).

Vysetren{ hor¢iku v erytrocytech se
pouziva v ptipadech, kdy je podezieni
na nedostatek hotéiku, i pfestoze jsou
sérové hladiny v normeé. Pouze 1 % hot-
¢iku se totiz nachdzi v krvi, zatimco vét-
$ina je uvnitt bunék — véetné erytrocyta.
Méfeni intraceluldrniho hot¢iku tak 1épe
odrazi skute¢né zdsoby v téle a je pres-
néj$i pri chronickych potizich, jako jsou
svalové krece, Gnava, poruchy spanku
nebo nékteré neurologické poruchy. Vy-
Setfenf vSak neni bézné dostupné, ne-
hradi ho zdravotn{ pojistovna a provadi
se jen ve specializovanych laboratotich.
V Ceské republice tato problematika
byla na vysoké Grovni rozpracovana ve
EN Olomouc (neurolog doc. Ladislav
Steidl).
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Klinické projevy

Klinické projevy hypomagnesemie
jsou pestré a casto nespecifické. Neuro-
muskuldrni symptomy zahrnuji ttes,
fascikulace, svalové krece, tetanii ¢i zvy-
$enou drazdivost nervosvalové plo-
ténky. Psychiatrické projevy mohou
zahrnovat podrazdénost, zmatenost
nebo i kie¢ové stavy. Z kardiologického
hlediska je vyznamnd zvysena nichyl-
nost k arytmifm, typicky komorovym
(napt. torsade de pointes), prodlouzeni
QT intervalu a zvy$ené riziko nahlé sr-
de¢ni smrti. Hypomagnesemie navic
¢asto potencuje ucinky hypokalemie
a hypokalcemie, coz klinické projevy
déle prohlubuje.

Subklinicka neodhalena hypomagne-
semie vSak vede k radé dalsich chronic-
kych komplikaci. Pfikladem muize byt
mozné zhor$eni osteoporédzy — horéik
je kli¢covy pro kostni metabolismus,
pri¢emz asi polovina télesného Mg?* je
ulozena v kostech. Hypomagnesemie
snizuje kostni mineralizaci, narusuje
aktivitu osteoblastl a osteoklastti a zpU-
sobuje sekundédrni hypokalcemii vlivem
snizené sekrece a Gc¢inku parathor-
monu. Dlouhodoby nedostatek Mg**
vede ke snizeni kostni denzity, poruse
struktury kosti a zvy$enému riziku os-
teopordzy a zlomenin, zejména u star-
$ich osob. Proto je u pacientd s osteo-
porézou vhodné sledovat hladinu Mg*
a v pripadé potteby doplnit jeho suple-
mentaci.

Jinym prikladem komplikaci chro-
nické hypomagnesemie je urolitidza.
Hypomagnesemie zvy$uje riziko litidzy,
protoze hor¢ik je v moci dileZitou anti-
litogenni slozkou, kterd brani tvorbé
krystal@ vapniku a oxaldtu. Nizk4 hla-
dina Mg?* vede ke zvy$ené supersaturaci
mocovych soli, podporuje krystalizaci
a usazovani kamen v ledvinach. Chro-
nicky nedostatek Mg?* proto predsta-
vuje rizikovy faktor pro vznik opakova-
nych rendlnich konkrement, a dopl-
novan{ Mg?** mtze mit preventivni{
ucinek pri predispozici k moc¢ovym
kamendm.

Klinické projevy hypermagnesemie
se objevuji vzdcné (a prakticky jen
z latrogennich pric¢in), ale mohou byt za-
vazné. Mezi ¢asné priznaky patfi snizené
reflexy, svalovd slabost a Gtlum nervosva-
lového prenosu. Pfi vyssich hladindch se
pridéava hypotenze, bradykardie a poru-
chy prevodu (AV bloky). V tézkych pri-
padech dochazi k dechové depresi az
zéstavé srdce.

Etiologie hypomagnesemie
a hypermagnesemie
Hypomagnesemie

Hypomagnesemie je nejcastéji zplisobena
kombinaci snizeného pfijmu, zvySenych ztrat
nebo redistribuce Mg?*.

1. Renélni ztraty:

o Diuretika (thiazidova, furosemid) zvySuji
vylu¢ovani Mg?* mo¢i. Casto k odhalenf
hypomagnesemie vede az zjiténi pfitom-
nosti hypokalemie.

o Ostatni Iéky — digoxin, katecholaminy, PPI,
aminoglykosidy, cyklosporin, cisplatina
(ziskand tubulopatie).

o Hyperaldosteronismus (primarni i sekun-
darni) - rendinf ztraty Mg?.

e Renadlni tubulopatie (napf. Gitelmaniv
syndrom, Bartter(iv syndrom),

2. Gastrointestinalni ztréty:

o Chronické prdjmy nebo opakované zvraceni.

e Malabsorpcni syndromy (napf. celiakie,
Crohnova choroba, resekce tenkého streva).

o Nadmérné uzivani projimadel.

3. Nedostatecny prijem horciku:
e Chronicka podvyziva, alkoholismus, diety
s nizkym obsahem Mg?".

4. Redistribuce a dalsi faktory:

o Akutni stres, sepse, po chirurgickych vyko-
nech.

o Intraceluldri posun Mg?* pfi terapii inzu-
linem nebo pfi alkaléze.

Hypermagnesemie

Hypermagnesemie je oproti hypomagnese-
mii vzacnd a témér vzdy iatrogenni nebo
sekundarni k rendlnf insuficienci.

1. SniZena renalni exkrece:

o Akutni nebo chronicka rendini insuficience
- snizena eliminace Mg?*.

o Pacienti na dialyze pfi podavani magnesia,
napr. k symptomatické léché kiedi.

2. Nadmérny pfijem:

o Peroralni nebo parenteralni suplementace
Mg?* (antacida, projimadla — napfiklad
ocistné roztoky uzivané pred kolonoskopif,
infuzni roztoky s neadekvatné vysokym
obsahem Mg?").

o latrogenni podani pi léché preeklampsie
nebo astmatickych stavd.

3. Redistribuce:

o Retence Mg?* pri tézké hemolyze, rozsah-
lych poranénich nebo akutnich metabolic-
kych poruchach (méné casté).
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které vznikne rozpusténim obsahu 1sacku, se pije v dobé mezi jidly. Uziti pred jidlem zlepuje vstiebavani. Kontraindikace: hypersenzitivita na Iécivou latku, na kteroukoli pomocnou latku, akutni rendini insuficience v anurické fazi, termindlni oligurickd faze
chronické rendIni insuficience, dehydratace, hypermagnezemie. ZvIastni upozornéni a opatfeni pro pouZiti: u pacientl s tézkou poruchou funkce ledvin je nutné provadét pravidelné kontroly sérové hladiny hoféiku v krvi kvl riziku otravy hoféikem a mize byt
zapotrebi snizit davku. V pfipadé rozvoje prijmu je nutno snizit dévku pripravku nebo pripravek docasné vysadit. Tento pripravek obsahuje 212,85 mg drasliku v jednom sacku. Je nutno vzit v Gvahu u pacientt se snizenou funkei ledvin a u pacientl na dieté
s nizkym obsahem drasliku. Interakce: V dsledku tvorby soli, popf. komplexnich sloucenin, mize dojit ke sniZeni resorpce Zeleza, tetracyklind, chlorpromazinu, digoxinu a fluoridu sodného. Tyto latky se proto maji uzivat 3 az 4 hodiny pred nebo po uZiti
pripravku s obsahem magnezia. Pfi soucasné aplikaci kalium Setficich diuretik je treba zohlednit mnozstvi drasliku v pfipravku. V tomto pfipadé je vhodné dodrzovat dietu s nizkym obsahem drasliku. Fertilita, téhotenstvi a kojeni: tento écivy pripravek ma viak
byt pouzivén béhem téhotenstvi pouze tehdy, pokud potencialni prinosy pro matku prevazuji nad potencialnimi riziky, véetné rizik pro plod. Vzhledem k nedostatku Udajli o 1é¢bé v obdobi kojeni je viak u kojici Zeny tfeba vzdy zvéZit nutnost podévani.
Nezadouci uéinky: fidka stolice nebo prajem, Gnava po vysokych davkach nebo dlouhodobém uzivani. Uchovavani: uchovavejte pfi teploté do 25 °C. Uchovavejte v plivodnim obalu, aby byl pripravek chranén pred vihkosti. Dostupné Iékové formy a velikosti
baleni: 30 sacku. Drzitel rozhodnuti o registraci: Viatris Healthcare Limited, Damastown Industrial Park, Mulhuddart, Dublin 15, Dublin, Irsko Registraéni éislo: 39/895/92-C. Datum revize textu: 17. 7. 2024.

Vydej lécivého pripravku je vézan na Iékafsky predpis a léCivy pripravek je Castecné hrazen z prosttedki vefejného zdravotniho pojisténi. Pred predepsanim lécivého pipravku si prectete Uplnou verzi SPC.

Distributor v CR: MagnaPharm CZ, s.r.0., Karla Englise 6/3201, 150 00 Praha 5, Ceska republika. MAG_25_13_CZ. Datum piipravy: 13.5.2025.
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Etiologie hypomagnesemie
a hypermagnesemie

Hypomagnesemie je nejcastéji zptso-
bena kombinaci snizeného pfijmu, zvy-
$enych ztrit nebo redistribuce Mg*,
oproti tomu hypermagnesemie je vzicna
a témér vzdy iatrogenni nebo sekun-
darni k renélni insuficienci. Podrobnéji
viz ramecek (na predchazejici strané).

Terapie

U hypomagnesemie se lehké a asymp-
tomatické pripady l1é¢i perordlné.
U stfedné tézké ¢i symptomatické hypo-
magnesemie se podavd intravenézni
MgSO, (1-2 gi. v.), zejména pii aryt-
miich, s monitorovanim EKG a sérovych
hladin minerald. Dlouhodobé je tfeba
upravit medikaci a sledovat hladiny Mg*,
K*a Ca*.

K dispozici je vice peroralnich pfi-
pravkd, jak se statutem vyzivového do-
pliku, tak volné prodejnych i na recept
vazanych 1ékl. K terapii hypomagnese-
mie lze doporucit jediné 1é¢bu pomoci
1é¢ivych pripravki. K dispozici je fada
hoteénatych pripravki s riznou Gcin-
nosti. Doporuc¢end ddvka magnesia je
240—-480 mg Mg** denngé, idedlné rozdé-
lenych do vice davek.

Zvlastni pozornost mezi 1é¢ivymi pri-
pravky s obsahem Mg?* zasluhuje
Magnosolv — 1éCivy ptipravek s obsahem
magnesia ve formé sumivého granultu,
ktery v kazdém sacku (5,6 g) obsahuje
365 mg horéiku ve formé uhli¢itanu
a oxidu hofe¢natého a pomocné latky,
z nichz je nejpodstatnéjsi bezvodd

Literatura

kyselina citronova. Po rozpusténi ve vodé
vznikd citrdt hofe¢naty — tedy dobfe
vstiebatelnd a chutové prijemnd forma.
Pacienti lé¢eni Magnosolvem ocenuji
snadné ddvkovani a pfijemnou chut.
Magnosolv je navic dobfe tolerovan,
a i kdyz mize pti vyssich davkach zpua-
sobit fidkou stolici, mnohym pacienttim
to naopak vyhovuje, napiiklad pii zacpé.
Dalsi vyhodou je moznost ¢aste¢né
thrady z vefejného zdravotniho pojisténi
— pfi spravné indikaci a predpisu od od-
borného lékare muze byt doplatek pa-
cienta snizen az na zhruba 40 K¢ za ba-
leni 30 sd¢ka.

Terapeutické vyuziti magnesia zahr-
nuje jak substituci pri pfedpokladaném
nebo prokdzaném nedostatku, tak cile-
nou lécbu specifickych stavi. Perordlni
nebo intravendzni podani hot¢iku je in-
dikovédno kromé hypomagnesemie
i u arytmif (specificky pak u torsade de
pointes), tetanie, laktatové aciddzy ¢i pri
terapii poruch kostniho metabolismu
u osteopordzy. Hor¢ik se také mj. vyuzivd
k terapii gestéz a pri exacerbacich bron-
chidlniho astmatu.

U hypermagnesemie je prvnim kro-
kem zastaveni podavédni Mg?*. Lehkd hy-
permagnesemie Casto vyzaduje jen mo-
nitoraci, tézsi formy se 1é¢f podanim
vapniku jako antagonisty hof¢iku, v ex-
trémnim pifpadé pak dialyzou u pacientt
s rendlni insuficienci. Podptrné se sleduji
vitalni funkce, EKG a elektrolyty.

Zaveér

Poruchy hladiny magnesia jsou v kaz-
dodenni klinické praxi ¢asté a mohou

mit vyznamné nésledky. Hypomagne-
semie je bézna, Casto prehlizend, a obje-
vuje se zejména u pacientl uzivajicich
diuretika, inhibitory protonové pumpy;,
pfi chronickém piti alkoholu nebo
gastrointestinalnich ztratach. Klinicky se
projevuje neuromuskuldrnimi symp-
tomy, arytmiemi a ¢asto doprovazi hypo-
kalemii a hypokalcemii. Dlouhodoby
nedostatek Mg?* zvysuje riziko osteopo-
rézy a tvorby ledvinovych kament, pfi-
¢emz chronické subklinické deficity mo-
hou uniknout béznému laboratornimu
vySetfeni, protoze sérové Mg** odrazi jen
zlomek télesnych zasob. Hypermagne-
semie je vzacna a obvykle iatrogenni
nebo sekundérni k rendln{ insuficienci,
muze vsak byt Zivot ohrozujici pfi téz-
kych forméch. Diagnostika vychazi z la-
boratorniho stanoveni sérového Mg?*
a doplnkové i dalsich elektrolytu. Terapie
hypomagnesemie zahrnuje peroralnii. v.
substituci s vybérem pripravka s dosta-
te¢nou biologickou dostupnosti — mezi
nejefektivnéjsi patii napriklad $umivy
granulat Magnosolv, ktery kombinuje
dobte vstiebatelny citrat hore¢naty
s praktickym davkovdnim a pfiznivou
toleranci.

U hypermagnesemie je prvnim kro-
kem zastaveni podavani Mg*, pfi zavaz-
nych formdch je nutnd jako prvni pomoc
terapie i. v. kalciem nebo v extrémnich
pripadech dialyza. V¢asné rozpozndni
a cilend lécba poruch Mg? maji pfimy
dopad na stabilitu vnitfniho prostredi,
prevenci arytmif a chronickych kompli-
kaci (napf. metabolickych ¢i kostnich)
a mély by byt soucésti bézné ambulantni
i nemocnic¢ni péce.
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Mladsi hypertonicky a hypertonici
zasluhuji vetsi pozornost

MUDr. Pavel Rutar
JIP interniho oddélent,
Nemocnice Na Homolce, Praha

rteridlni hypertenze je zdvazné
Aonemocnéni, jehoz prevalence

v populaci stoupd s pribyvajicim
vékem. To je zndmy fakt, ktery v klinické
praxi vyuzivdme a ktery nds vede k vétsi
obezretnosti pfi vySetfovani pacientt
vyssich vékovych skupin. Nicméné tato
znalost by se rozhodné neméla interpre-
tovat tak, ze mladym pacientm hyper-
tenze nehrozi, a Ze tedy mazeme byt
v jejim vyhledavani u téchto skupin pa-
cientt laxni. V diagnostice mladych
hypertonikti bohuzel ¢asto dochazi ke
zbyte¢nym prodlenim a hypertenze je
u mladych pacientd podceniovana.! Dalsi
rezervy pak mizeme najit i v rdmci sa-
motné terapie hypertoniki. Ackoliv
podle doporucenych postupt az 80 %
hypertonikd vyzaduje kombinovanou
lé¢bu,? je 60 % ceskych hypertoniki 1é-
¢eno monoterapifl® A byt neexistuje rov-
nitko mezi monoterapii a neuspokojivou
kompenzaci krevniho tlaku, pfece jen se
pri pohledu na tato ¢isla nabizi zamys-
leni, zda jsme v kontrole krevniho tlaku
nasich pacientd skute¢né tak dasledni,
jak bychom byt méli. Ze ale terapeuticka
inercie nenf jen problematikou Ceska,
dokladaji i data z italské studie, kterd
zdokumentovala, Ze pouze 36 % pacientl
prechdzi z monoterapie ke kombinac¢ni
lé¢be.*

Arterialni hypertenze je onemocnéni tak bézné, ze jej zna nejen kazdy
Iékal, ale i téméf kazdy laik. Onemocnéni, které zasadnim zpisobem
ovliviiuje kardiovaskularni progndézu populace a mnohdy pise neveselé
osudy nasich pacientl. Moderni terapie dokaze tyto osudy vyznamné
pfiznivé ovlivnit, a pravé proto je nasim tkolem byt v diagnostice a lécbé
hypertenze proaktivni a diisledni. Cim déle hypertenze na organismus
plsobi, tim horsi jsou disledky tohoto onemocnéni. Proto je nutné,
abychom byli obezietni u mladych pacientek a pacientd, kterym se
hypertenze bohuZel nevyhyba a ktefi soucasné maji ze spravné vedené

lécby hypertenze nejvétsi benefit.

Pritom pravé dostate¢nd kontrola
krevniho tlaku je zdsadni pro redukci
kardiovaskuldrni morbidity a mortality.
Pacienti, kteti dlouhodobé nedosahuji
cilovych hodnot krevniho tlaku, byt jen
o ,pouhych” 10 mmHg, maji oproti do-
statecné kompenzovanym hypertonikim
zvy$ené kardiovaskuldrni riziko o celych
53 %!° A ackoliv je hypertenze problé-
mem chronickym, bylo by mylné se do-
mnivat, Ze je jedno, jak rychle kompen-
zace krevniho tlaku dosahneme. Rychlejsi
dosazen{ kompenzace krevntho tlaku je
spojeno se signifikantnim snizenim vy-
skytu kardiovaskuldrnich ptihod
a umrti.® Toto zjisténi pfinesly studie
zkoumajici efekt inicidln{ kombina¢ni
antihypertenzni 1é¢by.5”# A i diky témto
zjisténim je jasné doporucovano zahgjit
u vétsiny pacient terapii hypertenze po-
moci fixni dvojkombinace.

Pri volbé konkrétni kombinaéni 1é¢by
pak vychdzime z individudlnich rizik
a potfeb pacienta, volime molekuly ze
zakladnich skupina antihypertenziv
(RAS blokatory, blokatory kalciovych
kandld, diuretika). Z RAS blokatort diky
prognozu jasné preferujeme inhibitory
ACE pred sartany. Tento pfistup se za-
klad4 na faktu, Ze sartany, na rozdil od
inhibitort ACE, neprokézaly ani redukci

kardiovaskularni, ani celkové mortality
a neprokdzaly ani redukci vyskytu in-
farktu myokardu.”!! Preferen¢ni volbou
zdkladni kombina¢ni 1é¢by arteridlni
hypertenze je pak kombinace perindo-
prilu s amlodipinem.” Doporucované
vyuzitf fixnich kombinaci vede ke zvy-
$eni adherence pacienta k terapii'® a dru-
hotné i ke zlep$eni jeho kardiovaskuldrni
prognozy.

Kazuistika

Na kontrolu do ambulance praktic-
kého lékare prichaz{ 49lety muz, devét
mésict léceny pro arteridlni hypertenzi.
Terapie hypertenze byla zahdjena na
podkladé zachytu hypertenze u asymp-
tomatického pacienta v rdmci preven-
tivni prohlidky. Vstupné provedena dia-
gnostika ukazovala na hypertenzi
L. stupné a pacientovi byl mym kolegou
nasazen ramipril v ddvce 5 mg 1x denné.
Dal$i ambulantni kontroly pacient ne-
absolvoval, a¢ byl opakované motivovan
k navstévé. V ramci distan¢nich konzul-
taci byl pacient asymptomaticky a udd-
val hodnoty krevniho tlaku v domdcim
prostfedi do 140 mmHg systoly. Pti po-
sledni telefonické konzultaci priznal
zhor$eni kompenzace krevniho tlaku
v poslednim mésici, a proto byl opét
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Umrtnost a kardiovaskularni ptihody v zavislosti na Ié¢ebné antihypertenzni strategii

Obrazek ukazuje, Ze oproti pacientlim s pocatecni antihypertenzni monoterapif vykazovali pacienti s predepsanou tvodni fixni davkou kombinace
dvou antihypertenziv (n = 19 627) vyznamné snizeni rizika hospitalizace ve vSech sledovanych oblastech. SniZeni rizika bylo nejvétsi u srdecniho

selhani a nejmensi u cerebrovaskularnich pfthod, ale u vsech prihod bylo statisticky vyznamné.*

Vysledek

Jakékoli kardiovaskularni ptihody

Srdecni selhani

Cerebrovaskularni onemocnéni

Ischemicka choroba srdecni

Umrti

Lécebna strategie HR (95% Cl) Hodnota p
Monoterapie 1,00 (Ref)

Kombinovand terapie 0,84 (0,79 az 0,90) < 0,001
Monoterapie 1,00 (Ref)

Kombinovand terapie | 0,65(0,51az0,82) < 0,001
Monoterapie 1,00 (Ref)

Kombinované terapie —— 0,85 (0,74 a7 0,98) 0,027
Monoterapie 1,00 (Ref)

Kombinovand terapie I 0,80(0,71 a2 0,91) <0,001
Monoterapie 1,00 (Ref)

Kombinovana terapie I 0,80 (0,72 az 0,89) < 0,001

T T
0,50 0,75 1,00

Pomeéry rizik (HR) a 95% interval spolehlivosti odhadujici riziko kardiovaskularnich (KV) pfihod a dmrti pacient s pocatecni antihypertenzni monoterapif
a uvodni léchou fixni davkou kombinované terapie se dvéma léky. Pacienti byli zpocatku porovnani podle high-dimensional propensity score a vysledky
byly shromaZdény béhem tfiletého sledovani. Jako referencni skupina (Ref) byla pouZita pocatecni skupina s monoterapil. [Upraveno podle: Rea F, Corrao
G, Merlino L, et al. Hypertension 2018;72(4):846-853.]

vyzvéan k navstévé ambulance s donese-
nim hodnot krevniho tlaku v poslednim
tydnu. Pri klinickém vysetfeni v mé am-
bulanci byl pacient bez subjektivnich
obtizi, jeho aktudlni krevni tlak byl
144/87 mmHg a donesené hodnoty z do-
mactho méreni ukazovaly ranni hodnoty
krevniho tlaku mezi 145-150 mmHg
systoly, béhem dne se pak hodnoty systo-
lického tlaku pohybovaly kolem
140 mmHg. S ohledem na nedostate¢nou
kompenzaci krevniho tlaku a na ranni{
hypertenzni $picky jsem pacientovu me-
dikaci upravil — ramipril 5 mg jsem nahra-
dil perindoprilem 5 mg v ddvce jedenkrat
denné rano a terapii jsem posilil o amlo-
dipin v ddvce 5 mg jedenkrdt denné rano.
Zména ramiprilu za perindopril byla pro-
vedena s cilem dosazent lepsi kompenzace
krevniho tlaku v noci a nad rdnem, perin-
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dopril ma prokazany dobry 24hodinovy
klinicky uc¢inek."* Na nové medikaci doslo
u pacienta k poklesu krevntho tlaku, pti
klinické kontrole za tfi tydny od zmény
1é¢by byl jeho krevni tlak v ambulanci
132/78 mmHg, donesené vysledky doméci
monitorace prokazovaly uspokojivou kon-
trolu krevniho tlaku s hodnotami nepfte-
sahujicimi 130 mmHg systoly. Pro zjed-
nodus$en{ 1é¢by byl pacient pfeveden na
pripravek s fixni kombinaci perindopril/
amlodipin 5/5 mg v ddvce jednou denné
rano.

Zavér

Ackoliv vyssi prevalence arteridlni
hypertenze je spojena s vy$$imi véko-
vymi skupinami, méli bychom se v kli-
nické praxi vyhybat undhlenym zjed-

nodusenim, kterd by nés vedla k pod-
cenovani diagnostiky ¢i lé¢by hyper-
tenze u mladsich pacientd. Pravé u této
skupiny osob je totiz riziko rozvoje
pozdnich komplikaci hypertenze z pod-
staty véci nejvyssi a pravé tato skupina
pacientt z lé¢by hypertenze nejvice
profituje. K dosazeni uspokojivé kom-
penzace krevniho tlaku, kterd je za-
kladni podminkou tspésné redukce
kardiovaskularniho rizika, potfebujeme
u vétsiny pacientd kombinacni 1é¢bu.
Vyuzit fixni kombinaéni lé¢bu od sa-
mého pocatku terapie je doporuceno
u vétsiny pacientl. Pokud se rozhod-
neme zah4jit lé¢bu arteridlni hyper-
tenze monoterapii, musime pacienta
dostate¢né casné a pravidelné kontro-
lovat a v pripadé, Ze monoterapie ne-
vede k uspokojivé kontrole krevniho
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tlaku, bez otéleni pak eskalovat terapii
na fixni kombina¢ni 1é¢bu. Je nutné mit
na paméti, Ze i zddnlivé mald subkom-
penzace hypertenze (10 mmHg systoly)
se velmi nepfiznivé propisuje do kar-
diovaskuldrni progndzy pacienta.
Preferen¢ni kombinacni 1é¢bou hyper-
tenze je kombinace perindoprilu
a amlodipinu, kombinace s pro-
kdzanym kardiovaskuldrnim benefitem.
Vyuziti fixni kombinace pak zjednodusi
lécebné schéma a pomuze zvysit adhe-
renci pacienta k terapii.
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inhibitor( ACE, blokétor(i receptordi pro angiotenzin Il nebo aliskirenu se nedoporutuje. Pokud je 6cha dudini blokédou povazovéna za naprosto nezbytnou, mé k i dochézet pouze pod
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receptor( angiotensinu. U pacient(i uzivajicich ACE inhibitory majf byt proto kalium Setficf diuretika a blokdtory receptor( angiotensinu uzivény opatmé ama byt kontrolovana hiadina drasliu
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Lecba hypertenze
u pacientu s CHOPN

MUDr. Petra Vyso¢anova
Interni kardiologicka klinika FN Brno a LF MU

rteridlni hypertenze je v Ceské
Arepublice nejcastéjsi kardiovasku-

larn{ onemocnéni. Podle dat UZIS
je v soucasné dobé 1é¢eno pro hypertenzi
asi 2 300 000 lidi. Chronicka obstrukéni
plicni nemoc (CHOPN) je nejcastéjsi
plicni onemocnéni, podle poslednich do-
stupnych tdaju je 1é¢eno asi 190 000 ne-
mocnych a predpokladd se, Ze minimalné
dalsi dvojnasobek nemocnych s CHOPN
dosud nenf diagnostikovdn a lé¢en. Navic
prevalence tohoto onemocnéni neustéle
narlistd vzhledem ke starnut{ populace
a vysokému vyskytu koutenf a znecistén{
ovzdusi. Hypertenze je nej¢astéjsi komor-
biditou u nemocnych s CHOPN, podle
epidemiologickych dat se objevuje az
u zhruba 50-60 % pacientu a existuje
jasnd asociace téchto onemocnéni, zvlast
u muzd mladsich 60 let a tézkych kuraka.
Podle ¢eskych dat je asi 20 % hypertoniki
1é¢eno pro plicni onemocnéni a lze pred-
pokladat, ze CHOPN bude pievladat.
Jednad se tedy o pomérné velkou skupinu
pacienttl, u kterych jsou tyto dvé choroby
léceny soubézné. Navic stejné jako hyper-
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Hypertenze se vyskytuje u vice neZ poloviny pacientl s CHOPN a pocet
pacientd, u nichZ se tyto dvé nemoci vyskytuji soucasné, roste.

Pacienti s CHOPN a hypertenzi ¢asto trpi dalSimi komorbiditami, jako je
obezita, srdecni selhani a ischemicka choroba srdecni. Je nutné vidy
stanovit kardiovaskularni riziko nemocného a adekvatné 1éCit pridruzena
onemocnéni.

Lécba hypertenze je u vétsiny pacienti s CHOPN podobna 1écbé hyper-
tenze u bézné populace, s vyjimkou specifickych pripad.

Pfi vybéru antihypertenziv pro pacienty s CHOPN je tfeba zohlednit riziko
nezadoucich Gcinkl (napf. kasel), riziko interakci s ostatni medikaci
(napf. hypokalemie u beta2-mimetik) a riziko vyplyvajici z pfidruzenych
onemocnéni.

Soucasné udaje o plicnich ucincich antihypertenzni terapie jsou

omezené.

tenze jsou i onemocnéni plic spojovdna
se zvy$enym rizikem kardiovaskularnich
onemocnéni, a to klade zvy$ené naroky
na vybér vhodné medikace — jak ke kon-
trole krevniho tlaku, tak k ovlivnéni
funkce plic a pradusek. Kazdy rok je
16 000 pacienttt s CHOPN hospitalizo-
vano pro exacerbaci, béhem které riziko
KV komplikaci vyrazné nartsta.

Patofyziologické a rizikové
faktory

Pacienti s chronickym plicnim one-
mocnéni jsou vystaveni zvySenému ri-
ziku KV ptihod. Jak CHOPN, tak KV
onemocnéni jsou provdzeny systémovym
zanétem spojenym s endotelidlni dys-
funkci, zvy$enym oxida¢nim stresem,
nadmérnou aktivaci sympatického ner-
vového systému, a v§echny tyto jevy ve-
dou ke zvyseni rizika aterosklerézy, zvy-
$ené tuhosti cév i k poruchdm auto-
nomniho nervového systému. Rovnéz
koureni je vyznamnym rizikovym fakto-
rem, ktery vede k poskozeni cév.

