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Tel.: +420 221 773 500, www.amgen.cz CZE-162-25-80004

Název přípravku: Prolia 60 mg injekční roztok v předplněné injekční stříkačce 
Kvalitativní a kvantitativní složení: Jedna předplněná injekční stříkačka obsahuje 60 mg denosumabu v 1 ml roztoku (60 mg/ml).
Léková forma: Injekční roztok (injekce). Terapeutické indikace: Léčba osteoporózy u postmenopauzálních žen a u mužů se zvýšeným rizikem zlomenin. U postmenopauzálních žen Prolia významně snižuje 
riziko zlomenin obratlů, nevertebrálních zlomenin a zlomenin celkového proximálního femuru. Léčba úbytku kostní hmoty vzniklého následkem hormonální ablace u mužů trpících rakovinou prostaty, 
u kterých je riziko vzniku zlomenin zvýšené. U mužů s rakovinou prostaty, léčených hormonální ablací, Prolia významně snižuje riziko zlomenin obratlů. Léčba úbytku kostní hmoty spojeného s dlouhodobou 
systémovou léčbou glukokortikoidy u dospělých pacientů se zvýšeným rizikem zlomenin. Dávkování a způsob podání: Doporučená dávka denosumabu je 60 mg podávaná jednorázovou podkožní injekcí jednou 
za 6 měsíců do stehna, břicha nebo vnější části paže. Pacienti mají dostat příbalovou informaci a informační kartu pacienta. Optimální celková délka antiresorpční léčby osteoporózy (zahrnující denosumab 
a bisfosfonáty) nebyla stanovena. Porucha funkce ledvin a starší pacienti (≥ 65let): Není třeba dávku přípravku upravovat. U pacientů s dlouhodobou systémovou léčbou glukokortikoidy a s těžkou poruchou 
funkce ledvin (rychlost glomerulární filtrace, GFR < 30 ml/min) nejsou k dispozici žádné údaje. Porucha funkce jater: Bezpečnost a účinnost denosumabu nebyla studována. Pediatrická populace: Přípravek 
Prolia se nemá používat u dětí ve věku do 18 let z důvodu bezpečnostních obav souvisejících se závažnou hyperkalcemií a potenciální inhibicí růstu kostí a nedostatečným prořezáváním zubů.  Kontraindi-
kace: Hypersenzitivita na léčivou látku nebo na kteroukoliv pomocnou látku. Hypokalcemie. Zvláštní upozornění a opatření pro použití: Aby se zlepšila sledovatelnost biologických léčivých přípravků, má 
se přehledně zaznamenat název podaného přípravku a číslo šarže. U všech pacientů je důležitý dostatečný příjem vápníku a vitaminu D. Je důležité identifikovat pacienty s rizikem hypokalcemie. Pacientům 
je třeba doporučit, aby hlásili příznaky hypokalcemie. Pacienti s  těžkou poruchou funkce ledvin (CKr < 30 ml/min) nebo dialyzovaní pacienti jsou vystaveni vyššímu riziku hypokalcemie. Souběžná léčba 
glukokortikoidy je dalším rizikovým faktorem hypokalcemie. Po uvedení přípravku na trh byla hlášena závažná symptomatická hypokalcemie vedoucí k hospitalizaci, život ohrožujícím nežádoucím účinkům 
a fatálním případům. Mohou se vyskytnout kožní infekce (flegmóna) vyžadující hospitalizaci. Možnost vzniku osteonekrózy zevního zvukovodu je třeba zvážit u pacientů léčených denosumabem, kteří mají ušní 
symptomy včetně chronických infekcí ucha. Dlouhodobá antiresorpční léčba (včetně denosumabu a bisfosfonátů) může přispět ke zvýšenému riziku nežádoucích účinků, jako je osteonekróza čelisti a atypické 
zlomeniny femuru kvůli potlačení kostní remodelace. Potřeba další léčby se má pravidelně přehodnocovat na základě přínosů a potenciálních rizik denosumabu pro individuálního pacienta. Pacienti léčení 
denosumabem nemají být léčeni zároveň jinými léky obsahujícími denosumab (k prevenci kostních příhod u dospělých s metastázami solidních nádorů do kostí). Byly zaznamenány atypické zlomeniny femu-
ru. Během léčby denosumabem se pacientům doporučuje, aby hlásili nové nebo neobvyklé bolesti v oblasti stehna, kyčle nebo třísel. Po vysazení denosumabu se očekává pokles denzity kostního minerálu 
(BMD), což vede ke zvýšenému riziku zlomenin. Proto se doporučuje monitorování BMD a má být zvážena alternativní léčba podle klinických doporučení. Interakce s jinými léčivými přípravky: Klinické údaje 
o souběžném podávání denosumabu a substituční hormonální léčby (estrogen) nejsou k dispozici, potenciál pro farmakodynamickou interakci je považován za nízký. Podle přechodové studie z alendronátu na 
denosumab předchozí léčba alendronátem neovlivnila farmakokinetiku a farmakodynamiku denosumabu. Fertilita, těhotenství a kojení: Přípravek Prolia se nedoporučuje podávat těhotným ženám a ženám 
ve fertilním věku nepoužívajícím antikoncepci. Ženy je třeba upozornit, aby během léčby a nejméně 5 měsíců po léčbě přípravkem Prolia neotěhotněly. Není známo, zda se denosumab vylučuje do lidského 
mateřského mléka. Rozhodnutí, zda ustoupit od kojení či nepodávat přípravek Prolia, je třeba učinit po pečlivém zvážení poměru přínosu a rizika. Nežádoucí účinky: Nejčastější nežádoucí účinky (pozoro-
vané u více než jednoho pacienta z deseti) jsou muskuloskeletální bolest a bolesti končetin. Dále byly pozorovány méně časté případy flegmóny, vzácné případy hypokalcemie, hypersenzitivity, osteonekrózy 
čelisti a atypických zlomenin femuru. Inkompatibility: Prolia nesmí být mísena s jinými léčivými přípravky. Zvláštní opatření pro uchovávání: Uchovávejte v chladničce (2 °C – 8 °C), chraňte před mrazem 
a světlem, s přípravkem netřepejte. Před podáním nechte roztok ohřát na pokojovou teplotu. Jakmile je přípravek Prolia vyjmut z chladničky, může být uchováván při pokojové teplotě (do 25 °C) po dobu až 
30 dní v původním obalu a musí být použit během těchto 30 dní. Držitel rozhodnutí o registraci: Amgen Europe B.V., Minervum 7061, 4817 ZK Breda, Nizozemsko. Registrační číslo: EU/1/10/618/003. Datum 
revize textu: 17. července 2025
Před předepsáním přípravku, se prosím seznamte s úplným zněním Souhrnu údajů o přípravku.
Výdej léčivého přípravku je vázán na lékařský předpis. Přípravek je hrazen z prostředků veřejného zdravotního pojištění u postmenopauzálních žen a u mužů s osteoporózou prokázanou celotělovým denzi-
tometrem. 
SC-CZ-AMG162-00193
URČENO PRO ODBORNOU VEŘEJNOST V ČESKÉ REPUBLICE.

  * Léčivý přípravek Prolia® byl uveden na trh v České republice dne 19. 10. 2010.4 

** Data on file dostupná na vyžádání na adrese cz-info@amgen.com.

Reference:
1. Prolia® (denosumab). Souhrn údajů o přípravku.
2. Keaveny TM et al. Femoral and vertebral strength improvements in postmenopausal women with osteoporosis treated with denosumab. J Bone Miner Res. 2014;29:158-165.
3. Bone HG et al. 10 years of denosumab treatment in postmenopausal women with osteoporosis: results from the phase 3 randomised FREEDOM trial and open-label 

extension Lancet Diabetes Endocrinol. 2017 Jul;S(l):513- 523.
4. https://prehledy.sukl.cz/prehled_leciv.html#/leciva/0167653
BMD: Bone Mineral Density, hustota kostního minerálu
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Ú V O D N Í  S L O V O

Vážení kolegové a milé kolegyně,
závěr roku bývá časem bilancování. Přemýšlíme o tom, co se podařilo, kde máme 

rezervy a jaké možnosti se před námi otevírají. Nyní držíte v ruce poslední letošní 
číslo Světa praktické medicíny. Je věnováno především screeningovým programům 
v ordinacích všeobecných praktických lékařů. Jaké změny nás v této oblasti čekají 
v roce příštím?

Rok 2026 přinese do ordinací praktických lékařů novelu vyhlášky 70/2012. Ta 
významně upravuje obsah preventivních prohlídek. U řady ordinací se pouze potvrdí 
již nastavený rozsah odběrů a péče, pro jiné novela znamená změnu způsobu práce 
a nové nároky na zajištění potřebného zázemí. Záchyt rizikového pacienta je zásadní. 
Prevence vzniku onkologických či kardiorenovaskulárních onemocnění a včasná 
intervence v raných stadiích mohou zachránit život a často tím ovlivní i osud celých 
rodin.

V tuto chvíli se zdá, že víme, co chceme: analyzovat rizikovost jednotlivých pacientů 
a intervenovat správným směrem. Máme know-how: i toto číslo Světa praktické 
medicíny pomáhá v orientaci v problematice, přehledové články v něm obsažené jsou 
velmi cenné a potřebné. Nesmíme však zapomínat, co je konečným cílem veškerého 
tohoto úsilí: tím je zlepšení zdravotního stavu pacienta. Nabízí se proto otázka, zda 
mají všeobecní praktičtí lékaři v současném systému k dispozici dostatečné možnosti, 
jak na zjištěná rizika adekvátně reagovat. 

V některých případech je nezbytné předání pacienta do péče specialisty, jako je 
tomu například u karcinomu plic. V řadě dalších situací by však praktický lékař měl 
mít možnost nejen riziko identifikovat, ale také zahájit odpovídající léčbu, avšak naráží 
na preskripční omezení, která v současnosti praktickým lékařům brání v plno
hodnotné péči.

Všeobecný praktický lékař není pouze realizátorem preventivních programů, je 
především lékařem kurativním. Ukazuje se to například v oblasti osteoporózy: Pokud 
může praktický lékař pacienta pouze diagnostikovat, ale nemůže jej adekvátně léčit, 
skutečná pomoc se k pacientovi často nedostane včas, v některých případech se 
k němu nedostane vůbec. Pro část pacientů je navíc péče mimo ordinaci praktika 
logisticky nedostupná. Specializovaná pracoviště zároveň nemají kapacitu převzít 
péči o všechny nemocné. Pokud má být systém funkční, musí mít praktičtí lékaři 
odpovídající kompetence i nástroje.

Frustrace z nefunkčního nebo obtížně prostupného systému znamená další zátěž, 
kterou nesou především zdravotníci. Práce všeobecného praktického lékaře je 
dlouhodobě psychicky velmi náročná. Každodenní konfrontace s nemocí a nejistotou 
pacientů i jejich rodin, vysoké administrativní zatížení a neustále se měnící systémové 
požadavky představují značný tlak. Události posledních let, včetně pandemie 
covidu-19, tuto zátěž ještě prohloubily a u řady kolegů vedly až k sekundárnímu 
traumatickému stresu a k hranici profesního vyhoření. Tématu se věnuje i poslední 
článek tohoto čísla SPM. Dovolte mi, kolegové, pozvat vás k jeho čtení.

Na závěr mi dovolte popřát vám do příštího roku vše dobré: moudrost a sílu zvládat 
výzvy, které naše práce přináší, schopnost nalézat radost i v každodenní službě 
druhým. Přejme si čas a odvahu pečovat nejen o tělo, ale i o duši. Dopřejme si čas 
k zastavení, ztišení a obnově vnitřní rovnováhy. A především si přejme, aby vztahy, 
které žijeme – s pacienty, blízkými i sami se sebou – dávaly našemu životu hlubší 
smysl. Smysl s přesahem, který nás nese dál.

� Vaše
� Lenka Dejdarová

Úvodní slovo
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Zkrácená informace o léčivém přípravku:

Jardiance 10 mg potahované tablety
Složení: Jardiance 10 mg: jedna tableta obsahuje empagliflozinum 10 mg. Indikace: K léčbě diabetes mellitus II. typu ke zlepšení kontroly glykémie u dospělých a dětí ve věku 10 let a starších s nedostatečnou 
kompenzací diabetu samotnou dietou a tělesným cvičením: jako monoterapie pokud je metformin nevhodný z důvodu nesnášenlivosti; v kombinaci s jinými léčivými přípravky ke snížení hladiny glukózy, včetně 
kombinace s inzulinem. K léčbě dospělých se symptomatickým chronickým srdečním selháním. *K léčbě dospělých s chronickým onemocněním ledvin. Dávkování a způsob podávání: Diabetes mellitus II. typu: 
počáteční dávka empagliflozinu je 10 mg jednou denně v monoterapii nebo v kombinované terapii. U pacientů, kteří tolerují empagliflozin v dávce 10 mg jednou denně, kteří mají eGFR ≥ 60 ml/min/1,73 m2 
a potřebují přísnější kontrolu glykémie, lze dávku zvýšit na 25 mg jednou denně. Maximální denní dávka je 25 mg. U dětí s eGFR < 60 ml/min/1,73 m2 a u dětí ve věku do 10 let nejsou dostupné žádné údaje. 
Srdeční selhání: doporučená dávka je 10 mg empagliflozinu jednou denně. *Chronické onemocnění ledvin: doporučená dávka je 10 mg empagliflozinu jednou denně. Nedoporučuje se zahajovat léčbu u pacientů 
s eGFR <20 ml/min/1,73 m2. U pacientů s diabetem 2. typu se účinek empagliflozinu na snížení glykémie u pacientů s hodnotou eGFR <45 ml/min/1,73 m2 snižuje a u pacientů s hodnotou eGFR <30 ml/min/1,73 m2 
pravděpodobně mizí zcela. Kontraindikace: Hypersenzitivita na léčivou látku nebo na kteroukoli pomocnou látku. Zvláštní upozornění: U pacientů, u kterých existuje podezření na ketoacidózu nebo u kterých 
byla ketoacidóza diagnostikována, je nutné léčbu empagliflozinem okamžitě ukončit. Léčbu je třeba přerušit u pacientů, kteří jsou hospitalizováni z důvodu velkých chirurgických výkonů nebo akutního 
závažného zdravotního stavu. Před zahájením léčby empagliflozinem je třeba v pacientově anamnéze zvážit faktory s predispozicí k diabetické ketoacidóze. Empagliflozin může způsobit déletrvající ketoacidózu 
a glukosurii. Ketoacidóza může přetrvávat i po vysazení léku déle, než se očekává podle plazmatického poločasu. Na prodloužené ketoacidóze se mohou podílet i jiné faktory, například nedostatek inzulinu. 
Empagliflozin se nemá používat u pacientů s diabetem I. typu.  Pacienti ve věku 75 let a starší mohou mít vyšší riziko hypovolemie. Tablety obsahují laktózu, proto pacienti s intolerancí galaktózy, vrozeným 
deficitem laktázy nebo malabsorpcí glukózy a galaktózy, by tento přípravek neměli užívat. U pacientů ženského i mužského pohlaví  užívajících inhibitory SGLT2 včetně empagliflozinu byly hlášeny případy 
nekrotizující fasciitidy perinea (Fournierova gangréna). V případě podezření na Fournierovu gangrénu je třeba přípravek Jardiance vysadit a rychle zahájit léčbu. Empagliflozin může zvýšit hematokrit. 
Pacienti s výrazným zvýšením hematokritu by měli být sledováni a vyšetřeni na možné hematologické onemocnění. Interakce: Empagliflozin může zvýšit diuretický efekt thiazidových a kličkových diuretik 
a může zvyšovat riziko dehydratace a hypotenze. Pokud je empagliflozin podáván v kombinaci s inzulinem nebo inzulinovým sekretagogem, lze z důvodu snížení rizika vzniku hypoglykemie zvážit nižší 
dávku inzulinu nebo inzulinového sekretagoga. Studie interakcí byly provedeny pouze u dospělých. Nežádoucí účinky: Nejčastěji hlášenými nežádoucími příhodami v klinických hodnoceních na diabetes 
mellitus II. typu byly hypoglykemie (při kombinované léčbě s derivátem sulfonylurey nebo inzulinem). *Nejčastějším nežádoucím účinkem léčiva u dětí byla hypoglykemie. Celkově byl ale bezpečnostní 
profil u dětí podobný bezpečnostnímu profilu u dospělých s onemocněním diabetes mellitus II. typu. U dospělých se dále vyskytovala vaginální moniliáza, vulvovaginitida, balanitida a  jiné infekce 
genitálu, infekce močových cest, žízeň, pruritus, časté močení; hypovolemie, dysurie; zvýšená hladina kreatininu v krvi/snížená glomerulární filtrace, zvýšený hematokrit, zvýšené sérové lipidy; a vzácně 
diabetická ketoacidóza. Nejčastěji hlášenými nežádoucími příhodami v  klinických hodnoceních u  srdečního selhání byla hypovolemie; dále zácpa, angioedém. Přítomnost Diabetes mellitus II. typu 
zvyšovala frekvenci nežádoucích účinků u pacientů se srdečním selháním. *Nejčastějším nežádoucím účinkem v klinickém hodnocení u chronického onemocnění ledvin byla dna a akutní selhání ledvin, 
které byly hlášeny častěji u pacientů, kteří dostávali placebo. Celkový bezpečnostní profil empagliflozinu byl obecně v rámci hodnocených indikací konzistentní. Těhotenství a kojení: Podávání přípravku 
Jardiance v těhotenství se z preventivních důvodů nedoporučuje. Přípravek Jardiance se během kojení nemá podávat. Balení, výdej a uchovávání: Jednodávkové PVC/Al blistry v krabičce obsahující 28x1, 
30x1, 90x1 nebo 100x1 potahovaných tablet. Výdej přípravku je vázán na lékařský předpis a je částečně hrazen z prostředků veřejného zdravotního pojištění. Tento léčivý přípravek nevyžaduje žádné zvláštní 
podmínky uchovávání. Registrační čísla: 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 poslední revize 
textu: 10. 2. 2025. Držitel rozhodnutí o registraci: Boehringer Ingelheim International GmbH, Binger Str. 173, D 55216 Ingelheim am Rhein, Německo. 

* V šimněte si, prosím, změny v informacích o léčivém přípravku
Před předepsáním se prosím seznamte s úplným zněním souhrnu údajů o přípravku. Úplné znění souhrnu údajů o přípravku je uveřejněno na webových stránkách  
Evropské agentury pro léčivé přípravky: http://www.ema.europa.eu/ popř. na stránkách Státního ústavu pro kontrolu léčiv www.sukl.cz.
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> Co vás přivedlo k medicíně? Byl tam ně-
jaký vliv rodiny, kamarádů nebo nějaký 
vzor?

Pocházím ze zemědělské rodiny – 
prakticky všichni moji příbuzní jsou 
nebo byli zemědělci. U nás doma se vždy 
kladl velký důraz na vzdělání, jenže moji 
rodiče ani tatínkova rodina studovat ne-
mohli. Takže jakmile tyhle překážky 
padly, já jsem šla studovat. A popravdě 
ani sama úplně nevím, proč zrovna me-
dicínu. Doma mi pořád říkali: „Ty jsi chy-
trá, ty bys měla být doktorka,“ ale žádný 
velký příběh za tím není.

Šla jsem na střední zdravotnickou 
školu a odtamtud už těch cest dál tolik 
nebylo. Takže jsem pokračovala na me-
dicínu. Až do pátého ročníku jsem si 
myslela, že budu gynekoložka a léčit ne-
plodnost. A pak mi došlo, že bych musela 
operovat… a to není nic pro mě. Takže 
jsem skončila na interně.

> A co vás přivedlo ke kardiologii?
Hlásila jsem se na druhou interní kli-

niku s tím, že bych chtěla dělat endokri-
nologii. Ta se mi strašně líbila – jak je vše 
logické, krásně na sebe navazuje, prostě 
takový čistý obor. Jenže u pohovoru mi 
pan přednosta řekl, že endokrinologů má 
zrovna dost. Nabídl mi doktorát z in-
terny s tím, že bych část studia mohla 
strávit v Belgii, a já jsem řekla ano. Takže 

jsem se do toho dostala úplně náhodou. 
Kdybych si tehdy mohla vybrat, léčím 
štítnou žlázu a nadledviny a moje kariéra 
by vypadala úplně jinak.

> A litujete toho?
Nelituju vůbec. Jsem moc ráda, že 

jsem skončila u všeobecné interny. 
Strašně mě to posunulo. Dostala jsem 
možnost studovat v zahraničí, potkala 

jsem spoustu zajímavých lidí a otevřelo 
mi to cestu do světa. Nevrátila bych se.

A tu endokrinologii jsem vlastně úplně 
neopustila. Existují některá endokrinní 
onemocnění, která výrazně ovlivňují kar-
diovaskulární systém, hlavně krevní tlak 
– a tam hrají právě nadledviny obrovskou 
roli. Takže aspoň jeden z těch mých „pů-
vodních“ orgánů mi zůstal.

A dokonce se tam promítá i ta gyneko-
logie – ženy v reprodukčním věku nebo 
těhotné ženy mají řadu specifických kar-
diovaskulárních problémů. Takže se jim 
věnujeme, protože ženské zdraví je pro 
nás opravdu důležité.

> Pojďme se zastavit u vašeho působení 
v zahraničí.

Pracovala jsem v Belgii, v Lovani, na 
Katolické univerzitě v hypertenzní jed-
notce. To je skupina, která se věnuje jak 
praxi, tak hlavně výzkumu. A byla to 
opravdu špička – v té době určovali, jak 
se bude vyvíjet epidemiologie arteriální 
hypertenze. Byla jsem tam mezi lidmi, 
kteří patří k nejcitovanějším na světě. Na 
přednášky tam jezdili i držitelé Nobelovy 
ceny.

To prostředí bylo úplně jinde, strašně 
moc mi to dalo. Ale zároveň jsem se do 
Čech vracela ráda, protože se mi stýskalo. 
Čtyři roky jsou dlouhá doba, takže jsem se 
domů opravdu těšila. Spolupráce s Belgií 

Profesorka Jitka Mlíková Seidlerová: 
„Hypertenze je jako skládanka 
– musíme řešit všechny dílky 
najednou.“

prof. MUDr. Jitka Mlíková Seidlerová, Ph.D.

• �primářka II. interní kliniky Fakultní nemocnice Plzeň
• �předsedkyně České společnosti pro hypertenzi

Rozhovor vedla 
Jindra Moravcová

Prof. MUDr. Jitka Mlíková Seidlerová, Ph.D.
� [Foto: archiv prof. Mlíkové Seidlerové]
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A úplně nejlepší je, když se toho moc neděje. Jen šustí listí... 
� [Foto: archiv prof. Mlíkové Seidlerové]

ale pokračuje dodnes, jen už není tak in-
tenzivní, jak bych si přála – přece jen mám 
spoustu praktických povinností a udržet 
kliniku v chodu je časově náročné.

> A co zkušenosti z Belgie – podařilo se něco 
přenést sem? Něco, co tam fungovalo 
krásně, ale tady to nejde?

Nemůžu úplně hodnotit praktickou 
medicínu, protože jsem tam byla jako 
PhD student, ne jako lékař. Všechno, co 
vím o běžné praxi, mám jen z doslechu.

Co se mi tam ale neuvěřitelně líbilo, 
byla organizace postgraduálního vzdělá-
vání. Naprosto úžasné bylo, že všechny 
kurzy pro PhD studenty – i pro ty belgické 
– byly v angličtině. Hodně jsem se tam 
naučila o tom, jak se mají psát odborné 
články. Byl na to speciální kurz, který mi 
nesmírně pomohl. Skvělý byl i kurz sta-
tistiky, ze kterého čerpám dodnes.

Celá organizace doktorského studia 
tam byla na vysoké úrovni. Ale souvisí to 
i s tím, jak velká ta univerzita je, kolik má 
lidí a jak moc je mezinárodní. U nás se to 
zlepšuje, ale pořád nemáme takové mož-
nosti, jaké tam měli tehdy.

> Kurzy psaní odborných článků vás zjevně 
ovlivnily – hodně publikujete. Chystáte něco 
dalšího?

Mám nějaké nabídky, ale je to otázka 
času, kterého mám málo. Mám kolem 
sebe lidi, kteří jsou neuvěřitelně chytří 
a umí knihu napsat skvěle. Myslím, že 
medicínské knihy by měli psát lidé, kteří 
praktickou medicínu opravdu každý den 
dělají. Jsem ráda, když knihy s praktic-
kým dopadem píše praktikující lékař.

> Vaší hlavní oblastí je hypertenze. V po-
sledních letech se mluví i o „zvýšeném krev-
ním tlaku“, jenž už je brán jako onemocnění. 
Kdy by měl praktický lékař nebo člověk, 
který si měří tlak doma, zpozornět?

Evropská kardiologická doporučení 
říkají, že zvýšený krevní tlak začínáme 
léčit tehdy, když má pacient nějaké zá-
važné přidružené kardiovaskulární one-
mocnění – třeba diabetes nebo těžkou 
dyslipidemii. U člověka, který má jen 
zvýšený tlak, ale jinak je kardiometabo-
licky zdravý, nejde hned o farmakologic-
kou léčbu. Tam přichází v úvahu úprava 
životního stylu. Je to vlastně takové va-
rování – pozor, něco se děje.

Kdybych to měla přirovnat ke gyneko-
logii, je to jako perimenopauza před sku-
tečnou menopauzou. Jenže na rozdíl od 
menopauzy tady tu „další fázi“ doká-
žeme oddálit – někdy i o několik let. 
A to je obrovsky důležité, protože tím 

člověk odloží dobu, kdy musí začít uží-
vat léky.

> Hodně se mluví o tom, že vysoký krevní 
tlak často souvisí s životním stylem a s dě-
dičnou zátěží. Ale prý se až u 90 % pacientů 
s hypertenzí nepodaří identifikovat příčinu 
vysokého tlaku. Je to tak? 

Je to tak. Protože v naprosté většině 
případů se jedná o polygenní typ dědič-
nosti, to znamená, že do hry vstupují 
stovky genů, které spolu vzájemně inter
agují. A navíc se některé ty geny nemusí 
projevit. Třeba polymorfismus, který je 
potenciálně škodlivý, bude zvyšovat 
krevní tlak, jenom když člověk hodně 
solí. Ale když bude sůl používat jen při-
měřeně, krevní tlak se nezvýší. Takových 
droboučkých vstupů je tam až několik 
stovek, takže u 90 lidí ze sta opravdu není 
šance to zjistit. Těch 10 % jsou pacienti, 
kteří opravdu mají jasnou příčinu, poru-
chu jednoho orgánu, ovlivnění jedné 
patofyziologické kaskády. Těmto přípa-
dům říkáme sekundární hypertenze. 
A v poslední řadě existuje monogenně 
podmíněná hypertenze. Geneticky da-
ných typů arteriální hypertenze je asi 
sedm, ale jejich prevalence je extrémně 
nízká. Třeba v rámci České republiky to 
budou maximálně stovky pacientů, 
u nichž je příčinou hypertenze mutace 
v jediném genu. A když zablokujeme kas-
kádu, kterou příslušná mutace spouští, 
jsme schopni normalizovat krevní tlak 
jedinou tabletkou, jediným přípravkem.

Avšak těch lidí je opravdu málo, je to 
extrémně vzácné onemocnění. Je to 
stejné jako u geneticky podmíněné obe-
zity. Existují extrémně těžké typy obezity 
už u dětí. Ale poměr těch, které jsou 
obézní kvůli jednomu genu, a těch dětí, 
u nichž za to mohou lízátka, nanuky 
a nedostatek pohybu, ten je extrémní. 

Museli bychom mít 10 tisíc otylých 
dětí, aby tam mezi nimi bylo jedno, 
u kterého za to může jeden gen. Tak je to 
i s tou geneticky podmíněnou arteriální 
hypertenzí. 

> Zkoumání genetického vlivu při diagnos-
tice a léčbě onemocnění je v posledních le-
tech na vzestupu. Nakolik využíváte gene-
tických vyšetření ve své praxi?

Genetiky se týkalo moje postgraduální 
studium a my všichni, co jsme se té ge-
netice a arteriální hypertenzi věnovali, 
jsme doufali, že najdeme několik málo 
genů, u kterých bude jejich vliv na mo-
dulaci krevního tlaku tak významný, že 
to povede k průlomu v léčbě. Ale bohu-
žel se ukázalo, že tomu tak není. Takže 
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co se přímo týče arteriální hypertenze, 
tak kromě těch stavů, kde myslíme na 
možnost té vzácné formy geneticky pod-
míněné hypertenze, jako je třeba 
Liddleův syndrom, genetické vyšetření 
běžně nevyužíváme. Pomáháme si u pa-
cientů, kteří k tomu mají třeba těžkou 
hypercholesterolemii, zda náhodou ne-
mohou mít familiární hypercholestero-
lemii. Nebo u člověka s těžkou hypertro-
fií pravé nebo levé srdeční komory zkou-
máme, jestli se nemůže jednat o genetic-
kou formu tohoto onemocnění. Ale 
přímo u arteriální hypertenze toho vy
užíváme sporadicky. 

> Pojďme se teď zaměřit na možnosti ovliv-
nění hypertenze. Už jsme se dotkli farmako-
logické léčby, která se za dobu vaší praxe 
také výrazně vyvíjela. Jak byste zhodnotila 
její vývoj?

Za poslední roky se v léčbě hypertenze 
událo opravdu mnoho. Genetický vý-
zkum, který byl mimořádně intenzivní 
přibližně před 15–20 lety, nám mimo jiné 
ukázal, že naprostá většina lidí má poly-
genní typ dědičnosti. To znamená, že 
regulace krevního tlaku je ovlivňována 
mnoha orgány a různými mechanismy 
zároveň. Z toho vyplývá, že není ideální 
léčit hypertenzi jednou jedinou tabletou, 
která cílí na jeden konkrétní patofyziolo-
gický mechanismus. Vhodnější je začínat 
dvojkombinací léčiv, případně používat 
kombinovanou léčbu dlouhodobě, pro-
tože tak ovlivňujeme více regulačních 
drah najednou. Tím se zároveň snižuje 
riziko, že by se tlak kompenzačně zvyšo-
val jinou, neléčenou cestou, což by se 
u monoterapie mohlo stát.

V současnosti se navíc vyvíjí pět no-
vých tříd antihypertenziv, což je skvělé. 
Samozřejmě nevíme, kolik z těchto mo-
lekul se nakonec dostane na trh, ale 
i kdyby to byly jen dvě, znamenalo by to 
významné rozšíření „arzenálu“ léčiv. 
Některé z těchto léků by dokonce bylo 
možné aplikovat injekčně jednou za půl 
roku, což by pro část pacientů mohlo být 
velmi zajímavé. Musím ale říct, že nejno-
vější výsledky zatím nevypadají tak 
slibně, aby se tato varianta brzy stala re-
alitou.

Další možností je intervenční léčba, 
konkrétně denervace renálního sympa-
tiku. O této metodě se hodně hovořilo už 
před deseti lety, pak přišlo určité zkla-
mání, ale teď se znovu vrací a u nás bude 
opět dostupná od ledna příštího roku. 
Pro některé pacienty může být obrov-
ským přínosem – například když je 
možné snížit počet nutných léků. To je 

samozřejmě významné zlepšení kvality 
života.

> Zdá se, že léky na hypertenzi začínají být 
nasazovány u stále mladších lidí. Čím si to 
vysvětlujete? 

Myslím, že hlavní roli hraje životní styl. 
Pokud se podíváme na data o dětské obe-
zitě, pak prevalence obezity a nadváhy 
u dětí mezi rokem 1990 a 2023 zazname-
nala obrovský nárůst, z 10 % na 30 %. 
A pak jsou tu časová období v životě lidí, 
kdy začínají přibírat – když nastoupí do 
práce a přestanou pravidelně sportovat, 
u žen po těhotenství. Obezita je jedním 
z největších rizikových faktorů.

Souvisí to i s tím, co jíme. Dnešní 
strava často není domácí jídlo z jednodu-
chých surovin, ale průmyslově zpraco-
vané výrobky. Ty obsahují řadu aditiv, ale 
hlavně mnohonásobně více soli – klidně 
i trojnásobek oproti jídlu připravenému 
doma. V České republice se odhaduje 
průměrná spotřeba soli kolem 15 gramů 
denně, přitom doporučený příjem je 
5 gramů. Reálně se pohybuje zcela mimo 
doporučení. A k tomu děti mají stále 
méně pohybu. Často nechodí ven, 
omlouvají se z tělocviku. To je zásadní 
problém.

Ano, lidé mají možná i více stresu, ale 
současně máme více informací o tom, jak 
se stresem pracovat. Za mě je však nej-
větší příčinou nezdravý životní styl, ne-
dostatek přirozeného pohybu a vysoká 
míra obezity už v dětství.

Vnímáme také změnu toho, jací pa
cienti k nám přicházejí. Když jsem byla 
dítě, dítě označované za „tlusté“ bylo 
často ve skutečnosti robustní, svalnaté, 
se silnou stavbou těla a nějakou vrstvou 
tuku navíc. Dnešní mladí pacienti mohou 
mít stejnou hmotnost, ale jejich tělesné 
složení je úplně jiné – mají mnohem více 
tuku, minimálně vyvinuté svaly a obtížně 
se hýbou.

A spolu s tím se objevují i další pro-
blémy – už u velmi mladých lidí vidíme 
poruchy fertility, časné známky kardio-
metabolických onemocnění a mnoho 
komplikací, které dříve přicházely až 
s vyšším věkem. Roste nám generace, 
která je objektivně nemocnější, a proto 
není překvapivé, že se hypertenze obje-
vuje stále dříve.

> Když si představíme, jak rychle přibývá 
kardiovaskulárních onemocnění v mladším 
věku, je jasné, že za deset let bude počet 
pacientů obrovský. Už teď je zdravotnický 
systém přetížený, v mnoha oborech nestí-
hají centra péče a chybí odborní lékaři. Jaká 
je situace v kardiologii?

Upřímně řečeno, stejně děsivá. Velmi 
rychle nám narůstá počet pacientů se 
srdečním selháním se zachovanou 
ejekční frakcí. Když jsem studovala me-
dicínu, toto onemocnění prakticky „ne-
existovalo“ – respektive jsme ho neuměli 
tak dobře rozpoznat. Zatímco srdeční 
selhání se sníženou ejekční frakcí známe 
už dlouho (typicky po infarktu myo-
kardu, při těžkých zánětech srdečního 
svalu nebo u kardiomyopatií), srdeční 
selhání se zachovanou ejekční frakcí 
vzniká nejčastěji kvůli poruše diastolické 
funkce – tedy omezenou schopností levé 
komory se uvolnit a naplnit.

A tady je společný jmenovatel na-
prosto jasný: chronicky vysoký krevní 
tlak. Pacienti s tímto typem selhání ex-
trémně zatěžují celý systém péče. I proto 
vznikají programy jako Národní plán 
kardiovaskulární péče, které se této pro-
blematice intenzivně věnují, protože 
víme, že nás v příštích letech čeká obrov-
ská zátěž.

Na rozdíl od pacientů s akutním in-
farktem myokardu, kde máme dnes velmi 
účinné a rychlé řešení – koronární an-
giografii a případnou angioplastiku – 
a pacient se za několik dní často vrací 

Profesorka Mlíková Seidlerová velice ráda chodí 
na procházky. [Foto: archiv prof. Mlíkové Seidlerové]
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Na výletní plavbě v Bruggách v Belgii, které bývají často označovány jako „Benátky severu“, jelikož jsou 
protkány sítí kanálů, tvořených řekou Reie.� [Foto: archiv prof. Mlíkové Seidlerové]

domů ve stabilizovaném stavu, u pa
cientů se srdečním selháním je situace 
úplně jiná. Ještě donedávna jsme ani ne-
měli příliš možností, jak srdeční selhání 
se zachovanou ejekční frakcí léčit. Dnes 
se situace zlepšuje, ale oproti srdečnímu 
selhání se sníženou ejekční frakcí jsou 
možnosti stále omezené.

Samozřejmě, nelze léčit jen samotnou 
hypertenzi – je to jen jeden dílek sklá-
dačky. Proto vždy vyšetřujeme i metabo-
lické parametry, lipidový profil, glykemii 
a  snažíme se ovlivnit i  tyto faktory. 
Kdybychom to neudělali, odváděli by-
chom jen poloviční práci. Největší kardio
vaskulární riziko totiž vzniká kombinací 
hypertenze, dyslipidemie, diabetu a obe-
zity – a většina našich pacientů trpí hned 
několika z těchto problémů zároveň.

Proto je naprosto klíčová prevence. To 
nejdůležitější, co může člověk ve věku 
50–60 let udělat pro své kardiovaskulární 
zdraví, je mít dobře kompenzovaný 
krevní tlak. Pokud se podaří krevní tlak 
normalizovat, dramaticky se zvyšuje 
šance na další roky života v dobrém zdra-
votním stavu.

> V posledních letech se pořád mluví o pre-
venci, ale podle mě je to pořád málo a ty 
programy moc nefungují. Máte nějaký ná-
pad, kam to ještě líp nasměrovat?

Asi bychom měli začít u dětí. Děti 
i vnoučata skvěle kopírují svoje rodiče 
a prarodiče. Většina lidí si z domova od-
nese svoje stravovací i pohybové návyky 
a jen malá část z nich to pak sama od 
sebe změní. Na děti dneska nejlíp fungují 
youtubeři a influenceři – kdyby se poda-
řilo přes ně udělat nějaký zajímavý obsah, 
který by je chytil, mohlo by to mít velký 
efekt. Třeba nějaké tanečky pro holčičky 
nebo jednoduché výzvy. Protože když jim 
to řeknu já nebo učitelka ve třídě, berou 
to jedním uchem tam a druhým ven. 
Obzvlášť když to říká učitelka, která 
sama rozhodně nevypadá, že by sporto-
vala – to je pak těžko něco vysvětlovat. 
Na druhou stranu je potřeba dávat pozor 
i na děti, které sportují hodně, protože 
sledují různé trendy ve výživě a někdy se 
z toho dostanou až do nezdravých ex-
trémů. To je také riziko. A upřímně – 
kdybych věděla, jak to celé ideálně vyře-
šit, budu laureátkou Nobelovy ceny. 
Bohužel odpověď neznám.

Možná by pomohlo, kdyby ve školách 
bylo víc tělocviku nebo víc kroužků. 
A i děti z rodin, kde na to nejsou pod-
mínky, by třeba mohly dostat základní 
sportovní vybavení. Jestli by to stačilo, 
nevím.

