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BMD: Bone Mineral Density, hustota kostniho mineralu

Nazev pripravku: Prolia 60 mg injekéni roztok v predplnéné injekéni stiikacce

Kvalitativni a kvantitativni sloZeni: Jedna predplnéna injekéni stiikacka obsahuje 60 mg denosumabu v 1 ml roztoku (60 mg/ml).

Lékova forma: Injekéni roztok (injekce). Terapeutické indikace: Lécba osteopordzy u postmenopauzalnich Zen a u muzd se zvySenym rizikem zlomenin. U postmenopauzalnich Zen Prolia vyznamné snizuje
riziko zlomenin obratll, nevertebralnich zlomenin a zlomenin celkového proximalniho femuru. Lééba Ubytku kostni hmoty vzniklého nasledkem hormonélni ablace u muzd trpicich rakovinou prostaty,
u kterych je riziko vzniku zlomenin zvySené. U muzd s rakovinou prostaty, lécenych hormonalni ablaci, Prolia vyznamné sniZuje riziko zlomenin obratld. Léba Gbytku kostni hmoty spojeného s dlouhodobou
systémovou lé&bou glukokortikoidy u dospélych pacientd se zvygenym rizikem zlomenin. Davkovani a zplsob podani: Doporucena dévka denosumabu je 60 mg podavana jednorazovou podkozni injekci jednou
za 6 mésicd do stehna, bFicha nebo vn&jsi &asti paze. Pacienti maji dostat pfibalovou informaci a informaéni kartu pacienta. Optimalni celkova délka antiresorpéni lé&by osteopordzy (zahrnujici denosumab
a bisfosfonaty) nebyla stanovena. Porucha funkce ledvin a starsi pacienti (> 65let): Neni tfeba davku pripravku upravovat. U pacientl s dlouhodobou systémovou léEbou glukokortikoidy a s téZkou poruchou
funkce ledvin (rychlost glomerularni filtrace, GFR < 30 ml/min) nejsou k dispozici zadné Gdaje. Porucha funkce jater: Bezpe¢nost a i¢innost denosumabu nebyla studovana. Pediatricka populace: Pripravek
Prolia se nema pouzivat u déti ve véku do 18 let z dGvodu bezpecnostnich obav souvisejicich se zavaznou hyperkalcemii a potencialni inhibici ristu kosti a nedostate¢nym profezavanim zubl. Kontraindi-
kace: Hypersenzitivita na lé&ivou latku nebo na kteroukoliv pomocnou latku. Hypokalcemie. Zvlastni upozornéni a opatieni pro pouZiti: Aby se zlepila sledovatelnost biologickych lé&ivych pFipravkl, ma
se prehledné zaznamenat nazev podaného pripravku a &islo Sarze. U vech pacientd je ddleZity dostateny pijem vapniku a vitaminu D. Je dlleZité identifikovat pacienty s rizikem hypokalcemie. Pacientim
je tfeba doporucit, aby hlasili pfiznaky hypokalcemie. Pacienti s téZkou poruchou funkce ledvin (C, < 30 ml/min] nebo dialyzovani pacienti jsou vystaveni vy$simu riziku hypokalcemie. Soubézna lécba
glukokortikoidy je dalsim rizikovym faktorem hypokalcemie. Po uvedeni pfipravku na trh byla hlaSena zavazna symptomaticka hypokalcemie vedouci k hospitalizaci, Zivot ohrozujicim nezadoucim G¢inkGm
a fatalnim pripadim. Mohou se vyskytnout kozni infekce (flegména) vyzadujici hospitalizaci. MoZnost vzniku osteonekrézy zevniho zvukovodu je tieba zvazit u pacientl lé¢enych denosumabem, ktefi maji usni
symptomy véetné chronickych infekci ucha. Dlouhodobd antiresorpéni lé€ba (véetné denosumabu a bisfosfonatl) mizZe prispét ke zvySenému riziku nezadoucich Gcinkd, jako je osteonekréza Eelisti a atypické
zlomeniny femuru kvili potladeni kostni remodelace. Potieba dal3i lécby se ma pravidelné prehodnocovat na zakladé prinosl a potencidlnich rizik denosumabu pro individulniho pacienta. Pacienti lé&eni
denosumabem nemaji byt lé&eni zaroved jinymi léky obsahujicimi denosumab (k prevenci kostnich pfihod u dospélych s metastazami solidnich nadord do kosti). Byly zaznamenany atypické zlomeniny femu-
ru. Béhem é&by denosumabem se pacientlim doporuéuje, aby hlasili nové nebo neobvyklé bolesti v oblasti stehna, kyéle nebo tFisel. Po vysazeni denosumabu se o&ekava pokles denzity kostniho mineralu
(BMD), coz vede ke zvySenému riziku zlomenin. Proto se doporuéuje monitorovani BMD a ma byt zvazena alternativni lé¢ba podle klinickych doporuéeni. Interakce s jinymi lé€ivymi pFipravky: Klinické Gdaje
o0 soubézném podavani denosumabu a substituéni hormonalni léby (estrogen) nejsou k dispozici, potencial pro farmakodynamickou interakci je povazovan za nizky. Podle prechodové studie z alendronatu na
denosumab predchozi lécba alendronatem neovlivnila farmakokinetiku a farmakodynamiku denosumabu. Fertilita, téhotenstvi a kojeni: Pripravek Prolia se nedoporucule podavat téhotnym Zenam a zenam
ve fertilnim véku nepouzivajicim antikoncepci. Zeny je tfeba upozornit, aby b&hem &by a nejméné 5 mésict po lé¢bé prlpravkem Prolia neotéhotnély. Neni znamo, zda se denosumab vylucuje do lidského
matef'ského mléka. Rozhodnuti, zda ustoupit od kojeni & nepodévat pripravek Prolia, je tfeba uginit po peclivém zvaZeni poméru pfinosu a rizika. Nezadouci G€inky: Nej¢astéji nezadouci Gcinky (pozoro-
vané u vice nez jednoho pacienta z deseti) jsou muskuloskeletalni bolest a bolesti kon&etin. Dale byly pozorovany méné Easté pripady flegmaény, vzacné pripady hypokalcemie, hypersenzitivity, osteonekrézy
Celisti a atypickych zlomenin femuru. Inkompatibility: Prolia nesmi byt misena s jinymi lé&ivymi piipravky. Zvlastni opatieni pro uchovavani: Uchovavejte v chladniéce (2 °C - 8 °C), chrafite pfed mrazem
a svétlem, s pFipravkem netfepejte. Pfed podanim nechte roztok ohiat na pokojovou teplotu. Jakmile je pFipravek Prolia vyjmut z chladni¢ky, mGZe byt uchovavan pii pokojové teploté (do 25 °C) po dobu az
30 dni v plivodnim obalu a musi byt pouzit béhem téchto 30 dni. DrZitel rozhodnuti o registraci: Amgen Europe B.V., Minervum 7061, 4817 ZK Breda, Nizozemsko. Registraéni €islo: EU/1/10/618/003. Datum
revize textu: 17. cervence 2025

PFed predepsanim pripravku, se prosim seznamte s Gplnym zn&nim Souhrnu Gdajl o pFipravku.

Vydej lé&ivého pFipravku je vazan na lékafsky predpis. PFipravek je hrazen z prostiedkl veFejného zdravotniho pojidténi u postmenopauzélnich Zen a u muz{ s osteoporézou prokazanou celotélovym denzi-
tometrem.
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Uvodni slovo

Vazeni kolegové a milé kolegyné,

zdvér roku byva ¢asem bilancovani. Pfemyslime o tom, co se podatilo, kde mame
rezervy a jaké moznosti se pred ndmi oteviraji. Nyni drzite v ruce posledni leto$ni
¢islo Svéta praktické mediciny. Je vénovéno predev$im screeningovym programiim
v ordinacich vSeobecnych praktickych 1ékaru. Jaké zmény nds v této oblasti cekaji
v roce pristim?

Rok 2026 prinese do ordinaci praktickych lékart novelu vyhldsky 70/2012. Ta
vyznamné upravuje obsah preventivnich prohlidek. U fady ordinaci se pouze potvrdi
jiz nastaveny rozsah odbérti a péce, pro jiné novela znamena zménu zplisobu price
a nové naroky na zajisténi potrebného zazemi. Zachyt rizikového pacienta je zasadni.
Prevence vzniku onkologickych ¢i kardiorenovaskuldrnich onemocnéni a véasnd
intervence v ranych stadiich mohou zachrénit Zivot a ¢asto tim ovlivni i osud celych
rodin.

V tuto chvili se zd4, Ze vime, co chceme: analyzovat rizikovost jednotlivych pacientt
a intervenovat spravnym smérem. Mame know-how: i toto ¢islo Svéta praktické
mediciny poméhd v orientaci v problematice, prehledové ¢lanky v ném obsazené jsou
velmi cenné a pottebné. Nesmime vsak zapominat, co je kone¢nym cilem veskerého
tohoto usili: tim je zlep$eni zdravotniho stavu pacienta. Nabizi se proto otdzka, zda
maji véeobecni praktic¢ti 1ékati v sou¢asném systému k dispozici dostate¢né moznosti,
jak na zjisténa rizika adekvatné reagovat.

V nékterych pripadech je nezbytné predani pacienta do péce specialisty, jako je
tomu naptiklad u karcinomu plic. V radé dalsich situaci by v8ak prakticky lékat mél
mit moznost nejen riziko identifikovat, ale také zahdjit odpovidajici 1é¢bu, avsak nardzi
na preskripéni omezeni, kterd v sou¢asnosti praktickym lékattim bréni v plno-
hodnotné péci.

Vseobecny prakticky lékat neni pouze realizdtorem preventivnich programd, je
predevsim lékarem kurativnim. Ukazuje se to naptiklad v oblasti osteoporézy: Pokud
miize prakticky lékar pacienta pouze diagnostikovat, ale nemaze jej adekvatné 1écit,
skute¢nd pomoc se k pacientovi ¢asto nedostane vcas, v nékterych pripadech se
k nému nedostane vibec. Pro ¢4st pacienti je navic pé¢e mimo ordinaci praktika
logisticky nedostupnd. Specializovana pracovi$té zaroveil nemaji kapacitu prevzit
péci o véechny nemocné. Pokud m4 byt systém funkéni, musi mit prakti¢ti 1ékari
odpovidajici kompetence i néstroje.

Frustrace z nefunkéntho nebo obtizné prostupného systému znamend dalsi zatéz,
kterou nesou predevs$im zdravotnici. Prace véeobecného praktického 1ékarte je
dlouhodobé psychicky velmi ndro¢nd. Kazdodenni konfrontace s nemoci a nejistotou
pacientd i jejich rodin, vysoké administrativni zatiZzeni a neustale se ménici systémové
pozadavky predstavuji zna¢ny tlak. Uddlosti poslednich let, v¢etné pandemie
covidu-19, tuto zatéz jesté prohloubily a u fady kolegti vedly az k sekundarnimu
traumatickému stresu a k hranici profesniho vyhoreni. Tématu se vénuje i posledni
¢lanek tohoto ¢isla SPM. Dovolte mi, kolegové, pozvat vas k jeho ¢teni.

Na zavér mi dovolte popfat vam do pristiho roku vse dobré: moudrost a silu zvladat
vyzvy, které nase prace prindsi, schopnost nalézat radost i v kazdodenni sluzbé
druhym. Prejme si ¢as a odvahu pecovat nejen o télo, ale i o dusi. Doprejme si ¢as
k zastaveni, ztiSeni a obnové vnitfni rovnovahy. A predevsim si prejme, aby vztahy,
které Zijeme — s pacienty, blizkymi i sami se sebou — davaly nasemu Zivotu hlubsi
smysl. Smysl s presahem, ktery nds nese dal.

Vase
Lenka Dejdarovd
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Zkracena informace o lé¢ivém pfipravku:

Jardiance 10 mg potahované tablety

SloZeni: Jardiance 10 mg: jedna tableta obsahuje empagﬁﬂozinum 10 mg. Indikace: K lé¢bé diabetes mellitus Il. typu ke zlepSeni kontroly glykémie u dospélf/ch a déti ve véku 10 let a starSich s nedostatecnou
kompenzaci diabetu samotnou dietou a télesnym cvic¢enim: jako monoterapie pokud je metformin nevhodny z diivodu nesnasenlivosti; v kombinaci s Jlnym\ leavym| prlpravky ke snizeni hladiny glukozy, véetné
kombinace s inzulinem. K lé¢bé dospélych se symptomatickym chronickym srdecnim selhanim. *K écbé dospélych s chronickym onemocnénim ledvin. Davk ia podavani: Diabetes mellitus Il typu:
pocatecni davka empagllﬂozmu je 10mg jednou denné v monoterapii nebo v kombinované terapii. U pacientd, ktefi toleruji empagliflozin v davce 10 mg jednou denne ktefi map eGFR > 60 ml/min/1,73 m?
a potfebuji pfisnéjsi kontrolu glykémie, lze davku zvysit na 25mg jednou denné. Maximalni denni davka je 25mg. U déti s eGFR < 60 ml/min/1,73 m? a u déti ve véku do 10 let nejsou dostupné zadné Gdaje.
Srdeéni selhani: doporucena davka je 10 mg empagliflozinu jednou denné. *Chronické onemocnéni ledvin: doporucena davka je 10 mg empagliflozinu jednou denné. Nedoporucuje se zahajovat [é¢bu u pacient(
s eGFR <20 ml/min/1,73 m2 U pacient{ s diabetem 2. typu se Gcinek empagliflozinu na snizeni glykémie u pacientd s hodnotou eGFR <45 ml/min/1,73 m? snizuje a u pacientl s hodnotou eGFR <30 ml/min/1,73 m?
pravdépodobné mizi zcela. Kontraindikace: Hypersenzitivita na léCivou latku nebo na kteroukoli pomocnou latku. Zvlastni upozornéni: U pacientd, u kterych existuje podezieni na ketoacidozu nebo u kterych
byla ketoaciddza diagnostikovana, je nutné (é¢bu empagliflozinem okamzité ukoncit. LéCbu je tfeba pferusit u pacientd, ktefi jsou hospitalizovani z divodu velkych chirurgickych vykon( nebo akutniho
zavazného zdravotniho stavu. Pfed zahajenim lécby empagliflozinem je tfeba v pacientové anamnéze zvazit faktory s predispozici k diabetické ketoacidoze. Empagliflozin mize zpusobit déletrvajici ketoacidozu
a glukosurii. Ketoacidoza mUze pretrvavat i po vysazeni léku déle, nez se ocekava podle plazmatického polocasu. Na prodlouzené ketoacidoze se mohou podilet i jiné faktory, napfiklad nedostatek inzulinu.
Empagliflozin se nema pouZzivat u pacientli s diabetem I. typu. Pacienti ve véku 75 let a starsi mohou mit vy3si riziko hypovolemie. Tablety obsahuji laktozu, proto pacienti s intoleranci galaktozy, vrozenym
deficitem laktazy nebo malabsorpci glukozy a galaktozy, by tento piipravek neméli uZivat. U pacientli Zenského i muzského pohlavi uZivajicich inhibitory SGLT2 vcetné empagliflozinu byly hlaseny pfipady
nekrotizujici fasciitidy perinea (Fournierova gangréna). V pfipadé podezfeni na Fournierovu gangrénu je tieba pfipravek Jardiance vysadit a rychle zahajit l&cbu. Empagliflozin m0ze zvy3it hematokrit.
Pacienti s vyraznym zvysenim hematokritu by méli byt sledovani a vysetfeni na mozné hematologické onemocnéni. Interakce: Empagliflozin mize zvysit diureticky efekt thiazidovych a klickovych diuretik
a mizZe zvySovat riziko dehydratace a hypotenze. Pokud je empagliflozin podavan v kombinaci s inzulinem nebo inzulinovym sekretagogem, lze z divodu sniZeni rizika vzniku hypoglykemie zvazit nizsi
davku inzulinu nebo inzulinového sekretagoga. Studie interakci byly provedeny pouze u dospélych. Nezadouci acinky: NejCastéji hlaSenymi nezadoucimi pfihodami v klinickych hodnocenich na diabetes
mellitus II. typu byly hypoglykemie (pfi kombinované l&¢bé s derivatem sulfonylurey nebo inzulinem). *Nejcastéjsim nezadoucim Gcinkem léCiva u déti byla hypoglykemie. Celkové byl ale bezpecnostni
profil u déti podobny bezpecnostnimu profilu u dospélych s onemocnénim diabetes mellitus II. typu. U dospélych se dale vyskytovala vaginalni moniliaza, vulvovaginitida, balanitida a jiné infekce
genitalu, infekce mocovych cest, Zizer, pruritus, casté moceni; hypovolemie, dysurie; zvysena hladina kreatininu v krvi/snizena glomerularni filtrace, zvySeny hematokrit, zvysené sérové lipidy; a vzacné
diabeticka ketoacidéza. Nejcastéji hlaSenymi nezadoucimi pfihodami v klinickych hodnocenich u srdecniho selhani byla hypovolemie; dale zacpa, angioedém. Pritomnost Diabetes mellitus II. typu
zvySovala frekvenci nezadoucich acinkd u pacientl se srdecnim selhanim. *Nejcastéjsim nezadoucim tGcinkem v klinickém hodnoceni u chronického onemocnéni ledvin byla dna a akutni selhani ledvin,
které byly hlaseny Castéji u pacientd, ktefi dostavali placebo. Celkovy bezpecnostni profil empagliflozinu byl obecné v ramci hodnocenych indikaci konzistentni. Téhotenstvi a kojeni: Podavani pripravku
Jardiance v téhotenstvi se z preventivnich dlivod( nedoporucuje. Pfipravek Jardiance se béhem kojeni nema podavat. Baleni, vydej a uchovavani: Jjednodavkové PVC/AL blistry v krabicce obsahujici 28x1,
30x1, 90x1 nebo 100x1 potahovanych tablet. Vydej piipravku je vazan na lékaisky pfedpis a je CasteCné hrazen z prostiedki vefejného zdravotniho pojisténi. Tento léCivy pripravek nevyzaduje zadné zvlastni
podminky uchovavani. Registraéni &isla: EU/1/14/930/013 - 28 tbl (10 mg), EU/1/14/930/014 - 30 tbl (10 mg), EU/1/14/930/017 - 90 tbl (10 mg), EU/1/14/930/018 - 100 tbl (10 mg). Datum posledni revize
textu: 10. 2. 2025. Drzitel rozhodnuti o registraci: Boehringer Ingelheim International GmbH, Binger Str. 173, D 55216 Ingelheim am Rhein, Némecko.

*V §imnéte si, prosim, zmény v informacich o léCivém pfipravku 3
Pred pfedepsanim se prosim seznamte s Gplnym znénim souhrnu Gdaji o pfipravku. Uplné znéni souhrnu Gdajl o pripravku je uvefejnéno na webovych strankach
Evropské agentury pro é¢ivé pripravky: http://www.ema.europa.eu/ popf. na strankach Statniho Gstavu pro kontrolu [&¢iv www.sukl.cz.
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Protesorka Jitka Mlikova Seidlerova:
+Hypertenze je jako skladanka
— musime resit vsechny dilky

najednou.”

Rozhovor vedla
Jindra Moravcova

3 Co vas privedlo k mediciné? Byl tam né-
jaky vliv rodiny, kamaradi nebo néjaky
vzor?

Pochdzim ze zemédélské rodiny —
prakticky v$ichni moji pfibuzni jsou
nebo byli zemédélci. U nds doma se vzdy
kladl velky dtraz na vzdélani, jenze moji
rodice ani tatinkova rodina studovat ne-
mohli. Takze jakmile tyhle prekazky
padly, ja jsem $la studovat. A popravdé
ani sama Uplné nevim, pro¢ zrovna me-
dicinu. Doma mi porad fikali: , Ty jsi chy-
tra, ty bys méla byt doktorka,’ ale Zadny
velky pribéh za tim neni.

Sla jsem na stiedn{ zdravotnickou
skolu a odtamtud uz téch cest ddl tolik
nebylo. Takze jsem pokracovala na me-
dicinu. Az do pétého ro¢niku jsem si
myslela, Ze budu gynekolozka a 1é¢it ne-
plodnost. A pak mi doslo, Ze bych musela
operovat... a to nenf nic pro mé. Takze
jsem skondila na interné.

S A co vas privedlo ke kardiologii?

Hlésila jsem se na druhou internf kli-
niku s tim, Ze bych chtéla délat endokri-
nologii. Ta se mi strasné libila — jak je vse
logické, krasné na sebe navazuje, prosté
takovy ¢isty obor. Jenze u pohovoru mi
pan prednosta fekl, Ze endokrinologli mé
zrovna dost. Nabidl mi doktorat z in-
terny s tim, ze bych ¢ast studia mohla
stravit v Belgii, a ja jsem rekla ano. Takze

prof. MUDr. Jitka Mlikova Seidlerova, Ph.D.

e primarka Il. interni kliniky Fakultni nemocnice Plzen
e predsedkyné Ceské spolecnosti pro hypertenzi

Prof. MUDr. Jitka Mlikova Seidlerova, Ph.D.
[Foto: archiv prof. Mlikové Seidlerové]

jsem se do toho dostala Gplné ndhodou.
Kdybych si tehdy mohla vybrat, 1é¢im
§titnou zldzu a nadledviny a moje kariéra
by vypadala tplné jinak.

QA litujete toho?

Nelituju vibec. Jsem moc rada, ze
jsem skoncila u véeobecné interny.
Strasné mé to posunulo. Dostala jsem
moznost studovat v zahranici, potkala

jsem spoustu zajimavych lidi a otevielo
mi to cestu do svéta. Nevratila bych se.

A tu endokrinologii jsem vlastné tiplné
neopustila. Existuji nékterd endokrinni
onemocnéni, kterd vyrazné ovliviuji kar-
diovaskularni systém, hlavné krevni tlak
— a tam hraji pravé nadledviny obrovskou
roli. Takze aspon jeden z téch mych ,pa-
vodnich® organt mi ztstal.

A dokonce se tam promita i ta gyneko-
logie — Zeny v reprodukénim véku nebo
téhotné zeny maji fadu specifickych kar-
diovaskuldrnich problémi. Takze se jim
vénujeme, protoze zenské zdravi je pro
nds opravdu dilezité.

B Pojdme se zastavit u vaseho plsobeni
v zahranidi.

Pracovala jsem v Belgii, v Lovani, na
Katolické univerzité v hypertenzni jed-
notce. To je skupina, ktera se vénuje jak
praxi, tak hlavné vyzkumu. A byla to
opravdu $picka — v té dobé urcovali, jak
se bude vyvijet epidemiologie arteridln{
hypertenze. Byla jsem tam mezi lidmi,
ktef{ patfi k nejcitovanéj$im na svété. Na
prednasky tam jezdili i drzitelé Nobelovy
ceny.

To prostiedi bylo uplné jinde, stragné
moc mi to dalo. Ale zdroven jsem se do
Cech vracela rdda, protoZe se mi styskalo.
Ctyti roky jsou dlouha doba, takze jsem se
dom opravdu tésila. Spoluprace s Belgif
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ale pokracuje dodnes, jen uz nenf tak in-
tenzivni, jak bych si préala — prece jen mam
spoustu praktickych povinnosti a udrzet
kliniku v chodu je ¢asové néro¢né.

B A co zkusenosti z Belgie - podafilo se néco
prenést sem? Néco, co tam fungovalo
krasné, ale tady to nejde?

NemiiZzu Gplné hodnotit praktickou
medicinu, protoze jsem tam byla jako
PhD student, ne jako lékat. Vsechno, co
vim o bézné praxi, mam jen z doslechu.

Co se mi tam ale neuvéritelné libilo,
byla organizace postgradudlniho vzdéla-
vani. Naprosto uzasné bylo, ze véechny
kurzy pro PhD studenty — i pro ty belgické
— byly v angli¢tiné. Hodné jsem se tam
naucila o tom, jak se maji psat odborné
¢lanky. Byl na to specidlni kurz, ktery mi
nesmirné pomohl. Skvély byl i kurz sta-
tistiky, ze kterého cerpdm dodnes.

Celd organizace doktorského studia
tam byla na vysoké drovni. Ale souvisi to
i s tim, jak velka ta univerzita je, kolik ma
lidf a jak moc je mezinarodni. U nds se to
zlepsuje, ale porad nemame takové moz-
nosti, jaké tam méli tehdy.

8 Kurzy psani odbornyich ¢lankd vés zjevné
ovlivnily - hodné publikujete. Chystate néco
dalsiho?

Mam néjaké nabidky, ale je to otdzka
casu, kterého madm maélo. Mam kolem
sebe lidi, ktef{ jsou neuvéritelné chytii
a umi knihu napsat skvéle. Myslim, ze
medicinské knihy by méli psét lidé, ktet{
praktickou medicinu opravdu kazdy den
délaji. Jsem rada, kdyz knihy s praktic-
kym dopadem pise praktikujici 1ékar.

§ Vasi hlavni oblasti je hypertenze. V po-
slednich letech se mluvi'i 0 ,zvyseném krev-
nim tlaku’, jenZ uz je bran jako onemocnéni.
Kdy by mél prakticky lékaF nebo clovék,
ktery si méfi tlak doma, zpozornét?

Evropska kardiologickd doporuceni
tikaji, ze zvyseny krevni tlak za¢indme
lécit tehdy, kdyz ma pacient néjaké za-
vazné pridruzené kardiovaskularni one-
mocnéni — tfeba diabetes nebo tézkou
dyslipidemii. U ¢lovéka, ktery md jen
zvy$eny tlak, ale jinak je kardiometabo-
licky zdravy, nejde hned o farmakologic-
kou lé¢bu. Tam prichdz{ v ivahu Gprava
zivotniho stylu. Je to vlastné takové va-
rovani — pozor, néco se déje.

Kdybych to méla prirovnat ke gyneko-
logii, je to jako perimenopauza pred sku-
te¢nou menopauzou. Jenze na rozdil od
menopauzy tady tu ,dal$i fazi“ doké-
zeme oddalit — nékdy i o nékolik let.
A to je obrovsky dtlezité, protoze tim

A Uplné nejlepsi je, kdyz se toho moc nedéje. Jen susti listi...

6 | SVET PRAKTICKE MEDICINY 4/2025

[Foto: archiv prof. Mlikové Seidlerové]

¢lovék odlozi dobu, kdy musi zacit uzi-
vat 1éky.

B Hodné se mluvi o tom, Ze vysoky krevni
tlak casto souvisi s Zivotnim stylem a s dé-
di¢nou zatézi. Ale pry se aZ u 90 % pacient
s hypertenzi nepodaff identifikovat pficinu
vysokého tlaku. Je to tak?

Je to tak. Protoze v naprosté vétsiné
piipadu se jednd o polygenni typ dédic-
nosti, to znamend, ze do hry vstupuji
stovky gend, které spolu vzdjemné inter-
aguji. A navic se nékteré ty geny nemusi
projevit. Tfeba polymorfismus, ktery je
potencidlné $kodlivy, bude zvySovat
krevni tlak, jenom kdyz ¢lovék hodné
soli. Ale kdyz bude stl pouzivat jen pfi-
meéfené, krevni tlak se nezvysi. Takovych
drobouckych vstupti je tam az nékolik
stovek, takze u 90 lidi ze sta opravdu nenf
$ance to zjistit. Téch 10 % jsou pacienti,
ktefi opravdu maji jasnou pfi¢inu, poru-
chu jednoho organu, ovlivnéni jedné
patofyziologické kaskady. Témto pripa-
dim rikdme sekundarni hypertenze.
A v posledni radé existuje monogenné
podminénd hypertenze. Geneticky da-
nych typt arteridlnf hypertenze je asi
sedm, ale jejich prevalence je extrémné
nizka. Treba v ramci Ceské republiky to
budou maximdalné stovky pacient,
u nichz je pricinou hypertenze mutace
vjediném genu. A kdyz zablokujeme kas-
kéadu, kterou ptislusnd mutace spousti,
jsme schopni normalizovat krevni tlak
jedinou tabletkou, jedinym pripravkem.

Avsak téch lidf je opravdu malo, je to
extrémné vzacné onemocnéni. Je to
stejné jako u geneticky podminéné obe-
zity. Existuji extrémneé tézké typy obezity
uz u déti. Ale pomér téch, které jsou
obézni kvuli jednomu genu, a téch déti,
u nichz za to mohou lizatka, nanuky
a nedostatek pohybu, ten je extrémni.

Museli bychom mit 10 tisic otylych
déti, aby tam mezi nimi bylo jedno,
u kterého za to mize jeden gen. Tak je to
i s tou geneticky podminénou arteridlni
hypertenzi.

B Zkoumani genetického vlivu pfi diagnos-
tice a Ié¢bé onemocnéni je v poslednich le-
tech na vzestupu. Nakolik vyuZivate gene-
tickych vysetreni ve své praxi?

Genetiky se tykalo moje postgradudlni
studium a my vsichni, co jsme se té ge-
netice a arteridlni hypertenzi vénovali,
jsme doufali, Ze najdeme nékolik malo
gend, u kterych bude jejich vliv na mo-
dulaci krevniho tlaku tak vyznamny, ze
to povede k pralomu v 1é¢bé. Ale bohu-
zel se ukdzalo, Ze tomu tak neni. Takze
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co se primo tyce arteridlni hypertenze,
tak kromé téch stavii, kde myslime na
moznost té vzdcné formy geneticky pod-
minéné hypertenze, jako je tfeba
Liddleav syndrom, genetické vysetfeni
bézné nevyuzivime. Poméhdme si u pa-
cientd, ktefi k tomu maji tieba tézkou
hypercholesterolemii, zda ndhodou ne-
mohou mit familidrni hypercholestero-
lemii. Nebo u ¢lovéka s tézkou hypertro-
fif pravé nebo levé srde¢ni komory zkou-
mame, jestli se nemuize jednat o genetic-
kou formu tohoto onemocnéni. Ale
primo u arteridlni hypertenze toho vy-
uzivame sporadicky.

8 Pojdme se ted'zamérit na moznosti ovliv-
néni hypertenze. Uz jsme se dotkli farmako-
logické 1é¢hy, ktera se za dobu vasi praxe
také vyrazné vyvijela. Jak byste zhodnotila
jeji vyvoj?

Za posledni roky se v 1é¢bé hypertenze
udélo opravdu mnoho. Geneticky vy-
zkum, ktery byl mimorddné intenzivni
ptiblizné pfed 15-20 lety, ndm mimo jiné
ukdzal, ze naprostd vétsina lidi ma poly-
genn{ typ dédi¢nosti. To znamen4, ze
regulace krevniho tlaku je ovliviiovdna
mnoha organy a riznymi mechanismy
zaroven. Z toho vyplyva, ze nenf idedlni
1é¢it hypertenzi jednou jedinou tabletou,
kterd cili na jeden konkrétni patofyziolo-
gicky mechanismus. Vhodnéjsi je za¢inat
dvojkombinaci 1é¢iv, pfipadné pouzivat
kombinovanou l1é¢bu dlouhodobé, pro-
toze tak ovliviiujeme vice regula¢nich
drah najednou. Tim se zdroven snizuje
riziko, ze by se tlak kompenzaéné zvyso-
val jinou, nelécenou cestou, coz by se
u monoterapie mohlo stét.

V soucasnosti se navic vyviji pét no-
vych tfid antihypertenziv, coz je skvélé.
Samozrejmeé nevime, kolik z téchto mo-
lekul se nakonec dostane na trh, ale
i kdyby to byly jen dvé, znamenalo by to
vyznamné rozsifeni ,arzendlu” lé¢iv.
Neékteré z téchto 1ékd by dokonce bylo
mozné aplikovat injek¢né jednou za ptl
roku, coz by pro ¢ést pacientti mohlo byt
velmi zajimavé. Musim ale Fict, Ze nejno-
véjsi vysledky zatim nevypadaji tak
slibné, aby se tato varianta brzy stala re-
alitou.

Dalsi moznosti je intervenc¢ni 1écba,
konkrétné denervace renalniho sympa-
tiku. O této metodé se hodné hovotilo uz
pred deseti lety, pak prislo urcité zkla-
mani, ale ted se znovu vraci a u nds bude
opét dostupnd od ledna ptistiho roku.
Pro nékteré pacienty mize byt obrov-
skym prinosem — naptiklad kdyz je
mozné snizit pocet nutnych 1ékd. To je

Profesorka Mlikova Seidlerova velice rada chodf
na prochazky. [Foto: archiv prof. Mlikové Seidlerové]

samoziejmé vyznamné zlep$eni kvality
Zivota.

8 Zdé se, Ze léky na hypertenzi zacinaji byt
nasazovany u stale mladsich lidi. Cim si to
vysvétlujete?

Myslim, ze hlavni roli hraje Zivotni styl.
Pokud se podivdme na data o détské obe-
zité, pak prevalence obezity a nadvahy
u déti mezi rokem 1990 a 2023 zazname-
nala obrovsky narast, z 10 % na 30 %.
A pak jsou tu ¢asova obdobi v zivoté lidj,
kdy zacinaji pribirat — kdyz nastoupi do
préce a prestanou pravidelné sportovat,
u Zen po téhotenstvi. Obezita je jednim
z nejvétsich rizikovych faktort.

Souvisi to i s tim, co jime. Dne$ni
strava ¢asto nenf domdci jidlo z jednodu-
chych surovin, ale pramyslové zpraco-
vané vyrobky. Ty obsahuji fadu aditiv, ale
hlavné mnohondsobné vice soli — klidné
i trojndsobek oproti jidlu pfipravenému
doma. V Ceské republice se odhaduje
prameérna spotteba soli kolem 15 gram
denné, pfitom doporuceny ptijem je
5 gramu. Reélné se pohybuje zcela mimo
doporuceni. A k tomu déti maji stéle
méné pohybu. Casto nechodi ven,
omlouvaji se z télocviku. To je zasadni
problém.

Ano, lidé maji mozna i vice stresu, ale
sou¢asné mame vice informaci o tom, jak
se stresem pracovat. Za mé je vsak nej-
vétsi pricinou nezdravy Zivotni styl, ne-
dostatek prirozeného pohybu a vysokd
mira obezity uz v détstvi.

Vnimame také zménu toho, jaci pa-
cienti k ndm prichazeji. Kdyz jsem byla
dité, dité oznacované za ,tlusté” bylo
Casto ve skute¢nosti robustni, svalnaté,
se silnou stavbou téla a néjakou vrstvou
tuku navic. Dne$ni mladi pacienti mohou
mit stejnou hmotnost, ale jejich télesné
slozenf je iplné jiné — maji mnohem vice
tuku, minimdalné vyvinuté svaly a obtizné
se hybou.

A spolu s tim se objevuji i dalsi pro-
blémy — uz u velmi mladych lidi vidime
poruchy fertility, casné znamky kardio-
metabolickych onemocnéni a mnoho
komplikaci, které dfive prichazely az
s vy$$im vékem. Roste ndm generace,
kter4 je objektivné nemocnéjsi, a proto
neni prekvapivé, ze se hypertenze obje-
vuje stale drive.

B Kdyz si piedstavime, jak rychle pribyva
kardiovaskularnich onemocnéni v mladsim
véku, je jasné, Ze za deset let bude pocet
pacienti obrovsky. UzZ ted je zdravotnicky
systém pretizeny, v mnoha oborech nesti-
haji centra péce a chybi odborni lékafi. Jaka
je situace v kardiologii?

Upfimneé feceno, stejné désiva. Velmi
rychle ndm narasta pocet pacientd se
srde¢nim selhdnim se zachovanou
ejekent frakei. Kdyz jsem studovala me-
dicinu, toto onemocnéni prakticky ,ne-
existovalo” — respektive jsme ho neuméli
tak dobfe rozpoznat. Zatimco srde¢ni
selhdni se snizenou ejekéni frakel zndme
uz dlouho (typicky po infarktu myo-
kardu, pri tézkych zédnétech srde¢niho
svalu nebo u kardiomyopatii), srdeéni
selhani se zachovanou ejek¢ni frakei
vznika nejcastéji kvili poruse diastolické
funkce — tedy omezenou schopnosti levé
komory se uvolnit a naplnit.

A tady je spole¢ny jmenovatel na-
prosto jasny: chronicky vysoky krevni
tlak. Pacienti s timto typem selhan{ ex-
trémné zatézuji cely systém péce. I proto
vznikaji programy jako Nérodni plan
kardiovaskuldrni{ péce, které se této pro-
blematice intenzivné vénuji, protoze
vime, ze nds v pristich letech ¢eka obrov-
ska zatéz.

Na rozdil od pacientt s akutnim in-
farktem myokardu, kde mame dnes velmi
ucinné a rychlé reseni — korondrni an-
giografii a pripadnou angioplastiku —
a pacient se za nékolik dnf ¢asto vraci
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domi ve stabilizovaném stavu, u pa-
cientl se srde¢nim selhanim je situace
uplné jina. Jesté doneddvna jsme ani ne-
méli prili§ moznosti, jak srde¢ni selhani
se zachovanou ejekén{ frakei 1é¢it. Dnes
se situace zlepsuje, ale oproti srde¢nimu
selhdni se snizenou ejekeni frakef jsou
moznosti stdle omezené.

Samoziejmeé, nelze 1é¢it jen samotnou
hypertenzi — je to jen jeden dilek skla-
dacky. Proto vzdy vysetfujeme i metabo-
lické parametry, lipidovy profil, glykemii
a snazime se ovlivnit i tyto faktory.
Kdybychom to neudélali, odvadéli by-
chom jen polovi¢n{ praci. Nejvétsi kardio-
vaskuldrni riziko totiz vznikd kombinaci
hypertenze, dyslipidemie, diabetu a obe-
zity — a vét$ina nasich pacientd trpi hned
nékolika z téchto problém zéroven.

Proto je naprosto klicové prevence. To
50-60 let udélat pro své kardiovaskuldrni
zdravi, je mit dobfe kompenzovany
krevni tlak. Pokud se podafi krevni tlak
normalizovat, dramaticky se zvy$uje
$ance na dalsi roky zivota v dobrém zdra-
votnim stavu.

BV poslednich letech se pofad mluvi o pre-
venci, ale podle mé je to pofad malo a ty
programy moc nefunguji. Mate néjaky na-
pad, kam to jesté lip nasmérovat?

Asi bychom méli zaéit u déti. Déti
i vnoucata skvéle kopiruji svoje rodice
a prarodice. Vétsina lidi si z domova od-
nese svoje stravovaci i pohybové navyky
a jen malé ¢ast z nich to pak sama od
sebe zméni. Na déti dneska nejlip funguji
youtubefi a influencefi — kdyby se poda-
filo pfes né udélat néjaky zajimavy obsah,
ktery by je chytil, mohlo by to mit velky
efekt. Treba néjaké tanecky pro hol¢icky
nebo jednoduché vyzvy. Protoze kdyz jim
to feknu ja nebo ucitelka ve tfidé, berou
to jednim uchem tam a druhym ven.
Obzvlast kdyz to fikd ucitelka, kterd
sama rozhodné nevypada, ze by sporto-
vala — to je pak tézko néco vysvétlovat.
Na druhou stranu je potfeba davat pozor
i na déti, které sportuji hodné, protoze
sleduji razné trendy ve vyzivé a nékdy se
z toho dostanou az do nezdravych ex-
trém?. To je také riziko. A upfimné —
kdybych védéla, jak to celé idealné vyre-
$it, budu lauredtkou Nobelovy ceny.
Bohuzel odpovéd nezndm.

Moznd by pomohlo, kdyby ve $kolach
bylo vic télocviku nebo vic krouzka.
A idéti z rodin, kde na to nejsou pod-
minky, by tfeba mohly dostat zakladni{
sportovni vybaveni. Jestli by to stacilo,
nevim.
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Co se ovlivnit d4, je tfeba snizovéani
mnozstvi soli v potravindch. Jenze aby to
fungovalo, musi néco délat nejen minis-
terstvo zdravotnictvi, ale i potravinéri,
ministerstvo pramyslu a prosté vsichni,
kteff do vyroby jidla mluvi. Jinak to nema
$anci. A moznd by pomohlo i zvySeni
ceny nebo zdanéni slazenych napojt.
Rozhodné je na ¢em pracovat.

8 Mnoho odborniki se shoduje, Ze velka
cast prevence by méla zacit u praktickych
lékar.

Jenze praktik md fadu povinnostf a ne-
muze obsdhnout vechno. A hlavné —

kdyz lidé na preventivni prohlidky viibec
neptijdou, tak s tim nic neudéla. Polovina
lidi v podstaté prestane chodit na pre-
vence hned po 18. roce Zivota, takze se
pak v systému znovu objevi tfeba az po
dvaceti letech, kdy uz maze byt pozdé.
Takze to nemtize stat jenom na prakti-
kovi. Musi se do toho zapojit i dal$i mista
— tfeba zavodni nebo firemni jidelny, kde
by ta strava mohla byt zdravéjsi, i kdyz se
budou lidi tvarit, Ze je to ,néjaky divny*.
Priklad z praxe tu je — tfeba Jamie Oliver
dokézal zmeénit $kolni jidelny ve Velké
Britanii. Jasné, zacatky byly tézké: détem
to nechutnalo, jidlo vracely, rodic¢e nada-

-:.

Na vyletni plavbé v Bruggach v Belgii, které byvaji casto oznacovany jako ,Benatky severu’, jelikoZ jsou

protkany siti kanald, tvofenych fekou Reie.

[Foto: archiv prof. Mlikové Seidlerové]
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vali, Ze platf za néco, co jejich déti nejedi
a domt chodi hladové. Ale nakonec se to
povedlo. Tak moznd bychom mohli ,za-
pojit Pohlreicha® Slo by to, jen nevim,
jestli tu mdme na néco takového dost
odvahy a vtle.

