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1 Pripravek Wegovy® je schvdlen vyhradné pro Ié¢bu obezity a nadvahy; jeho pouiti k [éché pridruzenych onemocnént nenf indikovano. * U pacientd s obezitou (BMI = 30 kg/m?) nebo s nadvahou (BMI > 27 kg/m? ai < 30 kg/m?) a nejméné jednou komorbiditou
souvisejicf s télesnou hmotnosti. Délka 1écby 68 tjdnd. # U pacientli bez diabetu s prokdzanym kardiovaskuldrnim onemocnénim a BMI > 27 kg/m? a lécenjch standardni 1écbou. 8 Semaglutid 2,4 mg by mél byt zvézen u pacientt s chronickjm korondrnim syndromem
a BMI > 27 kg/m?, ale bez diabetu, k snifeni rizika KV mortality, infarktu myokardu a cévnf mozkové prihody.

Zkrécena informace o lécivém pripravku Wegovy® 0,25 mg, 0,5 mg, 1 mg, 1,7 mg, 2,4 mg FlexTouch® — injekcni roztok v predplnéném peru

W Tento lécivy pripravek podléhd daléimu sledovani. To umoini rychlé ziskani novjch informaci o bezpeénosti. Z&dame zdravotnické pracovniky, aby hissili jakakoli podezren na nezdouc tcinky. Podrobnosti o hldseni nezadoucich cinkd viz SPC, bod 4.8.