Co se ovlivnit dá, je třeba snižování 
množství soli v potravinách. Jenže aby to 
fungovalo, musí něco dělat nejen minis-
terstvo zdravotnictví, ale i potravináři, 
ministerstvo průmyslu a prostě všichni, 
kteří do výroby jídla mluví. Jinak to nemá 
šanci. A možná by pomohlo i zvýšení 
ceny nebo zdanění slazených nápojů. 
Rozhodně je na čem pracovat.

> Mnoho odborníků se shoduje, že velká 
část prevence by měla začít u praktických 
lékařů. 

Jenže praktik má řadu povinností a ne-
může obsáhnout všechno. A hlavně – 

když lidé na preventivní prohlídky vůbec 
nepřijdou, tak s tím nic neudělá. Polovina 
lidí v podstatě přestane chodit na pre-
vence hned po 18. roce života, takže se 
pak v systému znovu objeví třeba až po 
dvaceti letech, kdy už může být pozdě. 
Takže to nemůže stát jenom na prakti-
kovi. Musí se do toho zapojit i další místa 
– třeba závodní nebo firemní jídelny, kde 
by ta strava mohla být zdravější, i když se 
budou lidi tvářit, že je to „nějaký divný“. 
Příklad z praxe tu je – třeba Jamie Oliver 
dokázal změnit školní jídelny ve Velké 
Británii. Jasně, začátky byly těžké: dětem 
to nechutnalo, jídlo vracely, rodiče nadá-
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vali, že platí za něco, co jejich děti nejedí 
a domů chodí hladové. Ale nakonec se to 
povedlo. Tak možná bychom mohli „za-
pojit Pohlreicha“. Šlo by to, jen nevím, 
jestli tu máme na něco takového dost 
odvahy a vůle.

Souvisí s tím i to, jak se chováme my 
sami. Přestali jsme chodit pěšky nebo 
jezdit do práce na kole – aspoň já určitě. 
Je spousta dní, kdy moje jediná „pohy-
bová aktivita“ je 50 metrů k autu a 50 me-
trů od auta. A to je prostě málo.

> Jste primářka, publikujete, vyučujete… 
a ještě jste máma. Jak to všechno stíháte?

Těžko. Upřímně – je to těžké a jsem už 
ve fázi, kdy si jednou za rok musím do-
přát opravdový oddech. Prostě na pár dní 
úplně zmizet z prostředí, ve kterém nor-
málně funguju. Ideálně někam do pří-

rody, kde mám svůj klid. Je potřeba na 
chvíli vypadnout z toho kolotoče.

> A mimo ty dny, kdy vypnete a odjedete 
pryč – najdete si během běžného týdne čas 
sama pro sebe? A co v tom volném čase nej-
raději děláte?

Někdy ano, někdy ne, ale musím. Už 
jsem několikrát zažila situaci, kdy toho 
bylo prostě moc. Minimálně jednou nebo 
dvakrát jsem si prošla syndromem vyho-
ření, takže jsem se naučila, že jakmile 
skončí práce, tak je to opravdu můj čas. 
Snažím se nechat práci v práci.

Hrozně ráda chodím na procházky. 
Máme doma kočky, takže se s nimi maz-
lím. A chodím ven. Nejradši jsem prostě 
venku – na poli, v lese – a jen pozoruju, 
co se kolem děje. A úplně nejlepší je, 
když se toho moc neděje. Jen šustí listí, 

křupe sníh pod nohama nebo padá 
jemný déšť. Baví mě všímat si těch ma-
lých věcí – jak se leskne tráva po dešti, 
jak voní vzduch.

Mám úžasnou maminku, která nás 
učila radovat se z maličkostí. Neměli 
jsme moc peněz, bylo nás doma hodně, 
ale ona nás vedla k tomu, vidět krásu 
v obyčejných věcech. Třeba nás upro-
střed noci vyhnala z postele, protože „je 
tak krásný úplněk, to musíte vidět“. Nebo 
když jsme sušili seno, učila nás poznávat, 
že každá louka voní jinak.

A díky ní jsem se naučila vnímat svět 
kolem sebe – i obyčejný les nebo louka 
na Českomoravské vrchovině může být 
zázrak. A já jsem hrozně vděčná, že mě 
naučila těšit se z toho, že můžeme být 
součástí něčeho tak obyčejného, a přitom 
krásného.

Odbornou lékařskou literaturu naleznete 
na stránkách www.axonite.cz

 

Inzerce
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Nové registrace EMA (26)

Výbor pro humánní léčivé přípravky (CHMP) Evropské lékové agentury 
vydal v rámci posledních zasedání několik kladných stanovisek k regis-
traci inovativních léčiv. Mezi ně patří brensocatib (Brinsupri), perorální 
inhibitor DPP-1 pro léčbu bronchiektazií nesouvisejících s cystickou fib-
rózou u pacientů s častými exacerbacemi, a rilzabrutinib (Wayrilz), re-
verzibilní inhibitor BTK pro terapii refrakterní imunitní trombocytopenie. 
V oblasti prevence RSV infekcí byl doporučen přípravek Enflonsia obsa-
hující clesrovimab, dlouhodobě působící monoklonální protilátku pro 
novorozence a kojence během první RSV sezony. Pro léčbu generalizo-
vané myasthenia gravis získal pozitivní stanovisko přípravek Imaavy 
s nipocalimabem, blokátorem FcRn receptoru. V gynekologii pak CHMP 
doporučil registraci přípravku Lynkuet s elinzanetantem, nehormonálním 
antagonistou NK-1/NK-3 receptorů, určeného k léčbě středně závažných 
až závažných vazomotorických příznaků spojených s menopauzou nebo 
adjuvantní endokrinní terapií karcinomu prsu.

doc. MUDr. Jiří Slíva, Ph.D., MBA
Ústav farmakologie, 3. LF UK, Praha

Uvedená kladná stanoviska Výboru 
pro humánní léčivé přípravky Ev-
ropské lékové agentury, která jsou 

krátce představena v perexu, podrobněji 
rozebírá následující text.

Bronchiektazie nesouvisející 
s cystickou fibrózou

Bronchiektazie nesouvisející s cystic-
kou fibrózou (non-cystic fibrosis bron-
chiectasis, NCFB) je chronické onemoc-
nění charakterizované dilatací bronchiál
ního stromu, opakovanými infekcemi 
a progresivním poškozením plicní tkáně. 
Patogeneze je úzce spojena s neutrofilní 
zánětlivou odpovědí, která zvyšuje riziko 
exacerbací a urychluje progresi onemoc-
nění. Klíčovou roli v tomto procesu hrají 
neutrofilové serinové proteázy (NSP), 
zejména neutrofilová elastáza, katep-
sin G a proteináza 3.

Brensocatib (Brinsupri) je perorální, 
kompetitivní a reverzibilní inhibitor en-
zymu dipeptidylpeptidázy 1 (DPP-1). 
Inhibicí DPP-1 dochází ke snížení akti-
vity NSP, čímž se omezuje destruktivní 
zánětlivá odpověď v dýchacích cestách. 
Přípravek bude dostupný ve formě pota-
hovaných tablet o síle 25 mg.

Výbor pro humánní léčivé přípravky 
(CHMP) aktuálně přijal kladné stano-
visko k jeho registraci v rámci zrychle-
ného posuzovacího řízení v indikaci 
NCFB u pacientů ve věku 12 let a star-
ších, kteří prodělali dvě nebo více exacer-
bací v předchozích 12 měsících. 

Ve svém rozhodnutí se opírá mj. o vý-
sledky klinické studie ASPEN,1 což byla 
randomizovaná, dvojitě zaslepená, place-
bem kontrolovaná studie fáze III. 
Zařazeno do ní bylo 1721 pacientů 
(1680 dospělých a 41 adolescentů), kteří 
byli randomizováni k podávání brenso-
catibu v  dávce 10  mg nebo 25  mg 
1×  denně nebo placeba po dobu 52 týdnů. 
Ukázalo se, že léčba brensocatibem vý-
znamně snižuje riziko exacerbací – roční 
míra exacerbací byla 1,02 u dávky 10 mg, 
1,04 u dávky 25 mg oproti 1,29 u placeba. 
Poměr četností činil 0,79 (95% CI: 0,68–
0,92; p = 0,004) pro 10 mg a 0,81 (95% CI: 
0,69–0,94; p = 0,005) pro 25 mg. Čas do 
první exacerbace byl prodloužen (HR: 
0,81 pro 10 mg a 0,83 pro 25 mg) a podíl 
pacientů bez exacerbace v týdnu 52 byl 
vyšší u brensocatibu (48,5 %) než u pla-
ceba (40,3 %). Pokles FEV₁ byl menší 
u brensocatibu (–24 ml u 25 mg) než 
u placeba (–62 ml), rozdíl oproti placebu 

činil +38 ml (p = 0,04) pro dávku 25 mg. 
Bezpečnostní profil byl obecně příznivý, 
s obdobnou incidencí nežádoucích 
účinků mezi skupinami, kromě vyššího 
výskytu hyperkeratózy u brensocatibu.1

Rilzabrutinib a trombocytopenie

Výbor pro humánní léčivé přípravky 
dále vydal kladné stanovisko k registraci 
přípravku Wayrilz, jehož účinnou látkou 
je rilzabrutinib, k léčbě imunitní trom-
bocytopenie (ITP) u dospělých pacientů 
refrakterních na jiné léčebné postupy, 
a to ve formě potahovaných tablet o síle 
400 mg. Rilzabrutinib je kovalentní, re-
verzibilní inhibitor Brutonovy tyrosin
kinázy (BTK), jenž zasahuje do několika 
patofyziologických mechanismů ITP – 
inhibuje aktivaci B-lymfocytů, přerušuje 
FcγR-mediovanou fagocytózu a může 
zmírňovat chronický zánět. Tímto multi
modulačním účinkem ovlivňuje auto
imunitní destrukci trombocytů a před-
stavuje novou cílenou strategii léčby.

Účinnost a bezpečnost rilzabrutinibu 
byla hodnocena ve studii fáze III 
LUNA3, která zahrnovala 202 dospělých 
pacientů s perzistující nebo chronickou 
ITP po předchozí léčbě.2 Pacienti byli 
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randomizováni k podávání rilzabruti-
nibu 400 mg 2× denně (n = 133) nebo 
placeba (n = 69) po dobu 24 týdnů. 
Medián věku činil 47 let, 63 % pacientů 
byly ženy, medián trvání ITP byl 7,7 roku 
a  28  % podstoupilo splenektomii. 
Primární cíl – trvalá odpověď počtu 
trombocytů (≥ 50 × 10⁹/l po dobu ales-
poň dvou třetin z posledních 12 týdnů 
bez záchranné léčby) – byl dosažen 
u 23 % pacientů léčených rilzabrutinibem 
oproti 0 % v placebové skupině (p < 
0,0001). Celková odpověď během prv-
ních 12 týdnů byla zaznamenána u 64 % 
pacientů na rilzabrutinibu vs. 32 % na 
placebu, medián doby do první odpovědi 
činil 15 dní. Rilzabrutinib významně sní-
žil potřebu záchranné léčby o 52 %, zlep-
šil skóre krvácení a vedl k trvalému zlep-
šení fyzické únavy. Nežádoucí účinky 
byly převážně mírné (stupeň 1–2), nej-
častěji průjem, nauzea, bolest hlavy, bo-
lesti břicha, artralgie a nazofaryngitida.2

Kromě ITP se rilzabrutinib zkoumá 
i u dalších autoimunitních onemocnění. 
Ve studii RILECSU fáze II u pacientů 
s chronickou spontánní urtikarií (CSU) 
refrakterní na H1-antihistaminika proká-
zal rychlý nástup účinku a významné 
zlepšení symptomů. Po 12 týdnech léčby 
rilzabrutinibem v dávce 1200 mg denně 
došlo k výraznému snížení skóre svědění 
(ISS7) a aktivity urtikarie (UAS7) oproti 
placebu (rozdíl −3,44 a −6,75 bodu; p = 
0,02). Zlepšení bylo patrné již od prvního 
týdne a bylo doprovázeno poklesem bio-
markerů spojených s aktivací mastocytů. 
Bezpečnostní profil byl příznivý, nejčas-
tějšími nežádoucími účinky byly průjem, 
nauzea a bolest hlavy.3

Další oblastí výzkumu je pemphigus 
vulgaris a foliaceus. Ve studii PEGASUS 
fáze III byl rilzabrutinib podáván v dávce 
400 mg 2× denně v kombinaci s nízkou 
dávkou kortikosteroidů. Primární cíl – 
kompletní remise od 29. do 37. týdne při 
dávce kortikosteroidů ≤ 10 mg/den – ne-
byl statisticky významně dosažen (24 % 
vs. 18 % u placeba; p = 0,45). Přesto 
sekundární analýzy naznačily trend ke 
snížení potřeby kortikosteroidů, prodlou-
žení trvání remise a rychlejší dosažení 
první remise. Bezpečnostní profil byl 
srovnatelný s placebem. Prespecifikovaná 
citlivostní analýza při přísnější definici 
dávky kortikosteroidů (≤ 5 mg/ den) pod-
poruje BTK inhibici jako perspektivní 
terapeutický přístup u pemfigu.4

Tyto výsledky ukazují, že rilzabrutinib 
má potenciál stát se významnou součástí 
léčby nejen refrakterní ITP, ale i dalších 
autoimunitních onemocnění, kde hraje 

roli patologická aktivace B buněk 
a mastocytů. Jeho rychlý nástup účinku, 
trvalá odpověď a příznivý bezpečnostní 
profil potvrzují BTK inhibici jako slibnou 
strategii cílené imunomodulace.

Další nástroj  
v prevenci RSV infekcí

Respirační syncytiální virus (RSV) je 
hlavní příčinou závažných infekcí dol-
ních cest dýchacích u kojenců. U dětí 
mladších než jeden rok způsobuje RSV 
celosvětově odhadem 12,9 milionu in-
fekcí dolních cest dýchacích a přibližně 
2,2 milionu hospitalizací ročně. V ze-
mích s vysokými příjmy je RSV nejčas-
tější příčinou hospitalizací kojenců, za-
tímco v zemích s nízkými a středními 
příjmy představuje častou příčinu úmrtí. 
Nejvyšší riziko závažné RSV infekce je 
v prvních šesti měsících života, kdy je 
prevence nejvíce potřebná. Ačkoli před-
časně narozené děti a kojenci s komorbi-
ditami jsou predisponováni k těžkému 
průběhu, většina hospitalizací se týká 
donošených zdravých kojenců.5 

V poslední době byly schváleny dvě 
preventivní strategie – monoklonální 
protilátka nirsevimab (Beyfortus, Sanofi) 
a mateřská bivalentní vakcína proti pre-
fuznímu F proteinu (Abrysvo, Pfizer). 
Nově se objevuje další možnost – dlou-
hodobě působící monoklonální proti-
látka clesrovimab.

Výbor CHMP přijal kladné stanovisko 
a doporučil udělení rozhodnutí o regist-
raci této léčivé látce v přípravku Enflon
sia, určenémk prevenci onemocnění 
dolních cest dýchacích způsobených re-
spiračním RSV u novorozenců a kojenců 
během jejich první RSV sezony. Enflonsia 
bude dostupná jako roztok pro injekci 
o síle 105 mg v předplněných injekčních 
stříkačkách. 

Clesrovimab je plně humánní neutra-
lizační monoklonální protilátka třídy 
IgG1κ se třemi aminokyselinovými sub-
stitucemi v oblasti Fc, které zvyšují vazbu 
na neonatální Fc receptor, což vede 
k prodlouženému poločasu v  séru. 
Mechanismus účinku spočívá v zajištění 
pasivní imunity prostřednictvím cílené 
vazby na fúzní protein RSV na vnější 
membráně viru, čímž se zabrání jeho 
vstupu do buněk.

Účinnost a bezpečnost clesrovimabu 
byla hodnocena ve velké randomizované 
studii, do níž bylo zařazeno 3614 zdra-
vých kojenců, donošených i nedonoše-
ných, vstupujících do první RSV sezony. 
Tito byli v poměru 2 : 1 randomizováni 

k jednorázové intramuskulární dávce 
clesrovimabu 105 mg nebo placeba. 
Primárním ukazatelem účinnosti byla 
RSV asociovaná infekce dolních cest dý-
chacích vyžadující lékařskou péči do 
150 dnů po podání. Taková infekce byla 
zjištěna u 60 z 2398 dětí ve skupině 
clesrovimabu (2,6 %) a u 74 z 1201 dětí 
ve skupině placeba (6,5 %), což odpovídá 
relativní účinnosti 60,4 % (95% CI: 44,1–
71,9; p < 0,001). Hospitalizace pro RSV 
byla zaznamenána u 9 dětí ve skupině 
clesrovimabu a u 28 dětí ve skupině pla-
ceba, což představuje účinnost 84,2 % 
(95% CI: 66,6–92,6; p < 0,001). Závažné 
nežádoucí účinky byly hlášeny u 11,5 % 
dětí ve skupině clesrovimabu a u 12,4 % 
ve skupině placeba. Ponejvíce zahrnovaly 
bolest, erytém a otok v místě vpichu 
a vyrážku.6

Inovace v léčbě myasthenia gravis

Generalizovaná myasthenia gravis je 
chronické autoimunitní onemocnění 
spojené s funkčním postižením, které se 
vyznačuje kolísající svalovou slabostí. 
Přibližně 95 % pacientů s generalizova-
nou formou je pozitivních na protilátky 
– z toho asi 85 % na protilátky proti ace-
tylcholinovému receptoru (AChR), při-
bližně 8 % na protilátky proti svalově 
specifické tyrosinkináze (MuSK) a 1–2 % 
na protilátky proti proteinu LRP4. Tyto 
IgG protilátky narušují cholinergní pře-
nos na nervosvalové ploténce. Zátěž spo-
jená s tímto onemocněním, zahrnující 
farmakoterapii, ambulantní kontroly, 
hospitalizace a intenzivní péči, je značná 
a vyšší než u mnoha jiných chronických 
neurologických chorob. Konvenční lé-
čebné postupy jsou často spojeny s vý-
raznými nežádoucími účinky a dlouhou 
latencí nástupu účinku, což zdůrazňuje 
potřebu nových terapií, které jsou bez-
pečné a poskytují dlouhodobou kontrolu 
onemocnění.7,8

CHMP aktuálně doporučil udělení roz-
hodnutí o registraci léčivého přípravku 
Imaavy obsahujícího léčivou látku nipo-
calimab, jenž je určen k léčbě generalizo-
vané myasthenia gravis, a to jako koncen-
trát pro přípravu infuzního roztoku. 
Nipocalimab je humánní monoklonální 
protilátka třídy IgG1, která se váže na 
neonatální Fc receptor (FcRn), čímž sni-
žuje hladiny cirkulujících imunoglobulinů 
G, včetně patogenních IgG autoprotilátek.

Účinnost a bezpečnost nipocalimabu 
byla recentně hodnocena ve studii 
fáze III Vivacity-MG3, která byla rando-
mizovaná, dvojitě zaslepená, placebem 
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kontrolovaná a probíhala v 81 centrech 
v 17 zemích. Nemocní s generalizovanou 
myasthenia gravis (n = 196) nedosta-
tečně kontrolovanou standardní terapií 
(MG-ADL skóre ≥ 6) byli randomizováni 
v poměru 1 : 1 k podávání nipocalimabu 
(počáteční dávka 30 mg/kg, následně 
15 mg/kg každé dva týdny) nebo placeba, 
vždy v kombinaci se standardní léčbou, 
po dobu 24 týdnů. Průměrná změna 
MG-ADL skóre činila −4,70 ve skupině 
nipocalimabu oproti −3,25 ve skupině 
placeba, rozdíl −1,45 (95% CI: −2,38 až 
−0,52; p = 0,0024), což potvrzuje statis-
ticky významný přínos nipocalimabu. 
Výskyt nežádoucích účinků byl podobný 
v obou skupinách (84 %), nejčastěji in-
fekce (43 %) a bolest hlavy (14 % vs. 
17 %). Aktuálně probíhající otevřená fáze 
studie poskytne údaje o dlouhodobé bez-
pečnosti a účinnosti.9

NK-1 receptory vhodným cílem 
pro léčbu klimakterického 
syndromu

Vazomotorické příznaky, jako jsou ná-
valy horka a noční pocení, jsou velmi 
časté u žen v období menopauzy v dů-
sledku změn gonadálních hormonů, 
které narušují regulaci tělesné teploty. 
Tyto projevy jsou nejčastěji středně zá-
važné až závažné a významně zhoršují 
kvalitu života, a to jak po stránce fyzické, 
tak psychické. Hormonální terapie je 
v současnosti považována za léčbu volby, 
avšak její poměr přínosů a rizik se liší 
podle věku, doby od nástupu menopauzy 

a délky podávání. U žen starších 60 let je 
tento poměr méně příznivý vzhledem 
k vyššímu riziku koronárního onemoc-
nění, cévní mozkové příhody, žilní trom-
boembolie a demence. Navíc je systé-
mová hormonální terapie kontraindiko-
vána u pacientek s akutním onemocně-
ním jater, nevysvětleným vaginálním 
krvácením, akutním kardiovaskulárním 
onemocněním a karcinomem prsu. Tyto 
skutečnosti zdůrazňují potřebu nehor-
monálních alternativ, které jsou účinné 
a bezpečné.

CHMP proto nyní doporučuje regist-
raci přípravku elinzanetantu (Lynkuet), 
určeného k léčbě středně závažných až 
závažných vazomotorických příznaků, 
a  to ve formě měkkých tobolek . 
Elinzanetant je nehormonální, selektivní 
antagonista receptorů neurokininu 1 
(NK-1) a  neurokininu 3  (NK-3). 
Blokádou těchto receptorů se předpo-
kládá normalizace neuronální aktivity 
v hypotalamu, která se podílí na regulaci 
termoregulace a spánku.

Účinnost a bezpečnost elinzanetantu 
byla hodnocena ve třech randomizova-
ných, dvojitě zaslepených, placebem kon-
trolovaných studiích fáze III. Studie 
OASIS-3 zahrnovala 628 postmenopau-
zálních žen ve věku 40–65 let, které byly 
randomizovány k podávání elinzane-
tantu 120 mg denně nebo placeba po 
dobu 52 týdnů. Primárním cílem byla 
změna frekvence středně závažných až 
závažných vazomotorických příznaků 
oproti výchozí hodnotě ve 12. týdnu. 
Průměrná změna činila −5,4 epizody 

denně u elinzanetantu oproti −3,5 u pla-
ceba, rozdíl −1,6 epizody (95% CI: −2,0 až 
−1,1; p < 0,001). Deskriptivní analýzy 
ukázaly přetrvávající zlepšení frekvence 
a závažnosti příznaků po 50 týdnech 
a zlepšení poruch spánku a kvality života 
související s menopauzou po 52 týdnech. 
Elinzanetant nebyl spojen s hepatotoxi-
citou, endometriální hyperplazií ani vý-
znamnými změnami kostní denzity. 
Nežádoucí účinky byly častější u elinza-
netantu než u placeba (30,4 % vs. 14,6 %), 
nejčastěji somnolence, únava a bolest 
hlavy.10,11

Další studie fáze III zahrnovala 474 žen 
ve věku 18–70 let s vazomotorickými 
příznaky spojenými s adjuvantní endo-
krinní terapií pro hormonálně receptor-
-pozitivní karcinom prsu nebo jeho pre-
venci. Nemocné byly randomizovány 
v poměru 2 : 1 k podávání elinzanetantu 
120 mg denně po dobu 52 týdnů nebo 
placeba po dobu 12 týdnů následovaného 
elinzanetantem. Ve 4. týdnu došlo k prů-
měrnému snížení frekvence příznaků 
o −6,5 epizody denně u elinzanetantu 
oproti −3,0 u placeba (rozdíl −3,5 epi-
zody; 95% CI: −4,4 až −2,6; p < 0,001). Ve 
12. týdnu činila změna −7,8 epizody 
u elinzanetantu oproti −4,2 u placeba 
(rozdíl –3,4 epizody; 95% CI: −4,2 až 
−2,5; p < 0,001). Nežádoucí účinky byly 
hlášeny u 69,8 % pacientek na elinzane-
tantu a u 62 % na placebu, nejčastěji bo-
lest hlavy, únava a somnolence. Závažné 
nežádoucí účinky se vyskytly u 2,5 % 
pacientek na elinzanetantu a u 0,6 % na 
placebu.12
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Screening a prevence
kolorektálního karcinomu

Ve Spojených státech je kolorektální karcinom třetím nejčastěji 
diagnostikovaným typem karcinomu a druhou nejčastější příčinou úmrtí 
na onkologická onemocnění. Roční incidence se od 80. let 20. století 
snížila. Za posledních 25 let se však incidence u dospělých ve věku 40 až 
49 let, ačkoli je nízká, zvýšila o 15 %. Americká pracovní skupina pro 
prevenci doporučuje, aby dospělí s průměrným rizikem a bez známek či 
příznaků kolorektálního karcinomu podstupovali pravidelné screeningové 
vyšetření od 45 do 75 let. Zahájení screeningu nebo sledování v dřívějším 
věku by mělo být zváženo u pacientů s předchozí diagnózou adeno
matózních polypů nebo zánětlivého onemocnění střev, s anamnézou 
ozařování břicha nebo pánve k  léčbě předchozího nádorového 
onemocnění, s jakoukoli genetickou poruchou, která predisponuje 
pacienta k vysokému celoživotnímu riziku nádorového onemocnění, nebo 
s příbuzným prvního stupně s kolorektálním karcinomem nebo 
adenomatózními polypy. Mezi doporučené screeningové metody patří 
imunochemické testy stolice, které mohou zahrnovat i analýzu DNA 
a přímou vizualizaci pomocí kolonografie s výpočetní tomografií, flexibilní 
sigmoideoskopie nebo kolonoskopie. Krevní testy mají nízkou senzitivitu 
a vysoké náklady, a proto se jedná o screeningovou metodu druhé volby, 
která se provádí pouze tehdy, když pacient odmítá všechny testy první 
volby. Lékaři by měli pacientům zdůraznit, že pravidelný screening je 
účinným nástrojem v prevenci kolorektálního karcinomu, a upozornit na 
modifikovatelné rizikové faktory, mezi něž patří udržování zdravé 
hmotnosti, středně intenzivní až intenzivní fyzická aktivita, strava 
s vysokým obsahem ovoce, zeleniny a celozrnných výrobků a s nízkým 
obsahem červeného a zpracovaného masa, nepití alkoholu a nekouření.
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Ve Spojených státech je kolorek-
tální karcinom (CRC) třetím nej-
častěji diagnostikovaným typem 

nádorového onemocnění a druhou nej-
častější příčinou úmrtí na nádorové one-
mocnění, s odhadovanými 155 000 no-
vými případy v roce 2025.1,2 Výskyt 
CRC je nejnižší u Američanů asijského 
a hispánského původu (28,6 a 32,5 pří-
padu ročně na 100 000 osob) a nej-

vyšší je u domorodců z Aljašky, ame-
rických indiánů nebo Afroameričanů 
(88,5, 46,0 a 41,7 případu ročně na 
100 000 osob). Výskyt u bílé rasy je 
35,7 případu ročně na 100 000 osob 
a celkový výskyt je 35,9 případu ročně 
na 100 000 osob.1,3 Lidé, kteří jsou al-
jašští domorodci, američtí indiáni nebo 
Afroameričané, mají podobné rozdíly 
v úmrtnosti – 35,9, 17,5 a 17,6 úmrtí 

na 100 000 osob ročně – ve srovnání 
s celkovou úmrtností 13,1 úmrtí na 
100 000 osob ročně.1,3 Důvody těchto 
rozdílů nejsou jasné. Je zapotřebí dal-
šího výzkumu, který by pomohl určit 
vhodné postupy screeningu v komuni-
tách s omezenými zdroji, a také inter-
vencí ke zkrácení doby do stanovení 
diagnózy u zranitelných a menšinových 
populací.4,5

Za článkem následuje komentář



P Ř E K L A D O V Ý  Č L Á N E K  S  K O M E N T Á Ř E M � M E D I C Í N A  V E  S V Ě T Ě

SVĚT PRAKTICKÉ MEDICÍNY 4/2025 | 15

O
N

K
O

L
O

G
IC

K
Ý

 S
C

R
E

E
N

IN
G

Ačkoli je kolorektální karcinom (CRC) 
častěji diagnostikován u osob ve věku 
65 až 74 let, incidence u osob ve věku 
40 až 49 let, ačkoli je nízká, se v letech 
2000–2002 až 2014–2016 zvýšila o téměř 
15 % a v letech 2000–2021 o 4 případy 
na 100 000 osob.2,6 Od 80. let 20. sto-
letí se celková incidence snížila o 45 % 
a mortalita o 50 %. To se často připisuje 
screeningu, ale roli pravděpodobně se-
hrály i další faktory, jako jsou změny 
ve stravování, zlepšená léčba a dřívější 
detekce symptomatických onemocnění 
v důsledku zvýšené dostupnosti endo-
skopie.7 Průměrné riziko CRC je 5 % 
a většina případů se vyskytuje u osob 
starších 50 let.8 

Screening

Screening je primární postup prevence 
u zdánlivě zdravých lidí s průměrným ri-
zikem kolorektálního karcinomu (CRC), 
zatímco sledování se provádí u pacientů 
s vyšším rizikem, kteří mají v anamnéze 
polypy tlustého střeva nebo CRC nebo 
kteří mají příbuzného prvního stupně 
s anamnézou CRC nebo pokročilých 
adenomů. Americká pracovní skupina 
pro prevenci (USPSTF) doporučuje, 
aby dospělí s průměrným rizikem CRC, 
ale bez známek nebo příznaků tohoto 
onemocnění, podstupovali pravidelné 
screeningové vyšetření od 45 do 75 let 
věku.9 U pacientů ve věku 76 let až se-
lektivní nabídku screeningu na základě 
celkového zdravotního stavu pacienta, 
anamnézy screeningu a preferencí.9 Mezi 

doporučené screeningové metody patří 
imuno chemické testy stolice, které mo-
hou zahrnovat i analýzu DNA a přímou 
vizualizaci pomocí výpočetní tomogra-
fie, kolonografie, flexibilní sigmoideo-
skopie nebo kolonoskopie. Screening je 
nejprospěšnější pro pacienty, kteří nikdy 
nebyli screenovaní.9,10

Kdy začít se screeningem
Mezi rizikové faktory, které je třeba 

posoudit při zvažování screeningu nebo 
sledování v  mladším věku, patří před-
chozí diagnóza kolorektálního karci-
nomu (CRC), adenomatózní polypy nebo 
zánětlivé onemocnění střev, anamnéza 
ozařování břicha nebo pánve k léčbě 
předchozího nádorového onemocnění 
a genetické poruchy, které predisponují 
pacienta k vysokému celoživotnímu ri-
ziku nádorového onemocnění, jako je 
Lynchův syndrom nebo familiární ade-
nomatózní polypóza.10 Americká gastro
enterologická akademie doporučuje, aby 
pacienti s jedním nebo více příbuznými 
prvního stupně s CRC nebo adeno-
matózními polypy začali se screeningem 
ve 40 letech nebo 10 let před dosažením 
věku nejmladšího příbuzného prvního 
stupně v době diagnózy, podle toho, co 
nastane dříve.11,12

Ačkoli většina národních organizací 
souhlasí s doporučením USPSTF za-
hájit screening ve 45 letech, Americká 
akademie lékařů (American College of 
Physicians) a Americká akademie ro-
dinných lékařů (AAFP) nedoporučují 
screening pacientů s průměrným rizikem 

před dosažením věku 50 let.9,13–15 V roce 
2021 AAFP neshledala dostatek důkazů 
na podporu snížení věku pro zahájení 
screeningu z 50 na 45 let.15

AAFP se domnívala, že chybí rando-
mizované studie u dospělých mladších 
50 let, zvýšené riziko kolorektálního kar-
cinomu (CRC) u mladších jedinců může 
být nadhodnoceno a nemusí být trvalé, 
přirozený průběh CRC se může u jedinců 
mladších 50 let lišit. Modely prokazující 
přínos screeningu u dospělých ve věku 
45 až 49 let byly založeny na nerealis-
tickém předpokladu 100% dodržování 
screeningu a následného sledování.15 Vy-
vrácení argumentace AAFP lze nalézt 
v tabulce 1.15,16

Americká gastroenterologická aka-
demie doporučuje, aby screening začal 
ve 45 letech, ale hodnotí svůj návrh na 
screening mezi 45. a 50. rokem věku jako 
podmíněný, s velmi nízkým stupněm dů-
kazů.11

Screening 
na základě stolice

Imunochemické vyšetření stolice dete-
kuje lidský globin pomocí testu na bázi 
protilátek. Doma pacient pomocí tyčinky 
nebo kartáčku odebere malé množství 
stolice. Testovací sada se vrátí a vzorky 
stolice se zkontrolují na přítomnost krve, 
která může naznačovat kolorektální kar-
cinom (CRC). Testování by se mělo pro-
vádět každoročně. Přestože se citlivost 
testu na CRC pohybuje od 67 % do 86 %, 
detekce pokročilé neoplazie je mnohem 
nižší, a to 20 % až 30 %.17

Klíčová doporučení pro praxi (SORT)

Klinické doporučení
Hodnocení 

důkazů
Komentáře

Dospělí s průměrným rizikem kolorektálního karcinomu, ale bez známek nebo příznaků 
onemocnění, by měli podstupovat pravidelné screeningové vyšetření od 45 do 49 let.9 B

Důkazy nižší kvality pro zlepšení 
výsledků zaměřených na pacienta; 
doporučení USPSTF stupně B

Dospělí s průměrným rizikem kolorektálního karcinomu, ale bez známek nebo příznaků 
onemocnění, by měli podstupovat pravidelné screeningové vyšetření od 50 do 75 let.9–11 A

Systematické přehledy randomizovaných 
kontrolovaných studií; doporučení 
USPSTF stupně A

Dospělí ve věku 76 až 85 let s průměrným rizikem kolorektálního karcinomu mohou podstoupit 
screening na základě celkového zdravotního stavu, předchozí anamnézy screeningu a preferencí 
pacienta.9,10

C
Klinická doporučení Americké 
onkologické společnosti; doporučení 
USPSTF pro stupeň C

Pacienti s jedním nebo více příbuznými prvního stupně s kolorektálním karcinomem nebo 
adenomatózními polypy by měli zahájit screening ve 40 letech nebo o 10 let dříve než 
u nejmladšího příbuzného v době diagnózy.11

C
Konsenzuální směrnice Americké 
gastroenterologické akademie

Lékaři by měli pacienty informovat o chování, které může snížit riziko kolorektálního karcinomu, 
mezi které patří udržování zdravé hmotnosti, středně intenzivní až intenzivní fyzická aktivita, 
strava s vysokým obsahem ovoce, zeleniny a celozrnných výrobků a s nízkým obsahem červeného 
a zpracovaného masa, nepití alkoholu a nekouření.39

C
Klinická doporučení Americké 
onkologické společnosti

CRC – kolorektální karcinom; USPSTF – Pracovní skupina pro preventivní služby USA.
A – konzistentní, kvalitní důkazy orientované na pacienta; B – nekonzistentní nebo omezeně kvalitní důkazy orientované na pacienta; C – konsenzus, důkazy orientované na onemocnění, 
obvyklá praxe, názor odborníka nebo kazuistika. Informace o systému hodnocení důkazů SORT naleznete na adrese https://www.aafp.org/afpsort .
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Cologuard je fekální imunochemický 
test, který navíc detekuje změněnou 
DNA ve stolici. Odebere se celá stolice 
a odešle se do laboratoře, kde se analy-
zuje na změněnou DNA a přítomnost 
krve. Interval testování je každé tři roky. 
Pro testování DNA ve stolici musí vzo-
rek dorazit do laboratoře do 72 hodin. 
Tabulka 2 porovnává náklady, citlivost 
a specificitu testů ze stolice.18–21

Americký Úřad pro kontrolu potravin 
a léčiv (FDA) nedávno schválil Colo
Sense, vícecílový test RNA ve stolici, 
který má podobné výkonnostní charak-
teristiky jako Cologuard, včetně intervalu 
testování.22 Cologuard má falešně pozi-
tivní výsledky 13 % oproti 12 % u Colo-
Sense. Cologuard však má falešně nega-
tivní výsledky 12 % oproti 24 % u Colo
Sense. U ColoSense je senzitivita pro 
detekci kolorektálního karcinomu 94 % 
a specificita 88 %.21–23 Po všech pozitiv-
ních výsledcích testů stolice musí násle-

dovat diagnostická kolonoskopie, aby se 
dosáhlo přínosů screeningu.

Přímý vizualizační screening
Metody přímé vizualizace mají vyšší 

citlivost a specificitu než testy stolice, ale 
nesou také další rizika, omezení a poten-
ciální nežádoucí účinky.

Výpočetní tomografie, známá také 
jako virtuální kolonoskopie, využívá 
počítačový tomografický skener k vy-
šetření tlustého střeva a konečníku na 
polypy a další onemocnění. Její výhody 
spočívají v tom, že je nejméně invazivní 
ze tří vizuálních možností, nevyžaduje 
sedaci a má méně potenciálních kompli-
kací. Mezi nevýhody patří radiační zátěž 
a nutnost následné kolonoskopie po ab-
normálních nálezech. Interval testování 
je každých pět let.

Flexibilní sigmoideoskopie umožňuje 
přímou vizualizaci konečníku, sigm
oideálního tračníku a sestupného trač-

níku a také umožňuje biopsii těchto míst. 
Mezi výhody ve srovnání s kolonoskopií 
patří nižší riziko krvácení a perforace 
střeva, absence nutnosti anestezie a nižší 
náklady. Hlavními omezeními flexibilní 
sigmoideoskopie jsou neschopnost vyše-
třit celý tračník, nízká adherence a malý 
počet klinických pracovníků provádějí-
cích vyšetření.11 Měla by se provádět ka-
ždých pět nebo deset let s každoročním 
imunochemickým testováním stolice.