Vzhledem k tomu, Ze hypertenze je
nejcastéjsi komorbiditou u pacientd
s CHOPN, casto 1é¢ime tato dvé one-
mocnéni soucasné. Kvuli spole¢nym
rizikovym faktortim se u téchto nemoc-
nych casto setkdvame jesté s obezitou,
metabolickym syndromem ¢i diabetem.
Soucasna doporuceni k 1é¢bé hyper-
tenze ndm nedavaji jasny ndvod, jak
u téchto nemocnych postupovat. Pfi
1é¢bé hypertenze u CHOPN postupu-
jeme tedy obdobné jako u lé¢by bézné
populace, ale je tfeba zohlednit ac¢inky
trid antihypertenziv na respira¢ni funkei
(Tab. 1), vcetné rizika exacerbaci
CHOPN, jakoz i na interakce mezi anti-
hypertenzivy a bronchodilatancii po-
uzivanymi k 1é¢bé CHOPN. Obecné by
se tedy antihypertenzni 1é¢ba méla opi-
rat o pouziti blokdtord systému renin-
-angiotenzin-aldosteron (RAAS), bloka-
tord kalciovych kandla (CAB) a diure-
tika. Pokud existuje kardiologickd indi-
kace k poddni betablokitor, mizeme
pouzit i tyto. Pri vybéru konkrétnich
antihypertenziv je potteba prihlédnout
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Tab. 1 - U¢inky antihypertenziv na respiraéni funkci

Co Fikaji diikazy Praktické poznamky

ARB (sartany)
ACEI

Thiazidova diuretika

Blokatory kalciovych kanalt

CAB - non-DHP
(verapamil/diltiazem)

Betablokatory — kardioselektivni

Betablokatory — neselektivni

MRA (spironolakton/eplerenon)
Centralni agonisté

Stejna KV protekce jako ACEI

Minimum nezadoucich dcinkd

Efektivni antihypertenziva;

NeZzadouci U¢inky - kasel a angioedém

Bez plicnich nezadoucich Gcinkd.

Snizuji riziko hospitalizaci pro srdecni selhanf
NeutraIni k bronchialni reaktivité, G¢inné na TK

Plicné neutralni;
nepouZivat u HFrEF

Pokud je KV indikace

CHOPN: bezpecné, nezhor3uji FEV1, nezvysuji exacerbace;
zlepsuji preziti

Astma: ne absolutné kontraindikované, ale s opatrnosti
Mohou vyvolat bronchospasmus - neindikovat

u astmatu/CHOPN

Plicné neutrdini; Gcinné u rezistentni hypertenze a HFrEF

Plicné neutralni;

Vhodné u CHOPN/astmatu s kaslem;
pozor na K*/kreatinin

U plicnich nemoci ¢astéji volime ARB, pokud je kasel
problém

Hlidame K*, zvI3st pii LABA/SABA

Otoky DKK fesime kombinaci s ACEI/ARB

Mohou nahradit betablokator, pokud je bronchospasmus
problém

Start low—go slow; sledujeme pfiznaky (peak-flow/FEV1);
vzdy se vyhneme neselektivnim

Pokud nutné (vzacné), jen ve specializované péci
Sledujeme K* a rendlni funkce

Rezerva pfi intolerancich

(moxonidin, rilmenidin)

nezadouci Ucinky (sedace, sucho v Ustech)

ACEl - inhibitory ACE, ARB - blokatory receptoru 1 pro angiotenzin Il (sartany), CAB - non-DHP - non-dihydropyridinové blokatory kalciovych kanali, DKK - dolni koncetiny,
FEV1 - sekundova vitalni kapacita plic, HFrEF - srdecni selhani se sniZenou ejekcni frakci, CHOPN — chronicka obstrukcni' plicni nemoc, K* - draselné ionty, KV - kardiovaskularni,
LABA - inhalacni B2-agonisté s dlouhodobym tcinkem, SABA - inhalacni B2-agonisté s krdtkodobym acinkem

k farmakokinetickym a farmakodyna-
mickym faktortim, k plicni funkci, po-
uzité bronchodilata¢ni 1é¢bé, komorbi-
ditdm a aktualnimu klinickému stavu.

Antihypertenziva a CHOPN

Blokatory RAAS — inhibitory ACE
a blokatory AT, -receptoru
(ACEl a ARB)

Blokatory RAAS jsou v soucasné dobé
povazovany za antihypertenzivum prvni
volby pro béZnou populaci hypertonikg,
protoze jejich uzivani je spojeno se sni-
zenim rizika kardiovaskuldrnich i ce-
rebrovaskuldrnich ptihod. Podle obser-
vacnich studif poskytuje blokada RAAS
také pacientim s CHOPN jak kardiovas-
kularni, tak plicni ochranu, podle nékte-
rych dat rovnéz snizuje mortalitu u exa-
cerbace CHOPN. Blokatory RAAS u pa-
cientlt s CHOPN také priznivé ovliviuji
zdnétlivou reakci v plicni tkdni, a podle
nékterych studii je popisovan pozitivni
vliv na dechovou rehabilitaci diky zlep-
$eni svalové sily a pracovniho vykonu.

Navzdory pfiznivym t¢inkim mize
pouziti ACEI u pacientl s onemocnénim
plic komplikovat vyskyt nezddoucich
ucinka. Nejcastéjsim nezadoucim ucin-
kem béhem 1é¢by ACEI je kasel, ktery se
objevuje u 5-25 % pacientl. Rozlisit
u téchto nemocnych pfic¢inu kasle nebo
jeho zhorsen{ je casto velmi obtizné,
miize vést k mylnému podezfeni na
progresi CHOPN a zbyte¢nym zdsahtim

do plicni 1é¢by a zhorsuje kvalitu zivota
a spoluprdci pacientii. Angioedém vyvo-
lany ACEI je relativné vzacny (asi
0,2-0,7 % pacientti uzivajicich ACEI), ale
incidence je vyssi u kurakd, osob starsich
65 let, a proto je také potfeba na néj u pa-
cientt s CHOPN myslet.

Oba tyto nezddouci ucinky souvisi se
zvy$enim hladin bradykininu a vznikaji
prakticky vyhradné pfi pouziti ACEL
U pacientd s onemocnénim spojenym se
zvy$enym vyskytem kasle (napt. pravé
u pacient s CHOPN nebo asthma bron-
chiale) byvaji jako antihypertenzivum
prvni volby doporudoviany ARB, které
jsou diky dobré toleranci a absenci neza-
doucich ucinkl u téchto nemocnych
vhodngjsi. U¢innost ACR a ACEI v kon-
trole krevniho tlaku a v prevenci kardio-
vaskuldrnich ptihod je srovnatelna,
metaanalyzy (Xie 2016, Bangalore 2021)
neprokazuji signifikantni rozdil v redukci
mortality, vyskytu infarktu myokardu
nebo cévnich ptihod.

Dalsi nezddouci G¢inek blokdtora
RAAS — zvys$eni hladiny drasliku —
miize byt u pacientl na bronchodilata¢n{
1é¢bé priznivy, protoze kompenzuje ri-
ziko hypokalemie zptisobené ¢astym
uzivdnim inhala¢nich beta,-agonistt.

Diuretika

Thiazidovd diuretika patfi k antihyper-
tenzivam prvni volby u pacientt
s CHOPN, ale s preferen¢nim pouzitim
do kombinac¢ni lé¢by hypertenze. Nemaji

prokazané zadné negativni u¢inky na dy-
chaci cesty, nezvy$uji riziko exacerbaci
CHOPN, naopak snizuji riziko hospita-
lizaci pro srde¢ni selhdni. Jedinym pro-
blémem tak muize byt trend k hypokale-
mii, ktery byva zesileny souc¢asnym po-
davanim inhala¢nich beta -agonistt,
hlavné kratkodobych.

Moznym fe$enim je souCasné poda-
vani thiazidovych diuretik s blokétory
RAAS (u pacientlt s CHOPN prefe-
ren¢né ARB), kdy je riziko hypokalemie
snizené. Hypokalemie je u thiazida za-
visld na ddvce a zvyS$uje riziko arytmii,
hlavné v obodobi exacerbace CHOPN.
Minerdly v séru je tedy nutné sledovat
vzdy pfi zméné terapie (hypertenze
i CHOPN), zméné davky diuretika nebo
pii zvy$ovani davek bronchodilatancif
a glukokortikoidu.

Furosemid do 1é¢by hypertenze u pa-
cienttt s CHOPN ¢i onemocnéni nepatii,
pokud neni indikovan pro srde¢ni se-
lhan{ s retenci tekutin nebo pro vy-
znamny pokles rendlnich funkci. I zde je
nutné sledovat hodnotu mineréld, pro-
toze hypokalemie byvd castd. Klickova
diuretika mohou také prispivat ke vzniku
metabolické alkalézy a k hyperkapnii
a existuje i préce, kde bylo popsano zvy-
$ené riziko exacerbaci CHOPN nebo
z4anétl plic.

Betablokatory

Betablokatory patfi k zdkladnim
antihypertenziviim, ale jejich pouziti se
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vvvvvv

Problematicka situace Optimalni pfistup

Ignorovani chronického kasle u pacientt
na ACEI

Soucasné podavani thiazidového diuretika
a betaz-agonistl (LABA/SABA) a hypokalemie

Nasazeni neselektivniho betablokatoru

Zbytecné vyhybani se kardioselektivnim
betablokatorim u CHOPN

Podcenovani interakci se systémovymi
kortikoidy (retence sodiku, hypertenze)

Neindividualizovana volba cilovych hodnot TK
(napf. snaha o prilis agresivni lécbu u kfehkych

geriatrickych pacienti s tézkym plicnim postizenim)

Preferencné ARB v 1é¢bé hypertenze

Pravidelné sledovani mineralli pfi zméné
terapie, davky nebo klinického stavu

Pouzivat kardioselektivni (nebivolol, bisoprolol,
metoprolol)

Pouzit, kdyZ je pfitomna jasnd kardidIni
indikace (ICHS, HFrEF, fibrilace sini)

PouZit diuretikum (ev. kalium Setfici)
a sledovat kalemii

Nutna multidisciplindrni spoluprace
a individualizovany pristup k nemocnému
Individualizovana hodnota cilového TK

ACEI - inhibitory ACE, ARB - blokatory receptoru 1 pro angiotenzin Il (sartany), HFrEF - srdecni selhdni se snizenou ejekcni
frakci, CHOPN - chronicka obstrukéni plicni nemoc, ICHS —ischemickd choroba srdecni; LABA - inhalacni B2-agonisté
s dlouhodobym ucinkem, SABA - inhalacni B2-agonisté s kratkodobym ucinkem, TK - tlak krve

v posledni dobé doporucuje u hyperto-
nikd, kde existuje dalsi indikace k jejich
podavani (ischemicka choroba srde¢ni,
akutni korondrni syndrom, srdeénf se-
lhani) a v nékterych dalsich specifickych
klinickych situacich (napf. arytmie, sym-
patikotonie a hyperkinetickd cirkulace,
fertilni vék nebo téhotenstvi, migréna,
tyreotoxikdza atd.). V minulosti nebyly
betablokatory kvili obavam z broncho-
spasmu u pacient s onemocnénim plic
pouzivany. V soucasné dobé existuji di-
kazy, ze kardioselektivni betablokdtory
(nebivolol, bisoprolol, metoprolol) u pa-
cientd s CHOPN zlepsuji preziti, snizuji
tepovou frekvenci, jsou bezpe¢né, ne-
zhorsuji FEV, a nezvysuji riziko exacer-
baci. Naopak neexistuji dikazy, ze by
betablokétory u pacientt s CHOPN sni-
zovaly piinos 1é¢by beta -agonisty. Proto
je doporuceno, aby i pacienti s CHOPN
a soucasnym KV onemocnénim ¢i rizi-
kem byli 1é¢eni, jak je obvyklé — tzn.
i betablokatory (kardioselektivnimi), po-
kud jsou indikovany. Je vhodné zacit niz-
kou davkou kardioselektivniho betablo-
katoru a davku postupné zvysovat za
sledovéni nejen TK a tepové frekvence,
ale také klinického stavu a plicnich funkci.
Pouze u pacientd s bronchidlnim ast-
matem je pfi nutnosti uzivani betabloka-
tort naddle doporucovana opatrnost.
Pokud je jejich pouziti nezbytné, pak je
nutnd pozvolnd titrace s opakovanou
kontrolou tolerance a klinického stavu.

Dalsi antihypertenziva

Existuje jen velmi malo studii hodno-
ticich pouziti blokatora kalciového ka-
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néluy, kalium Setticich diuretik nebo al-
fablokatort v 1é¢bé hypertenze u paci-
enttt s CHOPN.

Blokatory kalciového kanélu (CAB)
jsou povazovany za vhodnou volbu do
prvni linie 1é¢by hypertenze — jak
v monoterapii, tak v kombina¢ni 1é¢beé.
Specifické postaveni md verapamil,
ktery je mozny pouzit u nékterych indi-
kaci betablokatord, kde to nenf{ mozné
pro riziko bronchospasmu nebo intole-
ranci. Kontraindikac{ je srde¢ni selhdni
a vzhledem k typu metabolismu je zvy-
$ené riziko interakef.

Kalium $etfici diuretika (amilorid,
spironolakton, eplerenon) pouzivime do
kombinaéni 1é¢by bud u nemocnych s re-
zistentni hypertenzi, srde¢nim selhdnim,
nebo sklonem k hypokalemii.

Pouze u klonidinu, jehoz pouziti je
v soucasné dobé jiz raritni a omezuje se
na intenzivni medicinu, byla popséna
hyperreaktivita pradusek.

Kontrola krevniho tlaku (TK)
u pacientti s CHOPN

I pro pacienty s CHOPN a hypertenzi
plati cilové hodnoty TK pro optimdlni
kontrolu hypertenze 130/80 mmHg
i nizéi (podle tolerance). Dosazeni idedln{
kontroly je u téchto nemocnych obtizné
nejen kvili piitomnosti a lécbé CHOPN,
ale rovnéz kvili ¢asté obezité, zhor$ené
spoluprdci, psychickym obtizim, ale také
uzivéni latek, které mohou TK zvy$ovat.
U pacienttt s CHOPN a astmatem byvd
¢asté uzivani volné prodejnych nosnich
kapek obsahujicich dekongestiva a uzi-

vani glukokortikoidd — jak inhalacné, tak
systémove.

Intranazalni dekongestiva pfi dlou-
hodobém uzivani mohou u nékterych
pacientt krevni tlak zvysit, hlavné pti
uzivani vyssich davek, a je nutné o tomto
problému pacienty poucit, zvlast pokud
je u nich obtizné dosdhnout dobré kon-
troly TK.

Inhala¢ni kortikoidy pfi bézném dav-
kovéni maji minimdlni vliv na kontrolu
krevniho tlaku nebo vznik hypertenze.
Systémové podani glukokortikoida zvy-
$uje TK asi u 10-20 % nemocnych a efekt
je vyraznéjsi pti poddvéani del$im nez
5 dnt.

Riziko kardiovaskuldrnich pfihod
u pacientd s CHOPN je nejvyssi béhem
prvnich 30 dnd po zahdjeni 1é¢by (asi
1,5x) a pak vyrazné stoupd béhem exa-
cerbace onemocnéni. Sledovani pacienta
v rizikovém obdob{ by se tedy nemélo
omezit na sledovdni plicnich funkci a ob-
tizi, ale je nutné také sledovat TK, para-
metry kardidlnf kompenzace a vyskyt
dalsich rizikovych zndmek.

Nejcastéjsi nedostatky v Iéché
hypertenze u pacientu s CHOPN

Nejcastéjsi prilezitosti ke zkvalitnéni
lé¢by hypertenze u pacientd s CHOPN
uvadi prehledné tabulka 2.

Zaveér

Mnoho pacienttt s CHOPN trpi také
hypertenzi a obé tato onemocnéni zvy-
$uji riziko KV piihod. To je divodem pro
peclivou kontrolu jak hypertenze, tak
klinického stavu nemocnych a pouziti
takovych antihypertenziv, ktera toto ri-
ziko snizuji. Pti zahdjeni 1é¢by hyper-
tenze postupujeme podle platnych od-
bornych doporuéeni, s preferenénim
vyuzitim ARB, CAB a thiazidovych di-
uretik. Lé¢ba kardioselektivnimi betablo-
kétory je u pacientd s CHOPN moznd
vzdy, kdyz je to z kardiologického hle-
diska vhodné nebo doporucené. Pii za-
héjeni nebo zméné antihypertenzni tera-
pie u pacientd s CHOPN je vhodné
zkontrolovat plicni funkce a vyhnout se
latkam, které mohou mit nezddouct
ucinky. Pokud se béhem lécby zhorsi
plicni pfiznaky nebo kontrola TK, je
vhodné kompletni prehodnoceni
a Uprava lé¢by s ohledem na mozné
interakce nebo vedlejsi ucinky.

Podporeno MZ CR - RVO (FNBr,
65269705).
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Komplexni pristup k léché obezity:
vyziva, pohyb, spanek a indikace
modernich antiobezitik

MUDr. Marie Skalska

Centrum sportovni mediciny
(www.centrumsportmed.cz), Praha

Pro Fit Institut (www.profitinstitut.cz), Praha

bezita predstavuje vyznamny ce-
Olosvétovy’/ zdravotni problém,

véetné Ceské republiky, kde fada
studii dokumentuje rostouci prevalenci
obezity, zejména po ekonomickych a so-
cidlnich proménach. Aktudlni data uva-
déji, ze nadvéhou ¢i obezitou trpi pfi-
blizné 61,4 % dospélych, coz odrazi
zmény zivotniho stylu a stravovacich
navykt od pocatku 90. let.}? Svétovd
zdravotnickd organizace (WHO) ozna-
¢uje obezitu za kli¢ovy rizikovy faktor
fady komorbidit, v¢etné kardiovaskular-
nich onemocnéni, diabetu 2. typu a né-
kterych nadora.>*

Obezita je multifaktoridlni onemoc-
néni ovlivnéné genetickou predispozici,
prostfedim a zivotnim stylem, proto je
pro klinickou praxi zdsadni jeho kom-
plexn{ pochopeni.>® Obezita vyznamné
ovliviiuje morbiditu a mortalitu a sniZuje
kvalitu zivota.?” Neprimé naklady spo-
jené s obezitou, véetné zameskané prace
a snizené produktivity, se v CR odhaduji
na 26,3 miliardy K¢ ro¢né.! Psycholo-
gické dopady, jako deprese a uzkost,
¢asto komplikuji 1é¢bu.®

U¢inny management obezity vyzaduje
viceturoviovy pristup zahrnujici vyzivu,
pohybovou aktivitu, spankovou hygienu,
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Obezita pfedstavuje zavazny a rostouci zdravotni problém s vyznamnymi
socioekonomickymi dopady a rizikem fady komorbidit, jako jsou kardio-
vaskularni onemocnéni a diabetes 2. typu. Tento clanek poskytuje uce-
leny piehled moderniho, komplexniho managementu obezity, ktery je
zalozen na integrovaném a dlouhodobém pfistupu. Klicové terapeutické
pilite zahrnuji nutrici, pohybovou aktivitu, spankovou hygienu, psycho-
logickou podporu a farmakoterapii. Uspé$na lé¢ba obezity vyZaduje
holistickou a dlouhodobou strategii, ktera je klicova pro dosazeni klinicky
vyznamnych vysledk a zlepSeni kvality Zivota pacient.

psychologickou podporu a, pokud je
indikovéno, modern{ farmakoterapii ¢i
bariatrickou chirurgii.®

Nutrice: dietni Ié¢ba obezity
amyty

Zékladem Uspés$né redukce hmotnosti
je vytvoreni kalorického deficitu. Nasta-
veni slozen{ jidelnicku, v¢etné energetic-
kého pfijmu, je potteba personalizovat,
nepfredepisovat univerzdlni jidelnicky.
Doporucduje se snizeni energetického pti-
jmu o 500—1000 kcal denné, coz odpo-
vidd ubytku hmotnosti asi 0,5-1 kg
tydné, povazovanému za bezpecné
a udrzitelné tempo.”!® Ve slozeni jidel-
nicku by nemeélo jit pouze o sniZenf ener-
getického pfijmu, ale také o nastaveni
vhodného energetického trojpomeéru
(15-30 % energie z bilkovin, 45—65 % ze
sacharidd a 20—35 % z tuka).’ Dilezity je
dostate¢ny prijem vlakniny (25-35 g/den),
ktera podporuje sytost a zdravi traviciho
traktu.’

Rozsitené myty o jidelnicku pfi redukci

hmotnosti

+ ,Je potieba zcela vyloucit sacharidy”,
~Cukr je bily jed“ — kvalitni sacharidy

z celozrnnych produktd, ovoce a zele-
niny maji v redukéni dieté misto.!

o ,Vsechny tuky jsou skodlivé” — kvalitni
tuky (avokédo, ofechy, olivovy olej) jsou
dulezité pro hormonaln{ funkce.'

o ,Staci jen snizZit energeticky prijem” —
kvalita stravy hraje zdsadn{ roli; potra-
viny nutri¢né bohaté, s nizkou energetic-
kou denzitou (napt. zelenina) podporuji
redukci efektivnéji.lo*

Srovnani vybranych dietnich pfistup(

« Sttedomoftskd dieta — mé prokdzané
kardiovaskuldrni benefity a je dobfte
dlouhodobé udrzitelnd.”

+ Nizkosacharidova/ketogenni dieta —
vede k rychlému pocate¢nimu tbytku
hmotnosti, je obtiznéji dlouhodobé
udrzitelnd, hrozi deficit nékterych mi-
krozivin.®

« Pferusovany pust — mize zlepsit inzu-
linovou senzitivitu a sniZit energeticky
prijem.’

+ Vysokobilkovinnd dieta — podporuje
sytost a zachovén{ svalové hmoty.’

Praktické tipy stran nutrice

+ Doporucujte vedeni jidelnich deniki ¢i
zdznam do aplikaci. Je tendence spise
podhodnocovat energeticky prijem.
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+ Viysvétlujte princip kalorické bilance na
praktickych prikladech.

« Prizplisobte stravovaci rezim moznos-
tem pacienta, napf. charakteru préce —
sménny provoz, del$i doba bez moznosti
prestavky na jidlo v praci, cestovdni...

+ Varujte pred ,skrytymi kaloriemi“ v na-
pojich.

» Maximalné respektujte rodinné a kul-
turni ndvyky pacienta i finan¢ni moz-
nosti.

« Navazte spolupraci s nutri¢nim terapeu-
tem.

Pohybova aktivita: nastaveni
a nejcastéjsi myty

Pravidelna fyzickd aktivita je klicova
pro udrzeni hmotnosti a zlep$eni meta-
bolického zdravi.®* Americka kardiolo-
gickd asociace (AHA) doporucuje 150 az
300 minut stfedné intenzivni aerobni
aktivity tydné spolu se dvéma dny posi-
lovéni hlavnich svalovych skupin.'*

Myty o pohybové aktivité

o ,Lidé s obezitou nemohou cvicit ticinné"
— i mirnd pohybova aktivita pfinds{ vy-
znamné zdravotn{ benefity.!s

*,Pohyb sdm o sobé povede k redukci

hmotnosti“ — optimélni vysledky prinasi

kombinace pohybu a tpravy stravy.'s"’

o ,Je nutné cvicit ve vysoké intenzité,
hodné se zapotit” — stftedné intenzivni
aktivity jsou G¢inné a prijatelné.!>!*

* ,Smyslem pohybu je jen zhubnout” —
zlep$eni kondice je mozné i bez tbytku
hmotnosti.'”

Nastaveni pohybového planu pro pacienty

s obezitou

« U pacientt s obezitou je vhodnéjsi mlu-
vit spise o ,pohybu” nez o sportu. Vyraz
»Sport” muze byt pro pacienta s obezi-
tou stresujici.

« Postupnd progrese: Od kratsich jedno-
tek (10—15 minut) k del$im a intenziv-
néjsim cvicenim. Pozvolna navy$ovat,
optimalné k 300 minutdm tydné,
a k tomu 2x tydné zaradit posilovani.

« Optim4lni a bezpeéné je nastaveni si-
lového tréninku pod vedenim fyziote-
rapeuta.

« Typ pohybu: Zabavné a dostupné akti-
vity — chtize, plavani, kolo; funkénf si-
lovy trénink s hmotnosti vlastniho téla.

Literatura
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Pokud pacient déld nebo délal néjaky
sport aktivné, mtze byt vyhodné se
k nému vratit.

« Seberegulace a sledovani: Nastaveni
redlnych, dosazitelnych cila. K oka-
mzité zpétné vazbé je mozné vyuzit
»chytré hodinky*, aplikace, krokoméry.

Spankova hygiena a obezita

Nedostatek spanku tizce souvisi s obe-
zitou a metabolickymi poruchami. Span-
kova deprivace narusuje hormonadlni
rovnovéhu — zvysuje hladinu hormonu
ghrelinu a snizuje hladinu leptinu.'**
Zhorsuyje inzulinovou senzitivitu a zvy-
$uje riziko diabetu 2. typu.?! Akutni spén-
kovd deprivace ovliviwuje volbu jidel —
lidé voli vétsi porce a pocituji vétsi hlad,
vétsinou voli jidlo s vy$$im obsahem sa-
charida a tuka.

Prakticka doporuceni pro zlepseni kvality

spanku

« Pravidelny spankovy rezim — chodit
spat a vstdvat ve stejnou dobu.

« Upravit prostfedi mistnosti na spani —
tma, ticho, pfijemn4 teplota.

« Omezeni obrazovek 30 minut pred spa-
nim.

« Relaxace pred spanim — meditace, de-
chovid cvicent, ¢teni, jednoduché ritudly.

« Volit vhodny jidelni¢ek, omezit piijem
kofeinu pred spanim.

« Pravidelnd fyzickd aktivita v dosta-
te¢ném odstupu, nejpozdéji 3 hodiny
pred ulehnutim.

» Omezeni denniho spanku nebo jeho
zkréceni, optimélné do 30 minut.

Psychologické aspekty
a kognitivné-behavioralni terapie
(KBT)

Obezita Casto souvisi s emoc¢nim jede-
nim, stresovymi spoustéci a nizkou mo-
tivacf. KBT pomdh4 identifikovat a meénit
negativni myslenkové vzorce, korigovat
jidelni chovani, stanovovat redlné dosa-
Zitelné cile a zlepsit zvladdni stresu.?

Farmakoterapie obezity
jako doplInéni rezimovych opatteni

Farmakologickd lécba obezity dnes
tvori nepostradatelnou soucdst kom-

plexntho terapeutického pfistupu. Je viak
klicové zdlraznit, ze samotna farmaka
slouzi primarné jako podptrny prostte-
dek usnadnujici pacientovi osvojeni
a dlouhodobé udrzeni zdravého zivot-
niho stylu. Jedna se o doplnéni, nikoliv
o nahradu rezimovych opatfeni. Bez ak-
tivniho zapojeni rezimovych opatreni —
zejména pohybovych aktivit, a prede-
v$im silového tréninku — nelze dosdh-
nout optimélnich vysledk.

Silovy trénink ma zdsadni roli pfi za-
chovéani svalové hmoty, kterd zna¢né
ovliviiuje energeticky vydej, metabolické
zdravi a kvalitu Zivota pacientl s obezi-
tou.

Farmakologickd 1é¢ba obezity je
v Ceské republice indikovana u pacientt
s BMI > 30 kg/m? nebo s BMI > 27 kg/m?
pri soucasném vyskytu alespon jedné
komorbidity spojené s obezitou. Kromé
tradi¢né uzivaného orlistatu jsou nyni
dostupni GLP-1 receptorovi agonisté (li-
raglutid, semaglutid) a nejnovéji i dudlni
GLP-1/GIP agonista tirzepatid. Tyto pfi-
pravky snizuji chut k jidlu, zpomaluji
vyprazdnovani zaludku a zlep$uji post-
prandidlni glykemii.

Tirzepatid vykazuje ve studiich vys$si
redukci hmotnosti nez samotni GLP-1
agonisté.”® Kromé vyznamného sniZeni
télesné hmotnosti prinaseji tyto léky pro-
kazané benefity v redukci kardiovasku-
larniho rizika, zlep$eni metabolického
profilu a potencialné i neuroprotektivni
ucinky. %,

Dilezitou studif tykajici se kardio-
vaskuldrnich benefitd je studie SELECT,*
kterd byla provedena se semaglutidem na
17 604 osobdch bez diabetu s preexistu-
jicim kardiovaskuldrnim onemocnénim.
Studie SELECT potvrdila, Ze nejen dia-
betici, ale i pacienti bez diabetu po apli-
kaci semaglutidu majf tyto kardiovasku-
larn{ benefity.

Farmakoterapie obezity je dlouhodoba
lé¢ba podobné jako napt. 1é¢ba hyper-
tenze nebo diabetu, na coz je potteba
pacienta upozornit.

Zaveér

Efektivni 1é¢ba obezity vyzaduje kom-
plexni pfistup: vyziva, pohyb, spanek,
psychologické podpora, farmakoterapie
a chirurgie podle indikace.

2. Ng M, Fleming T, Robinson M, et al. Global, regional, and national prevalence

of overweight and obesity. Lancet 2014,384(9945):766-781.

3. World Health Organization. Obesity and overweight. Fact sheet, 2024.

SVET PRAKTICKE MEDICINY 3/2025 | 43




MEDICIiNA V CR

PREHLEDOVY CLANEK

4. Bray GA, Kim KK, Wilding JPH. Obesity: a chronic relapsing progressive
disease process. Lancet Diabetes Endocrinol 2017;5(3):161-170.

5. Speakman JR, Hall KD. Carbohydrates and obesity: epidemiology and bio-
chemistry. Physiol Rev 2021;101(3):1599-1670.

6. Heymsfield SB, Wadden TA. Mechanisms, pathophysiology, and manage-
ment of obesity. N Engl J Med 2017;376:254-266.

7. Kolotkin RL, Meter K, Williams GR. Quality of life and obesity. Obes Rev
2001;2(4):219-229.

8. Yumuk V, Tsigos C, Fried M, et al. European Guidelines for Obesity Man-
agement in Adults. Obes Facts 2015;8(6):402-424.

9. Hall KD, Kahan S. Maintenance of lost weight and long-term management
of obesity. Med Clin North Am 2018;102(1):183-197.

10. van Baak MA. Dietary carbohydrates and weight loss maintenance. Curr
Opin Clin Nutr Metab Care 2021;24(4):354-358.

11. Gardner CD, Trepanowski JF, Del Gobbo LG, et al. Effect of low-fat vs low-
-carbohydrate diet on 12-month weight change in overweight adults. JAMA
2018;319(7):667-679.

12. Liu AG, Ford NA, Hu FB, et al. A healthy approach to dietary fats: under-
standing the science and taking action to reduce consumer confusion. Nutr J
2017;16(1):53.

13. Estruch R, Ros E, Salas-Salvadé J, et al. Primary prevention of cardiovas-
cular disease with a mediterranean diet. N Engl J Med 2013;368:
1279-1290.