Souvisi s tim i to, jak se chovame my
sami. Prestali jsme chodit pésky nebo
jezdit do préce na kole — aspon ja urcité.
Je spousta dni, kdy moje jedind ,pohy-
bova aktivita“ je 50 metrt k autu a 50 me-
trd od auta. A to je prosté mélo.

8 Jste primarka, publikujete, vyucujete...
a jesté jste mama. Jak to vSechno stihate?
Tézko. Upiimné — je to tézké a jsem uz
ve fazi, kdy si jednou za rok musim do-
prat opravdovy oddech. Prosté na par dni
uplné zmizet z prostredi, ve kterém nor-
malné funguju. Idedlné nékam do pri-

rody, kde mam svuj klid. Je potteba na
chvili vypadnout z toho kolotoce.

8 A mimo ty dny, kdy vypnete a odjedete
pry¢ - najdete si béhem béZného tydne cas
sama pro sebe? A co v tom volném case nej-
radéji délate?

Nékdy ano, nékdy ne, ale musim. Uz
jsem nékolikrat zazila situaci, kdy toho
bylo prosté moc. Minimélné jednou nebo
dvakrét jsem si prosla syndromem vyho-
feni, takze jsem se naucila, ze jakmile
skonci préce, tak je to opravdu mijj Cas.
Snazim se nechat praci v praci.

Hrozné rdda chodim na prochazky.
Méme doma kocky, takZe se s nimi maz-
lim. A chodim ven. Nejradsi jsem prosté
venku — na poli, v lese — a jen pozoruju,
co se kolem déje. A uplné nejlepsi je,
kdyz se toho moc nedéje. Jen Susti listi,

kifupe snih pod nohama nebo pada
jemny dést. Bavi mé vsimat si téch ma-
lych véci — jak se leskne trava po desti,
jak voni vzduch.

Mam tzasnou maminku, kterd nds
ucila radovat se z malickosti. Neméli
jsme moc penéz, bylo nds doma hodné,
ale ona nés vedla k tomu, vidét krasu
v oby¢ejnych vécech. Tteba nds upro-
stfed noci vyhnala z postele, protoze ,je
tak krdsny aplnék, to musite vidét“. Nebo
kdyz jsme susili seno, ucila nas poznavat,
ze kazd4 louka voni jinak.

A diky nf jsem se naucila vnimat svét
kolem sebe — i obycejny les nebo louka
na Ceskomoravské vrchoviné mize byt
zézrak. A ja jsem hrozné vdécn4, Ze mé
naucila tésit se z toho, Ze miZzeme byt
soucasti néceho tak obycejného, a pritom
krasného.

— Inzerce

Odbornou lékarskou literaturu naleznete
na strankach www.axonite.cz

MONITE: ]

nakladatelstvi
lékarské literatury
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Nové registrace EMA (26)

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

vedena kladnd stanoviska Vyboru
pro humdnni 1é¢ivé ptipravky Ev-
ropské lékové agentury, kterd jsou

kratce predstavena v perexu, podrobnéji
rozebira nésledujici text.

Bronchiektazie nesouvisejici
s cystickou fibrézou

Bronchiektazie nesouvisejici s cystic-
kou fibrézou (non-cystic fibrosis bron-
chiectasis, NCFB) je chronické onemoc-
néni charakterizované dilataci bronchial-
niho stromu, opakovanymi infekcemi
a progresivnim poskozenim plicni tkéné.
Patogeneze je Uizce spojena s neutrofilni
zénétlivou odpoveédi, ktera zvysuje riziko
exacerbaci a urychluje progresi onemoc-
néni. Klicovou roli v tomto procesu hraji
neutrofilové serinové protedzy (NSP),
zejména neutrofilovd elastdza, katep-
sin G a proteindza 3.

Brensocatib (Brinsupri) je peroralni,
kompetitivni a reverzibiln{ inhibitor en-
zymu dipeptidylpeptiddzy 1 (DPP-1).
Inhibici DPP-1 dochdz{ ke sniZeni akti-
vity NSP, ¢imz se omezuje destruktivni
z&nétlivd odpovéd v dychacich cestich.
Pripravek bude dostupny ve formé pota-
hovanych tablet o sile 25 mg.
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Vybor pro humanni lé¢ivé pfipravky (CHMP) Evropské Iékové agentury
vydal v ramci poslednich zasedani nékolik kladnych stanovisek k regis-
traci inovativnich léCiv. Mezi né patfi brensocatib (Brinsupri), peroraini
inhibitor DPP-1 pro lé¢bu bronchiektazii nesouvisejicich s cystickou fib-
rézou u pacienti s ¢astymi exacerbacemi, a rilzabrutinib (Wayrilz), re-
verzibilni inhibitor BTK pro terapii refrakterni imunitni trombocytopenie.
V oblasti prevence RSV infekci byl doporucen pfipravek Enflonsia obsa-
hujici clesrovimab, dlouhodobé pulisobici monoklonalni protilatku pro
novorozence a kojence béhem prvni RSV sezony. Pro l1é¢bu generalizo-
vané myasthenia gravis ziskal pozitivni stanovisko pfipravek Imaavy
s nipocalimabem, blokatorem FcRn receptoru. V gynekologii pak CHMP
doporucil registraci pfipravku Lynkuet s elinzanetantem, nehormonalnim
antagonistou NK-1/NK-3 receptorti, uréeného k [é¢bé stiedné zavaznych
az zavaznych vazomotorickych priznaki spojenych s menopauzou nebo

adjuvantni endokrinni terapii karcinomu prsu.

Vybor pro huménni 1é¢ivé ptipravky
(CHMP) aktudlné ptijal kladné stano-
visko k jeho registraci v ramci zrychle-
ného posuzovaciho tizeni v indikaci
NCEFB u pacientt ve véku 12 let a star-
$ich, ktefi prodélali dvé nebo vice exacer-
baci v predchozich 12 mésicich.

Ve svém rozhodnuti se opird mj. o vy-
sledky klinické studie ASPEN,' coz byla
randomizovand, dvojité zaslepend, place-
bem kontrolovana studie faze III.
Zatazeno do nf bylo 1721 pacientt
(1680 dospélych a 41 adolescenttl), ktefi
byli randomizovani k podavéni brenso-
catibu v ddvce 10 mg nebo 25 mg
1x denné nebo placeba po dobu 52 tydnd.
Ukazalo se, Ze 1é¢ba brensocatibem vy-
znamné snizuje riziko exacerbaci — ro¢n{
mira exacerbaci byla 1,02 u ddvky 10 mg,
1,04 u dévky 25 mg oproti 1,29 u placeba.
Pomér ¢etnosti ¢inil 0,79 (95% CI: 0,68—
0,92; p = 0,004) pro 10 mg a 0,81 (95% CIL:
0,69-0,94; p = 0,005) pro 25 mg. Cas do
prvn{ exacerbace byl prodlouzen (HR:
0,81 pro 10 mg a 0,83 pro 25 mg) a podil
pacientt bez exacerbace v tydnu 52 byl
vys$$i u brensocatibu (48,5 %) nez u pla-
ceba (40,3 %). Pokles FEV, byl mensi
u brensocatibu (-24 ml u 25 mg) nez
u placeba (—62 ml), rozdil oproti placebu

¢inil +38 ml (p = 0,04) pro ddvku 25 mg.
Bezpeénostni profil byl obecné piiznivy,
s obdobnou incidenci nezddoucich
ucinkd mezi skupinami, kromé vyssiho
vyskytu hyperkeratézy u brensocatibu.!

Rilzabrutinib a trombocytopenie

Vybor pro humdnni 1é¢ivé pripravky
dale vydal kladné stanovisko k registraci
pripravku Wayrilz, jehoz dc¢innou latkou
je rilzabrutinib, k 1é¢bé imunitn{ trom-
bocytopenie (ITP) u dospélych pacientd
refrakternich na jiné lé¢ebné postupy,
a to ve formé potahovanych tablet o sile
400 mg. Rilzabrutinib je kovalentni, re-
verzibiln{ inhibitor Brutonovy tyrosin-
kindzy (BTK), jenz zasahuje do nékolika
patofyziologickych mechanismi ITP —
inhibuje aktivaci B-lymfocytd, prerusuje
FcyR-mediovanou fagocytézu a mize
zmirnovat chronicky zanét. Timto multi-
modula¢nim G¢inkem ovliviiuje auto-
imunitni destrukci trombocyti a pred-
stavuje novou cilenou strategii 1é¢by.

Utinnost a bezpecnost rilzabrutinibu
byla hodnocena ve studii faze III
LUNAS3, ktera zahrnovala 202 dospélych
pacientd s perzistujici nebo chronickou
ITP po predchozi 1é¢bé.? Pacienti byli
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randomizovéani k poddvdani rilzabruti-
nibu 400 mg 2x denné (n = 133) nebo
placeba (n = 69) po dobu 24 tydnu.
Median véku ¢inil 47 let, 63 % pacientt
byly zeny, medidn trvani ITP byl 7,7 roku
a 28 % podstoupilo splenektomii.
Primérni cil — trvald odpovéd poctu
trombocytt (= 50 x 10°/1 po dobu ales-
pon dvou tfetin z poslednich 12 tydni
bez zdchranné 1é¢by) — byl dosazen
u 23 % pacientd lécenych rilzabrutinibem
oproti 0 % v placebové skupiné (p <
0,0001). Celkovd odpovéd béhem prv-
nich 12 tydnt byla zaznamenana u 64 %
pacientl na rilzabrutinibu vs. 32 % na
placebu, median doby do prvni odpovédi
¢inil 15 dni. Rilzabrutinib vyznamné sni-
zil pottebu zachranné 1é¢by o 52 %, zlep-
$il skére krvaceni a vedl k trvalému zlep-
$eni fyzické dnavy. Nezadouci acinky
byly prevdzné mirné (stupen 1-2), nej-
Castéji prijem, nauzea, bolest hlavy, bo-
lesti bficha, artralgie a nazofaryngitida.?

Kromé ITP se rilzabrutinib zkoum4d
i u dalsich autoimunitnich onemocnéni.
Ve studii RILECSU faze II u pacientt
s chronickou spontéanni urtikarii (CSU)
refrakterni na H, -antihistaminika proka-
zal rychly ndstup dc¢inku a vyznamné
zlep$eni symptomu. Po 12 tydnech lécby
rilzabrutinibem v ddvce 1200 mg denné
doslo k vyraznému snizeni skére svédéni
(ISS7) a aktivity urtikarie (UAS7) oproti
placebu (rozdil -3,44 a —6,75 bodu; p =
0,02). Zlepseni bylo patrné jiz od prvniho
tydne a bylo doprovéazeno poklesem bio-
markert spojenych s aktivaci mastocyta.
Bezpecnostni profil byl pfiznivy, nejéas-
téj$imi nezddoucimi G¢inky byly prijem,
nauzea a bolest hlavy.?

Dalsi oblasti vyzkumu je pemphigus
vulgaris a foliaceus. Ve studii PEGASUS
faze III byl rilzabrutinib podavan v davce
400 mg 2x denné v kombinaci s nizkou
dévkou kortikosteroidd. Primarnf cil —
kompletni remise od 29. do 37. tydne pri
davce kortikosteroidt < 10 mg/den — ne-
byl statisticky vyznamné dosazen (24 %
vs. 18 % u placeba; p = 0,45). Pfesto
sekundérni analyzy naznacily trend ke
snizen{ potieby kortikosteroid, prodlou-
Zen{ trvani remise a rychlejsi dosazeni
prvni remise. Bezpec¢nostni profil byl
srovnatelny s placebem. Prespecifikovand
citlivostni analyza pfi prisnéjsi definici
davky kortikosteroida (< 5 mg/den) pod-
poruje BTK inhibici jako perspektivni
terapeuticky pristup u pemfigu.*

Tyto vysledky ukazuji, Ze rilzabrutinib
ma potencidl stat se vyznamnou soucasti
1é¢by nejen refrakterni ITP, ale i dalsich
autoimunitnich onemocnéni, kde hraje

roli patologicka aktivace B bunék
a mastocyttl. Jeho rychly néstup ucinku,
trvald odpovéd a pfiznivy bezpe¢nostni
profil potvrzuji BTK inhibici jako slibnou
strategii cilené imunomodulace.

Dalsi nastroj
v prevenci RSV infekci

Respiraéni syncytidlni virus (RSV) je
hlavni pri¢inou zdvaznych infekci dol-
nich cest dychacich u kojenct. U déti
mladsich nez jeden rok zpasobuje RSV
celosvétové odhadem 12,9 milionu in-
fekei dolnich cest dychacich a pfiblizné
2,2 milionu hospitalizaci ro¢né. V ze-
mich s vysokymi pfijmy je RSV nejcas-
téjsi pri¢inou hospitalizaci kojenct, za-
timco v zemich s nizkymi a stfednimi
prijmy predstavuje ¢astou pricinu dmrti.
Nejvyssi riziko zdvazné RSV infekce je
v prvnich $esti mésicich zivota, kdy je
prevence nejvice potfebnd. Ackoli pred-
¢asné narozené déti a kojenci s komorbi-
ditami jsou predisponovéni k tézkému
pribéhu, vétsina hospitalizaci se tyka
donosenych zdravych kojencti.®

V posledni dobé byly schvéleny dvé
preventivni strategie — monoklondlni
protildtka nirsevimab (Beyfortus, Sanofi)
a matet'skd bivalentnf vakcina proti pre-
fuznimu F proteinu (Abrysvo, Pfizer).
Nové se objevuje dalsi moznost — dlou-
hodobé pusobici monoklonélni proti-
latka clesrovimab.

Vybor CHMP ptijal kladné stanovisko
a doporucil udéleni rozhodnuti o regist-
raci této 1é¢ivé latce v pripravku Enflon-
sia, uréenémk prevenci onemocnéni
dolnich cest dychacich zptsobenych re-
spira¢nim RSV u novorozenct a kojenct
béhem jejich prvni RSV sezony. Enflonsia
bude dostupnai jako roztok pro injekci
o sile 105 mg v predplnénych injekénich
stiikackach.

Clesrovimab je plné huménni neutra-
liza¢ni monoklondlni protildtka tridy
IgG1k se tfemi aminokyselinovymi sub-
stitucemi v oblasti Fc, které zvysuji vazbu
na neonatdlnf Fc receptor, coz vede
k prodlouzenému polocasu v séru.
Mechanismus G¢inku spocivd v zajisténi
pasivni imunity prostfednictvim cilené
vazby na fazni protein RSV na vnéjsi
membrané viru, ¢imz se zabrani jeho
vstupu do bunék.

Ucinnost a bezpec¢nost clesrovimabu
byla hodnocena ve velké randomizované
studii, do niz bylo zarazeno 3614 zdra-
vych kojencti, donosenych i nedonose-
nych, vstupujicich do prvni RSV sezony.
Tito byli v poméru 2 : 1 randomizovani

k jednorazové intramuskularni davce
clesrovimabu 105 mg nebo placeba.
Primarnim ukazatelem Gcinnosti byla
RSV asociovand infekce dolnich cest dy-
chacich vyzadujic{ 1ékafskou péci do
150 dnd po podéni. Takovd infekce byla
zjisténa u 60 z 2398 déti ve skupiné
clesrovimabu (2,6 %) a u 74 z 1201 déti
ve skupiné placeba (6,5 %), coz odpovida
relativni d¢innosti 60,4 % (95% CI: 44,1—
71,9; p < 0,001). Hospitalizace pro RSV
byla zaznamendana u 9 déti ve skupiné
clesrovimabu a u 28 détf ve skupiné pla-
ceba, coz predstavuje uc¢innost 84,2 %
(95% CI: 66,6—92,6; p < 0,001). Zdvazné
nezddouci acinky byly hlaseny u 11,5 %
déti ve skupiné clesrovimabu a u 12,4 %
ve skupiné placeba. Ponejvice zahrnovaly
bolest, erytém a otok v misté vpichu
a vyrazku.®

Inovace v 1é¢bé myasthenia gravis

Generalizovand myasthenia gravis je
chronické autoimunitni onemocnéni
spojené s funkénim postizenim, které se
vyznacuje kolisajici svalovou slabosti.
Priblizné 95 % pacientt s generalizova-
nou formou je pozitivnich na protilatky
— z toho asi 85 % na protilatky proti ace-
tylcholinovému receptoru (AChR), pti-
blizné 8 % na protilatky proti svalové
specifické tyrosinkindze (MuSK) a 1-2 %
na protilétky proti proteinu LRP4. Tyto
IgG protilatky narusuji cholinergni pte-
nos na nervosvalové ploténce. Zatéz spo-
jend s timto onemocnénim, zahrnujici
farmakoterapii, ambulantni kontroly,
hospitalizace a intenzivni péci, je zna¢na
a vy$s$i neZ u mnoha jinych chronickych
neurologickych chorob. Konven¢ni 1é-
¢ebné postupy jsou ¢asto spojeny s vy-
raznymi nezddoucimi tcinky a dlouhou
latenc{ ndstupu Gcinku, coz zdlraznuje
potfebu novych terapii, které jsou bez-
pec¢né a poskytuji dlouhodobou kontrolu
onemocnéni.”®

CHMP aktuélné doporucil udéleni roz-
hodnuti o registraci 1é¢ivého pripravku
Imaavy obsahujictho 1é¢ivou latku nipo-
calimab, jenz je urcen k 1é¢bé generalizo-
vané myasthenia gravis, a to jako koncen-
trat pro ptipravu infuzniho roztoku.
Nipocalimab je humanni monoklondln{
protilatka tfidy IgG1, kterd se vaze na
neonatdlni Fc receptor (FcRn), ¢imzZ sni-
zuje hladiny cirkulujicich imunoglobulint
G, v¢etné patogennich IgG autoprotilatek.

Utinnost a bezpeénost nipocalimabu
byla recentné hodnocena ve studii
faze III Vivacity-MG3, ktera byla rando-
mizovan3, dvojité zaslepend, placebem
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kontrolovand a probthala v 81 centrech
v 17 zemich. Nemocni s generalizovanou
myasthenia gravis (n = 196) nedosta-
te¢né kontrolovanou standardni terapii
(MG-ADL skére > 6) byli randomizovéni
v poméru 1: 1 k podavani nipocalimabu
(pocatec¢ni davka 30 mg/kg, nasledné
15 mg/kg kazdé dva tydny) nebo placeba,
vzdy v kombinaci se standardnf 1é¢bou,
po dobu 24 tydnt. Primérnd zména
MG-ADL skore ¢inila —4,70 ve skupiné
nipocalimabu oproti —3,25 ve skupiné
placeba, rozdil -1,45 (95% CI: 2,38 az
-0,52; p = 0,0024), coz potvrzuje statis-
ticky vyznamny pfinos nipocalimabu.
Vyskyt nezddoucich ué¢inkd byl podobny
v obou skupinach (84 %), nej¢astéji in-
fekce (43 %) a bolest hlavy (14 % vs.
17 %). Aktudlné probihajici oteviend fize
studie poskytne tidaje o dlouhodobé bez-
pecnosti a G¢innosti.’

NK-1 receptory vhodnym cilem
pro lécbu klimakterického
syndromu

Vazomotorické piiznaky, jako jsou né-
valy horka a no¢ni poceni, jsou velmi
Casté u zen v obdobi menopauzy v di-
sledku zmén gonadalnich hormond,
které narusuji regulaci télesné teploty.
Tyto projevy jsou nejcastéji stitedné za-
vazné az zavazné a vyznamneé zhorsuji
kvalitu Zivota, a to jak po strdnce fyzické,
tak psychické. Hormonalni terapie je
v soucasnosti povazovana za lé¢bu volby,
avs$ak jeji pomér prinost a rizik se 1is{
podle véku, doby od nastupu menopauzy

Literatura

1. Chalmers JD, Burgel PR, Daley CL, et al. Phase 3 trial of the DPP-1 inhibitor

a délky podavani. U Zen starsich 60 let je
tento pomér méné priznivy vzhledem
k vy$$imu riziku korondrniho onemoc-
néni, cévni mozkové ptihody, zilni trom-
boembolie a demence. Navic je systé-
mova hormondlni terapie kontraindiko-
véna u pacientek s akutnim onemocné-
nim jater, nevysvétlenym vagindlnim
krvacenim, akutnim kardiovaskuldrnim
onemocnénim a karcinomem prsu. Tyto
skuteénosti zdraznuji potfebu nehor-
mondlnich alternativ, které jsou i¢inné
a bezpecné.

CHMP proto nyni doporucuje regist-
raci ptipravku elinzanetantu (Lynkuet),
uréeného k 1é¢bé stiedné zavaznych az
zdvaznych vazomotorickych ptiznakdg,
a to ve formé mékkych tobolek.
Elinzanetant je nehormondlni, selektivni
antagonista receptort neurokininu 1
(NK-1) a neurokininu 3 (NK-3).
Blokddou téchto receptort se predpo-
klddd normalizace neurondlni aktivity
v hypotalamu, kterd se podili na regulaci
termoregulace a spanku.

Utinnost a bezpe¢nost elinzanetantu
byla hodnocena ve tfech randomizova-
nych, dvojité zaslepenych, placebem kon-
trolovanych studiich faze III. Studie
OASIS-3 zahrnovala 628 postmenopau-
zélnich zen ve véku 40-65 let, které byly
randomizovany k podavani elinzane-
tantu 120 mg denné nebo placeba po
dobu 52 tydna. Primdrnim cilem byla
zména frekvence stfedné zavaznych az
zavaznych vazomotorickych priznaki
oproti vychozi hodnoté ve 12. tydnu.
Pramérnd zména c¢inila -5,4 epizody

denné u elinzanetantu oproti -3,5 u pla-
ceba, rozdil -1,6 epizody (95% CI: -2,0 az
-1,1; p < 0,001). Deskriptivni analyzy
ukézaly pretrvavajici zlepseni frekvence
a zdvaznosti pfiznakd po 50 tydnech
a zlepseni poruch spanku a kvality Zivota
souvisejici s menopauzou po 52 tydnech.
Elinzanetant nebyl spojen s hepatotoxi-
citou, endometridlni hyperplazif ani vy-
znamnymi zménami kostni denzity.
Nezadouci ucinky byly castéjsi u elinza-
netantu nez u placeba (30,4 % vs. 14,6 %),
nejcastéji somnolence, iinava a bolest
hlavy.!o1!

Dalsi studie faze III zahrnovala 474 Zzen
ve véku 18-70 let s vazomotorickymi
priznaky spojenymi s adjuvantni endo-
krinni terapif pro hormonalné receptor-
-pozitivn{ karcinom prsu nebo jeho pre-
venci. Nemocné byly randomizovany
v poméru 2 : 1 k poddvani elinzanetantu
120 mg denné po dobu 52 tydna nebo
placeba po dobu 12 tydnt nésledovaného
elinzanetantem. Ve 4. tydnu doslo k pri-
mérnému snizen{ frekvence ptiznaka
0 —6,5 epizody denné u elinzanetantu
oproti —3,0 u placeba (rozdil -3,5 epi-
zody; 95% CI: 4,4 az -2,6; p < 0,001). Ve
12. tydnu ¢inila zména -7,8 epizody
u elinzanetantu oproti —4,2 u placeba
(rozdil —3,4 epizody; 95% CI: -4,2 az
-2,5; p < 0,001). Nezadouci ucinky byly
hlaseny u 69,8 % pacientek na elinzane-
tantu a u 62 % na placebu, nej¢astéji bo-
lest hlavy, inava a somnolence. Zavazné
nezddouci ucinky se vyskytly u 2,5 %
pacientek na elinzanetantu a u 0,6 % na
placebu.’?

7. Meriggioli MN, Sanders DB. Muscle autoantibodies in myasthenia gravis:

beyond diagnosis? Expert Rev Clin Immunol 2012;8(5):427-38.

brensocatib in bronchiectasis. N Engl J Med 2025;392(16):1569-1581. 8. Guptill JT, Sharma BK, Marano A, et al. Estimated cost of treating myasthenia

2. Kuter DJ, Ghanima W, Cooper N, et al. Safety and efficacy of rilzabrutinib vs

gravis in an insured U.S. population. Muscle Nerve 2012;45(3):363-6.

placebo in adults with immune thrombocytopenia: the phase 3 LUNA3 study. 9. Antozzi C, Vu T, Ramchandren S, et al. Safety and efficacy of nipocalimab in
adults with generalised myasthenia gravis (Vivacity-MG3): a phase 3, ran-

Blood 2025;145(24):2914-2926.

3. Giménez-Arnau A, Ferrucci S, Ben-Shoshan M, et al. Rilzabrutinib in antihis-
tamine-refractory chronic spontaneous urticaria: the RILECSU phase 2 rando-

domised, double-blind, placebo-controlled study. Lancet Neurol
2025;24(2):105-116.

mized clinical trial. JAMA Dermatol 2025;161(7):679-687. 10. Sobral MVS, Rocha P, Rodrigues LK, et al. Efficacy and safety of elinzanetant

4. Murrell DF, Caux F, Patsatsi A, et al. Efficacy and safety of rilzabrutinib in
pemphigus: PEGASUS phase 3 randomized study. J Invest Dermatol

2024,144(8):1762-1771.€6.

5.Li'Y, Wang X, Blau DM, et al. Global, regional, and national disease burden 1
estimates of acute lower respiratory infections due to respiratory syncytial
virus in children younger than 5 years in 2019: a systematic analysis. Lancet

2022;399(10340):2047-2064.

6. Zar HJ, Simdes EAF, Madhi SA, et al. Clesrovimab for prevention of RSV disease
in healthy infants. N Engl J Med 2025;393(13):1292-1303.

12 | SVET PRAKTICKE MEDICINY 4/2025

—

in vasomotor symptoms associated with menopause: A meta-analysis of
randomized controlled trials. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol
2025;307:142-147.
. Panay N, Joffe H, Maki PM, et al. Elinzanetant for the treatment of vasomotor
symptoms associated with menopause: a phase 3 randomized clinical trial.
JAMA Intern Med 2025;185(11):1319-1327.

12. Cardoso F, Parke S, Brennan DJ, et al. Elinzanetant for vasomotor

symptoms from endocrine therapy for breast cancer. N Engl J Med
2025;393(8):753-763.



NABIDKA CASOPISU

CESKE LEKARSKE SPOLECNOSTI J. E. PURKYNE
y””

PEAKTICKY

LEKAR '

ta rumt

NAKLADATELSKE A TISKOVE ODDELENI €LS JEP
SOKOLSKA 31,120 00 PRAHA 2
tel.: 296 181 805, e-mail; nto@cls.cz
www.cls.cz

—t———e Anestesinbogice

Cusk i -:"" i inlemeivini
REVMATOLDGIE )~ — mwlicing

3 E
+  Lf—

]

GERIATRIE
Crarinalaryngologle
GERONTOLOGIE a fonlatrie

oftalmologie Rozhledy
vchl-mrgii B

. Ceskd urolagie
PRACTICHS

@

1:_',-.'
e Ml | Gastroenterciogie

g HE - a hrpatn'.n-girng

= I e — HLINICKA
.E- F & WELBDCHIR RS | ONKOLOGIE
.'E_. ]  nm— l—u—.: '} .f.

. 5 = _—_-\

i ==

.g — =

=z — 5 -




o
=
2
w
w
- 1
o4
v
S
X
.
o
o)
-l
o)
X
2
()

MEDICINA VE SVETE

Screening a prevence
kolorektalnino karcinomu

Za ¢lankem nasleduje komentar
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e Spojenych stdtech je kolorek-

\ / taln{ karcinom (CRC) tfetim nej-
Castéji diagnostikovanym typem
nadorového onemocnéni a druhou nej-
Castéjsi pricinou imrti na nddorové one-
mocnéni, s odhadovanymi 155 000 no-
vymi pfipady v roce 2025."? Vyskyt
a hispanského pavodu (28,6 a 32,5 pri-
padu roéné na 100 000 osob) a nej-
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Ve Spojenych statech je kolorektalni karcinom tfetim nejcastéji
diagnostikovanym typem karcinomu a druhou nejcastéjsi pficinou umrti
na onkologickd onemocnéni. Rocni incidence se od 80. let 20. stoleti
snizila. Za poslednich 25 let se vSak incidence u dospélych ve véku 40 az
49 let, ackoli je nizka, zvysila o 15 %. Americka pracovni skupina pro
prevenci doporucuje, aby dospéli s primérnym rizikem a bez zndmek ¢i
ptiznak kolorektalniho karcinomu podstupovali pravidelné screeningové
vysetreni od 45 do 75 let. Zahajeni screeningu nebo sledovani v dfivéjSim
véku by mélo byt zvaZeno u pacienti s predchozi diagnézou adeno-
matdznich polypl nebo zanétlivého onemocnéni stiev, s anamnézou
ozarovani bficha nebo panve k 1écbé predchoziho nadorového
onemocnéni, s jakoukoli genetickou poruchou, kterd predisponuje
pacienta k vysokému celozivotnimu riziku nddorového onemocnéni, nebo
s pfibuznym prvniho stupné s kolorektalnim karcinomem nebo
adenomatdznimi polypy. Mezi doporucené screeningové metody patfi
imunochemické testy stolice, které mohou zahrnovat i analyzu DNA
a pfimou vizualizaci pomoci kolonografie s vypocetni tomografii, flexibilni
sigmoideoskopie nebo kolonoskopie. Krevni testy maji nizkou senzitivitu
a vysoké naklady, a proto se jedna o screeningovou metodu druhé volby,
ktera se provadi pouze tehdy, kdyz pacient odmita vsechny testy prvni
volby. Lékafi by méli pacientiim zdiraznit, Ze pravidelny screening je
ucinnym nastrojem v prevenci kolorektalniho karcinomu, a upozornit na
modifikovatelné rizikové faktory, mezi néz patfi udrzovani zdravé
hmotnosti, stfedné intenzivni aZ intenzivni fyzicka aktivita, strava
s vysokym obsahem ovoce, zeleniny a celozrnnych vyrobki a s nizkym
obsahem cerveného a zpracovaného masa, nepiti alkoholu a nekoufreni.

vy$si je u domorodct z Aljasky, ame-  na 100 000 osob ro¢né — ve srovnani

rickych indiant nebo Afroamericand
(88,5, 46,0 a 41,7 pripadu roc¢né na
100 000 osob). Vyskyt u bilé rasy je
35,7 ptipadu ro¢né na 100 000 osob
a celkovy vyskyt je 35,9 ptipadu ro¢né
na 100 000 osob.!? Lidé, ktefi jsou al-
jassti domorodci, americti indidni nebo
Afroamericané, maji podobné rozdily
v umrtnosti — 35,9, 17,5 a 17,6 amrti

s celkovou umrtnosti 13,1 dmrt{ na
100 000 osob ro¢né.** Daivody téchto
rozdild nejsou jasné. Je zapottebi dal-
$tho vyzkumu, ktery by pomohl urcit
vhodné postupy screeningu v komuni-
tach s omezenymi zdroji, a také inter-
venci ke zkrdceni doby do stanoveni
diagnézy u zranitelnych a mensinovych
populaci.*®
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Klicova doporuceni pro praxi (SORT)

Klinické doporuceni

Hodnoceni

dikazd

Komentare

Dospéli ve véku 76 az 85 let s prmérnym rizikem ko
screening na zakladé celkového zdravotniho stavu, p
pacienta.®'0

adenomatdznimi polypy by méli zahajit screening ve
u nejmladsiho pribuzného v dobé diagndzy."

a zpracovaného masa, nepiti alkoholu a nekoureni.®®

Dospéli s primérnym rizikem kolorektalniho karcinomu, ale bez znamek nebo pfiznakd
onemocnéni, by méli podstupovat pravidelné screeningové vySetfeni od 45 do 49 let.?

Dospéli s primérnym rizikem kolorektalniho karcinomu, ale bez zndmek nebo pfiznakd
onemocnéni, by méli podstupovat pravidelné screeningové vysetieni od 50 do 75 let.>"!

lorektéIniho karcinomu mohou podstoupit
fedchozi anamnézy screeningu a preferenci

Pacienti s jednim nebo vice piibuznymi prvniho stupné s kolorektalnim karcinomem nebo

40 letech nebo 0 10 let dfive nez

Lékari by méli pacienty informovat o chovani, které mdze snizit riziko kolorektalniho karcinomu,
mezi které patii udrZovani zdravé hmotnosti, stfedné intenzivni az intenzivni fyzicka aktivita,
strava s vysokym obsahem ovoce, zeleniny a celozmnych vyrobk a s nizkym obsahem Cerveného

Dukazy nizsi kvality pro zlepSeni
vysledkl zamérenych na pacienta;
doporuceni USPSTF stupné B

Systematické prehledy randomizovanych
kontrolovanych studif; doporucent
USPSTF stupné A

Klinickd doporuceni Americké
onkologické spolecnosti; doporuceni
USPSTF pro stuperi C

Konsenzualni smérnice Americké

gastroenterologické akademie

Klinicka doporuceni Americké
onkologické spole¢nosti

CRC - kolorektalni karcinom; USPSTF - Pracovni skupina pro preventivni sluzby USA.
A - konzistentni, kvalitni diikazy orientované na pacienta; B - nekonzistentni nebo omezené kvalitni diikazy orientované na pacienta; C - konsenzus, diikazy orientované na onemocnéni,
obvykla praxe, nazor odbornika nebo kazuistika. Informace o systému hodnoceni dikaz( SORT naleznete na adrese https://www.aafp.org/afpsort .

Ackoli je kolorektalni karcinom (CRC)
Castéji diagnostikovan u osob ve véku
65 az 74 let, incidence u osob ve véku
40 az 49 let, ackoli je nizkd, se v letech
2000-2002 az 2014—2016 zvysila o témér
15 % a v letech 2000—2021 o 4 pripady
na 100 000 osob.?® Od 80. let 20. sto-
leti se celkovd incidence snizila o 45 %
a mortalita o 50 %. To se casto pripisuje
screeningu, ale roli pravdépodobné se-
hraly i dal$i faktory, jako jsou zmény
detekce symptomatickych onemocnéni
v dtsledku zvysené dostupnosti endo-
skopie.” Prumérné riziko CRC je 5 %
a vétsina pripadd se vyskytuje u osob
starsich 50 let.®

Screening

Screening je primarni postup prevence
u zdénlivé zdravych lidi s primérnym ri-
zikem kolorektalniho karcinomu (CRC),
zatimco sledovéni se provadi u pacientt
s vy$sim rizikem, kteff maji v anamnéze
polypy tlustého stieva nebo CRC nebo
ktet{ maji ptibuzného prvniho stupné
s anamnézou CRC nebo pokro¢ilych
adenomu. Americkd pracovni skupina
pro prevenci (USPSTF) doporucuje,
aby dospéli s primérnym rizikem CRC,
ale bez zndmek nebo priznaki tohoto
onemocnéni, podstupovali pravidelné
screeningové vysetfeni od 45 do 75 let
véku.’ U pacientll ve véku 76 let aZ se-
lektivni nabidku screeningu na zdkladé
celkového zdravotniho stavu pacienta,
anamnézy screeningu a preferenci.’ Mezi

doporucené screeningové metody patti
imunochemické testy stolice, které mo-
hou zahrnovat i analyzu DNA a pfimou
vizualizaci pomoci vypocetni tomogra-
fie, kolonografie, flexibilni sigmoideo-
skopie nebo kolonoskopie. Screening je
nejprospésnéjsi pro pacienty, ktefi nikdy
nebyli screenovani.**

Kdy zacit se screeningem

Mezi rizikové faktory, které je tfeba
posoudit pfi zvazovani screeningu nebo
sledovan{ v mlad$im véku, patfi pred-
chozi diagnéza kolorektalniho karci-
nomu (CRC), adenomatdzni polypy nebo
zanétlivé onemocnéni stfev, anamnéza
ozafovéani bficha nebo panve k 1é¢bé
predchoziho nddorového onemocnéni
a genetické poruchy, které predisponuji
pacienta k vysokému celozivotnimu ri-
ziku nddorového onemocnéni, jako je
Lynchav syndrom nebo familidrni ade-
nomatoézni polypé6za.'® Americka gastro-
enterologicka akademie doporucuje, aby
pacienti s jednim nebo vice ptibuznymi
prvniho stupné s CRC nebo adeno-
matéznimi polypy zacali se screeningem
ve 40 letech nebo 10 let pred dosazenim
véku nejmladsiho pribuzného prvniho
stupné v dobé diagndzy, podle toho, co
nastane drive. !

Ackoli vétsina narodnich organizaci
souhlasi s doporuc¢enim USPSTF za-
hdjit screening ve 45 letech, Americkd
akademie lékarti (American College of
Physicians) a Americka akademie ro-
dinnych lékafa (AAFP) nedoporucuji
screening pacientd s priimérnym rizikem

pred dosazenim véku 50 let.>**'* V roce
2021 AAFP neshledala dostatek diikazt
na podporu sniZeni véku pro zahdjeni
screeningu z 50 na 45 let."

AAFP se domnivala, ze chybi rando-
mizované studie u dospélych mladsich
50 let, zvysené riziko kolorektalniho kar-
cinomu (CRC) u mladsich jedinct mize
byt nadhodnoceno a nemusi byt trvalé,
ptirozeny prabéh CRC se mize u jedincl
mladsich 50 let lisit. Modely prokazujici
prinos screeningu u dospélych ve véku
45 az 49 let byly zalozeny na nerealis-
tickém predpokladu 100% dodrzovani
screeningu a nasledného sledovani.’” Vy-
vrdceni argumentace AAFP lze nalézt
v tabulce 1.1

Americkd gastroenterologickd aka-
demie doporucuje, aby screening zacal
ve 45 letech, ale hodnoti svij ndvrh na
screening mezi 45. a 50. rokem véku jako
podminény, s velmi nizkym stupném da-
kazd.!

Screening
na zékladé stolice

Imunochemické vy$etreni stolice dete-
kuje lidsky globin pomoc{ testu na bazi
protilatek. Doma pacient pomoci tyc¢inky
nebo kartdcku odebere malé mnozstvi
stolice. Testovaci sada se vrati a vzorky
stolice se zkontroluji na pfitomnost krve,
kterd muaze naznacovat kolorektalnf kar-
cinom (CRC). Testovdni by se mélo pro-
vadét kazdoro¢né. Prestoze se citlivost
testu na CRC pohybuje od 67 % do 86 %,
detekce pokrocilé neoplazie je mnohem

vy

nizsi, a to 20 % az 30 %.Y7
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Tab. 1 — Zahdjeni screeningu kolorektalniho karcinomu ve 45 letech namisto

v 50 letech

Obavy AAFP Reakce na obavy AAFP

Randomizované studie screeningu
pacientli ve véku 45 a7 49 let nebyly
provedeny. studie.
Zvyseni rizika kolorektalniho
karcinomu u mladsich jedinc mize
byt nadhodnocené nebo nemusi byt
trvalé.

Prirozeny pribéh kolorektainiho
karcinomu se mtze u jedinct
mladsich 50 let lisit, coZ mGze vést
k neefektivité screeningu. 50 let.
Modely byly zaloZeny na
nerealistickém predpokladu 100%
dodrzovani screeningu a nasledného
sledovan.

Provedeni randomizované studie porovnavajici pocate¢ni vék
by trvalo vice nez deset let a nebyla by to metoda pro vybér
50 let jako pocatecniho véku pro predchozi screeningové

Data ukazuji, Ze efekt kohorty narozenf spojeny s vy3sim
rizikem kolorektalniho karcinomu u mladsich lidf zacal pred
desitkami let a pokracuje.

Z4dné dikazy nepodporuji nazor, Ze by kolorektaIni karcinom
(CRC) byl biologicky odliSny nebo méné pfistupny screeningu
u pacientd ve véku 45 aZ 49 let ve srovnani s pacienty ve véku

Modely pfedpokladaji 100% dodrZovani odhadovanych rizik
a prinosti u populace, kterd se screeningu Ucastni,

s védomim, Ze u lidi, ktefi se rozhodnou nepodstoupit
screening nebo se po pozitivnim vysledku screeningu
nesleduji, se Zadny pfinos neprojevi.

AAFP - Americka akademie rodinnych lékarti; CRC - kolorektalni karcinom

Informace z odkaz( 15 a 16.

Cologuard je fekalni imunochemicky
test, ktery navic detekuje zménénou
DNA ve stolici. Odebere se celd stolice
a odesle se do laboratore, kde se analy-
zuje na zmeénénou DNA a pfitomnost
krve. Interval testovani je kazdé tfi roky.
Pro testovdni DNA ve stolici musi vzo-
rek dorazit do laboratofe do 72 hodin.
Tabulka 2 porovnava ndklady, citlivost
a specificitu testd ze stolice.’®-!

Americky Utad pro kontrolu potravin
a 1é¢iv (FDA) neddvno schvalil Colo-
Sense, vicecilovy test RNA ve stolici,
ktery ma podobné vykonnostni charak-
teristiky jako Cologuard, v¢etné intervalu
testovadni.”? Cologuard m4 fale$né pozi-
tivni vysledky 13 % oproti 12 % u Colo-
Sense. Cologuard v$ak ma fale$né nega-
tivni vysledky 12 % oproti 24 % u Colo-
Sense. U ColoSense je senzitivita pro
detekci kolorektdlnfho karcinomu 94 %
a specificita 88 %.2-* Po vSech pozitiv-
nich vysledcich testt stolice musi nésle-

dovat diagnosticka kolonoskopie, aby se
dosdhlo prinost screeningu.

Pfimy vizualizacni screening

Metody primé vizualizace maji vy$si
citlivost a specificitu nez testy stolice, ale
nesou také dalsi rizika, omezeni a poten-
cialni nezaddouci acinky.