Kolonoskopie je nejčastěji používanou 
metodou přímé vizualizace. Observační 
a modelové studie naznačují, že snížení 
incidence kolorektálního karcinomu 
(CRC) a mortality související s CRC je 
větší u kolonoskopie než u flexibilní sig-
moideoskopie. Nicméně jedna rozsáhlá 
randomizovaná studie nezjistila žádný 
rozdíl v úmrtnosti na kolorektální kar-
cinom mezi skupinou bez screeningu 
a skupinou, která byla pozvána k pro-
vedení kolonoskopie.24 Další výhody 
kolonoskopie jsou, že jde o jednorázový 
postup, má desetiletý interval mezi vy-
šetřeními a umožňuje odstranit nebo 
biopsií vyšetřit léze. Kolonoskopie vyža-
duje přípravu střev, změny stravy a užití 
léků před zákrokem. Mezi rizika patří 
perforace, závažné krvácení a infekce. 
Tabulka 3 porovnává senzitivitu, speci-
ficitu, frekvenci a náklady metod přímé 
vizualizační diagnostiky.26–28

Screening z krve
Krevní testy detekují biomarkery ko-

lorektálního karcinomu (CRC) v krev-
ním řečišti a byly původně studovány za 
účelem posouzení přínosu chemotera-
pie po operaci CRC.29 Ve studii z roku 
2024, která zahrnovala 7681 dospělých 
s průměrným rizikem, měl krevní test 
biomarkerů ve srovnání s kolonoskopií 
senzitivitu 83,1 % pro CRC a specifi-
citu 89,9 % pro normální výsledek ko-
lonoskopie (žádný CRC ani prekance-
rózní léze jakéhokoli typu). Studie však  

Tab. 1 – Zahájení screeningu kolorektálního karcinomu ve 45 letech namísto 
v 50 letech

Obavy AAFP Reakce na obavy AAFP

Randomizované studie screeningu 
pacientů ve věku 45 až 49 let nebyly 
provedeny.

Provedení randomizované studie porovnávající počáteční věk 
by trvalo více než deset let a nebyla by to metoda pro výběr 
50 let jako počátečního věku pro předchozí screeningové 
studie.

Zvýšení rizika kolorektálního 
karcinomu u mladších jedinců může 
být nadhodnocené nebo nemusí být 
trvalé.

Data ukazují, že efekt kohorty narození spojený s vyšším 
rizikem kolorektálního karcinomu u mladších lidí začal před 
desítkami let a pokračuje.

Přirozený průběh kolorektálního 
karcinomu se může u jedinců 
mladších 50 let lišit, což může vést 
k neefektivitě screeningu.

Žádné důkazy nepodporují názor, že by kolorektální karcinom 
(CRC) byl biologicky odlišný nebo méně přístupný screeningu 
u pacientů ve věku 45 až 49 let ve srovnání s pacienty ve věku 
50 let.

Modely byly založeny na 
nerealistickém předpokladu 100% 
dodržování screeningu a následného 
sledování.

Modely předpokládají 100% dodržování odhadovaných rizik 
a přínosů u populace, která se screeningu účastní, 
s vědomím, že u lidí, kteří se rozhodnou nepodstoupit 
screening nebo se po pozitivním výsledku screeningu 
nesledují, se žádný přínos neprojeví.

AAFP – Americká akademie rodinných lékařů; CRC – kolorektální karcinom
Informace z odkazů 15 a 16.

Tab. 2 – Porovnání testů stolice pro screening kolorektálního karcinomu

Test Náklady Frekvence
Citlivost pro screening 

kolorektálního 
karcinomu

Citlivost pro 
pokročilou 
neoplazii

Specifičnost pro 
nenádorovou lézi nebo 
negativní kolonoskopii

Specifičnost 
pro negativní 
kolonoskopii

Imunochemické testování 
stolice

20–70 dolarů Každoročně 67–86 % 20–30 % 96 %™ 96 %

Imunochemické vyšetření 
stolice s analýzou DNA 
(Cologuard)

580–680 dolarů Každé 3 roky 94 % 43 % 93 % 93 %

Imunochemické vyšetření 
stolice s analýzou RNA 
(ColoSense)

Čeká na vyřízení Každé 3 roky 94 % 45 % 86 % 88 %

Informace z odkazů 18–21.
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ukázala nižší senzitivitu 13,2 % pro po-
kročilé prekancerózní léze a 55 % pro 
nádorové onemocnění 1. stadia.30–33

V červenci 2024 schválil americký 
Úřad pro kontrolu potravin a léčiv krevní 
test (Shield) jako možnost screeningu 
druhé linie, jenž se používá pouze u pa-
cientů, kteří odmítají všechny doporu-
čené testy první linie.34 Žádné národní 
směrnice pro screening kolorektálního 
karcinomu v současné době tento test 
nedoporučují a interval screeningu testu 
dosud nebyl stanoven. Krevní testování 
může oslovit pacienty, kteří nechtějí 
podstoupit vyšetření stolice nebo kolo-
noskopii, a zvýšit tak počet osob, které 
jsou screenovány. Existují však obavy, že 
to sníží používání screeningových testů 
doporučených americkou pracovní sku-
pinou pro preventivní služby, které jsou 
citlivější a nákladově efektivnější.

Rodinní lékaři by si měli být těchto 
problémů vědomi a měli by se svými pa-
cienty společně rozhodovat o této nové 
možnosti screeningu kolorektálního kar-
cinomu.

Prevence

Ačkoli nejsou k dispozici žádné rando-
mizované kontrolované studie prevence 
kolorektálního karcinomu (CRC), vý-
zkum identifikoval ochranné faktory a in-
tervence, které mohou snížit výskyt CRC. 
Nesteroidní protizánětlivé léky, jako je 
aspirin, jsou spojeny se snížením rizika 
vzniku adenomů tlustého střeva a CRC 

až o 22 % až 40 %, ale jejich užívání se 
k prevenci nedoporučuje, protože škody, 
jako je krvácení a podráždění žaludku, 
převažují nad potenciálními přínosy.35–38

Při rozhovoru s pacienty o kolorektál-
ním karcinomu by měli lékaři zdůraznit, 
že pravidelný screening je jedním z nej-
účinnějších nástrojů prevence, a upo-
zornit na ovlivnitelné rizikové faktory. 
Úpravy životního stylu, které mohou 
snížit výskyt kolorektálního karcinomu, 
zahrnují udržování zdravé tělesné hmot-
nosti, vykonávání středně intenzivní až 
intenzivní fyzické aktivity, stravu boha-
tou na ovoce, zeleninu a celozrnné pro-
dukty a s nízkým obsahem červeného 
a zpracovaného masa, nepít alkohol 
a nekouřit (Tab. 4).

Index kvality sacharidů je komplexní 
ukazatel, který zahrnuje více faktorů, 
například obsah vlákniny ve stravě a gly-
kemický index. Studie z roku 2024 na-

značila souvislost mezi konzumací potra-
vin s vyššími hodnotami indexu kvality 
sacharidů a sníženým výskytem a úmrt-
ností na kolorektální karcinom.40 K po-
tvrzení možných přínosů stravy s vyso-
kou kvalitou sacharidů je zapotřebí další 
výzkum.

Tento článek aktualizuje předcho
 zí články na toto téma od Wilkinse 
a kol.,41 Wilkinse a Reynoldse42 a Pignona 
a Levina.43

Zdroje dat: V databázi PubMed bylo 
provedeno vyhledávání s použitím klí-
čových slov včasná detekce nádorového 
onemocnění, screening nádorového one-
mocnění, kolorektální karcinom, kolo-
rektální neoplazma, kolorektální tumor, 
kolorektální karcinom, prevence a kont-
rola a prevence. Vyhledávání zahrnovalo 
metaanalýzy, randomizované kontrolo-
vané studie, klinické studie a přehledy. 
Prohledány byly také zprávy o důkazech 
Agentury pro výzkum a kvalitu zdravotní 
péče, databáze Cochrane a Essential Evi-
dence Plus. Kriticky jsme zhodnotili stu-
die, které používaly kategorie pacientů, 
jako je rasa a/nebo pohlaví, ale nedefi-
novaly, jak byly tyto kategorie přiřazeny, 
a v textu uvedly jejich omezení. Data 
vyhledávání: 3. dubna až 20.  června 
2024 a 14. srpna 2025.
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Tab. 3 – Porovnání testů přímé vizualizace pro screening kolorektálního karcinomu

Test Citlivost Specifičnost Frekvence
Cena vs. 
kolonoskopie

Výpočetní 
tomografie 
kolonografie

67–94 % 
u kolorektálního 
karcinomu

96–98 % Každých 5 let Nižší

Flexibilní 
sigmoideoskopie

95 % 
u distálního 
kolorektálního 
karcinomu

87 %

Každých 5 let nebo každých 
10 let s každoročním 
imunochemickým testem 
stolice

Nižší

Kolonoskopie

75–93 % 
u adenomů 
o velikosti 6 mm 
nebo větších

86–89 % Každých 10 let Neaplikovatelné

Informace z odkazů 26–28.

Tab. 4 – Ovlivnitelné rizikové faktory 
pro kolorektální karcinom

• �Konzumace alkoholu
• �Konzumace velkého až středního množství 

červeného masa a jakéhokoli množství 
zpracovaného masa

• �Diabetes
• �Nedostatek pravidelné středně intenzivní až 

intenzivní fyzické aktivity
• �Nedodržování doporučeného screeningu 

kolorektálního karcinomu
• �Nadváha a obezita
• �Užívání tabáku

Informace z odkazu 39.
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Komentář k článku
Screening a prevence
kolorektálního karcinomu

Komentovaný článek z roku 2025 shrnuje přístup USA ke screeningu 
a prevenci kolorektálního karcinomu (CRC), který stojí na kombinaci 
populačního screeningu osob s průměrným rizikem a na samostatných 
doporučeních pro jedince se zvýšeným rizikem (časnější zahájení a/nebo 
častější surveillance). V českém prostředí je program screeningu 
kolorektálního karcinomu dlouhodobě dobře zaveden, nicméně se 
v několika klíčových bodech liší: ve vymezení cílové populace a zohlednění 
rizikových skupin, ve věkovém nastavení a v nabídce metod zahrnutých 
do tohoto programu.

MUDr. Jiří Tomášek, Ph.D. 
Klinika komplexní onkologické péče MU, 

Masarykův onkologický ústav, Brno

Epidemiologická zátěž v ČR  
(data SVOD)

V ČR v posledních dvou dekádách po-
zorujeme setrvalý pokles incidence 
i mortality kolorektálního karcinomu, 
což se připisuje mimo jiné dlouhodobě 
běžícímu Národnímu programu scree-
ningu. Od roku 2000 do roku 2022 do-
šlo k poklesu incidence zhruba o 32 % 
a mortality téměř o 48 %, což je v sou-
ladu s očekávaným populačním efektem 
screeningu (viz https://www.svod.cz/). 
Klíčovým mecha-
nismem není jen dří-
vější záchyt již vznik-
lého karcinomu, ale 
h lav ně  o dhalení 
a odstranění pre-
kancerózních lézí 
(adenomů), čímž se 
části budoucích kar-
cinomů předchází a incidence může re-
álně klesat. V roce 2023 byla incidence 
CRC 65,91 na 100 000 obyvatel, což je 
v absolutních číslech 7170, a mortalita 
29,24/100 000 obyvatel, to je 3181 ze-
mřelých. 

Pro koho je screening určen 
a práce s rizikovými skupinami

Zásadní rozdíl mezi USA a ČR spočívá 
v tom, jak jsou do systému „vtaženy“ ri-
zikové skupiny. Americká doporučení 
běžně formulují jak algoritmus pro osoby 
s průměrným rizikem, tak explicitní po-
stupy pro jedince se zvýšeným rizikem 
(např. významná rodinná anamnéza, 
osobní anamnéza pokročilých adenomů 
či CRC, idiopatické střevní záněty, here-
ditární syndromy). V takových situacích 
je obvykle doporučeno zahájit vyšetřo-
vání dříve, zvolit primárně kolonoskopii 
a upravit intervaly podle konkrétního 
rizika.

V České republice je populační pro-
gram koncipován jako screening asymp-
tomatických osob bez kritérií vysokého 
rizika. Jedinci s pozitivní osobní anam-
nézou CRC či pokročilých adenomů, 
s vysoce rizikovou rodinnou anamnézou 
(např. CRC u příbuzného 1. stupně 
v mladším věku), s Lynchovým syndro-
mem/FAP nebo s dlouholetým idiopatic-
kým střevním zánětem nemají být řešeni 
v rámci běžného populačního scree-

ningu, ale v režimu cílené dispenzarizace 
na specializovaných pracovištích. Z hle-
diska srovnání s USA je tedy vhodné 
zdůraznit, že rozdíl není v „ignorování 
rizika“, ale v institucionálním oddělení 
populačního screeningu od surveillance 
vysoce rizikových osob.

Věkové rozmezí a změna v ČR  
od 1. 1. 2026 (45–74 let)

Americká praxe (USPSTF) doporučuje 
screening průměrného rizika od 45 do 
75 let, ve vyšším věku pak selektivně 
podle celkového stavu, komorbidit 
a předchozího screeningu. Český pro-
gram byl dlouhodobě cílen především na 
věk 50+, avšak od 1. ledna 2026 je pláno-
vána zásadní změna: cílová populace se 
nastaví na 45–74 let.

Důvodů pro posun dolní hranice je 
několik. Prvním je epidemiologický 
trend: u části vyspělých zemí je pozoro-
ván nárůst CRC u mladších dospělých, 
zejména ve věku okolo 40–49  let, 
a snaha zachytit časné nádory a prekan-
cerózy dříve. Druhým motivem je sblí-
žení s evropskou praxí, kde je horní 
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hranice organizovaného programu často 
stanovena okolo 74 let. Třetím, neméně 
důležitým aspektem je zdravotně-ekono-
mická a kapacitní racionalita: modelové 
analýzy ukazují, že interval 45–74 let 
přináší výhodnou rovnováhu mezi po-
čtem výkonů, záchytem lézí a dlouhodo-
bou nákladovou efektivitou. V praktic-
kém provozu může horní limit současně 
pomoci soustředit endoskopické kapa-
city na věkové skupiny s nejvyšším pří-
nosem screeningu.

Screeningové metody v ČR, 
intervaly a srovnání s USA

Český program stojí na dvou pilířích: 
testu na okultní krvácení do stolice 
(TOKS), v praxi fecal immunochemical 
test (FIT) a screeningové kolonoskopii. 
TOKS se provádí v intervalu jednou za 
dva roky; při pozitivním výsledku násle-
duje diagnostická kolonoskopie. Alterna-
tivně si osoba může zvolit primární 
screeningovou kolonoskopii jednou za 
10 let. Je-li kolonoskopie negativní, další 
screeningová kolonoskopie je indikována 
opět až za 10 let; poté je možné se roz-
hodnout pro opakování kolonoskopie 
nebo návrat do režimu TOKS.

Oproti tomu americký systém běžně 
nabízí širší spektrum možností: kromě 
FIT a kolonoskopie se v doporučeních 
objevují testy stolice s DNA analýzou, 
flexibilní sigmoideoskopie a CT kolono-
grafie (virtuální kolonoskopie). Širší na-
bídka může zvýšit akceptaci screeningu 
u části populace, zároveň však klade ná-
roky na jasnou komunikaci výhod a li-
mitů jednotlivých metod a na kvalitní 
návaznost (zejména endoskopické došet-
ření po pozitivním testu).

Virtuální kolonoskopie a krevní 
testy: co je reálně možné v ČR/EU

CT kolonografie (virtuální kolonosko-
pie) není v ČR standardní screeningovou 
metodou. V praxi má své místo spíše jako 
alternativa při nekompletní, netolero-

vané či kontraindikované optické kolo-
noskopii. Je třeba připomenout, že při 
záchytu polypu nebo suspektní léze je 
stejně nutné endoskopické potvrzení 
a případné odstranění, což limituje její 
využití jako „samostatného“ screeningo-
vého řešení.

Krevní testy pro screening CRC před-
stavují atraktivní koncept, nicméně jejich 
role zůstává kontroverzní. Některé 
krevní testy (např. založené na detekci 
metylace vybraných genů) byly či jsou 
v Evropě dostupné, nicméně jejich zařa-
zení do organizovaných populačních 
programů není v ČR standardem. Z kli-
nického pohledu je opět klíčové, že pozi-
tivní krevní test musí být vždy došetřen 
kolonoskopií a že výtěžnost pro prekan-
cerózy bývá nižší než u endoskopie.

Režimová prevence 
a chemoprevence 

Článek AAFP klade důraz na klasická 
režimová opatření s prokázaným dopa-
dem: udržení přiměřené tělesné hmot-
nosti, pravidelnou fyzickou aktivitu, 
stravu bohatou na vlákninu (ovoce, zele-
nina, celozrnné produkty) a omezení 
červeného a zpracovaného masa, jedno-
značně je doporučeno nekouřit a omezit 
alkohol. Z pohledu veřejného zdraví je 
přínos těchto opatření významný nejen 
pro CRC, ale i pro jiná kardiovaskulární 
a metabolická onemocnění.

Otázka medikamentózní prevence, 
zejména acetylsalicylové kyseliny, vyža-
duje opatrnost. Aspirin je v observačních 
i některých intervenčních datech spojo-
ván s nižším rizikem adenomu a CRC, 
avšak současná doporučení jej obecně 
nedoporučují plošně „jen kvůli prevenci 
CRC“, protože riziko krvácení a gastro-
intestinální toxicity může převážit. 
V praxi proto zůstává rozumný závěr: 
aspirin zvažovat podle standardních kar-
diovaskulárních indikací a individuál-
ního rizikového profilu, nikoli jako uni-
verzální součást prevence CRC v popu-
laci.

Praktické implikace pro český 
program po roce 2026

Rozšíření cílové věkové skupiny na 
45–74 let bude v praxi znamenat přede-
vším nárůst počtu oslovených osob a po-
třebu udržet dostatečnou kapacitu pro 
navazující kolonoskopie po pozitivním 
TOKS. U mladší části populace je záro-
veň klíčové pochopení, že screening je 
určen pro asymptomatické osoby; při 
přítomnosti varovných příznaků (např. 
krvácení, anemie, nevysvětlitelný váhový 
úbytek) má být postup diagnostický, ni-
koli screeningový. Pro praktické lékaře to 
může znamenat větší důraz na aktivní 
zvaní, vysvětlování významu testu a dů-
slednou práci s „pozitivním FIT“ jako se 
situací, která vyžaduje včasné endosko-
pické došetření.

Český program zůstává postaven na 
FIT/TOKS a kolonoskopii, což je z hle
diska klinického dopadu velmi silná 
kombinace. 

Závěr

Český program screeningu CRC 
(https://www.kolorektum.cz/) je jedno-
duše strukturovaný a dlouhodobě posta-
vený na kombinaci TOKS a screeningové 
kolonoskopie. Ve srovnání s USA je užší 
v nabídce metod a rizikové skupiny řeší 
odděleně v dispenzárních režimech 
mimo populační screening. Změna věko-
vého rozmezí na 45–74 let od 1. 1. 2026 
představuje zásadní změnu, která reflek-
tuje epidemiologický trend vyššího vý-
skytu u mladších ročníků, snaží se přiblí-
žit evropské praxi a současně optimali-
zovat kapacity i nákladovou efektivitu 
programu. V každodenní praxi zůstává 
nejdůležitější sdělení stejné v obou  
systémech: nejlepší 
screening je ten, který 
pacient skutečně 
podstoupí – a který 
má zajištěnou kvalitní 
návaznost na dia-
gnostiku a léčbu.
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Počátek roku 2023, kdy byl projekt 
spuštěn, nebyl pro zavedení dalšího 
preventivního programu do ordi-

nací praktických lékařů ideálním časem.
Pandemie covidu přinesla vyčerpání 
zdravotníků i úbytek počtu ordinací 
praktiků. Akutní kurativy neubylo, zvýšil 
se tlak na preventivní péči a přibylo dis-
penzarizovaných pacientů z přetížených 
ambulancí specialistů. A základním ka-
menem, na kterém byl program postaven, 
byla právě síť pracovišť primární péče, 
tedy ordinací všeobecných praktických 
lékařů a ambulantních gynekologů.

Prvním a zásadním úkolem bylo zajis-
tit dostatečné kapacity denzitometric-
kých vyšetření. Devadesát přístrojů v re-
publice nemohlo pokrýt potřeby pro-
gramu, plán VZP byl navýšit počet 

denzitometrů tak, aby do konce roku 
2026 byly v každém okrese 2–3 tyto pří-
stroje. Zájem praktiků a gynekologů 
o  zakoupení denzitometrů předčil 
všechna očekávání a už během roku 2024 
byla síť přístrojů prakticky vytvořena. 
A do ordinací praktických lékařů vstou-
pila zcela nová agenda: diagnostika, dife-
renciální diagnostika a léčba osteo
porózy. 

Metodika Populačního programu 
časného záchytu osteoporózy

Při realizaci programu 
postupujeme podle me-
todiky, která je k dispo-
zici na stránkách VZP, 
tato metodika se po- 

stupně upravuje a upřesňuje1 (viz též při-
ložený QR kód).

Oslovujeme pacienty příslušného věku 
(ženy 60 a více let, muži 70 let a více) 
a nabízíme jim denzitometrické vyšetření 
(DXA). U žen rok po menopauze až do 
věku 59 let a u mužů ve věku 65 až 69 let 
zahajujeme screening anamnestickým 
pohovorem a vyplněním standardizova-
ného dotazníku FRAX. FRAX integruje 
rizika spojená s klinickými rizikovými 
faktory pacienta a kombinuje jedenáct 
rizikových faktorů, jako jsou věk, pohlaví, 
etnická příslušnost, BMI, předchozí frak-
tury, zlomeniny krčku u rodičů, kouření, 
konzumace alkoholu, revmatická artri-
tida či jiné příčiny sekundární osteo
porózy. Algoritmus FRAX počítá 10letou 
pravděpodobnost fraktury krčku 

Dva roky s Populačním programem 
časného záchytu osteoporózy:  
radosti a starosti v ordinacích 
praktických lékařů

Osteoporóza je chronické a dlouhodobě podceňované onemocnění, které 
postihuje každou druhou ženu a každého pátého muže staršího 50 let. 
Často se projeví až zlomeninou, která může být pro pacienta osudová. 
My praktičtí lékaři jsme byli roky konfrontováni s tím, že jsme nemohli 
našim pacientům pomoci. Nebyly vyšetřovací kapacity, v některých 
obdobích jsme ani nemohli denzitometrické vyšetření indikovat. V léčbě 
osteoporózy byla situace ještě horší, až do konce roku 2024 jsme v naší 
odbornosti měli k dispozici pouze přípravky s kalciem a vitaminem D. 
Většina pacientů byla diagnostikována až po prodělané zlomenině, 
a i poté zůstávala osteoporóza často neléčená, protože specializované 
ambulance, které by zajistily diagnostiku a léčbu, byly pro většinu 
populace nedostupné. Neudržitelnost tohoto stavu byla zřejmá jak 
zainteresovaným odborným společnostem, tak i plátcům, zejména 
Všeobecné zdravotní pojišťovně. A tak se zrodil Populační program 
časného záchytu osteoporózy.

MUDr. Lenka Dejdarová
praktický lékař, Vysoké Mýto
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ste henní kosti a 10letou pravděpodob-
nost závažné osteoporotické fraktury 
páteře, předloktí či kyčle.

Pokud je riziko podle FRAX vyšší, než 
odpovídá věkovému limitu podle ta-
bulky 1, je indikováno měření kostní 
minerální hustoty, vystavujeme žádanku 
a pacienta odesíláme k vyšetření.

Žádanka na denzitometrii musí přede-
vším obsahovat informaci, zda jde o po-
pulační screening nebo jinou indikaci, 
dále pak informaci o stavu po operacích 
či zlomeninách páteře a/nebo kyčelních 
kloubů a základní informaci o diagnó-
zách, se kterými je pacient léčen. 
Standardně měříme oba femury a be-
derní páteř, pokud nelze, pak zápěstí.

Denzitometrická pracoviště mají 
nyní dostatečnou síť po celé republice, 
jejich aktuální počet 1 : 50 000 obyvatel 
je dostatečný2 (přehled viz přiložený QR 
kód). Původní síť přístrojů v nemocni-
cích, na pracovištích radiologických 
a v ordinacích ambulantních specialistů 
se rozšířila o pracoviště provozovaná 
všeobecnými praktickými lékaři a gyne-
kology. Všechna praco-
viště mají řádně proško-
lený personál a splňují 
podmínky závazné pro 
provozování denzito-
metrie.

Výsledkem denzitometrického měření 
je kostní hustota (BMD), která je porov-
návána s kostní hustotou mladých dospě-
lých stejného pohlaví a je vyjadřována 

jako počet směrodatných odchylek od ní 
(T-skóre). Podle výsledku T-skóre se pak 
postupuje podle metodiky uvedené v ta-
bulce 2.

DXA pracoviště vykazuje zdravotním 
pojišťovnám kódy 11322-11326 podle 
výsledku T-skóre, případně kód 89312 
při denzitometrii mimo screeningový 
program. 

Pacient má osteoporózu: diferenciální 
diagnostika metabolických 
onemocnění skeletu v ordinaci VPL

Při nálezu osteoporózy na DXA stojí 
praktický lékař před otázkou, zda jde 
o osteoporózu primární, nebo je příčinou 
osteoporózy onemocnění jiné. Správná 
odpověď na ni je zásadní, protože se od 
ní odvíjí další léčebný postup. 

Výhodou praktického lékaře je, že své 
pacienty zná, a to včetně rodinné anam-
nézy a rizik. O většině diagnóz, které by 
mohly vést k sekundární osteoporóze, VPL 
obvykle ví a pacienty pro tyto diagnózy léčí 
on nebo příslušný specialista. Na sekun-
dární osteoporózu pomýšlíme u závažných 
systémových onemocnění endokrinologic-
kých a nefrologických, u poruch příjmu 
potravy, u některých gynekologických 
a  urologických diagnóz, u  pacientů 
hematologických či s onemocněními 
gastrointestinálního traktu (celiakie). VPL 
zná i medikaci pacienta, která může mít 
vliv na kostní metabolismus, ať už jde 
o kortikoidy, tyreoidální hormony, onko-
logické léky nebo antiepileptika.

Laboratorní vyšetření indikujeme 
s cílem vyloučit či zachytit osteoporózu 
sekundární, tedy dosud nediagnostiko-
vané onemocnění, které syndrom osteo-
porózy způsobilo. 

Racionální indikace vyšetření musí zo-
hledňovat i finanční náklady. V doporu-
čeném postupu3 jsme navrhli praktické 
minimum pro praktiky: základní soubor 
laboratorních vyšetření navržený tak, aby 
zachytil většinu onemocnění vedoucích 
k sekundární osteoporóze. Doporuču

jeme ho odebrat u všech pacientů s nále-
zem osteoporózy a podle výsledků pak 
individualizovaně spektrum vyšetřených 
parametrů rozšířit. Primární osteo
poróza by neměla mít v tomto souboru 
základních laboratorních vyšetření vý-
znamnější odchylku.

V případě patologie v některém z para
metrů je indikováno podrobnější vyšet-
ření příslušným směrem. Individuálně 
pak doporučujeme doplnit stanovení 
kostních markerů a případně hladiny vi-
taminu D. Tabulka 3 slouží k základní 
orientaci v interpretaci patologických 
nálezů v základním souboru, tabulka 4 
pak navrhuje další laboratorní vyšetření 
v diferenciálnědiagnostické rozvaze. 

Jaké jsou dosavadní zkušenosti 
z ordinací praktických lékařů?

Podle našich zkušeností je první fáze 
screeningu snadná a pozitivně přijímaná. 
Oslovení pacienti obvykle nabídku vyšet-
ření vítají. Řada pacientek se o možnost 
denzitometrie aktivně zajímá – často 
mají zkušenost s péčí o blízké osoby, 
které utrpěly osteoporotickou zlome-
ninu, a obávají se, aby se samy nedostaly 
do stejné situace, do pozice závislosti na 
druhých. Výsledky denzitometrie při-
chází konzultovat a ochotně podstupují 
doporučené odběry v rámci diferenciální 
diagnostiky.

Obtíže občas nastávají v další fázi. 
Intervence stran životního stylu a doporu-
čení cvičení či změny diety nepadají vždy 

Tab. 1 – Hodnoty FRAX, od kterých je indikováno DXA vyšetření 
(platí pro muže i ženy)

Věk
Riziko (podle FRAX) 

pro hlavní osteoporotickou zlomeninu 
k indikaci DXA vyšetření

Riziko (podle FRAX) 
pro zlomeninu proximálniho femuru 

k indikaci DXA vyšetření

50–54 3,40 % 0,23 %

55–59 4,50 % 0,43 %

60–64 6,00 % 0,80 %

65–69* 8,60 % 1,40 %

*Platí pro muže, u žen je v 60 letech indikována DXA bez ohledu na hodnoty výpočtu FRAX a frekvence opakování podle 
doporučení.

Tab. 2 – Vyhodnocení podle T-skóre

T-skóre Další postup

≥ −1,0 kontrola za 5 let

−1,0 až −2,0 kontrola za 3 roky

−2,1 až −2,4 kontrola za 2 roky

−2,5 až −3,4
dovyšetření a zahájení 
antiresorpční léčby

≤ −3,5
odeslání ke klinickému 
osteologovi

Tab. 3 – Praktické minimum 
laboratorních vyšetření při nálezu 
osteoporózy

Vyšetření
Cíl/co může znamenat 
patologická hodnota

Ca, P (sérové)

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

ALP
zvýšená remodelace kosti, 
osteomalacie, Pagetova 
choroba, hepatopatie

Kreatinin

posouzení renální 
insuficience 
(kontraindikace 
bisfosfonátů, nutnost 
aktivního vitaminu D)

FW, KO + dif.
zánětlivá či hematologická 
onemocnění (např. 
mnohočetný myelom)

Moč: U-Ca/krea 
(2. ranní vzorek, 
Nordinův index)

hyperkalciurie, poruchy 
metabolismu Ca
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na úrodnou půdu a nabízená medikace 
často naráží na bariéry obav racionálních 
i iracionálních. Kalciové přípravky někdy 
nejsou dobře tolerovány, pacientky se 
obávají zvápenatění tepen a následných 
kardiovaskulárních komplikací. 

Objevuje se nedůvěra k bisfosfonátům 
a obava z nich. Pacientům je doporučo-
váno před nasazením medikace stoma-
tologické vyšetření, pokud jsou v plánu 
intervence typu extrakce či implantát, 
pak je ideální je dokončit před nasazením 
léčby. Stomatologická péče je ale často 
nedostupná; když dostupná je, velmi 
často jsou pacientky od medikace odra-
zovány, přestože mají chrup sanován, což 
není v souladu s doporučeným postupem 
České stomatologické komory.4 Přestože 
riziko osteoporotické zlomeniny a jejích 
následků je výrazně vyšší a závažnější než 
riziko osteonekrózy čelisti, vylekané pa-
cientky mnohdy léčbu bisfosfonáty od-
mítnou. 

Problémem při léčbě pacientů jsou ak-
tuální preskripční omezení. V segmentu 
primární péče, který zajišťuje realizaci 
screeningu a následně i došetření a léčbu 
pacientů, je nerovnost v dostupnosti me-
dikamentů: gynekologové nemají pre-
skripční omezení žádná, praktičtí lékaři 
naopak nemohli do nedávna předepisovat 
žádný přípravek na léčbu osteoporózy 
a aktuálně je pro nás uvolněna jediná sku-
pina (p. o. bisfosfonáty). Nerovnost v pří-

stupu k léčebným modalitám nejen vše 
komplikuje a prodražuje, ale je také de-
motivační pro všechny VPL, kteří chtějí 
dobře léčit pacienty ve svých ordinacích. 

Významným problémem je omezená 
dostupnost specializované osteologické 
péče. Kombinace nedostupnosti osteo-
loga a preskripčních omezení dostává 
praktické lékaře a jejich pacienty často do 
neřešitelných situací. Příkladem může být 
pacient – muž s metabolickou kostní cho-
robou při renální insuficienci: pro zá-
kladní diagnózy je léčen praktikem 
a nefrologem, potřebný denosumab ale 
žádný z jeho lékařů předepsat nemůže, 
osteologická ambulance není dostupná 
a gynekolog pacienta muže léčit nechce. 
Pro takové pacienty pak hledáme specia-
listy jiných odborností (endokrinologie, 
revmatologie, ortopedie), kteří by mohli 
léky předepsat a byli ochotni pacienty do 
péče převzít, což se daří jen velmi obtížně.

Aktuálně se zdá, že pokud nedojde 
k úpravě či zrušení preskripčních ome-
zení pro praktiky, bude vytvořena ob-
tížně prostupná bariéra zejména pro 
polymorbidní, špatně pohyblivé pacienty, 

Tab. 4 – Diferenciální diagnostika osteoporózy u VPL

Nález Možná příčina Další postup/vyšetření

Z-skóre < −2,0
podezření na sekundární 
osteoporózu

rozšířit základní odběry podle anamnézy

Hyperkalcemie/
hypofosfatemie/
hyperkalciurie

primární hyperparatyreóza, 
jiné poruchy Ca/P metabolismu

Ca, P, PTH, endokrinologie

Zvýšený kreatinin chronická renální insuficience
renální parametry, nefrologie, 
kontraindikace bisfosfonátů

Izolovaně zvýšená ALP morbus Paget rtg skeletu, scintigrafie

Zvýšená ALP 
+ hypokalcemie

osteomalacie vitamin D, Ca, P

Zvýšená ALP + zvýšené 
jaterní testy (GMT)

hepatopatie jaterní testy, hepatologické došetření

Zvýšená FW, 
patologický KO 
± hyperkalcemie

mnohočetný myelom, 
metastázy ve skeletu

ELFO, imunofixace

Hypokalcemie 
+ anemie

celiakie, malabsorpce sérologie na celiakii, gastroenterologie

Endokrinologické 
poruchy

hypogonadismus, 
hypopituitarismus, tyreopatie

hormonální profil, endokrinologie

Specifická medikace
kortikoidy, tyreoidální 
hormony, antiepileptika, 
onkologická léčba

zhodnocení medikace, konzultace 
specialisty

Čísla z jednoho okresu
Okres Ústí nad Orlicí je jedním ze čtyř okresů Pardubického kraje, žije v něm 140 000 osob, 

tedy přibližně čtvrtina populace kraje. Před rokem 2023 nebyl na území okresu žádný denzitometr, 
v kraji byly pouze přístroje v Pardubicích a ve Svitavách. Osteologická ambulance není v našem 
okrese ke konci roku 2025 žádná.

Od října 2023 je v provozu denzitometr ve Vysokém Mýtě, od ledna 2024 pak denzitometry 
v Ústí nad Orlicí a v Lanškrouně. Do screeningového programu se zapojili jak gynekologové, tak 
i praktičtí lékaři.

Ochota pacientů vstoupit do programu výrazně vzrostla s dostupností DXA v místě bydliště 
nebo v krátké dojezdové vzdálenosti od něj. Denzitometrická pracoviště mají online objednací 
systém, pacienty objednává buď indikující lékař, nebo se objednávají sami elektronicky či tele-
fonicky. Objednací doba je 1–2 týdny. Předání výsledků denzitometrie je podle zvyklostí praco-
viště, naše pracoviště ve Vysokém Mýtě zasílá výsledky e-zprávou indikujícímu lékaři a současně 
registrujícímu praktikovi a gynekologovi. 

Podle dat ÚZIS se od10/23 do 12/24 do screeningu v našem okrese zapojilo celkem 46 (76,7 %) 
praktických lékařů z celkových 60; výkon péče o pacienta s diagnostikovanou osteoporózou 
11327 vykázalo 28 ordinací (46,7 %). Nutno podotknout, že v té době neměli praktici možnost 
léčit bisfosfonáty, tedy byli jsme nuceni pacienty k léčbě předat kolegům jiných odborností. 
Z gynekologů se zapojilo 12 (63,2 %) z celkových 
19; kód 11327 vykázalo 11 (57,9 %). 

Počty DXA vyšetření a nálezy z nich od října 
2023 do prosince 2024 shrnuje přiložená tabulka 
Denzitometrie v okrese Ústí nad Orlicí 10/2023 
až 12/2024. Ve sledované době bylo na všech 
pracovištích v okrese vyšetřeno 8602 osob, z toho 
7748 v rámci screeningového programu.

Osteoporóza byla zachycena u 1422 osob, 
tedy u 20 % vyšetřených. U 217 osob byl nález 
závažné osteoporózy s T-skóre nižším než –3,5. 
Dá se předpokládat, že naprostá většina 
těchto osob by bez screeningového programu 
nebyla diagnostikována a ani léčena.

Denzitometrie v okrese Ústí nad Orlicí 
10/2023–12/2024

Kód T-skóre
Celkem

Počet osob %
11322 ≥−1,0 2050 26
11323 −1 až −2 3178 40
11324 −2,1 až −2,4 1097 14
11325  −2,5 až −3,4 1205 17
11326 ≤ −3,5 217 3

Celkem 7748 100
89312  855 –

Celkově 8602 –
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s již existujícími zlomeninami a ve vyso-
kém riziku dalších fraktur. S příchodem 
biosimilárních přípravků na trh doufáme 
v uvolnění preskripce alespoň u denosu-
mabu, abychom mohli správně léčit in-
dikované pacienty ve vysokém riziku.

Závěrem 

Dosavadní zkušenosti potvrzují, že 
projekt časného záchytu osteoporózy byl 
úspěšně uveden do praxe a stal se sta-
bilní součástí preventivní péče. V krát-
kém čase se podařilo překonat řadu or-
ganizačních i technických překážek a vy-
budovat funkční síť, která umožňuje 
včasně identifikovat pacienty s osteo
porózou, kteří by jinak zůstali dlouho-
době nerozpoznáni, a nabídnout jim 
účinnou léčbu.

Klíčovým krokem je následná přesná 
stratifikace pacientů podle míry rizika. 
U osob s vysokým a velmi vysokým rizi-
kem fraktur jde doslova o závod s časem. 

Až třetina pacientů po fraktuře femuru 
do jednoho roku umírá a další třetina se 
nevrátí k původní kvalitě života, často 
končí v trvalé závislosti na pomoci dru-
hých. Včasná a intenzivní léčebná inter-
vence může zásadně změnit budoucnost 
a prognózu nemocných. To je hlavní cíl 
celého programu: snížit počet osteo
porotických zlomenin a s tím i zátěž, 
kterou přinášejí pacientům, jejich rodi-
nám a celému sociálně-zdravotnickému 
systému.