Slozeni: pero Wegovy® 0,25 mg obsahuje 1,0 mg semaglutidu v 1,5 ml roztoku. 1 ml obsahuje 0,68 mg semaglutidu. Jedno predpinéné pero obsahuje 4 davky po 0,25 mg. Wegovy® 0,5 mg obsahuje 2,0 mg semaglutidu v 1,5 ml roztoku. 1 ml obsahuje 1,34 mg semaglutidu.
Jedno predpInéné pero obsahuje 4 dévky po 0,5 mg. Wegovy® 1,0 mg obsahuje 4,0 mg semaglutidu ve 3 ml roztoku. 1 ml obsahuje 1,34 mg semaglutidu. Jedno predplnéné pero obsahuje 4 davky po T mg. Wegovy® 1,7 mg obsahuje 6,8 mg semaglutidu ve 3 ml roztoku. 1 ml
obsahuje 2,27 mg semaglutidu. Jedno predplnéné pero obsahuje 4 davky po 1,7 mg. Wegowy® 2,4 mg obsahuje 9,6 mg semaglutidu ve 3 ml roztoku. 1 ml obsahuje 3,2 mg semaglutidu. Jedno predplnéné pero obsahuije 4 davky po 2,4 mg. Indikace: Dospéli: doplrikové [écba
k dieté se snizenym obsahem kalorif a zvySené fyzické aktivité k Gpravé télesné hmotnosti, vcetné tibytku a udrzovani tél. hmotnosti u dospéljch s pocatecnim BMI =30 kg/m? (obezita) nebo >27 kg/m? az <30 kg/m? (nadvahay) za pritomnosti alespori jedné komorbidity souvisejfc
s hmotnosti. Vysledky studif tykajici se snizenf kardiovaskuléniho rizika, srdecniho selhdni souvisejiciho s obezitou a studované populace viz SPC, bod 5.1. Dospivajici: doplrikova Iécha k dieté se snizenym obsahem kalorif a zvySené fyzické aktivité za ticelem Gpravy télesné hmotnosti
u dospivajicich ve véku od 12 let's: obezitou a télesnou hmotnosti nad 60 kg. Létha md byt prerusena a prehodnocena, pokud se u dospivajicich pacientdi po 12 tydnech Iéchy davkou 2,4 mg nebo maximélni tolerovanou davkou nesnii BMI alespori o 5 %. Davkovani a zpiisob
podani: Dospéli: udriovaci ddvky semaglutidu 2,4 mg jednou tydné se dosahuje zahdjenim dévkou 0,25 mg. Aby se sniiila pravdépodobnost GI priznak(i, md byt dévka po 16tjdennim obdobi zvjSena na udrzovaci ddvku 2,4 mg jednou tydné. Dospivajici: U dospivajicich ve véku od
12 let e tieba pouit stejnj postup navySovani davky jako u dospéljich. Davka ma byt zvySovéna az do dosazeni 2,4 mg (udrzovacf davka) nebo do dosazeni maximalni tolerované dévky. Tydenni davky prevysujici 2,4 mg se nedoporucuji. Pri zahdjenilechy u pacientd s diabetem 2. typu
waite snizeni dvky soubézné poddvaného inzulinu nebo inzulinovjich sekretagog, aby se sniilo riziko hypoglykemie. Dojde-li k opomenutf davky, je tfeba ji podat co nejdfive, ato do 5 dnii po vynechéni dévky. Subkutanni poddni. Wegovy® se podavd jednou tjdné v kteroukoli
denni dobu, s jidlem nebo bez idla. Wegovy® se aplikuje subkutanni injekci do bricha, stehna nebo horni ¢asti paze. Misto vpichu lze zménit. Nesm se podavat intravendzné ani intramuskularné. Zvlastni skupiny pacienti: z divodu véku nenf nutna zadna Uprava davkovan.
Terapeutické zkusenosti u pacient(i ve véku >85 let jsou omezené. Porucha funkee ledvin: u pacientdi s lehkou i stredné tézkou poruchou funkce ledvin neni nutnd zidna Gprava davkovani. Zkusenosti s poddvanim semaglutidu pacientiim s tézkou poruchou funkce ledvin jsou
omezené. Nedoporucuje se pouiivat u pacientti s tézkou poruchou funkee lecvin. Porucha funkce jater: u pacientd s lehkou ¢i stedné tézkou poruchou funkce jater neni doporucend zadnd tprava dévkovani. Zkusenosti s podavanim semaglutidu pacienttim s tézkou poruchou funkce
jater jsou omezené. NedoporuCuje se pouzivat u pacientti s tézkou poruchou funkce jater a u pacientd s lehkou nebo stredné tézkou poruchou funkce jater md bjt pouivan s opatrnosti. Pediatricka populace: bezpecnost a icinnost semaglutidu u déti a dospivajicich ve véku do
12 let nebyla dosud stanovena. Kontraindikace: hypersenzitivita na lécivou latku nebo na kteroukoli pomocnou létku. ZvIaStni upozornéni: u pacientd, kterym byli podavéni agonisté receptoru GLP-1 a ktefi podstoupili celkovou anestezii nebo hlubokou sedaci, byly hidseny
pripady plicni aspirace. Pred provedenim zakroki s celkovou anestezif nebo hlubokou sedaci je proto zapotfeb zvaiit zviené riziko rezidudiniho obsahu Zaludku v ddsledku opozdéného vyprazdiovani zaludku. Poutiti agonistil GLP-1 miize byt spojeno s GI nezadoucimi Gcinky. To je
potieba zohlednit pri [6¢hé pacientd s poruchou funkee ledvin, protoze nauzea, zvraceni a prijem mohou zplisobit dehydrataci, coz miize ve vzdcnych pripadech vést ke zhorsen funkce ledvin. PFi pouiti agonist(i receptoru GLP-1 byla pozorovana akutni pankreatitida. Je-li podezieni
na pankreatitidu, je tfeba semaglutid vysadit; pokud se pankreatitida potvrdi, nesmi byt 1écba semaglutidem znovu zahdjena. *Vyisledky epidemiologickych studi naznacui zvySené riziko veniku nearteritické precini optické ischemické neuropatie (NAION) béhem Iéchy semaglutidem. Nebyl stanoven
casovyinterval, kdy se NAION po zahdjen léchy mize rozvinout. Pokud dojde k ndhié ztrdté zraku, je tieba provést oftalmologické vysetreni a v pripadé, Ze je NAION potvrzen, md byt lécha semaglutidem ukoncena. Semaglutid se nemé poutivat jako nahrada za inzulin u pacientd s diabetem 2. typu.
PacientiIéenf semagluticem v kombinaci s derivaty sulfonylurey nebo inzulinem mohou mit zvjsené riziko hypoglykemie. U pacientu s diabetickou retinopatif écenjch semaglutidem bylo pozorovéno avjené riziko romvoje komplikaci diabetické retinopatie. Pacienty s diabetickou
retinopatif je tfeba peclivé monitorovat. *U pacientd s gastraparézou, kterf jsou léceni semaglutidem, se mohou vyskytnout zdvainéfsi nebo té25i gastrointestindini nezddouc ticinky. Semaglutic md byt u téchto pacientdl pouzivin s apatmosti a v pripade tézké gastroparézy se jeho pouiiti nedoporucue.
Vyznamné interakce: semaglutid zpozduje vyprazdriovani Zaludku a mohl by potencidiné ovlivnit absorpci soucasné poddvanyich perordlnich lécivjch pripravkli. Semaglutid se musf pouzivat s opatrnosti u pacientd, kteff dostavaj perordini écivé pripravky vyzadujici rychlou
Gl absorpci. Pfi soucasném uZivanf acenokumarolu a semaglutidu byly hlaseny pripady snizeni INR. Vice viz SPC. Téhotenstvi a kojeni: semaglutid se nesmiv téhotenstvi pouzivat. Pokud si pacientka preje otehotnét nebo otéhotn, [écha se musf prerusit. Nezadouci Gcinky:
velmi casté: GI poruchy véetné nauzey, prdjmu, zacpy a vraceni, bolest hlavy, inava; Casté: hypoglykemie, zévrat, diabetickd retinopatie, cholelitidza, vypadévéni viasti, dysgeuzie, dysestezie; méné Casté: zvjSend tepovd frekvence, akutni pankreatitida, opozdéné vyprazdiiovani
Zaludku; nenf zndmo: intestininf obstrukce; velmi vzacné: *nearteritickd predni optickd ischemickd neuropatie (NAION). *Pacienti s gastroparézou mohou pri léché semaglutidem pocitovat zdvaznéjsi nebo té55i GI dcinky. Vice viz SPC. PYedavkovani: miize bjt spojeno s GI poruchami, které
mohou vést k dehydrataci. Baleni: FlexTouch® 0,25 mg, 0,5 mg: 1,5ml sklenénd zdsobniviozka. FlexTouch® 1 mg, 1,7 mg, 2,4 mg: 3ml sklenénd zasobni vlozka. 1 predplnéné pero a 4 jednordzové jehly NovoFine® Plus. Doba poutitelnosti: pred pouzitim: FlexTouch® 0,25 mg:
2 roky, ostatni sily: 3 roky. Po prvnim pouitf: 6 tydnd. Uchovavejte pri teploté do 30 °C nebo v chladnicce (2 °C az 8 °C). Uchovavani: uchovavejte v chladnicce (2 °C - 8 °C). Neuchovdvejte v blizkosti chladiciho zafizeni. Chrante pred mrazem. Pokud pero nepouZivate, ponechte
naném uzavér, aby bylo chranéno pred svétlem. Zplisob vydeje: vydej vazan na lékasky predpis. Zptisob hrazeni: piipravek neni hrazen z prostiedkii vefejného zdravotniho pojisténi. Datum schvaleni: 6. ledna 2022. Datum revize textu: 10/2025. DrZitel rozhodnuti
0 registraci: Novo Nordisk A/S, Novo Allé, DK-2830 Bagsvaerd, Dansko. Reg. islo: EU/1/21/1608/006-010. Dal3i informaci ziskate z SPC, pribalové informace nebo na adrese firmy Novo Nordisk: Novo Nordisk s.r.0., Karolinska 706/3, 186 00, Praha 8 — Karlin.

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

Reference: 1. SPC pfipravku Wegovy®. 2. Pan Q et al. Aging Med (Milton). 2024 May 18;7(3):272-275. 3. Wilding JPH and Jacob S. Obes Rev. 2021 Jan;22(1):¢13112. 4. Wilding JPH et al. N Engl | Med. 2021 Mar 18;384(11):989-1002. 5. Garwey WT et al.Nat Med. 2022
0ct;28(10):2083-2091. 6. Lincoff AM et al. N Engl | Med. 2023 Dec 14;389(24):2221-2232. 7. Khunti K et al. Diabetes Obes Metab. 2023 Sep;25(9):2669-2679. 8. Stenholm S et al. Int ] Obes (Lond). 2017 May;41(5):769-775. 9. Vrints Ch et al. Eur Heart |. 2024 Sep 29;45(36):3415-3537.