14. Piercy KL, Troiano RP, et al. Physical activity guidelines for Americans. JAMA
2018;320(19):2020-2028.

15. Swift DL, Johannsen NM, et al. The role of exercise and physical activity in
weight loss and maintenance. Prog Cardiovasc Dis 2014;56(4):441-447.

16. Donnelly JE, Blair SN, et al. Appropriate physical activity intervention stra-
tegies for weight loss and prevention of weight regain. Med Sci Sports Exerc
2009;41(2):459-471.

17. Wing RR, Phelan S. Long-term weight loss maintenance. Am J Clin Nutr
2005;82(1 Suppl):2225-225S.

18. Jakicic M, et al. Effect of physical activity on weight loss, weight maintenance,
and prevention of weight regain. Med Sci Sports Exerc 2019;51(6): 1206-1211.

19. Spiegel K, Tasali E, et al. Sleep curtailment in healthy young men is associated

with decreased leptin levels. Ann Intern Med 2004;141(11): 846-850.

20. Nedeltcheva AV, et al. Sleep restriction and reduced leptin. Ann Intern Med
2010;153(7):435-441.

21. Patel SR, Hu FB. Short sleep duration and weight gain: a systematic review.
Obesity (Silver Spring) 2008;16(3):643-653.

22. Smith J, Ang XQ, Giles EL, Traviss-Turner G. Emotional eating interventions
for adults living with overweight or obesity: a systematic review and me-
ta-analysis. Int J Environ Res Public Health 2023;20(3):2722.

23. Nauck MA, D'Alessio DA. Tirzepatide, a dual GIP/GLP-1 receptor co-agonist for
the treatment of type 2 diabetes with unmatched effectiveness regrading gly-
caemic control and body weight reduction. Cardiovasc Diabetol 2022;21(1):169.

24. Siddeeque N, Hussein MH, Abdelmaksoud A, et al. Neuroprotective effects of
GLP-1 receptor agonists in neurodegenerative disorders: a large-scale propen-
sity-matched cohort study. Int Immunopharmacol 2024;143(Pt 3): 113537.

25. Diz-Chaves Y, Mastoor Z, Spuch C, et al. Anti-inflammatory effects of
GLP-1 receptor activation in the brain in neurodegenerative diseases. Int J
Mol Sci 2022;23(17):9583.

26. Lincoff AM, et al. Semaglutide and cardiovascular outcomes in obesity
without diabetes. N Engl J Med 2023;389(24):2221-2232.

— Inzerce

Wil partner
v oblesli
s Linvlind

Edukace

(=13 (=]

e-learning

WEBINAR: Co dluzime
pacientim s dyslipidemii

@ MEDICAL TRIBUNE CZ

44 | SVET PRAKTICKE MEDICINY 3/2025

(=1 www.amgen-edukace.cz

v Zaznamy z odbornych seminarti a sympozii

v Informace o uhradach a indikacich léCivych

pripravka spoleénosti Amgen

v Pozvanky na odborné akce

v Edukacni brozury pro pacienty

URCENO PRO ODBORNOU VEREJNOST
Amgen s.r.o., Pod drahou 1637/2, 170 00 Praha 7
Tel.: +420 221 773 500, www.amgen.cz
CZE-NP-0424-80003




MEDICINA V €R

Hubnuti jako terapeuticky cil:
Co prinasi tirzepatid jiného nez GLP-1 RA?

MUDr. Lucie Radovnicka

Diabetologické centrum,

Masarykova nemocnice v Usti nad Labem, 0.z.,
Krajska zdravotni, a.s.

bezita predstavuje klicovy rizi-
Okov;’/ faktor pro rozvoj diabetu

2. typu (T2DM) a zaroven nega-
tivné ovliviiuje prognézu tohoto one-
mocnéni. Snizen{ télesné hmotnosti je
proto nejen dilezitym preventivnim
opattenim, ale také podstatnou soucdst{
1é¢by. Redukce hmotnosti o 5-10 % vede
ke zlep$eni kompenzace diabetu, snizeni
krevniho tlaku, zlepseni lipidového pro-
filu a niz$imu riziku vzniku chronickych
komplikaci.!

Lécba obezity u pacientt s diabetem
byla dlouhodobé zaloZena predevsim na
rezimovych opatfenich a bariatrické chi-
rurgii. V poslednich letech v$ak doslo
k vyznamnému pokroku ve farmako-
terapii, zejména diky rozvoji inkretino-
vych lé¢iv. Tradi¢ni agonisté receptoru
GLP-1 (GLP-1 RA) prokézali G¢innost
nejen pfi snizovani télesné hmotnosti, ale
i ve zlep$eni kompenzace diabetu.
Nékteré molekuly, naptiklad semaglutid
v dévce 2,4 mg, jsou jiz schvéleny také
pro lé¢bu obezity u pacientii bez diabetu.
Dalsi inovacti je tirzepatid, prvni dudlni
agonista receptord GIP/GLP-1, ktery pfi-
nési vyznamny posun diky synergickému
mechanismu tc¢inku.

Cilem tohoto ¢lanku je predstavit roz-
dily mezi tirzepatidem a tradi¢nimi ago-
nisty receptoru GLP-1 (GLP-1 RA), a to

Obezita predstavuje zasadni rizikovy faktor pro vznik a progresi diabetu
2. typu (T2DM). Snizeni télesné hmotnosti je proto esencialni soucasti
prevence i lé¢by. Soucasna farmakoterapie zahrnuje agonisty receptori
pro glukagonu podobny peptid-1 (GLP-1 RA) a relativné novy terapeu-
ticky pfistup v podobé tirzepatidu, dudiniho agonisty receptorti pro
glukdézo-dependentni inzulinotropni polypeptid (GIP) a GLP-1. Tento
¢lanek si klade za cil porovnat Gcinnost a bezpecnost tirzepatidu s tra-
di¢nimi GLP-1 RA, a to zejména z hlediska redukce télesné hmotnosti,
zlepseni kompenzace T2DM a vlivu na kardiovaskularni rizikové

faktory.

predevsim z hlediska Gc¢innosti na re-
dukci télesné hmotnosti, zlepseni kom-
penzace diabetu a potencidlniho dopadu
na kardiovaskuldrni riziko. Text déle
prindsi prehled klicovych klinickych stu-
dif, shrnutf aktudlnich doporuceni a dis-
kusi o bezpec¢nostnim profilu dané
1écby.

Mechanismus ucinku

GLP-1 receptorovi agonisté podporuji
sekreci inzulinu, snizuji uvolnovani glu-
kagonu, zpomaluji vyprazdnovani za-
ludku a tlumi chut k jidlu. Tirzepatid je
synteticky peptid, ktery aktivuje jak
GLP-1, tak GIP receptory. GIP predsta-
vuje druhy hlavni inkretin, uvolnovany
z K bunék tenkého stfeva po prijmu po-
travy. Aktivace GIP receptort stimuluje
sekreci inzulinu, moduluyje sekreci gluka-
gonu v zdvislosti na hladiné glukézy,
zlep$uje funkci adipocytt a podporuje
oxidaci lipida. Kromé toho muze GIP
pozitivné ovliviiovat metabolismus tu-
kové tkané, kostni metabolismus a ener-
getickou bilanci. Tirzepatid mé prodlou-
zeny biologicky polo¢as (ptiblizné 5 dni),
coz umoznuje jeho podavani jednou
tydné. V preklinickych i klinickych stu-
diich prokézal tzv. biased agonismus na
GLP-1 receptoru — aktivuje intracelu-

larni signalni drahy, ale méné zptsobuje
internalizaci receptoru, coz mize pro-
dluzovat jeho u¢inek.?

U¢innost v 1é¢bé diabetu 2. typu
a pii redukci hmotnosti

Glykemie

V randomizované studii SURPASS-2,
porovndvajici tirzepatid se semaglutidem
1 mg tydné, dosahli pacienti lé¢ent tirze-
patidem signifikantné vétsiho poklesu
HbA :-2,01 % u dédvky 10 mga -2,3 %
u davky 15 mg oproti —1,86 % u sema-
glutidu (Obr. 1).

Navic vy$si procento pacient dosahlo
cilovych hodnot HbA <7 % nebo do-
konce < 5,7 %, coz odpovidd normo-
glykemii. V nékterych studiich doslo
i k remisi T2DM, zejména pokud byl
vyznamny Gbytek hmotnosti a kratka
doba trvéni diabetu.?

Redukce hmotnosti u diabetikii

Ve véech studiich SURPASS (1-5) byl
ubytek hmotnosti pri lécbé tirzepati-
dem vyraznéjsi nez u vSech kontrolnich
skupin, véetné placeba, inzulinové tera-
pie nebo GLP-1 receptorovych agoni-
std. Naptiklad ve studii SURPASS-2
vedla davka 15 mg k primérnému
ubytku 11,2 kg, zatimco semaglutid
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A Zména hladiny glykovaného hemoglobinu
oproti vychozimu stavu

ETD -0,15 (0,28 az -0,03), p = 0,02
I 1
ETD 0,39 (-0,51 az —0,26), p < 0,001

B Hladina glykovaného hemoglobinu

Celkova prlimérna vychozi hodnota
glykovaného hemoglobinu 8,28 %
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0br. 1-Vliv tirzepatidu podadvaného jednou tydné ve srovnani se semaglutidem na hladinu glykovaného hemoglobinu, procento pacient( s diabetem 2. typu,
kteri dosahli cilovych hladin glykovaného hemoglobinu a hladiny glukdzy v séru nalacno [Upraveno podle: Frias JP, et al.,; SURPASS-2 Investigators. Tirzepatide versus
semaglutide once weekly in patients with type 2 diabetes. N Engl ] Med 2021,385(6):503-515. doi: 10.1056/NEIMoa2107519. Epub 2021 Jun 25. PMID: 34170647.]

1 mg k ubytku 5,7 kg. Ve studii SURPASS-5
(kombinace s inzulinem glargin) dosahli
pacienti na tirzepatidu az 10% redukce
hmotnosti oproti vychozim hodnotam.*
Studie potvrzuji, Ze tirzepatid je vyrazné
uc¢innéjsi v redukci hmotnosti nez dosa-
vadni terapie — i ve srovndni s jinak Gcin-
nym semaglutidem nebo pfi kombinaci
s inzulinem, kdy obvykle k redukci hmot-
nosti nedochazi.
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Redukce hmotnosti u nediabetikii

V programu SURMOUNT-1, ktery
zahrnoval pacienty s obezitou bez dia-
betu, vedl tirzepatid k pramérnému po-
klesu hmotnosti o 15,0-20,9 % v zavis-
losti na davce (5, 10 nebo 15 mg tydné).
U nejvyssi davky 15 mg zhubli pacienti
v praméru o 22,5 kg béhem 72 tydna,
pricemz 63 % pacientt dosdhlo redukce
hmotnosti o > 20 %.° To znamen4, Ze tir-

zepatid dosahuje farmakologicky ucin-
nosti blizké bariatrické chirurgii (napft.
sleeve gastrektomie dosahuje prameérné
25-30% dbytku hmotnosti) (Obr. 2).

Zlep3eni dalSich parametri

V klinickych studiich SURPASS-1 az
SURPASS-5 byl u pacientli zaznamendan
pokles obvodu pasu, sniZenf systolického
i diastolického krevniho tlaku, zlepseni
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tirzepatid injekce
UCINNE RESENi PRO LECBU
NADVAHY A OBEZITY*

Prvni a jediny lék, ktery aktivuje
receptory pro GIP i GLP-1 a ovliviiuje
patofyziologii obezity.?

JIN Pripravek Mounjaro 5 mg prokazal
‘ po 72 tydnech promérny Gbytek
hmotnosti 16 % (16,1 kg).!

'\ g Lidé uzivajici Mounjaro 15 mg vyznamné
23.6 snizili svou t&lesnou hmotnost - v priméru
199 | 523,6 kg (22,5 %).'s

Zlepseni prokdzané u klicovych kardiometabolickych

(] rizikovych faktorU, véetné krevniho tlaku, obvodu
Y pasv, triglycerid, HDL cholesterolu a LDL
cholesterolu.”

*BMI227 kg/m? (nadvéha) s alespori jednou komorbiditou souvisejici s hmotnosti; 230 kg/m? (obezita)
*Zlep&eni kardiometabolickych parametrd neni registrovanou indikaci pro pouziti pripravku Mounjaro.
Kardiometabolické parametry byly sekundarnim cilovym parametrem klinické studie SURMOUNT-12

KONTROLA HMOTNOSTI

REFERENCE:

1. SPC Mounjaro 02/2025. 2. Jastreboff AM, Aronne LJ, Ahmad NN, et al. Tirzepatide once weekly for the treatment of obesity. N Engl J Med. 2022;387(3):205-216. doi:10.1056/NEJMoa2206038.
POZNAMKY

SDdvka 15mg vs. -2,4kg (-2,4%) u placeba, terapie zahrnovala nizkokalorickou dietu a zvysenou fyzickou aktivitu.!

Pripravek Mounjaro byl hodnocen ve studii féze 3 po dobu 72 tydnd. Do studie SURMOUNT-1 bylo zafazeno 2539 dospélych s BMI 230 kg/m? nebo BMI 227 kg/m? a alesport Tkomplikaci souvisejici s hmotnostf,

s vyjimkou diabetu 2. typu. U¢astnici ve viech sekcich studie, véetné placeba, dostali pokyny pro nizkokalorickou dietu a zvysenou fyzickou aktivitu. Zahrnuto bylo poradenstvi dietologa nebo kvalifikovaného
zdravotnického pracovnika, snizeni piijmu o 500 kalorif denné a alespori 150 minut fyzické aktivity tydné. Koprimarni cilové parametry (10mg a/nebo 15 mg): procentudini zména hmotnosti oproti vychozi
hodnoté v 72. tydnu; procento populace s redukci hmotnosti 25% v 72. tydnu. Kli¢ové sekunddrni cilové parametry: zména systolického krevniho tlaku, inzulinu nala¢no a hladin lipidd (triglyceridd, HDL
cholesterolu, non-HDL cholesterolu) od vychozi hodnoty do 72. tydne (viechny dédvky dohromady); procento populace se snizenim télesné hmotnosti 0 210%, 215% a 220% v 72. tydnu (10mg a/nebo 15 mg);
zména obvodu pasu z vychozi hodnoty do 72. tydne (10mg a/nebo 15 mg); skére fyzickych funkei v 36polozkovém kratkém zdravotnim prizkumu (SF-36), verze 2, akutni forma (10mg a 15 mg); procentudlni
zména télesné hmotnosti oproti vychozi hodnoté a procento populace se snizenim télesné hmotnosti 0 25% v 72. tydnu (5 mg). Mounjaro a placebo byly podavany QW subkutanné jako doplnék ke nizkokalorické
dieté a zvysené fyzické aktivité?

BMI = index télesné hmotnosti; GIP = glukézo-dependentni inzulinotropni polypeptid; GLP-1 = glukagonu podobny peptid-1; HDL = lipoprotein s vysokou hustotou; LDL = lipoprotein s nizkou hustotou;

QW = jednou tydné.

Zkrdceny souhrn Gdaji o pFipravku Mounjaro®
¥ Tento lé&ivy piipravek podléhd daldimu sledovéni. To umozni rychlé ziskani novych informaci o bezpe&nosti. Zaddme zdravotnické pracovniky, aby hldsili jakakoli podezfeni na nezadouci Geinky. Podrobnosti o hlagent
nezadoucich U&inkd viz bod 4.8.

Mounjaro 2,5mg, Mounjaro 5mg, Mounjaro 7,5mg, Mounjaro 10mg, Mounjaro 12,5mg a Mounjaro 15mg injekéni roztok v predplnéném peru nebo v injekéni lahvi¢ce obsahuje tirzepatid 2,5mg, 5mg, 7.5mg, 10mg,
12,5mg resp. 15mg v 0,5ml roztoku a KwikPen injekéni roztok v predplnéném peru obsahuje tirzepatid 2,5mg, 5mg, 7.5mg, 10mg, 12,5mg resp. 15mg v 0,6ml roztoku. Indikace: Diabetes mellitus 2. typu (DM2):
K 1é¢bé dospélych pacientd s nedostateéné kontrolovanym diabetem mellitem 2. typu jako pFidatnd 1é&ba k dieté a cvigeni v monoterapii, jestlize je v dUsledku intolerance nebo kontraindikaci uzivani metforminu
povazovéno za nevhodné nebo jako daldi é¢ba k jinym lécivym pripravkdm k lé€bé diabetu. Kontrola télesné hmotnosti: Pripravek Mounjaro je indikovén jako doplnék k nizkokalorické stravé a zvysené fyzické
aktivité pro kontrolu télesné hmotnosti, véetné snizeni a udrzeni télesné hmotnosti u dospélych s po&ateénim indexem télesné hmotnosti (BMI) > 30 kg/m? (obezita) nebo 2 27 kg/m? az <30 kg/m? (nadvaha)
za pfitomnosti alespof jednoho komorbidniho stavu souvisejiciho s hmotnosti (napf. hypertenze, dyslipidemie, obstrukéni spankovda apnoe, kardiovaskuldarni onemocnéni, prediabetes nebo diabetes mellitus 2. typu).
Ddvkovani a zpUsob poddvéni: Pocateéni ddavka tirzepatidu je 2,5mg jednou tydné. Po 4 tydnech ma byt ddvka zvygena na 5mg jednou tydné. V piipadé potfeby je mozné ddavku zvySovat postupné po 2,5mg
po uplynuti alespof 4 tydnd uZivani soucasné dévky. Doporugené udrzovaci dévky jsou 5, 10 a 15mg a maximdlini dévka je 15mg jednou tydné. Kombinaéni terapie: Pokud je pFipravek Mounjaro pfiddn ke stavajici
16¢bé metforminem a/nebo SGLT2i, Ize v ddvkach Iéeby pokragovat. Pokud je pFiddn ke stdvaijici 1é¢bé derivatem sulfonylurey nebo inzulinem, mdze byt zvdzeno snizent jejich davky, aby se sniZilo riziko hypoglykémie.
Pro Upravu davky derivatd sulfonylmogoviny a inzulinu je zapotFebi selfmonitoring glykémie. Davku inzulinu se doporuéuje sniZovat postupné. Pripravek Mounjaro se poddvé ve formé subkutdnni injekce do bficha,
stehna nebo horni &asti paze. Davku je mozné podat kdykoli v prdb&hu dne s jidlem nebo bez jidla. Pacienti a jejich o3etfovatelé maji byt pfed podanim pripravku Mounjaro proskoleni v technice subkutdnni injekce.
V pfipadé vynechdni dévky je tfeba ddvku podat co nejdfive v probéhu 4 dni po vynechané ddavce. Pokud uplynuly vice nez 4 dny, vynechanou dévku nepoddvejte a dalsi dévku podejte v pravidelny naplanovany den.
V kazdém pripadé mohou pacienti pokragovat v pravidelném davkovacim schématu jednou tydné. U pacientd s poruchou funkee ledvin véetné pacientd v termindlnim stadiu selhdnf ledvin (End Stage Renal Disease,
ESRD) nenf zapotebf z4dnd Uprava davky. U pacientd s poruchou funkce jater neni zapotrebi Zadnd Uprava davky. Zkusenosti s pouzivanim tirzepatidu jsou u t&chto skupin pacientd omezené a je tieba dbdt pfi
1é&bé zvysené opatrnosti. Kontraindikace: Hypersenzitivita na [é¢ivou ldtku nebo na kteroukoli pomocnou ldtku. Zvldstni upozornéni a opatieni pro pouziti: Tirzepatid nebyl hodnocen u pacient s pankreatitidou
v anamnéze. U t&chto pacientd je tfeba jej pouZivat s opatrnosti. U pacientl lé€enych tirzepatidem byla hlésena akutni pankreatitida. U pacientd, ktefi uZivajf tirzepatid v kombinaci s inzulinovym sekretagogem
nebo s inzulinem, je zvyené riziko hypoglykémie. Tirzepatid byl spojen s gastrointestindInimi nezadoucimi G&inky, mezi néZ patfi pocit na zvraceni, zvraceni a projem. Tyto nezadouci &inky mohou vést k dehydrataci,
coz mze vést ke zhorseni funkce ledvin véetné akutniho selhdni ledvin. U pacientd s tézkym gastrointestindinim onemocnénim veetné tézké gastroparézy je tfeba jej pouZivat s opatrnosti. U pacientd s diabetickou
retinopatii je tfeba pouZivat tirzepatid s opatrnosti a s odpovidajicim sledovénim. Pred provedenim zdkrokd s celkovou anestezii nebo hlubokou sedaci je zapotiebi zvazit zvysené riziko rezidudiniho obsahu Zaludku
v dUsledku opozdéného vyprazdiiovani Zaludku. Interakee: Tirzepatid zpomaluje vyprazdiovani zaludku a méze tedy ovlivnit rychlost absorpce soub&zné poddavanych perordlnich lé¢ivych pripravkd. Na zakladé
vysledkd studie s paracetamolem, se neogekdva, Ze by pro vétsinu soubé&zné poddavanych perordlnich lé€ivych pripravkd byla potfeba Gprava davky. Pacienty uZivajici perordini [éCivé pripravky s Uzkym terapeutickym
indexem (napf. warfarin nebo digoxin) se viak doporuéuje sledovat zejména pfi zahdjeni lé€by tirzepatidem a po zvyseni jeho davky. Riziko opozdéni U&inku je tieba také zvazit u perordlinich 1é&ivych pfipravkd,
u nichZ je rychly ndstup G&inku dileZity. PFi podévani s tirzepatidem neni zapotrebi zddnd Uprava davky paracetamolu nebo perordini antikoncepce. Tirzepatid nema Zadny nebo ma zanedbatelny vliv na schopnost
fidit a obsluhovat stroje. Nezadouci piihody:*Hypoglykémie, gastrointestindini nezddouci G¢inky, akutni pankreatitida, zvydeni amyldzy a lipdzy, cholelitiGza, zvyseni srdeéni frekvence, hypersenzitivni reakce,
reakce v misté vpichu injekce, zdvrat, hypotenze, ztréta vlasd, dysgeuzie, zpozdéné vyprazdiovani Zaludku, dysestezie. Podezieni na nezadouci U€inky nahlaste prostrednictvim Stétniho Ustavu pro kontrolu [é€iv,
Srobdrova 48, 100 41 Praha 10. Webové stréanky: www.sukl.cz/nahlasit-nezadouci-ucinek. Gravidita a laktace: Pripravek Mounjaro se nedoporucuje v téhotenstvi a u Zen schopnych otéhotnét, které nepouzivaji
antikoncepci. S ohledem na piinos kojeni pro dité a prinos lé&by tirzepatidem pro Zenu je tfeba rozhodnout, zda ukonéit kojeni nebo prerusit/ukonéit [é¢bu tirzepatidem. Baleni a uchovavéni: 1a 3 predplnénd pera
KwikPen. Uchovavejte v chladniéce pfi teploté mezi 2 °C - 8 °C v plvodnim obalu, aby byl pfipravek chrdnén pred svétlem. Pripravek Mounjaro moze byt uchovévan mimo chladni¢ku po celkovou dobu az 21 dni pfi
teploté nepresahujici 30 °C, poté musi byt predplnéné pero nebo injekéni lahvicka zlikvidovany. Drzitel rozhodnuti o registraci: Eli Lilly Nederland B\V., Papendorpseweg 83, 3528 BJ Utrecht, Nizozemsko. Registraéni
&isla: EU/1/22/1685/001-060. Datum posledni revize textu: 14. 2. 2025.

*V&imnéte si, prosim, zmén v souhrnu Udajd o pFipravku.

Pred pfedepsanim pripravku si peélivé prostudujte Gplné znéni Souhrnu Gdaijb o pripravku. Upiné zn&ni Souhrnu Udajl o pFipravku obdrzite
na webovych strdnkach VPOIS spol. Lilly: https:/www.lilly.com/cz/nase-lecive-pripravky/vpois nebo na adrese:

ELILILLY CR, s.r.0., Pobrezni 394/12, 186 00 Praha 8, tel.: 234 664 111.

Vydej pfipravku je vazan na lékarsky predpis. Pfipravek Mounjaro neni hrazen z verejného zdravotniho pojisténi.
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A Celkova procentualni zména télesné hmotnosti
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0br. 2 - Ucinek jednou tydné podavaného tirzepatidu na télesnou hmotnost u pacientii s obezitou. [Upraveno podle: Jastreboff AM, et al.; SURMOUNT-1 In-
vestigators. Tirzepatide once weekly for the treatment of obesity. N Engl ) Med 2022,387(3):205-216. doi: 10.1056/NEJM0a2206038. Epub 2022 Jun 4. PMID: 35658024.]

lipidového profilu (zejména pokles LDL
a triglyceridit) a redukce jaterniho tuku
u jedinctt s MAFLD.* Studie faze II
SYNERGY-NASH navic prokazala, ze
tirzepatid vedl k histologickému zlep$eni
MASH (bez progrese fibrézy) u 51-73 %
pacienta v zdvislosti na pouzité davce.
Tyto zmény byly provazeny poklesem
aminotransferdz a zlep$enim dalsich me-
tabolickych ukazatel(.®

Kardiovaskularni bezpecnost
a ocekavané pfinosy

Agonisté GLP-1 receptoru maji pro-

kézany kardiovaskuldrni pfinos u pa-
cienttl s diabetem 2. typu a vysokym

48 | SVET PRAKTICKE MEDICINY 3/2025

kardiovaskuldrnim rizikem. Klinické stu-
die jako LEADER (liraglutid),
SUSTAIN-6 a SELECT (semaglutid) ¢i
REWIND (dulaglutid)”° prokézaly sni-
zeni vyskytu zavaznych kardiovaskular-
nich ptfihod (MACE) ve srovnani s pla-
cebem. Kardioprotektivni u¢inek GLP-1
receptorovych agonistl je vysledkem
kombinace vice mechanismd — zahrnuje
zlep$eni rizikovych faktoru (télesnd
hmotnost, krevn{ tlak, lipidové spekt-
rum, glykemie) a soucasné i pftimé ptiso-
beni na cévni sténu, zahrnujici antiate-
rogenni a protizanétlivé efekty.

Finaln{ data z kardiovaskuldrnich out-
come studii (CVOT) s tirzepatidem
u pacientl s diabetem zatim nejsou

k dispozici, aviak predbézné analyzy
naznacuji pfiznivy trend. Integrovand
post hoc analyza z klinickych studii pro-
gramu SURPASS ukézala niz$i vyskyt
zavaznych kardiovaskularnich prihod
(MACE) u pacientl 1é¢enych tirzepati-
dem ve srovndni s kompardtory.!!
Dutlezitym milnikem je neddvnd studie
SUMMIT u pacientl s obezitou a sr-
de¢nim selhdnim se zachovalou EF, kde
tirzepatid po jednom roce vyznamné
snizil kombinovany vyskyt amrti z kar-
diovaskuldrnich pri¢in nebo hospitali-
zaci pro zhors$eni srde¢niho selhdni
(0 38 % méné nez placebo) a zlepsil
kvalitu Zivota pacient(. Tento ti¢inek
byl pozorovan shodné u nemocnych
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s chronickym onemocnénim ledvin
i bez néj. Tirzepatid v této populaci rov-
néz zlepsil funkci ledvin hodnocenou
poklesem sérového kreatininu a cysta-
tinu C.!? Lze tedy ocCekavat, Ze tirzepatid
bude mit pozitivni vliv na kardiovasku-
larni prognézu obéznich pacientt po-
dobné jako GLP-1 RA. Probihaji velké
studie k ovéreni tohoto predpokladu
(napfiklad SURPASS-CVOT u diabe-
tikita SURMOUNT-MMO u obéznich
nediabetika).

Z pohledu aktualnich doporuceni
odbornych spole¢nosti se jiz tirzepatid
zabydlel v algoritmech lé¢by. Americka
diabetologickd asociace (ADA) ve
Standardech péce 2025 zdaraznuje, ze
u pacientt s diabetem 2. typu a nad-
véhou/obezitou se maji vyuzivat 1léky
podporujici vyznamny vahovy tbytek
— preferen¢né GLP-1 RA (zejména se-
maglutid) nebo dudlni GIP/GLP-1 RA
(tirzepatid) k dosazeni trvalé kontroly
hmotnosti. Pokud s nimi pacient nedo-
sahne dostate¢ného poklesu vahy, ma
se zvazit dalsi eskalace (kombinace
antiobezitik ¢i bariatrickd chirurgie).’®

Bezpednost a snasenlivost

Nezadouci tcinky tirzepatidu jsou
srovnatelné s GLP-1 RA a dominuji mezi
nimi gastrointestinalni potize (nauzea,
prujem, zdcpa, dyspepsie). Jejich vyskyt
je zavisly na davce a lze ho zmirnit po-
zvolnou titraci. Ve studii SURMOUNT-1
udavalo nauzeu 2433 %, prdjem 18-23 %,
zvraceni 5-9 %. Vétsinou $lo o pfechodné
obtize.® Dulezité je pomalé titrovani da-
vek, které zlep$uje toleranci lécby; pro
tirzepatid se doporucuje zacit na 2,5 mg
tydné a postupné navysovat v odstupu
nejméné 4 tydna do cilové davky
(5-15 mg podle tolerance a potieby).
Tirzepatid nema prokdzané riziko hypo-
glykemie pfi monoterapii, ale ve spojeni
s inzulinem nebo derivaty sulfonylurey
miize k hypoglykemii dojit. Dale byly po-
psany vzacné pripady cholelitidzy, zvyseni
amylaz a lipdz, ptipadné pankreatitidy —
stejné jako u GLP-1 RA.™ Podobné jako
ostatn{ inkretinova léc¢iva je kontraindi-
kovén u pacientl s osobni nebo rodinnou
anamnézou meduldrniho karcinomu
§titné zlazy nebo MEN 2."° Dlouhodobé

diskutované bylo mozné riziko vzniku
karcinomu §titné zlazy obecné. Velkd re-
trospektivni kohortovéa studie publiko-
vand recentné v roce 2025 neprokazala
zvy$ené riziko vyskytu nddoru $titné
zlazy u pacientii lécenych GLP-1 RA ve
srovnani s jinymi antidiabetiky.!® Tyto
vysledky tak poskytuji dilezité ujisténi
o bezpecnosti této terapeutické skupiny
z hlediska malignit.