Přestože dosavadní výsledky jsou velmi 
povzbudivé, objevují se nové výzvy, kte-
rým musíme čelit. Je nezbytné zvýšit in-
formovanost široké veřejnosti o osteo
poróze a možnostech její včasné dia-
gnostiky a léčby. Je zapotřebí posílit 
spolupráci mezi primární péčí a specia-
listy – ideálně prostřednictvím komuni-
kační platformy, kde by praktici mohli 
konzultovat své pacienty s osteology. 
A pokud chceme skutečně předcházet 
zlomeninám, musíme zajistit dostupnost 

léčby pro všechny ohrožené pacienty, 
včetně odstranění zbytečných preskripč-
ních omezení pro praktické lékaře.

Velké poděkování patří všem, kteří 
přispěli k přípravě a designu pro-
gramu: MUDr. Petru Šonkovi a MUDr. 
Vladimíru Dvořákovi za primární péči 
a prof. MUDr. Vladimíru Paličkovi za 
SMOS, a zejména Všeobecné zdra-
votní pojišťovně, jež projekt zahájila 
a vytvořila pro něj potřebné podmínky. 
Neméně významné bylo i rozhodnutí 
dalších zdravotních pojišťoven k ini
ciativě se připojit, díky čemuž získal 
program celoplošný charakter a může 
přinášet maximální užitek celé popu-
laci. 

Prevence zlomenin znamená méně 
utrpení pro pacienty i jejich rodiny a sou-
časně výrazné úspory pro zdravotnictví. 
Investice do včasného záchytu a do-
stupné léčby se mnohonásobně vrátí – 
v podobě zdravější, aktivnější a soběstač-
nější populace.
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Podle statistik z let 2019–2023 one-
mocní v České republice prů-
měrně každý rok karcinomem plic 

asi 6600 osob, zhruba 5100 na tento 
karcinom zemře (Obr. 1) a 66 % paci-
entů s karcinomem plic má pokročilé 
onemocnění. Program časného zá-
chytu karcinomu plic v ČR má napo-
moci změně této neblahé situace.

Pro koho je program  
určen a jaká  
jsou vstupní kritéria?

Program je cíleně zaměřen na jedince, 
u nichž je riziko vzniku karcinomu plic 
statisticky nejvyšší. Jedná se o preven-
tivní, plošný, pilotní program, jehož cí-
lem je včasná diagnostika karcinomu plic 
u rizikové populace. Pro zařazení do 
programu musí být splněna následující 
kritéria:
• �Věk mezi 55 a 74 lety.
• �Historie kouření: Jedinec musí být buď 

aktivní kuřák, nebo bývalý kuřák.

• �Kuřácká zátěž: Minimální kuřácká his-
torie by měla být 20 a více balíčkoroků 
(jeden balíčkorok se rovná kouření 
jedné krabičky cigaret denně po dobu 
jednoho roku).
Cílem je zachytit onemocnění v mo-

mentě, kdy je s největší pravděpodob-
ností ještě bezpříznakové a dobře léči-
telné. Vstupem do programu se rizi-
koví pacienti dostávají do systematic-
kého dohledu, který jim nabízí velkou 
naději.

Metoda vyšetření 

Hlavní diagnostickou metodou je 
nízkodávkové CT hrudníku (LDCT). 
Jedná se o sofistikované radiologické 
vyšetření, jež umožňuje detailně zob-
razit plicní tkáň a odhalit i drobné ná-
dorové změny, které by na klasickém 
rentgenovém snímku nebyly viditelné. 
Velkou výhodou LDCT je minimální 
radiační zátěž ve srovnání s běžným 
CT vyšetřením, což činí celou proce-

duru bezpečnou pro opakované po
užití (Obr. 2).

Algoritmus programu – cesta 
pacienta Programem časného 
záchytu

Klíčovou roli v programu hrají prak-
tičtí lékaři a pneumologové. Pacient 
může být do programu zařazen dvěma 
cestami – buď cestou oslovení svým vše-
obecným praktickým lékařem (VPL), 
nebo přímo cestou oslovení ambulant-
ním pneumologem (Obr. 3). Praktičtí 
lékaři mají za úkol aktivně vyhledávat 
rizikové pacienty ve svých kartotékách, 
často s pomocí zdravotních sester či 
zdravotních bratrů, a informovat je 
o možnosti zapojení do programu. 
Důležité je pacientovi vysvětlit celý algo-
ritmus, přínosy, ale také radiační zátěž 
a další podrobnosti, aby se mohl o vstupu 
do programu informovaně rozhodnout.

Následně se pacient dostaví na první 
vyšetření u pneumologa. To zahrnuje 

Naděje v boji s karcinomem plic:  
Program časného záchytu 
karcinomu plic v ČR

Karcinom plic představuje v České republice jedno z nejzávažnějších 
onkologických onemocnění. Podle statistik je nejčastější příčinou 
úmrtí na zhoubný nádor, a to jak u mužů, tak u žen. Problém spočívá 
zejména v tom, že je často diagnostikován až v pokročilém stadiu, 
kdy jsou léčebné možnosti výrazně omezené a šance na úplné vyléčení 
je nízká. S cílem zvrátit tento nepříznivý trend byl 1. ledna 2022 
spuštěn Program časného záchytu karcinomu plic. Jde o pilotní 
program zaměřený na prevenci, který je plně hrazený ze zdravotního 
pojištění a jehož hlavním úkolem je včasná diagnostika u rizikové 
populace, a tím i výrazné zlepšení prognózy pacientů. Hlavní 
diagnostickou metodou je nízkodávkové CT hrudníku.

MUDr. Ivana Čierná Peterová 
místopředsedkyně výboru ČPFS

předsedkyně sekce Ambulantní pneumologové
Pneumologie Brandýs nad Labem

Za článkem následuje komentář
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nejen samotné zařazení do programu, ale 
také komplexní funkční vyšetření plic. 
V případě, že je diagnostikováno jiné one-
mocnění (například astma nebo chronická 
obstrukční plicní nemoc – CHOPN), pře-
bírá pneumolog léčbu pacienta, což je 
další benefit programu. Samotný screenin-
gový test, tedy LDCT vyšetření, absolvuje 
pacient v jednom z akreditovaných radio-
logických pracovišť. Pokud je nález na 
LDCT podezřelý (pozitivní), je pacient 
konzultován v příslušném pneumo
onkochirurgickém centru, kde se tým od-
borníků (pneumolog, onkolog, chirurg 
a radiolog) dohodne na dalším postupu.

Vyšetření LDTC je strukturováno 
podle jasně daného algoritmu:

1. �Vstupní vyšetření: Po zařazení do 
programu podstoupí pacient první vy-
šetření LDCT.

2. �Kontrolní vyšetření: Pokud je výsle-
dek negativní, následuje kontrolní vy-
šetření po jednom roce.

3. �Další sledování: Jestliže i druhé vyšet-
ření je negativní, pacient je zván na 
další kontrolu po dvou letech.
Celý proces probíhá na jednom ze 

čtyřiceti akreditovaných radiologic-
kých pracovišť na území České repub-
liky. Tato pracoviště splňují přísné stan-
dardy kvality a jsou certifikována pro 
provádění těchto specializovaných vy-
šetření. Program je řízen Komisí pro 
přípravu Programu časného záchytu 

karcinomu plic při Ministerstvu zdra-
votnictví České republiky a jeho mo-
nitorování a evaluaci má na starosti 
Národní screeningové centrum (NSC) 
– samostatný odbor Ústavu zdravotnic-
kých informací a statistiky (ÚZIS ČR). 
NSC v rámci evaluace hodnotí data 
zdravotních pojišťoven, tj. Národní re-
gistr hrazených zdravotních služeb 
(NRHZS), údaje z Národního onkolo-
gického registru (NOR), informace ze 
speciálních dotazníků pro pacienty k to-
muto programu a dále podrobné údaje 
o LDCT vyšetřeních, které do elektro-
nického systému pro sběr dat shromaž-
ďují pověřené osoby z akreditovaných 
radiologických pracovišť.

ZN průdušnice, průdušky a plíce (C33, C34)

ZN tlustého střeva a konečníku (C18–C20)

ZN slinivky břišní (C25)

ZN prsu (C50) u žen

ZN prostaty (C61)

ZN žaludku (C16)

ZN ledviny (C64)

Leukemie (C91–C95)

ZN močového měchýře (C67)

ZN jater a intrahepatálních žlučových cest (C22)

ZN hlavy a krku (C00–C14, C30–C31)

ZN mozku, míchy a jiných částí CNS (C70–C72)

ZN žlučníku a žlučových cest (C23, C24)

ZN vaječníku (C56)

Non-Hodgkinův lymfom (C82–C86)

ZN jícnu (C15)

Zhoubný melanom kůže (C43)

ZN dělohy (C54, C55)

Mnohočetný myelom (C90)

ZN hrdla děložního (C53)

ZN hrtanu (C32)

Nemelanomový kožní ZN (C44)

ZN poj. a měk. tkání a perif. nervů (C47, C49)

ZN štítné žlázy (C73)

Hodgkinův lymfom (C81)

ZN varlete (C62)

Ostatní zhoubné novotvary
Novotvary nezhoubné a neznámého chování 

(D10–D36, D37–D48)

5085

n muži
n ženy

3264

2335

1723

1480

959

931

925

912

886

868

771

657

623

597

575

423

418

400

274

213

200

139

76

54

31

656

2801
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Zhoubný novotvar plic (C33, C34) byl v letech 2019–2023 mezi novotvary 
nejčastější příčinou úmrtí v České republice a podílel se na 18,0 % všech 
úmrtí na novotvary v populaci.

Muži Ženy Celkem

Počet úmrtí na C33, C34 ročně 3218 1867 5085

Podíl z úmrtí na novotvary celkem 20,8 % 14,6 % 18,0 %

Podíl z úmrtí na zhoubné novotvary celkem 21,4 % 15,1 % 18,5 %

Počet úmrtí na novotvary ročně

Obr. 1 – Úmrtnost na novotvary v ČR. [Zdroj dat: Český statistický úřad.]
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Zapojení lékařů  
do programu

Zapojení lékařů do programu neustále 
roste. Zatímco ke konci roku 2022 bylo 
aktivně zapojeno pouze 23 % praktic-
kých lékařů, ke konci roku 2023 to bylo 
již 35 % a v současné době (k 31. 12. 
2024) je to již 45 % (Tab. 1). Podíl prak-
tických lékařů (IČZ), kteří do programu 
oslovili alespoň 1 osobu, se tedy časem 
zvyšuje. I přesto je nutné zapojení prak-
tických lékařů nadále posílit. Většina PL 
zapojených do programu nedosahovala 
při pokrytí oslovených osob uvažované 
hranice 15 %. U pneumologů je zapojení 
dokonce 98  % (z  celkového počtu 
297 pneumologických pracovišť jich bylo 
ke 31. 12. 2024 do programu zapojeno 
292). To svědčí o rostoucím povědomí 
a důvěře v celý program napříč zdravot-
nickou komunitou. Celkové zapojení 
praktických lékařů do programu podle 
okresu působiště zdravotnického zaří-
zení potom ukazuje mapa na obrázku 4. 
Nejvyšší počet praktických lékařů zapo-
jených do programu byl v okrese Ústí 
nad Labem (66 %). Naopak nejméně za-
pojených praktických lékařů bylo 
v okrese Domažlice (14 %).

První výsledky  
a hmatatelné  
přínosy programu

Ačkoliv se jedná o pilotní program, 
který probíhá teprve čtvrtým rokem, 
jeho dosavadní výsledky jsou mimořádně 
pozitivní a potvrzují jeho význam. 
Kumulativní počet oslovených pacientů 
za dobu trvání programu je ukázán na 
obrázku 5 – celkem bylo pro vstup do 
programu osloveno již více než 43 tisíc 
osob, přičemž 77 % z nich oslovili VPL 
a 23 % pneumologové. Propojená data 
zdravotních pojišťoven (NRHZS, leden 
2022 až září 2024) s daty NOR (do dubna 
2025) jasně ukazují, že se daří diagnosti-
kovat karcinom plic v časných stadiích 
(Obr. 6).

Ve sledovaném období (leden 2022 až 
září 2024) bylo provedeno 13 274 prv-
ních LDCT, na jejichž základě (resp. po-
sledního vyšetření LDCT po neurčitém 
výsledku) byla většina pacientů (89 %) 
negativních. Přibližně 7 % (N = 949) osob 
mělo neurčitý výsledek a téměř 4 % (N = 
486) osob měla výsledek rizikový. Z cel-
kového počtu 486 osob s pozitivním ná-
lezem na základě LDCT mělo k datu 
hodnocení záznam v Národním onkolo-
gickém registru (NOR) 126 pacientů 

Oslovení pacienta
praktickým lékařem*

Ambulantní
plicní lékař

KOC/POCH

Radiologické
screeningové centrum

při KOC

Výsledek
screeningového CT

Výsledek
opakovaného CT

Ambulantní plicní 
lékař,

opakovaný screening
v doporučeném 

intervalu

Vstupní kritéria:
• bývalý nebo současný kuřák,
• věk 55–74 let,
• alespoň 20 balíčkoroků.

Součástí je krátká intervence
k odvykání kouření, nabídka
léčby závislosti na tabáku.

LDCT
Nízkodávková výpočetní tomografie

Negativní Pozitivní

Pozitivní

Neurčitý

Negativní

* �Ve specifických případech je možné přímé odeslání osob splňujících vstupní kritéria praktickým lékařem do 
radiologického centra a dále pak koordinuje následnou péči.

Obr. 3 – Algoritmus populačního Programu časného záchytu karcinomu plic.

Tab. 1 – Celkové zapojení praktických lékařů do programu

Celkový počet
praktických lékařů*  
podle kapitačních
plateb

Praktičtí lékaři* zapojení do programu

Stav k
Počet

pracovišť
Podíl zapojených

praktických lékařů

4410

31. 12. 2022  1021 23 %

31. 12. 2023  1561 35 %

31. 12. 2024 1973 45 %

* �Jedno IČZ může sdružovat více praktických lékařů. Byla uvažována pouze IČZ s počtem kapitačních plateb vyšším než 100.

Efektivní dávka
(mSv) 

10

1

0,1

Limit pro radiační pracovníky
20 mSv/rok

Přírodní ozáření 
3,2 mSv/rok

Let Praha–New York 
0,16 mSv

CT hrudníku běžnou 
dávkou 5–7 mSv

Nízkodávkové CT 
hrudníku < 1,5 mSv 

Rtg hrudníku 
0,02 mSv

Obr. 2 – Radiační zátěž. Při nízkodávkovém CT hrudníku (LDCT) je očekávaný přínos mnohem vyšší než riziko 
poškození zářením.
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Podíl IČZ dle okresu působnosti:  n 0 % až 25 %   n 25 % až 35 %   n 35 % až 45 %   n > 45 %

Podíl zapojených zdravotnických zařízení* (IČZ) podle okresu
V každém okresu by se mělo zapojit 100 % praktických lékařů

Data za období: 1. 1. 2022 – 31. 12. 2024. 
Pouze pacienti ve věku 55–74 let.

PL: praktický lékař (01196, 01197). Za zapoje
ného PL je uvažováno každé IČZ, které vykázalo 
alespoň 1 z uvažovaných výkonů.*

Z celkového počtu 4410 praktických lékařů bylo 
přibližně 45 % PL zapojeno do programu. 
Nejvyšší počet praktických lékařů zapojených 
do programu byl v  okrese Ústí nad Labem  
(66  %). Naopak nejméně zapojených praktic-
kých lékařů bylo v okrese Domažlice (14 %).

*Jedno IČZ může sdružovat více praktických lékařů. 
Byla uvažována pouze IČZ s počtem kapitačních plateb 
vyšším než 100.

Obr. 4 – Celkové zapojení praktických lékařů do programu podle okresu působiště zdravotnického zařízení.

2022

Kumulativní součet oslovených osob podle měsíce vykázání výkonu (N = 43 052)

Data za období: 1. 1. 2022 – 31. 12. 2024. Pouze pacienti ve věku 55–74 let.

PL: praktický lékař (01196, 01197).
PN: pneumolog (25507, 25021, 25022, 25023). V případě vykázaných výkonů 25021, 25022 nebo 25023 byly uvažovány jen takové osoby, které měly 
současně s tímto výkonem vykázán jeden z výkonů u radiologa (89663, 89664, 89665).

V rámci programu bylo za období 1. 1. 2022 – 31. 12. 2024 celkově osloveno 43 052 osob, přičemž 77 % osob (N = 33 154) bylo osloveno praktickým 
lékařem a 23 % osob (N = 9898) pneumologem. Nejvyšší počet oslovených osob u praktického lékaře byl zaznamenán v lednu roku 2024. Nejvyšší počet 
oslovených osob u pneumologa byl zaznamenán v květnu roku 2024.

n Osoby oslovené praktickým lékařem (N = 33 154)
n Osoby oslovené pneumologem (N = 9898)
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Obr. 5 – Kumulativní součet oslovených osob u praktického lékaře a pneumologa podle měsíce vykázání výkonu.
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(26 %). Z hlediska stadia onemocnění 
je nejdůležitější zjištění, že 58 % osob 
(N = 73) bylo zachyceno v časném 
stadiu 1 a 2. Je však nutné zdůraznit, 
že záznam v NOR může mít časový 
odstup, zároveň je i z mezinárodních 
studií1 zřejmé, že diagnostikovaný kar-
cinom by mělo mít zhruba 35 % pa-
cientů, kteří byli na LDCT pozitivní. 
Při běžné diagnostice, bez preventiv-
ního screeningu, se karcinom plic 
v časném stadiu 1 a 2 diagnostikuje 
pouze u 15 až 20 % pacientů. 

Kromě záchrany životů a prodloužení 
délky přežití má program i další vý-
znamné přínosy:

Ekonomická úspora: Chirurgická 
léčba karcinomu plic v časném stadiu je 
výrazně levnější než nákladná cílená 
léčba pokročilých a generalizovaných 
stadií, která jsou navíc často spojena 
s nižší kvalitou života pacienta.

Zvýšené povědomí: Program zvyšuje 
informovanost o karcinomu plic a jeho 
souvislosti s kouřením, což může moti-
vovat lidi k zanechání tohoto zlozvyku.

Návrat do aktivního života: U pacientů, 
kteří jsou včas diagnostikováni a vyléčeni, 
je velká šance na návrat do plnohodnot-
ného osobního i společenského života.

Současný záchyt dalších onemoc-
nění: Díky komplexnímu vyšetření se 
daří včas diagnostikovat i další závažné 
stavy, jako je CHOPN nebo plicní fibróza, 
které jsou lépe léčitelné v časných fázích.

Závěr a výhled  
do budoucna

Dosavadní výsledky pilotního Pro
gramu časného záchytu karcinomu 
plic jsou velmi povzbudivé. Prokazují, že 
se daří plnit jeho hlavní cíl – diagnosti-
kovat karcinom plic v raných stadiích, 
kdy má pacient největší šanci na 
uzdravení. 

Věříme, že po zhodnocení delšího 
časového úseku a vyhodnocení celé pi-
lotní fáze se tento program stane 
řádnou a pevnou součástí preventiv-
ních screeningových programů 
v České republice, protože jen včasná 
diagnostika a adekvátní terapie dávají 
pacientům naději na kvalitní a plnohod-
notný život.

Za cennou pomoc při sběru, vyhodnoco-
vání dat a tvorbě datových podkladů patří 
poděkování Národnímu screeningovému 
centru Ústavu zdravotnických informací 
České republiky, jmenovitě pak vedoucímu 
NSC ÚZIS ČR PhDr. Karlu Hejdukovi a jeho 
spolupracovníkům Mgr. Petru Dvořákovi 
a Mgr. Renatě Chloupkové.

Z celkového počtu 486 pozitivních pacientů na základě LDCT mělo 126 (26 %) 
pacientů záznam v NOR*.

*V NOR se očekává cca 35 % osob s pozitivním 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 věku 55–74 let.

Celkem 58 % (N = 73) osob mělo onemocnění diagnostikováno v časném stadiu 1 nebo 2
a přibližně 34 % (N = 43) osob v pokročilých stadiích 3 a 4.
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Obr. 6 – Stadium karcinomu u pozitivních pacientů na základě LDCT se záznamem NOR.
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Úvodem bych rád poděkoval paní 
primářce MUDr. Ivaně Čierné 
Peterové za její precizní článek 

a za její neutuchající zájem o tuto proble-
matiku včetně skvělé spolupráce s vše
obecnými praktickými lékaři. 

Rád bych podotkl, že stále máme v ČR 
kolem 25 % populace pacientů kuřáků, 
kteří jsou ve větším riziku karcinomu plic 
než populace nekuřáků.

Tím spíše vítáme i podporu ze strany 
zdravotních pojišťoven (ZPP), které mo-
tivují všeobecné praktické lékaře (VPL) 
k větší a proaktivní preventivní roli 
v rámci záchytu karcinomu plic. 

Pro úplnost v přiložených tabulkách 
uvádím přesný popis výkonů, které může 
VPL realizovat a vykazovat ZPP.

Je velmi vhodné iniciálně informovat 
kuřáky i exkuřáky, že se jedná o neinva-
zivní preventivní výkon, a to nízkodáv-
kové CT vyšetření (HRCT či LDCT) plic, 
které je bezpečné a minimálně zatěžující 
organismus pacienta. Je lepší jak prognos-
ticky, tak i léčebně u pacienta zachytit 
neoplazma plic co nejdříve, a proto ví-
táme i tento preventivní program. 

Budeme si vzájemně a společně držet 
palce, protože normální je nekouřit.

KÓD BODY ČAS [min] FREKVENCE CENA

MANAGEMENT ČASNÉHO ZÁCHYTU KARCINOMU PLIC – ZAHÁJENÍ SLEDOVÁNÍ 
POJIŠTĚNCE V RÁMCI ČASNÉHO ZÁCHYTU KARCINOMU PLIC

01196 272 15 1× iniciálně 343 Kč

• �Nutný souhlas asymptomatického pacienta. Věk 55–74 let. Vykouřeno minimálně 20 balíčkoroků 
(tedy 20  let 20  cigaret denně nebo jiný přepočet). Nesmí být v  péči plicní ambulance. Součástí 
výkonu je poučení pacienta o průběhu screeningu a krátká intervence k zanechání kouření včetně 
zvážení možnosti doporučení k léčbě ve specializovaném centru léčby závislosti na tabáku. 

Diagnóza Z12.2 

MANAGEMENT ČASNÉHO ZÁCHYTU KARCINOMU PLIC – BEZ NÁSLEDNÉHO 
SLEDOVÁNÍ POJIŠTĚNCE V RÁMCI ČASNÉHO ZÁCHYTU KARCINOMU PLIC

01197 272 15 1× za 350 dní 343 Kč

• �Asymptomatický pacient ve věku 55–74  let. Vykouřeno minimálně 20  balíčkoroků (tedy 20  let 
20 cigaret denně nebo jiný přepočet). Nesmí být v péči plicní ambulance. Součástí výkonu je poučení 
pacienta o průběhu screeningu a krátká intervence k zanechání kouření včetně zvážení možnosti 
doporučení k léčbě ve specializovaném centru léčby závislosti na tabáku. Pokus o získání souhlasu 
a záznam do zdravotnické dokumentace o tom, že pacient zařazení do programu odmítl. 

Diagnóza Z12.2

ODMÍTNUTÍ POKRAČOVAT V ÚČASTI V PROGRAMU ČASNÉ DETEKCE KARCINOMU 
PLIC PACIENTEM 

25508 0  1× denně 0 Kč

• Po screeningovém HRCT odmítne další účast v programu.

Komentář k článku 
Naděje v boji s karcinomem plic:  
Program časného záchytu 
karcinomu plic v ČR

MUDr. Igor Karen, 
všeobecný praktický lékař, 

místopředseda pro profesní záležitosti 
SVL ČLS JEP
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Předsedající doc. MUDr. Svatopluk 
Býma, CSc., úvodem připomněl, že 
od 1. ledna roku 2026 vstoupí 

v platnost vyhláška č. 403/2025 Sb., kte-
rou se mění vyhláška č. 70/2012 Sb., 
o preventivních prohlídkách, ve znění 
pozdějších předpisů. Přináší řadu změn, 
doc. Býma se soustředil pouze na tu část, 
která se týká prevence kardiovaskulár-
ních onemocnění (KVO). 

Nové preventivní prohlídky 
a aterosklerotické 
kardiovaskulární onemocnění

„Nemění se nic na tom, že součástí pre-
ventivní prohlídky je podrobné doplnění 
anamnézy, včetně sociální, se zaměřením 
na její změny, rizikové faktory a profesní 
rizika. V rodinné anamnéze se klade 
zvláštní důraz na výskyt kardiovaskulár-
ních a plicních onemocnění, hypertenze, 
diabetes mellitus, poruch metabolismu 
lipidů, nádorových onemocnění, jiných 
dědičných chorob, duševních onemocnění 
a závislostí. To jsme ostatně dělali vždy 
a jsme v tom, myslím si, úspěšní,“ konsta-
toval doc. Býma.

Fyzikální vyšetření  
při preventivní prohlídce

Jistou novinkou je kompletní fyzikální 
vyšetření včetně stanovení body mass 
indexu (BMI) a měření obvodu pasu. 
Další změny se týkají elektrokardiogra-
fických (EKG) preventivních vyšetření. 
První EKG se od příštího roku provádí 
vždy při vstupní všeobecné preventivní 
prohlídce po registraci u nového praktic-

kého lékaře. „Pokud pacientovi při něja-
kých budoucích potížích natočíme EKG 
a křivka nebude mít úplně typický prů-
běh, budeme ji mít díky tomu s čím po-
rovnat,“ vysvětlil doc. Býma.

U osob bez přítomnosti rizikových fak-
torů KVO se další vyšetření EKG provede 
ve 40 letech věku a dále pak ve čtyřletých 
intervalech. U osob s rizikovými faktory 
KVO (rodinná anamnéza kardiovasku-
lárních onemocnění, diabetes mellitus, 
arteriální hypertenze, dyslipidemie, kou-
ření) se vyšetření EKG provede ve 30 le-
tech věku a dále pak ve čtyřletých, od 
40 let věku ve dvouletých intervalech.

Laboratorní vyšetření 
při preventivní prohlídce

Při vstupní všeobecné preventivní pro-
hlídce se podle nové vyhlášky od příštího 
roku provádí kompletní laboratorní vy-
šetření (pokud nejsou dostupné aktuální 
hodnoty), tedy krevní obraz, jaterní testy, 
glykemie, kreatinin v séru, odhad glome-
rulární filtrace, moč (chemicky + sedi-
ment a poměr albumin/kreatinin), kon-
centrace celkového cholesterolu (C), 
HDL-C, LDL-C a triacylglycerolů. Sou
částí vstupní všeobecné preventivní pro-
hlídky je i vyšetření lipoproteinu(a), ne-
ní-li výsledek vyšetření již znám z dří-
vějška, protože u mužů se provádí jen 
jednou za život (u žen dvakrát, s opako-
váním vyšetření po menopauze).

V rámci pravidelných preventivních 
prohlídek se pak vyšetřuje:
• �lipidogram ve věku 25 let, 30 let (a dále 

po 4  letech) a 40 let (a dále každé 
2 roky),

• �glykemie po 2 letech (při každé preven-
tivní prohlídce),

• �krevní obraz ve věku 25 let, 30 let 
(a dále po 4 letech) a 40 let (a dále každé 
2 roky),

• �poměr albumin/kreatinin v aktuální 
moči (ACR), sérový kreatinin a odhad 
glomerulární filtrace u pacientů s dia-
betem, hypertenzí nebo kardiovasku-
lárním onemocněním (každé 2 roky) 
a u všech osob starších 50 let (rovněž 
každé 2 roky).
Vyšetření na N-terminální fragment 

natriuretického propeptidu typu B  
(NT-proBNP) se provádí u osob mini-
málně se dvěma rizikovými faktory sr-
dečního selhání ve věku 50 let (a dále 
každé 2 roky), u osob s alespoň jedním 
rizikovým faktorem srdečního selhání ve 
věku 60 let (a poté po 2 letech).

Docent Býma připomněl i nový popu-
lační screening aneurysmatu abdomi-
nální aorty prováděný jednorázově 
u mužů ve věku 65–67 let s předpoklá-
danou délkou života > 1 rok.

Když statiny  
nestačí

V důsledku KVO jako by v ČR každý 
rok vymřelo jedno okresní město – napří-
klad Česká Lípa má zhruba 37 000 obyva-
tel a v roce 2021 zemřelo z kardiovasku-
lárních příčin asi 40 000 osob.1 Pozice 
České republiky v hrubé míře úmrtnosti 
na nemoci oběhové soustavy je dlouho-
době nepříznivá. V letech 2011 a 2020 za-
ujímala shodně 8. nejhorší místo v Evropě, 
v roce 2021 si mírně polepšila, ovšem jen 
na 10. nejhorší místo v Evropě.2

Praktičtí lékaři a kardiologové 
mají společné cíle

Satelitní sympozium pořádané 12. listopadu jako součást programu  
XLIV. výroční konference SVL ČLS JEP ve Zlíně s podporou společnosti 
Novartis se dotklo dvou klíčových témat – léčby hypercholesterolemie 
a srdečního selhání.

Jan Kulhavý
medicínský publicista
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„Až 80 % kardiovaskulárních příhod je 
preventabilních, pokud jsou adekvátně 
řešeny klíčové rizikové faktory. Není to 
jednoduchá věc a ne vždy se nám to daří,“ 
konstatoval dále doc. Býma a pokračoval: 
„Jedním z hlavních modifikovatelných 
rizikových faktorů rozvoje KVO je LDL-C 
– a je třeba si uvědomit, že pro pacienty 
s velmi vysokým kardiovaskulárním rizi-
kem leží jeho cílová hodnota opravdu 
velmi nízko, kolem 1,4 mmol/l.“

Data z 27 statinových studií s více než 
174 000 pacientů3 přitom ukazují, že po-
kles LDL-C o pouhý 1 mmol/l vede 
k 24% poklesu koronárních příhod, 21% 
snížení rizika ischemické cévní mozkové 
příhody (CMP) a 20% snížení úmrtí na 
ischemickou chorobu srdeční (ICHS) 
(Obr. 1). Řada pacientů ovšem není 
schopna při stávající statinové léčbě do-
sáhnout cílových hodnot LDL-C, popří-
padě si je dlouhodobě udržet. V průře-
zové studii DA VINCI zahrnující 2154 pa
cientů ze šesti zemí střední a východní 
Evropy4 bylo prokázáno, že jen 24 % jich 
dosáhlo cílové hodnoty LDL-C podle 
společných doporučení Evropské kardio-
logické společnosti a Evropské společ-
nosti pro aterosklerózu (ESC/EAS) 2019. 
Mezi pacienty s velmi vysokým rizikem 
dosáhlo cílové hodnoty jen 13 % sledo-
vaných osob.

Šest let zkušeností s inklisiranem

Inklisiran (Leqvio/Novartis) je první 
a dosud jedinou farmakoterapií, která vy-
užívá technologii malých interferujících 
RNA (small interfering RNA, siRNA) 
k dlouhodobému snižování hladiny 
LDL-C. Napodobuje přirozený proces 
interference RNA v organismu, brání 

tvorbě proprotein konvertázy subtilisin/
kexin typu 9 (PCSK9), a tím zvyšuje vy-
chytávání cirkulujícího LDL-C v játrech, 
což vede ke snížení jeho hladiny v krvi.5,6 
Konjugace s N-acetylgalaktosaminem 
(GalNAc) umožňuje specifické vychytá-
vání léku játry, přičemž jeho plazmatické 
koncentrace klesnou do 24 hodin po po-
dání a nedetekovatelných hladin v oběhu 
je dosaženo do 48 hodin.5–8 

Ve studii ORION-10 byli zařazeni pa-
cienti s aterosklerotickým KVO léčení 
maximálními tolerovanými dávkami sta-
tinu (s ezetimibem nebo bez něj), kteří 
byli randomizováni k přidání inklisiranu 
nebo placeba.9 Během 18měsíčního hod-
noceného období došlo u pacientů s při-

dáním inklisiranu na rozdíl od placeba ke 
snížení hladiny LDL-C o 52 % oproti 
výchozí hodnotě (Obr. 2).9 Účinek byl 
stabilní ve všech měřených časových bo-
dech a odpověď byla konzistentní napříč 
podskupinami pacientů. Podobné vý-
sledky účinnosti byly hlášeny také ve 
studii ORION-11 (pacienti s aterosklero-
tickým KVO nebo ekvivalentem jeho 
rizika).

V dosud nejrozsáhlejším a nejdelším 
sledování léčby inklisiranem ve studii 
ORION-8 byla prokázána konzistentní 
dlouhodobá účinnost a snášenlivost i po 
šesti letech léčby. Téměř 80 % pacientů 
dosáhlo hodnot LDL-C < 1,8 mmol/l do-
poručených v guidelines ESC/EAS z roku 
2019 pro osoby s vysokým rizikem10 
a 66 % pacientů dosáhlo cílové hodnoty 
LDL-C 1,4 mmol/l doporučené pro 
osoby s velmi vysokým rizikem.10,11

Inklisiran nadále vykazuje dlouhodo-
bou a efektivní účinnost a poskytuje re-
dukci LDL-C o více než 50 % u pacientů 
v sekundární prevenci. Studie potvrzuje 
dlouhodobou snášenlivost a příznivý 
bezpečnostní profil u pacientů s vyso-
kým a velmi vysokým kardiovaskulárním 
rizikem.11 

Inklisiran se podává subkutánně 
podle jednoduchého schématu: první 
dávka je následována druhou po třech 
měsících, každá další dávka udržovací 
léčby se podává po šesti měsících od 
předchozí.5 

Inklisiran je hrazen z veřejného 
zdravotního pojištění pacientům, 

Obr. 1 – Redukce kardiovaskulárních rizik při snížení LDL-C o 1 mmol/l.

Obr. 2 – Výsledky studie ORION 10. Inklisiran podávaný jako doplňující léčba k maximální tolerované dávce 
statinů prokázal účinné a dlouhodobé snížení hladin LDL-C oproti placebu. Pacienti byli léčeni statiny v maximální 
tolerované dávce nebo vykazovali zdokumentovanou intoleranci. Léčba ezetimibem byla povolena. [Upraveno 
podle: 9]

†Koprimární cílové parametry (p < 0,001 pro všechna srovnání vs. placebo)
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po kud splňují následující kritéria:5,12 
mají nasazenu hypolipidemickou léčbu 
v maximální nebo maximální tolerované 
dávce (s ezetimibem nebo bez něj) a jsou 
adherentní k dietním opatřením i ke stá-
vající hypolipidemické terapii. V sekun-
dární prevenci pak pacientům s hladi-
nami LDL-C vyššími než 2,0 mmol/l, 
s nefamiliární hypercholesterolemií či 
smíšenou dyslipidemií ve velmi vysokém 
kardiovaskulárním riziku s manifestním 
KVO.

Pro úhradu je důležité, aby byla into-
lerance statinů dokumentována a pří-
padné nevyužití ezetimibu bylo medicín-
sky zdůvodněno. Nejpozději před podá-
ním třetí dávky je nutné dosažení cílové 
hodnoty LDL-C nebo jeho snížení ales-
poň o 40 %. 

Preskripce inklisiranu je vázána na 
specializace kardiologa, internisty, diabe-
tologa, neurologa, endokrinologa a na 
specializovaná pracoviště pro léčbu 
hyperlipoproteinemií. Praktický lékař jej 
zatím může předepsat pouze samoplát-
cům. Proto je důležité pacienty, kteří 
v ordinaci všeobecného praktického lé-
kaře navzdory léčbě vysoce účinným 
statinem v maximální nebo v dokumen-
tované maximálně tolerované dávce 
(s ezetimibem nebo bez něj) nedosáhnou 
cílové hladiny LDL-C, referovat ke spe-
cialistovi některé z výše uvedených od-
borností pro intenzifikaci léčby.

„Pokud jde o snížení výskytu KVO v ČR, 
máme před sebou velký cíl. Česká kardio-
logická společnost má dokonce národní 
plán schválený vládou, že v příštích něko-
lika letech zredukuje KVO minimálně 
o 5 %, ale je jasné, že bez nás, všeobecných 
praktických lékařů, to nepůjde,“ pozna-
menal na závěr svého sdělení doc. Býma. 

Od lipidů k srdečnímu selhání 
– jak tento problém společně 
zvládnout

Profesor MUDr. Miloš Táborský, CSc., 
hned v úvodu své přednášky navázal na 
doc. Býmu a deklaroval pozitivní náhled 
České kardiologické společnosti na spo-
lupráci se všeobecnými praktickými lé-
kaři. „Bez vzájemné spolupráce ty pro-
blémy, které jsou nám společné, prostě 
nezvládneme,“ uvedl doslova. Poté se 
věnoval problematice srdečního selhání, 
složitému klinickému syndromu, který je 
způsoben strukturální anebo funkční ab-
normalitou srdce, jež vede ke zvýšeným 
intrakardiálním tlakům anebo nedosta-
tečnému srdečnímu výdeji v klidu či bě-
hem zátěže.13 „Prevalence srdečního sel

hání ve vyspělých zemích dosahuje 2–3 %, 
do roku 2030 se očekává vzestup až na 
4 %, reálně to může být ale 6–8 %,“ uvedl 
prof. Táborský. Připomněl, že prevalence 
výrazně roste s věkem – až 20 % pacientů 
je starších 80 let. Prognóza srdečního 
selhání je obecně špatná, až 50 % pa-
cientů umírá do pěti let od stanovení 
diagnózy, pokud nejsou adekvátně léčeni. 
„Incidence srdečního selhání v ČR činí 
0,4 %, tedy přibližně 80 000 nových pří-
padů ročně. Ze statistik Ústavu zdravot-
nických informací a statistiky víme, že asi 
460 000 pacientů v ČR má srdeční selhání 
se sníženou ejekční frakcí čili HFrEF, ale 
dalších více než 600 000 má srdeční se-
lhání se zachovanou ejekční frakcí, tedy 
HFpEF. A to jsou právě ti pacienti, se kte-
rými se praktický lékař bude setkávat 
nejvíce a měl by je umět správně diagnos-
tikovat a referovat k dalším vyšetřením,“ 
zdůraznil prof. Táborský.