Vypocetn{ tomografie, zndm4d také
jako virtudlni kolonoskopie, vyuziva
pocitacovy tomograficky skener k vy-
Setreni tlustého streva a konecniku na
polypy a dal$i onemocnéni. Jeji vyhody
spocivaji v tom, Ze je nejméné invazivni
ze tf{ vizudlnich moznosti, nevyzaduje
sedaci a ma méné potenciélnich kompli-
kaci. Mezi nevyhody patfi radiaéni zatéz
a nutnost nasledné kolonoskopie po ab-
normalnich nélezech. Interval testovani
je kazdych pét let.

Flexibilni sigmoideoskopie umoznuje
pfimou vizualizaci koneéniku, sigm-
oidedlniho tra¢niku a sestupného trac-

Tab. 2 - Porovnani testt stolice pro screening kolorektalniho karcinomu

Naklady

niku a také umoznuje biopsii téchto mist.
Mezi vyhody ve srovnani s kolonoskopif
patti niz$i riziko krvaceni a perforace
stfeva, absence nutnosti anestezie a nizsi
néklady. Hlavnimi omezenimi flexibiln{
sigmoideoskopie jsou neschopnost vyse-
trit cely tracnik, nizka adherence a maly
pocet klinickych pracovniki provadéji-
cich vysetfeni.!! Méla by se provadét ka-
zdych pét nebo deset let s kazdoro¢nim
imunochemickym testovdnim stolice.
Kolonoskopie je nej¢astéji pouzivanou
metodou primé vizualizace. Observacni
a modelové studie naznacuji, Ze snizeni
incidence kolorektdlniho karcinomu
(CRC) a mortality souvisejici s CRC je
veétsi u kolonoskopie nez u flexibilni sig-
moideoskopie. Nicméné jedna rozséhla
randomizovand studie nezjistila zadny
rozdil v imrtnosti na kolorektalni kar-
cinom mezi skupinou bez screeningu
a skupinou, ktera byla pozvéna k pro-
vedeni kolonoskopie.?* Dal$i vyhody
kolonoskopie jsou, ze jde o jednorazovy
postup, ma desetilety interval mezi vy-
$etfenimi a umoznuje odstranit nebo
biopsii vysettit 1éze. Kolonoskopie vyza-
duje pfipravu stfev, zmény stravy a uziti
1ékti pred zdkrokem. Mezi rizika patfi
perforace, zdvazné krvaceni a infekce.
Tabulka 3 porovnavd senzitivitu, speci-
ficitu, frekvenci a ndklady metod primé
vizualiza¢n{ diagnostiky.?¢-

Screening z krve

Krevni testy detekuji biomarkery ko-
lorektédlniho karcinomu (CRC) v krev-
nim fecisti a byly ptivodné studovany za
Ucelem posouzeni pfinosu chemotera-
pie po operaci CRC.” Ve studii z roku
2024, ktera zahrnovala 7681 dospélych
s praumérnym rizikem, mél krevni test
biomarkert ve srovnani s kolonoskopif
senzitivitu 83,1 % pro CRC a specifi-
citu 89,9 % pro normalni vysledek ko-
lonoskopie (zddny CRC ani prekance-
rézni léze jakéhokoli typu). Studie vsak

Imunochemické testovani

) 20-70 dolarti
stolice

Imunochemické vySetfeni
stolice s analyzou DNA
(Cologuard)

580-680 dolarti

Imunochemické vysetienf
stolice s analyzou RNA
(ColoSense)

Cekd na vyfizeni = KaZdé 3 roky

Citlivost pro screening | Citlivost pro Specificnost pro Specificnost

Frekvence kolorektalniho pokrocilou | nenadorovou lézi nebo | pro negativni

karcinomu neoplazii negativni kolonoskopii | kolonoskopii
Kazdorocné 67-86 % 20-30 % 96 %™ 96 %
Kazdé 3 roky 94 % 43 % 93% 93 %
94 % 45% 86 % 88 %

Informace z odkaz(i 18-21.
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Tab. 3 — Porovnani testti pfimé vizualizace pro screening kolorektalniho karcinomu

Test Citlivost Specifi¢nost
Vypocetni 67-94 %
tomografie u kolorektalniho '~ 96-98 %
kolonografie karcinomu

95 %
Flexibilni u distalniho 879
sigmoideoskopie = kolorektalniho °

karcinomu

75-93 %

: u adenom 0

Kolonoskopie o velikosti 6 mm 86-89 %

nebo vétsich

Cenavs.

Frekvence kolonoskopie

Kazdych 5 let Nizsi
Kazdych 5 let nebo kazdych
10 let s kazdorocnim NI

imunochemickym testem
stolice

KaZzdych 10 let Neaplikovatelné

Informace z odkaz(i 26-28.

ukdzala nizsi senzitivitu 13,2 % pro po-
krocilé prekancerézni 1éze a 55 % pro
néddorové onemocnéni 1. stadia >

V cervenci 2024 schvélil americky
Utad pro kontrolu potravin a lé¢iv krevni
test (Shield) jako mozZnost screeningu
druhé linie, jenz se pouziva pouze u pa-
cientd, ktefi odmitaji vsechny doporu-
¢ené testy prvni linie.* Z4dné narodni
smérnice pro screening kolorektalniho
karcinomu v soucasné dobé tento test
nedoporucuji a interval screeningu testu
dosud nebyl stanoven. Krevni testovan{
muze oslovit pacienty, ktefi nechtéji
podstoupit vysetteni stolice nebo kolo-
noskopii, a zvysit tak pocet osob, které
jsou screenovdany. Existuji véak obavy, ze
to sniz{ pouzivani screeningovych testl
doporucenych americkou pracovni sku-
pinou pro preventivni sluzby, které jsou
citlivéjsi a ndkladové efektivnéjsi.

Rodinni lékati by si méli byt téchto
problému védomi a méli by se svymi pa-
cienty spole¢né rozhodovat o této nové
moznosti screeningu kolorektalniho kar-
cinomu.

Prevence

Ackoli nejsou k dispozici Zddné rando-
mizované kontrolované studie prevence
kolorektélniho karcinomu (CRC), vy-
zkum identifikoval ochranné faktory a in-
tervence, které mohou snizit vyskyt CRC.
Nesteroidni protizanétlivé 1éky, jako je
aspirin, jsou spojeny se snizenim rizika
vzniku adenomt tlustého streva a CRC

Literatura
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az 0 22 % az 40 %, ale jejich uzivani se
k prevenci nedoporucuje, protoze skody,
jako je krvaceni a podrazdéni zaludku,
prevazuji nad potencidlnimi pfinosy.**-*

Ptirozhovoru s pacienty o kolorektal-
nim karcinomu by méli 1ékati zdUraznit,
ze pravidelny screening je jednim z nej-
ucinnéjsich nastrojit prevence, a upo-
zornit na ovlivnitelné rizikové faktory.
Upravy zivotniho stylu, které mohou
snizit vyskyt kolorektélniho karcinomu,
zahrnuji udrzovani zdravé télesné hmot-
nosti, vykonévani stfedné intenzivnf az
intenzivni fyzické aktivity, stravu boha-
tou na ovoce, zeleninu a celozrnné pro-
dukty a s nizkym obsahem ¢erveného
a zpracovaného masa, nepit alkohol
a nekoufit (Tab. 4).

Index kvality sacharidi je komplexni
ukazatel, ktery zahrnuje vice faktord,
naptiklad obsah vlakniny ve stravé a gly-
kemicky index. Studie z roku 2024 na-

Tab. 4 - Ovlivnitelné rizikové faktory
pro kolorektalni karcinom

e Konzumace alkoholu

e Konzumace velkého az stfedniho mnozstvi
Cerveného masa a jakéhokoli mnoZstvi
zpracovaného masa

* Diabetes

 Nedostatek pravidelné stfedné intenzivni az
intenzivni fyzické aktivity

* NedodrZovani doporuceného screeningu
kolorektalniho karcinomu

» Nadvéha a obezita

e UZivani tabdku

Informace z odkazu 39.

znacila souvislost mezi konzumaci potra-
vin s vy$$imi hodnotami indexu kvality
sacharidd a snizenym vyskytem a dmrt-
nosti na kolorektalni karcinom.* K po-
tvrzen{ moznych pfinosu stravy s vyso-
kou kvalitou sacharidi je zapotrebi dalsi
vyzkum.

Tento ¢lanek aktualizuje predcho-
zi ¢lanky na toto téma od Wilkinse
a kol.,* Wilkinse a Reynoldse* a Pignona
a Levina.®

Zdroje dat: V databazi PubMed bylo
provedeno vyhledavéni s pouzitim kli-
¢ovych slov véasnd detekce nadorového
onemocnéni, screening nddorového one-
mocnéni, kolorektalni karcinom, kolo-
rektaln{ neoplazma, kolorektdlni tumor,
kolorektalni karcinom, prevence a kont-
rola a prevence. Vyhledavani zahrnovalo
metaanalyzy, randomizované kontrolo-
vané studie, klinické studie a ptehledy.
Prohledany byly také zpravy o dtikazech
Agentury pro vyzkum a kvalitu zdravotni
péce, databaze Cochrane a Essential Evi-
dence Plus. Kriticky jsme zhodnotili stu-
die, které pouzivaly kategorie pacientq,
jako je rasa a/nebo pohlavi, ale nedefi-
novaly, jak byly tyto kategorie ptifazeny,
a v textu uvedly jejich omezeni. Data
vyhleddvani: 3. dubna az 20. cervna
2024 a 14. srpna 2025.
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Epidemiologicka zatéz v CR
(data SVOD)

V CR v poslednich dvou dekadach po-
zorujeme setrvaly pokles incidence
i mortality kolorektélniho karcinomu,
coz se pripisuje mimo jiné dlouhodobé
bézicimu Narodnimu programu scree-
ningu. Od roku 2000 do roku 2022 do-
$lo k poklesu incidence zhruba o 32 %
a mortality témér o 48 %, coZ je v sou-
ladu s o¢ekdvanym popula¢nim efektem
screeningu (viz https://www.svod.cz/).
Klicovym mecha-
nismem neni jen dri-
véjsi zdchyt jiz vznik-
1ého karcinomu, ale
hlavné odhaleni
a odstranéni pre-
kancerdznich 1ézi
(adenomu), ¢imz se
¢asti budoucich kar-
cinomt predchézi a incidence muze re-
alné klesat. V roce 2023 byla incidence
CRC 65,91 na 100 000 obyvatel, coz je
v absolutnich ¢islech 7170, a mortalita
29,24/100 000 obyvatel, to je 3181 ze-
mfelych.

Komentovany clanek z roku 2025 shrnuje pfistup USA ke screeningu
a prevenci kolorektalniho karcinomu (CRC), ktery stoji na kombinaci
populacniho screeningu osob s primérnym rizikem a na samostatnych
doporucenich pro jedince se zvySenym rizikem (Casnéjsi zahajeni a/nebo
Castéjsi surveillance). V ¢eském prostredi je program screeningu
kolorektalniho karcinomu dlouhodobé dobie zaveden, nicméné se
v nékolika klicovych bodech lisi: ve vymezeni cilové populace a zohlednéni
rizikovych skupin, ve vékovém nastaveni a v nabidce metod zahrnutych

do tohoto programu.

Pro koho je screening urcen
a prace s rizikovymi skupinami

Z4sadni rozdil mezi USA a CR spociva
v tom, jak jsou do systému ,vtazeny” ri-
zikové skupiny. Americkd doporuceni
bézné formuluji jak algoritmus pro osoby
s pramérnym rizikem, tak explicitni po-
stupy pro jedince se zvy$enym rizikem
(napf. vyznamnd rodinnd anamnéza,
osobni anamnéza pokro¢ilych adenoma
¢i CRC, idiopatické stievni zanéty, here-
ditarni syndromy). V takovych situacich
je obvykle doporuceno zahdjit vysetfo-
vani dfive, zvolit primarné kolonoskopii
a upravit intervaly podle konkrétniho
rizika.

V Ceské republice je popula¢ni pro-
gram koncipovan jako screening asymp-
tomatickych osob bez kritérif vysokého
rizika. Jedinci s pozitivni osobni anam-
nézou CRC ¢i pokrocilych adenomd,
s vysoce rizikovou rodinnou anamnézou
(napf. CRC u pfibuzného 1. stupné
v mlad$im véku), s Lynchovym syndro-
mem/FAP nebo s dlouholetym idiopatic-
kym stfevnim zanétem nemaji byt feseni
v ramci bézného popula¢niho scree-

ningu, ale v rezimu cilené dispenzarizace
na specializovanych pracovistich. Z hle-
diska srovnani s USA je tedy vhodné
zdUraznit, Ze rozdil neni v ,ignorovani
rizika®, ale v instituciondlnim oddéleni
populaé¢niho screeningu od surveillance
vysoce rizikovych osob.

Vékové rozmezi a zména v CR
od 1. 1. 2026 (45-74 let)

Americka praxe (USPSTF) doporucuje
screening prameérného rizika od 45 do
75 let, ve vys$sim véku pak selektivné
podle celkového stavu, komorbidit
a predchoziho screeningu. Cesky pro-
gram byl dlouhodobé cilen predevsim na
vek 50+, av$ak od 1. ledna 2026 je plano-
véana zdsadn{ zména: cilova populace se
nastavi na 45-74 let.

Diivodt pro posun dolni hranice je
nékolik. Prvnim je epidemiologicky
trend: u ¢dsti vyspélych zemi je pozoro-
véan narist CRC u mladsich dospélych,
zejména ve véku okolo 40-49 let,
a snaha zachytit casné nddory a prekan-
cerézy drive. Druhym motivem je sbli-
zeni s evropskou praxi, kde je horni
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hranice organizovaného programu casto
stanovena okolo 74 let. Tfetim, neméné
dulezitym aspektem je zdravotné-ekono-
mickd a kapacitn{ racionalita: modelové
analyzy ukazuji, Ze interval 45-74 let
pfinasi vyhodnou rovnovahu mezi po-
¢tem vykond, zachytem 1éz{ a dlouhodo-
bou nékladovou efektivitou. V praktic-
kém provozu muze horni limit souc¢asné
pomoci soustfedit endoskopické kapa-
city na vékové skupiny s nejvy$sim pri-
nosem screeningu.

Screeningové metody v CR,
intervaly a srovnani s USA

Cesky program stoji na dvou pilitich:
testu na okultni krvaceni do stolice
(TOKS), v praxi fecal immunochemical
test (FIT) a screeningové kolonoskopii.
TOKS se provadi v intervalu jednou za
dva roky; pfi pozitivnim vysledku nésle-
duje diagnosticka kolonoskopie. Alterna-
tivné si osoba muze zvolit primarni
screeningovou kolonoskopii jednou za
10 let. Je-li kolonoskopie negativni, dalsi
screeningovd kolonoskopie je indikovdna
opét az za 10 let; poté je mozné se roz-
hodnout pro opakovéni kolonoskopie
nebo névrat do rezimu TOKS.

Oproti tomu americky systém bézné
nabizi $irsi spektrum moznosti: kromé
FIT a kolonoskopie se v doporuéenich
objevuji testy stolice s DNA analyzou,
flexibiln{ sigmoideoskopie a CT kolono-
grafie (virtualn{ kolonoskopie). Siréf na-
bidka muze zvysit akceptaci screeningu
u Casti populace, zdroven vsak klade né-
roky na jasnou komunikaci vyhod a li-
mitd jednotlivych metod a na kvalitni
névaznost (zejména endoskopické doset-
feni po pozitivnim testu).

Virtualni kolonoskopie a krevni
testy: co je realné mozné v CR/EU

CT kolonografie (virtualni kolonosko-
pie) neni v CR standardnf screeningovou
metodou. V praxi ma své misto spiSe jako
alternativa pti nekompletni, netolero-
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vané ¢i kontraindikované optické kolo-
noskopii. Je tfeba pripomenout, ze pti
zdchytu polypu nebo suspektni 1éze je
stejné nutné endoskopické potvrzeni
a pripadné odstranéni, coz limituje jeji
vyuziti jako ,samostatného” screeningo-
vého feseni.

Krevni testy pro screening CRC pfed-
stavuji atraktivni koncept, nicméné jejich
role zlstava kontroverzni. Nékteré
krevnf testy (napt. zaloZzené na detekci
metylace vybranych gena) byly ¢i jsou
v Evropé dostupné, nicméné jejich zara-
zeni do organizovanych popula¢nich
program neni v CR standardem. Z kli-
nického pohledu je opét kli¢ové, ze pozi-
tivni krevni test musi byt vidy dosetfen
kolonoskopii a ze vytéznost pro prekan-
cerdzy byva nizsi nez u endoskopie.

Rezimova prevence
a chemoprevence

Clanek AAFP klade diraz na klasicka
rezimova opatteni s prokdzanym dopa-
dem: udrzen{ pfimérené télesné hmot-
nosti, pravidelnou fyzickou aktivitu,
stravu bohatou na vladkninu (ovoce, zele-
nina, celozrnné produkty) a omezeni
¢erveného a zpracovaného masa, jedno-
znacné je doporuceno nekoufit a omezit
alkohol. Z pohledu vetejného zdravi je
ptinos téchto opatfeni vyznamny nejen
pro CRC, ale i pro jina kardiovaskularni
a metabolickd onemocnéni.

Otdzka medikamentézni prevence,
zejména acetylsalicylové kyseliny, vyza-
duje opatrnost. Aspirin je v observacnich
i nékterych intervenénich datech spojo-
van s niz$im rizikem adenomu a CRC,
avsak souc¢asnd doporucenti jej obecné
nedoporucuji plo$né ,jen kvili prevenci
CRC" protoze riziko krvécenf a gastro-
intestindlni toxicity mutze prevazit.
V praxi proto zlstdvd rozumny zaveér:
aspirin zvazovat podle standardnich kar-
diovaskuldrnich indikaci a individudl-
nfho rizikového profilu, nikoli jako uni-
verzalni soucdst prevence CRC v popu-
laci.

Praktické implikace pro cesky
program po roce 2026

Rozsifeni cilové vékové skupiny na
45-74 let bude v praxi znamenat prede-
vsim ndrist poctu oslovenych osob a po-
tfebu udrzet dostate¢nou kapacitu pro
navazujici kolonoskopie po pozitivnim
TOKS. U mladsi ¢ésti populace je zéro-
ven klicové pochopeni, Ze screening je
urcen pro asymptomatické osoby; pti
pritomnosti varovnych priznaki (napf.
krvéceni, anemie, nevysvétlitelny vahovy
ubytek) ma byt postup diagnosticky, ni-
koli screeningovy. Pro praktické lékate to
muze znamenat vét$i diraz na aktivni
zvani, vysvétlovan{ vyznamu testu a di-
slednou praci s ,pozitivnim FIT* jako se
situaci, kterd vyzaduje v¢asné endosko-
pické dosetreni.

Cesky program z{istdvd postaven na
FIT/TOKS a kolonoskopii, coz je z hle-
diska klinického dopadu velmi silné
kombinace.

Zavér

Cesky program screeningu CRC
(https://www.kolorektum.cz/) je jedno-
duse strukturovany a dlouhodobé posta-
veny na kombinaci TOKS a screeningové
kolonoskopie. Ve srovnani s USA je uzsi
v nabidce metod a rizikové skupiny resi
oddélené v dispenzarnich rezimech
mimo populacni screening. Zména véko-
vého rozmez{ na 45-74 let od 1. 1. 2026
predstavuje zasadni zménu, ktera reflek-
tuje epidemiologicky trend vyssiho vy-
skytu u mladsich ro¢nikd, snazi se pribli-
Zit evropské praxi a soucasné optimali-
zovat kapacity i ndkladovou efektivitu
programu. V kazdodenni praxi zlistava
nejdilezitéjsi sdéleni stejné v obou
systémech: nejlepsi
screening je ten, ktery
pacient skutec¢né
podstoupi — a ktery
ma zajisténou kvalitni
navaznost na dia-
gnostiku a léc¢bu.

3. Suchének S, AmbroZové M, Grega T, et al. Screening kolorektalniho karcinomu
v Ceské republice — minulost, sou¢asnost a budoucnost. Gastroent Hepatol
2024;78(5):378-387.

4. Mjek 0, Suchanek S, Zavoral M, et al. Kolorektum.cz - Program screeningu
kolorektaIniho karcinomu v Ceské republice [online]. Ustav zdravotnickych
informaci a statistiky CR, 2025. ISSN 1804-0888. [cit. 2025-12-15].
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Dva roky s Populacnim programem
casneho zachytu osteoporozy:
radosti a starosti v ordinacich

praktickych

MUDr. Lenka Dejdarova
prakticky lékaf, Vysoké Myto

spustén, nebyl pro zavedeni dalstho
preventivniho programu do ordi-
naci praktickych lékara idedlnim casem.
Pandemie covidu ptrinesla vycerpani
zdravotnik i dbytek poctu ordinaci
praktikd. Akutni kurativy neubylo, zvysil
se tlak na preventivni péci a pribylo dis-
penzarizovanych pacientd z pretiZzenych
ambulanci specialistl. A zdkladnim ka-
menem, na kterém byl program postaven,
byla pravé sit pracovist primdrni péce,
tedy ordinaci v§eobecnych praktickych
lékart a ambulantnich gynekologu.
Prvnim a zdsadnim ukolem bylo zajis-
tit dostate¢né kapacity denzitometric-
kych vysetieni. Devadesat ptistroji v re-
publice nemohlo pokryt potfeby pro-
gramu, plan VZP byl navysit pocet

Poéétel( roku 2023, kdy byl projekt
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ekaru

Osteopordza je chronické a dlouhodobé podceriované onemocnéni, které
postihuje kazdou druhou Zenu a kazdého patého muze starsiho 50 let.
Casto se projevi az zlomeninou, kterd mizZe byt pro pacienta osudova.
My prakticti 1ékafi jsme byli roky konfrontovani s tim, ze jsme nemohli
nasim pacientim pomoci. Nebyly vySetiovaci kapacity, v nékterych
obdobich jsme ani nemohli denzitometrické vysetreni indikovat. V [é¢bé
osteopordzy byla situace jesté horsi, az do konce roku 2024 jsme v nasi
odbornosti méli k dispozici pouze piipravky s kalciem a vitaminem D.
Vétsina pacientl byla diagnostikovana az po prodélané zlomeniné,
a i poté zlistavala osteopordza casto nelécend, protoZe specializované
ambulance, které by zajistily diagnostiku a 1é¢bu, byly pro vétsinu
populace nedostupné. Neudrzitelnost tohoto stavu byla ziejma jak
zainteresovanym odbornym spolecnostem, tak i platcim, zejména
Vseobecné zdravotni pojistovné. A tak se zrodil Populacni program
¢asného zachytu osteopordzy.

denzitometr tak, aby do konce roku
2026 byly v kazdém okrese 2-3 tyto pii-
stroje. Zajem praktik a gynekologt
o zakoupeni denzitometrd predcil
véechna ocekavani a uz béhem roku 2024
byla sit pristrojii prakticky vytvorena.
A do ordinaci praktickych lékar vstou-
pila zcela novd agenda: diagnostika, dife-
rencidlni diagnostika a lé¢ba osteo-
pordzy.

Metodika Popula¢niho programu
€asného zachytu osteoporozy

Pfi realizaci programu
postupujeme podle me-
todiky, kterd je k dispo-
zici na strankach VZP,
tato metodika se po-

stupné upravuje a upfesnuje’ (viz téz pii-
lozeny QR kéd).

Oslovujeme pacienty prislusného véku
(zeny 60 a vice let, muzi 70 let a vice)
a nabizime jim denzitometrické vysetieni
(DXA). U zen rok po menopauze az do
véku 59 let a u muzt ve véku 65 az 69 let
zahajujeme screening anamnestickym
pohovorem a vyplnénim standardizova-
ného dotazniku FRAX. FRAX integruje
rizika spojend s klinickymi rizikovymi
faktory pacienta a kombinuje jedendct
rizikovych faktord, jako jsou vék, pohlavi,
etnickd prislu$nost, BMI, predchozi frak-
tury, zlomeniny kr¢ku u rodic¢, koutent,
konzumace alkoholu, revmatickad artri-
tida ¢i jiné pric¢iny sekundarni osteo-
pordzy. Algoritmus FRAX pocita 10letou
pravdépodobnost fraktury kréku
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Tab. 1 - Hodnoty FRAX, od kterych je indikovano DXA vysetieni

(plati pro muze i Zeny)

Riziko (podle FRAX)

pro hlavni osteoporotickou zlomeninu
k indikaci DXA vysetteni

50-54 3,40 %
55-59 4,50 %
60-64 6,00 %
65-69* 8,60 %

Riziko (podle FRAX)
pro zlomeninu proximalniho femuru
k indikaci DXA vysetteni

023 %
043 %
0,80 %
1,40 %

*Plati pro muZe, u Zen je v 60 letech indikovana DXA bez ohledu na hodnoty vypoctu FRAX a frekvence opakovani podle

doporuceni.

stehenni kosti a 10letou pravdépodob-
nost zdvazné osteoporotické fraktury
patete, predlokti ¢i kycle.

Pokud je riziko podle FRAX vyssi, nez
odpovidd vékovému limitu podle ta-
bulky 1, je indikovano méreni kostni
minerdlni hustoty, vystavujeme Zddanku
a pacienta odesildme k vysetfeni.

Z4danka na denzitometrii musi prede-
vsim obsahovat informaci, zda jde o po-
pula¢ni screening nebo jinou indikaci,
déle pak informaci o stavu po operacich
¢i zlomenindch pétefe a/nebo kycelnich
kloubt a zdkladni informaci o diagné-
z4ch, se kterymi je pacient lécen.
Standardné méfime oba femury a be-
derni pater, pokud nelze, pak zdpésti.

Denzitometricka pracovisté maji
nyni dostate¢nou sit po celé republice,
jejich aktudlni pocet 1 : 50 000 obyvatel
je dostate¢ny? (prehled viz prilozeny QR
kéd). Pavodni sit pfistroji v nemocni-
cich, na pracovistich radiologickych
a v ordinacich ambulantnich specialisttt
se rozéitila o pracovisté provozovand
vSeobecnymi praktickymi lékati a gyne-
kology. V8echna praco-
vi$té maji fddné prosko-
leny personal a splnuji
podminky zavazné pro
provozovani denzito-
metrie.

Vysledkem denzitometrického méfeni
je kostni hustota (BMD), kterd je porov-
néavana s kostnf hustotou mladych dospé-
lych stejného pohlavi a je vyjadfovana

Tab. 2 - Vyhodnoceni podle T-skére

T-skore DalSi postup

=-1,0 kontrola za 5 let
—-1,0az-2,0 kontrola za 3 roky
—2,1az-2,4 kontrola za 2 roky
_25a5-34 dov_ysetrenvl a z,avhajenl
antiresorpcni [échy
odeslani ke klinickému
<-35 .
osteologovi
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jako pocet smérodatnych odchylek od ni
(T-skore). Podle vysledku T-skore se pak
postupuje podle metodiky uvedené v ta-
bulce 2.

DXA pracovi$té vykazuje zdravotnim
pojistovnam kédy 11322-11326 podle
vysledku T-skére, ptipadné kéd 89312
pfi denzitometrii mimo screeningovy
program.

Pacient ma osteoporézu: diferencialni
diagnostika metabolickych
onemocnéni skeletu v ordinaci VPL

Pfi nlezu osteoporézy na DXA stoji
prakticky lékar pred otdzkou, zda jde
o0 osteopordzu primdrni, nebo je pricinou
osteopordzy onemocnéni jiné. Spravna
odpovéd na ni je zdsadni, protoze se od
ni odviji dalsi lé¢ebny postup.

Vyhodou praktického lékate je, ze své
pacienty zn4, a to v¢etné rodinné anam-
nézy a rizik. O vétsiné diagndz, které by
mohly vést k sekundarni osteoporéze, VPL
obvykle vi a pacienty pro tyto diagnézy 1é¢i
on nebo prislusny specialista. Na sekun-
dérni osteoporézu pomyslime u zévaznych
systémovych onemocnéni endokrinologic-
kych a nefrologickych, u poruch pfijmu
potravy, u nékterych gynekologickych
a urologickych diagnéz, u pacientt
hematologickych ¢i s onemocnénimi
gastrointestindlniho traktu (celiakie). VPL
zné i medikaci pacienta, kterd mize mit
vliv na kostni metabolismus, at uz jde
o kortikoidy, tyreoidalni hormony, onko-
logické 1éky nebo antiepileptika.

Laboratorni vysetfeni indikujeme
s cilem vyloudit ¢i zachytit osteoporézu
sekunddarni, tedy dosud nediagnostiko-
vané onemocnéni, které syndrom osteo-
porézy zptsobilo.

Racionalni indikace vys$etfeni musi zo-
hlednovat i finan¢ni nédklady. V doporu-
¢eném postupu?® jsme navrhli praktické
minimum pro praktiky: zdkladn{ soubor
laboratornich vysetfeni navrzeny tak, aby
zachytil vétsinu onemocnéni vedoucich
k sekundérni osteoporéze. Doporucu-

jeme ho odebrat u véech pacientt s néle-
zem osteoporézy a podle vysledkd pak
individualizované spektrum vysetfenych
parametrd rozsirit. Primédrni osteo-
pordza by neméla mit v tomto souboru
zékladnich laboratornich vysetteni vy-
znamnéjsi odchylku.

V pripadé patologie v nékterém z para-
metrd je indikovano podrobnéjsf vyset-
fen{ pfislusnym smérem. Individualné
pak doporucujeme doplnit stanoveni
kostnich marker a ptipadné hladiny vi-
taminu D. Tabulka 3 slouzi k zdkladni
orientaci v interpretaci patologickych
nélezt v zdkladnim souboru, tabulka 4
pak navrhuje dalsi laboratorni vysetfeni
v diferencidlnédiagnostické rozvaze.

Tab. 3 - Praktické minimum
laboratornich vysetfeni pii nalezu
osteopordzy

Cil/co mize znamenat

Vysetreni patologicka hodnota

poruchy metabolismu
Ca/P (hyper/
hypokalcemie,
hypofosfatemie)

Ca, P (sérové)

zvySend remodelace kosti,
ALP osteomalacie, Pagetova
choroba, hepatopatie

posouzeni renalnf
insuficience

Kreatinin (kontraindikace
bisfosfonatd, nutnost
aktivniho vitaminu D)
zanétliva ¢i hematologicka
FW, KO + dif. onemocnéni (napf.

mnohodetny myelom)

Moc: U-Ca/krea
(2. ranni vzorek,
NordinGv index)

hyperkalciurie, poruchy
metabolismu Ca

Jaké jsou dosavadni zkuSenosti
z ordinaci praktickych lékafa?

Podle nasich zkusenosti je prvni fize
screeningu snadnd a pozitivné pfijimana.
Osloveni pacienti obvykle nabidku vyset-
fenf vitaji. Rada pacientek se o moznost
denzitometrie aktivné zajimé — casto
maji zkuSenost s péci o blizké osoby,
které utrpély osteoporotickou zlome-
ninu, a obévaji se, aby se samy nedostaly
do stejné situace, do pozice zavislosti na
druhych. Vysledky denzitometrie pri-
chazi konzultovat a ochotné podstupuji
doporucené odbéry v ramci diferencidlni
diagnostiky.

Obtize obcas nastavaji v dalsi fazi.
Intervence stran zivotntho stylu a doporu-
¢eni cviceni ¢i zmény diety nepadaji vzdy
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Tab. 4 - Diferencidlni diagnostika osteoporézy u VPL

Mozna pficina

Dalsi postup/vysetieni

Z-skore < =2,0

Hyperkalcemie/
hypofosfatemie/
hyperkalciurie

Zvyseny kreatinin

Izolované zvysend ALP
Zvysend ALP

+ hypokalcemie
ZvySend ALP + zvy3ené
jaterni testy (GMT)
ZvySend FW,
patologicky KO

+ hyperkalcemie

Hypokalcemie
+ anemie

Endokrinologické

podezieni na sekundami
osteoporézu

primarni hyperparatyredza,
jiné poruchy Ca/P metabolismu

chronicka renalni insuficience

morbus Paget

osteomalacie
hepatopatie

mnohocetny myelom,
metastdzy ve skeletu

celiakie, malabsorpce

hypogonadismus,

poruchy

kortikoidy, tyreoidaIni
Specifickd medikace

onkologicka 1é¢ha

hypopituitarismus, tyreopatie

hormony, antiepileptika,

rozsitit zakladni odbéry podle anamnézy

Ca, P, PTH, endokrinologie
renalni parametry, nefrologie,

kontraindikace bisfosfonatii

rtg skeletu, scintigrafie

vitamin D, Ca, P

jaterni testy, hepatologické dosetieni

ELFO, imunofixace

sérologie na celiakii, gastroenterologie
hormonélni profil, endokrinologie

zhodnoceni medikace, konzultace
specialisty

na urodnou ptiidu a nabizend medikace
Casto nardz{ na bariéry obav raciondlnich
i iraciondlnich. Kalciové pripravky nékdy
nejsou dobfe tolerovany, pacientky se
obévaji zvdpenaténi tepen a néslednych
kardiovaskuldrnich komplikaci.

Objevuje se neduvéra k bisfosfonattim
a obava z nich. Pacientim je doporuco-
véano pred nasazenim medikace stoma-
tologické vysetteni, pokud jsou v planu
intervence typu extrakce ¢i implantat,
pak je idedlni je dokoncit pfed nasazenim
1é¢by. Stomatologicka péce je ale ¢asto
nedostupnd; kdyz dostupna je, velmi
Casto jsou pacientky od medikace odra-
zovany, prestoze maji chrup sanovan, coz
neni v souladu s doporuc¢enym postupem
Ceské stomatologické komory.* Piestoze
riziko osteoporotické zlomeniny a jejich
riziko osteonekrézy Celisti, vylekané pa-
cientky mnohdy lé¢bu bisfosfonaty od-
mitnou.

Problémem pfi lé¢bé pacientt jsou ak-
tudlni preskripéni omezeni. V segmentu
primdrni péce, ktery zajistuje realizaci
screeningu a nasledné i dosetteni a 1écbu
pacientd, je nerovnost v dostupnosti me-
dikamenti: gynekologové nemaji pre-
skripéni omezeni 7Zddn4, praktic¢ti lékari
naopak nemohli do neddvna predepisovat
zadny pripravek na lé¢bu osteopordzy
a aktualné je pro nds uvolnéna jedina sku-
pina (p. o. bisfosfonaty). Nerovnost v pfi-

Cisla z jednoho okresu

stupu k [écebnym modalitdm nejen vse
komplikuje a prodrazuje, ale je také de-
motivacni pro véechny VPL, ktef{ chtéji
dobre lé¢it pacienty ve svych ordinacich.

Vyznamnym problémem je omezend
dostupnost specializované osteologické
péce. Kombinace nedostupnosti osteo-
loga a preskripénich omezeni dostava
praktické lékare a jejich pacienty ¢asto do
nefesitelnych situaci. P¥ikladem muze byt
pacient — muz s metabolickou kostni cho-
robou pfi rendlni insuficienci: pro z4-
kladni diagnézy je 1é¢en praktikem
a nefrologem, potfebny denosumab ale
zadny z jeho lékara predepsat nemuze,
osteologickd ambulance neni dostupna
a gynekolog pacienta muze 1é¢it nechce.
Pro takové pacienty pak hleddme specia-
listy jinych odbornosti (endokrinologie,
revmatologie, ortopedie), ktefi by mohli
1éky predepsat a byli ochotni pacienty do
péce prevzit, coz se dafi jen velmi obtizné.

Aktudlné se zd4, ze pokud nedojde
k Gpravé ¢i zruseni preskrip¢nich ome-
zeni pro praktiky, bude vytvorena ob-
tizné prostupnd bariéra zejména pro
polymorbidni, $patné pohyblivé pacienty,

Okres Usti nad Orlici je jednim ze ¢ty okresil Pardubického kraje, Zije v ném 140 000 osob,
tedy pfiblizné ¢tvrtina populace kraje. Pfed rokem 2023 nebyl na Uzemi okresu Zadny denzitometr,
v kraji byly pouze pristroje v Pardubicich a ve Svitavach. Osteologicka ambulance neni v nasem

okrese ke konci roku 2025 zadna.

0d fijna 2023 je v provozu denzitometr ve Vysokém Myté, od ledna 2024 pak denzitometry
v Usti nad Orlici a v Lanskrouné. Do screeningového programu se zapojili jak gynekologové, tak

i prakticti lékafi.

Ochota pacientd vstoupit do programu vyrazné vzrostla s dostupnosti DXA v misté bydlisté
nebo v kratké dojezdové vzdalenosti od néj. Denzitometricka pracovisté maji online objednaci
systém, pacienty objedndva bud indikujici 1ékaf, nebo se objednavaji sami elektronicky ¢i tele-
fonicky. Objednaci doba je 1-2 tydny. Pfedant vysledkd denzitometrie je podle zvyklosti praco-
ViSté, nase pracovisté ve Vysokém Myté zasila vysledky e-zpravou indikujicimu lékafi a sou¢asné

registrujicimu praktikovi a gynekologovi.

Podle dat UZIS se 0d10/23 do 12/24 do screeningu v nasem okrese zapojilo celkem 46 (76,7 %)
praktickych lékari z celkovych 60; vykon péce o pacienta s diagnostikovanou osteoporézou
11327 vykazalo 28 ordinaci (46,7 %). Nutno podotknout, Ze v té dobé neméli praktici moznost
|éCit bisfosfonaty, tedy byli jsme nuceni pacienty k [é¢bé predat kolegtim jinych odbornosti.

Z gynekologUi se zapojilo 12 (63,2 %) z celkovych
19; kéd 11327 vykazalo 11 (57,9 %).

Pocty DXA vysetreni a nalezy z nich od fijna
2023 do prosince 2024 shrnuje prilozena tabulka
Denzitometrie v okrese Usti nad Orlici 10/2023
az 12/2024. Ve sledované dobé bylo na viech
pracovistich v okrese vySetfeno 8602 osob, z toho
7748 v ramci screeningového programu.

Osteoporoza byla zachycena u 1422 osob,
tedy u 20 % vysSetienych. U 217 osob byl nalez
zavazné osteopordzy s T-skdre nizsim nez -3,5.
Da se predpokladat, ze naprosta vétsina
téchto osob by bez screeningového programu
nebyla diagnostikovana a ani lécena.

Denzitometrie v okrese Usti nad Orlici
10/2023-12/2024

Kéd | T-skore Celkem

%
11322 >-10 2050 26
11323 —1ai—2 3178 40
11324  -21az-24 1097 14
11325 -25a7-34 1205 17
11326 <-35 217 3
Celkem 7748 100
89312 855 -
Celkove 8602 -
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s jiz existujicimi zlomeninami a ve vyso-
kém riziku dalsich fraktur. S pfichodem
biosimilarnich ptipravki na trh doufédme
v uvolnéni preskripce alespon u denosu-
mabu, abychom mohli spravné 1é¢it in-
dikované pacienty ve vysokém riziku.

Zavérem

Dosavadni zku$enosti potvrzuji, ze
projekt ¢asného zachytu osteoporézy byl
uspésné uveden do praxe a stal se sta-
bilni soucésti preventivni péce. V krat-
kém case se podarilo prekonat fadu or-
ganiza¢nich i technickych prekazek a vy-
budovat funkéni sit, kterd umoznuje
v¢asné identifikovat pacienty s osteo-
pordzou, kteti by jinak zistali dlouho-
dobé nerozpoznani, a nabidnout jim
ucinnou lécbu.

Kli¢ovym krokem je néslednd presna
stratifikace pacientt podle miry rizika.
U osob s vysokym a velmi vysokym rizi-
kem fraktur jde doslova o zdvod s casem.

Literatura

1. Metodika realizace populacniho programu ¢asného zachytu osteoporozy
v CR. Dostupné z: https://media.vzpstatic.cz/media/Default/dokumenty/
mso/metodika-screening-osteoporoza-v-03-04-2024.pdf.

2. Smluvni PZS oprdvnéni k provadéni screeningu osteopordzy k 1. 9. 2025.
Dostupné z: https://media.vzpstatic.cz/media/Default/dokumenty/seznam-
-smluvnich-poskytovatelu-zdravotnich-sluzeb-pro-screeningovou-osteopo-

rozu-1_9_2025.pdf.

Az tfetina pacientt po frakture femuru
do jednoho roku umira a dalsf tfetina se
nevrati k ptivodni kvalité Zivota, ¢asto
kon¢i v trvalé zdvislosti na pomoci dru-
hych. V¢asnd a intenzivni 1é¢ebnd inter-
vence miize zasadné zménit budoucnost
a prognézu nemocnych. To je hlavni cil
celého programu: snizit pocet osteo-
porotickych zlomenin a s tim i zatéz,
kterou prindseji pacientlim, jejich rodi-
nam a celému socidlné-zdravotnickému
systému.

Prestoze dosavadni vysledky jsou velmi
povzbudivé, objevuji se nové vyzvy, kte-
rym musime Celit. Je nezbytné zvysit in-
formovanost $iroké vefejnosti o osteo-
poréze a moznostech jeji véasné dia-
gnostiky a lécby. Je zapotrebi posilit
spolupraci mezi primarni péci a specia-
listy — idealné prostrednictvim komuni-
ka¢ni platformy, kde by praktici mohli
konzultovat své pacienty s osteology.
A pokud chceme skute¢né predchézet
zlomenindm, musime zajistit dostupnost

1écby pro véechny ohrozené pacienty,
vcetné odstranéni zbyte¢nych preskrip¢-
nich omezeni pro praktické lékare.

Velké podékovani patii vsem, kteri
prispéli k pripravé a designu pro-
gramu: MUDr. Petru Sonkovi a MUDr.
Vladimiru Dvorakovi za primarni péci
a prof. MUDr. Vladimiru Palickovi za
SMOS, a zejména Vseobecné zdra-
votni pojistovné, jez projekt zahdjila
a vytvorila pro néj potfebné podminky.
Neméné vyznamné bylo i rozhodnuti
dalsich zdravotnich pojistoven k ini-
ciativé se pripojit, diky cemuz ziskal
program celoplo$ny charakter a maze
prinaset maximalni uzitek celé popu-
laci.