Zaveér

Tirzepatid predstavuje vyznamny mil-
nik v 1é¢bé diabetu 2. typu i obezity. Diky
své jedine¢né farmakologii, ktera kombi-
nuje G¢inky dvou inkretinovych hormont
— GIP a GLP-1 — nabizi $ir$i spektrum
terapeutickych vyhod nez dosavadni 1é-
¢iva. Jeho vysokd tc¢innost v redukci té-
lesné hmotnosti, zlepSeni kompenzace
glykemie a pozitivni dopady na dal$i me-
tabolické ukazatele, v¢etné krevntho tlaku,
lipidového profilu a zdnétlivych markert,
jej ¢ini mimotddné atraktivni volbou pro
pacienty, u nichz hraje hmotnost klicovou
roli v patofyziologii onemocnéni.
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Role D-manozy
u recidivujicich infekci mocovych cest

doc. MUDr. Jiiii Sliva, Ph.D., MBA
Ustav farmakologie, 3. LF UK, Praha

ecidivujici infekce mocovych cest
R(IMC) jsou obvykle definovany

jako dvé a vice epizod béhem Sesti
meésicl nebo tfi a vice epizod béhem jed-
noho roku. Vétsina téchto recidiv pred-
stavuje akutni nekomplikovanou cysti-
tidu, nikoli komplikované infekce. Pred-
poklada se, Ze opakované epizody jsou
spi$e reinfekcemi nez relapsy, a to i v pfi-
padech, kdy je pavodcem stejny uro-
patogen. Vyjimkou mohou byt situace,
kdy pretrvavajici lozisko infekce vede
k relapsu. Recidivujici IMC se pfitom
vyskytuji castéji u Zen, v¢etné mladych
a jinak zdravych s normdlni anatomii
a fyziologif mocovych cest.

Patogeneze rekurentni cystitidy je ob-
dobna jako u sporadickych infekci.
U zdravého hostitele pochdzi vétsina
uropatogent z rektdlni mikrofléry, kolo-
nizuji periuretralni oblast a uretru, od-
kud ascenduji do moc¢ového méchyte.
Zvysujici se mnozstvi diikazl naznacuje,
ze zmény vaginalni mikrofléry, zejména
ubytek laktobacilt produkujicich peroxid
vodiku, mohou usnadnit kolonizaci int-
roitu E. coli a ndslednou cystitidu.
Nékteré recidivy zplisobené stejnym
kmenem mohou byt dtsledkem rein-
fekce z rezervodru patogend pretrvéavaji-
cich v epitelu mo¢ového méchyte (intra-
celularni populace bakterii byly identifi-
kovany v exfoliovanych bunkach v moci
Zen s cystitidou).!

Interakce mikroorganismi s povrchy
jsou Casto zprostiedkovany specifickymi
vazbami mezi adheziny na povrchu
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Recidivujici infekce mocovych cest predstavuiji ¢asty klinicky problém.
D-mandza, piirodni monosacharid, se ukazuje jako slibna alternativa i
doplnék k antibiotické profylaxi diky svému specifickému mechanismu

Ucinku. Klinické studie naznacuiji je

Yaa's

ji u€innost v prevenci i Ié¢bé nekom-

plikované cystitidy, pficemz vykazuije priznivy bezpecnostni profil a dob-

rou snasenlivost.

mikroorganismu a receptory extracelu-
larni matrix (ECM). Tyto vazby mohou
aktivovat komplexni signalni drahy
v hostitelské burice, které mohou invazi
bud podporovat, nebo inhibovat. U bak-
terii jako E. coli, Pseudomonas aerugi-
nosa, Vibrio cholerae a Salmonella ente-
ritidis jsou adheziny lokalizovany na
fimbrie (pili), nicméné existuji i nefimb-
ridlni adheziny, které se nachazeji pfimo
na povrchu bakteridln{ bunky.>

Zasah do téchto struktur muaze pred-
stavovat specificky pfistup k prevenci
nebo 1é¢bé IMC. Kromé behaviorélnich
opatfeni, jako je zvy$eny pfijem tekutin,
se napt. u postmenopauzalnich Zen do-
porucuje vaginalni estrogen. Mezi bézné
pouzivané strategie (byt s riiznou mirou
evidence své uc¢innosti) patfi piipravky
napf. z medvédice (Arctostaphylos uva-
-ursi), lichotetisnice (Tropaeolum ma-
Jjus), zlatobylu (Solidago virgaurea), kli-
kve (Vaccinium macrocarpon), probio-
tika ¢i bakteridlni lyzaty, antiseptika
(napt. methenamin hippurt), D-manéza
aj. U¢inky mnohych z nich lze ptitom
oznacit za vzdjemné komplementérni.
Napti¢ evropskymi zemémi jsou do-
stupné nikoliv pouze jako doplnky stravy,
ale téz jako 1é¢ivé pripravky.

Co je D-mandza a jakeé jsou jeji
vlastnosti?

D-manoéza (CAS: 530-26-7) je monosa-
charid (hexéza) s pramérnou molekulo-
vou hmotnosti 180,16 g/mol. Je rozpustny

ve vodé (713,0 mg/ml pti 17 °C) a jeho
bod tani je 132 °C. Chemickym ndzvem
(podle IUPAC) jde o (3S,4S,5S,6R)-6-
-(hydroxymethyl)oxan-2,3,4,5-tetrol
s chemickym vzorcem CH O..
Strukturni vzorec D-mandzy je uveden
na obrazku 1.

HO

O

OH OH)~OH

OH

Obr. 1 - Struktura D-mandzy, resp. D-mano-
pyranaozy. Jako pyrandzy se oznacuji monosacha-
ridy, které maji cyklickou strukturu tvofenou péti
uhlikovymi a jednim kyslikovym atomem (tzv. tetra-
hydropyranovy kruh).

D-mandza hraje dtlezitou roli v lid-
ském metabolismu, zejména v procesu
glykosylace nékterych proteint. Jeji
hlavni mechanismus tuc¢inku v kontextu
infekei mocovych cest spocivd v inhibici
adheze bakterif na uroepitelidlni bunky.

Uropatogenni kmeny Escherichia coli
zahajuji infekci prichycenim k recepto-
rim na povrchu uroepitelu prosttednic-
tvim adhezinu FimH, jenz se nachdzi na



2 g D-MANOZY

Jedine¢na kombinace d-mandzy,

artyCoku a lyzatu Escherichia coli

2 g d-manozy blOk

Jen jeden sacek denné?

1 Artycok prispiva ke zdravému fungovani mocovych cest a ledvin.
2 Hodnotové prodeje do lékaren od IQVIA, Fijen 2024: hodnotovy trzni podil
Blokurima URO+ na Ceském trhu (segment 12C1CJ, MAT fijen 2024: 16,45 %.
3 Plati pro dlouhodoby rezim uzivani. Doplnék stravy  ID707700/2024/12
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koncich fimbrii typu 1. Tato vazba je
kli¢cova pro virulenci bakterii. D-manéza
a dalsi pfirodnf ¢i syntetické sacharidy
s koncovymi manézovymi zbytky mohou
tuto adhezi kompetitivné inhibovat.>®

De facto D-manéza podand exogenné
imituje uc¢inky uromodulinu. Uro-
modulin (téZ Tammuv—Horsfallav pro-
a hraje klicovou roli v obrané proti infek-
cfm mocovych cest. Jeho struktura obsa-
huje manézové zbytky, které slouzi jako
prirozené ligandy pro adhezni protein
FimH, lokalizovany na fimbrich typu 1
u uropatogennich kmeni E. coli.

FimH se specificky vdZe na mandzové
struktury, ¢imz umoznuje bakteriim pfi-
chyceni k uroepitelidlnim bunkdm.
Uromodulin v8ak tuto vazbu ,,odchytava“
v moci, ¢imz brani bakteriim v kolonizaci
mocovych cest. Exogenné podand
D-mandza ptsobi obdobné — kompeti-
tivné inhibuje vazbu FimH na uroepitel,
a tim napomdha prevenci infekce.

Strukturni studie ukazuji, ze hydroxy-
lové skupiny D-manézy jsou schopny
vazat se s aminokyselinami Asn138
a Asp140 v misté vazby FimH. Méfend
afinitnf konstanta (Kd) pro tuto vazbu se
pohybuje mezi 2,3-4,1 uM, coz potvrzuje
vysokou afinitu FimH k D-manéze.”

Klinické aspekty jejiho vyuziti

D-mandza predstavuje slibny nastroj
v prevenci a lé¢bé infekei mocovych cest
(IMC), zejména u zen s rekurentnimi epi-
zodami. Jeji i¢innost byla ovéfena v né-
kolika klinickych studifch, které prokazuji
jak preventivni, tak terapeuticky pfinos.

V randomizované klinické studii
Kranjcece et al.® bylo sledovano 308 Zen
s anamnézou rekurentnich IMC. Po
uvodni antibiotické terapii byly rozdéleny
do ti{ skupin: jedna uzivala D-mandézu
(2 g denné po dobu 6 mésici), druha ni-
trofurantoin (50 mg denné) a tfeti nedo-
stavala zadnou profylaxi. Vysledky uka-
zaly, ze vyskyt recidiv byl vyrazné nizsi
u skupin s aktivni profylaxi — 15 %
u D-manézy a 20 % u nitrofurantoinu —
oproti 60 % ve skupiné bez profylaxe.
Relativni riziko recidivy bylo u D-mandzy
0,24, coz potvrzuje jeji vysokou ucinnost.

Dalsi studie, Porru et al.’ porovnavala
D-manézu s antibiotickou lécbou trime-
toprim/sulfametoxazolem u 60 Zen.
D-mandza byla poddvana 1 g tfikrat
denné po dobu dvou tydnt, nasledné 1 g
dvakrat denné po dobu 22 tydnt.
Pramérny ¢as do recidivy (TTR) byl
u D-manézy 200 dnf oproti 52,7 dne
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u antibiotik. Navic doslo k vyznamnému
snizeni bolesti, urgence a frekvence mo-
¢eni (p < 0,001).

Ve studii Phe et al.'* byla D-mandza
testovdna u pacientlt s roztrousenou
sklerézou, kteri trpéli castymi IMC.
Podavéni 1,5 g dvakrat denné po dobu
16 tydnd vedlo ke snizeni poctu potvrze-
nych infekei jak u pacienti s katétrem,
tak bez néj. Compliance byla velmi vy-
sokd (100 % uzivani D-mandzy, 90,2 %
testovani moci).

Domenici et al.* provedli pilotni studii
u zen s akutni IMC, kde byla D-manéza
poddvéna 1,5 g dvakrat denné po dobu
3 dni, nésledné jednou denné po dobu
10 dnti. U 88,4 % pacientek byla na za-
¢atku prokdzéna pozitivn{ kultivace
moci. Po 1é¢bé doslo k vyznamnému
zlepseni symptomd podle skére UTISA
(p < 0,05) a ke zlepseni kvality Zivota
(p = 0,0001). Pfi nasledné $estimésic¢ni
profylaxi byla recidiva zaznamendna
pouze u 4,5 % lé¢enych pacientek oproti
33,3 % u nelécenych.

Role D-manézy v [é¢bé symptomi cy-
stitidy byla pomérné recentné hodno-
cena v systematickém prehledu, ktery
zahrnoval sedm studi, z nichz dvé byly
randomizované. Prvni z nich porovna-
vala kombinaci D-manézy, brusinky
a antibiotik s antibiotiky samotnymi, za-
timco druha hodnotila i¢innost samotné
D-mandzy ve srovnani s antibiotiky.
Z péti nerandomizovanych studii se
pouze jedna zamérila na D-mandézu jako
monoterapii, ostatni testovaly jeji Gcinky
v kombinaci s dalsimi latkami.'

Prestoze tento prehled naznacuje po-
tenciélni pfinos D-mandézy v 1é¢bé akutni
cystitidy, dostupné dikazy jsou zatim
nedostatec¢né pro jeji jednozna¢né dopo-
ruceni v této indikaci. Chybi podrobné;jsi

Blokurima URO+

¢ D-mandza: 2 g.

analyza uc¢inkd raznych davek D-mandzy
a srovnani jejtho plisobeni samostatné
versus v kombinaci. Navic vétsina do-
stupnych dat pochézi z nekontrolovanych
studii s malym poctem ucastnikd, coz
omezuje jejich vypovidaci hodnotu.'?
Doplnujici informace pfinesla neddvna
randomizovand, dvojité zaslepena, pla-
cebem kontrolovand studie provedend
v jednom centru, kterd zkoumala uc¢in-
nost doplnku stravy obsahujiciho
D-manozu, kyselinu citronovou, prebio-
tickd vlakna, extrakt z kozince (Astragalus)
a pampelisky (tzv. DAPAD komplex)
u zen s akutni cystitidou zptisobenou
E. coli. Studie sledovala jak subjektivni
(klinické zlepseni), tak objektivni (bak-
teriurie ve stfednim proudu moci) para-
metry. Vysledky ukézaly vyssi miru kli-
nického i bakteriologického zlepseni ve
skupiné 1é¢ené DAPAD komplexem
oproti placebu, pficemz obé skupiny z4-
roven dostdvaly standardni péci a dopo-
rucenf ke zvy$enému prijmu tekutin.?
Navzdory témto pozitivnim nalezim
vsak kvili metodologickym omezenim
a stdle nedostate¢né evidenci nelze
D-mandzu v soucasnosti jednoznac¢né
doporucit jako standardni 1é¢bu akutni
cystitidy. Jeji vyhodou je nicméné priz-
nivy bezpecnostni profil, absence zavaz-
nych nezddoucich u¢ink a moznost
dlouhodobého uzivani bez rizika vzniku
rezistence. D-mandéza tak predstavuje
moznou alternativu ¢i spise doplnék
k antibiotické profylaxi, zejména u osob
s ¢astymi recidivami, kde je cilem mini-
malizovat expozici antibiotikiim.

Bezpecnost a snasenlivost

Bezpecnostni profil D-mandézy byl
hodnocen v nékolika klinickych studiich,

e Lyzat UPEC: 5 mg — jednd se o usmrcené bakterie UPEC (E. coli), které vyvoldvaji zanéty moco-
wych cest. Lyzat pomaha pripravit imunitni systém na boj s infekci.
e Artycok: 60 mg — podporuje spravnou funkci mocovych cest a ledvin, ma antioxidacni Gcinky.

Blokurima UROHERBAL Rapid

¢ D-mandza: 2 g.

* Bylinné extrakty: medvédice Iékafska (7 mg), rozmaryn ékarsky (3,6 mg), zemézluc okolikata
(9 mg), lichorefisnice vétsi (3,6 mg); tyto byliny podporuji normalni funkci mocovych cest

a ledvin.

o Citrat hofecnaty: 56 mg horciku — prispiva ke spravné funkci svalli, cinnosti nervové soustavy,
snizeni kfeci, miry Gnavy a vycerpant, a navic alkalizuje moc.

Blokurima 2 g D-mandzy (Blokurima Long)

e D-mandza: 2 g.

e Inulin: 2 g — prebiotikum podporujici rist prospésnych bakterif ve stievé.
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které potvrzuji jeji dobrou toleranci
a nizky vyskyt nezadoucich tcinkd. Ve
studii Kranjcece et al.,® kterd porovnévala
profylaktické poddvdni D-manézy
s nitrofurantoinem u zen s rekurentnimi
infekcemi mocovych cest, bylo zazname-
nano, ze pacientky uzivajici D-manézu
mély vyznamné nizéf riziko vyskytu ne-
zddoucich ucinki. Tiebaze nitrofuran-
toin byl pomérné dobfe sndsen, u pa-
cientek uzivajicich D-manézu se objevil
pouze mirny prijem v 8 % piipadd, jenz
vsak nevedl k preruseni 1écby.

Dodrzovani 1é¢ebného rezimu bylo
v této studii velmi vysoké, a to bez roz-
dilu mezi skupinami uzivajicimi
D-mandzu a nitrofurantoin. Tato vysokd
compliance svéd¢i o dobré sndsenlivosti
pripravku a jeho ptijeti pacientkami.

V dalsich studiich, které hodnotily
D-mandzu samostatné nebo v kombinaci
s jinymi latkami, nebyly zaznamendny
74dné zavazné nezddouci uc¢inky ani in-

terakce s jinymi 1é¢ivy. Obcasné gastro-
intestinalni obtiZe, zejména mirné bolesti
bricha nebo prijem, byly popsény, avsak
bez klinicky vyznamného dopadu.

Je tieba poznamenat, ze dostupné
udaje o bezpe¢nosti D-mandzy v tého-
tenstvi a béhem kojeni jsou zatim nedo-
statecné. Z tohoto diivodu se doporucuje
opatrnost pfi jejim pouziti u téhotnych
a kojicich zen, dokud nebudou k dispo-
zici dalsf data.

Celkové lze konstatovat, Ze D-mandza
ma velmi pfiznivy bezpec¢nostni profil, coz
ji ¢ini vhodnou pro dlouhodobé uzivani
v prevenci rekurentnich infekci mocovych
cest, zejména u pacientek, které chtéji mi-
nimalizovat expozici antibiotikam.

Zaveér

Mechanismus u¢inku D-manézy byl
v dosavadni odborné literatute dosta-
te¢né a presvédcivé popsan. Je zalozen na

specifické interakci mezi manézovymi
zbytky a adheznim proteinem FimH,
ktery se nachdz{ na distalnim konci fim-
brie typu 1 u bakterif E. coli. Tato vazba
je klicova pro prichyceni bakterif k uro-
telidlnim bunkdm, a tedy i pro vznik in-
fekce. D-mandza tuto interakci kompeti-
tivné blokuje, ¢imz brani kolonizaci mo-
covych cest.

Uvedme, Ze v doporucenich britského
Nérodniho institutu pro zdravi a klinic-
kou excelenci (NICE)' se uvadi, Ze exis-
tuje vysoce kvalitni diikaz o t¢innosti
D-manézy v prevenci recidivujicich in-
fekeci mocovych cest u negravidnich Zen.
Na druhou stranu véak D-mandza nepro-
kdzala statisticky vyznamny ptinos
oproti antibiotikim v redukci recidiv
IMC v této populaci. D-mandéza je téz
nejnovéji zminovana i mezi moznymi
terapeutickymi opatfenimi u urologic-
kych infekei Evropskou urologickou spo-
le¢nosti (EAU).?®
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ova antikoagulancia (NOAC),
dnes spise nazyvana prima anti-

koagulancia (DOAC), jsou malé

Donedavna méli prakticti Iékafi moznost antikoagulovat indikované pa-
cienty pouze warfarinem ¢i nizkomolekularnimi hepariny. V roce 2024 se
vSak moznosti preskripce antikoagulacni Ié¢by (nejen) praktickym lékarim
rozsifily o nova peroralni antikoagulancia, coZ s sebou nese znacné vyhody
pro pacienty i samotné Iékare. Nova antikoagulancia maji predikovatelnou
farmakodynamiku, fixni ddvkovani a méné lékovych interakci. Potfeba
monitorace pacient( uZivajicich nova peroraini antikoagulancia je vyrazné
nizsi nez u warfarinu. Maji vyznamné kratsi biologicky polocas nez war-
farin, jejich ucinek je tedy mozné Iépe odhadnout a ukon¢it. Dabigatran
patii mezi inhibitory trombinu (faktor 11a) a nabizi alternativu k tradi¢ni
terapii warfarinem ve vétsiné indikaci. Pro praktického lékare je dllezité
orientovat se v zakladnich indikacich, davkovani a rizicich spojenych
s lécbou dabigatranem, aby mohl bezpecné navazat na péci specialistl
a dlouhodobé sledovat pacienty uZivajici tuto terapii.

lekuly v Ceské republice patti dabigatran,
primy inhibitor trombinu, ktery brani
preméné fibrinogenu na fibrin, a zastupci

molekuly, které inhibuji aktivni misto
faktoru Ila (trombinu) nebo faktoru Xa
(Obr. 1). Mezi nejéastéji pouzivané mo-

Zevni cesta Koagula¢ni faktory:

a- aktivni formy faktori
[~ fibrinogen

tkérovy faktor (11l) inhibitor tkdového I it

A _‘_,..-fa ktoru (TFPI) Ill - tkériovy tromboplastin (tkariovy faktor)
Xl Xl v — I v-e
~ A VllA/\ V- proakcelerin
X Xla _ d | vii VIl - prokonvertin
/ Car R’y VIl | tkériouy faktor (1) . m VIl - antihemofilicky faktor (AHF) [antihemofilicky faktor A
IX IXa Vlla: G’ ) ) LMWH - antihemofilicky globulin (AHG)]
B Jorv-ANETtrOMbIN = IX — Christmasav faktor [plazmatickd tromboplastickd
/ Ca* i
X e \ X komponenta (PTC) - antihemofilicky faktor B]
- . Xa N X - Stuartdv-Prowerové faktor
protrom bin (I1) = XI- plazmaticky predchdce tromboplastinu [plasma

trombin (lla)
S

) fibrinogen(1) fibrin{la)
rivaroxaban EE e
EEEEE aktivovany protein C o ‘ Xllla: Xl
spolecna cesta FNTRYSPRY

protein 5
plazminogen —» plazmin
protein C + trombomodulin tPA

;fibrin degradacni produkty
(FDP, DD)
PAI-1, 2

indukce trombolyzy
inaktivaci PAI-1

thromboplastin antecendent (PTA) - antihemofilicky faktor C]
XII - Hagemandv faktor
Xl fibrin stabilizujici faktor

Vysvétlivky:

DD - D-dimer (fragment fibrinu vznikajici pfi odbouravani
krevni srazeniny)

FDP - produkty odbouravani fibrinu

LMWH - nizkomolekularni heparin

PAI-1, 2 - inhibitor aktivétoru plazminogenu 1 a 2

TFPI - inhibitor tkariového faktoru

tPA - tkariovy aktivétor plazminogenu

Obr. 1-Schéma koagulacni kaskady a plsobeni antikoagulancii. [Upraveno podle: https://www.manual-cmp.cz/antikoagulace/]
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inhibitort faktoru Xa apixaban, rivaroxa-
ban a edoxaban.!

U vsech DOAC byla prokazana non-
-inferiorita vici antagonistim vita-
minu K (VKA), jak pti prevenci cévni
mozkové prthody u pacienti s fibrilaci
sini, tak pfilécbé zilni tromboembolické
nemoci. Zaroven bylo pouziti DOAC
spojeno s niz§im rizikem krvéceni nez
VKA, a to zejména intrakranidlnfho kr-
vaceni.? Doposud nebyla prokdzana ucin-
nost DOAC u pacientli s mechanickymi
chlopennimi ndhradami, proto je jejich
pouzitf u této diagndzy zatim kontrain-
dikovano. Dals{ kontraindikaci pro nasa-
zeni DOAC je pokroc¢ild rendlni insufici-

Velkou vyhodou DOAC je predikova-
telnd farmakodynamika s rychlym néstu-
pem ucinku a absence nutnosti pravi-
delné monitorace sérové koncentrace, jak
tomu je u VKA nebo heparinu.*

Od 1.7. 2024, kdy doslo ke zméné no-
vely vyhlasky ¢. 376/2011 Sb., byla zru-

Clearance kreatininu (CrCl) dle Cockrofta-Gaulta:

CrCl =

1,23 x (140-vék [roky]) x vaha [kg] (x 0,85 Zena))

kreatinin v séru [umol/I]

0br. 2 - Vypocet CrCl.

$ena preskrip¢ni omezeni a uvolnéna
preskripce $irstho spektra 1éka, dfive
vyhrazenych pouze pro preskripci spe-
cialisty. Mezi tyto léky pattil také dabi-
gatran etexilat.s

Dabigatran etexilat, jeho
farmakokinetika a interakce

Dabigatran etexilat je prvnim zastup-
cem DOAC uvedenym na trh. Patf{
mezi pfimé inhibitory trombinu (faktor
IIa). Jako prolécivo se po vstiebdni pre-
ménuje na aktivni dabigatran, ktery se
reverzibilné vdze na aktivni misto
trombinu. Blokdda trombinu zabranuje

Ptiklady z praxe
Hluboka Zilni trombéza

Do ordinace k nam pfichdzi 50leta Zena, kterou jsme odeslali na DUSG Zil levé dolIni koncetiny
pro otok. Ma sonograficky prokdzanou trombdzu v. poplitea. Pacientka dosud nemd Zadné
komorbidity. Rozhodneme se pro antikoagulaci dabigatranem. Jelikoz se jednd o druhou epizodu
hluboké Zilni trombézy a je predpoklad, Ze pokud nedopatréame jasnou pficinu a neoznacime
trombdzu jako provokovanou, bude nejspise pacientka antikoagulovana doZivotné a bude ji moci
dabigatran predepisovat prakticky Iékar. Po 12 mésicich si ale lécbu bude muset pacientka hradit
sama. V této indikaci musi vSak zahdjeni uzivani dabigatranu predchazet 5-7denni predléceni
plnou davkou LMWH. Nemé&me u pacientky dlivodné podezrent, Ze by mohla mit renalni
insuficienci, takze |écbu zahajime ihned v ordinaci aplikaci prvni davky LMWH a nabereme si
zakladni laboratot, kde nas budou zajimat renalni funkce a jaterni funkce, koagulace a krevni
obraz (hlavné trombocyty). Pacientka odchazi poucena o rizicich antikoagulacni 1écby s receptem
na minimalné pétidenni [é¢bu LMWH a déle receptem na dabigatran, ktery bude uZivat
3-6 mésicl ¢i doZivotné, jak je zminéno vyse. Davka dabigatranu u této pacientky bude 150 mg
zakladni onkoscreening (gynekologické vysetreni, ultrazvukové vysettent bficha, test okultniho
krvaceni do stolice ¢i kolonoskopie, rtg S+P), a pokud ani ten nic neodhali, odesleme pacientku
k hematologickému vysetteni, kde bude zhodnocena indikace trvalé antikoagulace.

Fibrilace sini

Do ordinace k nam na pravidelnou rocni kontrolu pfichazf 70lety diabetik na peroralnich
antidiabetikach. Na krevnich odbérech byl jiz predchozi den rano a s vysledky jsme spokojeni —
ma uspokojivou hodnotu glykemie, hodnoty lipidogramu v cilovych hodnotach, renalni i jaterni
testy v normé, mocovy nalez negativni. Krevni tlak na zavedené léché v normé. V ramci tohoto
vySetreni natdcime EKG a zjistujeme fibrilaci sini s klidnou odpovédi komor. Dosud mél pacient
sinusovy rytmus. Pacienta peclivé vySetiime a jevi se nam bez zndmek kardidini dekompenzace.
Nabirame POCT D-dimer, ktery nastésti vy3el negativni, a vzhledem k nizké klinické suspekci
s vysokou pravdépodobnosti vyloucime, Ze by fibrilace sini mohla byt zpiisobena plicni embolii.
Chtéli bychom zahdjit antikoagulacni [é¢bu. Nejprve tedy zhodnotime ABC, CHA,DS,-VA V. s.
HAS-BLED skdre. Vychazi nam, Ze bychom pacienta antikoagulovat méli, a rozhodujeme se pro
dabigatran. Kontrolujeme indikace a kontraindikace a zhodnotime ddvku vhodnou pro tohoto
konkrétniho pacienta. Poucime jej o zjisténé diagndze a rizicich plynoucich z antikoagulacni 18cby,
upozornime na krvacivé komplikace. Objedname mu echokardiografické vySetfeni a podle
vysledkd ev. elektrickou kardioverzi po alespon trech tydnech plné antikoagulace.

pfeméné fibrinogenu na fibrin a tim

brani vzniku i ristu krevnich srazenin

(Obr. 1).4

Prolécivo dabigatran etexilat je vstre-
bavéano ze zaludku a tenkého streva a jiz
v plazmé esterdzami hydrolyzovéno na
aktivni dabigatran. Absorpce je zavisld na
kyselém prostiedi. U pacient uzivajicich
inhibitory protonové pumpy je vstiebani
snizeno o asi 20—-25 %, neni to ale podle
doporucen{ divod ke zméné davko-
vani.*®” Do portalni zily se vstfebdva
prolécivo i aktivni latka. V jatrech je pte-
ména dokoncena a ptiblizné 20 % 1éciva
je vylouceno bilidrnim systémem.
Vrcholovych plazmatickych koncentraci
je dosazeno za 0,5-2 hodiny po ordlnim
uziti dabigatranu,* ktery je asi z 35 % vé-
zan na plazmatické bilkoviny a jeho
vazba na tukové zdsoby neni vyznamna.
Polocas eliminace je 12—14 hodin a vy-
lu¢ovani probihd prevazné ledvinami
(asiz 80 %). V dtsledku toho se jeho
plazmatickd koncentrace zvysuje pfi re-
ndln{ insuficienci. Podle SPC? je podé-
véani dabigatran etexilatu kontraindiko-
véno u pacientd s clearance kreatininu
niz${ nez 30 ml/min (vypocet viz Obr. 2).
Jedna se o molekulu odstranitelnou he-
modialyzou.

Vzhledem k tomu, Ze dabigatran
neni metabolizovdn prostfednictvim
cytochromu P450 (CYP450), je jeho
uzivani spojeno s méné interakcemi
nez u warfarinu.* Obezfetni musime
byt pfi sou¢asném uzivani 1é¢iv ovliv-
nujicich prenasec P-glykoprotein, jeli-
koz dabigatran je jeho substrdtem
a soucasné podavani silnych inhibitord
P-glykoproteinu zvyS$uje jeho plazma-
tickou koncentraci.

Nejvyznamnéjsi interakce dabigatranu
jsou tedy pravé se silnymi inhibitory
P-glykoproteinu, mezi které patfi:*’

« Verapamil — zvysuje biologickou dostup-
nost dabigatran etexildtu o 60—180 %
v zévislosti na 1ékové formé. Proto je do-
poruceno pfi soucasné lécbé verapami-
lem snizit didvku dabigatran etexilatu.