BMI - Body Mass Index (index télesné hmotnosti); KV - kardiovaskuldrni; ESC - European Society for Cardiology (Evropska kardiologickd spole¢nost)

o JEDNOU TYDNE

Novo Nordisks.r.o. Wegovy®

e Karolinska 706/3, Karlin, 186 00 Praha 8 <y
novo nordisk Tel.:+420 233089 611, www.novonordisk.cz CZ25SEMOD0388 semaglutid injekce 2,4mg



Uvodni slovo

Milé kolegyné a kolegové,

zatimco entuziasmus do plnéni novoroc¢nich predsevzeti se jiz u vétsiny nasich
pacientl pomalu, ale jisté vytraci, my nikdy v boji s civiliza¢nimi chorobami polevit
nesmime. Pii listovani prvnim ¢islem Svéta praktické mediciny roku 2026 vas jisté
upouta dlraz, ktery je kladen pravé na prevenci a 1é¢bu chronickych nemoci.

Novelizace vyhlasky 70/2012 Sb., o preventivnich prohlidkach, s sebou prinasi
zvy$enou ¢asovou ndro¢nost nasich nejlépe honorovanych vykont, kterou jsme od
zacatku roku asi zaznamenali vSichni. Véfim vsak, ze se mnou budete souhlasit, Ze je
to krok spravnym smérem. Podpora zdravého zivotniho stylu a o¢kovani jsou ty
skute¢né nastroje primarni prevence, diky nimz mizeme zlepsit zdravotni stav ¢eské
populace a u$etfit v budoucnu obrovské finan¢ni prosttedky nasemu zdravotnimu
systému. Rozsifeni screeningovych programa a zvyseny rozsah laboratornich vy$etfeni
osobné rovnéz velmi vitdm. Zaskrtnout v zddance o pér policek navic véak samo
o sobé nestaci, musime se k vysledkdm umeét postavit celem a 1é¢it chronicka
onemocnéni jiz v zdrodku, tedy nejen razantné, ale hlavné ¢asné, coz je casto v ptimé
opozici s pfanim nasich pacientd. Nase prdace v tomto sméru nenf a nebude lehkd,
nicméné ma bezesporu obrovsky dopad. Zmeény, které pro nas rok 2026 nachystal, ve
svém ¢lanku skvéle shrnula MUDr. Fikarova. Na zminény text pak vyborné navézala
MUDr. Zapletalova ¢lankem o preventivnich prohlidkach.

V tomto ¢isle bych mimo jiné vyzdvihl otevieny rozhovor s MUDr. Igorem
Karenem. Zvoleni pana doktora do funkce ndiméstka ministra zdravotnictvi je vlastné
obrovskym tspéchem celého vseobecného praktického lékarstvi. Jsem z generace,
kdy se mi kolegové bdli: ,Hlavné at u atestace nedostanu Karena!* J4 si vSak Igora
nesmirné vazim nejen pro jeho neskute¢né $iroky medicinsky zébér a znalosti, ale
také pro jeho lidsky pristup, humor a nadhled. Jak uz jsem mu tekl osobné, nedokdzu
si pro tuto funkci predstavit nikoho lepsiho. Vim, Ze je to pro nds praktiky skvéla
zprava, protoze uz za prvni mésic ve funkei toho pro nas vybojoval hodné. Jesté jednou
uprimné gratuluji a pfeji ti, Igore, ostré lokty! At prosadis vse, o co se snazis, od ruseni
nesmyslnych preskripénich omezeni po digitalizaci, protoze i kdyby se povedla jen
polovina z toho, profitovat z reformy primdrni pé¢e nakonec budeme my vsichni,
pacienti i 1ékafi.

Mym osobnim pfdnim je, aby se ndm povedlo to, co v USA za posledni dva roky,
tedy abychom konecné zastavili a zvratili narast hmotnosti v détské i dospélé populaci
a aby primérny BMI v CR zacal klesat. To je zcela jisté tim zasadnim krokem k tomu,
co by mélo byt cilem nas vSech, tedy prodlouzit vék doziti ve zdravi.

V casopise jako vzdy naleznete spoustu dalsich zajimavych ¢lankd. Doctete se, jak
perimenopauzdlni obdobi ovliviiuje hmotnost nasich pacientek, jak dynamicky je
vyvoj novych biologickych 1é¢iv, co pfinesl pilotni program ¢asného zachytu
karcinomu plic nebo jak spravné lécit pacienta s metabolickym syndromem
a rezistentni hypertenzi.

Preji vam vSem v roce 2026 pevné zdravi a rodinné vztahy, $tésti, lasku a kazdodenni
vnitfni uspokojeni z dobfe odvedené price. Neprestivejme byt lékafi ani mimo
ordinaci, snazme se vzdéldvat druhé a zleps$ovat jejich zdravotn{ gramotnost. Zroven
si véak udélejme ¢as i sami na sebe a budme tady pro nase blizké, ktefi ¢asto plati dan
za to, jaké povoldni jsme si vybrali.

Jakub Mitro
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Zkracena informace o lé¢ivém pfipravku:

Jardiance 10 mg potahované tablety

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

MUDr. lgor Karen:
,0 boji za kompetence praktikii
a o reformé primarni péce”

Rozhovor ved|
Jifi Siroky

8 Pane naméstku, rad bych nas rozhovor
zacal tématem, kterého jsme se dotkli jiz
pfed lety v rozhovoru pro Lékar'ské listy, a to
je vase osobni cesta k mediciné. Pokud si
dobre vzpominam, klicovou roli ve vasem
rozhodovani hrél vas dédecek, za kterym
jste Casto jezdil do Zdaru nad Szavou. Je to
tak?

Je to presné tak, jak rikate. Tato histo-
rie je pro mé zcela zdsadni a rdd na ni
vzpomindm, dokonce ji popisuji i ve své
kapitole v knize Kucharka lékarii eskych.
Muj dédecek byl pro mé velkym vzorem,
ale bohuzel to byl také typicky polymor-
bidni pacient. Trpél metabolickym syn-
dromem, 1é¢il se s hypertenzi, dyslipide-
mif, mél obezitu centralniho typu a s tim
souvisejici pocinajici diabetes.