Prevence zlomenin znamend méné
utrpeni pro pacienty i jejich rodiny a sou-
¢asné vyrazné tspory pro zdravotnictvi.
Investice do v¢asného zdchytu a do-
stupné 1é¢by se mnohondsobné vrati —
v podobé zdravéjsi, aktivnéjsi a sobéstac-
néjsi populace.

3. Dejdarova L, Halata D, Bezdickova L, et al. Osteopordza. Doporucené
diagnostické a terapeutické postupy pro vseobecné praktické lékarte. Do-
pInék 2024. Praha: Spole¢nost vieobecného Iékafstvi CLS JEP, Centrum
doporucenych postup(i pro praktické lékare, 2024. Dostupné z: https://
www.svl.cz/doporucene-postupy/osteoporoza-100045.

4. Odbornd stanoviska predstavenstva Ceské stomatologické komory. Dostupné

Z: https://www.cls.cz/stanoviska-a-doporucene-postupy.

— Inzerce
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Nadéje v boji s karcinomem plic:
Program casneho zachytu
karcinomu plic v CR

Za clankem nasleduje komentar

MUDr. Ivana Cierna Peterova
mistopfedsedkyné vyboru CPFS

predsedkyné sekce Ambulantni pneumologové
Pneumologie Brandys nad Labem

odle statistik z let 2019-2023 one-
Pmocm’ v Ceské republice pri-

mérné kazdy rok karcinomem plic
asi 6600 osob, zhruba 5100 na tento
karcinom zemfe (Obr. 1) a 66 % paci-
entd s karcinomem plic mé pokrocilé
onemocnéni. Program ¢asného za-
chytu karcinomu plic v CR mé napo-
moci zméné této neblahé situace.

Pro koho je program
urcen a jaka
jsou vstupni kritéria?

Program je cilené zaméfen na jedince,
u nichz je riziko vzniku karcinomu plic
statisticky nejvyssi. Jednd se o preven-
tivni, plo$ny, pilotn{ program, jehoz ci-
lem je v¢asna diagnostika karcinomu plic
u rizikové populace. Pro zatrazeni do
programu musi byt splnéna nésledujici
kritéria:
» Vék mezi 55 a 74 lety.
« Historie koufeni: Jedinec musi byt bud
aktivni kurdk, nebo byvaly kurdk.

Karcinom plic predstavuje v Ceské republice jedno z nejzavaznéjsich
onkologickych onemocnéni. Podle statistik je nejcastéjsi pricinou
Umrti na zhoubny nador, a to jak u muzd, tak u Zen. Problém spociva
zejména v tom, Ze je Casto diagnostikovan az v pokrocilém stadiu,
kdy jsou l[é¢ebné moZnosti vyrazné omezené a Sance na Uplné vyléceni
je nizka. S cilem zvratit tento nepfiznivy trend byl 1. ledna 2022
spustén Program ¢asného zachytu karcinomu plic. Jde o pilotni
program zaméreny na prevenci, ktery je pIné hrazeny ze zdravotniho
pojisténi a jehoz hlavnim ukolem je v€asna diagnostika u rizikové
populace, a tim i vyrazné zlepsSeni progndzy pacientl. Hlavni

diagnostickou metodou je nizkodavkové CT hrudniku.

» Kurdacka zatéz: Minimalni kurdcka his-
torie by méla byt 20 a vice balickoroku
(jeden bali¢korok se rovnd koufeni
jedné krabicky cigaret denné po dobu
jednoho roku).

Cilem je zachytit onemocnéni v mo-
menté, kdy je s nejvétsi pravdépodob-
nosti je$té bezpriznakové a dobre léc¢i-
telné. Vstupem do programu se rizi-
kovi pacienti dostavaji do systematic-
kého dohledu, ktery jim nabiz{ velkou
nadéji.

Metoda vysetieni

Hlavni diagnostickou metodou je
nizkodavkové CT hrudniku (LDCT).
Jednad se o sofistikované radiologické
vysetfeni, jez umoznuje detailné zob-
razit plicni tkan a odhalit i drobné né-
dorové zmény, které by na klasickém
rentgenovém snimku nebyly viditelné.
Velkou vyhodou LDCT je minimaélni
radia¢ni zatéz ve srovnani s béznym
CT vysetfenim, coz ¢ini celou proce-

duru bezpecnou pro opakované po-
uziti (Obr. 2).

Algoritmus programu - cesta
pacienta Programem ¢asného
zachytu

Kli¢ovou roli v programu hraji prak-
ticti lékari a pneumologové. Pacient
muze byt do programu zarazen dvéma
cestami — bud cestou osloveni svym vse-
obecnym praktickym lékarem (VPL),
nebo primo cestou osloveni{ ambulant-
nim pneumologem (Obr. 3). Prakticti
lékafi maji za kol aktivné vyhledavat
rizikové pacienty ve svych kartotékach,
Casto s pomoci zdravotnich sester ¢i
zdravotnich bratrd, a informovat je
o moznosti zapojeni do programu.
Dulezité je pacientovi vysvétlit cely algo-
ritmus, pfinosy, ale také radia¢ni z4téz
a dal$i podrobnosti, aby se mohl o vstupu
do programu informované rozhodnout.

Nasledné se pacient dostavi na prvni
vys$etfeni u pneumologa. To zahrnuje
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ZN prudusnice, pradusky a plice (€33, C34)
ZN tlustého stfeva a konecniku (C18-C20)

ZN slinivky bfisni (C25)

ZN prsu (C50) u Zen

ZN prostaty (C61)

ZN Zaludku (C16)

ZN ledviny (C64)

Leukemie (C91-C95)

ZN mocového méchyre (C67)

ZN jater a intrahepatalnich ZluCovych cest (C22)
ZN hlavy a krku (C00-C14, C30-C31)
ZN mozku, michy a jinych ¢asti CNS (C70-C72)
ZN Zlu¢niku a ZluCovych cest (€23, C24)
ZN vajecniku (C56)
Non-HodgkinGv lymfom (C82-C86)
ZN jicnu (C15)

Zhoubny melanom kize (C43)

ZN délohy (€54, C55)

Mnohocetny myelom (C90)

ZN hrdla délozniho (C53)

ZN hrtanu (C32)

Nemelanomovy kozni ZN (C44)

ZN poj. a mék. tkani a perif. nervi (C47, C49)
N stitné Zlazy (C73)

Hodgkin(iv lymfom (C81)

ZN varlete (C62)

Ostatni zhoubné novotvary

Novotvary nezhoubné a nezndmého chovani
(D10-D36, D37-D48)

Pocet Gmrti na novotvary ro¢né

1000 2000 3000 4000 5000 6000
L L L L L L
5085
3264
W muzi
M Zeny
Celkem
- Pocet umrti na €33, C34 roné 3218 1867 5085
o Podil z Gmrti na novotvary celkem 208% 146% 180%
5 Podil z imrti na zhoubné novotvary celkem 214% 151% 185%
139 Zhoubny novotvar plic (€33, C34) byl v letech 20192023 mezi novotvary
7% nejcastéjsi pricinou amrti v Ceské republice a podilel se na 18,0 % vsech
Umrti na novotvary v populaci.
54
31

2801

656

Obr. 1- Umrtnost na novotvary v CR. [Zdroj dat: Cesky statisticky tifad.]

nejen samotné zarazeni do programu, ale
také komplexni funkéni vy$etieni plic.
V ptipadé, Ze je diagnostikovéno jiné one-
mocneéni (naptiklad astma nebo chronickd
obstrukéni plicni nemoc — CHOPN), pte-
bird pneumolog lé¢bu pacienta, coz je
dalsi benefit programu. Samotny screenin-
govy test, tedy LDCT vysetfeni, absolvuje
pacient v jednom z akreditovanych radio-
logickych pracovist. Pokud je nalez na
LDCT podeztely (pozitivni), je pacient
konzultovadn v prislu§ném pneumo-
onkochirurgickém centru, kde se tym od-
bornikd (pneumolog, onkolog, chirurg
a radiolog) dohodne na dal$im postupu.

Vysetteni LDTC je strukturovéano
podle jasné daného algoritmu:
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1. Vstupni vyS$etfeni: Po zafazeni do
programu podstoupi pacient prvni vy-
Setfeni LDCT.

2. Kontrolni vysetfeni: Pokud je vysle-
dek negativni, nasleduje kontrolni vy-
Setfeni po jednom roce.

3. Dalsi sledovani: Jestlize i druhé vyset-
reni je negativni, pacient je zvdn na
dalsi kontrolu po dvou letech.

Cely proces probihd na jednom ze
ctyficeti akreditovanych radiologic-
kych pracovist na tzemi Ceské repub-
liky. Tato pracovisté spliuji prisné stan-
dardy kvality a jsou certifikovdna pro
provadéni téchto specializovanych vy-
Setfeni. Program je fizen Komisi pro
pripravu Programu ¢asného zachytu

karcinomu plic pfi Ministerstvu zdra-
votnictvi Ceské republiky a jeho mo-
nitorovéni a evaluaci md na starosti
Narodni screeningové centrum (NSC)
— samostatny odbor Ustavu zdravotnic-
kych informaci a statistiky (UZIS CR).
NSC v ramci evaluace hodnoti data
zdravotnich pojistoven, tj. Narodni re-
gistr hrazenych zdravotnich sluzeb
(NRHZS), tdaje z Narodniho onkolo-
gického registru (NOR), informace ze
specidlnich dotazniku pro pacienty k to-
muto programu a ddle podrobné udaje
o LDCT vysettenich, které do elektro-
nického systému pro sbér dat shromaz-
duji povétené osoby z akreditovanych
radiologickych pracovist.



AstraZeneca

Vas partner
v personalizované 1é¢hé
onkologickych pacientu

AstraZeneca Czech Repubilic s.r.o.
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MEDICIiNA V CR

Efektivni davka
(mSv)

Limit pro radia¢ni pracovniky #
20 mSv/rok

—

-¥_

CT hrudniku béznou
davkou 5-7 mSv

Pfirodni ozareni
3,2 mSv/rok

lekodavkove a
hrudmku < 1,5 mSv

Let Praha-New York
0,16 mSv

Rtg hrudniku
0,02 mSv

Obr. 2 - Radiacni zatéZ. Pfi nizkoddvkovém CT hrudniku (LDCT) je ocekdvany piinos mnohem vyssi neZ riziko

poskozeni zafenim.

Vstupni kritéria:

Ambulantni
plicni lékar

Osloveni pacienta

ktickym Iékarem*
praktickym lékarem o VoK 5574 et

e alespon 20 balickorokd.
Radiologické

screeningové centrum IJj2 ML eIt
ofi KOC k odvykani koureni, nabidka

|écby zavislosti na tabaku.

\J

Negativni Vysledek Pozitivni

screeningového CT

Ambulantni plicni

lékar,
opakovany screening g
v doporuceném

Neurcity

EEL

Vysledek
opakovaného CT

Negativni Pozitivni

LDCT

\/
Nizkoddvkova vypocetni tomografie

KOC/POCH

*Ve specifickych pripadech je mozné primé odesléni osob splfiujicich vstupni kritéria praktickym lékarem do

radiologického centra a dale pak koordinuje naslednou péci.
0Obr. 3 - Algoritmus populacniho Programu ¢asného zachytu karcinomu plic.

Tab. 1 - Celkové zapojeni praktickych Iékaiti do programu

Celkovy pocet
praktickych lékatG*

Prakticti Iékafi* zapojeni do programu

podle kapitacnich Podi[ za,pojepyc!\o
plateb pracovist praktickych lékart
31.12.2022 1021 23%
4410 31.12.2023 1561 35%
31.12.2024 1973 45%

e byvaly nebo soucasny kurak,

Soucastf je kratka intervence

* Jedno ICZ miize sdruZovat vice praktickych lékaf. Byla uvaZovana pouze ICZ s poctem kapitacnich plateb vy3sim nez 100.
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Zapojeni lékati
do programu

Zapojeni lékait do programu neustale
roste. Zatimco ke konci roku 2022 bylo
aktivné zapojeno pouze 23 % praktic-
kych lékar, ke konci roku 2023 to bylo
jiz 35 % a v soucasné dobé (k 31. 12.
2024) je to jiz 45 % (Tab. 1). Podil prak-
tickych lékaita (ICZ), kteti do programu
oslovili alespon 1 osobu, se tedy ¢asem
zvys$uje. I presto je nutné zapojeni prak-
tickych lékart nadale posilit. Vétsina PL
zapojenych do programu nedosahovala
pfi pokryti oslovenych osob uvazované
hranice 15 %. U pneumologil je zapojeni
dokonce 98 % (z celkového poctu
297 pneumologickych pracovist jich bylo
ke 31. 12. 2024 do programu zapojeno
292). To svédéi o rostoucim povédomi
a davére v cely program napfi¢ zdravot-
nickou komunitou. Celkové zapojeni
praktickych lékart do programu podle
okresu pusobisté zdravotnického zari-
zeni potom ukazuje mapa na obrazku 4.
Nejvyssi pocet praktickych lékart zapo-
jenych do programu byl v okrese Usti
nad Labem (66 %). Naopak nejméné za-
pojenych praktickych lékafa bylo
v okrese Domazlice (14 %).

Prvni vysledky
a hmatatelné
pfinosy programu

Ackoliv se jednd o pilotni program,
ktery probiha teprve ¢tvrtym rokem,
jeho dosavadni vysledky jsou mimoradné
pozitivni a potvrzuji jeho vyznam.
Kumulativni pocet oslovenych pacientt
za dobu trvani programu je ukdazan na
obrazku 5 — celkem bylo pro vstup do
programu osloveno jiz vice nez 43 tisic
osob, pticemz 77 % z nich oslovili VPL
a 23 % pneumologové. Propojend data
zdravotnich pojistoven (NRHZS, leden
2022 az zari 2024) s daty NOR (do dubna
2025) jasné ukazuji, ze se dafi diagnosti-
kovat karcinom plic v ¢asnych stadiich
(Obr. 6).

Ve sledovaném obdobi (leden 2022 aZ
z4t{ 2024) bylo provedeno 13 274 prv-
nich LDCT, na jejichz zdkladé (resp. po-
sledniho vysetteni LDCT po neurcitém
vysledku) byla vétsina pacientt (89 %)
negativnich. Pfiblizné 7 % (N = 949) osob
mélo neur¢ity vysledek a témét 4 % (N =
486) osob méla vysledek rizikovy. Z cel-
kového poctu 486 osob s pozitivnim né-
lezem na zdkladé LDCT mélo k datu
hodnoceni zéznam v Narodnim onkolo-
gickém registru (NOR) 126 pacienti
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Podil zapojenych zdravotnickych zatizeni* (ICZ) podle okresu
V kazdém okresu by se mélo zapojit 100 % praktickych Iékafi

Data za obdobi: 1. 1. 2022 - 31. 12. 2024.
Pouze pacienti ve véku 55-74 let.

PL: prakticky Iékar (01196, 01197). Za zapoje-
ného PL je uvazovano kazdé ICZ, které vykdzalo
alespori 1z uvazovanych vykond.*
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Z celkového poctu 4410 praktickych lékard bylo
priblizné 45 % PL zapojeno do programu.
Nejvyssi pocet praktickych I€karii zapojenych
do programu byl v okrese Usti nad Labem
(66 %). Naopak nejméné zapojenych praktic-
kych Iékarti bylo v okrese Domazlice (14 %).

*Jedno ICZ mize sdruzovat vice praktickych Iéka.
Byla uvaZovéna pouze ICZ s po¢tem kapita¢nich plateb
vy3sim nez 100.

Podil I€Z dle okresu plisobnosti: 0% a725% M25%a735% M35%a745% M>45%
Obr. 4 - Celkové zapojeni praktickych lékari do programu podle okresu plsobisté zdravotnického zafizeni.

Kumulativni soucet oslovenych osob podle mésice vykazani vykonu (N = 43 052)

46 2022 2023 2024

421 m Osoby oslovené praktickym lékarem (N = 33 154)
M Osoby oslovené pneumologem (N = 9898)

Kumulativni soucet osob v tis.
No
N
|

2192

o
|
©
2
&
=
]
&
=
=
e}

18498
918,
22785
24042

8339
28634
29 888

32358
33154

V£l 5250

Leden
Unor
Brezen
Kvéten K
Cerven [BEEE
Cervenec |G
Srpen 4629
Rijen |EEY
Listopad X
Prosinec &S
Leden
Unor Bl
Brezen JNIE
Duben
Kvéten AN
Cerven |EEIY
Cervenec ENEN
St 15064
24K
R 17298
Prosinec |
Leden RLEIN
Unor AIEZE
Brezen
Duben
Kvéten
Cerven [N
Cervenec [pIiTY
Srpen
24K
Rijen JEINES]

Listopad

Listopad
Prosinec

Data za obdobi: 1. 1. 2022 — 31. 12. 2024. Pouze pacienti ve véku 55-74 let.

PL: prakticky Iékar (01196, 01197).

PN: pneumolog (25507, 25021, 25022, 25023). V pfipadé vykazanych vykonti 25021, 25022 nebo 25023 byly uvazovany jen takové osoby, které mély
soucasné s timto vykonem vykazan jeden z vykond u radiologa (89663, 89664, 89665).

V rdmci programu bylo za obdobi 1. 1. 2022 — 31. 12. 2024 celkové osloveno 43 052 osob, pricemz 77 % osob (N = 33 154) bylo osloveno praktickym
lékatem a 23 % osob (N = 9898) pneumologem. Nejvyssi pocet oslovenych osob u praktického lékare byl zaznamenan v lednu roku 2024. Nejvyssi pocet
oslovenych osob u pneumologa byl zaznamenan v kvétnu roku 2024.

Obr. 5 - Kumulativni soucet oslovenych osob u praktického lékare a pneumologa podle mésice vykazani vykonu.
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Klinické stadium

100

- N=126
- s Z celkového poctu 486 pozitivnich pacientli na zakladé LDCT mélo 126 (26 %)
~ 70 pacientd zaznam v NOR*.
2 60 1
2 5] 6
o
= 40
8 30-

i 2 21
ig 12 10
3 — B e
Stadium 1 Stadium 2 Stadium 3 Stadium 4 Neznamo

*\/ NOR se ocekava cca 35 % osob s pozitivnim LDCT, viz studie NELSON: Zhao YR, Xie X, de Koning HJ, et al.
NELSON lung cancer screening study. Cancer Imaging 2011;11(1A):79-84.

Zdroj dat: NRHZS: 1. 1. 2022 - 30. 9. 2024. NOR: 1. 1. 2022 - 17. 4. 2025.

Pouze pacienti ve véku 55-74 let.

Celkem 58 % (N = 73) osob mélo onemocnéni diagnostikovano v ¢asném stadiu 1 nebo 2
a priblizné 34 % (N = 43) osob v pokrocilych stadiich 3 a 4.

Obr. 6 - Stadium karcinomu u pozitivnich pacientt na zakladé LDCT se zéznamem NOR.

(26 %). Z hlediska stadia onemocnéni
je nejdialezitéjsi zjisténi, Zze 58 % osob
(N = 73) bylo zachyceno v ¢asném
stadiu 1 a 2. Je v$ak nutné zduraznit,
ze zdznam v NOR muaze mit ¢asovy
odstup, zdroven je i z mezinarodnich
studif' zfejmé, ze diagnostikovany kar-
cinom by mélo mit zhruba 35 % pa-
cientq, ktefi byli na LDCT pozitivni.
Pri bézné diagnostice, bez preventiv-
nfho screeningu, se karcinom plic
v ¢asném stadiu 1 a 2 diagnostikuje
pouze u 15 az 20 % pacient(i.

Literatura

Kromé zachrany zivotli a prodlouzeni
délky preziti ma program i dalsi vy-
znamné prinosy:

Ekonomicka aspora: Chirurgickd
1é¢ba karcinomu plic v ¢asném stadiu je
vyrazné levnéjsi nez nakladnd cilena
lé¢ba pokrocilych a generalizovanych
stadii, kterd jsou navic ¢asto spojena
s nizsi kvalitou Zivota pacienta.

Zvysené povédomi: Program zvySuje
informovanost o karcinomu plic a jeho
souvislosti s koufenim, coz miize moti-
vovat lidi k zanechani tohoto zlozvyku.

1. Zhao YR, Xie X, de Koning HJ, et al. NELSON lung cancer screening study. Cancer Imaging 2011;11(1A):79-84.
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Navrat do aktivniho zivota: U pacientd,
ktefi jsou vcas diagnostikovani a vyléceni,
je velka $ance na ndvrat do plnohodnot-
ného osobntho i spolec¢enského Zivota.

Soucasny zachyt dalsich onemoc-
néni: Diky komplexnimu vySetfen{ se
dafi v¢as diagnostikovat i dalsf zavazné
stavy, jako je CHOPN nebo plicni fibréza,
které jsou lépe 1é¢itelné v ¢asnych fazich.

Zavér a vyhled
do budoucna

Dosavadni vysledky pilotniho Pro-
gramu ¢asného zachytu karcinomu
plic jsou velmi povzbudivé. Prokazuji, ze
se dafi plnit jeho hlavni cil — diagnosti-
kovat karcinom plic v ranych stadiich,
kdy ma pacient nejvétsi Sanci na
uzdraveni.

Vérime, ze po zhodnoceni delsiho
¢asového tseku a vyhodnoceni celé pi-
lotni fdze se tento program stane
radnou a pevnou soucasti preventiv-
nich screeningovych programu
v Ceské republice, protoze jen v¢asna
diagnostika a adekvatni terapie ddvaji
pacientim nadéji na kvalitni a plnohod-
notny zZivot.

Za cennou pomoc pri sbéru, vyhodnoco-
vdni dat a tvorbé datovych podkladii patii
podékovdni Ndrodnimu screeningovému
centru Ustavu zdravotnickych informaci
Ceské republiky, jmenovité pak vedoucimu
NSC UZIS CR PhDr. Karlu Hejdukovi a jeho
spolupracovnikiim Mgr. Petru Dvordkovi
a Mgr. Renaté Chloupkové.
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Komentar

Nadéje v boji s karcinomem plic:
Program casneho zachytu
karcinomu plic v CR

MUDr. Igor Karen,

vseobecny prakticky 1ékar,
mistopfedseda pro profesni zalezitosti
SVL CLS JEP

‘< vodem bych rad podékoval pani

l | primafce MUDTr. Ivané Cierné

Peterové za jeji precizni ¢ldnek

a za jeji neutuchajici zdjem o tuto proble-

matiku véetné skvélé spoluprice s vse-
obecnymi praktickymi lékafi.

Rad bych podotkl, Ze stale mame v CR
kolem 25 % populace pacientt kurak,
ktefi jsou ve vét$im riziku karcinomu plic
nez populace nekurdka.

Tim spise vitime i podporu ze strany
zdravotnich pojistoven (ZPP), které mo-
tivuji véeobecné praktické lékare (VPL)
k vétsi a proaktivn{ preventivni roli
v rdmci zachytu karcinomu plic.

Pro uplnost v prilozenych tabulkach
uvadim pfesny popis vykond, které mutize
VPL realizovat a vykazovat ZPP.

Je velmi vhodné inicidlné informovat
kuraky i exkurdky, Ze se jednd o neinva-
zivni preventivni vykon, a to nizkodav-
kové CT vysetteni (HRCT ¢i LDCT) plic,
které je bezpe¢né a minimalné zatézujici
organismus pacienta. Je lepsi jak prognos-
ticky, tak i léCebné u pacienta zachytit
neoplazma plic co nejdfive, a proto vi-
tdme i tento preventivni program.

Budeme si vzdjemné a spole¢né drzet
palce, protoze normalni je nekoutit.

KOD BODY CAS [min] FREKVENCE CENA
MANAGEMENT CASNEHO ZACHYTU KARCINOMU PLIC - ZAHAJENi SLEDOVANI

POJISTENCE V RAMCI CASNEHO ZACHYTU KARCINOMU PLIC

1x inicidlné

* Nutny souhlas asymptomatického pacienta. Vék 55-74 let. Viykoufeno minimdiné 20 balickorokl
(tedy 20 let 20 cigaret denné nebo jiny prepocet). Nesmi byt v péci plicni ambulance. Soudasti
vykonu je pouceni pacienta o pribéhu screeningu a kratkd intervence k zanechani koufenf véetné
zvazeni moznosti doporuceni k 1é¢bé ve specializovaném centru 1écby zdvislosti na tabdku.

Diagnéza 212.2

KARCINOMU PLIC V CR
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MANAGEMENT CASNEHO ZACHYTU KARCINOMU PLIC - BEZ NASLEDNEHO
SLEDOVANI POJISTENCE V RAMCI CASNEHO ZACHYTU KARCINOMU PLIC

01197 272 15 1x za 350 dni 343 K¢

¢ Asymptomaticky pacient ve véku 55-74 let. Vykoufeno minimalné 20 balickoroki (tedy 20 let
20 cigaret denné nebo jiny pfepocet). Nesmi byt v péci plicni ambulance. Soudasti vykonu je poucent
pacienta o priibéhu screeningu a krétkd intervence k zanechani koufeni vcetné zvazeni moznosti
doporuceni k 1é¢bé ve specializovaném centru 1é¢by zdvislosti na tabaku. Pokus o ziskani souhlasu
a zaznam do zdravotnické dokumentace o tom, Ze pacient zafazeni do programu odmitl.

Diagndza 212.2

ODMITNUTi POKRACOVAT V UCASTI V PROGRAMU CASNE DETEKCE KARCINOMU
PLIC PACIENTEM

1x denné

® Po screeningovém HRCT odmitne dalsi icast v programu.

SVET PRAKTICKE MEDICINY 4/2025 | 33




MEDICINA V ¢R

Prakticti Iékari a kardiologové
maji spolecné cile

Jan Kulhavy
medicinsky publicista

Byma, CSc., Gvodem pripomnél, ze

od 1. ledna roku 2026 vstoupf
v platnost vyhldska ¢. 403/2025 Sb., kte-
rou se méni vyhldska ¢. 70/2012 Sb.,
o preventivnich prohlidkdch, ve znéni
pozdéjsich predpist. Prindsi fadu zmén,
doc. Byma se sousttedil pouze na tu ¢ast,
kterd se tyka prevence kardiovaskular-
nich onemocnéni (KVO).

Pfedsedajici doc. MUDr. Svatopluk

Nové preventivni prohlidky
a aterosklerotické
kardiovaskularni onemocnéni

~Neméni se nic na tom, Ze soucdsti pre-
ventivni prohlidky je podrobné doplnéni
anamnézy, véetné socidlni, se zamérenim
na jeji zmény, rizikové faktory a profesni
rizika. V rodinné anamnéze se klade
zvldstni ditraz na vyskyt kardiovaskuldr-
nich a plicnich onemocnéni, hypertenze,
diabetes mellitus, poruch metabolismu
lipidii, nddorovych onemocnéni, jinych
dédicnych chorob, dusevnich onemocnéni
a zdvislosti. To jsme ostatné délali vZdy
a jsme v tom, myslim si, uspésni,“konsta-
toval doc. Byma.

Fyzikalni vySetieni
pfi preventivni prohlidce

Jistou novinkou je kompletni fyzikalni
vysetfeni véetné stanoveni body mass
indexu (BMI) a méfeni obvodu pasu.
Dalsi zmeény se tykaji elektrokardiogra-
fickych (EKG) preventivnich vysetfeni.
Prvni EKG se od pristiho roku provadi
vzdy pri vstupni véeobecné preventivni
prohlidce po registraci u nového praktic-
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Satelitni sympozium poradané 12. listopadu jako soucast programu
XLIV. vyrocni konference SVL CLS JEP ve Zliné s podporou spolecnosti
Novartis se dotklo dvou klicovych témat — lécby hypercholesterolemie

a srdecniho selhani.

kého lékare. ,Pokud pacientovi pFi néja-
kych budoucich potizich natocime EKG
a krivka nebude mit uplné typicky prii-
béh, budeme ji mit diky tomu s éim po-
rovnat,” vysvétlil doc. Byma.

U osob bez pritomnosti rizikovych fak-
tord KVO se dalsi vy$etteni EKG provede
ve 40 letech véku a dale pak ve ¢tyfletych
intervalech. U osob s rizikovymi faktory
KVO (rodinnd anamnéza kardiovasku-
larnich onemocnéni, diabetes mellitus,
arteridln{ hypertenze, dyslipidemie, kou-
fenf) se vySetfeni EKG provede ve 30 le-
tech véku a dale pak ve ¢tyrletych, od
40 let véku ve dvouletych intervalech.

Laboratorni vysetieni
pfi preventivni prohlidce

Pri vstupni v§eobecné preventivni pro-
hlidce se podle nové vyhlasky od pristiho
roku provadi kompletni laboratorni vy-
$etfeni (pokud nejsou dostupné aktudlni
hodnoty), tedy krevni obraz, jaterni testy,
glykemie, kreatinin v séru, odhad glome-
rularnf filtrace, mo¢ (chemicky + sedi-
ment a pomér albumin/kreatinin), kon-
centrace celkového cholesterolu (C),
HDL-C, LDL-C a triacylglycerolt. Sou-
¢ésti vstupni véeobecné preventivni pro-
hlidky je i vySetfeni lipoproteinu(a), ne-
ni-li vysledek vysetteni jiz znam z dfi-
véjska, protoze u muzil se provadi jen
jednou za Zivot (u Zen dvakrat, s opako-
vanim vys$etien{ po menopauze).

V ramci pravidelnych preventivnich
prohlidek se pak vysetiuje:
+ lipidogram ve véku 25 let, 30 let (a dale

po 4 letech) a 40 let (a dédle kazdé

2 roky),

+ glykemie po 2 letech (pfi kazdé preven-
tivni prohlidce),

« krevni obraz ve véku 25 let, 30 let
(a dédle po 4 letech) a 40 let (a déle kazdé
2 roky),

« pomér albumin/kreatinin v aktudlni
mo¢i (ACR), sérovy kreatinin a odhad
glomerularni filtrace u pacientt s dia-
betem, hypertenzi nebo kardiovasku-
ldrnim onemocnénim (kazdé 2 roky)
a u vSech osob starsich 50 let (rovnéz
kazdé 2 roky).

Vysetieni na N-terminalni fragment
natriuretického propeptidu typu B
(NT-proBNP) se provadi u osob mini-
malné se dvéma rizikovymi faktory sr-
de¢niho selhdni ve véku 50 let (a dale
kazdé 2 roky), u osob s alespon jednim
rizikovym faktorem srde¢ntho selhani ve
véku 60 let (a poté po 2 letech).

Docent Byma pfipomnél i novy popu-
la¢ni screening aneurysmatu abdomi-
nalni aorty provadény jednordzové
u muzl ve véku 65-67 let s predpokla-
danou délkou zivota > 1 rok.

Kdyz statiny
nestaci

V diisledku KVO jako by v CR kazdy
rok vymfelo jedno okresni mésto — napti-
klad Ceska Lipa m4 zhruba 37 000 obyva-
tel a v roce 2021 zemfelo z kardiovasku-
larnich pfi¢in asi 40 000 osob.! Pozice
Ceské republiky v hrubé mife dmrtnosti
na nemoci obéhové soustavy je dlouho-
dobé neptiznivd. V letech 2011 a 2020 za-
ujimala shodné 8. nejhorsi misto v Evropé,
v roce 2021 si mirné polepsila, oviem jen
na 10. nejhorsi misto v Evropé.
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Obr. 1-Redukce kardiovaskuldrnich rizik pfi snizeni LDL-C o T mmol/I.

»AZ 80 % kardiovaskuldrnich pFihod je
preventabilnich, pokud jsou adekvdtné
reseny klicové rizikové faktory. Neni to
jednoduchd véc a ne vzdy se ndam to dari,”
konstatoval dale doc. Byma a pokracoval:
»Jednim z hlavnich modifikovatelnych
rizikovych faktorit rozvoje KVO je LDL-C
— a je tieba si uvédomit, Ze pro pacienty
s velmi vysokym kardiovaskuldrnim rizi-
kem lezi jeho cilovd hodnota opravdu
velmi nizko, kolem 1,4 mmol/l"

Data z 27 statinovych studif s vice nez
174 000 pacient®® pfitom ukazuji, Ze po-
kles LDL-C o pouhy 1 mmol/l vede
k 24% poklesu korondarnich ptihod, 21%
sniZzenf rizika ischemické cévni mozkové
ptithody (CMP) a 20% snizen{ imrti na
ischemickou chorobu srde¢ni (ICHS)
(Obr. 1). Rada pacient ovéem neni
schopna pti stdvajici statinové 1é¢bé do-
sdhnout cilovych hodnot LDL-C, popfi-
padé si je dlouhodobé udrzet. V prife-
zové studii DA VINCI zahrnujici 2154 pa-
cientd ze Sesti zemf stfedni a vychodni
Evropy* bylo prokazano, Ze jen 24 % jich
dosdhlo cilové hodnoty LDL-C podle
spole¢nych doporuceni{ Evropské kardio-
logické spole¢nosti a Evropské spolec-
nosti pro aterosklerézu (ESC/EAS) 2019.
Mezi pacienty s velmi vysokym rizikem
doséhlo cilové hodnoty jen 13 % sledo-
vanych osob.

Sest let zkusenosti s inklisiranem

Inklisiran (Leqvio/Novartis) je prvni
a dosud jedinou farmakoterapii, kterd vy-
uziva technologii malych interferujicich
RNA (small interfering RNA, siRNA)
k dlouhodobému snizovani hladiny
LDL-C. Napodobuje pfirozeny proces
interference RNA v organismu, brani{
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tvorbé proprotein konvertazy subtilisin/
kexin typu 9 (PCSK9), a tim zvysuje vy-
chytavani cirkulujictho LDL-C v jatrech,
coz vede ke snizenti jeho hladiny v krvi.>¢
Konjugace s N-acetylgalaktosaminem
(GalNAc) umoznuje specifické vychyta-
vani 1éku jatry, pricem? jeho plazmatické
koncentrace klesnou do 24 hodin po po-
dani a nedetekovatelnych hladin v obéhu
je dosazeno do 48 hodin.>®

Ve studii ORION-10 byli zatfazeni pa-
cienti s aterosklerotickym KVO léceni
maximdlnimi tolerovanymi davkami sta-
tinu (s ezetimibem nebo bez néj), ktefi
byli randomizovéni k pfidéni inklisiranu
nebo placeba.’ Béhem 18meési¢niho hod-
noceného obdobi doslo u pacientt s pti-

danim inklisiranu na rozdil od placeba ke
snizeni hladiny LDL-C o 52 % oproti
vychozi hodnoté (Obr. 2).° U¢inek byl
stabilni ve véech méfenych ¢asovych bo-
dech a odpovéd byla konzistentni nap#{¢
podskupinami pacientt. Podobné vy-
sledky t¢innosti byly hlageny také ve
studii ORION-11 (pacienti s aterosklero-
tickym KVO nebo ekvivalentem jeho
rizika).

V dosud nejrozsahlejsim a nejdel$im
sledovéani lé¢by inklisiranem ve studii
ORION-8 byla prokdzana konzistentni
dlouhodob4 ucinnost a snasenlivost i po
Sesti letech l1é¢by. Témér 80 % pacientl
doséhlo hodnot LDL-C < 1,8 mmol/l do-
porucenych v guidelines ESC/EAS z roku
2019 pro osoby s vysokym rizikem?!
a 66 % pacienttt dosahlo cilové hodnoty
LDL-C 1,4 mmol/l doporucené pro
osoby s velmi vysokym rizikem.!*!

Inklisiran nadale vykazuje dlouhodo-
bou a efektivni i¢innost a poskytuje re-
dukci LDL-C o vice nez 50 % u pacientt
v sekundarni prevenci. Studie potvrzuje
dlouhodobou snédsenlivost a priznivy
bezpecnostni profil u pacientt s vyso-
kym a velmi vysokym kardiovaskuldrnim
rizikem."!

Inklisiran se podava subkutinné
podle jednoduchého schématu: prvni
dévka je nasledovana druhou po tfech
meésicich, kazda dal$i ddvka udrzovaci
lé¢by se podava po Sesti mésicich od
predchozi®

Inklisiran je hrazen z verejného
zdravotniho pojisténi pacientiim,
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Obr. 2 - Vlysledky studie ORION 10. Inklisiran podavany jako doplriujici Iécha k maximaini tolerované ddvce
statint prokazal ucinné a dlouhodobé sniZeni hladlin LDL-C oproti placebu. Pacienti byli [éCeni statiny v maximalni
tolerované dévce nebo vykazovali zdokumentovanou intoleranci. Lécha ezetimibem byla povolena. [Upraveno

podle: 9]
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pokud splnuji nasledujici kritéria:>*?
maji nasazenu hypolipidemickou l1é¢bu
v maximdlni nebo maximalni tolerované
dévce (s ezetimibem nebo bez néj) a jsou
adherentni k dietnim opatfenim i ke stéd-
vajici hypolipidemické terapii. V sekun-
darni prevenci pak pacientiim s hladi-
nami LDL-C vys$imi nez 2,0 mmol/l,
s nefamilidrni hypercholesterolemif ¢i
smi$enou dyslipidemii ve velmi vysokém
kardiovaskuldrnim riziku s manifestnim
KVO.

Pro thradu je dilezité, aby byla into-
lerance statintt dokumentovéna a pri-
padné nevyuziti ezetimibu bylo medicin-
sky zddvodnéno. Nejpozdéji pred poda-
nim tfet{ davky je nutné dosazeni cilové
hodnoty LDL-C nebo jeho snizeni ales-
pon o0 40 %.

Preskripce inklisiranu je vazana na
specializace kardiologa, internisty, diabe-
tologa, neurologa, endokrinologa a na
specializovand pracovis$té pro 1é¢bu
hyperlipoproteinemii. Prakticky lékar jej
zatim miiZze predepsat pouze samoplat-
clim. Proto je dulezité pacienty, kter{
v ordinaci véeobecného praktického 1é-
katre navzdory 1é¢bé vysoce Gé¢innym
statinem v maximalni nebo v dokumen-
tované maximélné tolerované ddvce
(s ezetimibem nebo bez néj) nedosahnou
cilové hladiny LDL-C, referovat ke spe-
cialistovi nékteré z vy$e uvedenych od-
bornosti pro intenzifikaci 1é¢by.

,Pokud jde o snizeni vyskytu KVOv CR,
mdme pied sebou velky cil. Ceskd kardio-
logickd spolecnost md dokonce ndrodni
pldn schvdleny viddou, Ze v pristich néko-
lika letech zredukuje KVO minimdiné
05 %, ale je jasné, Ze bez nds, vSeobecnych
praktickych lékari, to nepiijde,” pozna-
menal na zavér svého sdéleni doc. Byma.

0d lipidi k srde¢nimu selhani
- jak tento problém spolecné
zvladnout

Profesor MUDr. Milo§ Téaborsky, CSc.,
hned v ivodu své prednasky naviazal na
doc. Bymu a deklaroval pozitivni ndhled
Ceské kardiologické spole¢nosti na spo-
lupréci se véeobecnymi praktickymi lé-
kati. ,Bez vzdjemné spoluprdce ty pro-
blémy, které jsou ndm spolecné, prosté
nezviddneme,” uvedl doslova. Poté se
vénoval problematice srde¢ntho selhani,
slozitému klinickému syndromu, ktery je
zpUsoben strukturalni anebo funkéni ab-
normalitou srdce, jez vede ke zvy$enym
intrakardidlnim tlakiim anebo nedosta-
te¢nému srde¢nimu vydeji v klidu ¢i bé-
hem zdtéze.'* , Prevalence srdecniho sel-

hdni ve vyspélych zemich dosahuje 2-3 %,
do roku 2030 se ocekdvd vzestup az na
4 %, redlné to miize byt ale 6-8 %,  uvedl
prof. Taborsky. Pfipomnél, Ze prevalence
vyrazné roste s vékem — az 20 % pacientl
je starsich 80 let. Prognéza srde¢niho
selhani je obecné $patnd, az 50 % pa-
cientl umird do péti let od stanoveni
diagndzy, pokud nejsou adekvétné léceni.
JIncidence srdecniho selhdni v CR ¢ini
0,4 %, tedy priblizné 80 000 novych pri-
padi roéné. Ze statistik Ustavu zdravot-
nickych informaci a statistiky vime, Ze asi
460 000 pacientii v CR md srdecni selhdni
se snizenou ejekcni frakci ¢ili HFrEE ale
dalsich vice nez 600 000 md srdecni se-
lhdni se zachovanou ejekini frakci, tedy
HFpEF. A to jsou pradve ti pacienti, se kte-
rymi se prakticky lékar bude setkdvat
nejvice a mél by je umét spravné diagnos-
tikovat a referovat k dalsim vysetienim,”
zdlraznil prof. Tdborsky.

Pacient s HFpEF mad prakticky nor-
malni ejekcni frakci levé komory
(= 50 %), ale ma diastolickou dysfunkci,
zvy$ené natriuretické peptidy a klinické
obtiZe. Stanoveni N-terminalniho frag-
mentu natriuretického propeptidu typu B
(NT-proBNP) m4, feeno s profesorem
Téborskym, ,velké kouzlo® a tim je jeho
negativni prediktivni hodnota. Pokud
je NT-proBNP < 125 pg/ml, pak je prici-
nou pacientovych obtizi, napt. dusnosti
¢i otokd, néco jiného nez srde¢ni selhani
(Obr. 3). Vyssi hodnoty indikuji potiebu
dalsiho vysetfeni, zejména echokardio-
grafie. Pozitivni nilez NT-proBNP ale
muze byt pritomen i u nekardidlnich
stavi — naptiklad infekci, diabetes melli-
tus, rendlni insuficience, obezity apod.
V prvnim c¢tvrtleti pristiho roku proto
bude ve spolupraci s Ceskou kardiologic-
kou spoleénosti pripraven dodatek ke
stavajicim doporuc¢enim Spole¢nosti vse-
obecného lékarstvi CLS JEP pro manage-
ment srdeé¢niho selhédni, aby pacienti
nebyli pti kazdé zméné NT-proBNP ode-
silani ke kardiologtim, nezatézovali kapa-
city echokardiografickych vysSetfeni a ne-
byli vystaveni riziku nadbytec¢né 1écby,
tzv. overtreatmentu.