» Amiodaron - zvy$uje biologickou do-
stupnost dabigatranu o 50—60 %. Sni-
zeni davky se nedoporucuje. Staci pec-
livé sledovat eventualni krvacivé kom-
plikace.
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Tab. 1 - Terapeutické indikace a davkovani dabigatranu [Upraveno podle 8]

Tab. 1a — Prevence Zilniho tromboembolismu (VTE) u dospélych pacientti podstupuijicich
elektivni operativni ndhradu kycelniho nebo kolenniho kloubu (TEP)

Zahajeni lécby

v den operace Udriovlacf davka Dobel trvér)i
1-4 hodiny po od prvniho d_ne po udrgovaa
dokoncené operaci operad kit
* Pacienti po elektivni ndhradé 220 mg dabigatran 10 dni (resp.
kolenniho kloubu ijz(z)ri]a;torgg”e(?exilétu etexildtu uzivanych 14 dnii)**
o Pacienti po elektivni ndhradé 110 r%1g jednou denné ve formé 28-35 dn
kycelniho kloubu 2 tobolek o sile 110 mg
Doporuceno sniZeni davky: 10 dnf (resp.
e Pacienti se stfedné tézkou 14 dnli)**
poruchou funkce ledvin 150 ma dabigatran (ndhrada
(clearance kreatininu (CrCl) Jedna tobolka etexilé%u uifv%n ch kolenniho
30-50 ml/min) dabigatran etexilatu . dnou denné yf . kloubu) nebo
e Pacienti, ktefi soucasné uzivaji 75mg Jzet nk;)ul kennﬁ ve750rme 28-35 dni
verapamil*, amiodaron, chinidin obolekosfie 7>mg (ndhrada
e Pacienti ve véku 75 let nebo kycelniho
starsi kloubu)

* U pacientd se stfedné tézkou poruchou funkce ledvin soucasné lécenych verapamilem viz Zvléstni populace v SPC.
** 14 dndi dle Ghradovych podminek SUKL.

Tab. 1b - Prevence cévni mozkové piihody a systémové embolie u dospélych pacient
s nevalvularni fibrilaci sini (NVFS) s jednim a vice rizikovymi faktory (CHA,DS,-VA). Lé¢ba hluboké
Zilni trombdzy (DVT) a hemodynamicky stabilni plicni embolie (PE) a prevence jejich recidivy

Doporuceni pro davkovani

Prevence cévni mozkové prihody a systémové
embolie u dospélych pacienti s NVFS s jednim
nebo vice rizikovymi faktory (SPAF)

300 mg dabigatran etexilatu uzivanych ve formé
jedné tobolky o sile 150 mg dvakrat denné

300 mg dabigatran etexilatu uzivanych ve formé
jedné tobolky o sile 150 mg dvakrat denné po léché
parenteralnim antikoagulacnim pfipravkem, ktera
trvala nejméné 5 dnf

Lécba DVT a PE a prevence rekurence DVT
a PE u dospélych (DVT PE)

Doporuceno snizeni davky:

e Pacienti ve véku > 80 let

e Pacienti, ktefi dostavaji soucasné verapamil

Snizeni davky je tfeba zvazit:

e Pacienti ve véku 75-80 let

o Pacienti se stfedné tézkou poruchou funkce
ledvin (CiCl 30-50 ml/min)

e Pacienti s gastritidou, ezofagitidou nebo
gastroezofagedinim refluxem

o Ostatni pacienti se zvysenym rizikem krvaceni

Denni ddvka dabigatran etexilatu 220 mg ve formé
jedné tobolky o sile 110 mg dvakrat denné

Ma byt zvolena denni ddvka dabigatran etexildtu
300 mg nebo 220 mg na zakladé individualniho
posouzeni rizika tromboembolie a rizika krvaceni

+ Chinidin.

Slabé inhibitory P-glykoproteinu,
kam patfi naptiklad klaritromycin a di-
klofenak, hladinu ovliviiuji nevyznamné.®®

Induktory P-glykoproteinu trezalka
a rifampicin mohou vést ke snizenf hla-
diny a jejich podani se prilécbé dabigat-
ranem nedoporucuje.?

Dabigatran je kontraindikovan u pa-
cientt uzivajicich dronedaron, systé-
mové podavany ketokonazol, itrakona-
zol, takrolimus a cyklosporin.®?

Obezfetni musime byt samoziejmé
i pfi sou¢asném podavani antiagregancii,
napf. u pacientu s fibrilaci sini po akut-
nim korondrnim syndromu pro zvysené
riziko krvéaceni. Doporuc¢ujeme ridit se
v této situaci platnymi doporucenimi
Ceské kardiologické spole¢nosti.
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Vyhody uziti dabigatran etexilatu

Vyhodou uzivani dabigatran etexilatu
je jeho rychly néstup uc¢inku, kdy je ma-
ximdlni koncentrace dosazeno jiz
0,5-2 hodiny po uziti.* Béhem uzivani
dabigatranu nenf nutna pravidelna moni-

torace ucinku, jelikoz néstup i ukonceni
ucinku jsou velmi dobte predikovatelné,
a proto se uzivaji ve fixnich davkach.*®
Studie ukazuji, Ze pfi spravném uzivani
se koncentrace dabigatranu pohybuji
v doporuceném cilovém rozmezi. Hladina
dabigatranu se stanovuje pouze ve vyji-
mecnych situacich (krvacivé stavy, akutni
operaéni vykon, noncompliance).!®!!

Presny test k dispozici nemame. K mo-
nitoraci u¢inku lze pouzit aktivovany
parcidln{ tromboplastinovy ¢as (aPTT),
ale jeho hodnoty neodpovidaji hladiné
dabigatranu. Mtize ndm tedy pouze po-
skytnout informaci, ze pacient 1ék uzivd.
Pfi minimdlnich koncentracich vsak
muze test vyjit i negativni. Navic se citli-
vost lisila u raznych cinidel. Vice nez
dvojndsobné zvyseni aPTT nad horni
hranici normélnich hodnot mize ukazo-
vat na vys$i riziko krvdceni.!*!"12

Trombinovy ¢as (TT), ktery dabi-
gatran prodluzuje, ndm dé4 pouze obraz
toho, zda pacient dabigatran uziva.
Pokud m4d pacient hodnoty TT v normé,
je otdzkou compliance uzivani dabi-
gatranu.'>'

V praxi je vyhovujici farmakodyna-
mické monitorovani pomoc{ koagula¢nich
parametr méfenych ex vivo." Dilutovany
trombinovy ¢as (dTT- HEMOCLOT) je
pro urceni aktivity dabigatranu vysoce
specificky. PT/INR a antiXa jsou pro mé-
feni G¢innosti dabigatranu absolutné ne-
vhodné.®>13

Indikace dabigatran etexilatu

Indikace dabigatran etexilatu jsou uve-
deny v tabulce 1.

Uhrada dabigatran etexilatu

Lék dabigatran etexilat je ze zdra-
votniho pojisténi hrazen v néasleduji-
cich indikacich:%'*

+ Prevence cévni mozkové prihody
a systémové embolie u dospélych s ne-
valvuldrni fibrilaci sinf a alespon jednim
dal$im rizikovym faktorem, jako je napf.

Tab. 2 - Pieruseni lécby dabigatran etexilatem pred elektivnim chirurgickym

vykonem [Upraveno podle 8]

Podavani dabigatran etexilatu se ma pred elektivnim

Funkce ledvin Od:jlfig;ésmy

(Gl mi/min) (v hodinach)
>80 asi 13
>50-<80 asi 15
>30-<50 asi 18

Vysoké riziko krvaceni nebo
rozsahly chirurgicky vykon

vykonem ukoncit

Bézné riziko

2 dny pred 24 hodin pred
2-3 dny pred 1-2 dny pred
4 dny pred 2-3 dny pred (> 48 hodin)




od b

1.7.2025 bez 2 J TELEXER®

preskripcniho DABIGATRAN
omezeni '

> - Voln¥ priitok
bez prekazek

Dostupné silya baleni

SUKL Koéd Nazev LP Sila a baleni Uhrada* Doplatek **
0258912 TELEXER 150MG CPS DUR 60 453,60 K¢

0258903 TELEXER 110MG CPS DUR 60 334,43 K¢

Zdroj: *(hrada - webové stranky SUKL k 1.7.2025
**Doplatek - vychazi z ceniku uplatiovaného drZitelem rozhodnuti o registraci k 1.7.2025

Lkracena informace o pripravku: Telexer 150 mg tvrdé tobolky, Telexer 110 mg tvrdé tobolky, SloZeni: dabigatranum etexilatum 150 mg, 110 mg. Indikace: Telexer 150 mg, 110 mg: Prevence cévni mozkove pfihody a
systémové embolie u dospélych pacientt s nevalvulérni fibrilaci sini (NVAF) s jednim nebo vice rizikovymi faktory, jako je cévni mozkova piihoda nebo tranzitorniischemickd ataka (TIA) vanamnéze; vék >75 let; srdecni selhani (NYHA
> tiida II); diabetes mellitus; hypertenze (SPAF). Lécba hluboke Zilni trombazy (DVT) a plicni embolie (PE) a prevence rekurence DVT a PE u dospélych. Lécha Zilnich tromboembolickych prihod (VTE) a prevence recidivujicich VTE u
pediatrickych pacientl od narozeni do 18 Let véku. Davky vhodné pro jednotlivé vékové kategorie jsou uvedené v bodé 4.2. Gplného znéni SmPC Telexer 110 mg: Primarni prevence Zilnich tromboembolickych prihod (VTE) u dospélych
pacientd, ktefi podstoupili elektivni totélni nahradu kycelniho nebo kolenniho kloubu. Davkovéni a zpisob podéni: SPAF: Doporucend denni dévka je 300 mg (1 tob. po 150 mg 2 x denné). Létba musi byt dlouhodobé. DVT)F/’E
Doporucend denni dévka je 300 mg (1 tob. po 150 mg 2 x denng) po é¢b parenterélnim antikoagulanciem > 5dni. Délka échy je individualni po posouzeni prinosuvs. rizika (échy. Davka 220 mg (1 tob. po 110'mg 2x denné) - vitk > 80
let, soucasné uzivani verapamilu. Pro nasledujici pacienty by méla byt zvolena denni davka piipravku 300 mg nebo 220 mg dle individualniho posouzeni rizika tromboembolie nebo rizika krvaceni: vék 75-80 let; stf. téZka porucha
funkce ledvin; gastritida, ezofagitida nebo gastroezofagealni reflux; ostatni se zvySenym rizikem krvacent. Prevence VTE u nahrad kycelniho a kolenniho kloubu: 1-4 hadiny po dokoncené operaci 1 tob. o sile 110 mg, udrZovaci dévka
od 1 dne po operaci 220 mg 1x denné ve formé 2 tob. o sile 110 mg, délka (écby - koleno 10 dni, kycel 28-35 dni. Davka 75 mg pfipravku Telexer neni dostupnd, proto neni pfipravek vhodny pro pacienty, ktefi soucasné uzivaji
verapamil, amiodaron, chinidin, se sti. tézkou poruchou funkce ledvin a ve véku > 75 let. Funkce ledvin by méla byt zhodnocena vypoctem CrCl pred zahéjenim L&cby pro vylouceni pacientd s tézkou poruchou funkce ledvin (tj. CrCl<
30 mU/min). U pacientd lécenych pripravkem Telexer by méla byt funkce ledvin posouzena nejméné 1x roéné nebo Castgji podle potieby. Tobolky mohou byt uzivény s jidlem/bez jidla. Tobolku polykat celou a zapit sklenici vody,
neotvirat, protoze tim miize byt zvjSeno riziko krvéceni. Kontraindikace: Hypersenzitivita na écivou Ltku nebo na kteroukoli pomocnou Létku; t&7ka porucha funkce Ledvin (CrCL <30 mU/min) u dospglych pacientdi; eGFR <50
ml/min/1.73 m2 u pediatrickych pacientdi; Klinicky vyznamné aktivni krvéceni; (éze nebo stavy, jestlize jsou povazovany za viznamny rizikovy faktor zivazného krvéceni. Mohou to byt soutasné nebo nedavné gastrointestinalni
ulcerace, pritomnost malignich nadord s vysokym rizikem krvéceni, neddvné poranéni mozku nebo patere, nedévny chirurgicky vykon v oblasti mozku, patefe nebo oka, nedavné intrakranidlni krvaceni, zndma pritomnost nebo
podezieni na jicnové varixy, arteriovendzni malformace, cévni aneurysmata nebo zivainé intraspinalni i intracerebralni cévni anomélie; soubgind lécba jingmi antikoagulancii, napf. nefrakcionovanym heparinem (UFH),
nizkomolekularnimi hepariny (enoxaparin, dalteparin apod.), derivéty heparinu (fondaparinux apod.), perordlnimi antikoagulancii (warfarin, rivaroxaban, apixaban apod.), kromé zvlétnich situaci. Jedna se o pievod na jinou
antikoagulacni lécbu, kdyZ je UFH podavan v davkach nutnych k udrzeni priichodnosti centralniho Zilniho nebo arteridlniho katétru nebo kdyz je UFH poddvén béhem katetrizacni ablace u fibrilace sini ; porucha funkce jater nebo
jaterni onemacnéni s ocekdvanym dopadem na prefiti; soub&znd écba ndsledujicimi silnymi inhibitory P-gp: systémové podavanym ketokonazolem, cyklosporinem, itrakonazolem, dronedaronem a fixni kombinaci davek
glekapreviru/pibrentasviru; umélé srdecni chlopné vyZadujici antikoagulacni léchu. Zviatni upozornéni: Nedoporucuje se podavat pacientlim s dvajnasobnym zvySenim hodnot jaternich testl nad horni hranici normy. Dabigatran
150 mg 2x denné byl spajen s vySSim vyskytem zavaznych gastrointestinlnich krvaceni. Pozorovano u pacientdi 275 let. K prevenci mozno podat PPI. Opatrné podavat u pacientd se zvySenym rizikem krvacen. Faktory zvySujiciiziko
krvaceni: vék >75 L, CrCl 30-50 mU/min., soutasné podavani inhibitord glykoprateinu P (napf. amiodaronu, chinidinu, verapamilu), hmotnost < 50 kg, ASA, klopidogrel, tikagrelor, NSAID, SSRI, SNRI, jiné Léky ovliviiujici hemostézu,
poruchy koagulace, trombocytopenie, poruchy funkce trombocytd, nedavnd biopsie, zdvazné zranéni, bakterialni endokarditida, ezofagitida, gastritida nebo gastroezofagealni reflux. Akutni chirurgicky a jiny vkon: (écbu docasné
prerusit; pokud je to mozng, vykon odlozit nejmené o 12 hod. Nedoporucuje se podavat u pacientii podstupuijicich anestezii s pooperacnim ponechanim epiduralné zavedeného katetru. Interakce: Nefrakcionovany heparin,
nizkomolekularni heparin a derivaty heparinu, (fondaparinux, desirudin), trombolytika, antagonisté vitaminu K, rivaroxaban nebo jina peroralni antikoagulancia, Latky ovliviiujici agregaci krevnich desticek (GPIIb/Illa, tiklopidin,
prasugrel, tikagrelor, dextran a sulfinpyrazon) - Zadné nebo omezené zkusenosti a muze byt zvySené riziko krvaceni. Soucasné podavani ASA, klopidogrelu, NSAID, SSRI, SNRI zvySuje riziko krvéceni. Dabigatran etexilat a dabigatran
nejsou metabolizovany v systému cytochromu P450, proto nejsou predpoklddény souvisejici lékové interakce. Inhibitory glykoproteinu P: amiodaron, verapamil, chinidin, ketokonazol, dranedaron, klarithromycin a tikagrelor -
peclivé sledovani, k identifikaci zvjSenéha rizika krvaceni mozno pouZit aPTT a dTT testy. Vyhnout se soutasnému podavani se silnymi induktory glykoproteinu P (tiezalka teckovand, karbamazepin, rifampicin). Nezadouci ucinky:
Nejcastgji hlagenym je krvéceni. Hléseny jako Casté: anémie, bolest bricha, prijem, nauzea (SPAF); epistaxe, dyspepsie. gastrointestinlni krvaceni, Kozni krvéceni, urogenitélni krvaceni (SPAF, DVT/PE); rektalni krvéceni (DVT/PE).
Uchovavani: Uchovavat v plvodnim obalu, chranit pred vihkosti. DrZitel registrace: Gedeon Richter PLc., Gyomrdi dt 19-21, 1103 Budapest, Madarsko. Registragni €. Telexer 110 mg 16/273/21-C; Telexer 150 mg 16/274/21-C.

Datum schvaleni: 10.11.2022. Vlydej pouze na ékafsky predpis. Pripravek je hrazen z prostredki verejného zdravotniho pojisténi. Dfive neZ pripravek predepiSete, seznamte se, prosim, se Souhrnem informaci o

pripravku.
GEDEON RICHTER
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Krvaceni pfi terapii dabigatranem

o zhodnoceni hemodynamiky

o typ krvaceni

e doba od uZiti posledni davky dabigatranu

o dalsi uzivané Iéky, hlavné antiagregace

o zhodnoceni rendlnich funkci, parametr(i koagulace
a dalsich laboratornich vysledki

v

Mirné, nikoli Zivot ohroZujici

|
v

Zavazné, nikoli Zivot

'

Zavazné, Zivot ohrozujici

krvaceni ohrozujici krvaceni krvaceni
o zvazit strategii o prerusit podavani o prerusit podavani
JWwait and see” dabigatranu dabigatranu

o prerusit podavani dabigatranu

o |okalni hemostaza

 podpdma lécha (hydratace...)

® monitorace stavu

 zvazit Upravu
davky/znovuzahdjeni terapie

oddélent)

o hospitalizace (internf

o krevni derivaty podle potteby

o diagnostika a osetteni zdroje
krvaceni (endoskopie...)

o konzultace hematologa

o resuscitace, krevni derivaty
e antidotum idarucizumab i. v.
Nebo hemodialyza/faktory
protrombinového komplexu

o feseni zdroje krvaceni

o hospitalizace JIP/ARO

Obr. 3 - Doporuceny postup pfi krvaceni. [Upraveno podle: 11,15]

predchozi cévni mozkova pithoda/tran-
zitorn{ ischemickd ataka, srde¢ni selhdni
(NYHA > tfida II), vék > 75 let, arteridlni
hypertenze, diabetes mellitus.

«+ Lécba hluboké zilni trombézy (DVT)
a plicni embolie (PE), prevence jejich
rekurence u dospélych pacientt a pre-
vence recidivujici DVT a PE u pediatric-
kych pacientli od narozeni do 18 let
véku. Pozor, v této indikaci je nutné
5-7denni predléceni nizkomoleku-
larnim heparinem (LMWH) v plné
davce!

+ Prevence vendzni tromboembolie
(VTE) u dospélych po elektivni ndhradé
kycelniho nebo kolenniho kloubu.

Davkovani
dabigatran etexilatu

Dévkovani dabigatran etexilatu je na-
sledujici:*

« Standardni davka: 150 mg 2x denné.

« SniZend davka: 110 mg 2x denné u pa-
cientt > 80 let, ve véku 75-80 let s vy-
sokym rizikem krvéceni, pfi sou¢asném
uzivan{ verapamilu nebo pfi sttedné
tézké rendlni insuficienci (CrCl 30 az
50 ml/min).

+ Po totalni endoprotéze kycle: 110 mg
1x denné prvni den (zahgjit 1-4 h po
operaci), poté 220 mg 1x denné.

« Kontraindikace: tézkd renalni insufi-
cience (CrCl < 30 ml/min), aktivni
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krvéceni, tézké jaterni onemocnéni
s koagulopatii, mechanické srde¢ni
chlopné, hypersenzitivita na lé¢ivou
latku ¢i pomocnou latku, pacienti s vy-
sokym rizikem krvaceni, soubézna
1é¢ba jinymi antikoagulancii, soubézna
lé¢ba silnymi inhibitory P-glykopro-
teinu (viz vyse).

+ Béhem kojeni se dabigatran nedoporu-
¢uje z dlivodu nedostatku daji o bez-
pecnosti a ticinnosti.

Pfechod mezi

antikoagulancii

Prechod mezi dabigatran etexilatem
a jinymi antikoagulancii:®'*

Prevod na parenteralni antikoagulaci
je mozny 12 hodin po uziti posledni
davky dabigatranu.

Pti prechodu z parenteralni antikoagu-
la¢ni lé¢by na dabigatran se prvni davka
dabigatranu podéva 0—2 hodiny pred
¢asem, na ktery pripada nasledujici
déavka pfi alternativni 1é¢bé, nebo v case
ukonceni 1é¢by v pripadé pokracujici
1é¢by (napriklad kontinudlni intravendézni
nefrakcionovany heparin).®

Prechod z 1é¢by dabigatran etexi-
latem na VKA je tfeba upravit podle
urovné CrCl nasledujicim zptisobem:
+ CrCl 2 50 ml/min (tj. > 0,83 ml/s): po-

dévéni VKA je tieba zahdjit 3 dny pred
vysazenim dabigatran etexilatu.

+ CrCl 2 30 az < 50 ml/min (tj. 2 0,5 az
< 0,83 ml/s): podavéni VKA je tieba
zahjit 2 dny pred vysazenim dabi-
gatran etexilatu.

Z antagonisty vitaminu K (VKA) na
1é¢bu dabigatran etexilatem: Podavani
antagonistd vitaminu K je nutno ukoncit.
Dabigatran etexilat 1ze podat, jakmile
hodnota INR je < 2,0.

Operacni
a invazivni zakroky

Pri pripravé pacienta k chirurgickému
zakroku je potreba zvazit riziko krva-
ceni u konkrétniho pacienta a také re-
ndlni funkce, kdy se pfi rendlni insufi-
cienci snizuje clearance dabigatran
etexilatu (Tab. 2). V pripadé akutniho
operac¢niho vykonu, ktery nelze odlozit
alesponl o 12 hodin od posledni davky
dabigatran etexildtu (pak postupujeme
jako u elektivniho vykonu), je moznost
pouzit specifické antidotum idarucizu-
mab (Praxbind). Pokud doslo k uziti
dabigatranu pred méné nez 2 hodinami,
1ze podle doporuceni zvazit i podani
aktivniho uhli.'®

Tab. 3 — Dabigatran — davkovani [Upraveno podle 13]

Situace Davka Poznamky
Tobolky mohou byt uZivany
. . s jidlem nebo bez jidla, zapit
Standardni 150 mg 2x denné vodou, tobolku nedrtit ani
nezvykat
Vysoké riziko krvaceni (vék = 80 let, ZvéZit i u pacientli ve véku
soucasny verapamil, predchozi 110 mg 2x denné 75-80 let s vysokym rizikem
krvaceni, nizka hmotnost) krvaceni
Mirna az stiedni rendlni 110 ma 2x denné Pii soucasném podavani
insuficience (Crcl 30-50 ml/min) 9 verapamilu nutnd opatrnost
Tézka renalni insuficience o
(CrCl < 30 ml/min) X kontraindikovano
Y 110 mg 1x denné prvni . )
Po TEP kycle/kolene den, poté 220 mg Tx denné Zahajit 1-4 hodiny po operaci
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Dnes je snaha o eliminaci bridgingu
antikoagulace DOAC LMWH. Znovu
zahgjit antikoagulaci dabigatranem po
opera¢nim zdkroku/invazivnim vykonu
lze pti okamzité kompletni hemostaze,
atraumatické spinalni/epidurdlni aneste-
zii, ¢isté lumbalni punkci uz za 6-8 ho-
din po zdkroku, pokud to klinicky stav
pacienta dovoli. U zdkrokd spojenych
s pooperacni imobilizaci je doporuceno
zahdjit antikoagulaci snizenou profylak-
tickou nebo stfedni ddvkou LMWH
6—8 hodin po operaci, pokud je dosazeno
hemostazy. Znovuzahijeni podavani
DOAC lze 48-72 hodin po zékroku.®#>1#

Krvacivé komplikace a Zivot
ohrozujici krvaceni

Pokud se u pacienta lé¢eného dabigat-
ranem objevi krvécivé komplikace, dopo-
rué¢ujeme postupovat podle algoritmu na
obrazku 3, ktery uvddi doporuceni pro
mensi, véts{ i zivot ohrozujici krvacen.

Idarucizumab je lidskd monoklondlni
protilatka proti dabigatranu. Vaze dabi-
gatran asi 350x silnéji néz trombin,
a neutralizuje tak jeho efekt.'®

Pri nutnosti uziti idarucizumabu se
podava davka 5 g, kterou lze v pripadé
nutnosti opakovat. Cena antidota za
jednu dévku (5 g) se v Ceské republice
pohybuje kolem 50 000 K¢. Dabigatran
je také mozné eliminovat hemodialyzac-
nimi metodami. Lé¢bu dabigatran etexi-
latem lze znovu zah4jit 24 hodin po po-
déni idarucizumabu, pokud je pacient

Literatura

klinicky stabilni a bylo dosazeno ade-
kvatni hemostazy.

Rady bychom upozornily, Ze antikoagu-
la¢ni G¢inek dabigatranu nelze dobre zvrétit
pomoci faktort protrombinového kom-
plexu (podle doporuceni se ma pouzit
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stupny),’® ktery se doneddvna pouzival jako
jedind volba pro 1é¢bu zivot ohrozujiciho
krvaceni u xabant. Pro dplnost avadime, Ze
i rivaroxaban a apixaban jiz maji specifické
antidotum andexanet alfa (Ondexxya), neni
v8ak schvélen pro edoxaban.
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Dabigatran je prvnim DOAC uvedenym
na cesky trh (v roce 2012). Jeho preskripce
je od roku 2024 bez omezenf naptic viemi
odbornostmi v indikacich pro 1é¢bu hlu-
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venci cévni mozkové piihody a systémové
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larni fibrilaci sini a prevenci zilntho trom-
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Pro preskripci jiz byla uvolnéna gene-
rika origindlniho pripravku, napt. Telexer,
ktery byl uvolnén 1. 7. 2025. Dabigatran
ma predikovatelnou a stabilni farmakoki-
netikuy, a nenf tedy nutné monitorovani{
jeho uc¢inku/hladin, pokud dodrzime
pravidla uvedena v SPC. Pti lé¢bé dopo-
ruc¢ujeme predepisujicimu lékati pravi-
delnou kontrolu rendlnich funkei 1x
ro¢né kvili eventudlni upravé davky,

kontroly ¢i dpravy antikoagula¢ni 1écby.

Rozhodovaci algoritmus —
zahajeni podavani dabigatranu

1. Zhodnotte indikaci

[JFibrilace sini, CHA,DS,-VA = v. s. HAS-
BLED *

[J Lécba/prevence DVT, PE

[ Prevence po TEP

2. Zkontrolujte kontraindikace

O CrCl < 30 ml/min

[J Aktivni krvaceni

[JTézké jaterni onemocnéni

[ITéhotenstvi/kojent

3. Vyberte davku

[JStandardni 150 mg 2x denné

[JSniZend 110 mg 2x denné (riziko
krvaceni, vyssi vék, renalni insuficience)

4. Poucte pacienta

[JNutnost pravidelného uZivani

[JVyhnout se NSAID a volné prodejnym
piipravkiim s ASA

[JHI&3eni kazdého krvaceni

5. Plan kontrol

[ Renélni funkce pfi zahajent,
pak 1x rocné (Castéji u rizikovych)

[IKlinické sledovani krvaceni

*HAS-BLED - riziko krvaceni
*CHA,DS VA - odhad rizika cévni mozkové piihody
u pacientd s nevalvularni fibrilaci sini

Prevod indikovanych pacientt z warfa-
rinu na DOAC usnadni Zivot nejen pa-
cientlim, ale i ndm, lékartim.
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Klicove role
(v CR

v onkologické péci v

Zpracovala  \/ minulém disle Svéta praktické mediciny jsme pfinesli ¢<lanek Kam

Jindra Moraveova 1 r2¢i% ¢aska onkologie 1, v némz byly shrnuty informace a vyjstupy
z diskusi kulatého stolu poradaného v kvétnu Asociaci inovativniho
farmaceutického priimyslu (AIFP) a Medical Tribune. Pfitomni odbornici

diskutovali o dostupnosti a kvalité onkologické péce v CR a vénovali

se jejimu budoucimu vyvoji. Jaké jsou konkrétni zkuSenosti se

soucasnym systémem onkologické péce a jak se diskutovana témata

promitaji v praxi? O tom jsme hovofili s MUDr. Katefinou Jirsovou

8 Onkologickd péce v CR je v soucasnosti
centralizovana a sméfuje do komplexnich
onkologickych center (KOC), ktera zajistuji
vysoce specializovanou lécbu, véetné léchy
nejmodernéjsimi a inovativnimi metodami.
Regionalni onkologicka centra (ROC), ktera
poskytuji péci v regionech, casto navazuji na
1é¢bu z KOC nebo zajistuji méné slozité pfi-
pady. Dostupnost téchto center a organi-
zace péce se lisi v jednotlivych regionech.
Demograficka data ukazuji, Ze v nasleduji-
cich dekadach bude ceska onkologie vysta-
vena velkému naporu. Populace starne,
dlouhodobé setrvale roste incidence onko-
logickych onemocnéni, prevalence roste
tempem 27 % za 10 let. Ceskd onkologie se
tedy musi pripravit na masivni narist kapa-
cit, které budou potreba. Jiz nyni jsou né-
ktera centra kapacitné vytizend na maxi-
mum, a jako nutnost se tedy jevi jistd mira
decentralizace lécby, kdy by se Cast pacient
mohla 1é¢it mimo centra v jinych zafizenich?

»,Ndarust pacientt na onkologickych
pracovistich v KOC i ROC je velky, je to
dané zvysenou incidenci a také Uspés-
nosti 1écby. Mame spoustu pacienttt
v dispenzarizaci nebo v dlouhodobé
1é¢bé, takze bude dilezité néjakym zpi-
sobem vymyslet lepsi efektivitu a distri-
buci mezi poskytovateli péce,” uvadi
k tomu prim. Jirsovd a dodava: ,Pro né-
jakou rozumnou a néjakym zptsobem
fizenou decentralizaci je rozhodné pro-
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a doc. MUDr. Milanem Vosmikem, Ph.D.