Zlomovy moment nastal, kdyz se ne-
$tastnou ndhodou zranil sekerou do
pravé nohy. V disledku jeho diagnéz se
rana nehojila a rozvinul se u néj chro-

MUDr. Igor Karen

Vystudoval Fakultu détského lékaistvi Univerzity Karlovy v Praze, atestoval
v oborech pediatrie, infek¢ni nemoci, diabetologie a vieobecné lékafstvi.
Praci lékare zahajil v roce 1989 jako sekundarni 1ékaf v mélnické nemocnici,
kde pozdéji po mnoho let pisobil jako zastupce primafe infekéniho
oddéleni. Postupné vsak stale vice tihl k profesi vseobecného praktického
lékare a vybudoval praxi v Bendtkach nad Jizerou, pod kterou spada
nékolik ordinaci. Pfednasi a publikuje v CR i zahrani¢i, je autorem Fady
odbornych knih a doporucenych postupti Iécby a prevence civilizacnich
onemocnéni, jako jsou diabetes nebo hypertenze. Jako mistopredseda
Spoleénosti vieobecného lékafstvi Ceské Iékafské spole¢nosti Jana
Evangelisty Purkyné (SVL CLS JEP) dlouhd Iéta bojuje o posileni lé¢ebnych
moznosti praktickych lékafl ve prospéch jejich pacientil. Je také predsedou
Diabetologicko-obezitologické sekce SVL CLS JEP, kterou v roce 2011
zalozil. 0d 5. ledna 2026 je naméstkem ministra zdravotnictvi.

nicky bércovy vied. Ja jsem byl tehdy
jesté malé dité, ale zivé si vybavuji ty mo-
menty, kdy si dédecek doma nohu preva-
zoval. Sledoval jsem ho, jak manipuluje
s témi faci, a tehdy jsem mu slibil: ,Dédo,
az budu velky, vystuduji na doktora a tu
nohu ti vylé¢im*

Tento détsky slib mé skute¢né nasmeé-
roval. Uz od prvni tridy zakladni $koly
jsem meél jasno v tom, Ze chci byt 1éka-
fem, a to odhodlani mi vydrzelo az do
dospélosti. To, Ze jsem si v prabéhu na-
sledné kariéry udélal Ctyfi, potazmo pét
atestaci, beru spise jako bonus navic,
ktery vyplynul z mé touhy rozumeét me-
diciné komplexné. Zacinal jsem jako pe-
diatr, nasledné jsem atestoval jako
infektolog, poté jsem presel k véeobec-
nému praktickému lékatstvi. A protoze
mé uz od roku 1989 na infek¢nim oddé-
leni nesmirné zajimal diabetes a védeél
jsem, ze pro dobro pacienta ho musim

MUDr. Igor Karen.

[Foto: archiv MUDr. Karena]
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ROZHOVOR

Naméstek ministra zdravotnictvi MUDT. Igor Karen ve své kancelafi na Ministerstvu zdravotnictvi.
[Foto: Jifi Siroky]

umét spravné kompenzovat, doplnil jsem
si i specializovanou atestaci z diabetolo-

gie.

3 Prévé vase angaZovanost v diabetologii je
vodbornych kruzich dobre znam4. Jak vzpo-
mindte na dobu, kdy se zacaly rodit prvni
doporucené postupy pro praktické lékare?

To byla doba plnéd nad$eni a prikop-
nické prace. Tehdy jsem se blize poznal
s panem profesorem Stépanem Svacinou
a zacali jsme spole¢né psat prvni dopo-
rucené postupy pro praktické lékare. Je
nutné si uvédomit kontext té doby —
tehdy jesté prakticky neexistovala legis-
lativni ani Ghradova moznost, aby prak-
ticky lékar 1é¢il diabetika ve své ordinaci.
My jsme ale ty postupy psali s vizi do
budoucna, abychom praktiky pfipravili
na moment, kdy ta moznost ptijde. U¢ili
se to i na atestaci.

Poté, co jsme méli ptipraveny odborny
podklad a probéhly semindre, nastal zlo-
movy rok 2009. Tehdy jsme zasedli k jed-
nacimu stolu s tehdejsi pani ministryn{
zdravotnictvi Danou Jurdskovou, pani
doktorkou Markétou Hellerovou a pani
inZenyrkou Ivanou Jensovskou. Podarilo
se ndm je presvédcit, ze mame vypraco-
vané guidelines a ze prakticti lékafi jsou
odborné pripraveni zacit lécit pacienty
s diabetem 2. typu, ktef{ jsou zachyceni
v jejich ordinacich.

Diky témto jednanim se stal rok 2010
skute¢né revoluénim rokem pro pri-
marni péci. Byl ndm pfiznan kéd 01201
(péce o diabetika) a kéd dispenzarizace

6 | SVET PRAKTICKE MEDICINY 1/2026

09532. O rok pozdéji jsme se shodli, ze
zdsadnim markerem kvality péce je gly-
kovany hemoglobin. Tehdy jsem na
Komisi pro kultivaci vykond, s velkou
pomoci pani inzenyrky Jensovské a teh-
dejsiho vedeni ministerstva, prosadil pro
vSeobecné praktické lékare kod 01445.

3 Co tento kdd v praxi znamenal pro Iékare
a pacienty?

Byl to obrovsky posun v komfortu
a rychlosti rozhodovani. Umoznilo to
praktickym lékartim vyuzivat v ordinaci
i pro toto stanoven{ metodu POCT
(point-of-care testing), tedy okamzité
vySetteni z kapky krve. Samozfejmé zi-
stala moznost odesilan{ vzorkd do spa-
dovych laboratofi, kde ale vzdy vznikala
Casové prodleva v fddu minimalné ti{
hodin, neZ jsme znali vysledek. S POCT
pristroji jsme mohli reagovat ihned.

Tim de facto odstartovala éra lécby
diabetu v primdrni pé¢i. S panem profe-
sorem Svacinou jsme vydali knihu
Diabetes mellitus v primdrni péci. Zajem
byl tak obrovsky, Ze jsme za dva nebo tfi
roky museli pripravit dalsi, rozsifené vy-
déni. Doplnili jsme kapitoly o komorbi-
ditach a o novych lékovych skupindach,
které v té dobé prichazely na trh — kromé
gliptinti se objevily glifloziny a zac¢inala
éra GLP-1 agonist(, tehdy je$té v injek¢ni
formé jednou denné.