Roche NT-proBNP

<125 pg/ml > 125 pg/ml

Obr. 3 - Pravdépodobnost srdecniho selhani podle
stanoveni NT-proBNP v ambulanci vseobecného prak-
tického lékafe POCT metodou.

Jak jiz bylo feceno, pro pojeti pode-
zfeni na srde¢nf selhdni musi byt vedle
zvy$eného NT-proBNP pfitomny i pri-
znaky a fyzikalni zndmky. Typické pii-
znaky jsou podle prof. Taborského dobre
zndmy — dusnost, ortopnoe, paroxys-
malni no¢nf dusnost, snizend tolerance
zatéze, Gnava ¢i otoky kotnikl. Mezi
méné typické priznaky mohou ale patfit
i synkopy, palpitace, no¢ni kasel, sipani,
pocit plnosti, nechutenstvi, u star$ich
pacient zmatenost, deprese, zavrat nebo
synkopa.

Také fyzikalni zndmky mohou byt ty-
pické nebo netypické. K tém prvnim
podle prof. Tdborského patti zvyseny
jugularni zilni tlak, hepatojuguldrni re-
flux, tieti ozva (cval) a laterdlné posunuty
uder hrotu. Méné typické jsou nahly pri-
rustek hmotnosti (> 2 kg/tyden) nebo
naopak hubnuti a kachexie, dale $elest,
plicni chripky, pleurdlni vypotek, tachy-
kardie, nepravidelnd srde¢ni akce, asci-
tes, hepatomegalie ¢i oligurie. Pro spolu-
praci kardiologti s praktickymi lékari
prof. Taborsky pripravil sedm zékladnich
klinickych bodu, které by méli spolec¢-
nym Usilim pfi hodnoceni pacienta stan-
dardné dobfte zvladnout.

Spoluprace kardiologii
a praktickych lékaii
Bod 1: Etiologie a diagnostika

#JiZ prakticky lékar miiZe vyslovit pode-
zreni na to, co je pricinou chronického
srdecniho selhdni. Je-li pacient po in-
farktu myokardu, bude to pravdépodobné
ischemickd myopatie, fenotyp HFrEF.
Prakticky lékar tedy miize stanovit zd-
kladni biochemii, udélat rentgen srdce-
plice a kardiovaskuldrni centrum pak
diagnostiku dokonci,“ uvedl prof.
Téborsky. Pro vyuziti v ordinaci praktic-
kého lékare doporudil jednoduchy ské-
rovaci systém pro urceni pravdépodob-
nosti piitomnosti HFpEF pojmenovany
H2FPEF. Jedna se o akronym vychdzejici
z anglickych slov: Heavy (vysoka hmot-
nost), Hypertensive (hypertenze), Atrial
Fibrilation (fibrilace sinf), Pulmonary
hypertension (plicni hypertenze), Elder
(starsi vék), Filling pressures (zvy$ené
plnici tlaky). (Podrobnéji véetné inter-
pretace viz Obr. 4.)

Bod 2: Kongesce

Kongesce, tedy akumulace extracelu-
larni tekutiny vedouci k vy$sim plnicim
tlaktim, je hlavni vyzvou pii srde¢nim se-
lhani. ,Bohuzel, smutnou skutecnosti je, Ze
mnoho pacientit, az 85 %, je propousténo
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(zvy3ené plnici tlaky)
H2FPEF skdre

Heavy )
(vysokd hmotnost) BMI > 30 kg/m 2 body
Hypertensive uzivani dvou nebo vice antihypertenziv 1 bod
(hypertenze)
Atrial Fibrilation (s . .
(fibrilace sin) paroxysmalini nebo perzistentni 3 body
Pul h . dopplerovskou echokardiografif

Llj. mgrr:ary ypertension odhadovany systolicky tlak v plicni 1 bod
{plicni hypertenze) arterii > 35 mmHg
Elder (starsi vék) > 60 let 1 bod
Filling pressures pomér E/e" echokardiograficky > 9 1 bod

Soucet (0-9 bod)
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Obr. 4 Skdrovaci systém H2FPEF vyuZitelny v ordinaci VPL.

z nemocnice s pretrvdvajici kongesci.
Spolecnym tikolem kardiologa a praktic-
kého lékare je diislednd dekongesce, na-
sazeni ucinné diuretické terapie a casné
dosazeni euvolemie. Titraci diuretik, kon-
trolu kalemie a rendlnich funkci bychom
méli spolecné zviddnout,” uvedl profesor
Téborsky.

Bod 3: Ctyii pilife farmakoterapie

HFrEF
Profesor Téborsky shrnul, ze zdklady

farmakologické 1écby srde¢niho selhdni

se snizenou ejekénti frakef tvori:

1. Inhibitory angiotenzin konvertujiciho
enzymu — ACE (ramipril, lisinopril,
enalapril, kaptopril, trandolapril) nebo
jesté 1épe dudlni inhibitor angiotenzi-
nového receptoru a neprilysinu — ARNI
(sakubitril/valsartan). Profesor Tabor-
sky zduraznil, Ze naopak sartany dnes
uz nejsou lékem volby srdeéniho se-
lhéni, protoze nedisponuji dostatec-
nymi dtikazy o své Gcinnosti.

2. Betablokatory (bisoprolol, karvedilol,
metoprolol, nebivolol).

3. Antagonisté mineralokortikoidnich
receptorit — MRA (spironolakton,
eplerenon).

4. Inhibitory SGLT2 (dapagliflozin,
empagliflozin).

Podle sdéleni prof. Tdborského se

v blizké budoucnosti rysuje vyuziti jesté

jedné lékové skupiny, a to agonista glu-

kagon-like peptidu 1 (GLP-1), ktefi maji

na srde¢ni selhdni také vliv.

»Prakticti lékari zatim nemohou ARNI
ani inhibitory SGLT2 predepisovat.
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Spolecnym usilim by méla byt tato diskre-
pance narovndna — rdd tady rikdm, zZe
jednim z bodii programového prohldsent
budouci viddy v oblasti zdravotnictvi je
odbourdni preskripcnich omezeni. Zde se
to primo nabizi, aby prakticky lékar mohl
lécit kompenzované pacienty s chronickym
srdecnim selhdnim,“ uvedl prof. Taborsky.

Bod 4: ReZimova opatieni

Jsou nezbytnym doplitkem farmakote-
rapie a zahrnuji dpravu prijmu tekutin
podle klinického stavu pacienta, dietni
doporuceni (zejména sledovani obsahu
drasliku v potravé), pravidelné sledovéni
zdravotniho stavu pacientem (télesné
hmotnosti, otokd, krevniho tlaku, dus-
nosti), Upravu davky diuretik pti zmé-
nach stavu (napf. ndhly nardst hmotnosti,
zndmky retence tekutin) a pohybovou
aktivitu pfiméfenou klinickému stavu.

Bod 5: Infekce, jejich prevence
a zvladani
Ockovani je doménou praktickych 1é-
kart, ti proto maji klicovou tlohu v pre-
venci infekci prostfednictvim vakcinace
proti chfipce, covidu-19 a pneumokokam.
U pacientd se srde¢nim selhdnim totiz
mohou infekce vést k rychlé dekompen-
zaci stavu a pfi horeckdch, prijmech ¢i
zvraceni je nutné vysadit diuretika, aby
se predeslo dehydrataci a renalnim kom-
plikacim.

Bod 6: Metabolismus Zeleza
U pacientd s HFrEF je deficit Zeleza
velmi Casty a vyznamné ovliviiuje pro-

gnoézu i kvalitu zivota. Doporuceny po-
stup stanovuje u téchto pacientt vysetfit
hemoglobin a parametry metabo-
lismu Zeleza (diagnostickd kritéria pro
deficit Zeleza jsou hemoglobin < 150 g/l
a ferritin < 100 pg/l nebo ferritin 100 az
299 pg/l + TSAT < 20 %). Lécba spociva
v intravenéznim podéavani karboxymal-
tdzy Zeleza v ddvce 500-2000 mg s kon-
trolou za 3—6 mésict.

Bod 7: Dopliikova terapie

Pri symptomech pretrvavajicich i na-
vzdory maximaln{ terapii 1éky ze skupin,
které tvori vyse popsané ctyii pilife, lze
podle prof. Téborského zvazit ivabradin
(pokud je srde¢ni frekvence > 70/min a pa-
cient netoleruje betablokatory), vericiguat
(stimuluje guanylatcyklazu, ma vazodila-
tac¢ni Gc¢inky a je vhodny pro pacienty
s opakovanymi dekompenzacemi srde¢-
niho selhéni), acetazolamid (diuretikum
vyuzitelné ve vybranych situacich) i ,stary
dobry* digoxin (podle recentnich studii ma
u star$ich pacientt se srde¢nim selhdnim
pfidanou hodnotu v podobé ovlivnéni
mortality a zlepSeni kvality Zivota).

... a jedté co je nového ve standardech
|é¢by HFpEF

Doporuceni ESC 2021 definuji novy
ramec 1é¢by srde¢niho selhani se zacho-
vanou ejekeni frakc, ktery zahrnuje vy-
uziti inhibitord SGLT2 jako nového pilite
terapie (podle prof. Tdborského je to
dalsi argument pro rozsifen{ moznosti
preskripce na praktické lékare), optima-
lizaci kontroly krevniho tlaku, 1é¢bu ko-
morbidit (obezita, diabetes mellitus, fib-
rilace sini) a podévani diuretik k lé¢bé
kongesce.

Lipidy v praxi

Ve druhé ¢ésti své prednasky se pro-
fesor Taborsky vratil k tématu, které
celé sympozium oteviralo — k hypercho-
lesterolemii, definici kardiovaskuldrniho
rizika a cflovym hodnotdm LDL-C, jak
je obsahuji nova spole¢na doporuceni
ESC/EAS z roku 2025. .V primdrni
prevenci je cilovd hodnota LDL-C stano-
vena na < 2,6 mmol/l — v této souvislosti
bych jen rdd upozornil, Ze mnoho labo-
ratoi{ nemd jesté podle toho spravné
nastavené referencni hodnoty, takze mo-
hou oznacovat i pacienta s vys$si hodno-
tou, Ze je v normé. V sekunddrni pre-
venci pak cilové hodnoty LDL-C vychdzi
z klasifikace rizika podle skérovacich
systémiy SCORE2 a SCORE2-OPB uvedl
prof. Tdborsky.
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Vysoké KV riziko je definovano hod-
notami SCORE2 nebo SCORE2-OP mezi
10 a 20 %. Jedna se o pacienty s vyrazné
zvy$enym izolovanym rizikovym fakto-
rem (celkovy cholesterol > 8 mmol/l,
LDL-C > 4,9 mmol/l anebo krevni tlak
>180/110 mmHg), s familidrni hypercho-
lesterolemif bez dalsich zédvaznych rizik,
s diabetes mellitus bez organového posti-
Zeni (pokud diabetes trvd > 10 let nebo je
pritomen dalsi rizikovy faktor) anebo
s chronickym onemocnénim ledvin (eGFR
30-59 ml/min/1,73 m®).

Stredni KV riziko je definovano hod-
notami SCORE2 nebo SCORE2-OP mezi
>2 % a < 10 %. Patfi do néj mladi pacienti
s diabetem 1. typu do 35 let véku a pa-
cienti s diabetem 2. typu do 50 let véku
s trvanim onemocnéni < 10 let, bez dal-
sich rizikovych faktort. ,Existuji ovsem
jesté tzv. modifikdtory rizika, to je urcitd
novinka, které riziko zvysuji. Patri k nim
napriklad etnicita, socidlni deprivace,
fyzickd inaktivita, obezita nebo infekce
HIV uvedl prof. Téaborsky. Kone¢né
nizké KV riziko je definovano hodno-
tami SCORE2 nebo SCORE2-OP < 2 %.

Podle stanoviska vyboru Ceské spo-
le¢nosti pro aterosklerézu k doporuce-
nim ESC/EAS® jsou cilové hodnoty
LDL-C podle individudlniho KV rizika
stanoveny takto: u nizkého rizika
< 3,0 mmol/l, u sttedné zvy$eného ri-
zika < 2,6 mmol/l a sniZeni nejméné
0 50 % hodnoty pfed 1é¢bou, u vyso-
kého rizika < 1,8 mmol/l a sniZeni
o nejméné o 50 % hodnoty pred lécbou,
u velmi vysokého kardiovaskularniho

Literatura

rizika < 1,4 mmol/l a sniZen{ o nejméné
50 % hodnot pred lé¢bou a u extrém-
nfho rizika < 1,0 mmol/l.

Leto$ni aktualizovand doporuceni
ESC/EAS™ ohledné lé¢by hypercholes-
terolemie uvadéji, ze u pacientt po akut-
nim koronarnim syndromu je dilezita
kombinace hypolipidemik s riznym me-
chanismem ucinku, aby bylo dosazeno
¢asného a silného efektu. LDL-C by mél
byt zkontrolovan za 4—6 tydnt. Podle
uvedenych doporuceni je inklisiran
velmi dobrou alternativou pro 1é¢bu
pacientt ve vysokém riziku KVO, ktefi
pri lé¢bé statinem (s ezetimibem nebo
bez néj) v maximalni tolerované davce
nedosdhli cilovych hodnot a hodnoty
LDL-C maji vy$si nebo rovny 2,0 mmol/l.
Vedle statini, ezetimibu a inklisiranu se
prof. Tdborsky zminil i o dal$ich 1écich
snizujicich LDL-C. Malo vyuzivand je
naptiklad lé¢ba kyselinou bempedoovou,
ktera snizuje tvorbu cholesterolu v jat-
rech a je vhodnd pro pacienty s intole-
ranci statind. Kyselina bempedoova ve
studii CLEAR Outcomes u pacienti se
statinovou intoleranci, s vysokym KV
rizikem a zvy$enym LDL-C signifikantné
snizila riziko ¢tyfrbodového MACE
(kompozitniho ukazatele velkych kardio-
vaskularnich prihod zahrnujiciho kar-
diovaskuldrni dmrti, nefatalni infarkt
myokardu, nefatdlni cévni mozkovou
pfihodu a hospitalizaci pro nestabilni
anginu pectoris) o 13 %, a to v¢etné
mortality.

Pro vysoce rizikové a presné urcené
skupiny pacientt jsou k dispozici i mono-

klonalni protilatky, které inhibuji propro-
tein konvertazu subtilisin/kexin typu 9
(PCSK9), evolokumab a alirokumab po-
davané v centrech. ,Obecné plati, Ze kom-
binace riiznych lékii s odlisnym mecha-
nismem ucinku vZdy vede k rychlejsimu
a hlubsimu poklesu LDL-C nez mono-
terapie, a to aZ o neuvéritelnych 80 %,
zduraznil prof. Taborsky.

Zéavérem pro praktické 1ékare shrnul,
ze ¢im dfive a niZe je hypolipidemicka
1é¢ba zahdjena, tim lépe. Ukolem je
dosdhnout cilovych hodnot LDL-C
a udrzet je. Do specializovaného centra
je tieba pro lé¢bu inklisiranem nebo in-
hibitory PCSK9 odeslat pacienta, ktery
ma navzdory 1é¢bé maximalni tolerova-
nou dévkou statinu (s ezetimibem nebo
bez néj) LDL-C alespon 2,5 mmol/l
(v pripadé inklisiranu pak stac¢i hodnoty
LDL-C vyssi nebo rovny 2,0 mmol/l).

Pro zlepseni kardiovaskuldrnich vy-
sledkt v CR je potfebna spoluprace
praktickych lékart a kardiolog. Kom-
penzovaného pacienta s chronickym
srde¢nim selhanim ma lécit prakticky
l1ékar, k tomu je nezbytné prehodnotit
stavajici systém preskrip¢nich ome-
zeni, v prvnim kroku alespon cestou
delegované preskripce. Centra srdec-
niho selhdni (ambulance nebo nemoc-
nice) maji s praktickymi lékafi spolupra-
covat pfi prebirdni nemocného pfi de-
kompenzaci, komplikacich 1é¢by, indi-
kaci nefarmakologické terapie apod.
Spole¢nym zajmem je zjednoduseni
cesty pacienta k 1é¢bé chronického one-
mocnéni.
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Biomarker NT-proBNP a jeho vyuziti

v ordinaci praktickeho lekare

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

niho selhdni (HF) pomoci samotné

echokardiografie je pfili§ zdlou-
havé a nakladné. Pokud se ovéem zamé-
fite na biomarker NT-proBNP, jehoz
otestovdni je dostupné, rychlé a snadné,
stane se zachyt onemocnéni v ambulant-
nim prostfedi mnohem efektivnéj$im.
Toto vySetfeni se vyuzivd i pti sledovéani
efektu lécby HF. BéZné se k nému dnes
pouzivaji pristroje pro primé testovani,
které najdou své uplatnéni i v ambulan-
cich praktickych lékara.

Potvrdit ¢i vyvratit diagnézu srdec-

Vyznam NT-proBNP v diagnostice
a monitoringu srdecniho selhani

N-termindlni prohormon mozkového
natriuretického peptidu (NT-proBNP)
patfi mezi vyznamné biomarkery HF —
jeho koncentrace v krvi je stabilnéjsi
a obvykle 4x vy$si nez samotného
mozkového natriuretického peptidu,
a dobre tak odrazi tlakové nebo obje-
mové pretizeni komor ¢i sinf myokardu.
Kromé diagnostiky HF slouZi také jako
prediktor atridlni myopatie a rizika
vzniku fibrilace sini. Stanovovani hladiny
NT-proBNP se v praxi hojné vyuzivi,
protoze koreluje s progresi HF a vykazuje
odpovéd na terapii. V podstaté je rych-
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Stanoveni koncentrace natriuretickych peptidd patii k hlavnim pomoc-
nym laboratornim metodam diagnostiky srdecniho selhani. V soucasné
dobé se doporucuje stanoveni koncentrace N-termindlniho fragmentu
prohormonu natriuretického peptidu typu B (NT-proBNP) v krvi. VySetieni
NT-proBNP slouzi k diagnostice a prognostické stratifikaci pacienti
s akutnim a chronickym srdecnim selhdnim a v diferencialni diagnostice
akutni dusnosti na pohotovosti. Patfi mezi vyznamné metody hodnoceni
rizika u pacientl s akutnim infarktem myokardu (IM) a u plicni embolie.
V posledni dobé se objevuji diikazy pro to, Zze stanoveni NT-proBNP miize
vést k predpovédi srdecniho selhani u osob s vysokym rizikem kardio-

vaskularnich onemocnéni.

lejsi, jednodussi a dostupnéjsi alternati-
vou diagnostiky pomoci echokardiogra-
fie.

Zamérit se na NT-proBNP je vhodné
také u rizikovych pacienti. Muze totiz
poskytnout podklad pro cilenou prevenci
kardiovaskuldrnich komplikaci. Testo-
van{ je zddouci provadeét u:

« diabetika starsich 50 let, zejména s dia-
gndzou metabolického syndromu,

+ diabetik( s tinavou, du$nosti a nizsi to-
leranci zatéze bez zjevné priciny,

« u vysoce rizikovych pacientd, u nichz
se vyskytuje kombinace diabetu, arte-
rilni hypertenze a rendlni insuficience.

Vysetteni NT-proBNP pomaha zahdjit
terapii jiz v subklinické fazi onemocnéni,
vyuziva se zejména v diferencidlni dia-
gnostice dyspnoe.

Vyuziti vySetieni v praxi,
interpretace méfeni a cilové
hodnoty

Sekrece NT-proBNP se lisi podle véku
- s rostoucim vékem jeho hladina
stoupd. K zachytu HF na pohotovosti je
podle soucasnych guidelines Evropské
kardiologické spole¢nosti treba se ridit
vy$simi prahovymi hodnotami nez
v ptipadé ambulantniho prostredi.

Hodnota NT-proBNP < 300 ng/l potom
opraviuje k vylouceni diagnézy bez
ohledu na vék pacienta. O akutnim HF
svédci koncentrace tohoto biomarkeru
> 450 ng/l u nemocnych mladsich 50 let,
> 900 ng/l u pacientit ve véku 50-74 let
a > 1800 ng/l u osob od 75 let vys.

V ambulantn{ praxi vypada situace na
prvni pohled jednoduseji, za préh pro
podezteni na HF lze povazovat hodnotu
NT-proBNP 125 ng/l. Ve véku < 50 let je
pozitivni hodnota > 125 ng/l, ve véku
50-74 let > 250 ng/l a ve véku > 75 let
pak hodnota > 500 ng/l. V redlné praxi
vsak vysledky kromé véku pacientt a je-
jich dlouhodobé uzivané medikace vy-
znamné ovliviuji také jejich komorbidity.
Obezita je typicky spojena s niz$imi hod-
notami N'T-proBNP, naopak renalnf in-
suficience kvuli niz$i rendlni eliminaci
jeho hodnoty zvysuje.

V pripadé pozitivniho vys$etfeni
NT-proBNP se doporucuje potvrzeni
diagnézy komplexnim kardiologickym
vySetfenim. Kromé echokardiografie
muize zahrnovat také EKG, které vyset-
feni NT-proBNP vhodné doplnuje — za-
timco hladina N'T-proBNP ukazuje he-
modynamické zatizen{ srdce, EKG slouzi
k detekci strukturalnich zmén, ischemie
myokardu a arytmie.
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POCT analyzator — Afias

| pesto, Ze u vsech uvedenych vyuZiti vySetteni NT-proBNP je dlilezitym faktorem cas, stale se
rozsifuji moznosti point of care testovani (POCT), tedy analyzy NT-proBNP pomoci pfistrojd pro
okamzité testovani. Vyuzit POCT analyzatoru pfimo v ordinaci je pfi diagnostice a monitorovani
HF prokazatelné nakladové efektivnim feSenim, a to zejména v primarni péci.

V Evropské unii certifikovany pristroj Afias patti mezi nejmodernéjsi modely POCT analyzatord

zalozenych na principu imunofluorescence.

Co od néj mlizete ocekavat?

o K analyze NT-proBNP umozriuje vyuzit kapilami krev (staci pouhych 30 pl).
o Pii jeho pouziti neni vyzadovano pipetovani ani jiné Ukony spojené s pripravou vzorku,
protoZe cartridge obsahuje vsechny reagencie potfebné k provedenf testu.

* K jeho provozu postacuje pokojova teplota.

o Vysledek testovant je k dispozici béhem nékolika minut a vytiskne vdm ho integrovana tis-

karna.

Afias splituje také vSechny pozadavky na efektivni provoz v kazdodenni praxi:
o Kromé NT-proBNP umi provadét i bézné testy jako napr. CRP, streptest, troponin T, D-dimer,

HbA, a dal3i.

* Je vybaven dotykovym displejem v Cestiné a nabizi intuitivni postup méreni.

o Poskytuje pamét pro 5000 vysledkd mérent.

* Je mozné propojeni s ambulantnim softwarem.

Hodnoty NT-proBNP mohou byt vy-
uzivany rovnéz ke sledovani odpovédi na
1é¢bu. Pii opakovaném namérteni vyssich
hodnot je vhodn4 diferencidlnédiagnos-
ticka rozvaha, pripadné intenzifikace
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1é¢by. Vykon (01148) je plné hrazen zdra-
votnimi pojistovnami s diagnézou
1.20-1.25.9 a hodnotou bodu 807. Tento
vykon je ur¢en ke zptesnéni diferencidlni
diagnostiky dusnosti v ordinaci prak-

tického lékare a diagnostice kardidlntho
selhani. Umoznuje zpfesnéni lécby kar-
didlniho selhdni a monitoraci jejiho
uc¢inku. Vykon lze vykédzat pti dodrzeni
externfho hodnoceni kvality (systém
mezilaboratornich porovnavacich zkou-
$ek) jedenkrat roc¢né.

Zaveér

Biomarker NT-proBNP je v realné
praxi Siroce vyuzivanym néstrojem —
v ambulantni sféfe slouzi nejen k ¢asné
detekci asymptomatickych pacientt
s HEF, ale také k zachytu téch, které l1ze
povazovat za rizikové, a rovnéz k pre-
venci hospitalizaci a monitorovéni 1é¢by
u jiz diagnostikovanych pacientt.
Diagnostiku HF usnadnuje a urychluje
také na urgentnich prijmech. Ve vsech
téchto pripadech muize byt uzite¢nym
pomocnikem POCT analyzétor Afias,
ktery nabizi spolehlivé technické feseni,
praktické vlastnosti i uzivatelsky privé-
tivé ovladani. Pro ndro¢néjsi provozy
existuje také vykonnéjsi varianta analy-
zatoru Afias, kterd umi simultdnné méfit
az tfi parametry jednim vy$etfenim nebo
tii pacienty zdroven.
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Jak zjednodusit diagnostiku a lécbu
chronického onemocneni ledvin
v ordinaci praktickeho lekare

MUDr. Pavel Tomanek
diabetologicka a interni ambulance, Kopfivnice

MUDr. Zbynék Gresak
nefrologicka ambulance, Kopfivnice

ronické onemocnéni ledvin
(chronic kidney disease,
CKD) je chorobny stav, jehoz

incidence a prevalence budou vyznamné
nartstat, pri¢emz subjektivni priznaky
postizeni funkce ledvin nemusi byt vibec
pfitomny, a proto diagnostika byvd
mnohdy az pozdni. S tim ndsledné souvisi
potencidlné vysoké ndklady na lécbu
téchto pacientd, ktef jsou v terminalnich
stadiich selhanf ledvin léCeni peritonedln{
dialyzou nebo hemodialyzou. Podle ma-
tematick}’lch modelﬁ bude v roce 2040 né—
zatimco dnes se pohybuje az v druhé de—
sitce — konkrétné na misté osmnactém.

Chronické onemocnéni ledvin definuje

doporuceni globalni nefrologické inicia-

tivy (K/DOQI; 2002) jako poskozeni led-
vin trvajici minimdlné tfi mésice:

a) s patologickymi strukturnimi zmé-
nami ledvin (histopatologie) nebo
zndmkami poskozeni ledvin (protein-
urie, albuminurie, hematurie, sonogra-
fické zmény) nebo

b) se snizenim glomeruldrni filtrace
(GFR) pod 60 ml/min/1,73 m? povr-
chu téla bez ohledu na pfitomnost
znamek poskozeni ledvin.

Soucasna pandemie chronického onemocnéni ledvin (CKD) klade
obrovské naroky nejen na lékare odbornosti nefrologické, ale také na
internisty, diabetology a kardiology. V neposledni fadé je nutné
vyzdvihnout ulohu praktickych lékafrd, ktefi budou vzhledem k novym
doporucenim tykajicim se preventivnich prohlidek vstupujicim v platnost
v lednu 2026 chronicka onemocnéni ledvin nejen diagnostikovat, ale
také rozhodovat, jaky postup v pédi o tyto nemocné zvolit. Snahou
naseho sdéleni je zpfistupnit praktickym lékaiim diagnostické pilite
a lécebné algoritmy CKD takovym zplsobem, aby pacienti s chronickym
onemocnénim ledvin byli nejen dostatecné véasné podchyceni, ale také

podle soucasnych doporuceni adekvatné Iéceni.

Diagnostika, etiologie
a patofyziologie

CKD se klasifikuje do péti stadif podle
vyse eGFR (odhadnuté glomeruldrni fil-
trace podle vzorce CKD-EPI) a do tfi
stadii podle vyse albuminurie vyjadiené
pomérem koncentrace albuminu a krea-
tininu (ACR) ve vzorku ranni moci. Pa-
cienti ve stadiich G4—G5 a A3 jsou bez-
prostfedné ohrozeni progresi nefropatie
do termindlnfho selhdnf ledvin.

Stadia CKD podle eGFR (ml/s/1,73 m?):
+ Gl - nad 1,5 ml/s/1,73 m?

G2 - 1,0-1,49 ml/s/1,73 m?

« G3a - 0,75-0,99 ml/s/1,73 m?

« G4b - 0,5-0,74 ml/s/1,73 m?

+ G4 - 0,25-0,46 ml/s/1,73 m?

+ G5 - pod 0,25 ml/s/1,73 m?

Stadia CKD podle albuminurie - pomér
albumin/kreatinin (ACR) v mo¢i:

« Al - pod 3 mg/mmol (pod 30 mg/g)

« A2 — 3-30 mg/mmol (30-300 mg/g)

+ A3 - nad 30 mg/mmol (nad 300 mg/g)

Tento text si klade za cil zjednodusit
diagnostiku a lé¢bu CKD praktickym

lékaitum, a proto se etiologif a patofyzio-
logii onemocnéni ledvin nebude zabyvat
do detaila. Mélo by vsak byt pripome-
nuto, Ze ke vzniku a rozvoji CKD nejcas-
téji vedou diabetes mellitus 2. typu a vas-
kuldrni pric¢iny (arteridlni hypertenze,
arteriosklerdza), teprve za nimi néasleduji
onemocnéni glomeruld, intersticidln{
nefritidy a polycystéza ledvin. Raritnéj-
$imi pri¢inami vzniku CKD jsou systé-
mové onemocnéni, diabetes mellitus
1. typu a asi v 10 % pripadu etiologie neni
odhalena. Chronické onemocnéni ledvin
z jakékoli pri¢iny ma progresivni prabéh,
ktery miize vést az do stadia konec¢ného
selhani ledvin (CKD 5). Progrese je his-
tologicky charakterizovana glomerulo-
skler6zou, tubulointersticidlni fibrézou
a vaskuldrni skler6zou. V zachovalych
glomerulech dochdzi ke kompenzator-
nimu zvyseni intraglomerularniho tlaku
se vznikem hyperfiltrace, kterou zvysuje
zejména pritomnost arteridlni hyper-
tenze. Pri progresi CKD pod hodnotu
50 ml/min jiz nesta¢i kompenzac¢nf sni-
zen{ tubuldrni resorpce a navy$eni tubu-
larn{ sekrece nékterych latek, vysledné
dochézi k poklesu vylucovani rady latek
do moci a k jejich retenci v téle (ionty
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kalia, fosforu, v pokro¢ilych stadiich so-
diku a vody), ale téz k retenci tzv. uremic-
kych toxint (napf. amoniaku).

Pacienti s CKD jsou ohrozeni nejen jiz
zminénym termindlnim selhdnim ledvin
s nutnosti nahradit funkci ledvin (perito-
nedln{ dialyza, hemodialyza, transplan-
tace ledviny), ale také komplikacemi
kardiovaskuldrnimi (angina pectoris,
infarkt myokardu, srde¢ni selhani, poru-
chy rytmu), rendlni osteodystrofii, poru-
chami nutrice a anemii. Déle je nutné
zminit komplikace neurologické, derma-
tologické (pruritus) a poruchy gastro-
intestindlniho traktu. V optimalnim pfi-
padé by bylo vhodné vSem vyse uvede-
nym komplikacim ptedchdazet, protoze
pacientiim s chronickym onemocnénim
ledvin se kvili nim zhor$uje kvalita zi-
vota a nevyhnutelné se zvysuje jejich
morbidita a mortalita. Diagnostické
moznosti k stratifikaci stadia CKD a né-
sledné doporuceni 1é¢by byly pro prak-
tické 1ékare uverejnény v roce 2024 jako
Doporuceny postup Ceské nefrologické
spolecnosti pro diagnostiku a [écbu CKD
u praktickych 1ékard,' a to v konsenzu
s Ceskou diabetologickou spole¢nosti
a Spolec¢nost{ véeobecného lékarstvi.
Diky tomuto doporuceni by u v¢éasné
a adekvatné diagnostikovanych pacientt
s CKD mobhla byt zahdjena l1é¢ba zpoma-
lujici progresi onemocnéni ledvin. Mno-
hym témto pacientim lze indikovat me-
dikamenty s prokazatelné renoprotektiv-
nim potencidlem, a to jak inhibitory
SGLT2 (glifloziny), tak nesteroidniho
antagonistu mineralokortikoidnich re-
ceptort (finerenon), a tim vyznamné
pozitivné ovlivnit progresi jejich chro-
nického onemocnéni ledvin, a oddalit
tak prechod do stavu resitelného jiz jen
ndhradou funkce ledvin, kterd je vy-
znamnou ekonomickou zatézi pro cely
zdravotnicky systém. Vzdyt jen VZP vy-
naklddd ro¢né na dialyzaéni lé¢bu
3,5 miliardy korun.?

Dispenzarizace pacientti s CKD

Z logiky uvedenych udaji o komplex-
nosti problematiky chronického one-
mocnéni ledvin plyne fakt, ze ¢im dfive
budou pacienti s CKD diagnostikovani,
tim drive také mohou byt cilené 1éceni
medikamenty (glifloziny, finerenon),
které mohou nynf indikovat lékafi nikoliv
prakticti, ale nefrologové, diabetologové,
kardiologové a internisté. K témto by
mohli byt indikovani pacienti odesilani
po vzajemné domluvé praktickych lékart
s 1ékati uvedenych odbornosti tehdy, kdy

44 | SVET PRAKTICKE MEDICINY 4/2025

vcasné indikovand nefroprotektivni tera-
pie muze tyto pacienty uchranit pred
terminalnim stadiem CKD. Nasi snahou
bylo vytvotit pro potfebu praktickych
1ékara koprivnické polikliniky zjednodu-
$eny navod vychdzejici z doporuceni
Ceské nefrologické spole¢nosti, ktery jim
uleh¢i rozhodovaci proces tykajici se po-
stupu lege artis u pacienti s CKD. Tato
pomucka (Algoritmus pro diagnostiku
a lécbu chronického onemocnéni led-
vin (CKD) v ordinaci PL na obrazku 1)
také urychli vyjadreni odbornych lékara
tykajici se nejen 1é¢by pacientd v riznych
stadiich CKD, ale samoztejmé také pro-
blematiky jejich dispenzarizace. Neni
totiz v kapacitnich moznostech nefrolo-
gickych ambulanci dispenzarizovat
vS§echny pacienty s CKD ve stadiich
G3b-G5, jak bylo drive doporucovano.
N4s navod (viz priloZeny algoritmus) se
soustfeduje na pét zdsadnich témat:

1. Zhodnoceni dvou kli¢ovych ukazateld

CKD.

2. Jak casto eGFR a ACR kontrolovat?

3. Na co se sousttedit u pacientt s CKD?

4. Koho dispenzarizovat?

5. V8ichni pacienti s CKD by méli mit
vysetfeni moci (chemicky a sediment)

a sonografii ledvin.

Prvni dva tematické okruhy jisté neni
nutné vice rozebirat. Diagnostika CKD
je prehlednd a frekventnost vy$etfovani
eGFR a ACR v rdmci zavedenych guide-
lines nejen u nefrologt a diabetolog, ale
nové od roku 2026 také u praktickych
lékar, je dostate¢né smysluplnd a vy-
téznd. Treti okruh se tematicky zaméfuje
na komplexnost terapie pacientt s CKD,
a tento si dovolujeme oznacit za krucilni.
Primérné je nutné redukovat glomeru-
larni hyperfiltraci tésnou kompenzaci
hypertenze, v idedlnim pripadé na hod-
noty normotenzni, tzn. 120/80 mmHg.
Tohoto cile je mozné dosahnout vétsinou
kombinaci antihypertenziv, vyjimec¢né
pouze jednim z nich — preferujeme in-
hibitory ACE a sartany. Pokud je pacient

Diagnostika a lIécba chronického onemocnéni ledvin (CKD) v ordinaci
praktického lékare [Podle doporuceni z roku 2024]

1. Zhodnoceni dvou kli¢ovych ukazatelt CKD

A. eGFR v rozmezi 0,25-1,5 ml/s/1,73 m?

B. ACR — pomér albumin/kreatinin v moci

G1:>1,5ml/s/1,73 m?

G2: 1,0-1,49 ml/s/1,73 m?

G3a:0,75-0,99; G3b: 0,50-0,74 ml/s/1,73 m?
G4: 0,25-0,49 ml/s/1,73 m?

G5: < 0,25 ml/s/1,73 m?

A1: <3 g/mol
A2:3-30 g/mol

A3:>30g/mol

2. Jak ¢asto eGFR a ACR kontrolovat?

e U pacientd s DM2, hypertenzi, KVO a familidrni CKD: ACR + eGFR 1x rocné.
o U vsech osob nad 50 let: ACR + eGFR 1x za 2 roky.

3. Na co se soustiedit u pacientti s CKD?

a) Korekce hypertenze: inhibitory ACE a sartany jako prvni volba, ¢ast&ji nutnost

kombinacni terapie.

b) Kompenzace DM2T: PAD — metformin jako zlaty standard, pfi eGFR
0,33-1,25 ml/s/1,73 m? je indikovén gliflozin (diabetolog).
¢) Korekce lipidogramu: statiny, ezetimib, fibraty, ev. PCSK9i.
d) Ovlivnéni Zivotniho stylu pacienta: nekoufit, nesolit, zhubnout, hybat se, adekvatni

hydratace, omezeni NSA (ibuprofen).

4. Koho dispenzarizovat v ordinaci PL?

v Pacienty s CKD ve stadiich G1-G2 a s A1: ano. Pfi eGFR 1,0-1,25 ml/s/1,73 m? je

Zzadouci konzultace diabetologa!

Pacienty s CKD ve stadiu G3 a A2: ano, ale konzultovat diabetologa nebo internistu.
x Pacienty s CKD ve stadiich G4-G5 a A3: ne. M&li by byt dispenzarizovani
v ambulancich nefrologd, diabetologd, ev. internistt.

5. VSichni pacienti s CKD by méli mit vySetieni moci (chemicky a sediment) a sonografii

ledvin.