MUDr. Katefina Jirsova

e primarka Integrovaného onkologického centra
Nemocnice Na Plesi

 naméstkyné feditele pro LPP

stor. A nejde o to, jestli se pacient 1é¢i
v KOC nebo v ROC, protoze béhem
1é¢by vétsina pacientl neprojde jenom
jednou modalitou nebo jednou linii
1é¢by, ale vicero. Je podle mé uplné nej-
spravnéjsi, aby pacienti v néjaké fazi pod-
stoupili centralizovanou pé¢i (naptiklad
specializovany chirurgicky vykon nebo
specidlni radioterapii), ale dals{ ¢4st 1écby
(adjuvantni chemoterapii, béznou biolo-
gickou lé¢bu) podstupovali na regiondl-
nim pracovisti. Oba typy pracovist spolu
uzce spolupracuji a podle potfeb pa-

doc. MUDr. Milan Vosmik, Ph.D.

e vedouci KOC FN HK

e prednosta Kliniky onkologie a radioterapie FN HK
o &len vyboru Ceské onkologické spolecnosti CLS JEP

cienta by péci o néj mély spole¢né co
nejefektivnéji zajistit. Myslim si, Ze
hodné pacienti sledovanych v KOC po
vyléceni mize byt preddno k dispenzari-
zaci do ROC. To by mohlo také docela
dobre fungovat a pracovistim KOC by to
mohlo ulevit. Pokud je v ur¢itou chvili
vhodné, aby byl pacient zatazen do kli-
nické studie nebo aby dostal néjakou
inovativni 1écbu, bude zase lé¢en v KOC.
To je za mé takovy idedlni model”
Decentralizaci onkologické péce
vnimad jako potfebny krok i doc. Vo$mik:
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»Centralizaci a decentralizaci vnimam
jako dvé strany téze mince. Na jedné
strané je spravné, Ze stanoveni lécebného
postupu u pacientl s malignitami pro-
bihd z velké ¢asti v multidisciplinirnich
tymech KOC, nebot tato centra koncen-
truji diagnostickou a 1écebnou techniku,
ale predevsim superspecializované zku-
$ené odborniky rtiznych obort pro jed-
notlivé diagnézy. Na druhou stranu, ne-
ni-li nutné, aby pacient systémovou lé¢bu
podstupoval ve velkém centru, jisté bude
vdécny za usetfeni ¢asu a dopravy do
velkého centra, bude-li 1é¢bu absolvovat
v misté bydlisté. Nedaval bych jakoukoliv
ostrou linii mezi 1é¢bu v KOC a ROC.
Mdam predstavy, ze KOC a ROC budou
uzce spolupracovat do té miry, Ze pa-
cient, ktery 1é¢bu vazanou na centra ab-
solvuje v KOC a dalsi ¢ast péce v ROC,
to nebude vnimat jako predavani péce,
ale jako péci v rdmci jednoho tymu'

8 K decentralizaci onkologické péce beze-
sporu prispéla moznost delegované pre-
skripce, tedy mechanismus, kdy KOC dele-
guje podani nékterych léciv na regionaini
onkologicka pracovisté, aby se zvysila do-
stupnost onkologické péce v regionech
a snizila zatéz KOC. To je pfinosem pro pa-
cienty, protoZze mohou potiebnou 1écbu
dostat blize domovu. Tato forma péce je
v ROC vyuzivdna od poloviny roku
2023 a zkusenosti jsou v podstaté pozitivni.
»<Podle mne je to ur¢ité krok spravnym
smérem. Na§ KOC aktudlné deleguje
centrové léky do dvou regionalnich cen-
ter, nicméné spektrum téchto 1ékt bylo
dosud velmi omezené. V soucasné dobé
jedndme o rozsifeni spektra 1ékq, ale
i poctu regionalnich center v nasem re-
gionu,” popisuje zku$enosti s delegova-
nou preskripci doc. Vosmik.
Delegovanou preskripci kladné hod-
not{ i prim. Jirsova: ,Povazuji to za velmi
dutlezity krok k decentralizaci. A jsem
rada, Zze se opét rozsitil seznam 1ékq,
které lze v rdmci delegované preskripce
podavat. Jednd se o inovativni léky
k 1é¢bé karcinomu prsu a nddoru pro-
staty, tedy léky, které jsou moderni, vy-
soce uc¢inné, ale zdroven s dobre predi-
kovatelnou a zvladatelnou toxicitou. Je to
novinka od zafi. Zatim tedy jen pro pa-
cienty VZP, coz je jeden z kamentl Grazu
decentralizace. Diskuse s ostatnimi po-
jistovnami probihaji, ale je to pomalé.
Takze pacienti, ktef{ jsou pojisténci jiné
pojistovny nez VZP, jsou v nevyhodé.
Lécbu samoziejmé dostanou, protoze
budou dojizdét do KOC, ale je to pro né

Vv,

s vétsi zatézi a s diskomfortem.

8 Nastaveni smluvnich vztaht mezi dal$imi
zdravotnimi pojistovnami a onkologickymi
pracovisti zistava v delegované preskripci
stale vyzvou, stejné jako vétsi zapojeni prak-
tickych lékatii do péce o onkologické pa-
cienty, zejména po lécbé. Pacienti, ktefi jsou
néjakou dobu dispenzarizovani na onkolo-
gickém pracovisti, mohou byt pfedani do
péce praktického lékare, ktery je podle do-
porucenych postupt déle kontroluje. Tento
systém pomaha uvolnit kapacitu onkologic-
kych pracovist, zvysuje role a kompetence
praktickych lékaiti v péci o tyto pacienty,
pricemz klicov4 je vzajemnd komunikace
mezi onkologem a praktickym lékarem.

Doc. Vosmik hodnoti tuto sdilenou
péci kladné: ,Jsem rad, ze doslo k moz-
nosti pfebirdni méné rizikovych pacientt
do dispenzarni péce. To, ze prebiraji vy-
lé¢ené pacienty k dal$im kontroldm, ndm
velmi ulevuje. Spoluprace s velkou ¢ésti
praktickych lékafa funguje, vychazeji
ndm vsttic pfi zajistovani nékterych vy-
Setfeni v rdmci diagnostiky i podptirné
1é¢by. Stejné tak s fadou praktika spolu-
pracujeme pii zajistovan{ podptrné a pa-
liativni péce. Dobrd spolupridce mezi
specialistou a praktickym lékarem je pro
pacienta obrovskou vyhodou!

Nicméné podle slov prim. Jirsové neni
predavani onkologickych pacientd do
péce PL plné vyuzivano: ,Castym divo-
dem muize byt i to, Ze do péce praktic-
kého lékare nechtéji byt preddni sami
pacienti. Prosté jsou zvykli na své onko-
logické pracovisté a maji k nému veétsi
davéru. A také takto nelze predavat
vsechny pacienty obecné. Néktefi pa-
cienti jsou néjakym zptisobem rizikovi

3

a je vhodnéjsi, aby zastali v odborné péci:

8 Role praktickych lékafi v onkologické péci
je nezastupitelna. Hraji zasadni roli v pre-
venci onkologickych onemocnéni a v jejich
v¢asném zdchytu. V¢asna diagndza je v on-
kologii prioritou, nebot umoZiiuje zahajeni
méné agresivnich a méné nakladnych éCeb-
nych metod a pacienti s nddory diagnostiko-
vanymi v raném stadiu maji mnohem vyssi
sanci na preziti. Casnd diagnéza a lé¢ba
omezuji negativni dopady nemoci na pa-
cientliv organismus a kvalitu jeho Zivota.
Podle doc. Vosmika lezi onkologicka
prevence témér vyhradné na bedrech
praktickych lékart, s vyjimkou nékolika
specifickych pripadu. ,I kdyz si uvédo-
muji, ze nasi pacienti Casto ignoruji va-
rovani tykajici se svych nezdravych na-
vykd, mohou prakticti 1ékati hrat dalezi-
tou roli v primdrni prevenci tim, ze bu-
dou apelovat na snizenf rizikovych fak-
tordt spojenych s nddorovymi onemoc-

nénimi. A neméné dtilezité je také zajis-
ténf Gcasti pacientd v screeningovych
programech.’

Klicovou roli praktickych lékata v pre-
venci potvrzuje prim. Jirsova: ,Prakticky
lékar m4 pacienta v dlouhodobé péci
a znd jeho zdravotn{ historii, coz usnad-
nuje motivaci ke screeningovym vyset-
fenim. Téch v soucasnosti existuje $iroké
spektrum a bylo by zddouci, aby co nej-
vice obyvatelstva tyto programy vyuzi-
valo. Vime, Ze pacienti se k nékterym
screeningovym vysetifenim stavi s mensi
ochotou, a je nezbytné jim opakované
zddraznovat jejich dalezitost. V tomto
ohledu vidim roli praktickych 1ékaia
jako velmi dulezitou, stejné jako tlohu
gynekologli pfi motivaci k screeningu
karcinomu prsu a gynekologickych ma-
lignit"

Doc. Vo$mik definuje i dalsi dalezitou
ulohu praktickych lékara: ,V sekundarni
prevenci je role praktickych 1ékari jed-
noznacnd, patfi sem v¢asna diagnostika
¢i v¢asné vyjadreni suspekce na nadorové
onemocnéni v zavislosti na inicidlnich
symptomech. Onkologickd 1é¢ba jiz sa-
moziejmeé patfi do rukou specialistg, ale
jsem presvédcen, ze vSe zdvisi na vza-
jemné komunikaci. Snazime se zajistit,
aby prakticky 1ékar vzdy védél, na koho
se obrdtit a kam pacienta v ptipadé po-
treby nasmérovat.*

Prim. Jirsové k tomu dodava: ,Je ne-
zbytné, aby pacienti byli v¢as odeslani na
onkologicka pracovisté. V této souvislosti
je klicové, aby prakticky lékaf znal svého
nejblizsiho onkologa nebo onkologické
zafizeni, coZ mu umozni navézat s timto
pracovis$tém blizsi vztah. Kdyz se prak-
ticky lékar setka s pacientem, u kterého
je podezteni na onkologické onemocnéni
nebo ktery jiz prochdzi néjakou fazi dia-
gnostiky, mél by byt schopen rychle za-
jistit jeho presmérovani na specializo-
vané onkologické pracoviité, aby se pre-
deslo zpozdéni, naptiklad ¢ekdnim na
zobrazovaci metody

B Vcasna diagnostika je zavisla na kapaci-
tdch diagnostickych pracovist. Dostupnost
diagnostickych pracovist'v onkologické péci
v soucasnosti v Ceské republice je nerovno-
mérna, s rostouci incidenci roste také pocet
diagnostickych vysetieni. Navzdory tomu,
Ze mnohd radiodiagnosticka pracovisté fun-
guji ve sménnych provozech, neni vyjimkou,
Ze napfiklad na vysetfeni CT nebo MR jsou
v mnoha mistech ¢ekaci doby tieba nékolik
tydnii i mésica.

Doc. Vosmik povazuje dostupnost
zobrazovacich metod za kriticky bod:
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»Souhlasim, Ze ndrist incidence a preva-
lence onkologickych onemocnéni vy-
znamné ovliviiuje kapacity diagnostickych
a lécebnych metod. Zobrazovaci{ metody
nepotiebujeme pouze k diagnostice, ale
opakované je zaddme v rdmci podavani
systémové lécby kvtli sledovani lé¢ebné
odpovédi, ale i v rdmci dispenzarni péce.
JistéZe vzdy diskutujeme s kolegy radio-
logy individualné, je-li to potfeba, o co
nejcasnéjsich terminech, a jsem jim
vdéc¢ny, Ze nam je poskytuji. Ale na ¢ tkor
bude pacient uptednostnén? Nemuze pak
nastat prasvih u jiného pacienta, u kte-
rého ptivodné nebylo jasné podezteni na
malignitu? S poc¢tem pozadovanych vy-
Setfeni a pretizenim celého systému je to
¢im déle slozitéjsi

Tuto realitu potvrzuje i prim. Jirsova:
»Neékdy jsou cekaci doby opravdu ne-
tmeérné dlouhé. Cekat na diagnézu na-
dorového nemocnéni dva mésice je za
mé opravdu nepiipustna véc. Casto treba
ja a mi kolegové prosté musime zvednout
telefon, vysvétlit vyjimec¢nost onkologic-
kého pripadu a pfemluvit nékoho na CT
¢i MR, abychom pro pacienta ziskali co
nejc¢asnéjsi termin. Nemdm dostatek in-
formaci o vytiZenosti téchto pracovist na
to, abych to néjak komentovala na tirovni
republiky, ale myslim, Ze je ¢asto pro-
blém spiSe v prioritizaci. Protoze u né-
kterych situaci neni problém, kdyz bude
mit pacient kontrolni vysetfeni za tfi
meésice, ale jsou situace, kdy ho pottebu-
jeme do tydne. Také si myslim, Ze je
dobré, aby aspon zdkladni diagnostika
CT byla dostupna bézné pro lékare na
onkologickych pracovistich. My tieba
mdme vlastni pracovi$té CT v nasi ne-
mochnici a je to jedna z absolutnich vy-
hod, Ze terminy pro pacienty mame
opravdu rozumné a dostupné:*

Nabiz{ se otdzka navyseni poctu dia-
gnostickych pracovi$t, v tom ale
doc. Vosmik cestu nevidi: ,Otvirani no-
vych diagnostickych center mi smysl ne-
davd, nebot i radiologové musi byt tizce
navézani na specializované tymy. Radéji
bych preferoval navy$ovani pristrojd v cen-
trech stavajicich, ale i tam pak mazeme
narézet na kapacity odborného personalu.
Ani souc¢asné moznosti, které nabiz{ Al
nedokdzi s timto problémem pomoci
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8 Nova koncepce onkologické péce pocita
s existenci koordinatord onkologické péce,
kteri by v casném zahajeni a efektivnim pra-
béhu lécby méli mit vyznamnou roli. Méli by
urychlit a zjednodusit cestu pacienta slozi-
tym zdravotnickym systémem a sladit spolu-
praci jednotlivych pracovist tak, aby se co
nejvice zkratila doba od diagndzy pres vy-
Setfeni aZ k odpovidajici 1é¢bé.

Prim. Jirsova definuje koordindtora
jako osobu, ktera zajisti co nejrychlejsi
a nejefektivnéjsi prachod pacienta systé-
mem: ,Koordindtor zajisti rychlou cestu
pacienta z primérnfho terénu — od prak-
tickych 1ékart, z lokédlniho chirurgického
pracovisté a od ambulantnich specia-
listt. Zajisti komunikaci tak, aby byl pa-
cient co nejrychleji referovan do onko-
logického pracovisté do multidisciplindr-
niho tymu. Takto vnimam tu zdsadni
a kli¢ovou tlohu koordindtora:*

Doc. Vos$mik existenci koordindtora
privitd: ,Ve Fakultni nemocnici Hradec
Kralové role koordinatort onkologické
péce zatim neni nastavena. Zajistovani
pruchodu pacientt systémem diagnos-
tiky a lé¢by bézi nejriiznéjsimi zptsoby,
vétsinou zavis{ primarné na osetfujicich
lékafich, kteii bud ptimo, nebo v multi-
disciplinarnich tymech domlouvaji pii-
slund vysetteni a preddvani pacientd.
Ocekavam, ze koordinatofi by v nasem
centru méli vyznamné pomoci lékaitim
v usnadnéni prachodu pacienta systé-
mem diagnostiky a lé¢by

B Aby mohla spolupréce vsech slozek onko-
logické péce dobie fungovat, neobejde se
bez dobré komunikace a informacniho sys-
tému. Sdileni dat a dokumentace nejen
v onkologii, ale v Ceské mediciné obecné se
jiz dlouhodobé jevi jako nutnost, kterou je
potieba vyresit. Mluvi se o vytvoieni jed-
notné komunikacni platformy pro sdileni
informaci o pacientech, ale vyznamny posun
v této zalezitosti zatim nenastal.

»N¢jaké drobné naznaky posunu tro-
chu vidime, obcas lze poslat vysledky
elektronicky mezi nemocni¢nimi sys-
témy. Ale v obecné roviné to vlastné
vibec nefunguje. Pacienti ndm c¢asto ani
nevéri, ze ty udaje nemdame, kdyz prece
na vyS$etfenich byli. Pacient byl na jed-
nom misté operovan, nékde ma vy-

sledky histologie, nékde byl na CT, mag-
netickd rezonance byla dostupna v ji-
ném okrese, tak to m4d tam. A ndm trva
strasné dlouhou dobu, nez ziskdme ty
informace dohromady,” popisuje
prim. Jirsova komplikace, které prindsi
neexistence jednotného informaé¢niho
systému. ,Jednotny systém, kde se mu-
zeme podivat a sdilet mezi sebou vy-
sledky vysetfeni a zpravy od raznych
specialistl, povazuji za absolutné z4-
sadni a doufdm, ze se ho v blizké dobé
dockame. Protoze je to jednak ¢asové
zatézujici, jednak se tim urcité ztraci
nékteré informace. My se tfeba nedo-
zvime, Ze uz néjaké vysetteni probéhlo
a ze je z né&j néjaky vysledek, takze to
ztézuje reseni situace. A leckdy se né-
ktera vysetreni zbytecné opakuji, pro-
toze je jednodussi vysetieni zopakovat
nez najit vysledek jiz probéhlého.
Zbyteéné to stoji penize, zbyte¢né to
stoji ¢as. Ale povazuji za absolutni nut-
nost néjakym zplisobem v co nejblizsi
dobé vyresit sdileni a digitalizaci doku-
mentace. Nejen v onkologii, ale prosté
v mediciné obecné’

Doc. Vosmik v tomto sméru uréité po-
suny vid: ,V Kralovéhradeckém kraji se
podatilo diky vstficnosti vedeni fakultni
nemocnice a vedeni nemocnic zfizova-
nych krajem nastavit zabezpecené elek-
tronické predévani zprav onkologickych
pacientl. Mizeme si jednoduse posilat
snimkovou dokumentaci, v¢etné popist
zobrazovacich metod. Ziskavame infor-
mace o lécich predepsanych ostatnimi
specialisty. Na§ nemocnic¢ni systém
umoznuje automatické odesilani zprav
z odborného vysetteni zaregistrovanym
praktickym lékaiim. Na druhou stranu
fada pracovist stdle trvd na predavani
papirovych zprav a zddanek, opatfenych
razitkem. O vyvoji jednotné komu-
nika¢ni platformy mdm zatim informace
z raznych konferenci, ale urcité se té$im
na dobu, kdy bude nepfedstavitelné, ze
pacient ptijde s papirovou dokumentaci
do ambulance, ja nasledné budu pilho-
diny v8echny informace prepisovat do
své zpravy, poté text se svym vySetfenim
a doporucenim vytisknu, opatfim razit-
kem a poslu pacienta k jinému kolegovi,
ktery bude opét vse prepisovat.”
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diabetu a nyni ziskavaji stale vétsi popularitu i pfi [écbé obezity. NejuspésnéjSimi pfipravky této skupiny
jsou v soucasnosti Ozempic, resp. Wegovy (semaglutid) a Mounjaro (tirzepatid). Obé molekuly dosahuiji pfi
lé¢bé obezity naprosto neuvéfitelnych vysledki. Kniha z pera zndmého ceského diabetologa a obezitologa
prof. MUDr. St&péna Svaciny, DrSc., jde viak jesté déle a seznamuje nds i s dal3imi benefity, které tyto [éky
prinaseji — jsou u nich zaznamenany také pfinosy v oblasti zlepseni kardiovaskularniho zdravi, zlepseni
funkce ledvin, sniZeni projevl lupénky, snizeniazvymizeni chrapani(spankova apnoe), zlepSeniParkinsonovy
a Alzheimerovy choroby, pfinosy u osteopordzy, u rliznych infekénich a zanétlivych onemocnéni atd. Kniha
vSechny tyto skutecnosti dokumentuje i formou prehlednych tabulek a grafd. Velmi zajimavé jsou rovnéz
informace, kam sméfuje dalSi vyvoj této lékové skupiny, jaké dalsi molekuly se pfipravuji a co od nich
mizeme v budoucnu olekavat.

Knihu objednavejte zde

https://www.axonite.cz/Inkretinova-lecha-historie-soucasnost-a-perspektivy-d243.htm
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Jak odhalit karcinom pankreatu vcas?

Za redakdi se zeptala
Jindra Moravcova

8 Ze statistik je patrné, Ze vice neZ 85 % pa-
cient(i s karcinomem pankreatu onemoc-
néni podlehne. Za hlavni divod je povaZo-
vdna pozdni diagnostika. Proc¢ byva nado-
rové onemocnéni slinivky tak casto diagnos-
tikovano aZ v pokrocilém stadiu?
Ndadorové onemocnén slinivky, kon-
krétné adenokarcinom pankreatu, byvé
diagnostikovan pozdé, protoze v dobé,
kdy je nddor maly, nezpisobuje zadné vi-
ditelné priznaky nebo jsou tyto priznaky
nespecifické. Casto takové, které se vysky-
tuji u nezdvaznych onemocnéni a s vyset-
fenim se nespéchd. Vedle toho je slinivka
také obti{zné vysetritelnd béznymi zobra-
zovacimi metodami, na kterych tak mtze
byt maly nddor neviditelny ¢i prehlédnuty.
Zatim nemdame k dispozici zddné spoleh-
livé vysetieni krve, které by dokazalo kar-
cinom slinivky diagnostikovat véas.

8 Jaka je progndza pacienti pfi odhaleni
Casnych stadii karcinomu slinivky a jaka pfi
z3chytu pokrocilého stadia?

Prognoéza pacient s casnym stadiem
karcinomu slinivky mize byt az o nékolik
desitek procent lep$i nez u nddord po-
krocilych. V ¢asném stadiu mize byt
pétileté preziti az 30 %, u pokrodilych
nadort se blizi nule.

3 Jaké jsou soucasné diagnostické metody
pro odhaleni nddorovych onemocnéni sli-
nivky bfisni a jaké jsou jejich vyhody a nevy-
hody?

Nejjednodussi a nejdostupnéjsi meto-
dou je sonografie bricha, nisledovand
CT a MR vysetfenim. Tyto metody jsou
$iroce dostupné a neinvazivni, sonografie
je nejméneé citlivd, CT zatézuje radiac-
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Proc byva karcinom pankreatu diagnostikovan ¢asto az v pokrocilych
stadiich? Jak probiha diagnostika tohoto onemocnéni? Mame k dispozici
néjaké screeningové programy a bude mozné karcinom slinivky diagnos-
tikovat jen z krve? Tyto a dalSi otazky nam zodpovédél pfednosta Kliniky
hepatogastroenterologie IKEM prof. MUDr. Tomas Hucl, Ph.D.

nim zafenim a MR je dostupnd méné
a nakladnéjsi. Velmi citlivym vySetfenim
predevsim k rozpoznani malych nadort
je endoskopicka endosonografie, kterd je
vsak invazivnim vySetfenim. Jeji zdsadni
vyhodou je moznost biopsie, tedy ziskani
vzorku nddoru k histologickému vyset-
fenf.

3 Velky potencial v diagnostice ma lipido-
micky test a software spolecnosti Lipidica,
ktery v soucasnosti prochazi klinickou vali-
daci. Jaky je princip tohoto vysetfeni a po-
tencidlni pfinos pro klinickou praxi?
Klinick4 validace testu nyni probih4 na
16 pracovistich v CR u pacientt s nové
diagnostikovanym resekabilnim nddorem
slinivky bfi$ni a u osob se zvysenym rizi-
kem vzniku tohoto onemocnéni. Jejim
cilem je objektivné posoudit pfinos testu
v redlné klinické praxi. Pokud se pfinos
metody potvrdi, bylo by mozné pomoci
jednoduchého krevniho testu odhalit
pritomnost naddoru slinivky brisni, ide-
alné jiz ve velmi ¢asnych stadiich, a tim
zasadné zlepsit progndzu pacienta.

8 Pro mnoho onemocnéni existuji screenin-
gové programy, existuji i pro karcinom sli-
nivky bfisni?

Screeningovy program pro karcinom
slinivky bri$ni v obecné populaci neexis-
tuje. Je to proto, Ze vyskyt karcinomu
nen{ v populaci tak ¢asty, a také proto, Ze
neexistuje jednoduse aplikovatelny test,
ktery by dokédzal nador odhalit. Screenin-
govy program existuje pro pacienty,
u kterych je riziko karcinomu pankreatu
vys$si. Jednd se typicky o pacienty s gene-
tickym rizikem vzniku nadoru, at uz

proto, Ze maji vy$s${ vyskyt nddort v ro-
diné, nebo proto, Ze jsou nositeli vroze-
nych mutaci, které k nddoru predispo-
nuji. Tito pacienti jsou typicky vySetto-
vani pomoc{ magnetické rezonance
a endoskopické ultrasonografie v pravi-
delnych intervalech.

B Jakou roli hraji prakticti Iékafi v ¢asné dia-
gnostice karcinomu pankreatu? Mohou re-
ferovat rizikové pacienty do eventudlnich
screeningovych programi?

Prakticti 1ékati mohou hrét v diagnos-
tice karcinomu zdsadni roli. Mohou na
moznost karcinomu myslet a véas zaha-
jit vySetfovaci postup u pacientt se
symptomy, které mohou byt zptisobeny
karcinomem. Mezi tyto symptomy muize
patfit i nové vznikly diabetes mellitus,
zvla$té u starsich pacientl a pokud je
provézen hubnutim. V¢asné zahdjené
vysetteni a jeho rychlé provedeni jsou
pro osud pacienta zdsadni.

B Jaké jsou soucasné mozZnosti é¢by karci-
nomu slinivky bfisni v zavislosti na stadiu
onemocnéni a jsou na obzoru néjaké inova-
tivni postupy Ci Iécivé latky?

Jedinou moznosti vyléceni karcinomu
pankreatu je operace, ktera je viak mozna
pouze u pacientl s malym nddorem, jenz
se neroz§ifil do dulezitych okolnich
struktur ¢i do vzdalenych organd. Po
operaci nasleduje chemoterapie. V pii-
padé, Ze operace neni mozn4, coz muize
byt také z diivodu zavaznych pridruze-
nych onemocnéni ¢i pokrocilého véku
pacienta, je hlavni modalitou lé¢by che-
moterapie. Ta v8ak pouze prodlouZi pre-
zit, ale nevede k vyléceni.



Studie Lipidica

Studie klinicke funkce zdravotnickeho prostredku-software
,Lipidica 1.0" zpracovavaijiciho data z lipidomické analyzy
(LDPC) pro screening nadorovych onemocnéni slinivky
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Soucasné moznosti
antiresorpcni lécby —
zamereno na denosumab

doc. MUDr. Ludmila Brunerova, Ph.D.
Osteologické centrum
Interni klinika FNKV a 3. LF UK

steoporéza je od okamziku sta-
Onoveni diagndzy celozivotnim

onemocnénim, vyzadujicim
dlouhodobou 1é¢bu a dispenzarizaci.
Vzhledem k sou¢asnym terapeutickym
moznostem (aktualné jsou v Cesku do-
stupné dvé skupiny osteoanabolik a dvé
skupiny antiresorptiv s rznymi
thradovymi kritérii a strategii 1é¢by) je
zcela klicové vytvotit pro kazdého paci-
enta individudlni 1é¢ebny plan, v jehoz
ramci bychom méli zvazit vék pacienta,
tizi osteoporézy, anamnézu fraktur, pri-
tomnost komorbidit a dalsich rizik, pri-
padnych kontraindikac{ k jednotlivym
lé¢ebnym skupindm a také samoziejmé
preferenci pacienta. V souladu s Dopo-
ruc¢enim managementu a 1é¢by osteopo-
rézy, aktudlné finalizovanym vyborem
Spolec¢nosti pro metabolickd onemoc-
néni skeletu CLS JEP, je zasadnf stratifi-
kovat pacienta podle rizika fraktury.!

U pacient ve velmi vysokém riziku
fraktury (definice viz Tab. 1) bychom
méli jako prvni volbu zvézit podani
osteoanabolické 1é¢by, nebot sekvence
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Osteopordza je od okamziku stnoveni diagndzy celoZivotnim onemoc-
nénim, které vyzaduje dlouhodobou Iécbu a dispenzarizaci. Z téchto
dlvodd je zcela klicové vytvoreni individualniho lé¢ebného planu, v némz
je tfeba zahrnout mj. vék, komorbidity a preferenci pacienta, denzito-
metricky nalez, anamnézu zlomenin a zhodnotit riziko fraktury. Zatimco
u pacientd ve velmi vysokém, pfipadné ve vysokém riziku bychom jako
prvni volbu méli zvazit 1é¢bu anabolickou, nebot sekvence anabolikum
— antiresorptivum vede k vyznamné vy$Simu nardstu BMD a je ucinné;si
v redukci rizika fraktur, u pacient ve stfednim a nizkém riziku pak Iécbu
antiresorp¢ni. Tou také navazujeme na ukoncenou lécbu osteo-
anabolickou. V sou¢asné dobé jsou v Cesku dostupné dvé skupiny
antiosteoporotik s dominantné antiresorp{nim Gcinkem - bisfosfonaty
a denosumab, jejichz zakladni srovnani je predmétem tohoto textu.

anabolikum — antiresorptivum je vy-
znamneé Uc¢innéjsi v ndrdstu BMD a sni-
Zeni rizika fraktur nez sekvence opa¢nd
(napt. citace 2, 3 ¢i metaanalyzy 4, 5).

U pacientd ve vysokém riziku frak-
tury (definice viz Tab. 2), zvlasté v pri-
tomnosti dalsich rizikovych faktort, by
téz méla byt anabolickd lécba prioritizo-

vana, nicméné jiz v této skupiné lze zva-
zit i podani potentniho antiresorp¢niho
pripravku.

U pacientt ve stiednim (definice viz
Tab. 3) ¢i nizkém (definice viz Tab. 4)
riziku je prvni volbou 1é¢ba antiresorpéni.

Lécebné strategie pro jednotlivé kate-
gorie rizik prehledné ukazuje diagram

Tab. 1 - Definice velmi vysokého rizika osteoporotické zlomeniny [Upraveno podle 1]

Velmi vysoké riziko osteoporotické zlomeniny

A

e Zlomenina proximalniho femuru nebo

NEBO

A

kost, holenni kost) nebo

BMD T-skére < -2,5 v L-patefi nebo kréek femuru nebo v celkovém femuru
Anamnéza osteoporotické (kfehké) zlomeniny (jedno z nasledujicich):
¢ > 1 prodélana vertebraIni fraktura SQ3 (zavazna) nebo

* > 2 prodélané vertebralni fraktury SQ2 (stfedni) nebo
® A7 12 mésicli po = 1 vertebralni frakture SQ2 (,stfedné tézka")

BMD T-skére < -3,0 v L-patefi nebo kréek femuru nebo v celkovém femuru

Anamnéza osteoporotické (fragilni) zlomeniny:
® A7 12 mésicli po = 1 prodélané kfehké nevertebraini zZlomeniné (pazni kost, predlokti, stehenni

> 1 prodélana vertebralni fraktura SQ2 (stfedni)
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Velmi vysoké
riziko

R

‘

Vysoké riziko

Stredni riziko

. -

DXA& 1-2r DXA& 1-2r Bmffzh
BTM 36 M BTM 4 6-12M .
a pri DXA

Lécebny plan

Nizké FX a vysoké
OP riziko

Nizké FX a nizké
OP riziko

B, e
o a3-5let

*Po denosumabu vZdy antiresorpcni terapie

*Lékové prazdniny po bisfosfonatech 3 roky i. v., 5-6 let p. o.