Pacient s HFpEF má prakticky nor-
mální ejekční frakci levé komory 
(≥ 50 %), ale má diastolickou dysfunkci, 
zvýšené natriuretické peptidy a klinické 
obtíže. Stanovení N-terminálního frag-
mentu natriuretického propeptidu typu B  
(NT-proBNP) má, řečeno s profesorem 
Táborským, „velké kouzlo“, a tím je jeho 
negativní prediktivní hodnota. Pokud 
je NT-proBNP < 125 pg/ml, pak je příči-
nou pacientových obtíží, např. dušnosti 
či otoků, něco jiného než srdeční selhání 
(Obr. 3). Vyšší hodnoty indikují potřebu 
dalšího vyšetření, zejména echokardio-
grafie. Pozitivní nález NT-proBNP ale 
může být přítomen i u nekardiálních 
stavů – například infekcí, diabetes melli-
tus, renální insuficience, obezity apod. 
V prvním čtvrtletí příštího roku proto 
bude ve spolupráci s Českou kardiologic-
kou společností připraven dodatek ke 
stávajícím doporučením Společnosti vše-
obecného lékařství ČLS JEP pro manage-
ment srdečního selhání, aby pacienti 
nebyli při každé změně NT-proBNP ode-
síláni ke kardiologům, nezatěžovali kapa-
city echokardiografických vyšetření a ne-
byli vystaveni riziku nadbytečné léčby, 
tzv. overtreatmentu. 

Jak již bylo řečeno, pro pojetí pode-
zření na srdeční selhání musí být vedle 
zvýšeného NT-proBNP přítomny i pří-
znaky a fyzikální známky. Typické pří-
znaky jsou podle prof. Táborského dobře 
známy – dušnost, ortopnoe, paroxys
mální noční dušnost, snížená tolerance 
zátěže, únava či otoky kotníků. Mezi 
méně typické příznaky mohou ale patřit 
i synkopy, palpitace, noční kašel, sípání, 
pocit plnosti, nechutenství, u starších 
pacientů zmatenost, deprese, závrať nebo 
synkopa.

Také fyzikální známky mohou být ty-
pické nebo netypické. K těm prvním 
podle prof. Táborského patří zvýšený 
jugulární žilní tlak, hepatojugulární re-
flux, třetí ozva (cval) a laterálně posunutý 
úder hrotu. Méně typické jsou náhlý pří-
růstek hmotnosti (> 2 kg/týden) nebo 
naopak hubnutí a kachexie, dále šelest, 
plicní chrůpky, pleurální výpotek, tachy-
kardie, nepravidelná srdeční akce, asci-
tes, hepatomegalie či oligurie. Pro spolu-
práci kardiologů s praktickými lékaři 
prof. Táborský připravil sedm základních 
klinických bodů, které by měli společ-
ným úsilím při hodnocení pacienta stan-
dardně dobře zvládnout.

Spolupráce kardiologů 
a praktických lékařů 

Bod 1: Etiologie a diagnostika
„Již praktický lékař může vyslovit pode-

zření na to, co je příčinou chronického 
srdečního selhání. Je-li pacient po in-
farktu myokardu, bude to pravděpodobně 
ischemická myopatie, fenotyp HFrEF. 
Praktický lékař tedy může stanovit zá-
kladní biochemii, udělat rentgen srdce-
plíce a kardiovaskulární centrum pak 
diagnostiku dokončí ,“  uvedl prof. 
Táborský. Pro využití v ordinaci praktic-
kého lékaře doporučil jednoduchý skó-
rovací systém pro určení pravděpodob-
nosti přítomnosti HFpEF pojmenovaný 
H2FPEF. Jedná se o akronym vycházející 
z anglických slov: Heavy (vysoká hmot-
nost), Hypertensive (hypertenze), Atrial 
Fibrilation (fibrilace síní), Pulmonary 
hypertension (plicní hypertenze), Elder 
(starší věk), Filling pressures (zvýšené 
plnicí tlaky). (Podrobněji včetně inter-
pretace viz Obr. 4.)

Bod 2: Kongesce
Kongesce, tedy akumulace extracelu-

lární tekutiny vedoucí k vyšším plnicím 
tlakům, je hlavní výzvou při srdečním se-
lhání. „Bohužel, smutnou skutečností je, že 
mnoho pacientů, až 85 %, je propouštěno 

Obr. 3 – Pravděpodobnost srdečního selhání podle 
stanovení NT-proBNP v ambulanci všeobecného prak-
tického lékaře POCT metodou.

< 125 pg/ml > 125 pg/ml

Roche NT-proBNP
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z nemocnice s přetrvávající kongescí. 
Společným úkolem kardiologa a praktic-
kého lékaře je důsledná dekongesce, na-
sazení účinné diuretické terapie a časné 
dosažení euvolemie. Titraci diuretik, kon-
trolu kalemie a renálních funkcí bychom 
měli společně zvládnout,“ uvedl profesor 
Táborský.

Bod 3: Čtyři pilíře farmakoterapie 
HFrEF

Profesor Táborský shrnul, že základy 
farmakologické léčby srdečního selhání 
se sníženou ejekční frakcí tvoří:
1. �Inhibitory angiotenzin konvertujícího 

enzymu – ACE (ramipril, lisinopril, 
enalapril, kaptopril, trandolapril) nebo 
ještě lépe duální inhibitor angiotenzi-
nového receptoru a neprilysinu – ARNI 
(sakubitril/valsartan). Profesor Tábor-
ský zdůraznil, že naopak sartany dnes 
už nejsou lékem volby srdečního se-
lhání, protože nedisponují dostateč-
nými důkazy o své účinnosti.

2. �Betablokátory (bisoprolol, karvedilol, 
metoprolol, nebivolol).

3. �Antagonisté mineralokortikoidních 
receptorů – MRA (spironolakton, 
eplerenon).

4. �Inhibitory SGLT2  (dapagliflozin, 
empagliflozin).
Podle sdělení prof. Táborského se 

v blízké budoucnosti rýsuje využití ještě 
jedné lékové skupiny, a to agonistů glu-
kagon-like peptidu 1 (GLP-1), kteří mají 
na srdeční selhání také vliv.

„Praktičtí lékaři zatím nemohou ARNI 
ani inhibitory SGLT2 předepisovat. 

Společným úsilím by měla být tato diskre-
pance narovnána – rád tady říkám, že 
jedním z bodů programového prohlášení 
budoucí vlády v oblasti zdravotnictví je 
odbourání preskripčních omezení. Zde se 
to přímo nabízí, aby praktický lékař mohl 
léčit kompenzované pacienty s chronickým 
srdečním selháním,“ uvedl prof. Táborský.

Bod 4: Režimová opatření 
Jsou nezbytným doplňkem farmakote-

rapie a zahrnují úpravu příjmu tekutin 
podle klinického stavu pacienta, dietní 
doporučení (zejména sledování obsahu 
draslíku v potravě), pravidelné sledování 
zdravotního stavu pacientem (tělesné 
hmotnosti, otoků, krevního tlaku, duš-
nosti), úpravu dávky diuretik při změ-
nách stavu (např. náhlý nárůst hmotnosti, 
známky retence tekutin) a pohybovou 
aktivitu přiměřenou klinickému stavu.

Bod 5: Infekce, jejich prevence 
a zvládání

Očkování je doménou praktických lé-
kařů, ti proto mají klíčovou úlohu v pre-
venci infekcí prostřednictvím vakcinace 
proti chřipce, covidu-19 a pneumokokům. 

U pacientů se srdečním selháním totiž 
mohou infekce vést k rychlé dekompen-
zaci stavu a při horečkách, průjmech či 
zvracení je nutné vysadit diuretika, aby 
se předešlo dehydrataci a renálním kom-
plikacím.

Bod 6: Metabolismus železa
U pacientů s HFrEF je deficit železa 

velmi častý a významně ovlivňuje pro

gnózu i kvalitu života. Doporučený po-
stup stanovuje u těchto pacientů vyšetřit 
hemoglobin a  parametry metabo- 
lismu železa (diagnostická kritéria pro 
deficit železa jsou hemoglobin < 150 g/l 
a ferritin < 100 μg/l nebo ferritin 100 až 
299 μg/l + TSAT < 20 %). Léčba spočívá 
v intravenózním podávání karboxymal-
tózy železa v dávce 500–2000 mg s kon-
trolou za 3–6 měsíců.

Bod 7: Doplňková terapie
Při symptomech přetrvávajících i na-

vzdory maximální terapii léky ze skupin, 
které tvoří výše popsané čtyři pilíře, lze 
podle prof. Táborského zvážit ivabradin 
(pokud je srdeční frekvence > 70/min a pa-
cient netoleruje betablokátory), vericiguat 
(stimuluje guanylátcyklázu, má vazodila-
tační účinky a je vhodný pro pacienty 
s opakovanými dekompenzacemi srdeč-
ního selhání), acetazolamid (diuretikum 
využitelné ve vybraných situacích) i „starý 
dobrý“ digoxin (podle recentních studií má 
u starších pacientů se srdečním selháním 
přidanou hodnotu v podobě ovlivnění 
mortality a zlepšení kvality života).

… a ještě co je nového ve standardech 
léčby HFpEF

Doporučení ESC 2021 definují nový 
rámec léčby srdečního selhání se zacho-
vanou ejekční frakcí, který zahrnuje vy-
užití inhibitorů SGLT2 jako nového pilíře 
terapie (podle prof. Táborského je to 
další argument pro rozšíření možností 
preskripce na praktické lékaře), optima-
lizaci kontroly krevního tlaku, léčbu ko-
morbidit (obezita, diabetes mellitus, fib-
rilace síní) a podávání diuretik k léčbě 
kongesce.

Lipidy v praxi

Ve druhé části své přednášky se pro-
fesor Táborský vrátil k tématu, které 
celé sympozium otevíralo – k hypercho-
lesterolemii, definici kardiovaskulárního 
rizika a cílovým hodnotám LDL-C, jak 
je obsahují nová společná doporučení 
ESC/EAS z roku 2025.14 „V primární 
prevenci je cílová hodnota LDL-C stano-
vena na < 2,6 mmol/l – v této souvislosti 
bych jen rád upozornil, že mnoho labo-
ratoří nemá ještě podle toho správně 
nastavené referenční hodnoty, takže mo-
hou označovat i pacienta s vyšší hodno-
tou, že je v normě. V sekundární pre-
venci pak cílové hodnoty LDL-C vychází 
z klasifikace rizika podle skórovacích 
systémů SCORE2 a SCORE2-OP,“ uvedl 
prof. Táborský. 

H2

Heavy 
(vysoká hmotnost)

BMI > 30 kg/m2  2 body

Hypertensive 
(hypertenze)

užívání dvou nebo více antihypertenziv 1 bod

F Atrial Fibrilation 
(fibrilace síní)

paroxysmální nebo perzistentní 3 body

P Pulmonary hypertension 
(plicní hypertenze)

dopplerovskou echokardiografií 
odhadovaný systolický tlak v plicní 
arterii > 35 mmHg 

1 bod

E Elder (starší věk) > 60 let 1 bod

F Filling pressures 
(zvýšené plnicí tlaky)

poměr E/e‘ echokardiograficky > 9  1 bod

H2FPEF skóre Součet (0–9 bodů)

	 20 %	 30 %	40 %	50 %	 60 %	70 %	80 %	 90 %	 95 %

0    1    2    3    4    5    6    7    8    9
Celkem bodů

Pravděpodobnost HFpEF 

Obr. 4 – Skórovací systém H2FPEF využitelný v ordinaci VPL.
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Vysoké KV riziko je definováno hod-
notami SCORE2 nebo SCORE2-OP mezi 
10 a 20 %. Jedná se o pacienty s výrazně 
zvýšeným izolovaným rizikovým fakto-
rem (celkový cholesterol > 8 mmol/l, 
LDL-C > 4,9 mmol/l anebo krevní tlak  
≥ 180/110 mmHg), s familiární hypercho-
lesterolemií bez dalších závažných rizik, 
s diabetes mellitus bez orgánového posti-
žení (pokud diabetes trvá ≥ 10 let nebo je 
přítomen další rizikový faktor) anebo 
s chronickým onemocněním ledvin (eGFR 
30–59 ml/min/1,73 m²).

Střední KV riziko je definováno hod-
notami SCORE2 nebo SCORE2-OP mezi 
≥ 2 % a < 10 %. Patří do něj mladí pacienti 
s diabetem 1. typu do 35 let věku a pa
cienti s diabetem 2. typu do 50 let věku 
s trváním onemocnění < 10 let, bez dal-
ších rizikových faktorů. „Existují ovšem 
ještě tzv. modifikátory rizika, to je určitá 
novinka, které riziko zvyšují. Patří k nim 
například etnicita, sociální deprivace, 
fyzická inaktivita, obezita nebo infekce 
HIV,“ uvedl prof. Táborský. Konečně 
nízké KV riziko je definováno hodno-
tami SCORE2 nebo SCORE2-OP < 2 %. 

Podle stanoviska výboru České spo-
lečnosti pro aterosklerózu k doporuče-
ním ESC/EAS15 jsou cílové hodnoty 
LDL-C podle individuálního KV rizika 
stanoveny takto: u nízkého rizika 
< 3,0 mmol/l, u středně zvýšeného ri-
zika < 2,6 mmol/l a snížení nejméně 
o 50 % hodnoty před léčbou, u vyso-
kého rizika < 1,8 mmol/l a snížení 
o nejméně o 50 % hodnoty před léčbou, 
u velmi vysokého kardiovaskulárního 

rizika < 1,4 mmol/l a snížení o nejméně 
50 % hodnot před léčbou a u extrém-
ního rizika < 1,0 mmol/l.

Letošní aktualizovaná doporučení 
ESC/EAS14 ohledně léčby hypercholes-
terolemie uvádějí, že u pacientů po akut-
ním koronárním syndromu je důležitá 
kombinace hypolipidemik s různým me-
chanismem účinku, aby bylo dosaženo 
časného a silného efektu. LDL-C by měl 
být zkontrolován za 4–6 týdnů. Podle 
uvedených doporučení je inklisiran 
velmi dobrou alternativou pro léčbu 
pacientů ve vysokém riziku KVO, kteří 
při léčbě statinem (s ezetimibem nebo 
bez něj) v maximální tolerované dávce 
nedosáhli cílových hodnot a hodnoty 
LDL-C mají vyšší nebo rovny 2,0 mmol/l. 
Vedle statinů, ezetimibu a inklisiranu se 
prof. Táborský zmínil i o dalších lécích 
snižujících LDL-C. Málo využívaná je 
například léčba kyselinou bempedoovou, 
která snižuje tvorbu cholesterolu v ját-
rech a je vhodná pro pacienty s intole-
rancí statinů. Kyselina bempedoová ve 
studii CLEAR Outcomes u pacientů se 
statinovou intolerancí, s vysokým KV 
rizikem a zvýšeným LDL-C signifikantně 
snížila riziko čtyřbodového MACE 
(kompozitního ukazatele velkých kardio
vaskulárních příhod zahrnujícího kar-
diovaskulární úmrtí, nefatální infarkt 
myokardu, nefatální cévní mozkovou 
příhodu a hospitalizaci pro nestabilní 
anginu pectoris) o 13 %, a to včetně 
mortality.

Pro vysoce rizikové a přesně určené 
skupiny pacientů jsou k dispozici i mono

klonální protilátky, které inhibují propro-
tein konvertázu subtilisin/kexin typu 9 
(PCSK9), evolokumab a alirokumab po-
dávané v centrech. „Obecně platí, že kom-
binace různých léků s odlišným mecha-
nismem účinku vždy vede k rychlejšímu 
a hlubšímu poklesu LDL-C než mono
terapie, a to až o neuvěřitelných 80 %,“ 
zdůraznil prof. Táborský.

Závěrem pro praktické lékaře shrnul, 
že čím dříve a níže je hypolipidemická 
léčba zahájena, tím lépe. Úkolem je 
dosáhnout cílových hodnot LDL-C 
a udržet je. Do specializovaného centra 
je třeba pro léčbu inklisiranem nebo in-
hibitory PCSK9 odeslat pacienta, který 
má navzdory léčbě maximální tolerova-
nou dávkou statinu (s ezetimibem nebo 
bez něj) LDL-C alespoň 2,5 mmol/l 
(v případě inklisiranu pak stačí hodnoty 
LDL-C vyšší nebo rovny 2,0 mmol/l). 

Pro zlepšení kardiovaskulárních vý-
sledků v ČR je potřebná spolupráce 
praktických lékařů a kardiologů. Kom
penzovaného pacienta s chronickým 
srdečním selháním má léčit praktický 
lékař, k tomu je nezbytné přehodnotit 
stávající systém preskripčních ome-
zení, v prvním kroku alespoň cestou 
delegované preskripce. Centra srdeč-
ního selhání (ambulance nebo nemoc-
nice) mají s praktickými lékaři spolupra-
covat při přebírání nemocného při de-
kompenzaci, komplikacích léčby, indi-
kaci nefarmakologické terapie apod. 
Společným zájmem je zjednodušení 
cesty pacienta k léčbě chronického one-
mocnění.
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Potvrdit či vyvrátit diagnózu srdeč-
ního selhání (HF) pomocí samotné 
echokardiografie je příliš zdlou-

havé a nákladné. Pokud se ovšem zamě-
říte na biomarker NT-proBNP, jehož 
otestování je dostupné, rychlé a snadné, 
stane se záchyt onemocnění v ambulant-
ním prostředí mnohem efektivnějším. 
Toto vyšetření se využívá i při sledování 
efektu léčby HF. Běžně se k němu dnes 
používají přístroje pro přímé testování, 
které najdou své uplatnění i v ambulan-
cích praktických lékařů.

Význam NT-proBNP v diagnostice 
a monitoringu srdečního selhání

N-terminální prohormon mozkového 
natriuretického peptidu (NT-proBNP) 
patří mezi významné biomarkery HF – 
jeho koncentrace v krvi je stabilnější 
a  obvykle 4× vyšší než samotného 
mozkového natriuretického peptidu, 
a dobře tak odráží tlakové nebo obje-
mové přetížení komor či síní myokardu. 
Kromě diagnostiky HF slouží také jako 
prediktor atriální myopatie a rizika 
vzniku fibrilace síní. Stanovování hladiny 
NT-proBNP se v praxi hojně využívá, 
protože koreluje s progresí HF a vykazuje 
odpověď na terapii. V podstatě je rych-

lejší, jednodušší a dostupnější alternati-
vou diagnostiky pomocí echokardiogra-
fie.

Zaměřit se na NT-proBNP je vhodné 
také u rizikových pacientů. Může totiž 
poskytnout podklad pro cílenou prevenci 
kardiovaskulárních komplikací. Testo
vání je žádoucí provádět u:
• �diabetiků starších 50 let, zejména s dia-

gnózou metabolického syndromu,
• �diabetiků s únavou, dušností a nižší to-

lerancí zátěže bez zjevné příčiny,
• �u vysoce rizikových pacientů, u nichž 

se vyskytuje kombinace diabetu, arte
riální hypertenze a renální insuficience.
Vyšetření NT-proBNP pomáhá zahájit 

terapii již v subklinické fázi onemocnění, 
využívá se zejména v diferenciální dia-
gnostice dyspnoe.

Využití vyšetření v praxi, 
interpretace měření a cílové 
hodnoty

Sekrece NT-proBNP se liší podle věku 
− s  rostoucím věkem jeho hladina 
stoupá. K záchytu HF na pohotovosti je 
podle současných guidelines Evropské 
kardiologické společnosti třeba se řídit 
vyššími prahovými hodnotami než 
v případě ambulantního prostředí. 

Hodnota NT-proBNP ≤ 300 ng/l potom 
opravňuje k vyloučení diagnózy bez 
ohledu na věk pacienta. O akutním HF 
svědčí koncentrace tohoto biomarkeru 
≥ 450 ng/l u nemocných mladších 50 let, 
≥ 900 ng/l u pacientů ve věku 50–74 let 
a ≥ 1800 ng/l u osob od 75 let výš.

V ambulantní praxi vypadá situace na 
první pohled jednodušeji, za práh pro 
podezření na HF lze považovat hodnotu 
NT-proBNP 125 ng/l. Ve věku < 50 let je 
pozitivní hodnota ≥ 125 ng/l, ve věku 
50–74 let ≥ 250 ng/l a ve věku ≥ 75 let 
pak hodnota ≥ 500 ng/l. V reálné praxi 
však výsledky kromě věku pacientů a je-
jich dlouhodobě užívané medikace vý-
znamně ovlivňují také jejich komorbidity. 
Obezita je typicky spojena s nižšími hod-
notami NT-proBNP, naopak renální in-
suficience kvůli nižší renální eliminaci 
jeho hodnoty zvyšuje.

V  případě pozitivního vyšetření 
NT-proBNP se doporučuje potvrzení 
diagnózy komplexním kardiologickým 
vyšetřením. Kromě echokardiografie 
může zahrnovat také EKG, které vyšet-
ření NT-proBNP vhodně doplňuje – za-
tímco hladina NT-proBNP ukazuje he-
modynamické zatížení srdce, EKG slouží 
k detekci strukturálních změn, ischemie 
myokardu a arytmie.

Biomarker NT-proBNP a jeho využití 
v ordinaci praktického lékaře

Stanovení koncentrace natriuretických peptidů patří k hlavním pomoc-
ným laboratorním metodám diagnostiky srdečního selhání. V současné 
době se doporučuje stanovení koncentrace N-terminálního fragmentu 
prohormonu natriuretického peptidu typu B (NT-proBNP) v krvi. Vyšetření 
NT-proBNP slouží k diagnostice a prognostické stratifikaci pacientů 
s akutním a chronickým srdečním selháním a v diferenciální diagnostice 
akutní dušnosti na pohotovosti. Patří mezi významné metody hodnocení 
rizika u pacientů s akutním infarktem myokardu (IM) a u plicní embolie. 
V poslední době se objevují důkazy pro to, že stanovení NT-proBNP může 
vést k předpovědi srdečního selhání u osob s vysokým rizikem kardio-
vaskulárních onemocnění.

MUDr. PhDr. Marcel Nesvadba, Ph.D., MBA
praktický lékař pro dospělé v Turnově
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Hodnoty NT-proBNP mohou být vy-
užívány rovněž ke sledování odpovědi na 
léčbu. Při opakovaném naměření vyšších 
hodnot je vhodná diferenciálnědiagnos-
tická rozvaha, případně intenzifikace 

léčby. Výkon (01148) je plně hrazen zdra-
votními pojišťovnami s  diagnózou 
I.20–I.25.9 a hodnotou bodu 807. Tento 
výkon je určen ke zpřesnění diferenciální 
diagnostiky dušnosti v ordinaci prak

tického lékaře a diagnostice kardiálního 
selhání. Umožňuje zpřesnění léčby kar-
diálního selhání a monitoraci jejího 
účinku. Výkon lze vykázat při dodržení 
externího hodnocení kvality (systém 
mezilaboratorních porovnávacích zkou-
šek) jedenkrát ročně.

Závěr

Biomarker NT-proBNP je v reálné 
praxi široce využívaným nástrojem – 
v ambulantní sféře slouží nejen k časné 
detekci asymptomatických pacientů 
s HF, ale také k záchytu těch, které lze 
považovat za rizikové, a rovněž k pre-
venci hospitalizací a monitorování léčby 
u  již diagnostikovaných pacientů. 
Diagnostiku HF usnadňuje a urychluje 
také na urgentních příjmech. Ve všech 
těchto případech může být užitečným 
pomocníkem POCT analyzátor Afias, 
který nabízí spolehlivé technické řešení, 
praktické vlastnosti i uživatelsky přívě-
tivé ovládání. Pro náročnější provozy 
existuje také výkonnější varianta analy-
zátoru Afias, která umí simultánně měřit 
až tři parametry jedním vyšetřením nebo 
tři pacienty zároveň.
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POCT analyzátor − Afias
I přesto, že u všech uvedených využití vyšetření NT-proBNP je důležitým faktorem čas, stále se 

rozšiřují možnosti point of care testování (POCT), tedy analýzy NT-proBNP pomocí přístrojů pro 
okamžité testování. Využití POCT analyzátoru přímo v ordinaci je při diagnostice a monitorování 
HF prokazatelně nákladově efektivním řešením, a to zejména v primární péči.

V Evropské unii certifikovaný přístroj Afias patří mezi nejmodernější modely POCT analyzátorů 
založených na principu imunofluorescence. 

Co od něj můžete očekávat?
• �K analýze NT-proBNP umožňuje využít kapilární krev (stačí pouhých 30 μl).
• �Při jeho použití není vyžadováno pipetování ani jiné úkony spojené s přípravou vzorku, 

protože cartridge obsahuje všechny reagencie potřebné k provedení testu.
• �K jeho provozu postačuje pokojová teplota.
• �Výsledek testování je k dispozici během několika minut a vytiskne vám ho integrovaná tis-

kárna.

Afias splňuje také všechny požadavky na efektivní provoz v každodenní praxi:
• �Kromě NT-proBNP umí provádět i běžné testy jako např. CRP, streptest, troponin T, D-dimer, 

HbA1c a další.
• �Je vybaven dotykovým displejem v češtině a nabízí intuitivní postup měření.
• �Poskytuje paměť pro 5000 výsledků měření.
• �Je možné propojení s ambulantním softwarem.

czma@cls.cz
facebook

www.cls.cz

Česká lékařská společnost 
Jana Evangelisty Purkyně, z.s.

Inzerce
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Chronické onemocnění ledvin 
(chronic kidney disease, 
CKD) je chorobný stav, jehož 

incidence a prevalence budou významně 
narůstat, přičemž subjektivní příznaky 
postižení funkce ledvin nemusí být vůbec 
přítomny, a proto diagnostika bývá 
mnohdy až pozdní. S tím následně souvisí 
potenciálně vysoké náklady na léčbu 
těchto pacientů, kteří jsou v terminálních 
stadiích selhání ledvin léčeni peritoneální 
dialýzou nebo hemodialýzou. Podle ma-
tematických modelů bude v roce 2040 ná-
ležet CKD páté místo v příčinách úmrtí, 
zatímco dnes se pohybuje až v druhé de-
sítce – konkrétně na místě osmnáctém. 
Chronické onemocnění ledvin definuje 
doporučení globální nefrologické inicia-
tivy (K/DOQI; 2002) jako poškození led-
vin trvající minimálně tři měsíce:
a) �s patologickými strukturními změ-

nami ledvin (histopatologie) nebo 
známkami poškození ledvin (protein
urie, albuminurie, hematurie, sonogra-
fické změny) nebo

b) �se snížením glomerulární filtrace 
(GFR) pod 60 ml/min/1,73 m2 povr-
chu těla bez ohledu na přítomnost 
známek poškození ledvin.

Diagnostika, etiologie 
a patofyziologie

CKD se klasifikuje do pěti stadií podle 
výše eGFR (odhadnuté glomerulární fil-
trace podle vzorce CKD-EPI) a do tří 
stadií podle výše albuminurie vyjádřené 
poměrem koncentrace albuminu a krea-
tininu (ACR) ve vzorku ranní moči. Pa-
cienti ve stadiích G4–G5 a A3 jsou bez-
prostředně ohroženi progresí nefropatie 
do terminálního selhání ledvin.

Stadia CKD podle eGFR (ml/s/1,73 m2):
• �G1 – nad 1,5 ml/s/1,73 m2

• �G2 – 1,0–1,49 ml/s/1,73 m2

• �G3a – 0,75–0,99 ml/s/1,73 m2

• �G4b – 0,5–0,74 ml/s/1,73 m2

• �G4 – 0,25–0,46 ml/s/1,73 m2

• �G5 – pod 0,25 ml/s/1,73 m2

Stadia CKD podle albuminurie – poměr 
albumin/kreatinin (ACR) v moči:
• �A1 – 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 cíl zjednodušit 
diagnostiku a léčbu CKD praktickým 

lékařům, a proto se etiologií a patofyzio-
logií onemocnění ledvin nebude zabývat 
do detailů. Mělo by však být připome-
nuto, že ke vzniku a rozvoji CKD nejčas-
těji vedou diabetes mellitus 2. typu a vas-
kulární příčiny (arteriální hypertenze, 
arterioskleróza), teprve za nimi následují 
onemocnění glomerulů, intersticiální 
nefritidy a polycystóza ledvin. Raritněj-
šími příčinami vzniku CKD jsou systé-
mové onemocnění, diabetes mellitus 
1.  typu a asi v 10 % případů etiologie není 
odhalena. Chronické onemocnění ledvin 
z jakékoli příčiny má progresivní průběh, 
který může vést až do stadia konečného 
selhání ledvin (CKD 5). Progrese je his-
tologicky charakterizována glomerulo-
sklerózou, tubulointersticiální fibrózou 
a vaskulární sklerózou. V zachovalých 
glomerulech dochází ke kompenzator-
nímu zvýšení intraglomerulárního tlaku 
se vznikem hyperfiltrace, kterou zvyšuje 
zejména přítomnost arteriální hyper-
tenze. Při progresi CKD pod hodnotu 
50 ml/min již nestačí kompenzační sní-
žení tubulární resorpce a navýšení tubu-
lární sekrece některých látek, výsledně 
dochází k poklesu vylučování řady látek 
do moči a k jejich retenci v těle (ionty 

Jak zjednodušit diagnostiku a léčbu
chronického onemocnění ledvin 
v ordinaci praktického lékaře

Současná pandemie chronického onemocnění ledvin (CKD) klade 
obrovské nároky nejen na lékaře odbornosti nefrologické, ale také na 
internisty, diabetology a kardiology. V neposlední řadě je nutné 
vyzdvihnout úlohu praktických lékařů, kteří budou vzhledem k novým 
doporučením týkajícím se preventivních prohlídek vstupujícím v platnost 
v lednu 2026 chronická onemocnění ledvin nejen diagnostikovat, ale 
také rozhodovat, jaký postup v péči o tyto nemocné zvolit. Snahou 
našeho sdělení je zpřístupnit praktickým lékařům diagnostické pilíře 
a léčebné algoritmy CKD takovým způsobem, aby pacienti s chronickým 
onemocněním ledvin byli nejen dostatečně včasně podchyceni, ale také 
podle současných doporučení adekvátně léčeni.

MUDr. Pavel Tománek 
diabetologická a interní ambulance, Kopřivnice

MUDr. Zbyněk Grešák 
nefrologická ambulance, Kopřivnice
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kalia, fosforu, v pokročilých stadiích so-
díku a vody), ale též k retenci tzv. uremic-
kých toxinů (např. amoniaku). 

Pacienti s CKD jsou ohroženi nejen již 
zmíněným terminálním selháním ledvin 
s nutností nahradit funkci ledvin (perito-
neální dialýza, hemodialýza, transplan-
tace ledviny), ale také komplikacemi 
kardiovaskulárními (angina pectoris, 
infarkt myokardu, srdeční selhání, poru-
chy rytmu), renální osteodystrofií, poru-
chami nutrice a anemií. Dále je nutné 
zmínit komplikace neurologické, derma-
tologické (pruritus) a poruchy gastro
intestinálního traktu. V optimálním pří-
padě by bylo vhodné všem výše uvede-
ným komplikacím předcházet, protože 
pacientům s chronickým onemocněním 
ledvin se kvůli nim zhoršuje kvalita ži-
vota a nevyhnutelně se zvyšuje jejich 
morbidita a mortalita. Diagnostické 
možnosti k stratifikaci stadia CKD a ná-
sledné doporučení léčby byly pro prak-
tické lékaře uveřejněny v roce 2024 jako 
Doporučený postup České nefrologické 
společnosti pro diagnostiku a léčbu CKD 
u praktických lékařů,1 a to v konsenzu 
s Českou diabetologickou společností 
a Společností všeobecného lékařství. 
Díky tomuto doporučení by u včasně 
a adekvátně diagnostikovaných pacientů 
s CKD mohla být zahájena léčba zpoma-
lující progresi onemocnění ledvin. Mno-
hým těmto pacientům lze indikovat me-
dikamenty s prokazatelně renoprotektiv-
ním potenciálem, a to jak inhibitory 
SGLT2 (glifloziny), tak nesteroidního 
antagonistu mineralokortikoidních re-
ceptorů (finerenon), a tím významně 
pozitivně ovlivnit progresi jejich chro-
nického onemocnění ledvin, a oddálit 
tak přechod do stavu řešitelného již jen 
náhradou funkce ledvin, která je vý-
znamnou ekonomickou zátěží pro celý 
zdravotnický systém. Vždyť jen VZP vy-
nakládá ročně na dialyzační léčbu 
3,5 miliardy korun.2

Dispenzarizace pacientů s CKD

Z logiky uvedených údajů o komplex-
nosti problematiky chronického one-
mocnění ledvin plyne fakt, že čím dříve 
budou pacienti s CKD diagnostikováni, 
tím dříve také mohou být cíleně léčeni 
medikamenty (glifloziny, finerenon), 
které mohou nyní indikovat lékaři nikoliv 
praktičtí, ale nefrologové, diabetologové, 
kardiologové a internisté. K těmto by 
mohli být indikovaní pacienti odesíláni 
po vzájemné domluvě praktických lékařů 
s lékaři uvedených odborností tehdy, kdy 

včasně indikovaná nefroprotektivní tera-
pie může tyto pacienty uchránit před 
terminálním stadiem CKD. Naší snahou 
bylo vytvořit pro potřebu praktických 
lékařů kopřivnické polikliniky zjednodu-
šený návod vycházející z doporučení 
České nefrologické společnosti, který jim 
ulehčí rozhodovací proces týkající se po-
stupu lege artis u pacientů s CKD. Tato 
pomůcka (Algoritmus pro diagnostiku 
a léčbu chronického onemocnění led-
vin (CKD) v ordinaci PL na obrázku 1) 
také urychlí vyjádření odborných lékařů 
týkající se nejen léčby pacientů v různých 
stadiích CKD, ale samozřejmě také pro-
blematiky jejich dispenzarizace. Není 
totiž v kapacitních možnostech nefrolo-
gických ambulancí dispenzarizovat 
všechny pacienty s CKD ve stadiích 
G3b–G5, jak bylo dříve doporučováno. 
Náš návod (viz přiložený algoritmus) se 
soustřeďuje na pět zásadních témat:
1. �Zhodnocení dvou klíčových ukazatelů 

CKD.

2. �Jak často eGFR a ACR kontrolovat?
3. �Na co se soustředit u pacientů s CKD?
4. �Koho dispenzarizovat?
5. �Všichni pacienti s CKD by měli mít 

vyšetření moči (chemicky a sediment) 
a sonografii ledvin.
První dva tematické okruhy jistě není 

nutné více rozebírat. Diagnostika CKD 
je přehledná a frekventnost vyšetřování 
eGFR a ACR v rámci zavedených guide-
lines nejen u nefrologů a diabetologů, ale 
nově od roku 2026 také u praktických 
lékařů, je dostatečně smysluplná a vý-
těžná. Třetí okruh se tematicky zaměřuje 
na komplexnost terapie pacientů s CKD, 
a tento si dovolujeme označit za kruciální. 
Primárně je nutné redukovat glomeru-
lární hyperfiltraci těsnou kompenzací 
hypertenze, v ideálním případě na hod-
noty normotenzní, tzn. 120/80 mmHg. 
Tohoto cíle je možné dosáhnout většinou 
kombinací antihypertenziv, výjimečně 
pouze jedním z nich – preferujeme in-
hibitory ACE a sartany. Pokud je pacient 

Obr. 1 – Algoritmus pro diagnostiku a léčbu chronického onemocnění ledvin (CKD) v ordinaci praktic-
kého lékaře podle doporučení z roku 2024. [Autoři: MUDr. Pavel Tománek, MUDr. Zbyněk Grešák]

2. �Jak často eGFR a ACR kontrolovat?
• U pacientů s DM2, hypertenzí, KVO a familiární CKD: ACR + eGFR 1× ročně.
• U všech osob nad 50 let: ACR + eGFR 1× za 2 roky.

3. �Na co se soustředit u pacientů s CKD?
a) �Korekce hypertenze: inhibitory ACE a sartany jako první volba, častěji nutnost  

kombinační terapie.
b) �Kompenzace DM2T: PAD – metformin jako zlatý standard, při eGFR  

0,33–1,25 ml/s/1,73 m² je indikován gliflozin (diabetolog).
c) �Korekce lipidogramu: statiny, ezetimib, fibráty, ev. PCSK9i.
d) �Ovlivnění životního stylu pacienta: nekouřit, nesolit, zhubnout, hýbat se, adekvátní 

hydratace, omezení NSA (ibuprofen).

4. �Koho dispenzarizovat v ordinaci PL?
P �Pacienty s CKD ve stadiích G1–G2 a s A1: ano. Při eGFR 1,0–1,25 ml/s/1,73 m² je 

žádoucí konzultace diabetologa!
P �Pacienty s CKD ve stadiu G3 a A2: ano, ale konzultovat diabetologa nebo internistu.
O �Pacienty s CKD ve stadiích G4–G5 a A3: ne. Měli by být dispenzarizováni  

v ambulancích nefrologů, diabetologů, ev. internistů.

5. �Všichni pacienti s CKD by měli mít vyšetření moči (chemicky a sediment) a sonografii 
ledvin.

A. eGFR v rozmezí 0,25–1,5 ml/s/1,73 m² B. ACR – poměr albumin/kreatinin v moči

G1: > 1,5 ml/s/1,73 m²
A1: < 3 g/mol

G2: 1,0–1,49 ml/s/1,73 m²

G3a: 0,75–0,99; G3b: 0,50–0,74 ml/s/1,73 m² A2: 3–30 g/mol

G4: 0,25–0,49 ml/s/1,73 m²
A3: > 30 g/mol

G5: < 0,25 ml/s/1,73 m²

Diagnostika a léčba chronického onemocnění ledvin (CKD) v ordinaci 
praktického lékaře [Podle doporučení z roku 2024]

1. �Zhodnocení dvou klíčových ukazatelů CKD
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léčen pro diabetes mellitus 2. typu, sna-
žíme se o jeho těsnou kompenzaci, kdy 
kromě metforminu, gliptinů, pioglita-
zonu, GLP-1 analog a inzulinoterapie 
by bylo vhodné zamyslet se nad indi-
kací gliflozinů podle hodnoty eGFR. Po-
kud pacient indikaci splňuje, optimální 
variantou je jeho odeslání do diabetolo-
gické ambulance, nicméně poté může 
pacient zůstat v péči praktického lékaře, 
který jednou ročně poskytne diabetolo-
govi výsledky vyšetření krve a moči 
(HbA1c, eGFR, ACR), aby ten mohl s pre-
skripcí gliflozinu pokračovat. Dále je 
nutné korigovat lipidogram k cílovým 
hodnotám, zejména pro LDL-cholesterol 
(podle KV rizika 1,4–3,0 mmol/l), a k to-
muto účelu pacientovi nasadit statin, eze-
timib, fibrát, eventuálně jejich kombi-
nace, anebo alternativně použít inhibi-
tory PCSK9. K ovlivnění hyperurikémie 
urychlující progresi CKD je vhodné nasa-
dit alopurinol nebo febuxostat. Nikdy 

bychom neměli zapomínat na ovlivnění 
životního stylu pacienta tak, aby jej bylo 
možné považovat za racionální vzhledem 
k jeho onemocnění – omezit solení, ne-
kouřit, v indikovaných případech dodržo-
vat nízkobílkovinnou dietu snažit se 
o pravidelnou fyzickou aktivitu a hydra-
taci, omezit nefrotoxické léky, a to přede-
vším nesteroidní antiflogistika.