0br. 1- Algoritmus pro diagnostiku a lécbu chronického onemocnéni ledvin (CKD) v ordinaci praktic-
kého Iékare podle doporuceni z roku 2024. [Autofi: MUDr. Pavel Tomének, MUDr. Zbynék Gresak]
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Zkracena informace o lé¢ivém pfipravku:

Jardiance 10 mg potahované tablety

SloZeni: Jardiance 10 mg: jedna tableta obsahuje empagﬁﬂozinum 10 mg. Indikace: K lé¢bé diabetes mellitus Il. typu ke zlepSeni kontroly glykémie u dospélf/ch a déti ve véku 10 let a starSich s nedostatecnou
kompenzaci diabetu samotnou dietou a télesnym cvic¢enim: jako monoterapie pokud je metformin nevhodny z diivodu nesnasenlivosti; v kombinaci s Jlnym\ leavym| prlpravky ke snizeni hladiny glukozy, véetné
kombinace s inzulinem. K lé¢bé dospélych se symptomatickym chronickym srdecnim selhanim. *K écbé dospélych s chronickym onemocnénim ledvin. Davk ia podavani: Diabetes mellitus Il typu:
pocatecni davka empagllﬂozmu je 10mg jednou denné v monoterapii nebo v kombinované terapii. U pacientd, ktefi toleruji empagliflozin v davce 10 mg jednou denne ktefi map eGFR > 60 ml/min/1,73 m?
a potfebuji pfisnéjsi kontrolu glykémie, lze davku zvysit na 25mg jednou denné. Maximalni denni davka je 25mg. U déti s eGFR < 60 ml/min/1,73 m? a u déti ve véku do 10 let nejsou dostupné zadné Gdaje.
Srdeéni selhani: doporucena davka je 10 mg empagliflozinu jednou denné. *Chronické onemocnéni ledvin: doporucena davka je 10 mg empagliflozinu jednou denné. Nedoporucuje se zahajovat [é¢bu u pacient(
s eGFR <20 ml/min/1,73 m2 U pacient{ s diabetem 2. typu se Gcinek empagliflozinu na snizeni glykémie u pacientd s hodnotou eGFR <45 ml/min/1,73 m? snizuje a u pacientl s hodnotou eGFR <30 ml/min/1,73 m?
pravdépodobné mizi zcela. Kontraindikace: Hypersenzitivita na léCivou latku nebo na kteroukoli pomocnou latku. Zvlastni upozornéni: U pacientd, u kterych existuje podezieni na ketoacidozu nebo u kterych
byla ketoaciddza diagnostikovana, je nutné (é¢bu empagliflozinem okamzité ukoncit. LéCbu je tfeba pferusit u pacientd, ktefi jsou hospitalizovani z divodu velkych chirurgickych vykon( nebo akutniho
zavazného zdravotniho stavu. Pfed zahajenim lécby empagliflozinem je tfeba v pacientové anamnéze zvazit faktory s predispozici k diabetické ketoacidoze. Empagliflozin mize zpusobit déletrvajici ketoacidozu
a glukosurii. Ketoacidoza mUze pretrvavat i po vysazeni léku déle, nez se ocekava podle plazmatického polocasu. Na prodlouzené ketoacidoze se mohou podilet i jiné faktory, napfiklad nedostatek inzulinu.
Empagliflozin se nema pouZzivat u pacientli s diabetem I. typu. Pacienti ve véku 75 let a starsi mohou mit vy3si riziko hypovolemie. Tablety obsahuji laktozu, proto pacienti s intoleranci galaktozy, vrozenym
deficitem laktazy nebo malabsorpci glukozy a galaktozy, by tento piipravek neméli uZivat. U pacientli Zenského i muzského pohlavi uZivajicich inhibitory SGLT2 vcetné empagliflozinu byly hlaseny pfipady
nekrotizujici fasciitidy perinea (Fournierova gangréna). V pfipadé podezfeni na Fournierovu gangrénu je tieba pfipravek Jardiance vysadit a rychle zahajit l&cbu. Empagliflozin m0ze zvy3it hematokrit.
Pacienti s vyraznym zvysenim hematokritu by méli byt sledovani a vysetfeni na mozné hematologické onemocnéni. Interakce: Empagliflozin mize zvysit diureticky efekt thiazidovych a klickovych diuretik
a mizZe zvySovat riziko dehydratace a hypotenze. Pokud je empagliflozin podavan v kombinaci s inzulinem nebo inzulinovym sekretagogem, lze z divodu sniZeni rizika vzniku hypoglykemie zvazit nizsi
davku inzulinu nebo inzulinového sekretagoga. Studie interakci byly provedeny pouze u dospélych. Nezadouci acinky: NejCastéji hlaSenymi nezadoucimi pfihodami v klinickych hodnocenich na diabetes
mellitus II. typu byly hypoglykemie (pfi kombinované l&¢bé s derivatem sulfonylurey nebo inzulinem). *Nejcastéjsim nezadoucim Gcinkem léCiva u déti byla hypoglykemie. Celkové byl ale bezpecnostni
profil u déti podobny bezpecnostnimu profilu u dospélych s onemocnénim diabetes mellitus II. typu. U dospélych se dale vyskytovala vaginalni moniliaza, vulvovaginitida, balanitida a jiné infekce
genitalu, infekce mocovych cest, Zizer, pruritus, casté moceni; hypovolemie, dysurie; zvysena hladina kreatininu v krvi/snizena glomerularni filtrace, zvySeny hematokrit, zvysené sérové lipidy; a vzacné
diabeticka ketoacidéza. Nejcastéji hlaSenymi nezadoucimi pfihodami v klinickych hodnocenich u srdecniho selhani byla hypovolemie; dale zacpa, angioedém. Pritomnost Diabetes mellitus II. typu
zvySovala frekvenci nezadoucich acinkd u pacientl se srdecnim selhanim. *Nejcastéjsim nezadoucim tGcinkem v klinickém hodnoceni u chronického onemocnéni ledvin byla dna a akutni selhani ledvin,
které byly hlaseny Castéji u pacientd, ktefi dostavali placebo. Celkovy bezpecnostni profil empagliflozinu byl obecné v ramci hodnocenych indikaci konzistentni. Téhotenstvi a kojeni: Podavani pripravku
Jardiance v téhotenstvi se z preventivnich dlivod( nedoporucuje. Pfipravek Jardiance se béhem kojeni nema podavat. Baleni, vydej a uchovavani: Jjednodavkové PVC/AL blistry v krabicce obsahujici 28x1,
30x1, 90x1 nebo 100x1 potahovanych tablet. Vydej piipravku je vazan na lékaisky pfedpis a je CasteCné hrazen z prostiedki vefejného zdravotniho pojisténi. Tento léCivy pripravek nevyzaduje zadné zvlastni
podminky uchovavani. Registraéni &isla: EU/1/14/930/013 - 28 tbl (10 mg), EU/1/14/930/014 - 30 tbl (10 mg), EU/1/14/930/017 - 90 tbl (10 mg), EU/1/14/930/018 - 100 tbl (10 mg). Datum posledni revize
textu: 10. 2. 2025. Drzitel rozhodnuti o registraci: Boehringer Ingelheim International GmbH, Binger Str. 173, D 55216 Ingelheim am Rhein, Némecko.
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lé¢en pro diabetes mellitus 2. typu, sna-
zime se o jeho tésnou kompenzaci, kdy
kromé metforminu, gliptind, pioglita-
zonu, GLP-1 analog a inzulinoterapie
by bylo vhodné zamyslet se nad indi-
kaci gliflozint podle hodnoty eGFR. Po-
kud pacient indikaci splniuje, optimaln{
variantou je jeho odeslan{ do diabetolo-
gické ambulance, nicméné poté muize
pacient zlstat v péci praktického lékafe,
ktery jednou ro¢né poskytne diabetolo-
govi vysledky vysetfeni krve a moci
(HbA , eGFR, ACR), aby ten mohl s pre-
skripci gliflozinu pokracovat. Dile je
nutné korigovat lipidogram k cilovym
hodnotam, zejména pro LDL-cholesterol
(podle KV rizika 1,4-3,0 mmol/l), a k to-
muto ucelu pacientovi nasadit statin, eze-
timib, fibrat, eventualné jejich kombi-
nace, anebo alternativné pouzit inhibi-
tory PCSK9. K ovlivnéni hyperurikémie
urychlujici progresi CKD je vhodné nasa-
dit alopurinol nebo febuxostat. Nikdy

Literatura

1. Viklicky O, Rychlik I, Prazny M, et al. Doporuceny postup Ceské nefrologické
spole¢nosti pro diagnostiku a lé¢bu chronického onemocnéni ledvin (CKD)
u praktickych 1ékarti pro nemocné, kteri dosud nejsou sledovani pro nefro-
logické diagndzy. www.nefrol.cz 2024. Dostupné z: https://www.nefrol.cz/
odbornici/doporucene-postupy-cns/doporuceny-postup-cns-pro-

-diagnostiku-a-lecbu-ckd-u-praktickych-lekaru.

46 | SVET PRAKTICKE MEDICINY 4/2025

bychom neméli zapominat na ovlivnéni
zivotniho stylu pacienta tak, aby jej bylo
mozné povazovat za raciondlni vzhledem
k jeho onemocnéni — omezit soleni, ne-
koutit, v indikovanych piipadech dodrzo-
vat nizkobilkovinnou dietu snazit se
o pravidelnou fyzickou aktivitu a hydra-
taci, omezit nefrotoxické 1éky, a to prede-
v§im nesteroidn{ antiflogistika.

Zaveér

Vystupem pro postup péce o pacienty
s CKD pro praktické lékate je ndvrh (Al-
goritmus pro diagnostiku a lé¢bu chro-
nického onemocnéni ledvin (CKD) v or-
dinaci PL na obrazku 1) tykajici se dis-
penzarizace téchto pacientd, jichz je
v nasi populaci asi 10 %, a tak je zcela
pochopitelné, ze nemohou byt vsichni
sledovdni v nefrologickych ambulancich.
Proto pacienty s CKD ve stadiich G1-G2
a Al je mozné dispenzarizovat u PL

s tim, ze pokud se jejich eGFR pohybuje
mezi 1,0-1,25 ml/s/1,73 m?, je velmi
vhodn konzultace diabetologa ohledné
mozné indikace gliflozinu.

Pacienti s CKD ve stadiich G3 a A2
také jesté mohou zistat v dispenzarizaci
PL, ale kvili indikaci gliflozinu by bylo
zadouci konzultovat diabetologa anebo
internistu.

Pacienti s CKD ve stadiich G4-G5 a A3
by neméli ziistavat v péci PL, ale navtévo-
vat ambulance odborné — nefrologickou
primarné, ale také mohou byt pravidelné
kontrolovani diabetology a internisty.

Jako posledni bod v nasem algoritmu
je pripominka, Ze vsichni pacienti s CKD
by méli mit sonografické vysetteni ledvin
a také vysetfeni moci jak chemicky, tak
jejtho sedimentu. Pokud by tento navrh
postupu diagnostiky a 1é¢by CKD usnad-
nil praktickym lékartm péci o jejich pa-
cienty, byl by tento fakt soucasné dalsi
vyznamnou satisfakci pro jeho autory.

2. Pro nemocné s CKD jde udélat mnohé — kdyZ se o nich vi. Medical Tribune
2023. Dostupné z: https://www.tribune.cz/medicina/pro-nemocne-s-ckd-jde-
-udelat-mnohe-kdyz-se-o-nich-vi/.

3. Vachek J, Zakiyanov O, Tesar V. Chronické onemocnéni ledvin. Inter Med
2012;14(3):107-110.
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arodni kardiovaskuldrni plan
N(NKVP) na obdobf 2025 aZ 2035

vznikl jako souborny dokument
strategickych cilti a metod feseni v reakci
na neuspokojivy stav kardiovaskuldrniho
(KV) rizika ¢eské populace a ménici se
trendy ve vyskytu jednotlivych KV cho-
rob. NKVP je dokumentem rozvijejicim
Nérodni kardiovaskuldrni program
z roku 2013 s doplnénimi, kterd odrazeji
zmeény ve struktute poskytované KV
péce, ménici se epidemiologii a dostup-
nost modernich lé¢ebnych postupt. Ak-
tualizuje cile v oblasti prevence, diagnos-
tiky a 1é¢by KV chorob, navazujici multi-
disciplindrni péce, socidlnich sluzeb
a paliativn{ péce. Zdroven odrdzi zmény
ve strategii celondrodni zdravotni péce.!
Systém zdravotni péce za¢ind nardzet na
problém kapacity, dostupnosti a nakla-
dovosti lé¢by. Populace starne a neni
dostate¢nd prevence. To muze fatdlné
nabourat financovdni zdravotnictvi
av koneé¢ném dusledku dostupnost zdra-
votni péce. Pravidelné lékarské kontroly
s navaznosti 1é¢by zachycenych chorob
mohou v nasledujicich letech usettit mi-
liardy korun a zachrdnit mnoho Zivoti.
Prevence v podobé pravidelnych lékat-
skych prohlidek by v Cesku mély byt
v nasledujicich letech jednou z dtlezi-
tych pomticek k tomu, jak preckat tézsi
¢asy v podobé starnuti populace. S tim je

/

asi Lipertance?
na praxe

Aterosklerotickd kardiovaskularni onemocnéni (ASKVO) ziistavaji hlavni

vrsve

pFicinou morbidity a mortality v rozvinutych zemich véetné Ceska. Na-
vzdory pokroku v 1é¢bé hypertenze a dyslipidemie zlistava kontrola
téchto hlavnich rizikovych faktori suboptimalni. Fixni kombinace anti-
hypertenziv a hypolipidemik predstavuji efektivni nastroj pro zlepSeni
adherence a dosaZeni terapeutickych cild. Tento ¢lanek shrnuje soucasné
|éCebné strategie se zamérenim na vyznam fixnich kombinaci v prevenci
ASKVO, zvlasté v kontextu starnouci populace a rostouci zatéze chronic-

kymi onemocnénimi.

spjaty fakt, ze stale vice lidi bude potte-
bovat 1ékarskou péci a zdroven bude
méné dostupnych lékard. Zatimco na
konci roku 2021 bylo ¢eskych obyvatel ve
véku 75 let a vy$e pres 894 tisic, zacdtkem
roku 2040 by jich mélo byt téméf 1,4 mi-
lionu. V praxi to znamen4, ze klesne po-
¢et lidi, ktet{ budou platit socilni a zdra-
votni pojisténi, a naopak porostou na-
klady na zdravotni{ pé¢i. Tyto naklady, jez
jsou vétsinou hrazeny ze zdravotniho
pojisténi, samoztejmé jiz nyni z divodu
starnut{ populace rostou.?

Studie MONICA a jeji pokracovani
(post-MONICA) v Ceské republice, které
sledovaly v populaci vyvoj a rizikové fak-
tory ASKVO - kouteni, vysoky krevni
tlak (TK), vysokou hladinu cholesterolu
a diabetes — ukdzaly pfiznivy vyvoj né-
kterych rizikovych faktort ASKVO ve
vékové kategorii 25—64 let, jako je pokles
systolického i diastolického TK u obou
pohlavi. Zvysil se pocet osob, které védi
o své hypertenzi, na skoro 75 % a také
pocet medikamentdzné léc¢enych hyper-
tonikd. Soucasné se zlepsila kontrola
hodnot TK u lé¢enych pacientt. Také se
vyskytl sestupny trend v koncentraci cel-
kového cholesterolu u obou pohlavi v le-
tech 1985 az 2007/2008, coz se pravdépo-
dobné promitlo do snizeni mortality na
ASKVO. Naopak novéjsi studie Czech
post-MONICA (2015-2018) poukazala

na pretrvévajici vysokou prevalenci rizi-
kovych faktort, vcetné vysokého indexu
télesné hmotnosti (BMI), obezity a kou-
feni, coz prispiva k stdle vysoké amrt-
nosti na ASKVO v CR. Pretrvavé vysoka
prevalence obezity a nadvéhy — pru-
mérnd hodnota BMI byla vysoka, kon-
krétné 29,1 + 4,8 kg/m* u muzt a 27,15
* 6,1 kg/m? u zen. Obezita byla zjisténa
u 37,3 % muzl a 28,2 % Zen. Vysoké pro-
cento, konkrétné 24,8 % muzi a 21,6 %
zen, se oznacilo za pravidelné kuraky.
Soucasné stoupd prevalence metabolic-
kého syndromu a diabetu. Tyto faktory
prispivaji k stéle vysoké imrtnosti na KV
onemocnéni v Ceské republice.?* K to-
muto stavu bude zfejmeé prispivat i po-
¢etnd generace tzv. Husdkovych déti
z dvodu ne vzdy dobrého Zivotniho
stylu vcetné psychosocidlnich vlivi.
Pritom zhruba 80 % ASKVO a jejich na-
sledkam lze predejit KV prevenci a zcela
standardnimi lé¢ebnymi postupy.®

Cile Narodniho
kardiovaskularniho planu

Zakladnim cilem je omezeni nardstajici
prevalence obezity, zvyseni obecné fyzické
aktivity populace, sniZeni procenta aktiv-
nich kurdkd, snizeni konzumace alkoholu
a zlep$ent stravovacich ndvykd. Cilem je
obecné zvyseni povédomi populace
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o osobni zodpovédnosti za své vlastni
zdravi. To souvisi s udrzenim a nutnost{
rozvoje systému preventivnich prohlidek
u lékart s odbornosti prakticky lékar a pe-
diatr. NKVP po¢itd se zahrnutim prvka
cilicich na KV zdravi do systému preven-
tivnich a pracovnélékarskych prohlidek
u vybranych profesi. Jednou z moznosti je
implementace modernich terapeutickych
metod v 1é¢bé rizikovych faktord, zejména
dyslipidemie, hypertenze, diabetu a obe-
zity.! Aktudlné roste logicky tlak na G¢in-
nou primarni prevenci a rychlou kont-
rolu hypertenze a dyslipidemie, protoze
epidemiologick4 situace v CR je zatim
nelichotiva.

Pacienty je tfeba ndzorné edukovat,
protoze samotné ¢iselné cilové hodnoty
rizikovych faktort nemusi byt pochopeny
pravé u primarni prevence ASKVO, kde
jsou patologické hodnoty rizikovych fak-
tord nebolestivé a asymptomatické.
Naptiklad pacient ve véku 45 let s opti-
maélnim profilem KV rizikovych faktort
ma Sanci zit o 14 let déle bez KV onemoc-
néni v porovnani s pacientem s > 2 rizi-
kovymi faktory, coz ilustruje obrazek 1.°
Pritom hypertenze a dyslipidemie jsou
nejsnéze ovlivnitelnymi KV rizikovymi
faktory pro svoji snadnou diagnostiku,
dostupnost medikamentézni terapie
a moznost kontroly ti¢innosti 1écby.

Lécba arterialni hypertenze

Priznivy vliv antihypertenzni farmako-
logické 1é¢by na vyskyt kardio-/cerebro-

DVA RIZIKOVE FAKTORY

i1

40 45

fHARS

BEZ RIZIKOVYCH FAKTORU

thik

| F—14 let—

vaskularnich prihod byl prokdzan
v mnoha klinickych studiich. Lécba
hypertenze snizuje piedevsim vyskyt
cévni mozkové prihody (CMP) a srdec¢-
niho selhdni, v mensi mife také vyskyt
ASKVO, renalniho selhdni a fibrilace
sini. Prospésnost 1é¢by je prokazéana
u rznych forem hypertenze véetné
hypertenze ve staff a izolované systolické
hypertenze. Studie CARDIA ukdzala, Ze
ve véku 50 let mé polovina pacienti
s hypertenzi poskozen nejméné jeden
cilovy organ.” Pravé tomuto stavu je
mozné a nutné predejit véasnym zahdje-
nim 1é¢by. Relativné nové diskutovanym
tématem, pro¢ 1é¢it arteridlni hypertenzi
od mladého véku, je prevence demence.
Pri nelécené hypertenzi mozek trpi nejen
zvysenym rizikem CMP, ale i poskoze-
nim mozkové tkané vedoucim k alteraci
mozkovych funkei. Bylo prokdzano, ze
casné zahajeni farmakologické 1écby
hypertenze vede k lepsi kvalité kogni-
tivnich funkci ve vy$sim véku.® Toto
bylo prokdzano i u hypertenze 1. stupné.
Studie zahrnujici 128 655 pacienti s niz-
kym rizikem ASKVO ukdzala vyznamné
niz$ riziko rozvoje demence i jejich pod-
typa (vaskuldrni demence a Alzhei-
merova choroba, pokud byla jiz hyper-
tenze 1. stupné terapeuticky kompenzo-
véna).’

Podle nejnovéjsich odbornych dopo-
rucen{ Evropské spole¢nosti pro hyper-
tenzi (ESH) se u hypertenze 1. stupné
(mirnd hypertenze; tj. TK v rozmezi
140-159/90-99 mmHg) doporucuje

Obr. 1-Vyznam soubéZné Iécby hypertenze (HT) a dyslipoproteinemie (DLP). Pacient ve véku 45 let
s optimalnim profilem rizikovych faktor( ma sanci Zit o 14 let déle bez KVO ve srovndni's tim, ktery ma dva a vice
rizikovych faktord! Soubézné zahdjeni 16¢by HT a DLP zlepsuje o tfetinu adherenci. [Upraveno podle: 13]
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okamzité zahdjeni farmakoterapie u osob
s vysokym KV rizikem nebo velmi vyso-
kym KV rizikem v pfitomnosti KV one-
mocnéni, postizen{ ledvin a pfitomnosti
organovych zmén hypertenze (napf.
hypertrofie levé komory srdec¢ni, nélez
na o¢nim pozadi, albuminurie aj.). Pokud
jsou hypertonici v nizkém nebo stiednim
KV riziku (mladsi hypertonici 1. stupné
s méné vyjadrenou tizi ostatnich KV ri-
zikovych faktort), je farmakoterapie téz
doporucena, ale u osob s lehce nadhra-
ni¢nim TK, u nichz predpokldddme
uspéch tpravy zivotniho stylu, 1ze vyckat
3-6 mésict po implementaci rezimovych
opatfeni a teprve pri netspéchu zavést
farmakoterapii.'®

V nejnovéjsich odbornych doporuce-
nich Evropské kardiologické spole¢nosti
(ESC) jsou jiz hodnoty TK v rozmezi
120-139/70-89 mmHg nové povazo-
vany za zvy$eny krevni tlak.!! U pa-
cientd se zvy$senym TK a vysokym KV
rizikem je nové rovnéz doporucovana
farmakoterapie jiz od téchto nizsich hod-
not TK. Proto je nutna peclivd a indivi-
dudlni stratifikace KV rizika. Ke stano-
veni KV rizika uzivime nejnovéjsi verze
tabulek SCORE2, které odhaduji 10leté
riziko jakékoliv KV ptihody (nové fatélni
i nefatalni) podle véku, pohlavi, hladiny
non-HDL-cholesterolu, systolického TK
a kutackych navyka. Pro Cesko pouzi-
vame tabulky pro zemé s vysokym KV
rizikem, které lze pohodIné vyhledat na
odkazu www.heartscore.org (viz QR
kéd). Modifikujicimi rizikovymi faktory
jsou hladina lipoproteinu (a), albuminu-
rie, pozitivni rodinnd anamnéza ¢asné
manifestace ASKVO, socidlni deprivace,
psychiatrickd onemocnéni a stres, obe-
zita, syndrom spankové apnoe, fibrilace
sini, chronické onemocnéni ledvin, hy-
pertrofie levé komory srdecni, autoimu-
nitni onemocnéni nebo nealkoholicka
jaterni steat6za. Odhad KV rizika bez
tabulek SCORE je nepfesny, a pravé
u hypertoniki v primérni prevenci
ASKVO byva KV riziko ¢asto podhod-
noceno. Velmi vysoké KV riziko maji
pacienti s pfitomnym ASKVO. Do mini-
malné vysokého rizika jsou automaticky
vy¢lenéni i pacienti s familidrni hyper-
cholesterolemii, resp. s vyznamnym izo-
lovanym zvy$enim byt jednoho riziko-
vého faktoru. (Velmi)
vysoké KV riziko
muze byt stanoveno
i na zékladé vysledki
zobrazovacich me-
tod vzhledem k pti-
tomnosti subklinické
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aterosklerézy (vysetfeni kalciového
skore, kotniko-pazni index [ABI], platy
na velkych tepndch...). Mezi pacienty
s extrémné vysokym KV rizikem patfi ti,
ktet{ prodélaji recidivu KV ptihody do
dvou let i pfes maximalni farmakoterapii
dyslipidemie. Cilem této zmény ve smy-
slu individualizace zahajovani 1écby
hypertenze je zdlraznit, Ze i pacienti
s TK niz$im, nez je formdlni definice hy-
pertenze, ktera ziistala na hodnotdch
140/90 mmHg, mohou mit zvy$ené KV
riziko a mdze mit smysl u nich zvyseny
TK 1é¢it.

Odbornd doporuc¢eni ESH apeluji na
snizeni TK ve vékové kategorii do 65 let
do hodnot TK 120-129/70-79 mmHg,
nezdvisle na pritomnosti nekompliko-
vané hypertenze nebo jejich komplikaci,
diabetu, KV nebo cerebrovaskularnich
onemocnéni, pokud je tolerovdno.®
Doporuceni ESC tuto vékovou hranici
odbourdvaji a rid{ se principem ALARA
(»As low as reasonably tolerated”, ,Tak
nizko, jak je rozumné tolerovano®).
Opatrnost je tfeba u fragilnich/geriatric-
kych nemocnych a osob s ortostatickou
hypotenzi. Soucasné prospésnost snizo-
vani pod hodnoty systolického TK
120 mmHg neni prokdzana.'* Doporu-
¢enf ESH i ESC upfednostnuji zahdjent
lé¢by hypertenze u vétsiny hypertoniki
(s vyjimkou fragilnich osob nebo nizko-
rizikovych pacientt s hrani¢ni/mirnou
hypertenzi) dvojkombinaci 1éki v nizsi
davce, idedlné fixni kombinaci, aby bylo
cilové hodnoty TK dosazeno co nej-
drive.'*! Vhodné kombinace antihyper-
tenziv pfi zahajovani farmakoterapie
ukazuyje tabulka 1.%°

Fixni kombinace téchto skupin jsou
siroce dostupné v jediné tableté, coz
zjednodusuje lé¢bu predevsim u poly-
morbidnich a star$ich pacientd a obecné
zlep$uje compliance. Vzhledem ke zvy-
$enému KV riziku téchto pacientt by-
chom méli automaticky uvazovat o indi-
kaci statinu. Jako léky prvni volby jsou na
zékladé vysledki klinickych studif indi-
kovany inhibitory systému renin-angio-
tenzin-aldosteron (RAAS), které maji

kromé antihypertenzniho tc¢inku jesté
potencidl zlepsit inzulinovou senzitivitu
a oddélit rozvoj diabetu. Do dvojkombi-
nace jsou vhodné blokdtory kalciovych
kanalt nebo diuretika a jako tfeti 1ék do
kombinace v zavislosti na dvojkombinaci
bud BKK, nebo diuretikum, pti¢emz na-
rodni doporuceni preferuji indapa-
mid.lo,ll

Lécba dyslipidemie

Dyslipidemie/hypercholesterolemie je
mnohdy jesté opomijeny KV rizikovy
faktor, protoze neni bolestivd a pacient si
hladinu lipidogramu nemuize kontrolovat
tak jako TK. Hypolipidemickou 1écbu
vedeme podle vyse KV rizika. Ke sta-
noveni KV rizika uzivime nejnovéjsi
verze tabulek SCORE2 (viz predchazejici
text). Pokud nestaci rezimovd opatteni
k normalizaci rizikovych faktor(, je ¢asto
nutnd kompenzace pomoci farmako-
terapie i u dyslipidemie. Lékem prvni
volby u hypercholesterolemie i smi-
$ené dyslipidemie bez extrémni hyper-
triglyceridemie zistavaji statiny. Dalsi
hypolipidemika (ezetimib, fibraty, kyse-
lina bempedoové pfi statinové intole-
ranci, monoklondlni protilatky a inklisi-
ran) jsou priddvana podle vyse KV rizika
a cilové hladiny LDL-cholesterolu/hladin
ostatnich aterogennich ¢éstic.

Cilové hladiny LDL-cholesterolu podle
novych odbornych doporuceni ukazuje
tabulka 2. Sekundérnim cilem, ze-
jména u osob s hypertriglyceridemii, je
non-HDL-cholesterol. Jeho cilova hod-
nota je o 0,8 mmol/l vyssi nez doporu-
¢eny cil pro LDL-cholesterol v dané rizi-
kové kategorii. Sekunddrnim cilem je
i koncentrace apoB, kterd ma byt u velmi
vysoce rizikovych osob snizena na hod-
notu < 0,65 g/l, v kategorii vysokého ri-
zika < 0,8 g/l a u osob se stfedné zvyse-
nym rizikem < 1,0 g/1. Hladiny triglyce-
rid&t > 1,7 mmol/l a koncentrace HDL-
cholesterolu < 1,0 mmol/l u muza
a < 1,2 mmol/l u Zen jsou povazovany za
dutlezité moduldtory rizika, nikoliv za
lé¢ebné cile, a nejedn4 se o jejich cilové

Tab. 1 - Zahajovani lé¢by hypertenze u nekomplikovaného hypertonika®®

Doporucené dvojkombinace pfi zahajeni

farmakoterapie hypertenze

Doporucena trojkombinace v primarni
prevenci bez dalSich komorbidit

Inhibitor ACE nebo sartan + blokator kalciovych kanali

Inhibitor ACE nebo sartan + diuretikum
(thiazidova nebo thiazidiim podobna diuretika)

Inhibitor ACE/sartan + blokator kalciovych
kanall + diuretikum
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hladiny. Oba tyto posledni parametry
uspokojivé zohlednuje cilovd hodnota
non-HDL-cholesterolu a apoB. V kate-
goriich vysokého a velmi vysokého KV
rizika snizujeme hladinu LDL-chole-
sterolu k cilové hladiné a soucasné ji mu-
sime snizit o minimalné 50 % v porov-
néni s vychozi hodnotou (tzn. naptiklad
pokud pacient prodéld infarkt myokardu
a md vstupni hladinu LDL-cholesterolu
2,6 mmol/l, snizujeme pod 1,3 mmol/1).®
V rozséhlych klinickych studiich bylo
i v primarni prevenci ASKVO proka-
z&no, ze farmakoterapie hypolipide-
miky vedena k cilovym hladinam vy-
znamné snizuje KV morbiditu i mor-
talitu. Pro ilustraci miizeme pacientovi
demonstrovat primo tabulky SCORE
nebo tabulky cévniho véku, aby pro néj
bylo pochopitelné, jak se snizi jeho KV
riziko a zlepsi KV prognéza spojend
s prodlouzenim kvalitniho Zivota.

Tab. 2 - Cilové hladiny
LDL-cholesterolu™

Kategorie rizika <l ki
LDL-cholesterolu (mmol/l)

Extrémné vysoké = 1,0 mmol/I

Velmi vysoké <1,4mmol/la>50% ¢

Vysoké <1,8mmol/la>50%V

Strednf < 2,6 mmol/I

Nizké < 3,0 mmol/I

Soucasné zahajeni
farmakoterapie hypertenze
a dyslipidemie

V primarni prevenci ASKVO, kterd by
méla byt doménou praktickych 1ékary,
jsou lékem prvni volby pravé statiny,
které zavddime do 1écby podle vyse zmi-
néného KV rizika. U vét$iny hyperto-
nikd je nutné zahajeni 1écby dyslipide-
mie soucasné s 1écbou hypertenze,
protoze jejich KV riziko je minimalné
vysoké a je jasné, Ze Gpravou rezimovych
opatfeni nebude dosazeno cilovych hla-
din LDL-cholesterolu. V¢asnd diagnos-
tika a rychla a soubézna kontrola TK
a dyslipidemie (tedy dvou hlavnich KV
rizikovych faktora) idedlné pomoci jedné
tablety je jednoduché feseni: nejsnazsi,
nejlevnéjsi a nejbezpecnéjsi cesta, jak
snizit KV nemocnost v Cesku se véemi
socioekonomickymi dtsledky.
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Hypertenze

Dlouhodobé prlimér
-14 mmHg

Dyslipidemie

Dlouhodobé primér
- 0,6 mmol/I|

SYNERGIE

onemocnéni

0br. 2 - Synergie soucasné lécby hypertenze a dyslipidemie. [Upraveno podle: 16]

Vyznamny prospéch ze soucasné 1é¢by
perindoprilem, amlodipinem a atorva-
statinem demonstrovala studie ASCOT
a ASCOT-LLA. Studie ASCOT byla pri-
maérné cilena na srovnani novych a kla-
sickych antihypertenznich strategif a bylo
do ni zafazeno 19 257 hypertenznich ne-
mocnych ve véku 40-79 let, se systolickym
TK (STK) > 160 mmHg nebo diastolickym
TK (DTK) > 100 mmHg, pokud nebyli
léceni, nebo s STK > 140 mmHg nebo
DTK > 90 mmHg, pokud jiz 1éCeni byli.
Pro zarazeni bylo nutno, aby nemocni
méli nejméné tii dalsi KV rizikové fak-
tory. Studie byla prospektivni, randomi-
zovand, otevrend, se zaslepenymi cilo-
vymi ukazateli. Primdrnim cilem bylo
srovnan{ dvou antihypertenznich strategii
— novéjsich antihypertenziv (amlodipin +
perindopril) a tehdy klasickych 1éka
(atenolol + thiazidové diuretikum ben-
droflumethiazid), s cilem dosdhnout TK
pod 140/90 mmHg. Tato ¢ast studie byla
oznacena jako ASCOT-BPLA (Blood
Pressure Lowering Arm). Sekundarnim
cilem studie bylo u ¢dsti nemocnych
(10 305) s hodnotami celkového choles-
terolu pod 6,5 mmol/l srovnat uc¢inek

podévani 10 mg atorvastatinu proti pla-
cebu. Cilové hodnoty pro snizovani
cholesterolu nebyly stanoveny. Vysledky
této casti studie jsou oznacovany jako
ASCOT-LLA (Lipid Lowering Arm).
Obeé ¢ésti studie byly ptivodné navrzeny
k délce trvani pét let nebo do doby do-
sazeni 1150 prthod zahrnutych v primar-
nich cilovych ukazatelich studie. Cést
studie ASCOT-LLA byla pred¢asné
ukoncena v roce 2003, po 3,3 letech
trvani, pro nepochybny benefit ator-
vastatinu. Koncem roku 2004 byla pre-
rudena i ¢ast ASCOT-BPLA, pro vyssi
prinos 1é¢by zalozené na strategii amlo-
dipin + perindopril. Po prvnim roce byl
celkovy cholesterol snizen atorvastati-
nem o 1,3 mmol/l (24 %) a LDL-chole-
sterol o 1,2 mmol/l (35 %). Na konci
studie byl rozdil jak u celkového, tak
u LDL-cholesterolu 1,0 mmol/l (19%
a 28% snizeni). Primarnim cilem studie
bylo porovnat incidenci nefatélntho in-
farktu myokardu a fatdlni ischemické
koronarni ptihody v prabéhu studie.
Tento ukazatel byl sniZen atorvastatinem
036 % (pomér rizik 0,64, 95% CI: 0,5-0,83,
p = 0,005). Snizen byl i vyskyt CMP 0 27 %

Dlouhodoby benefit na snizeni MACE na polovinu

MACE*

Antihypertenzni lé¢ba 1
bez statinu

Volna kombinace
se statinem 0,91
Kombinace
perindopril/amlodipin
a atorvastatin

0,82

95% Cl Snizeni rizika
1
-«
0,84-0,99 -9 % :
. F
J— o
1 [
- 0,
0.75-0.91 .‘ 18% @ ' ochrana’

Zvyseni rizika

(pomér rizika 0,73, 95% CI: 0,56-0,96,
p = 0,0236) a véech KV ptihod a revas-
kularizaci o 21 % (pomér rizik 0,79, 95%
CI: 0,69-0,90, p = 0,0005). Snizeni cel-
kové mortality doséhlo 13 % a KV mor-
tality 10 %. Tyto rozdily vsak nebyly sta-
tisticky vyznamné.'**

V zahajovani lécby dyslipidemie sou-
¢asné s hypertenzi panuje stéle dost vy-
znamn4 terapeuticka inercie, a to ze
strany lékarit i pacientt. Jako modelovy
priklad tohoto postupu miize slouzit ob-
razek 2. Pritom staci, aby byl LDL-
cholesterol snizen po dobu c¢tyf let
o 1 mmol/], a riziko KV ptihody jiz vy-
znamneé klesa. Je-li indikovdno zahdjeni
dvojkombinac¢ni antihypertenzni
1é¢by, coz je klinicky velmi Casta si-
tuace, méli bychom automaticky uva-
zovat o indikaci statinu. Volbou fixni
trojkombinace dvou antihypertenziv se
statinem nabizime pacientovi moznost
dosazeni l1é¢ebnych cilt rychle a efek-
tivné. Navic lze konstatovat, ze adhe-
renci ke statinu métime v tomto ptipadé
tonometrem. Podle vyse uvedeného je
idedlem pocate¢ni soucasnd lécba jak
statinem, tak ACEi s blokdtorem kalcio-
vého kanalu, kterd by méla byt idealné
podévana formou jedné tablety ke zvy-
$en{ adherence. Toto potvrdila i ¢ast stu-
die Brisighella Heart Study, kdy byly
hodnoceny osoby ve tfech epidemiolo-
gickych prizkumech v letech 2012 az
2020. Z prezentované subanalyzy této
studie byly vylou¢eny normotenzni
osoby a osoby s nizkym vypocitanym
10letym rizikem KV ptithod, dile paci-
enti s hypertenzi 1éCeni antihypertenzivy
jinymi nez ACEi a pacienti, ktefi béhem
sledovani zménili antihypertenzni medi-
kaci. Zbyvajici tcastnici byli rozdéleni do
¢tyr skupin podle toho, zda byli 1é¢eni:

e Lepsi dlouhodoba
kompenzace TK
ve skupiné perindopril
+ amlodipin
+ atorvastatin

e Hladiny
LDL—cholesterolu
< 100 mg/dI* dosahlo
vice pacientt lécenych
statinem neZ pacientt
bez statinu (p < 0,05)

*MACE zahrnovaly srdecni selhani, fibrilaci sini, akutni koronarni syndrom, koronarni revaskularizaci, cévni mozkovou piihodu, intermitentni klaudikaci,
akutni ischemii koncetin, recidivujici ischemickou pfihodu a néhlou smrt.
£ Hodnota LDL-Cv mmol/I = hodnota v mg/dl + 38,66, tedy 100 mg/dl ~ 2,59 mmol/I.
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1. perindoprilem a amlodipinem bez
1é¢by statiny;

2. perindoprilem a amlodipinem a ator-
vastatinem;

3. ACEijinym nez perindoprilem a blokato-
rem kalciovych kanalli bez 1é¢by statiny;

4. ACEi jinym nez perindoprilem a blo-
kétorem kalciovych kandld a lé¢bou
statiny.

Béhem obdobi sledovani{ osmi let byl
hodnocen podil osob, které prodélaly
zdvaznou KV ptihodu a byl u nich dia-
gnostikovan diabetes mellitus 2. typu
a hyperurikemie, a podil osob, které po-
trebovaly intenzifikaci antihypertenzni
1é¢by ke zlepseni kontroly TK.

Soucasnad medikace kombinaci ACEi
a statiny (zejména atorvastatinem) u téchto
hypertoniktl vyznamné snizila riziko roz-
voje ASKVO ve srovndni s 1é¢bou samot-
nymi ACEI Je nutné zminit, Ze se jednalo
o pomérné malé pocty prihod v radu jed-
notek pacientd, ale celkové se jednalo
o velmi intenzivné 1é¢enou a sledovanou
skupinu rizikovych osob (Obr. 3).”

Zaveér

+ Incidence ASKVO v populaci je stale
vysoka. Je prokazano, ze lé¢ba hyper-
tenze a dyslipidemie snizuje KV ri-
ziko a prodluzuje kvalitni Zivot.

« Vétsina hypertonikd pottfebuje k do-
sazeni cilovych hodnot TK mini-
malné dvojkombinaci antihyperten-
ziv a ke kompenzaci dyslipidemie
statin.

« Soucasné zahdjeni 1é¢by obou riziko-
vych faktori kombinaci antihyper-
tenziv prvni volby (ACEIi + blokatoru
kalciového kandlu) se statinem ve
fixni trojkombinaci zlep$uje adherenci
pacientt a jejich prognézu.

« Fixni kombinace ACEi perindoprily,
blokatoru kalciového kanalu amlodi-
pinu a atorvastatinu, tedy Lipertance,
md jednoznac¢ny prinos a dikazy
z klinickych studii.
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Ticho v hlavé:

Jak Wegovy® tlumi casté myslenky
na jidlo, ,food noise’, a zlepsuje
dusevni zdravi

MUDr. Andrea Lastovkova, Ph.D.
Lasmedica s.r.0., Bohumin

bezita je povazovana za chro-
O nické onemocnéni charakterizo-

vané nadmérnym hromadénim
bilé tukové tkané zptsobujici poskozeni
zdravi® a je asociovdna s mnoha dal$imi
onemocnénimi, jako jsou diabetes, kar-
diovaskularni choroby, chronické one-
mocnénf ledvin, nddorovd onemocnéni,
syndrom spankové apnoe a dalsi.>?
Vznikd pti chronické energetické dysba-
lanci mezi pfijmem a vydejem energie
a predpoklddd se, ze podil na jejim
vzniku md souhra genetickych predispo-
zic a vlivll prostredi, které vedou k meta-
bolické dysregulaci.* Zaroven je velmi
obtizné pro osoby trpici obezitou snizit
svou hmotnost jen dietou ¢i navy$enim
fyzické aktivity, a to z fady divodd, at uz
je to nedostatek vule a discipliny, nebo
fyzické obtize doprovazejici obezitu jako
takovou. Casto jsou obézn{ stigmatizo-

Obezita jako chronické onemocnéni s vysokou prevalenci ve spolecnosti
je rizikovym faktorem pro rozvoj fady onemocnéni, jako je hypertenze,
diabetes mellitus, dyslipidemie a mnoho dalSich. Zaroven vyznamné
ovliviiuje psychické zdravi obéznich pacientl. Kromé vyssiho vyskytu
Uzkosti a depresivnich poruch jsou to i obtéZujici myslenky na jidlo, pro
néz se vzil novy termin ,food noise”. Recentné publikovana studie
INFORM sledovala zmény v jidelnim chovani a ,food noise” u obéznich
pacientl pred zahajenim |écby a na terapii GLP-1 agonistou sema-
glutidem (Wegovy®). Celkem se priizkumu zd¢astnilo 550 jednotlivcd,
z nichZ 46 % uvedlo pokles stalych myslenek na jidlo, 64 % zaznamenalo
zlepSeni dusevniho zdravi a 80 % pfijalo zdravéjsi navyky béhem lécby
semaglutidem. Navic 83 % respondentt vyjadrilo spokojenost s Ié¢bou
semaglutidem. Vysledky poukazuji na pozitivni efekt 1éCby obezity

semaglutidem na psychické zdravi pacientd trpicich obezitou.

vani a potykaji se s predsudky a diskrimi-
naci, coz muze prispivat k psychickym
obtizim.

Prevalence obezity v CR

S narfstajicim poc¢tem obéznich do-
spélych i déti v populaci rostou i naroky
na zdravotni péci spojenou s obezitou
a jejimi komplikacemi. V Ceské republice
se podle poslednich statistickych ddaja
nachdzi 62 % osob s nadvahou nebo obe-
zitou a 28 % obyvatel je obéznich.®
Vyhledy do dalsich let bohuzel ztstavaji
pesimistické, kdy v roce 2035 by podle
WHO mélo byt v CR 40 % obéznich
muzl a vice nez 30 % obéznich zen.
Velmi alarmujici jsou i data v détské po-
pulaci. Sou¢asné tidaje SZU a WHO uka-
zuji na prevalenci obezity u déti v CR az
20 % ve vékové skupiné 5-19 let, u skol-

nich détf ve véku 11-13 let m4 obezitu
nebo nadvahu ptiblizné polovina popu-
lace. Vyznamny nartst tézké obezity
(nad 99. percentil) byl zaznamendn u déti
ve véku 7-13 let.®”

Obezita a psychicka zatéz -
metodika a vysledky studie
INFORM

S obezitou je kromé fady fyzickych
obtizi a komorbidit spojena také silna
psychickd zatéz.