Objizdéli jsme republiku — j4, pan pro-
fesor Svacina, pani docentka Smahelové
— a prednadseli jsme praktikim. Délali
jsme osvétu na Jarnich interaktivnich

konferencich v Praze, na vyrocnich kon-
ferencich v Karlovych Varech, v Brné,
pozdéji se to presunulo do Zlina. Kdyz si
vzpomenu, ze v roce 2010 1é¢il diabetes
jen zlomek ,osvicenych” 1ékard, usli jsme
obrovsky kus cesty.

B To je skute¢né tctyhodny posun. Jak byste
tedy srovnal situaci pfed 16 lety a dnes? Jaka
je realita v roce 2026?

Ten rozdil je diametralni. Dnes si trou-
fam tvrdit, ze 90 % vSech véeobecnych
praktickych lékara aktivné 1é¢f pacienty
s diabetem 2. typu. Abychom tento zdjem
podchytili, zalozil jsem uz v roce 2011
tzv. Diasekci pod Spole¢nosti véeobec-
ného lékastvi (SVL CLS JEP). Zacali se
nam tam hldsit 1ékari, ktefi chtéli védét
vic.

Velky kus prace odvedla i pani dok-
torka Dana Morav¢ikovd z Olomouce,
¢lenka vyboru SVL CLS JEP, které poia-
dala vikendové seminare, kde jsme nabi-
rali dalsi proaktivni ¢leny. Dnes, v roce
2026, ma Diasekce pres 860 ¢lent z cel-
kovych péti tisic ¢lend spole¢nosti.
A protoze diabetes a obezita jsou spojené
nddoby a v poslednich letech zazivime
boom antiobezitik, roz$ifili jsme nazev
i obsah na Diabetologicko-obezito-
logickou sekci.

Clentim posildme informaéni mate-
ridly nejen o diabetu, ale i 0 novinkdch na
trhu, napfiklad o vakcindch a antiobezi-
tikach. Vime totiz, Ze diabetik je po on-
kologickém pacientovi nejrizikovéjsim
pacientem v ordinaci. Je to chronicky,
polymorbidni pacient, ktery vyzaduje
komplexni péci a lé¢bu $itou na miru.

A préavé proto zde na ministerstvu nyni
sepisujeme zakladni teze pro reformu pri-
marni péce. Jednim z klicovych bodt je
rozsifeni preskrip¢nich opravnéni pro
praktické lékate — véetné modernich anti-
diabetik, hypolipidemik a dalsich skupin
1éka. Praktict{ lékafi tyto nemoci umi dia-
gnostikovat, znaji své pacienty, ale kvuli
administrativnim omezenim je ¢asto zby-
te¢né odesilaji do ambulanci specialistti
jen kvuli receptu. To chceme zménit.
Ambulance specialistd, které jsou ,0 level
vy$“, maji slouzit pro komplikované pti-
pady, kdyz lé¢ba nefunguje, ne pro rutinni
preskripci, kterou blokuji, z mého po-
hledu, mnohdy nesmyslnd omezeni.

B KdyZ zmiriujete reformu, jaka je tedy role
praktického lékare v soucasném systému
a kam by se méla ideélné posunout? Kde
vidite nejvétsi rezervy?

Spolec¢nost se vyviji a populace ndm
starne. Nasim cilem je, aby populace
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starla ve zdravi. Chceme, aby seniofi byli
funkéni, kompenzovani a dozivali se vy-
sokého véku v domacim prostredi, niko-
liv v ustavech. Samoziejmé, nékdy se
ustavni péci nevyhneme, ale vétsina lidi
si preje zlistat doma — je to pro né i bez-
Proto klademe obrovsky diiraz na pre-
venci a screeningy. Méme fadu onko-
screening(, které muaze praktik realizovat
— mamoscreening, karcinom prostaty,
karcinom plic a mame i dals{ screeningy.
Aby se v tom lékati vyznali, ptipravili
jsme material MA-KO (MAnual KOdu),
ktery chceme vydévat kazdoro¢né. Je to
pomucka, kde 1ékar najde prehled kody,
diagnoz a jejich prepocet na body i ko-
runy, aby nemusel v$e nosit v hlavé.
Velkym tématem jsou nyni preven-
tivni prohlidky ve véku 50+ a 60+, které
jsme rozsitili o kardiomarkery. Populaci
ndm totiz dramaticky zatézuje srdecni
selhan{. Po dohodé s Ceskou kardiolo-
gickou spole¢nosti, jmenovité s profeso-
rem Linhartem, profesorem Ostddalem,
doktorem Jansou a se SPL CRiSVL CLS
JEP, zejména s dr. Sonkou a docentem
Bymou, a s feditelem UZIS profesorem
Duskem jsme zavedli jasnd pravidla.

U pacientt nad 50 let se dvéma riziko-
vymi faktory (obezita, kouteni, hyper-
tenze, prediabetes, diabetes, dyslipidemie)
musime nabirat marker NT-proBNP.
U Sedesatnika staci uz jen jeden rizikovy
faktor. Vysetteni by se mélo opakovat
kazdé dva roky. Mnoho praktikt ma ve
svych ordinacich POCT pristroje, které
tento marker um{ zmérit okamzité, coz
lze vyuzit jak pfi zminovanych preven-
tivnich prohlidkdch, tak i v akutnich,
emergentnich situacich.

Dalsi rezervu vidim ve vyuziti terénni
sestry. Prakticky lékar je dnes zavalen
praci v ordinaci a nema tolik ¢asu jezdit
po regionu. Terénni sestra by mu mohla
vyrazné ulehcit praci — zkontroluje pa-
cienta doma, vyhodnoti, zda je nutnd
navstéva lékare. Budeme se snazit posilit
kompetence téchto sester a zaclenit je do
tymd. A tak se dostdvame k dal$imu vel-
kému tématu a tim je sdruzend neboli
tymov4 praxe.

3 Co si pod pojmem tymova praxe predsta-
vit a jaké s ni méme v Ceské republice zku-
Senosti?

Je to celoevropsky trend, ktery reaguje
mimo jiné na feminizaci mediciny. V pri-
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MUDr. Karen se také peclivé stara o svou nemocnou maminku.

[Foto: archiv MUDr. Karena]

marn{ pé¢i mame prevahu zen, kromé
nékterych chirurgickych oborti je to
trend v celé mediciné. Tyto lékarky jsou
¢asto matky od rodin, kterym dvazek
1,0 nevyhovuje.