Obr. 1- Doporuceni pro management osteopordzy v CR. BTM - bone turnover markers (markery kostni remodelace), DXA - dual energy X-ray absorptiometry,
FX - fraktura, HRT — hormonélni substitucni terapie, M — mésice, OP - osteopordza, r - roky, SERM - selektivni moduldtory estrogennich receptor( [Upraveno podle 1]

na obrazku 1. V soucasné dobé jsou
v Cesku dostupné dvé skupiny antire-
sorptiv — bisfosfonaty a denosumab.

Denosumab

Denosumab predstavuje prvni biologic-
kou 1é¢bu osteopordzy s unikatnim mecha-
nismem G¢inku. Plisobi cilené v kaskadé
aktivace osteoklastt — vazbou na ligand pro

Tab. 2 - Definice vysokého rizika
osteoporotické zlomeniny
[Upraveno podle 1]

Vysoké riziko osteoporotické zlomeniny

BMD T-skdre < —2,5 v L-patefi nebo kréek

femuru nebo v celkovém femuru

A

Anamnéza osteoporotické (kiehké)

zlomeniny:

e > 1 prodélana vertebrdIni fraktura SQ2
(stredné zavazna) nebo

® A7 12 mésicli po prodélané kiehké
nevertebralni zZlomeniné

NEBO

BMD T-skdre < —3,0 v L-patefi nebo kréek

femuru nebo v celkovém femuru

A

Anamnéza osteoporotické (kiehké)

zlomeniny:

e > 1 prodéland kiehka nevertebraini
zlomenina nebo

> 1 prodélana vertebralni fraktura SQ1 (mirna)

Tab. 3 — Definice stiedniho rizika
osteoporotické zlomeniny
[Upraveno podle 1]

Stredni riziko osteoporotické zlomeniny

Anamnéza osteoporotické (fragilni)

zlomeniny

¢ > 1 prodélana vertebralini fraktura SQ1
(mirnd) nebo

* > 1 prodélana kiehkd zlomenina kromé
lebky, kosti ruky a chodidla a zlomenin
kotniku

NEBO

BMD T-skédre < —2,5 v L-patefi nebo kréek
femuru nebo v celkovém femuru

RANK/receptor pro aktivovany nukledrni

faktor kappa bréni jejich aktivaci a tim i né-

sledné osteoresorpci. Jednd se o lidskou
monoklondlni protilatku IgG2, indikovanou
k1é¢bé osteopordzy u postmenopauzélnich

Zen a muzu po osteoporotické fraktute, pa-

cientd s osteopordzou indukovanou gluko-

kortikoidy a muzu s karcinomem prostaty,

u nichz hormondlni terapie vede k tbytku

kostni hmoty. V ramci indikace osteopo-

rézy se denosumab podavé subkutdnné

v intervalu kazdych 6 mésict.® Aktudlni

thradova kritéria zahrnuji:”

« denzitometricky potvrzenou osteopo-
rézu (T-skoére 2,5 az —4,0 SD) u post-
menopauzdlnich Zen a muzi po osteopo-
rotické frakture,

+ dokumentovanou neucinnost, kontra-

indikaci nebo intoleranci bisfosfondtg,
« dosazeni veku 70 let.

K dispozici mame jiz desetiletd data
z roz$ifeni registracni studie FREEDOM.®
V této studii pacientky, které ptivodné
absolvovaly tfiletou, placebem kontrolo-
vanou fazi, pokracovaly dalsich sedm let
bud v 1é¢bé denosumabem, nebo byly po
trech letech prevedeny z placeba na de-
nosumab. Vysledky ukdzaly trvale nizky
vyskyt sledovanych fraktur u pacientek
s kontinualni lé¢bou a vyznamné snizeni

Tab. 4 - Definice nizkého rizika
osteroporotickeé fraktury
[Upraveno podle 1]

Nizké bezprostredni riziko osteoporotické

zlomeniny, vysoké riziko osteopordzy

BMD T-skére < —2,0 v L-patefi nebo kréek
femuru nebo v celkovém femuru

A

Dalsi rizikové faktory osteopordzy/
osteoporotickych zlomenin:

o Rychld ztrdta (BMD klesa > LSC v bedern{
patefi a/nebo proximalnim femuru)
vintervalu 1-2 let nebo

 Pfedcasna menopauza nebo

 Rodiovska anamnéza zlomeniny
proximalIniho femuru
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Bederni patef

Rozsiteni FREEDOM

Procentualni zména od vychoziho stavu [%]

+27.8 %

Doba [roky]

0br. 2 - Predikce efektu dlouhodobé lécby denosumabem na BMD L-patere. [Upraveno podle 12]

rizika fraktur u téch, které byly na deno-
sumab prevedeny. V této extenzi’ byla
pro porovndni pfinosi a rizik vyvinuta
specidlni metoda dvojcat, jejiz princip
spocival ve vytvoreni virtudlniho dvoj-
Cete pro kazdého ucastnika dlouhodobé
studie, s identickymi vstupnimi charak-
teristikami a délkou sledovdni.'®
Obdobné byl analyzovén i vyskyt zavaz-
nych nezddoucich a¢inkd — atypickych
zlomenin femuru (AFF) a osteonekrézy
¢elisti (ONJ) s vyskytem 5, resp. 35 pfi-
padt na 100 000 osoborokd. Na zakladé
rozdilu mezi odhadovanym vyskytem
fraktur ve skupiné placeba a skute¢nym
vyskytem u pacientek lé¢enych denosu-
mabem a poctu zaznamenanych AFF ¢i
ON] byl vypocten skeletdlni pomér pri-
nosu a rizika: pro AFF = 281, pro ON]J
= 40. Z téchto dat vyplyvd, ze desetilety
skeletalni pomér pfinosu a rizika vy-
razné hovor{ ve prospéch denosumabu.

Predikce osteoporotickych zlomenin je
v klinické praxi samozfejmeé obtizn4, ri-
ziko vSak miize byt odhadnuto na zékladé
zmén kostni denzity (BMD) po 1é¢bé.
Kostn{ denzita byla potvrzena jako validni
zéstupny ukazatel predikujici redukci ri-
zika zlomenin."' V modelu dlouhodobého
efektu denosumabu se predpokladd po-
stupny nartst BMD i po 10 letech uzi-
vani, jak v oblasti bederni patete, tak
proximélniho femuru (Obr. 2, 3).

V roce 2017 byla vytvorena pracovni
skupina ASBMR-NOF (American Society
for Bone and Mineral Research — National
Osteoporosis Foundation) zaméfend na
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lé¢bu osteopordzy k cilovym hodnotdm
BMD. Panelisté vychdzeli z faktu, ze je-li
prahem pro nasazeni antiosteoporotické
1é¢by BMD T-skére < -2,5, pak cilem
1é¢by by u pacientti v nizkém riziku mélo
byt dosazeni této hodnoty BMD ¢i vyss,
u pacientd ve vysokém riziku pak dosa-
zeni BMD T-skére nad —2."% Jak ukazaly
studie se zoledronovou kyselinou a alen-
dronatem, riziko fraktur zistdvalo vy-
soké, pokud po 1é¢bé pretrvavalo BMD

Kycel - celkové

Rozsiteni FREEDOM

Procentudlni zména od vychoziho stavu [%]

T-skére < -2,5, pokracovani v 1écbé
u téchto pacientti vedlo k dalsimu po-
klesu rizika; pokrac¢ovani lé¢by u pa-
cientl s vy$s$im T-skore nez -2,5 vsak
s redukci rizika spojeno nebylo.'*!®
Obdobné riziko nonvertebralni fraktury
pti dlouhodobé 1é¢bé denosumabem ne-
linearné klesalo s dosazenim urcitého
plateau kolem T-skére proximdlniho fe-
muru -2 (Obr. 4).

Denosumab vs. bisfosfonaty

Pri volbé antiresorp¢ni lé¢by méame
dvé moznosti — bisfosfonaty, ¢i denosu-
mab. V rozhodovacim procesu musime
zvazit nékolik faktort:

1. Indikace a thrada. Denzitometricky
prokdzand osteoporéza je pozadovana
pro preskripci denosumabu (dal$i kritéria
jsou uvedena vyse),'” bisfosfondaty je
mozno predepsat i u pacient s mani-
festni osteopordzou (tj. po nizkoenerge-
tické fraktute, i kdyz jejich BMD neni
Vv pdsmu osteopordzy).'s-2

2. Kontraindikace. Zatimco hypokal-
cemie a precitlivélost jako kontraindi-
kace plati pro obé skupiny, poddvani
vsech bisfosfonatd je limitovédno stup-
ném rendlni funkce (jejich pouzivani
nenf doporuceno pri clearance kreati-
ninu niz$i nez 30—35 ml/min),'*-*! deno-
sumab lze predepisovat pacientim zcela
bez ohledu na stupen rendlni funkce,
resp. tizi chronického onemocnéni led-
vin, tj. u CKD G1-5, a to v¢etné pacientd

+9,8 %

Doba [roky]

0Obr. 3 - Predikce dlouhodobého efektu denosumabu na BMD proximalniho femuru. [Upraveno podle 12]
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dialyzovanych. Nutno podotknout, Ze
1é¢ba kostniho postizeni pacient s CKD
G4-5 patfi bezesporu do péce specia-
listy. U perorélnich bisfosfondtu je navic
tfeba patrat po vyskytu onemocnéni
jicnu a ovérit, zda je pacient schopen vy-
drzet alespon 30 minut ve vzpfimené
pOlOZe.lS'IQ'ZI

3. Tolerance. Zasadni rozdil je v tole-
ranci. Zatimco denosumab je obvykle
velmi dobfe sndsen, s nizkym vyskytem
nezadoucich ac¢inkdg, bisfosfonaty (zvlast
ty peroralni) jsou spojeny s ¢astéj$imi
nezdvaznymi nezadoucimi ucinky,
hlavné gastrointestindlnimi (horni dys-
pepticky syndrom), obé formy (peroralni
i intravendzni) pak s tzv. flu-like syndro-
mem (chfipkovymi pfiznaky po po-
dani).!82! Vyskyt zavaznych nezddoucich
ucinkd — atypické fraktury femuru a os-
teonekrdzy Celisti, které jsou obavanou,
nastésti véak velmi vzacnou komplikaci
hlavné dlouhodobé antiresorp¢ni 1é¢by
— je v zasadé srovnatelny mezi bisfosfo-
néty a denosumabem.?

4. Adherence. Pravdépodobné kom-
binace castéjsiho vyskytu nezavaznych,
le¢ pro pacienta obtézujicich nezadou-
cich u¢inkt s pravidelnym tydennim
(ptipadné mési¢nim) ritudlem pfi uzivani
perorélnich bisfosfonatd vede k vyrazné
nizs{ adherenci peroralnich bisfosfonatt
ve srovndni s denosumabem.?-% Lepsi
adherence je viak spojena nejen s niz$im
rizikem fraktur, ale i mortality.?*%

5. U¢innost. Metaanalyzy randomi-
zovanych kontrolovanych studif ukazuji

Ocekavana 1ro¢ni incidence
nevertebralnich zlomenin [%]

Zvazuji preruseni

(= 2inj.) Iécby D

Mohu zvazit vysazeni D s nutnosti

nasledné konsolidacni lécby (BP) \

Zhodnoceni rizika
osteoporotickych zlomenin

\

Nizké riziko

Za(ft podavat p. o.
BP 6 m od posledni
davky D 2 roky

l i.v. ibandronat 6 m

/ od posledni davky D

2 roky

i. v. kyselina
zoledronova 9 m od
posledni davky D 2 roky

0br. 5- Algoritmus péce o pacienty po preruseni Iécby denosumabem. [Upraveno podle 35]

vyznamné zvy$eni BMD po 12, resp.
24 mésicich 1é¢by denosumabem ve
srovndn{ s bisfosfonéty.”® Efekt na sni-
Zeni rizika fraktur nebyl ve vétsiné stu-
dif mezi denosumabem a bisfosfonaty
vyznamny.® V realné klinické praxi véak
existuje fada dat z riznych zdravotnich
systém, kterd prokazuji vyraznéjsi
efekt denosumabu na redukci rizika
fraktur ve srovndni s bisfosfonéty (napft.
30, 31).

6. Délka 1é¢by. A¢ mame u denosu-
mabu i bisfosfondtd k dispozici 10leta
data, bisfosfondty lé¢ime podle rizika
fraktury obvykle 3-5 let (u intravendz-
nich), ptipadné 5-7 let u perordlnich,
a pak, vzhledem k mechanismu jejich
ucinku, 1é¢bu vysazujeme (tzv. drug ho-

-2,0

1
-2,5
T-skdre proximalniho femuru

— k=75 (N=1118)
-== 95%Cl

Obr. 4- Vztah mezi T-skdre proximalniho femuru a nonvertebralnimi frakturami podle véku a predchozi

T T T
=15 =0 =03

I I I I
30 -25 -20 -15 -10 -05

Celkové T-skore kycle
T-skére proximalniho femuru

—— Pfedchozi nevertebralni fraktura (N = 1416)
-—=95%Cl

= Bez predchozi nevertebralni fraktury (N = 2196)
-—=95%Cl

fraktury pfi dlouhodobé léché denosumabem. [Upraveno podle 16]

liday) za pokracujici substituce vapniku
a vitaminu D a klinické, laboratorni
a denzitometrické monitorace pa-
cienta.’® Denosumab, ve srovnani s bis-
fosfondty, se v kosti nedeponuje a jiz po
dvou mésicich od preruseni 1é¢by do-
chézi k vyznamnému vzestupu kostni
remodelace s rizikem poklesu BMD a na-
rustu rizika mnohocetnych vertebralnich
fraktur (rebound-associated vertebral
fractures — RAVF) az u 10 % pacient
(predevsim u pacient s prevalentni zlo-
meninou téla obratle).?® Léc¢ba denosu-
mabem by proto méla byt dlouhodob4.
Pokud je z néjakého diivodu nutné lé¢bu
prerusit, ukazuji vysledky mensich studif
na nezbytnost navazani 1écby bisfosfo-
naty (sekvencni neboli konsolida¢ni
1é¢ba, napt. 34). Spole¢nost pro metabo-
lickd onemocnéni skeletu navrhla algo-
ritmus péce o tyto pacienty (Obr. 5).%

Zaveér

Osteopordza, jako celozivotni onemoc-
néni od okamziku stanoveni diagndzy,
vyzaduje vytvoreni dlouhodobého indivi-
dudlniho terapeutického planu. Podle ri-
zikovosti pacienta v prvni linii zvazujeme
1é¢bu anabolickou (velmi vysoké, prip.
vysoké rizik fraktur) ¢i lé¢bu anti-
resorpéni. Z antiresorp¢né pusobicich
pripravkd mame k dispozici peroralni
nebo intravendzni bisfosfondty a denosu-
mab. Definitivn{ volba konkrétniho pfi-
pravku vychazi ze zvézeni indikaci, kon-
traindikaci, efektu, tolerance a délky
1é¢cby.

Prdce byla podporena Cooperatio
37a MH CZ - DRO (,,Kralovske Vino-
hrady University Hospital - FNKYV,
00064173%).
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Zacpa jako chirurgicka diagnodza

~ MuprMichal Vjaclovsky  Zacpa zatéZuje aZ pétinu dospélé populace. NeohroZuje na Zivoté, ale

Chirurgicka inika 2. LF UK a FN Motol, Praha 70 amné snizuje jeho kvalitu. Lé¢ba zacpy je predevsim konzervativni.

prof. MUDT. Jifi Hoch, csc., Foma  Chirurgicka IéEba.pFichéziv Uvahu po \{yEerpéni moznosti konzervatiym’

Chirurgicka klinika 2. LF UK a FN Motol, Praha  1éCby. Problematiku refrakterni chronické zacpy predklada nasledujici
text s kazuistikami rdznych chirurgickych feseni a naslednou diskusi.

vSechny vékové kategorie. Jeji pii-  blémem, se kterym se postizeni vahaji  jimky, kterymi jsou stfevni neprichod-
¢iny se u déti a dospélych lisi.  svéfit. Statistiky tedy vychédzeji z Gdajdc  nost nebo v krajnim ptipadé perforace
S ptibyvajicim vékem ji postizeni vénuji o téch, ktefi byli 1ékaisky oSetfovani,  stfeva, neohrozuje na zivoté, zato vy-
vétsi pozornost. V mnoha ohledech z-  udava se, Ze se jednd az o pétinu popu-  znamné snizuje jeho kvalitu. V prvnim

Pacient s chronickou zacpou

Laboratorni a strukturaIni ndlezy normalni

v

Podpima opatfeni. Strava s vldkninou,
laxativa,nacvik spravné defekace

Zécpa jako problém postihuje  stdva s ohledem na ostych skrytym pro-  lace vyspélych zemi. Zacpa az na vy-

EEEE—— Zlepseni? ~ —>» Ano —> Pokracovat v rezimu

v

Ne
\

o Anorektalni manometrie o
Normalni < —_— Abnormalni

Balon expulzni test

v v v

Cholagoga, prokinetika Neprikazné — Defekalni porucha
v v |
Zlepseni? Defekografie : , ’
Biofeedback panevniho dna
‘V NA A ¢
Pokracovat v lé¢hé Kolicky transit time Normalni Abnormalni — Zlep3eni?

. T~ N ‘/A io
Zpom+a|eny NorTéIm' / i

Slow transit” zdcpa i 2vaiit Pokralovat
v alternativni medikaci defEkt‘?gff”k(lpOkUd nebyla) vlecbé
Prokinetika Lalldd i Gpilzlost}ézr;niﬁta'
Kolektomie operaci anorektalni poruchy

lleostomie

Obr. 1- Algoritmus vysetreni. [Upraveno podle citace 2.]
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leto$nim ¢isle tohoto ¢asopisu! jsme po-
dali rimcovy prehled druht zacpy, klasi-
fikace a terapeutickych moznost{ — lé¢ba
md postupovat od jednoduchych opat-
feni (Gprava zivotospravy, Gprava
chronické medikace, zvyseni fyzické
aktivity) k medikaci (uzivani laxativ,
¢ipki a klyzmat). Chirurgickd 1éc¢ba pri-
chézi v tvahu po vycerpani moznosti
konzervativni lé¢by.

S pacienty s akutni i chronickou z4-
cpou se i chirurgové setkavaji relativné
Casto, s chronickou u téch, u nichz pred-
chozi zptisoby 1é¢by nevedly ke zlepseni.
Chronickd zdcpa neni zanedbatelny pro-
blém. Kromé dlouhého intervalu mezi
vyprazdnénim a obtiznym vyprdzdnénim
maji postizeni obtézujici pocit plného
bricha, plynatost, bolesti nebo krece
v brise. Postizeni, az na vyjimky Zeny,
trpi velmi dlouhymi intervaly mezi vy-
prazdnénimi. Prvni tyden se po vyprazd-
néni pomoc{ laxativ citi{ vyborné. V dru-
hém tydnu nartista distenze bticha a jiz
maji obavu z tydne tfetiho, kdy budou
unaveni, se zvy$enou teplotou a prak-
ticky neschopni bézného Zivota. Jini po-
stizeni se obdvaji obtizného a bolestivého
opozdéného vyprazdnéni tuhé stolice.
Problematiku refrakterni chronické z4a-
cpy predklada nasledujici text s kazuisti-
kami rtiznych chirurgickych resenf a na-
slednou diskusi.

Chirurgickd lé¢ba prichdzi v tvahu po
vycerpani moznosti konzervativni 1é¢by.
Ma ji predchazet komplexni vysetfeni
vylucujici stavy vyzadujici jinou 1écbu,
napf. nddorovou obstrukci. M4 byt ové-
fena konfigurace a prichodnost stfeva,
intususcepce, poruchy rotace stfeva
a afekce anorekta, napt. obstruk¢ni defe-
ka¢ni syndrom, prolaps rekta nebo anu,
rektokéla, pripadné perinedlnf kyla.??
Aktualni doporuceni algoritmu vysetro-
véni a 1é¢by publikovala American
Society of Colon and Rectal Surgeons
v loniském roce (Obr. 1).2

Nasledujici kazuistiky popisuji 1é¢bu
nemocnych, kteff prosli shodnym dia-
gnostickym procesem, néktefi ve vice
dobéch, kdyz vysetieni odklddali nebo
véhali po odli$nych ndzorech a radach
svych lékar.

Kazuistiky

Zena (38 r.) trpéla zacpou, ktera se
béhem Zivota zhor$ovala, s obtiZnou de-
fekaci ne dfive nez po dvou tydnech, bez
odezvy na rezimovd opatteni. Zacpa vy-
vrcholila subile6znim stavem, ktery byl
zvladnut za hospitalizace konzervativn{

Obr. 2 - Rtg nélez subiledzniho stavu pri tézké
obstipaci. [Foto: archiv autord.]

Obr. 3, 4 - Dolichokolon zobrazené dvojkon-
trastni irigografii a potvrzeni prodlouZeného
tranzitniho ¢asu. [Foto: archiv autord.]

1é¢bou (Obr. 2). Dal$imi vysetfenimi
bylo potvrzeno dolichokolon a porucha
tranzitniho ¢asu levé poloviny kolon
(Obr. 3, 4).

Pri operaci bylo potvrzeno dolichoko-
lon. Pacientka podstoupila levostrannou
hemikolektomii. Zhojila se bez ptihod,
funkénim vysledkem je defekace denné
nebo nejpozdéji kazdy druhy den.

Dalsi pacientka je dlouhodobé lécena
pro ulcerézni kolitidu, 1é¢bou bylo dosa-
zZeno remise choroby. Pro obstipaci pod-
stoupila scintigrafii, kterou bylo proké-
zano zpomaleni v Gseku hepatdlniho
ohbi, transverza, linedlniho ohbi i des-
cendens (Obr. 5-7). Pro Gporné obtize
souhlasila s operaci, ale pouze v rozsahu
resekce.

Vykonem byla levostrannd laparosko-
pickd hemikolektomie (Obr. 8, 9)
s vybornym funkénim vysledkem, v rese-
katu byla histopatologickym vysetfenim
potvrzena chronicka ulcerézni kolitida.

Obr. 5, 6, 7 - Scintigraficky nalez pankolické po-
ruchy motility. [Foto: archiv autord.]
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PREHLEDOVY CLANEK

0br. 10, 11 - Nalez vaznouciho tranzitu stfevem
po 24 a 72 hodinéch. [Foto: archiv autor(.]

0Obr. 8, 9 - Peroperacni foto: nahore kolon pripra-
vené k resekci. Resekat. [Foto: archiv autor(.]

Pacientka (46 r.) neschopnd se
vyprazdnit bez pouziti laxativ a klystyrg,
s defekaci po tfech tydnech. Vysetfeni
tranzitniho ¢asu potvrdilo, Ze ani po
72 hodindch u ni nedochdzi k propulzi
sttevniho obsahu (Obr. 10, 11). Kolek-
tomif s ileorektdlni anastomdzou se
podaftilo defekaci upravit, stolici mé
nejpozdéji kazdy druhy den.

Neobvykly je pribéh 71letého muze.
Na nase pracovi$té prisel zddat o operaci
incizionalni kyly, ktera vznikla v jizvé po
laparotomii provedené pro zfejmé
funkeni ileus na jiném pracovisti. Podle
dodané dokumentace nebyl kromé dlou-
hého streva zjistén zadny jiny ndlez,
zadny vykon na stfevé nebyl proveden.
Pacient, zcela zdravy muz, aktivni spor-
tovec, udaval, ze trpi od détstvi zdcpou

0br. 12 - CT nalez extrémniho dolichokolon s an-
gulacemi v distalni casti. [Foto: archiv autord.]
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s obtiznou defekaci, s dlouhymi intervaly,
ale neprikladal tomu velky vyznam, pro-
toze podobné obtize mél jeho otec a md
jeho bratr. S védomim, Ze operaci kyly by
nésledovala jeji dalsi recidiva, kdyz ke
kazdé defekaci potfebuje vyvinout
znacény nitrobfisni tlak, byl komplexné
vysetien. Jiz CT vysetfeni potvrdilo ex-
trémni dolichokolon, pfedevsim v jeho
distalni ¢ésti, s vice¢etnymi angulacemi,
rentgenolog potvrdil délku stieva
175 cm! (Obr. 12).

Pri operaci byla patologicka konfigu-
race stfeva a jeho dilatace potvrzena
(Obr. 13, 14).

Obr. 13, 14 - Operacni foto: dolichokolon pred
resekci (nahore), dilatace streva (dole). [Foto:
archiv autord.]

Byla provedena levostrannd hemi-
kolektomie a plastika kyly. Zhojil se pri-
marné. Je nadsen z funkéntho vysledku,
defekaci ma denné a az nyni se ji neboji.

Diskuse

Zacpa provazi lidstvo od starovéku,
zminky o jejich pri¢inach, projevech
a disledcich jsou i v egyptskych papy-
rech, projevy se neli$i od soudobych.
Vcelku aktuédlné pasobi i ndzor z roku
1850 z tehdy populdrntho Amerického
zdravotniho manudlu, Ze ,kazdodenni
vyprazdnéni ma zékladni vyznam pro
udrzeni zdravi“. Pasteurovy a Listerovy
objevy bakterii byly zékladem k pozdéj-
$im tivaham o toxicité jejich metabolitu.
Na konci 19. stoleti vznikly teorie
o stfevni intoxikaci a autointoxikaxi, po-
zorované u obstipantd. Pricitaly se ji
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bolesti hlavy, poruchy zazivani, impo-
tence, nervozita, nespavost a fada dalsich
obtizi, v¢etné kardidlnich obtiZzi a né-
dorti.* Lécbé ,autointoxikace” se vénovali
1ékati vsech specializaci véetné chirurgt.
Sir William Arbuthnot Lane z Lon-
don’s Guy’s Hospital uvedl k 1é¢bé auto-
intoxikace do praxe kolektomii a v letech
mezi roky 1900 a 1920 ji proved! stovkam
obstipanti.® Je zfejmé, ze tehdejsi moz-
nosti vy$etreni lze sotva srovnavat
s dnesnimi, rovnéz dnes$ni indikacnf kri-
téria k operaci jsou odli$na.

Chirurgicka operace je nejradikal-
néjsi terapeutickou alternativou lécby
zdcpy. Vykony sméfuji od minimdalnich
intervenci na stfevé k resekénim vyko-
nim vcéetné kolektomie, v ptipadé re-
sekci s védomim, Ze ztrdta tseku stieva
je nevratnd. Derivac¢ni operace, tzn.
distlni kolostomie, muze byt krajnim
fe$enim, ale ani nejtézsi obstipanti s ni
nesouhlasi. Setrnym fe$enim je
Malonova operace, umoznujici ante-
gradni kolickou irigaci. Minimalnim
pfistupem z laparotomie, laparosko-
picky, nebo dokonce perkutdnné se za-
lozi apendikostomie nebo cékostomie. Ji
se denné zavadi katétr a vyplach salinic-
kym roztokem, ktery podpofi stfevni
motilitu a defekaci. Uvadi se, Ze postup
je uc¢inny, s dlouhodobym efektem a mi-
nimem komplikaci.® Nevyhodou po-
stupu je piitomnost Gsti na bfise, mani-
pulace a jeho spontdnni zdnik. Sami jsme
feSeni pouzili u dvou zen, zlepseni bylo
prechodné a pozdéji podstoupily re-
sekeni operaci.

Resekci se odstranuje tsek s prokéza-
nou poruchou motility nebo/a extrémné
dlouhy, zpravidla dolichosigmoideum,
prodluzujici tranzit délkou nebo angula-
cemi. V takovém pripadé je cilem obnova
»fyziologické” konfigurace streva. To
plati také tehdy, je-li stfevo dilatované
poklesem nebo ztrdtou motility. Hlavnim
davodem, pro¢ provést segmentdalni re-
sekci, a ne kolektomii, je ocekavani, ze
takovy vykon postaci k sanaci obstipace,
a zdrzenlivost, aby nevratnd ztrata stfeva
nebyla zbyte¢nd. Prokazana porucha ce-
1ého tra¢niku je indikaci ke kolektomii
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se zalozenim ileorektalni anastomézy
(IRA). Vsechny uvedené vykony lze pro-
vést konvenéné laparotomicky, laparo-
skopicky a velmi dobte roboticky asisto-
vanou operaci.”®

Klicovym momentem je vylouceni
perioperacnich a poopera¢nich kompli-
kaci a funkéni vysledek 1é¢by. Z tidajti
publikovanych sestav po kolektomii
s IRA lze ocekdvat sanaci zacpy v 50—
100 %.2 To je ve shodé i s nasi zkusenosti.
S vyjimkou jediné pacientky, kterd pro
prokdzané postizeni rektosigmoidea
podstoupila resekci, s vybornym, ale bo-
huzel pouze $est mésici trvajicim efek-
tem. Pres zavedenou konzervativni
1é¢bu rozvinula tézkou obstipaci, dalsim
vySetfenim byla prokdzana porucha mo-
tility zbylé c¢asti tracniku. Byla prove-
dena kolektomie s IRA, s dobrym efek-
tem po dobu jednoho roku. Znovu byla
vySetfovéna a byla prokdzana porucha
tranzitu, dokonce s poruchou evakuace
zaludku.

Cilené pooperacni histologické vyset-
feni, které je nezbytnou soucésti chirur-
gické 1écby, neprokazalo zadnou poruchu
myenterického plexu, ta nebyla nalezena
ani u v8ech dalsich operovanych.

Porucha motility bez organického
postizeni myenterického plexu neni ani
v soucasnosti dostate¢né objasnéna. Pri
Hirschsprungové chorobé je misto po-
stizen{ zfejmé a 1é¢ba je jasné cilend.’
nézor, ze kolickym pacemakerem je cé-
kum, kdyz pacienti po pravostrannych
resekcich méli prechodné vyssi frek-
venci stolic nez po levostrannych. Podle
experiment(l je motorem stfevni moti-
lity leva polovina tra¢niku pocinaje
transverzem. Useky této ¢asti stieva
vykazuji nizkou a vysokou propulzivni
aktivitu, prevazuje nizka aktivita.
Kontrakce stfeva umoziuji zpomalit
postup a ,michani“ sttevniho obsahu,
ale nesouvisi s propulzivnimi kontrak-
cemi stfevni svaloviny béhem defe-
kace. To je zfejmé vysvétlenim, proc je
neuromodulace ptilé¢bé obstipace bez
efektu.? Pfi¢ina poruchy motility neni
dosud plné objasnéna. S tim souvisi i re-

cidiva zacpy u nékterych obstipantd,
a dokonce progrese poruchy ordlnim
smérem a nemoznost odhadu, u koho
takovy stav nastane.