Závěr

Výstupem pro postup péče o pacienty 
s CKD pro praktické lékaře je návrh (Al-
goritmus pro diagnostiku a léčbu chro-
nického onemocnění ledvin (CKD) v or-
dinaci PL na obrázku 1) týkající se dis-
penzarizace těchto pacientů, jichž je 
v naší populaci asi 10 %, a tak je zcela 
pochopitelné, že nemohou být všichni 
sledováni v nefrologických ambulancích.
Proto pacienty s CKD ve stadiích G1–G2 
a A1 je možné dispenzarizovat u PL 

s tím, že pokud se jejich eGFR pohybuje 
mezi 1,0–1,25 ml/s/1,73 m2, je velmi 
vhodná konzultace diabetologa ohledně 
možné indikace gliflozinu. 

Pacienti s CKD ve stadiích G3 a A2 
také ještě mohou zůstat v dispenzarizaci 
PL, ale kvůli indikaci gliflozinu by bylo 
žádoucí konzultovat diabetologa anebo 
internistu. 

Pacienti s CKD ve stadiích G4–G5 a A3 
by neměli zůstávat v péči PL, ale navštěvo-
vat ambulance odborné – nefrologickou 
primárně, ale také mohou být pravidelně 
kontrolováni diabetology a internisty. 

Jako poslední bod v našem algoritmu 
je připomínka, že všichni pacienti s CKD 
by měli mít sonografické vyšetření ledvin 
a také vyšetření moči jak chemicky, tak 
jejího sedimentu. Pokud by tento návrh 
postupu diagnostiky a léčby CKD usnad-
nil praktickým lékařům péči o jejich pa-
cienty, byl by tento fakt současně další 
významnou satisfakcí pro jeho autory.
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Národní kardiovaskulární plán 
(NKVP) na období 2025 až 2035 
vznikl jako souborný dokument 

strategických cílů a metod řešení v reakci 
na neuspokojivý stav kardiovaskulárního 
(KV) rizika české populace a měnící se 
trendy ve výskytu jednotlivých KV cho-
rob. NKVP je dokumentem rozvíjejícím 
Národní kardiovaskulární program 
z roku 2013 s doplněními, která odrážejí 
změny ve struktuře poskytované KV 
péče, měnící se epidemiologii a dostup-
nost moderních léčebných postupů. Ak-
tualizuje cíle v oblasti prevence, diagnos-
tiky a léčby KV chorob, navazující multi
disciplinární péče, sociálních služeb 
a paliativní péče. Zároveň odráží změny 
ve strategii celonárodní zdravotní péče.1 
Systém zdravotní péče začíná narážet na 
problém kapacity, dostupnosti a nákla-
dovosti léčby. Populace stárne a není 
dostatečná prevence. To může fatálně 
nabourat financování zdravotnictví 
a v konečném důsledku dostupnost zdra-
votní péče. Pravidelné lékařské kontroly 
s návazností léčby zachycených chorob 
mohou v následujících letech ušetřit mi-
liardy korun a zachránit mnoho životů. 
Prevence v podobě pravidelných lékař-
ských prohlídek by v Česku měly být 
v následujících letech jednou z důleži-
tých pomůcek k tomu, jak přečkat těžší 
časy v podobě stárnutí populace. S tím je 

spjatý fakt, že stále více lidí bude potře-
bovat lékařskou péči a zároveň bude 
méně dostupných lékařů. Zatímco na 
konci roku 2021 bylo českých obyvatel ve 
věku 75 let a výše přes 894 tisíc, začátkem 
roku 2040 by jich mělo být téměř 1,4 mi-
lionu. V praxi to znamená, že klesne po-
čet lidí, kteří budou platit sociální a zdra-
votní pojištění, a naopak porostou ná-
klady na zdravotní péči. Tyto náklady, jež 
jsou většinou hrazeny ze zdravotního 
pojištění, samozřejmě již nyní z důvodu 
stárnutí populace rostou.2

Studie MONICA a její pokračování 
(post-MONICA) v České republice, které 
sledovaly v populaci vývoj a rizikové fak-
tory ASKVO – kouření, vysoký krevní 
tlak (TK), vysokou hladinu cholesterolu 
a diabetes – ukázaly příznivý vývoj ně-
kterých rizikových faktorů ASKVO ve 
věkové kategorii 25–64 let, jako je pokles 
systolického i diastolického TK u obou 
pohlaví. Zvýšil se počet osob, které vědí 
o své hypertenzi, na skoro 75 % a také 
počet medikamentózně léčených hyper-
toniků. Současně se zlepšila kontrola 
hodnot TK u léčených pacientů. Také se 
vyskytl sestupný trend v koncentraci cel-
kového cholesterolu u obou pohlaví v le-
tech 1985 až 2007/2008, což se pravděpo-
dobně promítlo do snížení mortality na 
ASKVO. Naopak novější studie Czech 
post-MONICA (2015–2018) poukázala 

na přetrvávající vysokou prevalenci rizi-
kových faktorů, včetně vysokého indexu 
tělesné hmotnosti (BMI), obezity a kou-
ření, což přispívá k stále vysoké úmrt-
nosti na ASKVO v ČR. Přetrvává vysoká 
prevalence obezity a nadváhy – prů-
měrná hodnota BMI byla vysoká, kon-
krétně 29,1 ± 4,8 kg/m2 u mužů a 27,15 
± 6,1 kg/m2 u žen. Obezita byla zjištěna 
u 37,3 % mužů a 28,2 % žen. Vysoké pro-
cento, konkrétně 24,8 % mužů a 21,6 % 
žen, se označilo za pravidelné kuřáky. 
Současně stoupá prevalence metabolic-
kého syndromu a diabetu. Tyto faktory 
přispívají k stále vysoké úmrtnosti na KV 
onemocnění v České republice.3,4 K to-
muto stavu bude zřejmě přispívat i po-
četná generace tzv. Husákových dětí 
z důvodu ne vždy dobrého životního 
stylu včetně psychosociálních vlivů. 
Přitom zhruba 80 % ASKVO a jejich ná-
sledkům lze předejít KV prevencí a zcela 
standardními léčebnými postupy.5

Cíle Národního 
kardiovaskulárního plánu

Základním cílem je omezení narůstající 
prevalence obezity, zvýšení obecné fyzické 
aktivity populace, snížení procenta aktiv-
ních kuřáků, snížení konzumace alkoholu 
a zlepšení stravovacích návyků. Cílem je 
obecné zvýšení povědomí populace 

Co nám přináší Lipertance? 
Klinická data a reálná praxe 

Aterosklerotická kardiovaskulární onemocnění (ASKVO) zůstávají hlavní 
příčinou morbidity a mortality v rozvinutých zemích včetně Česka. Na-
vzdory pokroku v léčbě hypertenze a dyslipidemie zůstává kontrola 
těchto hlavních rizikových faktorů suboptimální. Fixní kombinace anti-
hypertenziv a hypolipidemik představují efektivní nástroj pro zlepšení 
adherence a dosažení terapeutických cílů. Tento článek shrnuje současné 
léčebné strategie se zaměřením na význam fixních kombinací v prevenci 
ASKVO, zvláště v kontextu stárnoucí populace a rostoucí zátěže chronic-
kými onemocněními.

MUDr. Barbora Nussbaumerová, Ph.D.
Centrum preventivní kardiologie,

II. interní klinika LF a FN v Plzni, 
Univerzita Karlova v Praze
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o osobní zodpovědnosti za své vlastní 
zdraví. To souvisí s udržením a nutností 
rozvoje systému preventivních prohlídek 
u lékařů s odborností praktický lékař a pe-
diatr. NKVP počítá se zahrnutím prvků 
cílících na KV zdraví do systému preven-
tivních a pracovnělékařských prohlídek 
u vybraných profesí. Jednou z možností je 
implementace moderních terapeutických 
metod v léčbě rizikových faktorů, zejména 
dyslipidemie, hypertenze, diabetu a obe-
zity.1 Aktuálně roste logicky tlak na účin-
nou primární prevenci a rychlou kont-
rolu hypertenze a dyslipidemie, protože 
epidemiologická situace v ČR je zatím 
nelichotivá. 

Pacienty je třeba názorně edukovat, 
protože samotné číselné cílové hodnoty 
rizikových faktorů nemusí být pochopeny 
právě u primární prevence ASKVO, kde 
jsou patologické hodnoty rizikových fak-
torů nebolestivé a asymptomatické. 
Například pacient ve věku 45 let s opti-
málním profilem KV rizikových faktorů 
má šanci žít o 14 let déle bez KV onemoc-
nění v porovnání s pacientem s ≥ 2 rizi-
kovými faktory, což ilustruje obrázek 1.6 
Přitom hypertenze a dyslipidemie jsou 
nejsnáze ovlivnitelnými KV rizikovými 
faktory pro svoji snadnou diagnostiku, 
dostupnost medikamentózní terapie 
a možnost kontroly účinnosti léčby.

Léčba arteriální hypertenze

Příznivý vliv antihypertenzní farmako-
logické léčby na výskyt kardio-/cerebro-

vaskulárních příhod byl prokázán 
v mnoha klinických studiích. Léčba 
hypertenze snižuje především výskyt 
cévní mozkové příhody (CMP) a srdeč-
ního selhání, v menší míře také výskyt 
ASKVO, renálního selhání a fibrilace 
síní. Prospěšnost léčby je prokázána 
u různých forem hypertenze včetně 
hypertenze ve stáří a izolované systolické 
hypertenze. Studie CARDIA ukázala, že 
ve věku 50 let má polovina pacientů 
s hypertenzí poškozen nejméně jeden 
cílový orgán.7 Právě tomuto stavu je 
možné a nutné předejít včasným zaháje-
ním léčby. Relativně nově diskutovaným 
tématem, proč léčit arteriální hypertenzi 
od mladého věku, je prevence demence. 
Při neléčené hypertenzi mozek trpí nejen 
zvýšeným rizikem CMP, ale i poškoze-
ním mozkové tkáně vedoucím k alteraci 
mozkových funkcí. Bylo prokázáno, že 
časné zahájení farmakologické léčby 
hypertenze vede k lepší kvalitě kogni-
tivních funkcí ve vyšším věku.8 Toto 
bylo prokázáno i u hypertenze 1.  stupně. 
Studie zahrnující 128 655 pacientů s níz-
kým rizikem ASKVO ukázala významně 
nižší riziko rozvoje demence i jejích pod-
typů (vaskulární demence a Alzhei
merova choroba, pokud byla již hyper-
tenze 1. stupně terapeuticky kompenzo-
vána).9

Podle nejnovějších odborných dopo-
ručení Evropské společnosti pro hyper-
tenzi (ESH) se u hypertenze 1. stupně 
(mírná hypertenze; tj. TK v rozmezí 
140–159/90–99 mmHg) doporučuje 

okamžité zahájení farmakoterapie u osob 
s vysokým KV rizikem nebo velmi vyso-
kým KV rizikem v přítomnosti KV one-
mocnění, postižení ledvin a přítomnosti 
orgánových změn hypertenze (např. 
hypertrofie levé komory srdeční, nález 
na očním pozadí, albuminurie aj.). Pokud 
jsou hypertonici v nízkém nebo středním 
KV riziku (mladší hypertonici 1. stupně 
s méně vyjádřenou tíží ostatních KV ri-
zikových faktorů), je farmakoterapie též 
doporučena, ale u osob s lehce nadhra-
ničním TK, u nichž předpokládáme 
úspěch úpravy životního stylu, lze vyčkat 
3–6 měsíců po implementaci režimových 
opatření a teprve při neúspěchu zavést 
farmakoterapii.10

V nejnovějších odborných doporuče-
ních Evropské kardiologické společnosti 
(ESC) jsou již hodnoty TK v rozmezí 
120–139/70–89 mmHg nově považo-
vány za zvýšený krevní tlak.11 U pa-
cientů se zvýšeným TK a vysokým KV 
rizikem je nově rovněž doporučována 
farmakoterapie již od těchto nižších hod-
not TK. Proto je nutná pečlivá a indivi-
duální stratifikace KV rizika. Ke stano-
vení KV rizika užíváme nejnovější verze 
tabulek SCORE2, které odhadují 10leté 
riziko jakékoliv KV příhody (nově fatální 
i nefatální) podle věku, pohlaví, hladiny 
non-HDL-cholesterolu, systolického TK 
a kuřáckých návyků. Pro Česko použí-
váme tabulky pro země s vysokým KV 
rizikem, které lze pohodlně vyhledat na 
odkazu www.heartscore.org (viz QR 
kód). Modifikujícími rizikovými faktory 
jsou hladina lipoproteinu (a), albuminu-
rie, pozitivní rodinná anamnéza časné 
manifestace ASKVO, sociální deprivace, 
psychiatrická onemocnění a stres, obe-
zita, syndrom spánkové apnoe, fibrilace 
síní, chronické onemocnění ledvin, hy-
pertrofie levé komory srdeční, autoimu-
nitní onemocnění nebo nealkoholická 
jaterní steatóza. Odhad KV rizika bez 
tabulek SCORE je nepřesný, a právě 
u hypertoniků v primární prevenci 
ASKVO bývá KV riziko často podhod-
noceno. Velmi vysoké KV riziko mají 
pacienti s přítomným ASKVO. Do mini-
málně vysokého rizika jsou automaticky 
vyčleněni i pacienti s familiární hyper-
cholesterolemií, resp. s významným izo-
lovaným zvýšením byť jednoho riziko-
vého faktoru. (Velmi) 
vysoké KV riziko 
může být stanoveno 
i na základě výsledků 
zobrazovacích me-
tod vzhledem k pří-
tomnosti subklinické 

Obr. 1 – Význam souběžné léčby hypertenze (HT) a dyslipoproteinemie (DLP). Pacient ve věku 45 let 
s optimálním profilem rizikových faktorů má šanci žít o 14 let déle bez KVO ve srovnání s tím, který má dva a více 
rizikových faktorů!4 Souběžné zahájení léčby HT a DLP zlepšuje o třetinu adherenci. [Upraveno podle: 13]

DVA RIZIKOVÉ FAKTORY

BEZ RIZIKOVÝCH FAKTORŮ

14 let

IM CMP



PRO VÍTĚZNOU PARTII 
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aterosklerózy (vyšetření kalciového 
skóre, kotníko-pažní index [ABI], pláty 
na velkých tepnách…). Mezi pacienty 
s extrémně vysokým KV rizikem patří ti, 
kteří prodělají recidivu KV příhody do 
dvou let i přes maximální farmakoterapii 
dyslipidemie. Cílem této změny ve smy-
slu individualizace zahajování léčby 
hypertenze je zdůraznit, že i pacienti 
s TK nižším, než je formální definice hy-
pertenze, která zůstala na hodnotách 
140/90 mmHg, mohou mít zvýšené KV 
riziko a může mít smysl u nich zvýšený 
TK léčit.

Odborná doporučení ESH apelují na 
snížení TK ve věkové kategorii do 65 let 
do hodnot TK 120–129/70–79 mmHg, 
nezávisle na přítomnosti nekompliko-
vané hypertenze nebo jejích komplikací, 
diabetu, KV nebo cerebrovaskulárních 
onemocnění, pokud je tolerováno.8 
Doporučení ESC tuto věkovou hranici 
odbourávají a řídí se principem ALARA 
(„As low as reasonably tolerated“, „Tak 
nízko, jak je rozumně tolerováno“). 
Opatrnost je třeba u fragilních/geriatric-
kých nemocných a osob s ortostatickou 
hypotenzí. Současně prospěšnost snižo-
vání pod hodnoty systolického TK 
120 mmHg není prokázána.12 Doporu
čení ESH i ESC upřednostňují zahájení 
léčby hypertenze u většiny hypertoniků 
(s výjimkou fragilních osob nebo nízko-
rizikových pacientů s hraniční/mírnou 
hypertenzí) dvojkombinací léků v nižší 
dávce, ideálně fixní kombinací, aby bylo 
cílové hodnoty TK dosaženo co nej-
dříve.10,11 Vhodné kombinace antihyper-
tenziv při zahajování farmakoterapie 
ukazuje tabulka 1.8.9

Fixní kombinace těchto skupin jsou 
široce dostupné v jediné tabletě, což 
zjednodušuje léčbu především u poly-
morbidních a starších pacientů a obecně 
zlepšuje compliance. Vzhledem ke zvý-
šenému KV riziku těchto pacientů by-
chom měli automaticky uvažovat o indi-
kaci statinu. Jako léky první volby jsou na 
základě výsledků klinických studií indi-
kovány inhibitory systému renin-angio-
tenzin-aldosteron (RAAS), které mají 

kromě antihypertenzního účinku ještě 
potenciál zlepšit inzulinovou senzitivitu 
a oddálit rozvoj diabetu. Do dvojkombi-
nace jsou vhodné blokátory kalciových 
kanálů nebo diuretika a jako třetí lék do 
kombinace v závislosti na dvojkombinaci 
buď BKK, nebo diuretikum, přičemž ná-
rodní doporučení preferují indapa-
mid.10,11

Léčba dyslipidemie

Dyslipidemie/hypercholesterolemie je 
mnohdy ještě opomíjený KV rizikový 
faktor, protože není bolestivá a pacient si 
hladinu lipidogramu nemůže kontrolovat 
tak jako TK. Hypolipidemickou léčbu 
vedeme podle výše KV rizika. Ke sta-
novení KV rizika užíváme nejnovější 
verze tabulek SCORE2 (viz předcházející 
text). Pokud nestačí režimová opatření 
k normalizaci rizikových faktorů, je často 
nutná kompenzace pomocí farmako
terapie i u dyslipidemie. Lékem první 
volby u hypercholesterolemie i smí-
šené dyslipidemie bez extrémní hyper-
triglyceridemie zůstávají statiny. Další 
hypolipidemika (ezetimib, fibráty, kyse-
lina bempedoová při statinové intole-
ranci, monoklonální protilátky a inklisi-
ran) jsou přidávána podle výše KV rizika 
a cílové hladiny LDL-cholesterolu/hladin 
ostatních aterogenních částic. 

Cílové hladiny LDL-cholesterolu podle 
nových odborných doporučení ukazuje 
tabulka 2.13 Sekundárním cílem, ze-
jména u osob s hypertriglyceridemií, je 
non-HDL-cholesterol. Jeho cílová hod-
nota je o 0,8 mmol/l vyšší než doporu-
čený cíl pro LDL-cholesterol v dané rizi-
kové kategorii. Sekundárním cílem je 
i koncentrace apoB, která má být u velmi 
vysoce rizikových osob snížena na hod-
notu < 0,65 g/l, v kategorii vysokého ri-
zika < 0,8 g/l a u osob se středně zvýše-
ným rizikem < 1,0 g/l. Hladiny triglyce-
ridů > 1,7 mmol/l a koncentrace HDL-
cholesterolu < 1,0  mmol/l u  mužů  
a < 1,2 mmol/l u žen jsou považovány za 
důležité modulátory rizika, nikoliv za 
léčebné cíle, a nejedná se o jejich cílové 

hladiny. Oba tyto poslední parametry 
uspokojivě zohledňuje cílová hodnota 
non-HDL-cholesterolu a apoB. V kate-
goriích vysokého a velmi vysokého KV 
rizika snižujeme hladinu LDL-chole
sterolu k cílové hladině a současně ji mu-
síme snížit o minimálně 50 % v porov-
nání s výchozí hodnotou (tzn. například 
pokud pacient prodělá infarkt myokardu 
a má vstupní hladinu LDL-cholesterolu 
2,6 mmol/l, snižujeme pod 1,3 mmol/l).13 
V rozsáhlých klinických studiích bylo 
i v primární prevenci ASKVO proká-
záno, že farmakoterapie hypolipide-
miky vedená k cílovým hladinám vý-
znamně snižuje KV morbiditu i mor-
talitu. Pro ilustraci můžeme pacientovi 
demonstrovat přímo tabulky SCORE 
nebo tabulky cévního věku, aby pro něj 
bylo pochopitelné, jak se sníží jeho KV 
riziko a zlepší KV prognóza spojená 
s prodloužením kvalitního života. 

Současné zahájení 
farmakoterapie hypertenze 
a dyslipidemie

V primární prevenci ASKVO, která by 
měla být doménou praktických lékařů, 
jsou lékem první volby právě statiny, 
které zavádíme do léčby podle výše zmí-
něného KV rizika. U většiny hyperto-
niků je nutné zahájení léčby dyslipide-
mie současně s léčbou hypertenze, 
protože jejich KV riziko je minimálně 
vysoké a je jasné, že úpravou režimových 
opatření nebude dosaženo cílových hla-
din LDL-cholesterolu. Včasná diagnos-
tika a rychlá a souběžná kontrola TK 
a dyslipidemie (tedy dvou hlavních KV 
rizikových faktorů) ideálně pomocí jedné 
tablety je jednoduché řešení: nejsnazší, 
nejlevnější a nejbezpečnější cesta, jak 
snížit KV nemocnost v Česku se všemi 
socioekonomickými důsledky.

Tab. 1 – Zahajování léčby hypertenze u nekomplikovaného hypertonika8,9

Doporučené dvojkombinace při zahájení 
farmakoterapie hypertenze

Doporučená trojkombinace v primární 
prevenci bez dalších komorbidit

Inhibitor ACE nebo sartan + blokátor kalciových kanálů

Inhibitor ACE/sartan + blokátor kalciových 
kanálů + diuretikumInhibitor ACE nebo sartan + diuretikum 

(thiazidová nebo thiazidům podobná diuretika)

Tab. 2  – Cílové hladiny 
LDL-cholesterolu13

Kategorie rizika
Cílová hladina 
LDL-cholesterolu (mmol/l)

Extrémně vysoké 1,0 mmol/l

Velmi vysoké < 1,4 mmol/l a > 50% ↓

Vysoké < 1,8 mmol/l a > 50%↓

Střední < 2,6 mmol/l

Nízké < 3,0 mmol/l
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Významný prospěch ze současné léčby 
perindoprilem, amlodipinem a atorva
statinem demonstrovala studie ASCOT 
a ASCOT-LLA. Studie ASCOT byla pri-
márně cílena na srovnání nových a kla-
sických antihypertenzních strategií a bylo 
do ní zařazeno 19 257 hypertenzních ne-
mocných ve věku 40–79 let, se systolickým 
TK (STK) > 160 mmHg nebo diastolickým 
TK (DTK) > 100 mmHg, pokud nebyli 
léčeni, nebo s STK > 140 mmHg nebo 
DTK > 90 mmHg, pokud již léčeni byli. 
Pro zařazení bylo nutno, aby nemocní 
měli nejméně tři další KV rizikové fak-
tory. Studie byla prospektivní, randomi-
zovaná, otevřená, se zaslepenými cílo-
vými ukazateli. Primárním cílem bylo 
srovnání dvou antihypertenzních strategií 
– novějších antihypertenziv (amlodipin + 
perindopril) a tehdy klasických léků 
(atenolol + thiazidové diuretikum ben-
droflumethiazid), s cílem dosáhnout TK 
pod 140/90 mmHg. Tato část studie byla 
označena jako ASCOT-BPLA (Blood 
Pressure Lowering Arm). Sekundárním 
cílem studie bylo u části nemocných 
(10 305) s hodnotami celkového choles-
terolu pod 6,5 mmol/l srovnat účinek 

podávání 10 mg atorvastatinu proti pla-
cebu. Cílové hodnoty pro snižování 
cholesterolu nebyly stanoveny. Výsledky 
této části studie jsou označovány jako 
ASCOT-LLA (Lipid Lowering Arm). 
Obě části studie byly původně navrženy 
k délce trvání pět let nebo do doby do-
sažení 1150 příhod zahrnutých v primár-
ních cílových ukazatelích studie. Část 
studie ASCOT-LLA byla předčasně 
ukončena v roce 2003, po 3,3 letech 
trvání, pro nepochybný benefit ator-
vastatinu. Koncem roku 2004 byla pře-
rušena i část ASCOT-BPLA, pro vyšší 
přínos léčby založené na strategii amlo-
dipin + perindopril. Po prvním roce byl 
celkový cholesterol snížen atorvastati-
nem o 1,3 mmol/l (24 %) a LDL-chole
sterol o 1,2 mmol/l (35 %). Na konci 
studie byl rozdíl jak u celkového, tak 
u LDL-cholesterolu 1,0 mmol/l (19% 
a 28% snížení). Primárním cílem studie 
bylo porovnat incidenci nefatálního in-
farktu myokardu a fatální ischemické 
koronární příhody v průběhu studie. 
Tento ukazatel byl snížen atorvastatinem 
o 36 % (poměr rizik 0,64, 95% CI: 0,5–0,83, 
p = 0,005). Snížen byl i výskyt CMP o 27 % 

(poměr rizika 0,73, 95% CI: 0,56–0,96,  
p = 0,0236) a všech KV příhod a revas-
kularizací o 21 % (poměr rizik 0,79, 95% 
CI: 0,69–0,90, p = 0,0005). Snížení cel-
kové mortality dosáhlo 13 % a KV mor-
tality 10 %. Tyto rozdíly však nebyly sta-
tisticky významné.14,15

V zahajování léčby dyslipidemie sou-
časně s hypertenzí panuje stále dost vý-
znamná terapeutická inercie, a to ze 
strany lékařů i pacientů. Jako modelový 
příklad tohoto postupu může sloužit ob-
rázek 2.16 Přitom stačí, aby byl LDL-
cholesterol snížen po dobu čtyř let 
o 1 mmol/l, a riziko KV příhody již vý-
znamně klesá. Je-li indikováno zahájení 
dvojkombinační antihypertenzní 
léčby, což je klinicky velmi častá si
tuace, měli bychom automaticky uva-
žovat o indikaci statinu. Volbou fixní 
trojkombinace dvou antihypertenziv se 
statinem nabízíme pacientovi možnost 
dosažení léčebných cílů rychle a efek-
tivně. Navíc lze konstatovat, že adhe-
renci ke statinu měříme v tomto případě 
tonometrem. Podle výše uvedeného je 
ideálem počáteční současná léčba jak 
statinem, tak ACEi s blokátorem kalcio-
vého kanálu, která by měla být ideálně 
podávána formou jedné tablety ke zvý-
šení adherence. Toto potvrdila i část stu-
die Brisighella Heart Study, kdy byly 
hodnoceny osoby ve třech epidemiolo-
gických průzkumech v letech 2012 až 
2020. Z prezentované subanalýzy této 
studie byly vyloučeny normotenzní 
osoby a osoby s nízkým vypočítaným 
10letým rizikem KV příhod, dále paci-
enti s hypertenzí léčení antihypertenzivy 
jinými než ACEi a pacienti, kteří během 
sledování změnili antihypertenzní medi-
kaci. Zbývající účastníci byli rozděleni do 
čtyř skupin podle toho, zda byli léčeni:

Obr. 2 – Synergie současné léčby hypertenze a dyslipidemie. [Upraveno podle: 16]

SYNERGIE
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akutní ischemii končetin, recidivující ischemickou příhodu a náhlou smrt.
‡ Hodnota LDL-C v mmol/l = hodnota v mg/dl ÷ 38,66, tedy 100 mg/dl ≈ 2,59 mmol/l.
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+ atorvastatin
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statinem než pacientů 
bez statinu (p < 0,05)

Dlouhodobý benefit na snížení MACE na polovinu

Obr. 3 – Brisighella Heart Study: silnější KV ochrana při současné léčbě hypertenze a hypercholesterolemie. [Upraveno podle: 17]
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1. �perindoprilem a amlodipinem bez 
léčby statiny;

2. �perindoprilem a amlodipinem a ator-
vastatinem;

3. �ACEi jiným než perindoprilem a blokáto
rem kalciových kanálů bez léčby statiny;

4. �ACEi jiným než perindoprilem a blo-
kátorem kalciových kanálů a léčbou 
statiny.
Během období sledování osmi let byl 

hodnocen podíl osob, které prodělaly 
závažnou KV příhodu a byl u nich dia-
gnostikován diabetes mellitus 2. typu 
a hyperurikemie, a podíl osob, které po-
třebovaly intenzifikaci antihypertenzní 
léčby ke zlepšení kontroly TK.

Současná medikace kombinací ACEi 
a statiny (zejména atorvastatinem) u těchto 
hypertoniků významně snížila riziko roz-
voje ASKVO ve srovnání s léčbou samot-
nými ACEi. Je nutné zmínit, že se jednalo 
o poměrně malé počty příhod v řádu jed-
notek pacientů, ale celkově se jednalo 
o velmi intenzivně léčenou a sledovanou 
skupinu rizikových osob (Obr. 3).17

Závěr

• �Incidence ASKVO v populaci je stále 
vysoká. Je prokázáno, že léčba hyper-
tenze a dyslipidemie snižuje KV ri-
ziko a prodlužuje kvalitní život. 

• �Většina hypertoniků potřebuje k do-
sažení cílových hodnot TK mini-
málně dvojkombinaci antihyperten-
ziv a ke kompenzaci dyslipidemie 
statin.

• �Současné zahájení léčby obou riziko-
vých faktorů kombinací antihyper
tenziv první volby (ACEi + blokátoru 
kalciového kanálu) se statinem ve 
fixní trojkombinaci zlepšuje adherenci 
pacientů a jejich prognózu. 

• �Fixní kombinace ACEi perindoprilu, 
blokátoru kalciového kanálu amlodi-
pinu a atorvastatinu, tedy Lipertance, 
má jednoznačný přínos a důkazy 
z klinických studií. 
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Obezita je považována za chro-

nické onemocnění charakterizo-
vané nadměrným hromaděním 

bílé tukové tkáně způsobující poškození 
zdraví1 a je asociována s mnoha dalšími 
onemocněními, jako jsou diabetes, kar-
diovaskulární choroby, chronické one-
mocnění ledvin, nádorová onemocnění, 
syndrom spánkové apnoe a další.2,3 
Vzniká při chronické energetické dysba-
lanci mezi příjmem a výdejem energie 
a předpokládá se, že podíl na jejím 
vzniku má souhra genetických predispo-
zic a vlivů prostředí, které vedou k meta-
bolické dysregulaci.4 Zároveň je velmi 
obtížné pro osoby trpící obezitou snížit 
svou hmotnost jen dietou či navýšením 
fyzické aktivity, a to z řady důvodů, ať už 
je to nedostatek vůle a disciplíny, nebo 
fyzické obtíže doprovázející obezitu jako 
takovou. Často jsou obézní stigmatizo-

váni a potýkají se s předsudky a diskrimi-
nací, což může přispívat k psychickým 
obtížím.

 
Prevalence obezity v ČR

S narůstajícím počtem obézních do-
spělých i dětí v populaci rostou i nároky 
na zdravotní péči spojenou s obezitou 
a jejími komplikacemi. V České republice 
se podle posledních statistických údajů 
nachází 62 % osob s nadváhou nebo obe-
zitou a 28 % obyvatel je obézních.5 
Výhledy do dalších let bohužel zůstávají 
pesimistické, kdy v roce 2035 by podle 
WHO mělo být v ČR 40 % obézních 
mužů a více než 30 % obézních žen. 
Velmi alarmující jsou i data v dětské po-
pulaci. Současné údaje SZÚ a WHO uka-
zují na prevalenci obezity u dětí v ČR až 
20 % ve věkové skupině 5–19 let, u škol-

ních dětí ve věku 11–13 let má obezitu 
nebo nadváhu přibližně polovina popu-
lace. Významný nárůst těžké obezity 
(nad 99. percentil) byl zaznamenán u dětí 
ve věku 7–13 let.6,7

Obezita a psychická zátěž – 
metodika a výsledky studie 
INFORM

S obezitou je kromě řady fyzických 
obtíží a komorbidit spojena také silná 
psychická zátěž. 

Obézní pacienti trpí častěji úzkostmi 
než běžná populace,8 popisují výskyt ob-
těžujících myšlenek na jídlo („food noise“), 
které je obtížné potlačit a které jim zá-
sadně ovlivňují život.9,10,11 S výskytem 
nových antiobezitik na bázi GLP-1 ago-
nistů lze pozorovat nejen významný po-
kles hmotnosti u obézních osob, ale také 

Ticho v hlavě:   
Jak Wegovy® tlumí časté myšlenky 
na jídlo, „food noise“, a zlepšuje 
duševní zdraví

Obezita jako chronické onemocnění s vysokou prevalencí ve společnosti 
je rizikovým faktorem pro rozvoj řady onemocnění, jako je hypertenze, 
diabetes mellitus, dyslipidemie a mnoho dalších. Zároveň významně 
ovlivňuje psychické zdraví obézních pacientů. Kromě vyššího výskytu 
úzkostí a depresivních poruch jsou to i obtěžující myšlenky na jídlo, pro 
něž se vžil nový termín „food noise“. Recentně publikovaná studie 
INFORM sledovala změny v jídelním chování a „food noise“ u obézních 
pacientů před zahájením léčby a na terapii GLP-1 agonistou sema
glutidem (Wegovy®). Celkem se průzkumu zúčastnilo 550 jednotlivců, 
z nichž 46 % uvedlo pokles stálých myšlenek na jídlo, 64 % zaznamenalo 
zlepšení duševního zdraví a 80 % přijalo zdravější návyky během léčby 
semaglutidem. Navíc 83 % respondentů vyjádřilo spokojenost s léčbou 
semaglutidem. Výsledky poukazují na pozitivní efekt léčby obezity 
semaglutidem na psychické zdraví pacientů trpících obezitou. 

MUDr. Andrea Laštovková, Ph.D.
Lasmedica s.r.o., Bohumín
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významné zlepšení jejich psychického 
zdraví. Tuto skutečnost podpořila re-
centně publikovaná studie INFORM,12 
která byla provedena u pacientů léčených 
přípravkem Wegovy®. Studie probíhala 
v květnu roku 2025 v USA a bylo do ní 
zařazeno 550 osob užívajících semaglu-
tid. Jednalo se převážně o ženy (86 %), 
středního věku (53,1 let), bílé rasy (79 %) 
a délka užívání byla u většiny pacientů 
minimálně 4 měsíce, z toho 40 % respon-
dentů užívalo maximální dávku 2,4 mg 
semaglutidu. Formou mobilního dotaz-
níkového šetření byly pacientům kladeny 
otázky týkající se jejich myšlenek na jídlo 
během dne, kontroly nad těmito myšlen-
kami, ovlivnění běžného života a také 
schopnosti soustředit se na jiné věci před 
léčbou semaglutidem a po léčbě. Dále 
byli respondenti dotazováni na to, zda se 
jejich psychický stav na léčbě vylepšil, 
jestli nyní žijí zdravějším životním sty-
lem, mají lepší sebevědomí a jsou spoko-

jeni s léčbou. Výsledky studie ukázaly, že 
neustálé myšlenky na jídlo mělo před 
léčbou 62 % pacientů a jen 16 % po léčbě, 
což představuje pokles o 48 procentních 
bodů. Další výsledky dotazníku (FNQ – 
Food Noise Questionnaire) jsou uvedeny 
na obrázku 1. Dále došlo také ke zlep-
šení psychického zdraví, 80 % dotazova-
ných přijalo zdravější návyky a 76 % do-
tazovaných cítilo vyšší sebevědomí bě-
hem léčby semaglutidem (Obr. 2). Navíc 
83 % respondentů vyjádřilo spokojenost 
s léčbou semaglutidem.

Závěr

Výsledky této studie poukazují na 
velmi důležitou oblast, která je u nemoc-
ných s obezitou narušena, a to psychické 
zdraví. Tato studie je jedinečná také 
v tom, že dosud nebyly v literatuře dosta-
tečně popsány efekty léčby GLP-1 agoni-
sty na psychické zdraví. Z výsledků je 

patrné, že u významné části respondentů 
došlo při léčbě přípravkem Wegovy® ke 
zlepšení psychické pohody, byli schopni 
se lépe soustředit, jídlo přestalo vý-
znamně ovlivňovat jejich běžný den, zá-
roveň byli se sebou spokojenější a nabyli 
sebevědomí. Z praxe ve své obezitolo-
gické ambulanci mohu potvrdit, že pa
cienti přesně tyto výsledky kopírují 
a u žádného pacienta na semaglutidu 
jsem v praxi nezaznamenala zhoršení 
psychického stavu. K úlevě od těchto 
symptomů navíc dochází již velmi brzy 
po zahájení léčby, dříve než pacienti za-
znamenají pokles hmotnosti. Příčinou 
bude pravděpodobně ovlivnění centra 
sytosti v oblasti hypotalamu, uspokojení 
po menší porci, které dříve bylo naru-
šeno například leptinovou rezistencí13 
a dalšími faktory, jako je chronický zá-
nět.14 Nicméně tato složitá problematika 
je nadále předmětem zkoumání. 
Recentní metaanalýza zkoumající vliv 
obezity na deprese ukázala, že obézní 
pacienti jsou ve vyšším riziku rozvoje 
deprese a zároveň deprese predisponují 
k obezitě.15 Je proto více než důležité za-
bývat se patogenezí a léčbou obezity, 
abychom mohli léčit jak fyzické, tak psy-
chické komplikace s obezitou spojené 
a ideálně předcházet jejich rozvoji. 

Zkrácenou informaci o přípravku 
Wegovy® naleznete na straně 39.

Obr. 1 – Procento pacientů, kteří s daným tvrzením souhlasili nebo silně souhlasili (odpovědi „Agree“ nebo „Strongly agree“) před zahájením léčby a po léčbě sema
glutidem. Výrazný pokles ve všech oblastech FNQ potvrzuje pozitivní dopad terapie na časté myšlenky na jídlo a jejich negativní vliv na každodenní život.
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Obr. 2 – Procento pacientů, kteří začali žít zdravějším životním stylem a zvýšilo se jim sebevědomí.
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V průběhu jara a podzimu 2025 
proběhlo celkem 44 715 měření 
náhodné glykemie z kapilární 

krve. Měření byla realizována v lékár-
nách po celé republice a prostřednictvím 
mobilní jednotky – přestavěného 
karavanu, který uskutečnil 106 zastávek 
v 68 městech České republiky.