Mohu uvést priklad z vlastni zkuse-
nosti. Nez jsem nastoupil na minister-
stvo, vedl jsem tymovou praxi v Benat-
kach nad Jizerou. Dnes ji vede ma dcera
Adéla Karenov4, takze nejsem ve stetu
z4jmu — praxi jsem predal. Model ale i po
mém odchodu funguje skvéle — stridd se
tam pét lékarek ve dvou ordinacich.
Chodi do prace na dva nebo tfi dny
v tydnu. To jim umoznuje vénovat se
rodiné a détem, ale zaroven neztrici kon-
takt s medicinou a pacienty. Koordina¢ni
roli md MUDr. Kldra Zapletalova, kterd
u nas pracuje pres 10 let a stala se dusi
tymu.

Zajimavé je, Ze jim nevadi dojizdét
tfeba 30 kilometra z Prahy, protoze ten
komfort tymu a vzijemné zastupitelnosti
jim za to stoji. Maji spole¢nou skupinu
na WhatsAppu, konzultuji spolu ptipady,
vyménuji si informace. Je to i o socidlnim
aspektu — ted naptiklad jedou tfi ko-
legyné spole¢né na kongres do Hradce
Kralové, ktery zaé¢ind pristi tyden.
Mimochodem, byl jsem pozadén, abych
tento kongres za ministerstvo v patek
13. Gnora zahgjil, na coz se moc té$im.

R4d bych tam kolegim sdélil i novinky
z ministerstva. Podafilo se ndm naptiklad
narovnat cenovy vymér za administra-
tivn{ ¢innost pro CSSZ, ktery byl oproti
lonsku ponizeny. Usilovné pracujeme na
Portalu ridi¢skych prakazi. Tady na
nds bohuzel po minulém vedeni vypadl
povéstny ,kostlivec ze skiiné“ — portal
nefungoval, ac¢koliv zdkon platil od
1.ledna. Pan ministr Mgr. Adam Vojtéch
musel udélit vyjimku. Nyni koordinu-
jeme kroky s Ministerstvem dopravy,
abychom do 31. 3. zajistili plnou funk¢-
nost a implementaci do softwart lékara.
Cilem je, aby to bylo uzZivatelsky privétivé
a aby ridici seniofi nemuseli fyzicky nosit
»prodlouzeni prikazu®.

V rdmci digitalizace také chceme sdilet
laboratorn{ vysledky a dokumentaci, aby-
chom zamezili duplicitnim vyS$etfenim.
Je neekonomické a nelogické, aby se opa-
kovaly odbéry jen proto, ze 1ékar nevidi
vysledky z jiné laboratore.

Ceska republika si v kvalité péce ne-
vede $patné. Projekt PARIS, ktery nasta-
vil zrcadlo véeobecnym praktickym léka-
Fam ve spokojenosti pacientd, ukazal, ze
jsme v mnoha aspektech na $picce, srov-
nateln{ tfeba se Svycarskem. Kde ale vy-
razné pokulhavame, je pravé digitalizace.
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ROZHOVOR

Tam musime napnout sily. Pokud se ndm
podafi rozvinout tymové praxe a digita-
lizaci, véfim, Ze se ndm podafi zasaturo-
vat i periferni oblasti, kde dnes chybi
praktici, pediatfti ¢i stomatologové.

2 Z vasich slov je patrné nadseni pro véc.
Byla pravé moZnost ovlivnit tyto systémové
véci divodem, pro¢ jste prijal roli naméstka?

Ano, jednoznacné. Celou svou kariéru
jako mistopredseda SVL a garant pro hy-
pertenzi, diabetes, metabolicky syndrom,
ockovani a antibiotika usiluji o rozvol-
néni preskripce a zlepSeni podminek pro
primdrni péci. Kdyz prisla nabidka reali-
zovat reformu primarni péce ptimo z po-
zice ndmeéstka, vnimal jsem to jako vy-
zvu, kterd se neodmitd. Vérim, ze se mi
béhem ctyt let podafi prosadit véci, které
méme v zdkladnich tezich a které kore-
sponduji s vladnim programovym pro-
hlagenim.

8 Je to ale uplné jind préce. Neni vam trochu
lito, Ze pfijdete o kazdodenni kontakt s pa-
cienty a medicinou?

Lékarem zstdvdm i nadale. Po dohodé
s ministrem mam v kazdém tydnu vyhra-
zeny jeden den, kdy funguji ve své byvalé
ordinaci jako diabetolog i bézny vse-
obecny prakticky lékar pravé proto,
abych byl i nadéle v kontaktu s medici-
nou. A i pacienti ocenuji, Ze jsem zlstal
Vv praxi.

3 Tak to je skvélé. Vy také casto prednasite
kolegtm. Pdjde to skloubit s vasi pozici na-
méstka?

Zustavam v kontaktu i se svymi kolegy
1ékafi, protoze se budu snazit navstévovat
nékteré vybrané vzdélavaci aktivity. Tyto
moje ,vyjezdy” slouzi jednak k tomu,
abych je informoval o realizovanych ak-
tivitaich ministerstva a jednak abych slysel
postiehy z jejich praxi. A také také to po-
méhd udrzet se ,up to date” v mediciné.

3 Vratme se jesté kratce k prevenci. Lékari
jeji vyznam znaji, ale jak k ni motivovat pa-
cienty? Mnozi ji stale podcefiuji.

Zde nelze spoléhat jen na lékare. Do
hry musi vstoupit i zaméstnavatelé, ktef{
by méli nabizet benefity zaméstnancim
starajicim se o své zdravi. Mnohem ak-
tivnéjsi musi byt i zdravotni pojistovny.
Meély by si konkurovat nabidkou bonuso-
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MUDr. Karen ve své ordinaci.

vych programu a samy aktivné zvat po-
jisténce na prohlidky.

Lidé ¢asto ani nevédi, na co maji na-
rok. Nemyslim jenom stran benefitd, ale
co by jesté méli absolvovat v ramci svého
zdravi. A to plati vlastné i o stomatolo-
gické, pediatrické a gynekologické péci.
Casto vidime napiiklad u sedmdesatile-
tych pacientek, ze nebyly pét let na gyne-
kologii. Pritom riziko karcinomu déloz-
niho ¢ipku vékem nemizi. Zde vidim
velky prostor pro osvétu a systémovou
motivaci, ale to by bylo téma na samo-
statny rozhovor.