Obézni pacienti trpi ¢astéji Gzkostmi
nez bézna populace,® popisuji vyskyt ob-
tézujicich myslenek na jidlo (,food noise®),
které je obtizné potlacit a které jim z4-
sadné ovliviuji zivot.>1* S vyskytem
novych antiobezitik na bazi GLP-1 ago-
nistd lze pozorovat nejen vyznamny po-
kles hmotnosti u obéznich osob, ale také
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Obr. 1 - Procento pacientd, ktefi s danym tvrzenim souhlasili nebo silné souhlasili (odpovédi ,Agree” nebo ,Strongly agree”) pred zahdjenim léchy a po 1é¢bé sema-
glutidem. Viyrazny pokles ve vsech oblastech FNQ potvrzuje pozitivni dopad terapie na casté myslenky na jidlo a jejich negativni vliv na kaZdodenni Zivot.

vyznamné zlep$eni jejich psychického
zdravi. Tuto skute¢nost podpotrila re-
centné publikovand studie INFORM, '
ktera byla provedena u pacientti lé¢enych
ptipravkem Wegovy®. Studie probihala
v kvétnu roku 2025 v USA a bylo do ni
zarazeno 550 osob uzivajicich semaglu-
tid. Jednalo se pfevazné o zeny (86 %),
sttedniho véku (53,1 let), bilé rasy (79 %)
a délka uzivani byla u vétsiny pacienti
minimdlné 4 mésice, z toho 40 % respon-
dentt uzivalo maximdlni davku 2,4 mg
semaglutidu. Formou mobilnfho dotaz-
nikového Setteni byly pacientim kladeny
otazky tykajici se jejich myslenek na jidlo
béhem dne, kontroly nad témito myslen-
kami, ovlivnéni bézného Zivota a také
schopnosti soustiedit se na jiné véci pred
lé¢bou semaglutidem a po 1é¢bé. Déle
byli respondenti dotazovani na to, zda se
jejich psychicky stav na lécbé vylepsil,
jestli nyni ziji zdravéjsim zivotnim sty-
lem, maji lepsi sebevédomi a jsou spoko-

Pfi uZivani semaglutidu subjektivné
citim zvySeni sebevédomi

jeni s lé¢bou. Vysledky studie ukazaly, Ze
neustalé myslenky na jidlo mélo pred
1é¢bou 62 % pacientt a jen 16 % po 1écbé,
coz predstavuje pokles o 48 procentnich
bodu. Dalsf vysledky dotazniku (FNQ —
Food Noise Questionnaire) jsou uvedeny
na obrazku 1. Déle doslo také ke zlep-
$eni psychického zdravi, 80 % dotazova-
nych prijalo zdravéjsi navyky a 76 % do-
tazovanych citilo vyssi sebevédomi bé-
hem lé¢by semaglutidem (Obr. 2). Navic
83 % respondentt vyjadrilo spokojenost
s lé¢bou semaglutidem.

Zaveér

Vysledky této studie poukazuji na
velmi dtlezitou oblast, kterd je u nemoc-
nych s obezitou narusena, a to psychické
zdravi. Tato studie je jedinec¢nd také
v tom, ze dosud nebyly v literature dosta-
te¢né popsany efekty lé¢by GLP-1 agoni-
sty na psychické zdravi. Z vysledk je

Souhlasf /

Procento respondenti Velmi souhlasf

<130 ) 54 23 76 %

Rozvinul jsem zdrav&jsi Zivotni ndvyky < 148815 56 24 80 %

% Nesouhlasi ™ Ani nesouhlasi, ani souhlasi M Souhlasi M Silné souhlasf

Obr. 2 - Procento pacientt, ktefi zacali Zit zdravéjsim Zivotnim stylem a zvysilo se jim sebevédomi.
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patrné, Ze u vyznamné C¢ésti respondentt
doslo pti lécbé pripravkem Wegovy® ke
zlepseni psychické pohody, byli schopni
se 1épe soustredit, jidlo prestalo vy-
znamné ovliviiovat jejich bézny den, z4-
roven byli se sebou spokojenéjsi a nabyli
sebevédomi. Z praxe ve své obezitolo-
gické ambulanci mohu potvrdit, Ze pa-
cienti presné tyto vysledky kopiruji
a u zddného pacienta na semaglutidu
jsem v praxi nezaznamenala zhor$eni
psychického stavu. K dlevé od téchto
symptomu navic dochdzi jiz velmi brzy
po zahgjeni lé¢by, dfive nez pacienti za-
znamenaji pokles hmotnosti. Pfi¢inou
bude pravdépodobné ovlivnéni centra
sytosti v oblasti hypotalamu, uspokojeni
po mensi porci, které dfive bylo naru-
$eno napiiklad leptinovou rezistenci®®
a dalsimi faktory, jako je chronicky za-
nét."* Nicméné tato slozitd problematika
je nadale predmétem zkoumadni.
Recentni metaanalyza zkoumajici vliv
obezity na deprese ukdzala, Ze obézni
pacienti jsou ve vy$$im riziku rozvoje
deprese a zaroven deprese predisponuji
k obezité.” Je proto vice nez dilezité za-
byvat se patogenezi a lé¢bou obezity,
abychom mohli 1é¢it jak fyzické, tak psy-
chické komplikace s obezitou spojené
a idedlné predchézet jejich rozvoji.

Zkrdcenou informaci o pripravku
Wegovy® naleznete na strané 39.
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1 Pripravek Wegovy® je schvdlen vyhradné pro Ié¢bu obezity a nadvahy; jeho pouiti k 1écbé pridruzenych onemocnént nenf indikovano. * U pacient s obezitou (BMI = 30 kg/m?) nebo s nadvahou (BMI > 27 kg/m? ai < 30 kg/m?) a nejméné jednou komorbiditou
souvisejici s telesnou hmotnosti. Délka 1échy 68 tjdnU. # U pacientli bez diabetu s prokdzanym kardiovaskuldrim onemocnénim a BMI > 27 kg/m? a lécenych standardni lécbou. § Semaglutid 2,4 mg by mél byt avazen u pacient s chronickjm korondrnim syndromem
3 BMI > 27 kg/m?, ale bez diabetu, k snfzeni rizika KV mortality, infarktu myokardu a cévni mozkové prihody.

Zkréacena informace o lé¢ivém pripravku \Wegovy® 0,25 mg, 0,5 mg, 1 mg, 1,7 mg, 2,4 mg FlexTouch® — injek¢nf roztok v predplnéném peru

W Tento Ié¢ivf pripravek podiéhé dalsimu sledovnt. To umoinf rychlé ziskén novjch informaci o bezpetnosti. Z4dame zdravotnické pracovniky, aby hisil jakskoli podezient na nezédoudi Gcinky. Podrobnosti o hidsen nezadoucich teinké viz SPC, bod 4.38.

SlozZeni: pero Wegowy® 0,25 mg obsahuje 1,0 mg semaglutidu v 1,5 ml roztoku. 1 ml obsahuje 0,68 mg semaglutidu. Jedno predplnéné pero obsahuje 4 ddvky po 0,25 mg. Wegow® 0,5 mg obsahuje 2,0 mg semaglutidu v 1,5 ml roztoku. 1 ml obsahuje 1,34 mg semaglutidu. Jedno
predplnéné pero obsahuje 4 davky po 0,5 mg. Wegow® 1,0 mg obsahuje 4,0 mg semaglutidu ve 3 ml roztoku. 1 ml obsahuje 1,34 mg semaglutidu. Jedno predplnéné pero obsahuje 4 davky po 1 mg. Wegowy® 1,7 mg obsahuje 6,8 mg semaglutidu ve 3 ml roztoku. 1 ml obsahuje 2,27 mg
semaglutidu. Jedno predpinéné pero obsahuje 4 ddvky po 1,7 mg. Wegovy® 2,4 mg obsahuje 9,6 mg semaglutidu ve 3 ml roztoku. 1 ml obsahuje 3,2 mg semaglutidu. Jedno predpinéné pero obsahuje 4 davky po 2,4 mg. Indikace: Dospéli: dopliikova [écba k dieté se snizenjm obsahem
kalorifa 2vjSené fyzické aktivité k Gpravé télesné hmatnosti, véetné ibytku a udréovdni tél. hmotnosti u dospéljch s pocatecnim BMI >30 kg/m (obezita) nebo >27 kg/me a7 <30 kg/m? (nadvaha) za pritomnosti alespar jedné komorbidity souvisejici s hmotnostf. Vissledky studif tjkajicf se snfzeni
kardiovaskuldrniho rizika, srdecniho selhni souvisejicho s obezitou a studované populace viz SPC, bod 5.1. Dospivajict: dopliikovd Iécba k dieté se sniZenjm obsahem kalori a zvjSené fyzické aktivité za celem Upravy télesné hmotnosti u dospivajicich ve véku od 12 let s: obezitou a télesnou
hmotnosti nad 60 kg. Lécba mé byt prerusena a piehodnacena, pokud se u dospivajicich pacientdi po 12 tjdnech Iéchy davkou 2,4 mg nebo maximéln tolerovanou dévkou nesniif BMI alespor 0 5 %. Dévkovéni a zplisob podéni: Dospélr: udriovact davky semaglutidu 2.4 mg jednou tydné
se dosahuje zahdjenim dévkou 0,25 mg. Aby se sniila pravdépodobnost G priznaki, md bit ddvka po 16tjdennim obdobi avjSena na udriovaci ddvku 2,4 mg jednou tjdné. Dospivajici: U dospivajicich ve véku od 12 let je tfeba pouit stejny postup navySovni davky jako u dospéljich. Davka mé
byt 2vySovana az do dosazeni 2,4 mg (udriovaci dévka) nebo do dosaeni maximalnt tolerované davky. Tjdenni dévky prevysuici 2,4 mg se nedoporucuj. Pri zahdjent lécby u pacientd s diabetem 2. typu vaite snifent davky soub&zné podavaného inzulinu nebo inzulinowjch sekretagog, aby se
sniiilo riziko hypoglykemie. Dojde-1i k opomenuti dévky, je tfeba ji podat co nejdlive, a to do 5 dnli po vynechanf davky. Subkuténnf poddni. Wegowy® se podavé jednou tjdné v kteroukoli dennf dobu, s jidlem nebo bez jidla. Wegowy® se aplikuje subkutdnni injekc do bicha, stehna nebo horni
Casti pate. Misto vpichu lze zménit. Nesmi se podavat intravendzné ani intramuskularné. Zvia$tni skupiny pacient: z divodu véku nenf nutnd 74dna dprava davkovani. Terapeutické zkusenosti u pacientd ve véku > 85 let jsou omezené. Porucha funkee ledvin: u pacient s lehkou i stfedné
tézkou poruchou funkee ledvin nenf nutnd Zadnd tiprava davkovdni. Zkusenosti s podavanim semagluticu pacientm s tézkou poruchou funkee ledvin jsou omezené. Nedoporucuje se pouivat u pacientd s tézkou poruchou funkce ledvin. Porucha funkee jater: u pacientli s lehkou ¢i stredné tézkou
poruchou funkce jater nenf doporucend Zadnd tprava dévkovant. Zkusenosti s podavanim semaglutidu pacienttim s tézkou poruchou funkce jater jsou omezené. Nedoporutuie se pouivat u pacientl s tézkou poruchou funkee jater a u pacientd s lehkou nebo stfedné tézkou poruchou funkce
Jater md byt pouzivén s opatrnosti. Pediatricka populace: bezpecnost a (cinnost semaglutidu u détf a dospivajicich ve véku do 12 let nebyla dosud stanovena. Kontraindikace: hypersenzitivita na lécivou Iétku nebo na kteroukoli pomocnou létku. ZviaStni upozornéni: u pacientd,
terym byli podavéni agonisté receptoru GLP-1 a ktef podstoupili celkovou anestezii nebo hiubokou sedaci, byly hidseny pipady plicni aspirace. Pred provedenim zakrokd s celkovou anestezif nebo hlubokou sedac je proto zapotiebf avait vjSené riziko reziduiniho obsahu Zaludku v disledku
opotdéného vyprazdriovan! Zaludku. Pouiitf agonistd GLP-1 miize byt spojeno s Gl nezédoucimi Gcinky, které mohou zptisabit dehydrataci, cof miize ve vzdcnjich pripadech vést ke zhorsenf funkce ledvin. PFi pouit! agonistd receptoru GLP-1 byla pozorovana akutni pankreatitida. Je-1i podezfeni
na pankreatiticlu, je tfeba semaglutid vysadit; pokud se pankreatitida poturdi, nesmi bjt 1écba semaglutidem znovu zahdjena. *1/jsledky epidemiologickych studlf naznacui ayjSené riziko vaniku nearteritcké precni optické ischemické neuropatie (VAION) béhem Iécty semagluticem. Neby! stanoven casovy/ interval,
ey se NAION po zahdjent Iécy milze roavinout. Pokud dojde k ndhie 2rdté zraku, je tieba provest oftalmologické vysetieni a v pripad, Ze fe NAION potwzen, md byt écba semaglutidem ukoncena. Semaglutid se nemd pouzivat jako néhrada za inaulin u pacientd s diabetem 2. typu. Pacienti [écenf semaglutidem
v kombinaci s derivaty sulfonylurey nebo inzulinem mohou mit 2vjSené riziko hypoglykemie. U pacientli s diabetickou retinopatif Iécenjich semaglutidem bylo pozorovano avjSené riziko rozvoje komplikaci diabetické retinopatie. Pacienty s diabetickou retinopatif je tfeba peclivé monitorovat.
Vyznamné interakce: semaglutid zpozduje vyprazdriovani Zaludku a mohl by potencidiné ovlivnit absorpc soucasné podavanyich perordlnich [écivjch pripravkd. Semaglutid se musf pouzivat s opatrnosti u pacientd, kteff dostavajf perordlnf [écivé pripravky vyZadujicf rychlou Gl absorpci. PFi
soucasném uzivani acenokumarolu a semaglutidu byly hléseny pripady snizeni INR Vice viz SPC. Téhotenstvi a kojeni: semaglutid se nesmiv téhotensivi pouzivat. Pokud si pacientka preje otéhotnét nebo otéhotni, [écba se musi prerusit. NeZadouci dcinky: velmi casté: bolest hlavy, GI
poruchy, tnava; Casté: hypoglykemie, zévrat, diabetickd retinopatie, cholelitidza, vypadavéni viast, dysgeuzie, dysestezie; méné Casté: avySend tepovd frekvence, akutni pankreatitida, opozdéné vyprazdiiovani Zaludku; neni zndmo: intestindlnf obstrukee; velmi vzécné: “neartertickd predn aptickd
ischemickd neuropatie (NAION). Vice viz SPC. PFedavkovani: m{ize byt spojeno s GI poruchami, které mohou vést k dehydrataci. Baleni: FlexTouch® 0,25 mg, 0,5 mg: 1,5ml sklenénd zasobni viozka (FlexTouch® 1 mg, 1,7 mg, 2.4 mg: 3ml sklenénd zasobni viozka) na jednom konci uzaviend
pryZovym pistem a na druhém konci hiinfkovym vickem s laminovanym pryzovym uzvérem. Zasobni viozka se vklada do jednordzového predplnéného pera. 1 predpinéné pero a 4 jednardzové jehly NovoFine® Plus. Doba poutZitelnosti: pred pouZitim: FlexTouch® 0,25 mg: 2 roky, ostatni sily.
3roky. Po prvnim pouit 6 tydndi. Uchovévejte pri teploté do 30 °Cnebo v chiadnicce (2 °C aZ 8 °C). Uchovévani: uchovdvejte v chladnicce (2 °C - 8 °C). Neuchovévejte v blizkosti chladiiciho zaffzeni. Chrarite pred mrazem. Pokud pero nepouzivate, ponechte na ném uzavér, aby bylo chranéno
pred svétlem. Zpiisob vydeje: vjde] vazan na lékarsky predpis. Zpiisoh hrazeni: pripravek neni hrazen z prostredkdi vefejného zdravotniho pojisténi. Datum schvaleni: 6. ledna 2022. Datum revize textu: 09/2025. Driitel rozhodnuti o registraci: Novo Nordisk A/S, Novo Allé,
DK-2880 Bagsvaerd, Dansko. Reg. islo: £U/1/21/1608/006-010. Dalsiinformaci ziskate z SPC, pribalové informace nebo na adrese firmy Novo Nordisk: Novo Nordisk s.r.0, Karolinsks 706/3, 186 00, Praha 8 — Karlin.

*V&imnéte si prosim zmény v informacich o lécivém pripravku

Reference: 1. SPC pfipravku Wegovy®. 2. Pan Q et al. Aging Med (Milton). 2024 May 18;7(3):272-275. 3. Wilding JPH and Jacob S. Obes Rev. 2021 Jan;22(1):¢13112. 4. Wilding JPH et al. N Engl | Med. 2021 Mar 18;384(11):989-1002. 5. Garwey WT et al.Nat Med. 2022
0ct;28(10):2083-2091. 6. Lincoff AM et al. N Engl | Med. 2023 Dec 14;389(24):2221-2232. 7. Khunti K et al. Diabetes Obes Metab. 2023 Sep;25(9):2669-2679. 8. Stenholm S et al. Int ] Obes (Lond). 2017 May;41(5):769-775.9. Vrints Ch et al. Eur Heart]. 2024 Sep 29;45(36):3415-3537

BMI - Body Mass Index (index télesné hmotnosti); KV - kardiovaskuldrni; ESC - European Society for Cardiology (Evropskd kardiologickd spolecnost)
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DIA-tour 2025:
Prevence prichazi za pacientem

Redak¢né zpracovano

prabéhu jara a podzimu 2025

\ / probéhlo celkem 44 715 méfeni

nahodné glykemie z kapilarni
krve. Méfeni byla realizovdna v lékar-
ndch po celé republice a prostrednictvim
mobilni jednotky — prestavéného
karavanu, ktery uskutec¢nil 106 zastavek
v 68 méstech Ceské republiky.

Zajemci prichdzeli anonymné, bez objed-
nani, bez administrativnich prekéazek,
zdarma, Casto cestou z prace nebo pri béz-
nych pochiizkich. Rada Gé¢astnikd uvedla,
ze by vysetfenti jinak neabsolvovala. Pokud
maji lidé prilezitost, z divodu zajmu o své
zdravi ji velka ¢ast z nich vyuzije.

Vysetfeni probihalo formou asistova-
ného samovysetfeni béznym glukome-
trem. Zaméstnanci lékdren nesdélovali
diagnézu, ale interpretovali vysledek ve
screeningovém rezimu podle doporucen{
Ceské diabetologické spolec¢nosti (CDS):
+ < 7,0 mmol/l — negativni screening,

+ 7,0-11,0 mmol/l - pozitivni screening,
doporucena konzultace 1ékare,

+ 2 11,1 mmol/l — vyznamné pozitivni
screeningovy nélez, doporucena urych-
lend konzultace lékafre.

Co projekt odhalil?

1. Skrytd populace je velkad
Z celého souboru méteni bylo:

+ =~ 10,3 % v pasmu pozitivniho scree-
ningu (7-11 mmol/l),

Vdasné odhaleni poruchy metabolismu glukdzy je jednim z nejucinnéjsich
krokt ke snizeni komplikaci diabetu. V bézné praxi bohuZzel ¢ast ohro-
Zené populace ziistava mimo béZné screeningové mechanismy. Projekt
DIA-tour 2025 ukazal, Ze pokud je prevence pacientiim snadno dostupna,
dokdaze ucinné oslovit i skupiny, které klasické preventivni systémy

vyuzivaji omezené.

+ = 2,0 % v pasmu vyrazné pozitivniho
screeningu (> 11,1 mmol/l).

V absolutnich ¢islech jde o vice nez
5500 osob, které by mély byt dale labo-
ratorné vysSetfeny, z toho zhruba
900 osob, jimz byla doporucena urych-
lena konzultace lékare. Tato ¢isla podpo-
ruji o¢ekavany, ale dosud omezené pro-
kédzany fakt: prevalence nepoznanych
poruch metabolismu glukézy v ¢eské
populaci je vysoka.

2. Rizikovi pacienti
se vyskytuji plosné v celé CR

Mobilni jednotka navstivila 68 mést ve
vsech 14 krajich, coz umoznilo srovnani
regiont. Podil pozitivnich screeningti se
pohyboval mezi 7-23 %, pficemz zvy-
$ené a vyznamneé pozitivni hodnoty byly
zachyceny ve v§ech krajich bez vyjimky.
Rizikovd populace je rovnomérné roz-
prostfena po celé zemi a neni omezena
jen na urcité oblasti.

Jaky to ma
prakticky vyznam?

1. Preventivni programy pfivadi fadu
pacientt do ordinaci dfive

DIA-tour nabidl moznost screeningu
osobdm, které klasické preventivni pro-
gramy doposud nevyuzily. Kazdy pozitivni
screening kon¢i doporucenim: ,,Kontak-
tujte svého praktického lékare.

2. Lidé o prevenci zéjem maji

Tento projekt ukdzal, Ze nedostatek
preventivni péce nemusi byt zpiisoben
nezdjmem vefejnosti. Bariérou mtze byt
i ¢as, logistika nebo psychologicky od-
stup od formalniho prostfedi.

V okamziku, kdy je prevence jednodu-
cha a snadno dostupna, lidé prichdzeji
spontanné — a screeningovy program tim
miize naplnit svij skutec¢ny cil.

3. Lékarny jsou pfirozenym mistem

pro dostupny screening

« jsou zdravotnickymi zatizenimi
s vysokou davéru vefejnosti,

« jsou dostupné i v mensich sidlech,

+ jsou oteviené dlouho a bez objednani,

+ poskytuji prostor pro zédkladni
edukaci.

V kombinaci s mobilni jednotkou tak
vytvéreji sit snadno dostupné prevence,
kterd poméha zachytit rizikové osoby
drive, nez by se dostaly do péce specia-

Vv

Zavér

DIA-tour 2025 ukdzal mimoradny
zdjem o screeningové programy mezi
ob¢any Ceské republiky. Preventivni pro-
gram muze byt u¢innéjsi, pokud se ak-
tivné priblizi pacientovi. Lékdrny jsou
z hlediska realizace idedlnim mistem pro
tyto typy program.
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Inkretinova lécba

Kniha je urCena vSem
Iékaflim, ktefi maji
pacienty s diabetem
anebo chtéji pomoci
svym obéznim
~ pacientiim efektivné
~ zhubnout a zaroveri
jim prinést benefity
i v dalSich oblastech
jejich zdravi

diabetu a nyni ziskavaji stale vétsi popularitu i pfi Iécbé obezity. NejuspésnéjSimi pripravky této skupiny
jsou v soucasnosti Ozempic, resp. Wegovy (semaglutid) a Mounjaro (tirzepatid). Obé molekuly dosahuiji pfi
|écbé obezity naprosto neuvéfitelnych vysledki. Kniha z pera zndmého ¢eského 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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Multidisciplinarni pohled:
role esencialnich fostolipidu
v managementu komplikaci metabolickeho
syndromu s jaterni manifestaci

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

dysfunkci (MASLD), dfive oznaco-
vand jako nealkoholickd tukova
choroba jater (NAFLD), je nejrozsifenéj-
$im chronickym jaternim onemocnénim
na svété, postihujicim priblizné 30-32 %
populace.?* MASLD zahrnuje $iroké
spektrum patologickych zmén v jatrech,
pricemz klicovym rysem je nadmérné
uklddédni tuku v hepatocytech, ¢asto
v souvislosti s obezitou, diabetem 2. typu
(T2DM) a poruchami lipidového meta-
bolismu. Toto onemocnéni nejen zvysuje
riziko dmrti, ale také vyrazné snizuje
kvalitu Zivota pacient.>-°
Na zékladé odborného konsenzu byl
zaveden novy termin MASLD, ktery na-

S teatdza jater spojend s metabolickou

Casna faze steatézy mize vést k progresi
onemocnéni a rozvoji dalsich metabolic-
kych komplikaci, jako jsou obezita, hy-
pertenze, T2DM a kardiovaskuldrni cho-
roby, zejména pokud dojde k prechodu
do pokro¢ilejsi formy — steatohepatitidy
spojené s metabolickou dysfunkci
(MASH) a jaterni fibrézy.®

MASLD je nejcastéjsi chronické jaterni onemocnéni, uzce spojené
s metabolickymi poruchami, jako jsou diabetes mellitus 2. typu (T2DM),
obezita a dyslipidemie. Studie EXCEL hodnotila Gcinnost a bezpecnost
esencialnich fosfolipidi (EPL) u pacientl s metabolickou dysfunkci
(MASLD). Vysledky ukdazaly vyznamné zlepseni jaterni steatdzy, kvality
Zivota (zejména v oblasti inavy) a glykemické kontroly. EPL byly dobfe
tolerovany a nevykazovaly nové nezadouci Ucinky. Studie potvrzuje
potencial EPL jako dopliikové terapie v ramci komplexni péce o pacienty

s MASLD.

Drive byla diagnostika steatdzy zalo-
Zena na invazivni biopsii, dnes jsou k dis-
pozici neinvazivni zobrazovaci metody,
jako je ultrasonografie a elastografie po-
moci pfistroje FibroScan. Ten vyuzivd
ultrazvukovou elastografii k hodnoceni
fibrézy a zaroven umoznuje pomoci kon-
trolovaného atenuac¢niho parametru
(CAP) posoudit stupen steatdzy.”

U pacientd s MASLD, zejména
s MASH, byly pozorovény snizené hla-
diny polyenovych forem fosfatidylcho-
linu (PC), coZ negativné ovliviiuje funkci
hepatocyt.®® Studie ukazaly, ze vysoce
purifikované esencidlni fosfolipidy (EPL)
ziskané ze s6jovych bobt, z nichz 72 %
tvori 3-sn-fosfatidylcholin, ptispivaji
k obnové lipidového a proteinového me-
tabolismu, zlep$uji detoxikac¢ni funkce
jater, regeneruji buné¢nou strukturu
a zpomaluji fibrotizaci.!**?

EPL maji dlouhodobé dobte zdoku-
mentovany bezpe¢nostni profil, srovna-
telny s jinymi léCivy v dané terapeutické
oblasti. Mezi zndmé nezadouci uc¢inky
patfi gastrointestinalni potize (napf. dis-

komfort, priijem) a kozni reakce (napft.
vyrdzka, svédéni, urtikarie), jejichZ Cet-
nost neni pfesné stanovena kvili omeze-
nym ddajum. Celkové hodnoceni piinost
a rizik v8ak zstavd ptiznivé.'*-12
Dosavadni klinické vyzkumy potvrdily
ucinnost EPL pri lécbé riiznych jaternich
onemocnéni, véetné steatdzy zptsobené
MASLD, alkoholického poskozeni jater,
cirhdzy, toxickych jaternich léz{ a viro-
vych hepatitid. Randomizované studie
ukdzaly, Ze poddvani EPL pacientm
s diabetem a steat6zou vedlo ke zmenseni
velikosti jater a poklesu jaternich enzymd.
Observac¢ni studie navic prokazaly zlep-
$eni echogenity a struktury jaterniho pa-
renchymu po 24 tydnech 1écby.1013-15
Neékteré aspekty pouziti EPL vsak dosud
nebyly dostatecné prozkoumdny — zejména
vliv na parametry bézné péce, kvalitu Zivota
(QoL) a zmény v subjektivnim hodnoceni
symptomu u pacientt s MASLD. Za tce-
lem doplnén{ téchto informaci byla
realizovéna klinicka studie EXCEL,
zaméfend na komplexni posouzeni
ucinnosti a bezpec¢nosti EPL u pacientt
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Zména skére CAP oproti vychozimu stavu po 6 mésicich*
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- 5] Zména skére CAP oproti vychozimu stavu pro EPL
S e Vychozi stav 3 mésice 6 mésici 9 mésic vs. placebo po 3, 6 a 9 mésicich
23 L (3mésicni sledovani po ukonceni lécby)

S &

©

@ 4 5 -753 Zomreont? Hodnota p
B - opro’ LSMD (SE) 95% Cl EPLvs.
S 210 Al placebo
§_CU stavu

% ;z =15 3mésice  -16,11(5,65) -27,27 az-4,96 0,0049
= o

o

§ ET_ZO - 2272 6 mésici  -14,81(6,63) -27,89az-1,72 0,0269
)% i 5 = 9mésicd | -15,19(6,64) -28,29 az-2,09 0,0234
v 8 |
% S =30 o \/e skupiné s EPL oproti skupiné s placebem bylo po

o= | =@=tPL+50C(n=82) == Placebo + SoC (n = 83) 6 mésicich pozorovdno statisticky vyznamné snizenf skdre
) 35 CAP (p = 0,0269).

p <005 * Snizeni skére CAP bylo pozorovano jiz po 3 mésicich

Teckovana cara oznacuje 3mésicni sledovani po ukonceni lécby

*Analyza byla provedena v populaci miTT s vyuZitim MMRM

a prretrvavalo po dobu 9 mésicli

CAP - parametr kontrolovaného Gtlumu, Cl- interval spolehlivosti, EPL — esencialni fosfolipid, LSMD - rozdil praméri metodou nejmensich ctvercti, MMRM — model smisenych efektt s
opakovanymi mérenimi, mITT - modifikovany intention-to-treat (zamér lécit), SD — smérodatna odchylka, SE - standardni chyba, SoC - standardni péce (tiprava Zivotniho stylu [dieta

a fyzicka aktivita/cviceni])

Obr. 1 - Ucinnost esencialnich fosfolipiddi (EPL) v redukci jaterni steatdzy. EPL vyznamné zlepsily steatézu oproti placebu. [Upraveno podle 17]

s MASLD v kombinaci s T2DM, hyper-
lipidemif a/nebo obezitou.'¢

Klinicka studie EXCEL

Metodika

Studie EXCEL'® byla navrZena jako
mezindrodni, multicentrickd, randomi-
zovand, dvojité zaslepend a placebem
kontrolovand studie fize IV, zaméfend na

hodnoceni icinnosti a bezpe¢nosti EPL
u pacient s MASLD v kombinaci s dia-
betem 2. typu, poruchami lipidového
metabolismu a/nebo obezitou. Vsichni
Ucastnici zaroven dodrzovali doporucené
zmény zivotniho stylu, zejména v oblasti
stravovani a fyzické aktivity.

Celkem bylo zarazeno 165 pacientd,
ktet{ byli ndhodné rozdéleni v pomérul: 1
do dvou skupin — jedna skupina uzivala

EPL (Essentiale’) v ddvce 1800 mg denné
spolu se standardni péci (SoC), druhd sku-
pina dostévala placebo rovnéz v kombinaci
se SoC. Studie zahrnovala Ctyfi navstévy:
vstupni (screening a vychozi hodnoty),
kontrolni po tfech mésicich, zavére¢nou
po Sesti mésicich 1é¢by a nédslednou
tfi mésice po jejim ukonceni. V rdmci
téchto ndvstév byla provddéna vysetfeni
jater pomoci FibroScan’, ultrasonografie

(B) Dilci skre unavy
LSMD (SE): LSMD (SE): LSMD (SE):
0,16 (0,13) 0,31(0,13) 0,24 (0,15)
p=0,2256 p=0,0229 p=0,0999

0,58

S~ +O,48
0.27 +0,24

0 (A) Celkové skére CLDQ-MASLD/MASH 0
% 3 ' =@=EPL+SoC == Placebo + SoC % ’g ]
g =
272087 LSMD(SE);:  LSMD(SE):  LSMD(SE):  E ’2 081
853 012(009)  017(008)  017(009) B z
2 E06- p=01673 p=02445 p=00625 £,
8 & 8 E
S9 0,34___{0,45 =%
£ 20 5§04
2| e P
£ 50,2- 0,28 028  £wg;
ES £
= & a N
0,0 T T T 0,0 !

I
Vychozi stav 3 mésice

6 mésicl

9 mésicl Vychozi stav

Teckovana cara oznacuje 3mésicni sledovani po ukonceni Iécby

6 mésicl 9 mésicl

3 mésice

e Celkové skore CLDQ-MASLD/MASH se numericky zlepsilo ve skupiné EPL oproti placebu (LSMD: 0,17; p = 0,2445).
e U dilcich skdre QoL bylo pozorovano statisticky vyznamné zlepseni dilciho skdre tnavy v 6. mésici (LSMD: 0,31; p = 0,0229) ve skupiné EPL oproti placebu.

EPL - esencialni fosfolipidy, CLDQ - dotaznik pro chronické onemocnéni jater, LSMD - rozdil prameéra metodou nejmensich ctvercl, MASH - steatohepatitida spojend s metabolickou
dysfunkci, MASLD - steatotické onemocnén jater spojené s metabolickou dysfunkci, QoL - kvalita Zivota, SoC - standardni péce (tiprava Zivotniho stylu [dieta a fyzicka aktivita/cviceni]).

0br. 2 - Hodnoceni kvality Zivota. [Upraveno podle 17]
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a laboratorni testy — jaterni enzymy, lipi-
dovy profil, HbA _a inzulinova rezistence
(HOMA-IR). Hodnocena byla také kvalita
zivota pomoci dotazniku CLDQ-MASLD/
MASH a symptomatologie pomoci $kély
GOS.

Do studie byli zarazeni dospéli ve véku
18-70 let s potvrzenou MASLD, steaté-
zou stupné S1-S3 (CAP > 248 dB/m)
a fibrézou F1-F3 (LSM 5-13 kPa), kter{
zéroven trpéli alespon jednou z nésledu-
jicich komorbidit: T2DM, hyperlipide-
mie nebo obezita (BMI > 30 kg/m?).
Mezi vylucujici kritéria patfily jiné jatern{
choroby, zdvazné laboratorni odchylky,
T1DM, tézké srde¢ni ¢i rendlni selhdni,
nadmérnd konzumace alkoholu, alergie
na slozky léc¢iva, Gcast v jiné klinické stu-
dii nebo pldnovand hospitalizace.

Randomizace probfhala centralné pro-
stfednictvim interaktivniho systému
(IRT) a byla stratifikovdna podle zemé.
Studie byla vedena jako dvojité zasle-
pend. Dodrzovéni lé¢by bylo sledovéno
pomoci poctu vydanych a vracenych to-
bolek a elektronického deniku pacienta.

Hlavnim cilem bylo posouzeni zmény
stupné steatézy mezi vychozim stavem
a $estym mésicem lé¢by, méfené pomoci
CAP skére. Mezi sekundarni cile patfilo
hodnoceni zmén kvality Zivota a subjek-
tivnich symptomt, jako jsou tinava, de-
prese, bolest bficha a celkovy diskomfort.
Exploratorni cile zahrnovaly zmény ve
fibréze, jaternich enzymech, glykemic-
kych a lipidovych parametrech a spoko-
jenost pacientd s 1écbou.

Vysledky

Vysledky ukdzaly statisticky vyznamné
snizeni CAP skoére ve skupiné EPL + SoC
oproti placebu jiz po tfech mésicich, pti-
¢emz tento efekt pretrvaval i po Sesti
a deviti mésicich. Po $esti mésicich byl
rozdil mezi skupinami vyznamny
(p = 0,0269), coz potvrzuje G¢innost EPL
v redukci jaterni steatézy (Obr. 1).7

V rdmci hodnoceni kvality Zivota po-
moci dotazniku CLDQ-MASLD/MASH
bylo zaznamenano celkové zlepseni ve
skupiné EPL, pfi¢emz statisticky vy-
znamného rozdilu bylo dosazeno v ob-
lasti tnavy (fatigue subscore; LSMD:

Literatura

0,6 - Zména hladin HbA, oproti vychozimu stavu
~T
g
S 04- LSMD (SE): 037
3% -0,13(0,13) 03] __——e==—% LSMD(sE:
22 p =0,3069 -0,43(0,25)
*E‘S 024 LSMD (SE): p=0,0914
S5a -0,55(0,2)
SE p=0,0069
8200 .
S
o2 _® -0,08
>5 = /”
3 PR
N 5—0,2 1 -~
== -0,25
2 =@= EPL+ SoC  =lll= Placebo + SoC
2 -04-

Vychozi stav 3 mésice 6 mésicl 9 mésicli

EPL + SoC vyznamné sniZily hladiny HbA, ve srovnani's placebem + SoC po 6 mésicich

EPL - esencialni fosfolipidy, HbA, - glykovany hemoglobin, LSMD - rozdil priiméri metodou nejmensich ctvercd,
SE - standardni chyba, SoC - standardni péce (tiprava Zivotniho stylu [dieta a fyzicka aktivita/cviceni])

Obr. 3 - Pokles glykovaného hemoglobinu. [Upraveno podle 17]

0,31; p = 0,0229). Celkové skére dotaz-
niku se rovnéz zlepsilo ve prospéch EPL,
av$ak bez statistické vyznamnosti
(LSMD: 0,17; p = 0,2445) (Obr. 2a, b)."”
Z metabolického hlediska bylo prekva-
pivé zjisténo, ze EPL vedly k vyznam-
nému poklesu HbA oproti placebu po
$esti mésicich. Ve skupiné EPL doslo ke
snizen{ o 0,25 mmol/mol, zatimco ve
skupiné s placebem byl zaznamendan na-
riist o 0,3 mmol/mol. Tento rozdil byl
statisticky vyznamny a naznacuje pozi-
tivni vliv EPL na glykemickou kontrolu
u pacientt s MASLD (Obr. 3).7
Bezpec¢nostni profil EPL byl obdobny
jako u placeba. Nebyly zaznamendny zddné
nové nebo neocekdvané nezadouci ucinky,
coz potvrzuje zndmou bezpecnostni cha-
rakteristiku pripravku. Tato data podporuji
vyuziti EPL jako u¢inné a bezpec¢né doplii-
kové terapie u pacientt s MASLD v ramci
komplexni metabolické péce.”

Zaveér

Steatdza jater asociovand s metabo-
lickou dysfunkci (MASLD) predstavuje
zdvazny zdravotni problém s vysokou

prevalenci a tzkou vazbou na dals{ me-
tabolické poruchy, jako jsou T2DM,
obezita a dyslipidemie. Vzhledem
k multifaktoridlni povaze onemocnéni
je nezbytné uplatiovat komplexni tera-
peuticky pristup, ktery zahrnuje nejen
Upravu zivotniho stylu, ale i cilenou
farmakologickou intervenci.

Klinicka studie EXCEL (multicent-
rickd, mezindrodni, dvojité zaslepen,
randomizovan4, placebem kontrolovana
studie fdze IV s paralelnimi skupinami)
prinesla dtlezité poznatky o G¢innosti
a bezpecnosti vysoce purifikovanych
esencidlnich fosfolipid (EPL) u pacientt
s MASLD. Vysledky prokazaly statis-
ticky vyznamné zlepSeni v oblasti ja-
terni steatdzy, kvality Zivota (zejména
v oblasti inavy) a glykemické kont-
roly. EPL byly navic dobte tolerovany,
bez vyskytu novych nebo neocekdvanych
nezadoucich ucinkd.

Tyto poznatky podporuji zarazeni
esencidlnich fosfolipid (EPL) jako
vhodné doplnkové terapie v rimci kom-
plexni péce o pacienty s MASLD, ze-
jména v kontextu metabolickych komor-

bidit.
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Sekundarni traumaticky stres

u zdravotniku
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¢int ¢i jinak traumatizovanymi je-

dinci mize vyvolat akutni az sub-
akutnf traumatickou reakci u lidi, ktet{
sami traumatizujic{ udéalost nezazili, ale
obétem traumatizace pomdhaji. Manifes-
tuje se podobné jako traumatizace po
primé expozici traumatu, tedy opakova-
nymi vracejicimi se myslenkami, vyhyba-
nim se v§emu, co je s uddlosti spjato,
a zménami vzru$ivosti a reaktivity.
O sekundarnim traumatickém stresu
(STS) hovotime tehdy, pokud tyto pro-
jevy prekracuji béZznou miru intenzity,
trvan{ nebo zasahuji do fungovani
¢lovéka, napriklad pretrvavajici nespa-
vosti, vtiravymi obrazy ¢i vyhybanim se
préci s ur¢itym typem pacient.' Sekun-
ddrni traumatizace nemusi vzdy vyustit
v STS. Rozhodujicim je zde mechanis-
mus zpracovani, napriklad regulovand
empatie, udrzovan{ hranic, vnimdan{
smysluplnosti prace, organiza¢ni pod-
pora a psychickd odolnost. Souvisejicim
jevem je syndrom vyhoteni (burnout,
BO), ktery se na rozdil od STS nevéze na
traumatickou expozici, ale je diisledkem
dlouhodobého pracovniho pretizeni
a chronického stresu. Typicky se rozviji
pozvolna a je charakterizovan emoc¢nim
vycerpanim, depersonalizaci a sniZzenym
pocitem osobni efektivity.? Etiologie syn-
dromu vyhoteni je spjata predevs$im
s pracovnim prostfedim, konkrétné s vy-

P rofesni kontakt s obétmi nasilnych

Sekundarni traumaticky stres (STS) je emocni distres, ktery mohou
zdravotnici zazZivat v dlsledku nepfimé expozice traumatické udalosti.
Ackoli jde o dlouhodobé znamy fenomén, v Ceské republice se mu
dostava zaslouzené pozornosti az v poslednich letech v souvislosti
s covidovou pandemii a humanitarni krizi spjatou s valkou na Ukrajiné.
Cilem prehledového ¢lanku je vymezit sekundarni traumaticky stres,
Unavu ze soucitu a pfedané trauma, popsat dopady nepfimé traumatizace
na zdravotniky, zmapovat jejich vyskyt a naznacit moznosti prevence.

sokymi naroky, nizkou kontrolou, nedo-
statkem uznani a podpory a nejasnymi
hranicemi mezi profesnim a osobnim
Zivotem.

Stres ze soucitu (compassion stress) je
chdpdn jako bézn4 a oc¢ekdvatelnd reakce
pri poméhdni lidem, ktef{ trpi. Mize se
projevit pocity bezmoci, izolace a symp-
tomy sekundarniho traumatického
stresu. Pokud stres ze soucitu pretrvava,
kumuluje se nebo neni dostate¢né regu-
lovén, miZe tento jev prejit do Gnavy ze
soucitu (compassion fatigue, CF), ktera
je definovana jako stav emoc¢niho, téles-
ného i kognitivntho vycerpani a dys-
funkce.! Jedinci pak nejsou schopni po-
citovat a projevovat upfimné pochopen,
empatii a podporu druhym lidem.? CF
lze chapat jako komplexni jev, ktery kom-
binuje slozky akutn{ sekundérnf trauma-
tizace a chronického syndromu vyhoreni.