Zájemci přicházeli anonymně, bez objed-
nání, bez administrativních překážek, 
zdarma, často cestou z práce nebo při běž
ných pochůzkách. Řada účastníků uvedla,  
že by vyšetření jinak neabsolvovala. Pokud 
mají lidé příležitost, z důvodu zájmu o své 
zdraví ji velká část z nich využije.

Vyšetření probíhalo formou asistova-
ného samovyšetření běžným glukome-
trem. Zaměstnanci lékáren nesdělovali 
diagnózu, ale interpretovali výsledek ve 
screeningovém režimu podle doporučení 
České diabetologické společnosti (ČDS):
• < 7,0 mmol/l – negativní screening,
• �7,0–11,0 mmol/l – pozitivní screening, 

doporučena konzultace lékaře,
• �≥ 11,1 mmol/l – významně pozitivní 

screeningový nález, doporučena urych-
lená konzultace lékaře.

Co projekt odhalil?

1. Skrytá populace je velká

Z celého souboru měření bylo:
• �≈ 10,3 % v pásmu pozitivního scree-

ningu (7–11 mmol/l),

• �≈ 2,0 % v pásmu výrazně pozitivního 
screeningu (≥ 11,1 mmol/l).
V absolutních číslech jde o více než 

5500 osob, které by měly být dále labo-
ratorně vyšetřeny, z  toho zhruba 
900 osob, jimž byla doporučena urych-
lená konzultace lékaře. Tato čísla podpo-
rují očekávaný, ale dosud omezeně pro-
kázaný fakt: prevalence nepoznaných 
poruch metabolismu glukózy v české 
populaci je vysoká.

2. Rizikoví pacienti  
se vyskytují plošně v celé ČR

Mobilní jednotka navštívila 68 měst ve 
všech 14 krajích, což umožnilo srovnání 
regionů. Podíl pozitivních screeningů se 
pohyboval mezi 7–23 %, přičemž zvý-
šené a významně pozitivní hodnoty byly 
zachyceny ve všech krajích bez výjimky. 
Riziková populace je rovnoměrně roz-
prostřena po celé zemi a není omezena 
jen na určité oblasti.

Jaký to má  
praktický význam?

1. Preventivní programy přivádí řadu 
pacientů do ordinací dříve

DIA-tour nabídl možnost screeningu 
osobám, které klasické preventivní pro-
gramy doposud nevyužily. Každý pozitivní 
screening končí doporučením: „Kontak-
tujte svého praktického lékaře.“

2. Lidé o prevenci zájem mají
Tento projekt ukázal, že nedostatek 

preventivní péče nemusí být způsoben 
nezájmem veřejnosti. Bariérou může být 
i čas, logistika nebo psychologický od-
stup od formálního prostředí.

V okamžiku, kdy je prevence jednodu-
chá a snadno dostupná, lidé přicházejí 
spontánně – a screeningový program tím 
může naplnit svůj skutečný cíl.

3. Lékárny jsou přirozeným místem  
pro dostupný screening
• �jsou zdravotnickými zařízeními  

s vysokou důvěru veřejnosti,
• �jsou dostupné i v menších sídlech,
• �jsou otevřené dlouho a bez objednání,
• �poskytují prostor pro základní  

edukaci.
V kombinaci s mobilní jednotkou tak 

vytvářejí síť snadno dostupné prevence, 
která pomáhá zachytit rizikové osoby 
dříve, než by se dostaly do péče specia-
listy se závažnějším nálezem.

Závěr

DIA-tour 2025 ukázal mimořádný 
zájem o screeningové programy mezi 
občany České republiky. Preventivní pro-
gram může být účinnější, pokud se ak-
tivně přiblíží pacientovi. Lékárny jsou 
z hlediska realizace ideálním místem pro 
tyto typy programů. 

DIA-tour 2025:   
Prevence přichází za pacientem

Včasné odhalení poruchy metabolismu glukózy je jedním z nejúčinnějších 
kroků ke snížení komplikací diabetu. V běžné praxi bohužel část ohro-
žené populace zůstává mimo běžné screeningové mechanismy. Projekt 
DIA-tour 2025 ukázal, že pokud je prevence pacientům snadno dostupná, 
dokáže účinně oslovit i skupiny, které klasické preventivní systémy 
využívají omezeně.

Redakčně zpracováno



NOVÁ KNIHA O MODERNÍCH LÉCÍCH NOVÁ KNIHA O MODERNÍCH LÉCÍCH 
NEJEN NA OBEZITU A DIABETESNEJEN NA OBEZITU A DIABETES

Inkretinová léčba

historie, současnost 
a perspektivy
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léčba OBEZITY

Kupte si novou knihu zaměřenou na inkretinové léky, které patří mezi nejúčinnější přípravky na léčbu 
diabetu a nyní získávají stále větší popularitu i při léčbě obezity. Nejúspěšnějšími přípravky této skupiny 
jsou v současnosti Ozempic, resp. Wegovy (semaglutid) a Mounjaro (tirzepatid). Obě molekuly dosahují při 
léčbě obezity naprosto neuvěřitelných výsledků. Kniha z pera známého českého diabetologa a obezitologa 
prof. MUDr. Štěpána Svačiny, DrSc., jde však ještě dále a seznamuje nás i s dalšími benefity, které tyto léky 
přinášejí – jsou u nich zaznamenány také přínosy v oblasti zlepšení kardiovaskulárního zdraví, zlepšení 
funkce ledvin, snížení projevů lupénky, snížení až vymizení chrápání (spánková apnoe), zlepšení Parkinsonovy 
a Alzheimerovy choroby, přínosy u osteoporózy, u různých infekčních a zánětlivých onemocnění atd. Kniha 
všechny tyto skutečnosti dokumentuje i formou přehledných tabulek a grafů. Velmi zajímavé jsou rovněž 
informace, kam směřuje další vývoj této lékové skupiny, jaké další molekuly se připravují a co od nich 
můžeme v budoucnu očekávat.

Knihu objednávejte zde

https://www.axonite.cz/Inkretinova-lecba-historie-soucasnost-a-perspektivy-d243.htm

Kniha je určena všem 
lékařům, kteří mají 
pacienty s diabetem 
anebo chtějí pomoci 
svým obézním 
pacientům efektivně 
zhubnout a zároveň 
jim přinést benefity 
i v dalších oblastech 
jejich zdraví
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Steatóza jater spojená s metabolickou 
dysfunkcí (MASLD), dříve označo-
vaná jako nealkoholická tuková 

choroba jater (NAFLD), je nejrozšířeněj-
ším chronickým jaterním onemocněním 
na světě, postihujícím přibližně 30–32 % 
populace.1,2 MASLD zahrnuje široké 
spektrum patologických změn v játrech, 
přičemž klíčovým rysem je nadměrné 
ukládání tuku v hepatocytech, často 
v souvislosti s obezitou, diabetem 2. typu 
(T2DM) a poruchami lipidového meta-
bolismu. Toto onemocnění nejen zvyšuje 
riziko úmrtí, ale také výrazně snižuje 
kvalitu života pacientů.3–5

Na základě odborného konsenzu byl 
zaveden nový termín MASLD, který na-
hradil dřívější označení NAFLD. Již 
časná fáze steatózy může vést k progresi 
onemocnění a rozvoji dalších metabolic-
kých komplikací, jako jsou obezita, hy-
pertenze, T2DM a kardiovaskulární cho-
roby, zejména pokud dojde k přechodu 
do pokročilejší formy – steatohepatitidy 
spojené s  metabolickou dysfunkcí 
(MASH) a jaterní fibrózy.6

Dříve byla diagnostika steatózy zalo-
žena na invazivní biopsii, dnes jsou k dis-
pozici neinvazivní zobrazovací metody, 
jako je ultrasonografie a elastografie po-
mocí přístroje FibroScan. Ten využívá 
ultrazvukovou elastografii k hodnocení 
fibrózy a zároveň umožňuje pomocí kon-
trolovaného atenuačního parametru 
(CAP) posoudit stupeň steatózy.7

U  pacientů s  MASLD, zejména 
s MASH, byly pozorovány snížené hla-
diny polyenových forem fosfatidylcho-
linu (PC), což negativně ovlivňuje funkci 
hepatocytů.8,9 Studie ukázaly, že vysoce 
purifikované esenciální fosfolipidy (EPL) 
získané ze sójových bobů, z nichž 72 % 
tvoří 3-sn-fosfatidylcholin, přispívají 
k obnově lipidového a proteinového me-
tabolismu, zlepšují detoxikační funkce 
jater, regenerují buněčnou strukturu 
a zpomalují fibrotizaci.10–12

EPL mají dlouhodobě dobře zdoku-
mentovaný bezpečnostní profil, srovna-
telný s jinými léčivy v dané terapeutické 
oblasti. Mezi známé nežádoucí účinky 
patří gastrointestinální potíže (např. dis-

komfort, průjem) a kožní reakce (např. 
vyrážka, svědění, urtikarie), jejichž čet-
nost není přesně stanovena kvůli omeze-
ným údajům. Celkové hodnocení přínosů 
a rizik však zůstává příznivé.10–12

Dosavadní klinické výzkumy potvrdily 
účinnost EPL při léčbě různých jaterních 
onemocnění, včetně steatózy způsobené 
MASLD, alkoholického poškození jater, 
cirhózy, toxických jaterních lézí a viro-
vých hepatitid. Randomizované studie 
ukázaly, že podávání EPL pacientům 
s diabetem a steatózou vedlo ke zmenšení 
velikosti jater a poklesu jaterních enzymů. 
Observační studie navíc prokázaly zlep-
šení echogenity a struktury jaterního pa-
renchymu po 24 týdnech léčby.10,13–15

Některé aspekty použití EPL však dosud 
nebyly dostatečně prozkoumány – zejména 
vliv na parametry běžné péče, kvalitu života 
(QoL) a změny v subjektivním hodnocení 
symptomů u pacientů s MASLD. Za úče-
lem doplnění těchto informací byla  
realizována klinická studie EXCEL,  
zaměřená na komplexní posouzení  
účinnosti a bezpečnosti EPL u pacientů  

Multidisciplinární pohled:  
role esenciálních fosfolipidů 
v managementu komplikací metabolického 
syndromu s jaterní manifestací

MASLD je nejčastější chronické jaterní onemocnění, úzce spojené 
s metabolickými poruchami, jako jsou diabetes mellitus 2. typu (T2DM), 
obezita a dyslipidemie. Studie EXCEL hodnotila účinnost a bezpečnost 
esenciálních fosfolipidů (EPL) u pacientů s metabolickou dysfunkcí 
(MASLD). Výsledky ukázaly významné zlepšení jaterní steatózy, kvality 
života (zejména v oblasti únavy) a glykemické kontroly. EPL byly dobře 
tolerovány a nevykazovaly nové nežádoucí účinky. Studie potvrzuje 
potenciál EPL jako doplňkové terapie v rámci komplexní péče o pacienty 
s MASLD.

doc. MUDr. Jiří Slíva, Ph.D., MBA
Ústav farmakologie, 3. LF UK, Praha
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s MASLD v kombinaci s T2DM, hyper-
lipidemií a/nebo obezitou.16

Klinická studie EXCEL

Metodika
Studie EXCEL16 byla navržena jako 

mezinárodní, multicentrická, randomi-
zovaná, dvojitě zaslepená a placebem 
kontrolovaná studie fáze IV, zaměřená na 

hodnocení účinnosti a bezpečnosti EPL 
u pacientů s MASLD v kombinaci s dia-
betem 2. typu, poruchami lipidového 
metabolismu a/nebo obezitou. Všichni 
účastníci zároveň dodržovali doporučené 
změny životního stylu, zejména v oblasti 
stravování a fyzické aktivity.

Celkem bylo zařazeno 165 pacientů, 
kteří byli náhodně rozděleni v poměru 1 :  1 
do dvou skupin – jedna skupina užívala 

EPL (Essentiale®) v dávce 1800 mg denně 
spolu se standardní péčí (SoC), druhá sku-
pina dostávala placebo rovněž v kombinaci 
se SoC. Studie zahrnovala čtyři návštěvy: 
vstupní (screening a výchozí hodnoty), 
kontrolní po třech měsících, závěrečnou 
po šesti měsících léčby a následnou  
tři měsíce po jejím ukončení. V rámci 
těchto návštěv byla prováděna vyšetření 
jater pomocí FibroScan®, ultrasonografie 

Obr. 1 – Účinnost esenciálních fosfolipidů (EPL) v redukci jaterní steatózy. EPL významně zlepšily steatózu oproti placebu. [Upraveno podle 17]

Změna skóre CAP oproti výchozímu stavu pro EPL 
vs. placebo po 3, 6 a 9 měsících 
(3měsíční sledování po ukončení léčby)

Změna 
oproti 

výchozímu 
stavu

LSMD (SE) 95% CI
Hodnota  p 

EPL vs. 
placebo

3 měsíce –16,11 (5,65) –27,27 až –4,96 0,0049

6 měsíců –14,81 (6,63) –27,89 až –1,72 0,0269

9 měsíců –15,19 (6,64) –28,29 až –2,09 0,0234

• �Ve skupině s EPL oproti skupině s placebem bylo po 
6 měsících pozorováno statisticky významné snížení skóre 
CAP (p = 0,0269).

• �Snížení skóre CAP bylo pozorováno již po 3 měsících 
a přetrvávalo po dobu 9 měsíců

Výchozí stav 3 měsíce
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Změna skóre CAP oproti výchozímu stavu po 6 měsících+

*p < 0,05
Tečkovaná čára označuje 3měsíční sledování po ukončení léčby
+Analýza byla provedena v populaci mITT s využitím MMRM

EPL + SoC (n = 82)                Placebo + SoC (n = 83)

Obr. 2 – Hodnocení kvality života. [Upraveno podle 17]

CAP – parametr kontrolovaného útlumu, CI – interval spolehlivosti, EPL – esenciální fosfolipid, LSMD – rozdíl průměrů metodou nejmenších čtverců, MMRM – model smíšených efektů s 
opakovanými měřeními, mITT – modifikovaný intention-to-treat (záměr léčit), SD – směrodatná odchylka, SE – standardní chyba, SoC – standardní péče (úprava životního stylu [dieta  
a fyzická aktivita/cvičení])

EPL + SoC                Placebo + SoC

  

• �Celkové skóre CLDQ-MASLD/MASH se numericky zlepšilo ve skupině EPL oproti placebu (LSMD: 0,17; p = 0,2445).
• �U dílčích skóre QoL bylo pozorováno statisticky významné zlepšení dílčího skóre únavy v 6. měsíci (LSMD: 0,31; p = 0,0229) ve skupině EPL oproti placebu.
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Tečkovaná čára označuje 3měsíční sledování po ukončení léčby

EPL – esenciální fosfolipidy, CLDQ – dotazník pro chronické onemocnění jater, LSMD – rozdíl průměrů metodou nejmenších čtverců, MASH – steatohepatitida spojená s metabolickou 
dysfunkcí, MASLD – steatotické onemocnění jater spojené s metabolickou dysfunkcí, QoL – kvalita života, SoC – standardní péče (úprava životního stylu [dieta a fyzická aktivita/cvičení]).

EPL + SoC                  Placebo + SoC



Určeno pro odbornou veřejnost.
MAT-CZ-2500682 - 1.0 - 08/2025

Generála Píky 430/26, Dejvice,
160 00 Praha 6, Česká republika

Tel.: (+420) 233 086 111
E-mail: cz-info@sanofi.com

ZKRÁCENÁ INFORMACE O PŘÍPRAVKU 
Essentiale forte 600 mg tvrdé tobolky
LÉČIVÁ LÁTKA: Phospholipida sojae desoleata 600 mg v 1 tobolce. INDIKACE: Pro zlepšení subjektivních obtíží, jako je ztráta chuti k jídlu, pocit tlaku v pravém epigastriu v důsledku toxicko-metabolického 
poškození jater a při hepatitidě. Přípravek je učen pro dospělé a mladistvé od 12 let (s těl. hm. přibližně 43 kg a vyšší). Přípravek nemají užívat děti do 12 let. DÁVKOVÁNÍ: Jednotlivá dávka: 1 tvrdá 
tobolka. Celk. denní dávka: 3× denně 1 tvrdá tobolka. Neexistují žádná omezení na trvání užívání, ale doporuč. délka léčby by měla být nejméně 1–3 měs. Délku léčby může též určit individuálně lékař. 
KONTRAINDIKACE: Hypersenzitivita na léčivou látku, sóju, arašídy nebo na kteroukoli pomoc. látku přípravku. ZVLÁŠTNÍ UPOZORNĚNÍ: Léčba přípravkem nemůže zabránit poškození jater v důsledku 
užívání škodlivých látek (např. alkoholu). Pokud je při léčbě pozorováno zlepšení subj. známek stavu, je podpůrná léčba fosfolipidy ze sójových bobů opodstatněná. Pac. má být upozorněn, aby 
v případě zhoršení příznaků nebo výskytu jiných nejasných příznaků konzultoval lékaře. Sójový olej obsažený v přípravku může vyvolat závaž. alerg. reakci. 1 tobolka obsahuje 20 mg alkoholu (ethanol 
96% (V/V)). Takto malé množství alkoholu nemá žádné znatelné účinky. INTERAKCE: Nelze vyloučit interakce s antikoagulancii, dle nutnosti upravit dávku antikoagulancií. TĚHOTENSTVÍ A KOJENÍ: 
Užívání během těhotenství se nedoporučuje bez lékař. dohledu. Nedoporučuje se užívat v období kojení.  ÚČINKY NA SCHOPNOST ŘÍDIT A OBSLUHOVAT STROJE: Přípravek nemá žádný vliv. NEŽÁDOUCÍ 
ÚČINKY: Neznámá frekvence: Alerg. reakce, jako je exantém nebo rash a kopřivka. Pruritus. Nauzea, zvracení, průjem a výskyt měkké stolice. Palpitace. Závrať. Zvýš. krev. tlak. PŘEDÁVKOVÁNÍ: Užití 
vyšší než doporuč. dávky může vyvolat nežád. účinky s vyšší mírou intenzity. VELIKOST BALENÍ: 30 nebo 90 tobolek. Na trhu nemusí být všechna balení. DOBA POUŽITELNOSTI: 2 roky. UCHOVÁVÁNÍ: Při 
teplotě do 25 ˚C, ve vnitř. obalu. DRŽITEL ROZHODNUTÍ O REGISTRACI: Opella Healthcare Czech s.r.o., Generála Píky 430/26, 160 00 Praha 6, Česká republika. REGISTRAČNÍ ČÍSLO: 80/308/13-C. DATUM 
POSLEDNÍ REVIZE TEXTU: 10. 4. 2025. Přípravek je volně prodejný a není hrazen z prostředků veřejného zdravotního pojištění. Před výdejem či podáním se seznamte s úplnou informací o přípravku.

Tato studie zahrnovala 193 pacientů ve věku 18–70 let s MASLD, steatózou (S1–S3) a fibrózou (F1–F3). Pacienti byli randomizováni k podávání buď esenciálních fosfolipidů (EPL) 
v dávce 1800 mg/den (N = 97), nebo placeba (N = 96) po dobu 6 měsíců, a to v kombinaci se standardní péčí (SoC). Kontrolní návštěvy probíhaly ve 3., 6. a 9. měsíci.
*Klinická studie byla provedena v EU.

NOVÁ KLINICKÁ STUDIE

ESENCIÁLNÍ FOSFOLIPIDY
ÚČINNĚJŠÍ
PŘI SNIŽOVÁNÍ STEATÓZY JATER VS SoC*1,2

PODPORUJE REGENERACI JATER BUŇKU PO BUŇCE3

3 MECHANISMY PODPORY FUNKCE JATERNÍCH BUNĚK3,4,5

1. Urychlení obnovy
2. Zlepšení funkce
3. Podpora regenerace

MASLD: Metabolickou dysfunkcí podmíněné steatotické onemocnění jate, SoC: Standardní léčebný postup

REFERENCE:
1. Stefan N, et al. Poster presented at: EASL SLD Summit; January 23 – 25, 2025; Estoril, Portugal. (Poster ID: PO7-01).  
2. Stefan N, et al. Poster presented at: AASLD; November 15 – 19, 2024; San Diego, CA, USA. (Poster ID: 5037).
3. SPC přípravku Essentiale® forte 600 mg tvrdé tobolky[online].SUKL [cit. 12-08-2025]: www.sukl.cz 
4. Gundermann KJ, et al. Pharmacol Rep. 2011;63:643-659. 
5. Gundermann KJ, et al. Clin Exp Gastroenterol. 2016;9:105-117



62 | SVĚT PRAKTICKÉ MEDICÍNY 4/2025

M E D I C Í N A  V   Č R � P Ř E H L E D O V Ý  Č L Á N E K

M
A

S
L

D
R

O
LE

 E
SE

N
C

IÁ
LN

ÍC
H

 F
O

SF
O

LI
P

ID
Ů

a laboratorní testy – jaterní enzymy, lipi-
dový profil, HbA1c a inzulinová rezistence 
(HOMA-IR). Hodnocena byla také kvalita 
života pomocí dotazníku CLDQ-MASLD/
MASH a symptomatologie pomocí škály 
GOS.

Do studie byli zařazeni dospělí ve věku 
18–70 let s potvrzenou MASLD, steató-
zou stupně S1–S3 (CAP > 248 dB/m) 
a fibrózou F1–F3 (LSM 5–13 kPa), kteří 
zároveň trpěli alespoň jednou z následu-
jících komorbidit: T2DM, hyperlipide-
mie nebo obezita (BMI ≥ 30 kg/m²). 
Mezi vylučující kritéria patřily jiné jaterní 
choroby, závažné laboratorní odchylky, 
T1DM, těžké srdeční či renální selhání, 
nadměrná konzumace alkoholu, alergie 
na složky léčiva, účast v jiné klinické stu-
dii nebo plánovaná hospitalizace.

Randomizace probíhala centrálně pro-
střednictvím interaktivního systému 
(IRT) a byla stratifikována podle země. 
Studie byla vedena jako dvojitě zasle-
pená. Dodržování léčby bylo sledováno 
pomocí počtu vydaných a vrácených to-
bolek a elektronického deníku pacienta.

Hlavním cílem bylo posouzení změny 
stupně steatózy mezi výchozím stavem 
a šestým měsícem léčby, měřené pomocí 
CAP skóre. Mezi sekundární cíle patřilo 
hodnocení změn kvality života a subjek-
tivních symptomů, jako jsou únava, de-
prese, bolest břicha a celkový diskomfort. 
Exploratorní cíle zahrnovaly změny ve 
fibróze, jaterních enzymech, glykemic-
kých a lipidových parametrech a spoko-
jenost pacientů s léčbou.

Výsledky
Výsledky ukázaly statisticky významné 

snížení CAP skóre ve skupině EPL + SoC 
oproti placebu již po třech měsících, při-
čemž tento efekt přetrvával i po šesti 
a devíti měsících. Po šesti měsících byl 
rozdíl mezi skupinami významný  
(p = 0,0269), což potvrzuje účinnost EPL 
v redukci jaterní steatózy (Obr. 1).17

V rámci hodnocení kvality života po-
mocí dotazníku CLDQ-MASLD/MASH 
bylo zaznamenáno celkové zlepšení ve 
skupině EPL, přičemž statisticky vý-
znamného rozdílu bylo dosaženo v ob-
lasti únavy (fatigue subscore; LSMD: 

0,31; p = 0,0229). Celkové skóre dotaz-
níku se rovněž zlepšilo ve prospěch EPL, 
avšak bez statistické významnosti 
(LSMD: 0,17; p = 0,2445) (Obr. 2a, b).17

Z metabolického hlediska bylo překva-
pivě zjištěno, že EPL vedly k význam-
nému poklesu HbA1c oproti placebu po 
šesti měsících. Ve skupině EPL došlo ke 
snížení o 0,25 mmol/mol, zatímco ve 
skupině s placebem byl zaznamenán ná-
růst o 0,3 mmol/mol. Tento rozdíl byl 
statisticky významný a naznačuje pozi-
tivní vliv EPL na glykemickou kontrolu 
u pacientů s MASLD (Obr. 3).17

Bezpečnostní profil EPL byl obdobný 
jako u placeba. Nebyly zaznamenány žádné 
nové nebo neočekávané nežádoucí účinky, 
což potvrzuje známou bezpečnostní cha-
rakteristiku přípravku. Tato data podporují 
využití EPL jako účinné a bezpečné doplň-
kové terapie u pacientů s MASLD v rámci 
komplexní metabolické péče.17

Závěr

Steatóza jater asociovaná s metabo-
lickou dysfunkcí (MASLD) představuje 
závažný zdravotní problém s vysokou 

prevalencí a úzkou vazbou na další me-
tabolické poruchy, jako jsou T2DM, 
obezita a dyslipidemie. Vzhledem 
k multifaktoriální povaze onemocnění 
je nezbytné uplatňovat komplexní tera-
peutický přístup, který zahrnuje nejen 
úpravu životního stylu, ale i cílenou 
farmakologickou intervenci.

Klinická studie EXCEL (multicent-
rická, mezinárodní, dvojitě zaslepená, 
randomizovaná, placebem kontrolovaná 
studie fáze  IV s paralelními skupinami) 
přinesla důležité poznatky o účinnosti 
a bezpečnosti vysoce purifikovaných 
esenciálních fosfolipidů (EPL) u pacientů 
s MASLD. Výsledky prokázaly statis-
ticky významné zlepšení v oblasti ja-
terní steatózy, kvality života (zejména 
v oblasti únavy) a glykemické kont-
roly. EPL byly navíc dobře tolerovány, 
bez výskytu nových nebo neočekávaných 
nežádoucích účinků.

Tyto poznatky podporují zařazení 
esenciálních fosfolipidů (EPL) jako 
vhodné doplňkové terapie v rámci kom-
plexní péče o pacienty s MASLD, ze-
jména v kontextu metabolických komor-
bidit.

Literatura

1.	� Riazi K, Azhari H, Charette JH, et al. The prevalence and incidence of NAFLD 
worldwide: a systematic review and meta-analysis. Lancet Gastroenterol 
Hepatol 2022;7(9):851–861.

2.	� Younossi ZM, Golabi P, Paik JM, et al. The global epidemiology of nonalco-
holic fatty liver disease (NAFLD) and nonalcoholic steatohepatitis (NASH): 
a systematic review. Hepatology 2023;77(4):1335–1347. 

3.	� Stefan N, Cusi K. A global view of the interplay between non-alcoholic fatty liver 
disease and diabetes. Lancet Diabetes Endocrinol 2022;10(4): 284–296. 

4.	� Friedman SL, Neuschwander-Tetri BA, Rinella M, et al. Mechanisms of NAFLD 
development and therapeutic strategies. Nat Med 2018;24(7): 908–922. 

5.	� Golabi P, Paik JM, Kumar A, et al. Nonalcoholic fatty liver disease (NAFLD) 
and associated mortality in individuals with type 2 diabetes, pre-diabetes, 
metabolically unhealthy, and metabolically healthy individuals in the United 
States. Metabolism 2023;146:155642. 

EPL + SoC                Placebo + SoC

Výchozí stav 3 měsíce 6 měsíců 9 měsíců

Pr
ům

ěr
ná

 z
m

ěn
a 

op
ro

ti 
vý

ch
oz

ím
u 

st
av

u 
zí

sk
an

á 
m

et
od

ou
 L

S 
(n

ej
m

en
šíc

h 
čt

ve
rc

ů)

0,6

0,4

0,2

0,0

–0,2

–0,4

LSMD (SE): 
–0,13 (0,13) 
p = 0,3069

LSMD (SE): 
–0,55 (0,2) 
p = 0,0069

LSMD (SE): 
–0,43 (0,25) 
p = 0,0914

Změna hladin HbA1c oproti výchozímu stavu

0,08

–0,05
–0,08

–0,25

0,3
0,37

EPL + SoC významně snížily hladiny HbA1c ve srovnání s placebem + SoC po 6 měsících
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SE – standardní chyba, SoC – standardní péče (úprava životního stylu [dieta a fyzická aktivita/cvičení])
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Profesní kontakt s oběťmi násilných 
činů či jinak traumatizovanými je-
dinci může vyvolat akutní až sub

akutní traumatickou reakci u lidí, kteří 
sami traumatizující událost nezažili, ale 
obětem traumatizace pomáhají. Manifes-
tuje se podobně jako traumatizace po 
přímé expozici traumatu, tedy opakova-
nými vracejícími se myšlenkami, vyhýbá-
ním se všemu, co je s událostí spjato, 
a změnami vzrušivosti a reaktivity. 
O sekundárním traumatickém stresu 
(STS) hovoříme tehdy, pokud tyto pro-
jevy překračují běžnou míru intenzity, 
trvání nebo zasahují do fungování 
člověka, například přetrvávající nespa-
vostí, vtíravými obrazy či vyhýbáním se 
práci s určitým typem pacientů.1 Sekun-
dární traumatizace nemusí vždy vyústit 
v STS. Rozhodujícím je zde mechanis-
mus zpracování, například regulovaná 
empatie, udržování hranic, vnímání 
smysluplnosti práce, organizační pod-
pora a psychická odolnost. Souvisejícím 
jevem je syndrom vyhoření (burnout, 
BO), který se na rozdíl od STS neváže na 
traumatickou expozici, ale je důsledkem 
dlouhodobého pracovního přetížení 
a chronického stresu. Typicky se rozvíjí 
pozvolna a je charakterizován emočním 
vyčerpáním, depersonalizací a sníženým 
pocitem osobní efektivity.2 Etiologie syn-
dromu vyhoření je spjata především 
s pracovním prostředím, konkrétně s vy-

sokými nároky, nízkou kontrolou, nedo-
statkem uznání a podpory a nejasnými 
hranicemi mezi profesním a osobním 
životem. 

Stres ze soucitu (compassion stress) je 
chápán jako běžná a očekávatelná reakce 
při pomáhání lidem, kteří trpí. Může se 
projevit pocity bezmoci, izolace a symp-
tomy sekundárního traumatického 
stresu. Pokud stres ze soucitu přetrvává, 
kumuluje se nebo není dostatečně regu-
lován, může tento jev přejít do únavy ze 
soucitu (compassion fatigue, CF), která 
je definována jako stav emočního, těles-
ného i kognitivního vyčerpání a dys-
funkce.1 Jedinci pak nejsou schopni po-
ciťovat a projevovat upřímné pochopení, 
empatii a podporu druhým lidem.3 CF 
lze chápat jako komplexní jev, který kom-
binuje složky akutní sekundární trauma-
tizace a chronického syndromu vyhoření.

Předané trauma (vicarious trauma, 
VT) bylo definováno Pearlmanem 
a Saakvitnem (1995)4 jako permanentní 
a kumulativní změny schémat v důsledku 
empatické práce s oběťmi. Schémata jsou 
kognitivní struktury používané k inte-
graci a interpretaci nových zkušeností.5 
Pokud jsou nové zkušenosti nekompati-
bilní s existujícími schématy, jedinci mo-
hou přeměnit svá stávající schémata po-
hledu na svět, jako například: „Většina 
lidí je důvěryhodných“ na negativní: 
„Nikomu se nedá věřit, jsem na to sám.“ 

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

Někteří autoři uvažují o STS, CF a VT 
jako o jednom konceptu, zatímco jiní de-
finují CF jako kombinaci STS a syndromu 
vyhoření.6 Tyto stavy se mohou vyskyto-
vat v kontextu práce profesionálů prvního 
kontaktu, u záchranářů, dispečerů, ha-
sičů, policistů, krizových interventů, no-
vinářů, tlumočníků, sociálních pracov-
níků, lékařů, zdravotních sester, mediků 
a dobrovolníků.7,8 Sekundární trauma-
tický stres, únava ze soucitu, vyhoření 
i předané trauma tvoří vzájemně propo-
jené body na kontinuu reakcí na profesní 
zátěž. Každý z nich se může v závislosti 
na délce trvání, intenzitě, osobních i or-
ganizačních faktorech posouvat od nor-
mální adaptační reakce ke klinicky vý-
znamnému stavu. Smyslem klinického 
a preventivního přístupu by tedy nemělo 
být patologizovat běžné projevy empatie 
a stresu, ale včas rozpoznat moment, kdy 
se přirozená reakce mění v dysfunkční 
proces ohrožující duševní zdraví pracov-
níka i kvalitu péče. Podle typu reakce na 
profesní zátěž se také může lišit vhodná 
forma péče nebo intervence. Syndromy 
spjaté s profesní zátěží zdravotníků jsou 
uvedeny v tabulce 1.

Ačkoli je sekundární traumatizace 
u zdravotníků dlouhodobě známý feno-
mén, zvýšený zájem o něj v České repub-
lice nastal v posledních letech v souvislosti 

Sekundární traumatický stres  
u zdravotníků

Sekundární traumatický stres (STS) je emoční distres, který mohou 
zdravotníci zažívat v důsledku nepřímé expozice traumatické události. 
Ačkoli jde o dlouhodobě známý fenomén, v České republice se mu 
dostává zasloužené pozornosti až v posledních letech v souvislosti 
s covidovou pandemií a humanitární krizí spjatou s válkou na Ukrajině. 
Cílem přehledového článku je vymezit sekundární traumatický stres, 
únavu ze soucitu a předané trauma, popsat dopady nepřímé traumatizace 
na zdravotníky, zmapovat jejich výskyt a naznačit možnosti prevence.
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s covidovou pandemií a humanitární 
krizí doprovázející válku na Ukrajině. 
Cílem přehledového článku je vymezit 
sekundární traumatický stres, únavu ze 
soucitu a předané trauma, popsat dopady 
nepřímé traumatizace na zdravotníky, 
zmapovat jejich výskyt a naznačit mož-
nosti prevence.

Sekundární traumatický stres 
a únava ze soucitu

STS a CF byly do odborné literatury 
původně uvedeny jako synonyma v práci 
Figleyho Compassion Fatigue: Coping 
With Secondary Traumatic Stress 
Disorder In Those Who Treat The 
Traumatized.1 Zatímco někteří autoři je 
i nadále používají promiscue, jiní mezi 
nimi jasně odlišují. STS se nejčastěji 
může rozvinout v situacích, kdy pečova-
tel nemůže někoho zachránit či uchránit 
před újmou, což u něj vede k pocitům 
viny a distresu. Vyplývá tedy z pomáhání 

lidem, kteří trpí nebo byli traumatizo-
váni, a je spjatý se snahou pomoci oběti.9 
Manifestuje se jako akutní až subakutní 
reakce na nepřímou expozici traumatu, 
symptomaticky, například opakovanými 
vracejícími se myšlenkami, vyhýbáním se 
všemu, co je s událostí spjato, a změnami 
vzrušivosti a reaktivity, ke kterým došlo 
na podkladě akutní stresové reakce. 
Projevy STS se tedy podobají posttrau-
matické poruše (PTSD). Dále se vysky-
tuje smutek, zlost, pocity viny, otupělost, 
bezmocnost, kognitivní symptomy, jako 
je apatie, obtíže se soustředěním, rigidní 
myšlení a ruminace ohledně traumatu. 
Obvyklé jsou problémy se spánkem, so-
ciální stažení, změny chuti k jídlu, hyper
vigilita, zvýšená ostražitost a úleková 
reakce. Klinický obraz mohou doprová-
zet fyzické symptomy, nejčastěji dechové 
obtíže, svalové a kloubní bolesti, poruchy 
imunity, tachykardie a zvýšená obava 
o vlastní tělesné zdraví. Rozvíjí se afek-
tivní dysregulace, konkrétně neschop-

nost adekvátně vyjádřit, regulovat a zvlá-
dat emoce, negativní sebepojetí a obtíže 
při vytváření a  udržování vztahů. 
Symptomy mohou být vyprovokovány 
jednorázovou nebo opakovanou kon-
frontací s detaily z traumatizující udá-
losti, bez přímého smyslového vjemu, 
často s časovou prodlevou.10 Sekundární 
traumatický stres, respektive sekundární 
traumatická stresová porucha (STSD) 
není definována jako samostatná dia-
gnostická jednotka, avšak v DSM-511 
i MKN-1112 je zahrnuta v rámci popisu 
posttraumatické stresové poruchy 
(PTSD). DSM-5 uvádí koncept sekundár-
ního traumatického stresu v rámci defi-
nice PTSD, kritéria A: jedinci musí buď 
zažít traumatickou událost sami, nebo 
být konfrontováni s averzivními detaily 
traumatické situace. Dále se uvádí pro-
fesní aspekt, tedy častější výskyt u urči-
tých profesí, jako jsou pracovníci prvního 
kontaktu, záchranáři a zdravotníci. 
V MKN-11 je STS zmíněn v  rámci  

Tab. 1 – Syndromy spjaté s profesní zátěží zdravotníků

Popis Klasifikace Dynamika Etiologie 

Předané trauma 
(vicarious 
trauma, VT)

Změny kognitivních schémat, 
sekundárně i změny v profesionálních 
postojích a přesvědčeních. 

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

Pozvolná, kumulativní.
Vzniká v důsledku 
opakované empatické 
práce s oběťmi.

Únava ze soucitu 
(compassion 
fatigue, CF)

Nadměrné pocity utrpení, lítosti nebo 
sympatií plynoucí z touhy redukovat 
utrpení druhých.

V MKN-11 ani v DSM-5 nemá 
samostatnou diagnostickou 
kategorii, považuje se za součást 
syndromu vyhoření a sekundárního 
traumatického stresu.

Pozvolná, kumulativní.

Často uváděna jako 
kombinace symptomů 
STS a syndromu 
vyhoření. 

Posttraumatická 
stresová porucha 
(PTSD)

Intrusivní myšlenky na událost nebo její 
nechtěné znovuvybavování, vyhýbání se 
všemu, co je s ní spjato, a změny 
vzrušivosti a reaktivity.

MKN-11, DSM-5

Rozvíjí se postupně 
s latencí týdnů až měsíců 
po expozici traumatické 
události. 

Vzniká v důsledku 
expozice mimořádně 
traumatické události, 
ohrožující život nebo 
osobní integritu.