8 To urité radi pristé probereme. Nyni, kdy
uz vas Cekaji' v predsali, vas nebudu zdrZovat
od dalSich jednani. Dovolte mi ale jesté za-
vérecnou, osobni otazku: Cemu se vénujete
ve volném Case, kdyzZ potiebujete nacerpat
energii?

Bydlim na okraji Stfedoceského kraje,
takze mam to $tésti, Ze se divam do lest.

[Foto: archiv MUDr. Karena]

Hodné chodim na prochdazky, sportuji
— hraju golf a dbam na kvalitni a dosta-
te¢ny spanek. To jsou véci, bez kterych
¢lovék nemize dlouhodobé fungovat.

Kazdé rano a kazdy vecer poctivé ¢tvrt
hodiny cvi¢im, abych se udrzel v kondici.
Povazuji to za nedilnou souédst Zivoto-
spravy — nasi predkové tvrdé fyzicky
pracovali, my ten pohyb musime nahra-
zovat. Sedavé zameéstnani na minister-
stvu, kde sice mohu chodit po chodbéch,
ale nenf to tak smysluplné, mi trochu
vadi. V ordinaci jsem byl zvykly po praci
vyrazit na golf ¢i prochdzku a protdhnout
se.

Snazim se to kombinovat i s kardio
zatézi, v mém pripadé indidnskym bé-
hem nebo jizdou na kole — to mé bavi.
Vikendy se snazim vénovat sdm sobé —
v sobotu i v nedéli si vyhradim dvé tfi
hodiny jen pro sebe a beru to jako za-
slouzenou odmeénu.

Dékuji vam za rozhovor.
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Inovace u hereditarniho
angioedému

Hereditarni angioedém (HAE) je
vzdicné geneticky podminéné onemoc-
néni charakterizované opakovanymi epi-
zodami bolestivych otokt kiZe, sliznic
a vnitfnich organt. Tyto ataky vznikaji
v dtisledku nadmérné tvorby bradykininu,
ktery zvySuje permeabilitu cévni stény
a vede k rozvoji edému. Onemocnéni je
¢asto spojeno s mutacemi genu pro
Cl-inhibitor, pfipadné dal$imi genetic-
kymi variantami ovliviiujicimi kalikrein-
-kininovou kaskddu. Epizody mohou
vyrazné narusovat kvalitu zivota a v pfi-
padé postizeni dychacich cest predstavuji
potencidlné zivot ohrozujici stav.

V listopadu 2025 podpotil Vybor pro
humanni lé¢ivé pripravky (CHMP) regis-
traci nového 1é¢ivého pripravku
Dawnzera (donidalorsen) ur¢eného
k preventivni lé¢bé HAE u dospélych pa-
cientt a dospivajicich od 12 let. Lécivd
latka donidalorsen je antisense oligo
nukleotid konjugovany s triantenndrn{
GalNAc3 strukturou, pricemz je cilen na
mRNA prekalikreinu (PKK). Jeho podé-
vani vede k degradaci této mRNA zpro-
stfedkované ribonukledzou H1, a tim
k potlaceni tvorby PKK.! Jelikoz je PKK
prekurzorem plazmatického kalikreinu
odpovédného za zvysenou produkci bra-
dykininu, dochazi pti lé¢bé donidalor-
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Recentni kladna stanoviska CHMP z listopadu a prosince 2025 potvrzuji
vyrazny pokrok v cilené a biologické lécbé napfi¢ nékolika klicovymi
oblastmi mediciny. Mezi nejvyznamné;jsi novinky patii donidalorsen pro
profylaxi hereditarniho angioedému, teplizumab jako prvni imuno-
modulacni terapie zpomalujici rozvoj casnych stadii diabetu 1. typu
a imlunestrant urceny pro pacientky s ER-pozitivnim karcinomem prsu
s mutaci ESR1. Portfolio dopliiuji dal$i moderni pfipravky, véetné novych
imunoterapeutik a inhibitord signdlnich drah v onkologii, biologické
terapie pro tézké zanétlivé a respiracni choroby, inovativni kardio-
myozinové modulace u hypertrofické kardiomyopatie ¢i nové mRNA
vakciny proti covidu-19. Soucasné byly schvaleny i nové biosimilarni
protilatky, které rozsifuji dostupnost ucinné biologické Iécby.

senem ke sniZeni bradykinin-mediované
vaskuldrni permeability, jez je hlavnim
patofyziologickym mechanismem pti
HAE?

Utinnost ptipravku byla potvrzena
v rdmci faze III dvojité zaslepené studie
kontrolované placebem. Pfi podavéni do-
nidalorsenu kazdé ¢tyfi tydny doslo bé-
hem prvnich 24 tydnt ke sniZzeni cetnosti
atak HAE o 81 % ve srovnani s placebem.
Terapeuticky efekt byl stabilni v celém
sledovaném obdobi a potvrdil, Ze dlouho-
dobd profylaktickd lé¢ba pfindsi vyznam-
nou redukci symptoma u pacientd s reci-
divujicim pribéhem onemocnéni.?

Bezpecnostni profil donidalorsenu od-
povidd mechanismu jeho uc¢inku i cha-
rakteru antisense oligonukleotidi. Mezi
nejcastéji hldsené nezddouci Gcinky pat-
fily reakce v misté aplikace, zvy$enf jater-
nich enzymd a projevy hypersenzitivity,
pricemz byly popsany i pripady anafy-
laxe, které vyzaduji zvy$enou opatrnost
pti zahgjeni 1é¢by.

Novinky v 1écbé diabetu

Diabetes mellitus 1. typu je autoimu-
nitni onemocnéni charakterizované
destrukei inzulin-produkujicich beta bu-
nék pankreatu, kterd vede k absolutnimu
nedostatku inzulinu a rozvoji hyperglyke-
mie. Onemocnéni obvykle probiha ve
trech vyvojovych stadiich: od asympto-

matické autoimunitni aktivity (stadium 1),
pres dysglykemii pfi zachovalé, avsak jiz
narusené sekreci inzulinu (stadium 2) az
po klinicky manifestni diabetes vyzadujici
celozivotni inzulinoterapii (stadium 3).
Intervence v ¢asnych stadiich, kdy je jesté
pfitomna rezidudlni beta-buné¢nd funkcee,
predstavuje zasadni prilezitost ke zpoma-
leni progrese onemocnént.