Predané trauma (vicarious trauma,
VT) bylo definovano Pearlmanem
a Saakvitnem (1995)* jako permanentni
a kumulativni zmény schémat v disledku
empatické prace s obétmi. Schémata jsou
kognitivni struktury pouzivané k inte-
graci a interpretaci novych zkusenosti.®
Pokud jsou nové zkusenosti nekompati-
bilni s existujicimi schématy, jedinci mo-
hou pfeménit svd stavajici schémata po-
hledu na svét, jako napriklad: ,Vétsina
lidi je dtvéryhodnych® na negativni:
»Nikomu se neda véfit, jsem na to sam.”

To miize vést k depresi, cynismu a pesi-
mismu.

Nékteti autoti uvazuji o STS, CFa VT
jako o jednom konceptu, zatimco jini de-
finuji CF jako kombinaci STS a syndromu
vyhoteni.® Tyto stavy se mohou vyskyto-
vat v kontextu prace profesiondl prvniho
kontaktu, u zdchranafd, dispecert, ha-
sicd, policistd, krizovych interventd, no-
vinard, tlumodnikd, socidlnich pracov-
nikd, 1ékafd, zdravotnich sester, medikd
a dobrovolnik.”® Sekundarni trauma-
ticky stres, Gnava ze soucitu, vyhoreni
i predané trauma tvor{ vzdjemné propo-
jené body na kontinuu reakei na profesni
zatéz. Kazdy z nich se mize v zavislosti
na délce trvani, intenzité, osobnich i or-
ganizacénich faktorech posouvat od nor-
madlni adaptacni reakce ke klinicky vy-
znamnému stavu. Smyslem klinického
a preventivnfho pristupu by tedy nemélo
byt patologizovat bézné projevy empatie
a stresu, ale vcas rozpoznat moment, kdy
se ptirozend reakce méni v dysfunkéni
proces ohrozujici dusevni zdravi pracov-
nika i kvalitu péce. Podle typu reakce na
profesni zatéz se také muze lisit vhodna
forma péce nebo intervence. Syndromy
spjaté s profesni zatézi zdravotnikd jsou
uvedeny v tabulce 1.

Ackoli je sekundarni traumatizace
u zdravotnikd dlouhodobé znamy feno-
mén, zvyieny zdjem o néj v Ceské repub-
lice nastal v poslednich letech v souvislosti
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Tab. 1 — Syndromy spjaté s profesni zatézi zdravotniku

Popis

Unava ze soucitu
(compassion

fatigue, CF) utrpeni druhych.

Posttraumaticka

traumaticka
stresova porucha

syndrome, BO) profese.

Pfedané trauma  Zmény kognitivnich schémat,
(vicarious sekundarné i zmény v profesionalnich
trauma, VT) postojich a presvédcenich.

Nadmérné pocity utrpenti, litosti nebo
sympatif plynouci z touhy redukovat

zrcadlici symptomy PTSD a CPTSD.
Vyskytuje se u profesionall, napfiklad

(STSD)/ zdravotnickych zachrandrd, krizovych
sekundarni intervent(i nebo tlumocnikd, ktefi jsou
traumaticky stres  béhem vykonu povoldni opakované
(STS) exponovani detaildim z traumatickych
piibéha.

Syndrom Pocity celkové exhausce, negativismus,
vyhoteni cynismus, otupélost, podrazdénost,
(burnout snizena empatie a zhorSeni vykonu

Klasifikace

V MKN-11 ani v DSM-5 nemd
samostatnou diagnostickou
kategorii.

V MKN-11 ani v DSM-5 nema
samostatnou diagnostickou
kategorii, povazuje se za soucast
syndromu vyhoteni a sekundarniho
traumatického stresu.

Intrusivni mySlenky na udalost nebo jeji
nechténé znovuvybavovani, vyhybani se

stresova porucha = ; 2 2 MKN-11, DSM-5
(PTSD) véemu, o je s ni spjato, a zmény

vzrusivosti a reaktivity.
Komplexni Kromé symptom( uvedenych u PTSD se

_ - s MKN-11
posttraumaticka  u CPTSD popisuje afektivni dysregulace, ,
. . L ) V DSM-5 nema samostatnou

stresova porucha  negativni sebepojeti a obtize pfi Katedori
(CPTSD) vytvareni a udrZovani vztahd. gori.

Porucha vznikajici v disledku nepfimé v DSM-5 neméa samostatnou
Sekundarni expozice traumatickym udalostem, kategorii, avsak je soucasti kritéria A

PTSD, konkrétné nepiima expozice
traumatické udalosti.

V MKN-11 nema samostatnou
diagnostickou kategorii, avsak je
soucastf kritérif CPTSD, konkrétné
protrahovana a opakovand nepfima
expozice traumatickym udalostem.

V MKN-11 ani DSM-5 nema
samostatnou diagnostickou
kategorii, ale je uveden mezi faktory
ovliviujicimi zdravotnf stav,
konkrétné je definovan jako
disledek chronického pracovniho
stresu, ktery nebyl adekvatné
zvladnut.

Dynamika

Pozvolna, kumulativni.

Pozvolna, kumulativni.

Rozviji se postupné

s latenci tydn( aZ mésich
po expozici traumatické
udalosti.

Rozviji se postupné

s latenci mésicl az let po
opakovanych expozicich
traumatickym
udalostem.

Rozviji se postupné

v ramci dnli az mésicll
po nepiimém vystaveni
mimoradné
traumatizujicimu
podnétu ¢ situaci.

Etiologie

Vznika v disledku
opakované empatické
prace s obétmi.

Casto uvadéna jako
kombinace symptomii
STS a syndromu
vyhorten.

Vznika v disledku
expozice mimoradné
traumatické udalosti,
ohroZzujici Zivot nebo
osobnf integritu.
Vznika v disledku
expozice mnohocetnym
nebo dlouhotrvajicim
traumatizujicim
udalostem.

Vznika na podkladé
akutni az subakutn{
stresové reakce na
nepiimou expozici
traumatu.

Pozvolna, kumulativni.

Vznika v souvislosti
s chronickym
pracovnim stresem.

s covidovou pandemii a humanitarni
kriz{ doprovézejici vdlku na Ukrajiné.
Cilem prehledového ¢lanku je vymezit
sekunddrni traumaticky stres, inavu ze
soucitu a predané trauma, popsat dopady
nepfimé traumatizace na zdravotniky,
zmapovat jejich vyskyt a naznacit moz-
nosti prevence.

Sekundarni traumaticky stres
a unava ze soucitu

STS a CF byly do odborné literatury
pavodné uvedeny jako synonyma v praci
Figleyho Compassion Fatigue: Coping
With Secondary Traumatic Stress
Disorder In Those Who Treat The
Traumatized.! Zatimco néktef{ autofi je
i nadédle pouzivaji promiscue, jini mezi
nimi jasné odli$uji. STS se nejcastéji
muze rozvinout v situacich, kdy pecova-
tel nemuze nékoho zachrénit ¢i uchranit
pred Gjmou, coz u néj vede k pocitim
viny a distresu. Vyplyva tedy z poméhani
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lidem, ktefi trpi nebo byli traumatizo-
vani, a je spjaty se snahou pomoci obéti.’
Manifestuje se jako akutni az subakutn{
reakce na nepfimou expozici traumatu,
symptomaticky, naptiklad opakovanymi
vracejicimi se myslenkami, vyhybanim se
vemu, co je s uddlosti spjato, a zménami
vzrusivosti a reaktivity, ke kterym doslo
na podkladé akutni stresové reakce.
Projevy STS se tedy podobaji posttrau-
matické poruse (PTSD). Dale se vysky-
tuje smutek, zlost, pocity viny, otupélost,
bezmocnost, kognitivni symptomy, jako
je apatie, obtiZe se soustfedénim, rigidni
mysleni a ruminace ohledné traumatu.
Obvyklé jsou problémy se spankem, so-
cidlni stazeni, zmény chuti k jidlu, hyper-
vigilita, zvySend ostrazitost a tlekova
reakce. Klinicky obraz mohou doprova-
zet fyzické symptomy, nejcastéji dechové
obtize, svalové a kloubni bolesti, poruchy
imunity, tachykardie a zvy$end obava
o vlastni télesné zdravi. Rozviji se afek-
tivn{ dysregulace, konkrétné neschop-

nost adekvatné vyjadrit, regulovat a zvla-
dat emoce, negativni sebepojeti a obtize
pfi vytvdreni a udrzovdani vztah.
Symptomy mohou byt vyprovokovany
jednordzovou nebo opakovanou kon-
frontaci s detaily z traumatizujici uda-
losti, bez primého smyslového vjemu,
¢asto s casovou prodlevou.'’ Sekundarni
traumaticky stres, respektive sekunddrni
traumatickd stresova porucha (STSD)
neni definovéna jako samostatna dia-
gnosticka jednotka, avsak v DSM-5'
i MKN-11"? je zahrnuta v rdmci popisu
posttraumatické stresové poruchy
(PTSD). DSM-5 uvadi koncept sekunddr-
niho traumatického stresu v ramci defi-
nice PTSD, kritéria A: jedinci musi bud
zazit traumatickou udélost sami, nebo
byt konfrontovani s averzivnimi detaily
traumatické situace. Dale se uvadi pro-
fesn{ aspekt, tedy Castéjsi vyskyt u urci-
tych profesi, jako jsou pracovnici prvniho
kontaktu, zachranafi a zdravotnici.
V MKN-11 je STS zminén v rdmci
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diagnostické kategorie Komplexni post-
traumatickd stresova porucha (complex
posttraumatic stress disorder, CPTSD).
CPTSD se rozviji na zakladé opakované
expozici traumatu, kromé symptoma
PTSD obsahuje navic tfi okruhy symp-
tomu: afektivni dysregulaci, negativni
sebepojeti a obtize vytvaret a udrzovat
vztahy.'?

Ke screeningu sekunddrniho trauma-
tického stresu se pouzivd $kdla Secondary
Traumatic Stress Scale (STSS).!3 STSS se
prokazala jako nejvhodnéjsi z fady dal-
sich skadl, jelikoz méfi specificky STS."*
Ceska verze $kaly je aktudlné v procesu
standardizace, k dispozici je u autorek
tohoto ¢lanku.

Unava ze soucitu byla poprvé popsana
zdravotni sestrou Carlou Joinson? jako
»ztrdta schopnosti pecovat® a v roce
1995 byl pojem prevzat Figleym jako
»pratelstéjsi“ termin pro STS.! Od té
doby byly CF a STS ¢asto pouzivany za-
ménitelné spolu se syndromem vyhoteni
a pfedanym traumatem, a dochdzelo tak
ke konceptudlnim zkreslenim ¢i nepftes-
nostem. STS s CF souvisi, ale jednd se
o dva odli$né nésledky expozice trau-
matu a dvé odlisné adaptacni strategie.’®
STS a CF nemusi vznikat zéroven, ale
Casto jsou soucdsti cirkularniho, vza-
jemné propojeného procesu. Lze je cha-
pat jako dynamické, interagujici stavy,
které se mohou vzdjemné ovliviiovat
a posilovat. Nejcastéji se CF popisuje
jako stav emoc¢niho distresu vyplyvajici
z expozice traumatizované osobé v po-

Nepiima expozice
traumatu

Dlouhodobé pretizent,
zhorsené pracovni podminky

dobé stavu vycerpani a dysfunkce na
urovni fyzického, psychického (vycer-
péani schopnosti byt empaticky a sou-
citny, rozvoj deprese aj.) i socidlniho
fungovdni. Jedinci pak nejsou schopni
pocitovat a projevovat uptimné pocho-
peni, empatii a podporu druhym lidem
a ztraci schopnost o né pecovat.'’ CF
byvd také popisovéna jako kombinace
nékterych symptomua STS a syndromu
vyhoteni. Syndrom vyhoten{ ale na rozdil
od CF nen{ podminén nepfimou expo-
zici traumatu a na rozdil od STS se u CF
jedna o progresivni a kumulativni proces.
Dynamiku téchto procest zndzoriuje
obrazek 1.

Dopad nepfimé traumatizace na
zdravotniky

V mediciné se sekundarni traumati-
zace (STS) objevuje tam, kde se kumulyje
expozice utrpeni, smrti a bezmoci
v kombinaci s dlouhodobou zatézi
a omezenymi zdroji. Mezi nejrizikové;jsi
oblasti patfi urgentni a intenzivni péce,
onkologie a paliativni péce, psychiatrie
(v¢etné expozice heteroagresi a auto-
agresi), détské obory a neonatologie, po-
rodnictvi a gynekologie (ztraty téhoten-
stvi, perinatdlni mrti), traumatologie
a chirurgie a pracovisté s ¢astym ozna-
movanim zdvaznych zprav. Spoustéci
napti¢ obory jsou zejména opakovand
setkavani s tézkymi ptibéhy a imrtimi,
mordaln{ distres, tedy konflikt mezi tim,
co je spravné, a tim, co lze redlné poskyt-

Zotaveni diky socidIni podpore,

dobrym hranicim a emocni
regulaci (regulovany soucit)

STS CF

Syndrom vyhorteni

nout, prognosticka nejistota, kumulo-
vany zdrmutek bez prostoru pro zpraco-
vani, vysokd pracovni z4téz a ¢asovy tlak,
nizka kontrola a podpora, nedostatek
tymové reflexe a debriefingu, komuni-
ka¢né narocné situace s rodinami, fo-
renzni zatéz a osobni vulnerabilita
(vlastni nezpracované ztréty). Tyto fak-
tory zvy$uji riziko STS i syndromu vyho-
feni, jejichz kombinace se projevuje jako
Unava ze soucitu.

Udalosti poslednich let prinesly
mnoho naro¢nych situact, kdy byli zdra-
votnici exponovani fadé traumatizujicich
faktort v souvislosti s covidovou pande-
mii, a ¢esti zdravotnici byli navic vysta-
veni potencidlné traumatizujicim uddlos-
tem v souvislosti s uprchlickou krizi
souvisejici s valkou na Ukrajiné. Nakolik
tyto udalosti ovlivnily dusevni zdravi
zdravotnik(, zkoumala studie HEROES
(COVID-19 HEalth caRe wOrkErS),
kterd sledovala indikdtory dusevniho
zdravi béhem pandemie covidu-19
a krize spjaté s uprchlickou krizi a valkou
na Ukrajiné.'"®"*? Vysledky této prospek-
tivni studie prindseji zajimava data o dy-
namice rozvoje symptomu sekundarniho
traumatického stresu u zdravotnik.
Zjistilo se, ze v roce 2021 vykazovalo
symptomy PTSD 27 % dotazovanych
zdravotnikd, zatimco v roce 2022 tento
podil klesl na 6,8 %. Vy$si vyskyt symp-
tomd PTSD se ukézal zejména u Zen,
mladsich zdravotniku a u téch, ktefi byli
v intenzivnim kontaktu s pacienty s co-
videm-19. Longitudinédlni sledovéani

Pokles emocni regulacni
kapacity a drzenf si zdravych
hranic

0br. 1- Nepfima expozice utrpeni vede u ¢asti osob k STS (sekundérnimu traumatickému stresu), Cast osob se pfi zapojeni dobrého mechanismu zpracovani zotavi,
Dlouhodobé pretizeni/horsi pracovni podminky mohou vést k syndromu vyhoreni. STS a syndrom vyhoreni se scitaji v projevech CF (inavy ze soucitu), kterd ndsledné
snizuje requlacni kapacitu a hranice, ¢imz roste nachylnost k dalsim epizodam STS a k progresi vyhofeni. Jednd se tak o cirkuldrni proces.
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476 respondentt ukdzalo, ze zdravotnici
se symptomy PTSD v roce 2021 méli
v nésledujicim roce tfikrat vyssi riziko
syndromu vyhoteni a dvakrat Castéji zva-
zovali odchod ze zdravotnictvi.
Logistickd regrese potvrdila, ze symp-
tomy PTSD byly tizce spojeny s psychic-
kym distresem a depresi.**

Dalsi studie v rdmci projektu HEROES
se zaméfila na zvladdéani dvoji krize po-
slednich let, tedy pandemie a valky na
Ukrajiné.?* Na rozdil od o¢ekavani re-
gresni modely neprokazaly statisticky
spolehlivé rozdily v dusevnim zdravi
mezi zdravotniky, ktefi pracovali
s uprchliky, a témi, ktef{ s nimi nepraco-
vali. Pfi bliz§im pohledu byl patrny trend,
Ze ti, ktefi pracovali pouze s uprchliky,
meéli vyssi riziko psychického stresu a de-
presivnich symptom?, ale nizsi riziko
vyhoteni. Toto zji$téni mize byt vysveét-
leno smysluplnosti pomoci trpicim, kterd
miize pusobit preventivné na rozvoj syn-
dromu vyhoreni. Naopak nejvys$si mira
vyhoreni byla zaznamenana ve skupiné
zdravotnikd, ktef{ pracovali s uprchliky
i s pacienty s covidem-19. Tento fakt na-
znacuyje, ze kombinované a dlouhodobé
pracovni zatiZen{ predstavuje vyznamny
stresor. Kvalitativni analyza odhalila, ze
zdravotnici pocitovali emodni zatéz,
zhor$ené pracovni podminky a také vyssi
subjektivni stres ve srovnani s pandemii
covidu-19. Emociondlni reakce na véalku
a uprchliky zahrnovaly pocity smutku,
soucitu, nespravedlnosti a viny, které
mohou byt vnimdany jako prvky sekun-
dérni traumatizace. Zaznamendany byly
také zvy$ené obavy o budoucnost vlastni
rodiny, globalizaci konfliktu a ekonomic-
kou a socidlni nejistotu.

Zachranafi a zdravotnici
na urgentnim pfijmu

Lidé zasahujici jako prvni v situacich
ohrozeni zivota jsou exponovéani emoc¢né
néro¢nym a nepiedvidatelnym situacim.
Patii sem trénovani profesiondlové
a dobrovolnici v tradi¢nich slozkach, jako
jsou policisté, hasic¢i, persondl vyhleda-
vajici a vyprostujici prezivsi, zdravotnicti
zdchrandfi a paramedici. Pravidelna ex-
pozice situacim s traumatogennim po-
tencidlem, pfi nichz jde o zivot, prace
s prezivsimi a jejich rodinami a nacha-
zeni osob mrtvych a zranénych muze
prehltit adaptacni kapacitu jedince, ztizit
schopnost vyrovnat se se situaci a vést
k vysoké stresové zatézi. Dusledkem
muze byt emo¢ni vycerpani, podrazde-
nost, poruchy spanku, problémy ve vzta-
zich, obavy o vlastni bezpec¢i a intrusivni
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predstavy. Sekunddarni traumatizaci
u profesiondld prvnfho kontaktu (first
responders) se zabyvalo systematické
review, zahrnujici 31 ¢lanka.?® Hasidi,
policisté, zdchrandrti, dobrovolnici
a paramedici, tedy ti profesiondlové, kter{
jsou pfimo na misté dramatickych uda-
losti, vykazovali nizkou miru sekundarni
traumatizace, nicméné autori konstatuji,
ze nelze vyloudit zkresleni v disledku
socidlné prijatelnych odpoveédi a obav ze
ztraty zaméstnani. Vyskytem traumati-
zace zdravotnickych zachranart (emer-
gency medical service personnel) se za-
byvalo review Meekerové et al.?* Pre-
valence projevil STS byla zna¢nd, vyskyt
se v riznych studiich pohyboval mezi
11,3 % a 40 %.** Konkrétnimi sledova-
nymi projevy popsanymi v jednotlivych
pracich bylo prilezitostné rozbuseni
srdce, o némz referovalo 51,6 % respon-
dentd, 37,5 % zazilo ztratu entuziasmu
a chuti do zivota a 41,9 % se obcas citilo
nervoznich a precitlivélych na podnéty.”
Pokud jde o frekvenci jednotlivych symp-
tomt, zjistilo se, Ze nejcastéjsi byly intru-
sivni symptomy, které se vyskytovaly
u 51-63 % osob.* V dalsf studii se porov-
nanim vyskytu VT/STS mezi riznymi
profesemi zjistily niz${ hodnoty STS
u paramedik(l v porovndni s 1ékafi a sest-
rami. Psychiatfi méli signifikantné vyssi
hodnoty STS neZ zdravotnici na urgent-
nim pffjmu. Unava ze soucitu byla 4,6x
pravdépodobnéjsi u téch, kteti méli sou-
¢asné projevy traumatického stresu nebo
predaného traumatu.?*?

Na urgentnich ptijmech (UP) se ku-
muluji pacienti s polytraumaty v da-
sledku dopravnich nehod, nésili, znésil-
néni, zranéni stfelnymi zbranémi, a to
prakticky dennodenné, a soucasné se
mnohdy odehrévaji rozhodovéni o zivoté
a smrti. Review a metaanalyza zamérend
na prevalenci sekunddrniho traumatic-
kého stresu u sester na UP zjistila, Ze
sestry Celi vy$$imu riziku STS neZ ostatni
zdravotnické profese a lze jej povazovat
za profesni riziko. Odhadovand preva-
lence vyskytu symptomi sekundarniho
traumatického stresu mezi sestrami na
UP je 65 %, pticemz v Asii se zjistil vy-
skyt az u 74 % sester, v Severn{ Americe
59 % a v Evropé 53 %. Sestry pracujici na
urgentech v dobé covidu mély vyssi
prevalenci sekunddrniho traumatického
stresu, a to az v 70 %. Zajem o STS u se-
ster, a tudiz i daleko veétsi pocet studii
nez u lékart, odrdzi patrné predpoklad,
Ze sestry jsou vystaveny traumatogen-
nimu potencidlu del${ dobu a intenziv-
néji nez lékari, jelikoz jsou blize pacien-

tovym psychologickym, fyziologickym
i mentalnim potfebam a travi s pacienty
vice ¢asu.?® V dalsich studiich se potvr-
zuje vysokd mira STS u persondlu na
urgentnim prijmu, v Irsku mélo symp-
tomy STS 64 % sester,”” v USA 33 %.*° Ve
Skotsku se zjistilo, ze 75 % sester na ur-
gentnich prijmech reportovalo alespon
o jednom symptomu traumatického
stresu béhem posledniho tydne.
Respondenti oznacili za vyznamné pra-
covni stresory resuscitaci a umrti.
Formalni debriefing a socidlni podpora
se osvéddily jako uzite¢né, ale provadély
se mdlo, kvuli nedostatku ¢asu.* STS
u lékart na urgentnim piifjmu zkoumala
studie v deseti nemocnicich v Texasu
a zjistila prevalenci symptoma 12,7 %.%
Vyskytem STS v populaci sester a lékait
pracujicich na urgentnich ptijmech se
zabyvala izraelskd studie,®® kterd mezi
sestrami a lékafi rozdily v hodnotdch
nezjistila.

Psychiatii a odbornici
na dusevni zdravi

Psychiatfi by méli mit povédomi
o sekundarnf traumatizaci ze dvou da-
vod: jednak mohou sami trpét symp-
tomy sekundarniho traumatického stresu
¢i pfedaného traumatu, pokud pecuji
o0 osoby traumatizované, a jednak se na
né obraceji zdravotnici ¢i lidé dalsich do-
téenych profesi s zddosti o pomoc pro jiz
rozvinuté symptomy. Na psychiatrickych
oddélenich mtize byt personal vystaven
heteroagresi ze strany pacientt a musi
byt schopen této situaci adekvétné celit.
Vyskyt sekunddrniho traumatu, syn-
dromu vyhoteni a odolnosti u psychia-
trd, psychiatrickych sester, socidlnich
pracovnikd na psychiatrii, klinickych
psychologti, psychoterapeutt a poradcti
v Indii zmapoval Bhagwagar.** Zpracoval
14 studii publikovanych mezi lety 2000
az 2022, konkrétné se zjistil znac¢ny vy-
skyt sekundérniho traumatického stresu
a syndromu vyhoreni u véech vyse zmi-
nénych profesi. Je vsak tfeba zminit, ze
studie mély malo dcastnik( a zddna ne-
byla kontrolovand. Dals{ studie zkoumala
pomoci kvalitativni metodologie odpo-
védi tficeti zaméstnancd na psychiatrii
v Kanadé. Respondenti byli hluboce trau-
matizovani ndsilim, nékteti trpéli preda-
nym traumatem, pricemz problematicka
byla nedostate¢na organiza¢ni podpora.®
Vyskyt sekunddrniho traumatického
stresu mezi ¢leny Asociace akademic-
kych psychiatr v Dallasu zjistoval Teel
et al,, 2019.% Ze 102 dotaznika 88 obsa-
hovalo kompletni data. Vékovy prameér
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psychiatrt byl 42 let a soubor zahrnoval
45 zen (51 %). Stfedni az zdvazny sekun-
darni traumaticky stres ve skale STSS se
zjistil u 26 respondentt (30 %) a 45 %
referovalo o alespon jednom symptomu
STS. Vyssi mira odolnosti, extroverze
a emocni stabilita korelovaly signifi-
kantné s niz§imi hodnotami skére STSS
a niz$i mirou symptomda. Ttetina psychi-
atra reportovala o sttednim az zévazném
sekundarnim traumatickém stresu, coz
je frekvence podobna predchozim vy-
zkumim u jinych lékard a vy$si nez mira
posttraumatického stresu v obecné po-
pulaci. Psychiatfi by tedy mohli profito-
vat z intervenci posilujicich rezilienci
vici sekundarnimu traumatickému
stresu.* Studie v Moon Towhnship, PA,
USA, zkoumala STS u 2549 pracovnik
zaméstnanych v ambulancich i na lazko-
vych psychiatrickych oddélenich. Pre-
valence sekundarniho traumatického
stresu mérena skdlou STSS byla mirné
vyssi v ambulancich (48,39 %) nez na ltz-
kach (45,11 %). U psychiatra byla mira
STS vysoka, a to 46,86 %. Zvysena frek-
vence nésili na pracovisti korelovala
s vy$$imi hodnotami STS, vy$si mira vni-
mané organiza¢ni opory odpovidala niz-
$im hodnotdm STS.%”

Medici

Studenti mediciny se setkavaji s po-
skytovanim péce traumatizovanym pa-
cientlim v ramci kurikula, ale i v situa-
cich dobrovolnické pomoci pii katastro-
fach. Vyskytem sekundarniho stresu
u 283 medikd trettho ro¢niku Wayne
State University v Detroitu, USA, se za-
byvala priifezova studie. Po dvoumé-
si¢ni chirurgické stazi jako celek skupina
reportovala nepfili§ ¢asté symptomy
traumatického stresu. Nejcastéjsim
symptomem ve $kale STSS byla emocio-
nalni otupélost a podrazdénost. Autoti
odtwvodnuji nizky vyskyt STS malou mi-
rou osobni odpovédnosti pfi péci
o traumatizované pacienty, snahou ne-
mocni¢niho persondlu neexponovat
mediky tém nejtéz$im pacientim i moz-
nosti, Ze aktivni supervize a mentoring
béhem stdzi poskytovany rezidenty
a kmenovymi 1ékafi pred symptomy
STS, tinavy ze soucitu i syndromu vyho-
fenf mediky chréni.®® Dalsi studie sledo-
vala mediky na lékarské fakulté
Univerzity v Coloradu s cilem posoudit
vyvoj symptomt STS v Case. Nejprve
zjistila vyskyt STS v rtiznych obdobich
u 187 studentt. Ve druhé viné hodnotila
prevalenci STS na konci stazi u ti ko-
hort v letech 2020-2023, a to u 482 me-

dikd. Zjistilo se, Ze symptomy sekundar-
nfho stresu nartstaji v ramci stdzi bé-
hem roku a nevraceji se k pivodnim
hodnotdam. Priblizné u 37 % studenti
hodnoty STS narostly. Tfetina medika
zazivala stfedni, vysoké nebo zdvazné
symptomy STS na konci stdzi, pricemz
13 % prozivalo zavazné symptomy STS.
Zjistilo se, Ze to je vice, nez uvadéji stu-
die u jinych zdravotnika: 35,7 % u me-
dikd v této studii vs. 15 % u licencova-
nych socidlnich pracovnikd nebo 33 %
u sester v emergentni péci nebo 12,7 %
u lékar v emergentni péci. Autofi uza-
viraji, ze dalsi vyzkum by se mél zamérit
na rizikové i ochranné faktory rozvoje
sekundarniho stresu a také hledat stra-
tegie ke zmirnéni symptom a pre-
venci.® Ceska kvalitativni studie se za-
méfila na mediky, ktefi coby dobrovol-
nici poméhali uprchlikim pfijizdéjicim
na prazské hlavni nadrazi v dasledku
ruské invaze na Ukrajinu zahdjené
v tnoru 2022. Devatenact studentd pod-
stoupilo hloubkové rozhovory. Ackoli
nikdo z dotazovanych studentd nevyhle-
dal psychologickou pomoc, v rozhovo-
rech byly zjistény prvky sekundérni
traumatizace a mordlniho distresu. Kon-
krétné se jednalo o zménu svétonazoru
v dasledku vyslechnutych traumatic-
kych pribéht uprchlikd, prehnanou
identifikaci s utrpenim nebo pocity viny
z vlastniho bezstarostného zivota.
Kvalitativn{ studie identifikovala pét
emoc¢né naro¢nych situaci: péce o trau-
matizované jedince, odmitani lé¢by, na-
ruseni kazdodenniho rezimu, problém
s rozhodovanim a komplexnost dobro-
volnické préce. Studenti pouzivali adap-
tivni i neadaptivni strategie, jak se se
stresem a s traumatizujicimi situacemi
vyporadat. Tato studie zjistila vysokou
pripravenost medik pomdhat v rdmci
humanitarnich katastrof a poukézala na
nutnost zakomponovat do kurikul té-
mata spjata s postupy, jak poméahat pri
katastrofdch a také jak budovat psychic-
kou rezilienci, informovat o zdravych
adaptivnich strategiich a snizovat stigma
vyhledéni psychologické pomoci.®

Intervence, prevence
a rezilience

Intervence u odbornikd na dusevni
zdravi, kter{ jsou ohrozeni pfedanym
traumatem, zkoumalo systematické re-
view.*! Ve 27 studiich se zjistilo, ze exis-
tuji psychoedukaéni programy, mind-
fulness intervence a umélecké a rekre-
acni programy. Intervence se jevily jako

prinosné v redukci sekundérniho trau-
matického stresu, inavy ze soucitu
i syndromu vyhoteni. Jednd se vak vét-
$inou o intervence zamérené na vseo-
becnou redukci stresu, nikoli na cilené
intervence pro sekundarnf{ a predané
trauma, pro které je vhodné zvolit jiny
pristup. Slibnou strategii v prevenci
sekunddrniho traumatického stresu je
rozvoj sebesoucitu (self-compassion).
Systematicka prehledova studie zjistila,
Ze trénink sebesoucitu mize zlepsit
sekundarni traumaticky stres u zdravot-
nikd, nicméné kvalitnich studif a dat je
malo.*”? Predpokldda se, Ze vhodnou stra-
tegii prevence STS je budovat rezilienci.
Rezilience u zdravotnikd je definovdna
jako schopnost reagovat na stres tak, aby
cilt a akolt bylo dosazeno s minimal-
nimi psychickymi a fyzickymi dopady.
Lze ji tedy chépat i jako ochranu pred
pracovnim stresem.** Odolni jedinci
jsou schopni rychle se v problémové si-
tuaci zorientovat, ,oklepat® se po ni
a ustat ji posileni. Individualni faktory
zahrnuji mindfulness, sebereflexi,
schopnost urcit si hranice, zaujimat
k ndro¢nym dkolam konstruktivni po-
stoj, angazovat se a tkolim se nevyhy-
bat. Kultivace téchto specifickych do-
vednosti, navykd a postoju plati pro
mediky, 1ékafe i sestry.*** Review ran-
domizovanych kontrolovanych studii,
jehoz hlavnim cilem bylo zjistit vliv riiz-
nych intervenci na posileni rezilience,
uzkost, depresi, stres nebo vnimdani
stresu a well-being nebo kvalitu Zivota
u zdravotnikd, zjistilo, Ze diikazy o vlivu
tréninku rezilience v prevenci deprese
nebo pracovniho stresu jsou slabé.*
Soucasné plati, Ze sttednédobych a dlou-
hodobych sledovani je minimum, inter-
vence jsou heterogenni a geograficka
omezenost limituje zobecnéni. Autori
s opatrnosti uzaviraji, ze trénink rezi-
lience naznacuje pozitivni efekt pro
zdravotniky, ale evidence je nejistd.
V podstaté totozny zavér prineslo review
randomizovanych studif pro studenty
zdravotnickych obor(.*” O vyznamu or-
ganiza¢ni podpory vypovidaji vysledky
systematického prehledu kvantitativnich
studii zaméfenych na sekunddrni trau-
maticky stres u zdravotnikd. Zjistilo se,
ze emocni vycerpani, expozice smrti,
mnohocetnd expozice traumatiim a ne-
dostatek spokojenosti s praci predikovaly
rozvoj STS, zatimco adekvdtni sebepéce,
sociélni podpora a debriefing predstavo-
valy ochranné faktory.*

Za klicovou kompetenci pfi préci s lid-
skym utrpenim povazujeme schopnost
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védomé akceptace spolec¢né lidské zku-
$enosti, ktera zahrnuje i bolest, ztratu
a konecnost. Takovy postoj — oproti po-
pirdni ¢i snaze neustdle pfemdahat realitu
— snizuje riziko empatického pretizeni
a umoznuje pracovnikim zustat pti-
tomni u utrpeni druhych, aniz by sami
podléhali sekundarni traumatizaci. Tento
pristup lze propojit s konceptem self-
-compassion (sebesoucitu), jak jej defi-
nuje Kristin Neff.*” Self-compassion za-
hrnuje tri klicové slozky: sebelaskavost,
védomi spole¢né lidskosti véetné utrpenti
a véimavé prijeti vlastnich pocitt a pro-
Zivani. V kontextu pomahajicich profesi
predstavuje tato schopnost zdravy postoj
k sobé i druhym, ktery umoziiuje rozvijet
empatii bez ztraty psychické stability.
V praxi jde o kratky proces, ktery lze
opakovat pred kontaktem, béhem néj

i po kontaktu s pacientem. Za¢in uzna-
nim a pojmenovanim reality, tedy toho,
co je obtizné nebo bolestné. Poté nasle-
duje pfipomenuti si, Ze utrpeni je pfiro-
zenou soucdsti lidského zivota a Ze v ném
nejsme sami. Zavérem akceptace je za-
meéren{ se na konkrétni pomoc, i ve
formé drobného smysluplného ¢inu,
ktery v daném okamziku prinese tlevu
pacientovi. Tento jednoduchy ,mikrocy-
klus akceptace” 1ze doplnit o praci s hra-
nicemi (napt. ukotveni v téle, védomé
ukoncovani kontaktu), kratkou tymovou
reflexi a ritudly smyslu, které pomahaji
udrzovat kontinuitu a odolnost. Jde
o prakticky, nizkondkladovy a klinicky
realisticky zpusob, jak dlouhodobé chra-
nit du$evni zdravi poméhajicich pracov-
nikt a rozvijet jejich schopnost reagovat
s moudrosti, nikoli s popfenim.

Zavér

Soucdsti profesni vybavy budoucich 1é-
kat by méla byt znalost fenoménu sekun-
darnf{ traumatizace, kurikula by méla obsa-
hovat témata spjata s postupy, jak pomahat
pri katastrofach. Pedagogové by méli vzit
v Gvahu, ze pro mnoho medikd se pfi sta-
zich jedna o prvni zivotni expozici trau-
matu, aktivné studenty supervidovat a po-
skytovat mentoring, protoze adekvétni
reakce a podpora muze hrit vyznamnou
roli pfi prevenci rozvoje sekundérni trau-
matizace. Zdravotnici by si méli budovat
psychickou odolnost, znat projevy sekun-
darni traumatizace a pouzivat zdravé adap-
tivni strategie. Zaméstnavatel by mél po-
skytovat prostor pro reflektivni supervizi,
formalni debriefing a aktivné snizovat
stigma vyhledani psychologické pomoci.
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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 pfidélent krediti je vyfe3eni testu do 15. 2. 2026 na strankach
https://www.prolekare.cz/kreditovane-kurzy/svet-prakticke-mediciny-4-2025-znalostni-test-z-casopisu-142209
(viz téZ QR kdd), kde mate na jeho vyfeseni 3 pokusy. Spravné je vzdy jen 1 odpovéd.

1. Denervace renalniho sympatiku jako

nefarmakologicka modalita lécby renalni

hypertenze:

a) byla opusténa

b) bude dostupné v CR opét od 1/2026

¢) umoziuje vysadit véechna antihyper-
tenziva

d) ma srovnatelny efekt na KV morbiditu
jako nasazeni inhibitortt SGLT2

2. Mezi ovlivnitelné rizikové faktory vzniku
kolorektalniho karcinomu nepatfi:

a) nikotinismus

b) nadvaha a obezita

¢) konzumace alkoholu

d) uzivani acetylsalicylové kyseliny

3. Jako minimum bychom pfi ndlezu
osteopordzy méli laboratorné vysetit:

a) sérové hladiny Ca a P, kreatinin, ALP, FW,
KO + dif., U-Ca/krea (Nordintv index)
b) jako v bodé a) + 25-OH-D, parathormon
¢) ALT, AST, GMT, ALP, testosteron u muza
d) KO + manudln{ dif., imunofenotypizaci
lymfocytd, estrogen, progesteron,

DHEA, DHEA-S

4. Prakticky lékai ma k dispozici k Iécbé

osteopordzy:

a) zatim pouze piipravky s kalciem a vita-
minem D

b) denosumab

¢) bisfosfonaty

d) osteoanabolika

5. Vyberte spravné tvrzeni:

a) Ucast ve screeningovém programu de-
tekce karcinomu plic se v CR blizi
100 %, dal$im pfinosem CT hrudniku
je vyloucenti plicni embolie

b) zapojeni praktickych lékait do screenin-
gového programu je regiondlné zna¢né
odli$né (14—66 %), diky screeningu se dai{
diagnostikovat i jiné problematické ne-
moci jako napt. CHOPN ¢i plicnf fibrézu

¢) screening karcinomu plic byl rozsifen
i na nekurdky

d) ke screeningu staci rtg S+P

6. Do terapie srdecniho selhani patii:

a) sartany, kalciové blokétory, diuretika,
digoxin

b) inhibitory ACE ¢i lépe sakubitril/
valsartan, inhibitory SGLT2,
betablokatory, mineralokortikoidn{
antagonisté, perspektivné GLP-1 RA

c) sartany, betablokatory s vnitini
sympatomimetickou aktivitou,
furosemid, digoxin

d) jako v bodé a) + inklisiran

7. Soudasti preventivnich prohlidek bude

nové od 1/2026 mj.:

a) odbér NT-proBNP u indikovanych
pacientt, vysetfeni albuminurie
(UACR)

b) enteroklyza

¢) vy$etieni per rectum

d) MR mozku a C-pétefe

8. Vysetieni NT-proBNP:

a) je indikovano u viech pacienti pti
primokontaktu s ordinaci PL

b) md vysokou negativni prediktivni
hodnotuy, tzn. pti negativité prakticky
vylucuje srdeéni selhdni

¢) umoziuje nahradit zdlouhavé vysetieni
EKG

d) pomize vyloudit akutni korondrni
insuficienci

9. Terapie diabetického onemocnéni ledvin

v poslednich 15 letech:

a) stagnuje

b) byla podstatné rozsifena, kromé
blokaddy RAS mame k dispozici
inhibitory SGLT2, GLP-1 RA, ns-MRA

c) je vytesena rozsifenim dostupnosti
transplantace ledvin

d) neni v soucasnosti problémem diky
snadné dostupnosti dialyzaénf 1écby

10. Po stanoveni diagndzy arteridlni

hypertenze by méla byt zahdjena terapie:

a) sartanem v maximalni tolerované dévce

b) dvojkombinaci ¢i ev. trojkombinaci
antihypertenziv

2 kredity CLK

¢) dietou, omezenim NaCl, alkoholu
a NSA s kontrolou do 6 mésict
d) nitroglycerinem

11. Kombinace dvou antihypertenziv

a statinu:

a) snizuje KV riziko a produzuje kvalitn{
Zivot

b) je potiebnd u vétsiny hypertonika

c) je dostupna v jedné tableté

d) vée je sprévné

12. Antiobezitikem s prokazanym KV
pfinosem je:

a) efedrin

b) semaglutid v obezitologické indikaci
¢) bupropion/naltrexon

d) rozpustna vldknina

13. Esencidlni fosfolipidy:

a) zlepsuji u pacienttt s MASLD jatern{
steatdzu, navu a glykemickou
kontrolu

b) predstavuji vhodnou dopliikovou
terapii v rdmci komplexni péce

¢) jsou obecné bezpeéné a dobte
tolerované

d) ve je spravné

14. U sekundarniho traumatického stresu

u zdravotnikd je namisteé:

a) nasazeni benzodiazepini

b) psychologickd pomoc

¢) SSRI

d) neformaln{ debriefing

15. Podle méfeni glykemie v l1ékarnach

v ramci DIA-tour 2025:

a) je prevalence diabetu pfecenéna,
problémem je overtreatment
u praktickych lékart

b) se ukazuje, Ze prevalence nepoznanych
poruch glycidového metabolismu je
vysokd

c) se zd4, ze méfeni glykemie jinde nez
v ordinacich PL je kontraproduktivni

d) je vétdina diabetikd 2. typu dobte
kompenzovéana

Spravné odpovédi z minulého testu v SPM 3/2025: 1¢, 2a, 3d, 4d, 53, 63, 7a, 8¢, 9d, 10b, 11d, 12a, 13b, 14a, 15¢
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