Tyto operacni vykony by mély byt pro-
vadény na pracovisti s dostate¢nou zku-
$enosti s kolorektaln{ chirurgii. Aby byla
jistota, ze vykon bude bezpecné prove-
den, bude fddné vedena pooperacni péce
a indikace opfena o precizni pfedope-
ra¢ni diagnostiku. Komplikacim je tfeba
se naléhavé vyhnout, protoze indikaci je
benigni onemocnéni. Pfedoperacni roz-
vaha md byt multidisciplindrni, pacient
musi byt dokonale informovan o povaze
a rozsahu vykonu a také o ocekdvaném
vysledku léc¢bu, veetné rizika, ze Gprava
stavu nebude uplnd nebo trvald.
Operacni riziko zvysuji vék a komorbi-
dity. Vyznamna je compliance pacienta,
zejména zeny byvaji stigmatizovany ne-
uspéchem predchozi 1é¢by. Ndmitkou
miize byt i jiné onemocnéni stieva, jako
v pripadé jedné z nemocnych ulcerdzni
kolitida. Spokojenost s defekaci povazu-
nez pocet stolic. Presto, Ze chirurgicka
1é¢ba u vétsiny splni o¢ekavdani, neni na-
misté opomijet tlohu farmakologické
1é¢by.

Zaveér

Chirurgickd operace je posledni moz-
nosti lé¢by zdcpy po selhani konzerva-
tivni 1é¢by, ktera spocivd v zavedent jed-
noduchych rezimovych opatteni zahrnu-
jicich Gpravu zivotospravy, ipravu chro-
nické medikace, zvy$eni fyzické aktivity,
uzivéni laxativ, ¢ipka a klyzmat.

Resekee vyzaduji peclivou identifikaci
segmentu s nizkou motilitou. Kolektomie
je doporucovanym feSenim, které
ma nejlépe dokumentované vysledky.
Tézkou obstipaci m4 fesit multidiscipli-
ndrni tym na zdkladé radiologickych,
funk¢nich, gastroenterologickych, pti-
padné histopatologickych nélezt.
Chirurgicka lécba ma byt uvazlivé indi-
kovéna. Na indikaci zalezi dobry dlouho-
doby funkeni vysledek 1é¢by, i s védo-
mim, Ze nemusi byt zcela jisty.

3. Barucha AE, Lac BE. Mechanisms, evaluation, and management of chronic

gastro.2019.12.034.

1909:36-37. (in 4).

constipation. Gastroenterology 2020;158(5):1232-1249.e3. doi: 10.1053/j.

4. Whorton J. Civilisation and the colon: constipation as the "disease of disea-
ses”. BMJ 2000;321(7276):1586-1589. doi: 10.1136/bm|.321.7276.1586.
5. Lane WA. The operative treatment of chronic constipation. London: Nisbet,
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Digitalni prevence:
uleva pro lékare i sestry

MUDr. Petra Bomberova Kanska
OPL, spol. s r.0., Ordinace praktického Iékafe
pro dospélé, Hrochdv Tynec

v roce 2023 preventivni prohlidku

u praktického lékare jen 60,9 %
pojisténcd — témér dvé pétiny tak zdsta-
vaji mimo systém pravidelné prevence,
ackoli je plné hrazena ze zdravotniho
pojisténi.

Podle dat UZIS (NZIP)! absolvovalo

Denni realita preventivni péce

Pro ordinace je prevence ¢asto vyzvou.
Kazdodenni provoz je zahlceny akutnimi
potizemi, kontrolami chronickych pa-
cientl, administrativou i telefonaty.
Pokud lékar vyuzivd software, informace
o tom, zda a kdy pacient absolvoval pre-
Ventivni prohlidku, jsou snadno do-
vit — a ]este naroc¢néjsi je oslovit celou
skupinu najednou.

Pravé tady poméhaji moderni digitélni
nastroje, napfriklad aplikace Medevio
(https://www.medevio.cz/pro-lekare — viz
téz prilozeny QR kéd), umoznuji plano-
vat preventivni pro-
hlidky, automaticky E E
pripominat pacien-
tim terminy a zajisto- |- |
vat hladky prabéh
vySetfen{ — a to bez E@
zvySeni zatéze zdra-
votnického persondlu.

Chytré oslovovani pacienti

Jednim z nejvétsich prinost digitalni
komunikace je moznost presné zacilit
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Prevence je klicovou soucasti primarni zdravotni péce. Prestoze ceské
zdravotnictvi nabizi pacientiim Sirokou Skalu preventivnich prohlidek
a screeningd, ne vsichni je vyuZzivaji. V nasledujicim textu se podivame,
jak tuto situaci pomoci uzZivatelsky jednoduchych digitalnich nastroji
zménit, pfivést do ordinace na pravidelné prohlidky vice pojisténc,

a jesté usetfit ¢as a praci.

vyzvy k prevenci. Lékar nebo sestra
mohou naptiklad snadno vyhledat pa-
cienty starsi 50 let, ktefi neabsolvovali
screening kolorektalniho karcinomu,
nebo déti s chybéjicim oc¢kovanim.
Vybranym skupindm lze hromadné
odeslat SMS ¢i e-mail s vyzvou k objed-
ndni terminu. V praxi tim odpada
casové narocné telefonovani a sni-
zuje se riziko, Ze urcity pacient
unikne pozornosti.

Objednavani a pripominky
bez telefonati

Pacienti si mohou terminy rezervovat
sami, kdykoliv a odkudkoliv. Online ob-
jednani jim umoznuje vybrat si Cas,
ktery jim vyhovuje, a ordinace se zba-
vuje dlouhych telefonickych domluv.
MUDr. Marie Kuc¢erovskd k tomu do-
dava: ,Nejvic ocenuji moznost online
objedndni pacientt, a to v¢etné prevenci

Obr. 1- Aplikace Medevio. Priklad uZiti aplikace Medevio pro sezvani vydefinovanych skupin pacient(

k ockovani. [Zdroj: medevio.cz]
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Tab. 1 - Jak vdam Medevio pomuze s prevenci

Digitdlni
feseni

Jak to funguje

Automatickd  SMS/e-mail upozornéni pred

Cilené Snadné vyhledani pacienti podle
osloveni véku nebo chybéjici prevence
Online Pacienti si rezervuji termin sami,
objednavani  kdykoliv a odkudkoliv

pfipomenuti  navstévou
D9tazn|ky Pacient vypIni potfebné informace
pred .

A online
navstevou
Prehledna Kdo absolvoval prevendi, kdo se
data nedostavil

Pfinos pro ordinaci

Méné telefonatd, nikdo neziistane
prehlédnuty

Méné telefonatl, méné administrativy

Vy3si Ucast, méné zapomenutych kontrol

Hladsi priibéh vysetieni, Uspora ¢asu

Lepsi planovani kapacit, moznost cileného
osloveni

a ockovdni. Sestficka uz nemusi s rodici
po telefonu slozité vybirat terminy
a sami rodice jsou v naprosté vét§iné
z aplikace Medevio nadseni a bez pro-
blému ji vyuzivaji’

Nedilnou soucasti systému jsou také
automatickd pripomenuti navstév. Diky
nim klesd pocet pacientt, ktef{ na pre-
venci zapomenou, coz primo zvysuje
ucast a efektivitu preventivnich pro-
graml.

Ordinace si navic mohou nastavit ka-
lendar zcela podle svych potteb — tfeba
jen pro preventivni prohlidky nebo ho
vyuzivat pouze interné, presto se zacho-
vanim automatickych upominek ter-
mind. Nejvétsi tlevu ale prinasi, kdyz se
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pacienti objednavaji sami — presné podle
pravidel ordinace.

Vice Casu
na pacienta

Digitélni komunikace odlehc¢uje i pra-
béh samotného vysetreni. Lékar i sestra
se mohou vénovat pacientovi bez ¢as-
tych vyruseni telefondty, protoze poza-
davky prichazeji online a lze je vyridit
pozdéji.

Navic je mozné zaslat pacientovi jiz
pred navstévou dotaznik, kde vyplni po-
zadované informace. Tim se zkrati ¢as
v ordinaci a vlastni vy$etfeni probéhne
plynuleji.

Data, ktera
pomahaji planovat

Po skonceni preventivnich navstév ma
ordinace k dispozici data o dochédzce —
kdo preventivni prohlidku absolvoval,
kdo ji zrusil a kdo se nedostavil. Diky nim
mize cilené oslovit pacienty, ktefi se ne-
dostavili, nebo optimalizovat pldnovani
kapacity. Prevence se tak stdva soucdsti
organizovaného procesu, nikoli jen do-
plitkem k bézné péci.

Jak vam Medevio
pomiuze s prevenci

Jakym zplsobem vam aplikace
Medevio miZe pomoci s prevenci, pre-
hledné ukazuje tabulka 1.

Prevence
jako investice

Dobfe nastaveny systém prevence pfi-
nasi benefity na nékolika Grovnich. Pacienti
maji vétsi jistotu, Ze na dulezité kontroly
nezapomenou, a ordinace muze nabidnout
vyssi kvalitu pécée bez navy$ovani pracovni
zatéze. Zaroven jde i o ekonomickou inves-
tici — pojistovny bonifikuji ordinace, které
prevenci systematicky zajistuji. Digitalni
podpora tento proces zjednodusuje
a umoziuje lékaiim i sestrdm vénovat vice
energie tam, kde je to nejdtlezitéjsi — osob-
nimu kontaktu s pacienty.

Ministerstvo zdravotnictvi CR a Ustav zdravotnickych informaci a statistiky
(R, 2023 [cit. 2025-08-26]. Dostupné z: https://www.nzip.cz/clanek/

ISSN 2695-0340.

1782-preventivni-prohlidky-prakticti-lekari-stomatologove-prehled.
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ZNALOSTNIi TEST

Znalostni test:

VaZeni ¢tenai a fesitelé testd,
dle Stavovského predpisu Ceské Iékatské komory ¢. 16, podle § 5 piflohy & 1, jsou od 1. 7. 2012 véechny znalostni
testy v odbornych ¢asopisech hodnoceny jednotné, a to 2 kredity. Za spravné vyfeseni testu budou fesitellim pridéleny
2 kredity CLK. Podminkou pro pfidélen kreditd je vyfeSeni testu do 30. 11. 2025 na strankéch

https:/ /www.prolekare.cz/kreditovane-kurzy/svet-prakticke-mediciny-3-2025-znalostni-test-z-casopisu-141805
(viz téZ QR kdd), kde mate na jeho vyfeseni 3 pokusy. Spravné je vzdy jen 1 odpovéd.

1. LéCba osteopordzy probiha:

a) volbou konkrétniho bisfosfonatu a do-
zivotnim doddvanim tolerovaného pii-
pravku

b) stiidavym podavanim denosumabu
a bisfosfonatt

¢) individudlné (vitamin D a vipnik)

a déle zpravidla v leh¢ich ¢i sttedné
tézkych pripadech antiresorpénimi,

u rizikovéjsich pacientd nejprve osteo-
anabolickymi léky, zatazuji se lékové
prazdniny

d) v prvni linii s vyuzitim fluoridu sod-
ného (natrium fluoratum)

2. Nejcastéjsi poruchou metabolismu
magnesia je:

a) hypomagnesemie

b) amagnesemie (hereditdrni)

¢) hypermagnesemie

d) neni zndmo

3. Riziko hypomagnesemie zvySuje:
koufeni

malnutrice

uzivani diuretik

vée uvedené

a
b
C
d

=

4. Viyhodou kombinace

perindopril/amlodipin je:

a) zjednoduseni lécebného schématu,
zlepseni adherence

b) spolehlivy 24hodinovy efekt perindo-
prilu a amlodipinu

¢) vhodnost pro inicidln{ 1é¢bu hyper-
tenze

d) vie uvedené

5. Farmakoterapie obezity:

a) je indikovéna pti BMI > 30 kg/m?
nebo BMI > 27 kg/m? pti pfitomnosti
aspon jedné komorbidity spojené
s obezitou

b) je nékdy zvazovana v individudlnich
pripadech pfi mentaln{ anorexii ¢i buli-
mii

¢) je moznd na prani pacienta

d) je dnes postavena predevsim na p. o. pti-
pravcich (fentermin, orlistat, mazindol)

6. Lécba obezity se opira o nasledujici pilite:

a) vyziva, pohyb, spanek, psychologicka
podpora, farmakoterapie a chirurgie

b) GLP-1 receptorovi agonisté, striktni re-
dukén{ diety

¢) vyziva, pohyb, spanek, psychologickd
podpora, endoskopické vykony (ze-
jména intragastrické balony)

d) nejprve Atkinsova ¢i vajickov dieta,
pak Gprava podle vysledku

7. Vyhodou tirzepatidu je kromé vyznamné

redukce hmotnosti:

a) zlep$en{ kompenzace glykemie a pozi-
tivni efekt na dal$i metabolické ukaza-
tele, v¢etné krevniho tlaku, lipidového
profilu a zanétlivych markert

b) kratka celkové doba terapie (tfi mésice
a stop)

c) anabolicky efekt na kost a svalstvo

d) dhrada zdravotni pojistovnou v piipadé
BMI > 27 kg/m?

8. D-mandza je indikovana:

a) jako standardni lé¢ba akutni cystitidy —
nahrada antibiotik

b) jako standardnf [é¢ba akutni cystitidy,
pokud je nasazena soucasné s antibiotiky

¢) v prevenci recidivujicich infekci moco-
vych cest u negravidnich Zen

d) v 1é¢bé intersticidlni cystitidy a pyelo-
nefritidy

9. Davku dabigatranu je tfeba sniZzit pii:

a) soubézné 1é¢bé amiodaronem nebo ve-
rapamilem

b) zvyseném riziku krvaceni

¢) zhor$ené rendlni funkci

d) véem uvedeném

10. NejsenzitivnéjSim vySetfenim pii suspekci
na karcinom pankreatu je:

a) fyzikélni vy$etfeni bticha

b) endoskopickd endosonografie

2 kredity CLK

¢) CT bricha
d) sonografie bficha v protokolu POCUS

11. MoZnymi symptomy karcinomu

pankreatu jsou:

a) bezbolestné vznikly ikterus

b) nové vznikly diabetes mellitus, zvlasté
u star$ich pacientt a pokud je provdzen
hubnutim

¢) bolesti bricha nebo zad

d) v8e uvedené

12. Zakladem lécby téZ3i zacpy je/jsou:

a) rezimové opatfeni zahrnujici Gpravu
Zivotospravy, upravu chronické medi-
kace, zvyseni fyzické aktivity, uzivani
laxativ, ¢ipki a klyzmat

b) ro¢ni kolonoskopie

¢) trvald 1écba fysostigminem

d) chirurgicka lé¢ba (kolektomie)

13. Hladinu magnesia nejpiesnéji urci:

a) sérovd magnesemie

b) vy$etieni intraceluldrniho magnesia
(bézné ale nedostupné)

¢) anamnéza a odhad podle dotazniku

d) odhad podle kalemie a kalcemie

14. Denosumab:

a) se podéavd subkutdnné v intervalu kaz-
dych 6 mésict

b) ma vyhodu mozZnosti okamzitého vysa-
zeni bez rizika rebound fenoménu

¢) se uziva kratkodobé

d) je kontraindikovan pfi tézké rendlni
dysfunkci

15. K 16¢bé hypomagnesemie se hodi nejvice:

a) vyzivové doplnky vzhledem k nizké
cené a uspore lékového budgetu

b) doporuéeni ke konzumaci lusténin
a mineralnich vod

c) lécivy pripravek s obsahem dobfe vstie-
batelnych forem magnesia (napt. s ob-
sahem Mg citratu)

d) suplementace kalia vzhledem k nizké
cené

Sprévné odpovédi z predminulého testu v SPM 1/2025: 1a, 2¢, 3d, 4b, 5a, 6¢, 7b, 83, 9¢, 10a, 11¢, 12b, 13b, 14a, 15b
Spravné odpovédi z minulého testu v SPM 2/2025: 1b, 2b, 3d, 4b, 5¢, 6¢, 7d, 8¢, 9¢, 10b, 11a, 12a, 13d, 14a, 15a
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1.7.2025 bez 2 J TELEXER®

preskripcniho DABIGATRAN
omezeni '

> - Voln¥ priitok
bez prekazek

Dostupné silya baleni

SUKL Kéd Nazev LP Sila a baleni Uhrada* Doplatek **
0258912 TELEXER 150MG CPS DUR 60 453,60 K¢

0258903 TELEXER 110MG CPS DUR 60 334,43 K¢

Zdroj: *(hrada - webové stranky SUKL k 1.7.2025
**Doplatek - vychazi z ceniku uplatiovaného drZitelem rozhodnuti o registraci k 1.7.2025

Lkracena informace o pripravku: Telexer 150 mg tvrdé tobolky, Telexer 110 mg tvrdé tobolky, SloZeni: dabigatranum etexilatum 150 mg, 110 mg. Indikace: Telexer 150 mg, 110 mg: Prevence cévni mozkove pfihody a
systémové embolie u dospélych pacientt s nevalvulérni fibrilaci sini (NVAF) s jednim nebo vice rizikovymi faktory, jako je cévni mozkova piihoda nebo tranzitorniischemickd ataka (TIA) vanamnéze; vék >75 let; srdecni selhani (NYHA
> tiida II); diabetes mellitus; hypertenze (SPAF). Lécba hluboke Zilni trombdzy (DVT) a plicni embolie (PE) a prevence rekurence DVT a PE u dospélych. Lécba Zilnich tromboembolickych prihod (VTE) a prevence recidivujicich VTE u
pediatrickych pacientl od narozeni do 18 Let véku. Davky vhodné pro jednotlivé vékové kategorie jsou uvedené v bodé 4.2. Gplného znéni SmPC Telexer 110 mg: Primarni prevence Zilnich tromboembolickych prihod (VTE) u dospélych
pacientd, ktefi podstoupili elektivni totélni nahradu kycelniho nebo kolenniho kloubu. Davkovéni a zpisob podéni: SPAF: Doporucend denni dévka je 300 mg (1 tob. po 150 mg 2 x denné). Létba musi byt dlouhodobé. DVT)F/’E
Doporucend denni dévka je 300 mg (1 tob. po 150 mg 2 x denng) po é¢b parenterélnim antikoagulanciem > 5dni. Délka échy je individualni po posouzeni prinosuvs. rizika (échy. Davka 220 mg (1 tob. po 110'mg 2x denné) - vitk > 80
let, soucasné uzivani verapamilu. Pro nasledujici pacienty by méla byt zvolena denni davka pfipravku 300 mg nebo 220 mg dle individualniho posouzeni rizika tromboembolie nebo rizika krvaceni: vék 75-80 let; stf. téZka porucha
funkce ledvin; gastritida, ezofagitida nebo gastroezofagealni reflux; ostatni se zvySenym rizikem krvacent. Prevence VTE u nahrad kycelniho a kolenniho kloubu: 1-4 hadiny po dokoncené operaci 1 tob. o sile 110 mg, udrZovaci dévka
od 1 dne po operaci 220 mg 1x denné ve formé 2 tob. o sile 110 mg, délka (écby - koleno 10 dni, kycel 28-35 dni. Davka 75 mg pfipravku Telexer neni dostupnd, proto neni pfipravek vhodny pro pacienty, ktefi soucasné uzivaji
verapamil, amiodaron, chinidin, se st tézkou poruchou funkce ledvin a ve véku > 75 let. Funkce ledvin by méla byt zhodnocena vypoctem CrCl pred zahéjenim L&cby pro vylouceni pacientd s tézkou poruchou funkce ledvin (tj. CrCl<
30 mU/min). U pacientd lécenych pripravkem Telexer by méla byt funkce ledvin posouzena nejméné 1x roéné nebo Castgji podle potieby. Tobolky mohou byt uZivény s jidlem/bez jidla. Tobolku polykat celou a zapit sklenici vody,
neotvirat, protoze tim miize byt zvjSeno riziko krvéceni. Kontraindikace: Hypersenzitivita na écivou Ltku nebo na kteroukoli pomocnou Létku; t&7ka porucha funkce Ledvin (CrCL <30 mU/min) u dospglych pacientdi; eGFR <50
ml/min/1.73 m2 u pediatrickych pacientdi; Klinicky vyznamné aktivni krvéceni; [éze nebo stavy, jestlize jsou povazovany za viznamny rizikovy faktor zivainého krvéceni. Mohou to byt soutasné nebo nedavné gastrointestinalni
ulcerace, pritomnost malignich nadord s vysokym rizikem krvéceni, neddvné poranéni mozku nebo patere, nedavny chirurgicky vykon v oblasti mozku, patefe nebo oka, nedavné intrakranidlni krvaceni, zndma pritomnost nebo
podezieni na jicnové varixy, arteriovendzni malformace, cévni aneurysmata nebo zdvainé intraspinalni i intracerebralni cévni anomélie; soubgind |écba jingmi antikoagulancii, napf. nefrakcionovanym heparinem (UFH),
nizkomolekularnimi hepariny (enoxaparin, dalteparin apod.), derivéty heparinu (fondaparinux apod.), perordlnimi antikoagulancii (warfarin, rivaroxaban, apixaban apod.), kromé zvlétnich situaci. Jedna se o pievod na jinou
antikoagulacni lécbu, kdyZ je UFH podavan v ddvkach nutnych k udrzeni prichodnosti centralniho Zilniho nebo arteridlniho katétru nebo kdyz je UFH poddvén béhem katetrizatni ablace u fibrilace sini ; porucha funkce jater nebo
jaterni onemoacnéni s ocekdvanym dopadem na prefiti; soub&znd lécba ndsledujicimi silnymi inhibitory P-gp: systémové podavanym ketokonazolem, cyklosporinem, itrakonazolem, dronedaronem a fixni kombinaci dvek
glekapreviru/pibrentasviru; umélé srdecni chlopné vyZadujici antikoagulani léchu. Zviatni upozornéni: Nedoporucuje se podavat pacientlim s dvajnasobnym zvySenim hodnot jaternich testl nad horni hranici normy. Dabigatran
150 mg 2x denné byl spajen s vySSim vyskytem zavaznych gastrointestinalnich krvaceni. Pozorovano u pacientdi 275 let. K prevenci mozno podat PPI. Opatrné podavat u pacientd se zvySenym rizikem krvaceni. Faktory zvySujiciiziko
krvaceni: vék >75 L, CrCl 30-50 mU/min., soutasné podavani inhibitord glykoprateinu P (napf. amiodaronu, chinidinu, verapamilu), hmotnost < 50 kg, ASA, klopidogrel, tikagrelor, NSAID, SSRI, SNRI, jiné Léky ovliviiujici hemostézu,
poruchy koagulace, trombocytopenie, poruchy funkce trombocytd, nedavnd biopsie, zdvazné zranéni, bakterialni endokarditida, ezofagitida, gastritida nebo gastroezofagealni reflux. Akutni chirurgicky a jiny wkon: (écbu docasné
prerusit; pokud je to mozng, vykon odlozit nejmené o 12 hod. Nedoporucuje se podavat u pacientii podstupuijicich anestezii s pooperacnim ponechanim epiduralné zavedeného katetru. Interakce: Nefrakcionovany heparin,
nizkomolekularni heparin a derivaty heparinu, (fondaparinux, desirudin), trombolytika, antagonisté vitaminu K, rivaroxaban nebo jina peroralni antikoagulancia, Latky ovliviiujici agregaci krevnich desticek (GPIIb/Illa, tiklopidin,
prasugrel, tikagrelor, dextran a sulfinpyrazon) - Zadné nebo omezené zkusenosti a mize byt zvySené riziko krvaceni. Soucasné podavani ASA, klopidogrelu, NSAID, SSRI, SNRI zvySuje riziko krvéceni. Dabigatran etexilat a dabigatran
nejsou metabolizovany v systému cytochromu P450, proto nejsou predpoklddény souvisejici lékové interakce. Inhibitory glykoproteinu P: amiodaron, verapamil, chinidin, ketokonazol, dranedaron, klarithromycin a tikagrelor -
peclivé sledovani, k identifikaci zvjSenéha rizika krvaceni mozno pouZit aPTT a dTT testy. Vyhnout se soutasnému podavani se silnymi induktory glykoproteinu P (tiezalka teckovand, karbamazepin, rifampicin). Nezadouci ucinky:
Nejcastgji hlagenym je krvéceni. Hléseny jako Casté: anémie, bolest bficha, prijem, nauzea (SPAF); epistaxe, dyspepsie. gastrointestinlni krvaceni, kozni krvéceni, urogenitélni krvaceni (SPAF, DVT/PE); rektalni krvaceni (DVT/PE).
Uchovavani: Uchovavat v plvodnim obalu, chranit pred vihkosti. DrZitel registrace: Gedeon Richter PLc., Gyomrdi it 19-21, 1103 Budapest, Madarsko. Registragni €. Telexer 110 mg 16/273/21-C:; Telexer 150 mg 16/274/21-C.

Datum schvaleni: 10.11.2022. Vlydej pouze na ékafsky predpis. Pripravek je hrazen z prostredki verejného zdravotniho pojisténi. Dfive neZ pripravek predepiSete, seznamte se, prosim, se Souhrnem informaci o

pripravku.
GEDEON RICHTER

KEDP/DAFSCI
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K LECBE STAVU PROVAZENYCH
NEDOSTATKEM HORCIKU

Nazev pfipravku: Magnosolv 365 mg granule pro peroralni roztok v sacku. Slozeni: jeden sacek o hmotnosti 5,6 g obsahuje: 670 mg lehkého zasaditého uhlicitanu hofecnatého (= 169 mg hoiciku), 342 mg lehkého oxidu hofecnatého (=196 mg horciku). Celkovy:
obsah hof¢iku je 365 mg, coz odpovida 15 mmol hofe¢natych iontd. Indikace: lécba stavi provazenych nedostatkem hofciku, které nevyzaduji parenteralni substituci, podptrna lécba u onemocnéni koronarnich tepen. Davkovani: davkovani se fidi mirou
nedostatku horciku. Doporucovand stredni denni davka Cini 4,5 mg hofciku (0,185 mmol) na kg télesné hmotnosti. Dospéli a dospivajici od 14 let: dospéli a dospivajici od 14 let uZivaji 1 sacek rozpustény ve 200 ml vody 1x nebo 2x denné. Pedliatricka populace:
déti ve véku od 10 do 12 let a dospivajici ve véku od 12 do 14 let uzivaji 100 ml az 200 ml roztoku vzniklého po rozpusténi 1sacku ve 200 ml vody, a to 1x denné. Déti ve véku od 6 do 9 let uzivaji 100 ml roztoku vznikliého po rozpusténi 1sacku ve 200 ml vody,
toto mnoZstvi mize byt rozdélené do 2 davek. Déti do 6 let mohou uzivat Magnosolv s prihlédnutim k jejich télesné hmotnosti, vztazené na obsah hof¢iku v pFipravku. Zpdsob podani: Obsah sacku se rozpusti v 200 ml vody. Vyse popsané mnozstvi roztoku,
které vznikne rozpusténim obsahu 1sacku, se pije v dobé mezi jidly. Uziti pred jidlem zlepsuje vstiebavani. Kontraindikace: hypersenzitivita na Iécivou latku, na kteroukoli pomocnou latku, akutni rendini insuficience v anurické fazi, termindlni oligurickd faze
chronické rendIni insuficience, dehydratace, hypermagnezemie. ZvIastni upozornéni a opatfeni pro pouZiti: u pacientl s tézkou poruchou funkce ledvin je nutné provadét pravidelné kontroly sérové hladiny hoféiku v krvi kvl riziku otravy hoféikem a mize byt
zapotrebi snizit davku. V pfipadé rozvoje prjmu je nutno snizit dévku pripravku nebo piipravek docasné vysadit. Tento pripravek obsahuje 212,85 mg drasliku v jednom sacku. Je nutno vzit v Gvahu u pacientt se snizenou funkei ledvin a u pacientl na dieté
s nizkym obsahem drasliku. Interakce: V dsledku tvorby soli, popf. komplexnich sloucenin, miize dojit ke snizeni resorpce Zeleza, tetracyklind, chlorpromazinu, digoxinu a fluoridu sodného. Tyto latky se proto maji uzivat 3 az 4 hodiny pred nebo po uZiti
pripravku s obsahem magnezia. Pfi soucasné aplikaci kalium Setficich diuretik je treba zohlednit mnozstvi drasliku v pfipravku. V tomto pfipadé je vhodné dodrzovat dietu s nizkym obsahem drasliku. Fertilita, téhotenstvi a kojeni: tento écivy pripravek ma viak
byt pouzivén béhem téhotenstvi pouze tehdy, pokud potencialni prinosy pro matku prevazuji nad potencialnimi riziky, véetné rizik pro plod. Vzhledem k nedostatku udajli o 1é¢bé v obdobi kojeni je viak u kojici Zeny tfeba vzdy zvéZit nutnost podévani.
Nezadouci uéinky: fidka stolice nebo prajem, Gnava po vysokych davkach nebo dlouhodobém uzivani. Uchovavani: uchovavejte pfi teploté do 25 C. Uchovavejte v plvodnim obalu, aby byl pfipravek chranén pred vihkosti. Dostupné Iékové formy a velikosti
baleni: 30 sacku. Drzitel rozhodnuti o registraci: Viatris Healthcare Limited, Damastown Industrial Park, Mulhuddart, Dublin 15, Dublin, Irsko Registraéni éislo: 39/895/92-C. Datum revize textu: 17. 7. 2024.

Vydej lécivého pripravku je vézan na Iékafsky predpis a lécivy pripravek je Castecné hrazen z prosttedki vefejného zdravotniho pojisténi. Pred predepsanim lécivého pipravku si prectete Uplnou verzi SPC.

Distributor v CR: MagnaPharm CZ, s.r.0., Karla Englise 6/3201, 150 00 Praha 5, Ceska republika. MAG_25_13_CZ. Datum piipravy: 13.5.2025.