Komplexní 
posttraumatická 
stresová porucha 
(CPTSD)

Kromě symptomů uvedených u PTSD se 
u CPTSD popisuje afektivní dysregulace, 
negativní sebepojetí a obtíže při 
vytváření a udržování vztahů.

MKN-11
V DSM-5 nemá samostatnou 
kategorii.

Rozvíjí se postupně 
s latencí měsíců až let po 
opakovaných expozicích 
traumatickým 
událostem. 

Vzniká v důsledku 
expozice mnohočetným 
nebo dlouhotrvajícím 
traumatizujícím 
událostem.

Sekundární 
traumatická 
stresová porucha 
(STSD)/
sekundární 
traumatický stres 
(STS)

Porucha vznikající v důsledku nepřímé 
expozice traumatickým událostem, 
zrcadlící symptomy PTSD a CPTSD. 
Vyskytuje se u profesionálů, například 
zdravotnických záchranářů, krizových 
interventů nebo tlumočníků, kteří jsou 
během výkonu povolání opakovaně 
exponováni detailům z traumatických 
příběhů.

V DSM-5 nemá samostatnou 
kategorii, avšak je součástí kritéria A 
PTSD, konkrétně nepřímá expozice 
traumatické události.
V MKN-11 nemá samostatnou 
diagnostickou kategorii, avšak je 
součástí kritérií CPTSD, konkrétně 
protrahovaná a opakovaná nepřímá 
expozice traumatickým událostem.

Rozvíjí se postupně 
v rámci dnů až měsíců 
po nepřímém vystavení 
mimořádně 
traumatizujícímu 
podnětu či situaci. 

Vzniká na podkladě 
akutní až subakutní 
stresové reakce na 
nepřímou expozici 
traumatu. 

Syndrom 
vyhoření 
(burnout 
syndrome, BO)

Pocity celkové exhausce, negativismus, 
cynismus, otupělost, podrážděnost, 
snížená empatie a zhoršení výkonu 
profese. 

V MKN-11 ani DSM-5 nemá 
samostatnou diagnostickou 
kategorii, ale je uveden mezi faktory 
ovlivňujícími zdravotní stav, 
konkrétně je definován jako 
důsledek chronického pracovního 
stresu, který nebyl adekvátně 
zvládnut.

Pozvolná, kumulativní.
Vzniká v souvislosti 
s chronickým 
pracovním stresem.
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diagnostické kategorie Komplexní post
traumatická stresová porucha (complex 
posttraumatic stress disorder, CPTSD). 
CPTSD se rozvíjí na základě opakované 
expozici traumatu, kromě symptomů 
PTSD obsahuje navíc tři okruhy symp-
tomů: afektivní dysregulaci, negativní 
sebepojetí a obtíže vytvářet a udržovat 
vztahy.12 

Ke screeningu sekundárního trauma-
tického stresu se používá škála Secondary 
Traumatic Stress Scale (STSS).13 STSS se 
prokázala jako nejvhodnější z řady dal-
ších škál, jelikož měří specificky STS.14 
Česká verze škály je aktuálně v procesu 
standardizace, k dispozici je u autorek 
tohoto článku.

Únava ze soucitu byla poprvé popsána 
zdravotní sestrou Carlou Joinson15 jako 
„ztráta schopnosti pečovat“ a v roce 
1995 byl pojem převzat Figleym jako 
„přátelštější“ termín pro STS.1 Od té 
doby byly CF a STS často používány za-
měnitelně spolu se syndromem vyhoření 
a předaným traumatem, a docházelo tak 
ke konceptuálním zkreslením či nepřes-
nostem. STS s CF souvisí, ale jedná se 
o dva odlišné následky expozice trau-
matu a dvě odlišné adaptační strategie.16 
STS a CF nemusí vznikat zároveň, ale 
často jsou součástí cirkulárního, vzá-
jemně propojeného procesu. Lze je chá-
pat jako dynamické, interagující stavy, 
které se mohou vzájemně ovlivňovat 
a posilovat. Nejčastěji se CF popisuje 
jako stav emočního distresu vyplývající 
z expozice traumatizované osobě v po-

době stavu vyčerpání a dysfunkce na 
úrovni fyzického, psychického (vyčer-
pání schopnosti být empatický a sou-
citný, rozvoj deprese aj.) i sociálního 
fungování. Jedinci pak nejsou schopni 
pociťovat a projevovat upřímné pocho-
pení, empatii a podporu druhým lidem 
a ztrácí schopnost o ně pečovat.17 CF 
bývá také popisována jako kombinace 
některých symptomů STS a syndromu 
vyhoření. Syndrom vyhoření ale na rozdíl 
od CF není podmíněn nepřímou expo-
zicí traumatu a na rozdíl od STS se u CF 
jedná o progresivní a kumulativní proces. 
Dynamiku těchto procesů znázorňuje 
obrázek 1.

Dopad nepřímé traumatizace na 
zdravotníky

V medicíně se sekundární traumati-
zace (STS) objevuje tam, kde se kumuluje 
expozice utrpení, smrti a bezmoci 
v kombinaci s dlouhodobou zátěží 
a omezenými zdroji. Mezi nejrizikovější 
oblasti patří urgentní a intenzivní péče, 
onkologie a paliativní péče, psychiatrie 
(včetně expozice heteroagresi a auto
agresi), dětské obory a neonatologie, po-
rodnictví a gynekologie (ztráty těhoten-
ství, perinatální úmrtí), traumatologie 
a chirurgie a pracoviště s častým ozna-
mováním závažných zpráv. Spouštěči 
napříč obory jsou zejména opakovaná 
setkávání s těžkými příběhy a úmrtími, 
morální distres, tedy konflikt mezi tím, 
co je správné, a tím, co lze reálně poskyt-

nout, prognostická nejistota, kumulo-
vaný zármutek bez prostoru pro zpraco-
vání, vysoká pracovní zátěž a časový tlak, 
nízká kontrola a podpora, nedostatek 
týmové reflexe a debriefingu, komuni-
kačně náročné situace s rodinami, fo-
renzní zátěž a osobní vulnerabilita 
(vlastní nezpracované ztráty). Tyto fak-
tory zvyšují riziko STS i syndromu vyho-
ření, jejichž kombinace se projevuje jako 
únava ze soucitu. 

Události posledních let přinesly 
mnoho náročných situací, kdy byli zdra-
votníci exponováni řadě traumatizujících 
faktorů v souvislosti s covidovou pande-
mií, a čeští zdravotníci byli navíc vysta-
veni potenciálně traumatizujícím událos-
tem v souvislosti s uprchlickou krizí 
související s válkou na Ukrajině. Nakolik 
tyto události ovlivnily duševní zdraví 
zdravotníků, zkoumala studie HEROES 
(COVID-19 HEalth caRe wOrkErS), 
která sledovala indikátory duševního 
zdraví během pandemie covidu-19 
a krize spjaté s uprchlickou krizí a válkou 
na Ukrajině.18,19,20 Výsledky této prospek-
tivní studie přinášejí zajímavá data o dy-
namice rozvoje symptomů sekundárního 
traumatického stresu u zdravotníků. 
Zjistilo se, že v roce 2021 vykazovalo 
symptomy PTSD 27 % dotazovaných 
zdravotníků, zatímco v roce 2022 tento 
podíl klesl na 6,8 %. Vyšší výskyt symp-
tomů PTSD se ukázal zejména u žen, 
mladších zdravotníků a u těch, kteří byli 
v intenzivním kontaktu s pacienty s co-
videm-19. Longitudinální sledování 

Obr. 1 – Nepřímá expozice utrpení vede u části osob k STS (sekundárnímu traumatickému stresu), část osob se při zapojení dobrého mechanismu zpracování zotaví. 
Dlouhodobé přetížení/horší pracovní podmínky mohou vést k syndromu vyhoření. STS a syndrom vyhoření se sčítají v projevech CF (únavy ze soucitu), která následně 
snižuje regulační kapacitu a hranice, čímž roste náchylnost k dalším epizodám STS a k progresi vyhoření. Jedná se tak o cirkulární proces. 

Nepřímá expozice 
traumatu

Zotavení díky sociální podpoře, 
dobrým hranicím a emoční 
regulaci (regulovaný soucit)

Pokles emoční regulační 
kapacity a držení si zdravých 

hranic

Dlouhodobé přetížení, 
zhoršené pracovní podmínky

STS CF

Syndrom vyhoření
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476 respondentů ukázalo, že zdravotníci 
se symptomy PTSD v roce 2021 měli 
v následujícím roce třikrát vyšší riziko 
syndromu vyhoření a dvakrát častěji zva-
žoval i  odchod ze zdravotnictv í . 
Logistická regrese potvrdila, že symp-
tomy PTSD byly úzce spojeny s psychic-
kým distresem a depresí.21

Další studie v rámci projektu HEROES 
se zaměřila na zvládání dvojí krize po-
sledních let, tedy pandemie a války na 
Ukrajině.22 Na rozdíl od očekávání re-
gresní modely neprokázaly statisticky 
spolehlivé rozdíly v duševním zdraví 
mezi zdravotníky, kteří pracovali 
s uprchlíky, a těmi, kteří s nimi nepraco-
vali. Při bližším pohledu byl patrný trend, 
že ti, kteří pracovali pouze s uprchlíky, 
měli vyšší riziko psychického stresu a de-
presivních symptomů, ale nižší riziko 
vyhoření. Toto zjištění může být vysvět-
leno smysluplností pomoci trpícím, která 
může působit preventivně na rozvoj syn-
dromu vyhoření. Naopak nejvyšší míra 
vyhoření byla zaznamenána ve skupině 
zdravotníků, kteří pracovali s uprchlíky 
i s pacienty s covidem-19. Tento fakt na-
značuje, že kombinované a dlouhodobé 
pracovní zatížení představuje významný 
stresor. Kvalitativní analýza odhalila, že 
zdravotníci pociťovali emoční zátěž, 
zhoršené pracovní podmínky a také vyšší 
subjektivní stres ve srovnání s pandemií 
covidu-19. Emocionální reakce na válku 
a uprchlíky zahrnovaly pocity smutku, 
soucitu, nespravedlnosti a viny, které 
mohou být vnímány jako prvky sekun-
dární traumatizace. Zaznamenány byly 
také zvýšené obavy o budoucnost vlastní 
rodiny, globalizaci konfliktu a ekonomic-
kou a sociální nejistotu.

Záchranáři a zdravotníci 
na urgentním příjmu

Lidé zasahující jako první v situacích 
ohrožení života jsou exponováni emočně 
náročným a nepředvídatelným situacím. 
Patří sem trénovaní profesionálové 
a dobrovolníci v tradičních složkách, jako 
jsou policisté, hasiči, personál vyhledá-
vající a vyprošťující přeživší, zdravotničtí 
záchranáři a paramedici. Pravidelná ex-
pozice situacím s traumatogenním po-
tenciálem, při nichž jde o život, práce 
s přeživšími a jejich rodinami a nachá-
zení osob mrtvých a zraněných může 
přehltit adaptační kapacitu jedince, ztížit 
schopnost vyrovnat se se situací a vést 
k vysoké stresové zátěži. Důsledkem 
může být emoční vyčerpání, podráždě-
nost, poruchy spánku, problémy ve vzta-
zích, obavy o vlastní bezpečí a intrusivní 

představy. Sekundární traumatizací 
u profesionálů prvního kontaktu (first 
responders) se zabývalo systematické 
review, zahrnující 31 článků.23 Hasiči, 
policisté, záchranáři, dobrovolníci 
a paramedici, tedy ti profesionálové, kteří 
jsou přímo na místě dramatických udá-
lostí, vykazovali nízkou míru sekundární 
traumatizace, nicméně autoři konstatují, 
že nelze vyloučit zkreslení v důsledku 
sociálně přijatelných odpovědí a obav ze 
ztráty zaměstnání. Výskytem traumati-
zace zdravotnických záchranářů (emer-
gency medical service personnel) se za-
bývalo review Meekerové et al.24 Pre
valence projevů STS byla značná, výskyt 
se v různých studiích pohyboval mezi 
11,3 % a 40 %.24 Konkrétními sledova-
nými projevy popsanými v jednotlivých 
pracích bylo příležitostné rozbušení 
srdce, o němž referovalo 51,6 % respon-
dentů, 37,5 % zažilo ztrátu entuziasmu 
a chuti do života a 41,9 % se občas cítilo 
nervózních a přecitlivělých na podněty.25 
Pokud jde o frekvenci jednotlivých symp-
tomů, zjistilo se, že nejčastější byly intru-
sivní symptomy, které se vyskytovaly 
u 51–63 % osob.24 V další studii se porov-
náním výskytu VT/STS mezi různými 
profesemi zjistily nižší hodnoty STS 
u paramediků v porovnání s lékaři a sest-
rami. Psychiatři měli signifikantně vyšší 
hodnoty STS než zdravotníci na urgent-
ním příjmu. Únava ze soucitu byla 4,6× 
pravděpodobnější u těch, kteří měli sou-
časně projevy traumatického stresu nebo 
předaného traumatu.26,27 

Na urgentních příjmech (UP) se ku-
mulují pacienti s polytraumaty v dů-
sledku dopravních nehod, násilí, znásil-
nění, zranění střelnými zbraněmi, a to 
prakticky dennodenně, a současně se 
mnohdy odehrávají rozhodování o životě 
a smrti. Review a metaanalýza zaměřená 
na prevalenci sekundárního traumatic-
kého stresu u sester na UP zjistila, že 
sestry čelí vyššímu riziku STS než ostatní 
zdravotnické profese a lze jej považovat 
za profesní riziko. Odhadovaná preva-
lence výskytu symptomů sekundárního 
traumatického stresu mezi sestrami na 
UP je 65 %, přičemž v Asii se zjistil vý-
skyt až u 74 % sester, v Severní Americe 
59 % a v Evropě 53 %. Sestry pracující na 
urgentech v době covidu měly vyšší 
prevalenci sekundárního traumatického 
stresu, a to až v 70 %. Zájem o STS u se-
ster, a tudíž i daleko větší počet studií 
než u lékařů, odráží patrně předpoklad, 
že sestry jsou vystaveny traumatogen-
nímu potenciálu delší dobu a intenziv-
něji než lékaři, jelikož jsou blíže pacien-

tovým psychologickým, fyziologickým 
i mentálním potřebám a tráví s pacienty 
více času.28 V dalších studiích se potvr-
zuje vysoká míra STS u personálu na 
urgentním příjmu, v Irsku mělo symp-
tomy STS 64 % sester,29 v USA 33 %.30 Ve 
Skotsku se zjistilo, že 75 % sester na ur-
gentních příjmech reportovalo alespoň 
o jednom symptomu traumatického 
stresu během posledního týdne. 
Respondenti označili za významné pra-
covní stresory resuscitaci a úmrtí. 
Formální debriefing a sociální podpora 
se osvědčily jako užitečné, ale prováděly 
se málo, kvůli nedostatku času.31 STS 
u lékařů na urgentním příjmu zkoumala 
studie v deseti nemocnicích v Texasu 
a zjistila prevalenci symptomů 12,7 %.32 
Výskytem STS v populaci sester a lékařů 
pracujících na urgentních příjmech se 
zabývala izraelská studie,33 která mezi 
sestrami a lékaři rozdíly v hodnotách 
nezjistila. 

Psychiatři a odborníci 
na duševní zdraví

Psychiatři by měli mít povědomí 
o sekundární traumatizaci ze dvou dů-
vodů: jednak mohou sami trpět symp-
tomy sekundárního traumatického stresu 
či předaného traumatu, pokud pečují 
o osoby traumatizované, a jednak se na 
ně obracejí zdravotníci či lidé dalších do-
tčených profesí s žádostí o pomoc pro již 
rozvinuté symptomy. Na psychiatrických 
odděleních může být personál vystaven 
heteroagresi ze strany pacientů a musí 
být schopen této situaci adekvátně čelit. 
Výskyt sekundárního traumatu, syn-
dromu vyhoření a odolnosti u psychia-
trů, psychiatrických sester, sociálních 
pracovníků na psychiatrii, klinických 
psychologů, psychoterapeutů a poradců 
v Indii zmapoval Bhagwagar.34 Zpracoval 
14 studií publikovaných mezi lety 2000 
až 2022, konkrétně se zjistil značný vý-
skyt sekundárního traumatického stresu 
a syndromu vyhoření u všech výše zmí-
něných profesí. Je však třeba zmínit, že 
studie měly málo účastníků a žádná ne-
byla kontrolovaná. Další studie zkoumala 
pomocí kvalitativní metodologie odpo-
vědi třiceti zaměstnanců na psychiatrii 
v Kanadě. Respondenti byli hluboce trau-
matizováni násilím, někteří trpěli předa-
ným traumatem, přičemž problematická 
byla nedostatečná organizační podpora.35 
Výskyt sekundárního traumatického 
stresu mezi členy Asociace akademic-
kých psychiatrů v Dallasu zjišťoval Teel 
et al., 2019.36 Ze 102 dotazníků 88 obsa-
hovalo kompletní data. Věkový průměr 
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psychiatrů byl 42 let a soubor zahrnoval 
45 žen (51 %). Střední až závažný sekun-
dární traumatický stres ve škále STSS se 
zjistil u 26 respondentů (30 %) a 45 % 
referovalo o alespoň jednom symptomu 
STS. Vyšší míra odolnosti, extroverze 
a emoční stabilita korelovaly signifi-
kantně s nižšími hodnotami skóre STSS 
a nižší mírou symptomů. Třetina psychi-
atrů reportovala o středním až závažném 
sekundárním traumatickém stresu, což 
je frekvence podobná předchozím vý-
zkumům u jiných lékařů a vyšší než míra 
posttraumatického stresu v obecné po-
pulaci. Psychiatři by tedy mohli profito-
vat z intervencí posilujících rezilienci 
vůči sekundárnímu traumatickému 
stresu.36 Studie v Moon Towhnship, PA, 
USA, zkoumala STS u 2549 pracovníků 
zaměstnaných v ambulancích i na lůžko-
vých psychiatrických odděleních. Pre
valence sekundárního traumatického 
stresu měřená škálou STSS byla mírně 
vyšší v ambulancích (48,39 %) než na lůž-
kách (45,11 %). U psychiatrů byla míra 
STS vysoká, a to 46,86 %. Zvýšená frek-
vence násilí na pracovišti korelovala 
s vyššími hodnotami STS, vyšší míra vní-
mané organizační opory odpovídala niž-
ším hodnotám STS.37

Medici
Studenti medicíny se setkávají s po-

skytováním péče traumatizovaným pa-
cientům v rámci kurikula, ale i v situa-
cích dobrovolnické pomoci při katastro-
fách. Výskytem sekundárního stresu 
u 283 mediků třetího ročníku Wayne 
State University v Detroitu, USA, se za-
bývala průřezová studie. Po dvoumě-
síční chirurgické stáži jako celek skupina 
reportovala nepříliš časté symptomy 
traumatického stresu. Nejčastějším 
symptomem ve škále STSS byla emocio
nální otupělost a podrážděnost. Autoři 
odůvodňují nízký výskyt STS malou mí-
rou osobní odpovědnosti při péči 
o traumatizované pacienty, snahou ne-
mocničního personálu neexponovat 
mediky těm nejtěžším pacientům i mož-
ností, že aktivní supervize a mentoring 
během stáží poskytovaný rezidenty 
a kmenovými lékaři před symptomy 
STS, únavy ze soucitu i syndromu vyho-
ření mediky chrání.38 Další studie sledo-
vala mediky na lékařské fakultě 
Univerzity v Coloradu s cílem posoudit 
vývoj symptomů STS v čase. Nejprve 
zjistila výskyt STS v různých obdobích 
u 187 studentů. Ve druhé vlně hodnotila 
prevalenci STS na konci stáží u tří ko-
hort v letech 2020–2023, a to u 482 me-

diků. Zjistilo se, že symptomy sekundár-
ního stresu narůstají v rámci stáží bě-
hem roku a nevracejí se k původním 
hodnotám. Přibližně u 37 % studentů 
hodnoty STS narostly. Třetina mediků 
zažívala střední, vysoké nebo závažné 
symptomy STS na konci stáží, přičemž 
13 % prožívalo závažné symptomy STS. 
Zjistilo se, že to je více, než uvádějí stu-
die u jiných zdravotníků: 35,7 % u me-
diků v této studii vs. 15 % u licencova-
ných sociálních pracovníků nebo 33 % 
u sester v emergentní péči nebo 12,7 % 
u lékařů v emergentní péči. Autoři uza-
vírají, že další výzkum by se měl zaměřit 
na rizikové i ochranné faktory rozvoje 
sekundárního stresu a také hledat stra-
tegie ke zmírnění symptomů a pre-
venci.39 Česká kvalitativní studie se za-
měřila na mediky, kteří coby dobrovol-
níci pomáhali uprchlíkům přijíždějícím 
na pražské hlavní nádraží v důsledku 
ruské invaze na Ukrajinu zahájené 
v únoru 2022. Devatenáct studentů pod-
stoupilo hloubkové rozhovory. Ačkoli 
nikdo z dotazovaných studentů nevyhle-
dal psychologickou pomoc, v rozhovo-
rech byly zjištěny prvky sekundární 
traumatizace a morálního distresu. Kon
krétně se jednalo o změnu světonázoru 
v důsledku vyslechnutých traumatic-
kých příběhů uprchlíků, přehnanou 
identifikaci s utrpením nebo pocity viny 
z vlastního bezstarostného života. 
Kvalitativní studie identifikovala pět 
emočně náročných situací: péče o trau-
matizované jedince, odmítání léčby, na-
rušení každodenního režimu, problém 
s rozhodováním a komplexnost dobro-
volnické práce. Studenti používali adap-
tivní i neadaptivní strategie, jak se se 
stresem a s traumatizujícími situacemi 
vypořádat. Tato studie zjistila vysokou 
připravenost mediků pomáhat v rámci 
humanitárních katastrof a poukázala na 
nutnost zakomponovat do kurikul té-
mata spjatá s postupy, jak pomáhat při 
katastrofách a také jak budovat psychic-
kou rezilienci, informovat o zdravých 
adaptivních strategiích a snižovat stigma 
vyhledání psychologické pomoci.40

Intervence, prevence  
a rezilience

Intervence u odborníků na duševní 
zdraví, kteří jsou ohroženi předaným 
traumatem, zkoumalo systematické re-
view.41 Ve 27 studiích se zjistilo, že exis-
tují psychoedukační programy, mind
fulness intervence a umělecké a rekre-
ační programy. Intervence se jevily jako 

přínosné v redukci sekundárního trau-
matického stresu, únavy ze soucitu 
i syndromu vyhoření. Jedná se však vět-
šinou o intervence zaměřené na všeo-
becnou redukci stresu, nikoli na cílené 
intervence pro sekundární a předané 
trauma, pro které je vhodné zvolit jiný 
přístup. Slibnou strategií v prevenci 
sekundárního traumatického stresu je 
rozvoj sebesoucitu (self-compassion). 
Systematická přehledová studie zjistila, 
že trénink sebesoucitu může zlepšit 
sekundární traumatický stres u zdravot-
níků, nicméně kvalitních studií a dat je 
málo.42 Předpokládá se, že vhodnou stra-
tegií prevence STS je budovat rezilienci. 
Rezilience u zdravotníků je definována 
jako schopnost reagovat na stres tak, aby 
cílů a úkolů bylo dosaženo s minimál-
ními psychickými a fyzickými dopady. 
Lze ji tedy chápat i jako ochranu před 
pracovním stresem.43 Odolní jedinci 
jsou schopni rychle se v problémové si-
tuaci zorientovat, „oklepat“ se po ní 
a ustát ji posíleni. Individuální faktory 
zahrnují mindfulness, sebereflexi, 
schopnost určit si hranice, zaujímat 
k náročným úkolům konstruktivní po-
stoj, angažovat se a úkolům se nevyhý-
bat. Kultivace těchto specifických do-
vedností, návyků a postojů platí pro 
mediky, lékaře i sestry.44,45 Review ran-
domizovaných kontrolovaných studií, 
jehož hlavním cílem bylo zjistit vliv růz-
ných intervencí na posílení rezilience, 
úzkost, depresi, stres nebo vnímání 
stresu a well-being nebo kvalitu života 
u zdravotníků, zjistilo, že důkazy o vlivu 
tréninku rezilience v prevenci deprese 
nebo pracovního stresu jsou slabé.46 
Současně platí, že střednědobých a dlou-
hodobých sledování je minimum, inter-
vence jsou heterogenní a geografická 
omezenost limituje zobecnění. Autoři 
s opatrností uzavírají, že trénink rezi
lience naznačuje pozitivní efekt pro 
zdravotníky, ale evidence je nejistá. 
V podstatě totožný závěr přineslo review 
randomizovaných studií pro studenty 
zdravotnických oborů.47 O významu or-
ganizační podpory vypovídají výsledky 
systematického přehledu kvantitativních 
studií zaměřených na sekundární trau-
matický stres u zdravotníků. Zjistilo se, 
že emoční vyčerpání, expozice smrti, 
mnohočetná expozice traumatům a ne-
dostatek spokojenosti s prací predikovaly 
rozvoj STS, zatímco adekvátní sebepéče, 
sociální podpora a debriefing představo-
valy ochranné faktory.48

Za klíčovou kompetenci při práci s lid-
ským utrpením považujeme schopnost 
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vědomé akceptace společné lidské zku-
šenosti, která zahrnuje i bolest, ztrátu 
a konečnost. Takový postoj – oproti po-
pírání či snaze neustále přemáhat realitu 
– snižuje riziko empatického přetížení 
a umožňuje pracovníkům zůstat pří-
tomní u utrpení druhých, aniž by sami 
podléhali sekundární traumatizaci. Tento 
přístup lze propojit s konceptem self-
-compassion (sebesoucitu), jak jej defi-
nuje Kristin Neff.49 Self-compassion za-
hrnuje tři klíčové složky: sebelaskavost, 
vědomí společné lidskosti včetně utrpení 
a všímavé přijetí vlastních pocitů a pro-
žívání. V kontextu pomáhajících profesí 
představuje tato schopnost zdravý postoj 
k sobě i druhým, který umožňuje rozvíjet 
empatii bez ztráty psychické stability. 
V praxi jde o krátký proces, který lze 
opakovat před kontaktem, během něj 

i po kontaktu s pacientem. Začíná uzná-
ním a pojmenováním reality, tedy toho, 
co je obtížné nebo bolestné. Poté násle-
duje připomenutí si, že utrpení je přiro-
zenou součástí lidského života a že v něm 
nejsme sami. Závěrem akceptace je za-
měření se na konkrétní pomoc, i ve 
formě drobného smysluplného činu, 
který v daném okamžiku přinese úlevu 
pacientovi. Tento jednoduchý „mikrocy-
klus akceptace“ lze doplnit o práci s hra-
nicemi (např. ukotvení v těle, vědomé 
ukončování kontaktu), krátkou týmovou 
reflexi a rituály smyslu, které pomáhají 
udržovat kontinuitu a odolnost. Jde 
o praktický, nízkonákladový a klinicky 
realistický způsob, jak dlouhodobě chrá-
nit duševní zdraví pomáhajících pracov-
níků a rozvíjet jejich schopnost reagovat 
s moudrostí, nikoli s popřením.

Závěr

Součástí profesní výbavy budoucích lé-
kařů by měla být znalost fenoménu sekun-
dární traumatizace, kurikula by měla obsa-
hovat témata spjatá s postupy, jak pomáhat 
při katastrofách. Pedagogové by měli vzít 
v úvahu, že pro mnoho mediků se při stá-
žích jedná o první životní expozici trau-
matu, aktivně studenty supervidovat a po-
skytovat mentoring, protože adekvátní 
reakce a podpora může hrát významnou 
roli při prevenci rozvoje sekundární trau-
matizace. Zdravotníci by si měli budovat 
psychickou odolnost, znát projevy sekun-
dární traumatizace a používat zdravé adap-
tivní strategie. Zaměstnavatel by měl po-
skytovat prostor pro reflektivní supervizi, 
formální debriefing a aktivně snižovat 
stigma vyhledání psychologické pomoci.
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Znalostní test: 2 kredity ČLK 

Vážení čtenáři a řešitelé testů,
dle Stavovského předpisu České lékařské komory č. 16, podle § 5 přílohy č. 1, jsou od 1. 7. 2012 všechny znalostní 
testy v odborných časopisech hodnoceny jednotně, a to 2 kredity. Za správné vyřešení testu budou řešitelům přiděleny 
2 kredity ČLK. Podmínkou pro přidělení kreditů je vyřešení testu do 15. 2. 2026 na stránkách 
https://www.prolekare.cz/kreditovane-kurzy/svet-prakticke-mediciny-4-2025-znalostni-test-z-casopisu-142209
(viz též QR kód), kde máte na jeho vyřešení 3 pokusy. Správně je vždy jen 1 odpověď.

1. Denervace renálního sympatiku jako 
nefarmakologická modalita léčby renální 
hypertenze:
a) �byla opuštěna
b) �bude dostupná v ČR opět od 1/2026
c) �umožňuje vysadit všechna antihyper-

tenziva
d) �má srovnatelný efekt na KV morbiditu 

jako nasazení inhibitorů SGLT2 

2. Mezi ovlivnitelné rizikové faktory vzniku 
kolorektálního karcinomu nepatří:
a) ��nikotinismus
b) �nadváha a obezita
c) �konzumace alkoholu
d) �užívání acetylsalicylové kyseliny

3. Jako minimum bychom při nálezu 
osteoporózy měli laboratorně vyšetřit:
a) �sérové hladiny Ca a P, kreatinin, ALP, FW, 

KO + dif., U-Ca/krea (Nordinův index)
b) �jako v bodě a) + 25-OH-D, parathormon
c) �ALT, AST, GMT, ALP, testosteron u mužů
d) �KO + manuální dif., imunofenotypizaci 

lymfocytů, estrogen, progesteron, 
DHEA, DHEA-S 

4. Praktický lékař má k dispozici k léčbě 
osteoporózy:
a) �zatím pouze přípravky s kalciem a vita-

minem D
b) �denosumab
c) �bisfosfonáty
d) �osteoanabolika

5. Vyberte správné tvrzení:
a) �účast ve screeningovém programu de-

tekce karcinomu plic se v ČR blíží 
100 %, dalším přínosem CT hrudníku 
je vyloučení plicní embolie

b) �zapojení praktických lékařů do screenin-
gového programu je regionálně značně 
odlišné (14–66 %), díky screeningu se daří 
diagnostikovat i jiné problematické ne-
moci jako např. CHOPN či plicní fibrózu

c) �screening karcinomu plic byl rozšířen 
i na nekuřáky

d) �ke screeningu stačí rtg S+P

6. Do terapie srdečního selhání patří:
a) �sartany, kalciové blokátory, diuretika, 

digoxin
b) �inhibitory ACE či lépe sakubitril/

valsartan, inhibitory SGLT2, 
betablokátory, mineralokortikoidní 
antagonisté, perspektivně GLP-1 RA

c) �sartany, betablokátory s vnitřní 
sympatomimetickou aktivitou, 
furosemid, digoxin

d) �jako v bodě a) �+ inklisiran

7. Součástí preventivních prohlídek bude 
nově od 1/2026 mj.:
a) �odběr NT-proBNP u indikovaných 

pacientů, vyšetření albuminurie 
(UACR)

b) �enteroklýza
c) �vyšetření per rectum
d) �MR mozku a C-páteře

8. Vyšetření NT-proBNP:
a) �je indikováno u všech pacientů při 

primokontaktu s ordinací PL
b) �má vysokou negativní prediktivní 

hodnotu, tzn. při negativitě prakticky 
vylučuje srdeční selhání

c) �umožňuje nahradit zdlouhavé vyšetření 
EKG

d) �pomůže vyloučit akutní koronární 
insuficienci

9. Terapie diabetického onemocnění ledvin 
v posledních 15 letech:
a) �stagnuje
b) �byla podstatně rozšířena, kromě 

blokády RAS máme k dispozici 
inhibitory SGLT2, GLP-1 RA, ns-MRA

c) �je vyřešena rozšířením dostupnosti 
transplantace ledvin

d) �není v současnosti problémem díky 
snadné dostupnosti dialyzační léčby 

10. Po stanovení diagnózy arteriální 
hypertenze by měla být zahájena terapie:
a) �sartanem v maximální tolerované dávce
b) �dvojkombinací či ev. trojkombinací 

antihypertenziv

c) �dietou, omezením NaCl, alkoholu 
a NSA s kontrolou do 6 měsíců

d) �nitroglycerinem

11. Kombinace dvou antihypertenziv 
a statinu:
a) �snižuje KV riziko a produžuje kvalitní 

život
b) �je potřebná u většiny hypertoniků
c) �je dostupná v jedné tabletě
d) �vše je správně 

12. Antiobezitikem s prokázaným KV 
přínosem je:
a) �efedrin
b) �semaglutid v obezitologické indikaci
c) �bupropion/naltrexon
d) �rozpustná vláknina

13. Esenciální fosfolipidy:
a) �zlepšují u pacientů s MASLD jaterní 

steatózu, únavu a glykemickou  
kontrolu

b) �představují vhodnou doplňkovou 
terapii v rámci komplexní péče

c) �jsou obecně bezpečné a dobře 
tolerované

d) �vše je správně

14. U sekundárního traumatického stresu 
u zdravotníků je namístě:
a) �nasazení benzodiazepinů
b) �psychologická pomoc
c) �SSRI 
d) �neformální debriefing

15. Podle měření glykemie v lékárnách 
v rámci DIA-tour 2025:
a) �je prevalence diabetu přeceněna, 

problémem je overtreatment 
u praktických lékařů

b) �se ukazuje, že prevalence nepoznaných 
poruch glycidového metabolismu je 
vysoká

c) �se zdá, že měření glykemie jinde než 
v ordinacích PL je kontraproduktivní

d) �je většina diabetiků 2. typu dobře 
kompenzována

Správné odpovědi z minulého testu v SPM 3/2025: 1c, 2a, 3d, 4d, 5a, 6a, 7a, 8c, 9d, 10b, 11d, 12a, 13b, 14a, 15c
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ZKRÁCENÁ INFORMACE O PŘÍPRAVKU 
Essentiale forte 600 mg tvrdé tobolky
LÉČIVÁ LÁTKA: Phospholipida sojae desoleata 600 mg v 1 tobolce. INDIKACE: Pro zlepšení subjektivních obtíží, jako je ztráta chuti k jídlu, pocit tlaku v pravém epigastriu v důsledku toxicko-metabolického 
poškození jater a při hepatitidě. Přípravek je učen pro dospělé a mladistvé od 12 let (s těl. hm. přibližně 43 kg a vyšší). Přípravek nemají užívat děti do 12 let. DÁVKOVÁNÍ: Jednotlivá dávka: 1 tvrdá 
tobolka. Celk. denní dávka: 3× denně 1 tvrdá tobolka. Neexistují žádná omezení na trvání užívání, ale doporuč. délka léčby by měla být nejméně 1–3 měs. Délku léčby může též určit individuálně lékař. 
KONTRAINDIKACE: Hypersenzitivita na léčivou látku, sóju, arašídy nebo na kteroukoli pomoc. látku přípravku. ZVLÁŠTNÍ UPOZORNĚNÍ: Léčba přípravkem nemůže zabránit poškození jater v důsledku 
užívání škodlivých látek (např. alkoholu). Pokud je při léčbě pozorováno zlepšení subj. známek stavu, je podpůrná léčba fosfolipidy ze sójových bobů opodstatněná. Pac. má být upozorněn, aby 
v případě zhoršení příznaků nebo výskytu jiných nejasných příznaků konzultoval lékaře. Sójový olej obsažený v přípravku může vyvolat závaž. alerg. reakci. 1 tobolka obsahuje 20 mg alkoholu (ethanol 
96% (V/V)). Takto malé množství alkoholu nemá žádné znatelné účinky. INTERAKCE: Nelze vyloučit interakce s antikoagulancii, dle nutnosti upravit dávku antikoagulancií. TĚHOTENSTVÍ A KOJENÍ: 
Užívání během těhotenství se nedoporučuje bez lékař. dohledu. Nedoporučuje se užívat v období kojení.  ÚČINKY NA SCHOPNOST ŘÍDIT A OBSLUHOVAT STROJE: Přípravek nemá žádný vliv. NEŽÁDOUCÍ 
ÚČINKY: Neznámá frekvence: Alerg. reakce, jako je exantém nebo rash a kopřivka. Pruritus. Nauzea, zvracení, průjem a výskyt měkké stolice. Palpitace. Závrať. Zvýš. krev. tlak. PŘEDÁVKOVÁNÍ: Užití 
vyšší než doporuč. dávky může vyvolat nežád. účinky s vyšší mírou intenzity. VELIKOST BALENÍ: 30 nebo 90 tobolek. Na trhu nemusí být všechna balení. DOBA POUŽITELNOSTI: 2 roky. UCHOVÁVÁNÍ: Při 
teplotě do 25 ˚C, ve vnitř. obalu. DRŽITEL ROZHODNUTÍ O REGISTRACI: Opella Healthcare Czech s.r.o., Generála Píky 430/26, 160 00 Praha 6, Česká republika. REGISTRAČNÍ ČÍSLO: 80/308/13-C. DATUM 
POSLEDNÍ REVIZE TEXTU: 10. 4. 2025. Přípravek je volně prodejný a není hrazen z prostředků veřejného zdravotního pojištění. Před výdejem či podáním se seznamte s úplnou informací o přípravku.

Tato studie zahrnovala 193 pacientů ve věku 18–70 let s MASLD, steatózou (S1–S3) a fibrózou (F1–F3). Pacienti byli randomizováni k podávání buď esenciálních fosfolipidů (EPL) 
v dávce 1800 mg/den (N = 97), nebo placeba (N = 96) po dobu 6 měsíců, a to v kombinaci se standardní péčí (SoC). Kontrolní návštěvy probíhaly ve 3., 6. a 9. měsíci.
*Klinická studie byla provedena v EU.

NOVÁ KLINICKÁ STUDIE

ESENCIÁLNÍ FOSFOLIPIDY
ÚČINNĚJŠÍ
PŘI SNIŽOVÁNÍ STEATÓZY JATER VS SoC*1,2

PODPORUJE REGENERACI JATER BUŇKU PO BUŇCE3

3 MECHANISMY PODPORY FUNKCE JATERNÍCH BUNĚK3,4,5

1. Urychlení obnovy
2. Zlepšení funkce
3. Podpora regenerace

MASLD: Metabolickou dysfunkcí podmíněné steatotické onemocnění jate, SoC: Standardní léčebný postup
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