CHMP recentné prijal pozitivni stano-
visko k registraci pfipravku Teizeild,
ktery je urc¢en k odddleni progrese
¢asnych stadii onemocnéni. Tento pii-
pravek spole¢nosti Sanofi Winthrop
Industrie predstavuje vyznamny posun
v imunomodulac¢ni 1é¢bé zaméfené na
zachovéni funkce beta bunék u pacientt
s vysokym rizikem rozvoje klinické ma-
nifestace, a byl proto zafazen do pro-
gramu PRIME, ktery podporuje akcele-
rovany vyvoj lé¢iv spliujicich nenapl-
néné medicinské potteby.

Ucinnou latkou je zde teplizumab —
jde o humanizovanou monoklondlni pro-
tilatku tfidy IgG1 namifenou proti CD3e
tetézci T-bunécného receptoru na lid-
skych T-lymfocytech. Pfesny mechanis-
mus Uc¢inku nenf zcela objasnén, nic-
méné se predpoklad4, ze zahrnuje mo-
dulaci aktivity autoreaktivnich T bunék
prostfednictvim ¢aste¢né agonistické
signalizace, coz vede k jejich funkénimu
utlumu a zpomaleni destrukce pankrea-
tickych beta bunék.*
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Klinickd G¢innost pripravku byla dolo-
zena multicentrickou, dvojité zaslepenou,
placebem kontrolovanou studii TN-10
u osob se stadiem 2 T1D. Vysledky uka-
zaly, Ze medidn doby do progrese do sta-
dia 3 ¢inil v 1éCebné skupiné 49,5 mésice
oproti 24,9 mésice ve skupiné placeba.
Teplizumab tak vyrazné prodlouzil obdobi
bez manifestni hyposekrece inzulinu, coz
predstavuje zdsadni klinicky ptinos.®

Bezpecnostni profil odpovidal imuno-
modulaéni povaze pripravku. Nejcastéji
hldsené nezddouci ucinky zahrnovaly
lymfopenii, leukopenii, neutropenii
a exantém; nejcastéjsi zdvaznou reakci
byl cytokinovy syndrom. Z tohoto di-
vodu je nezbytné, aby byl ptipravek po-
dévén zdravotnickym pracovnikem se
zajisténim dostupné podpirné péce.*>

Dalsi nastroj v Iécbé karcinomu prsu

Karcinom prsu s pozitivni expresi estro-
genového receptoru (ER-pozitivni) pred-
stavuje nejcastéjsi molekuldrni podtyp to-
hoto onemocnéni a je charakterizovan
hormonalnf zavislosti nddorového ristu.
Navzdory pokroku v endokrinni 1é¢bé do-
chézi u ¢asti pacientek k rozvoji rezistence,
kterd je Casto spojena s aktiva¢nimi muta-
cemi genu ESRI. Tyto mutace vedou k li-
gand-independentni aktivaci ERa a umoz-
fwjf nddorovym bunkdm proliferovat i pfi
farmakologické supresi estrogenové signa-
lizace. Pfitomnost ESR1-mutaci je proto
vyznamnym prediktorem selhdni stan-
dardni endokrinni terapie a predstavuje
zévazny terapeuticky problém u pacientek
s lokdlné pokro¢ilym nebo metastazujicim
onemocnénim.

CHMP ptijal pozitivni stanovisko do-
porucujici registraci 1é¢ivého pripravku
Inluriyo (imlunestrant), ktery je urcen
k 1é¢bé dospélych pacientek s lokalné
pokrodilym nebo metastatickym karci-
nomem prsu s aktiva¢ni mutaci ESRI.

Imlunestrant je perordlné podavany an-
tagonista a degrader estrogenového recep-
toru o (ERa). Jedna se o latku schopnou
cilit jak na wild-type ERa, tak mutované
formy, jejichz aktivace je kli¢ova pro pro-
gresi nddort s mutaci ESR1. Imlunestrant
blokuje transkrip¢ni aktivitu ER a podpo-
ruje jeho degradaci, ¢imz inhibuje proli-
feraci nadorovych bunék zavislych na es-
trogenové signalizaci. Lécivy pripravek
bude dostupny jako potahované tablety
o sile 200 mg. Klinicky pfinos imlune-
strantu byl prokdzan v randomizované
oteviené studii, kterd srovnavala imlune-
strant v monoterapii s fulvestrantem nebo
exemestanem u pacientek s ER-pozitivnim,

HER2-negativnim lokéalné pokroc¢ilym
nebo metastatickym karcinomem prsu
s aktiva¢ni mutaci ESR1.° Vyznamnych
benefitd bylo rovnéz dosazeno pfi jeho
kombinaci s abemaciklibem.”

Mezi nejcastéjsi nezadouci ucinky po-
zorované béhem lécby pattily zvysené
jaterni enzymy, tinava, prjem, nauzea
a zvracen{. Celkovy bezpeénostni profil
odpovidd oc¢ekdvdni u peroralni selek-
tivni endokrinn{ terapie.

Horkeé novinky pod stromecek

Posledni zaseddni CHMP v loniském
roce potvrdilo vyznamny posun v néko-
lika terapeutickych oblastech a odrazi
pokracujici trend k biologicky cilené
1é¢bé. Nejvétsi pozornost opét smérovala
k onkologii.

Onkologie

Anktiva (nogapendekin alfa inbaki-
cept), ktera ziskala podminéné schvalen{
pro lécbu vysoce rizikového neinvaziv-
nfho karcinomu mocového méchyte, je
agonistou receptoru pro interleukin-15
(IL-15). Tim stimuluje aktivitu NK bunék
a cytotoxickych T-lymfocytd, coz vede
k posileni protinddorové imunity u pa-
cientt s nddorem lokalizovanym v uro-
telu, ktery vsak nese vysoké riziko pro-
grese. Lécivo se tak stdvd doplnikem ke
stavajicim imunoterapeutickym modali-
tdm a nabizi novou moznost pro paci-
enty, ktefi nereaguji dostate¢né na zave-
denou terapii.®

Dal$im vyznamnym prirdstkem je
Aumseqa (aumolertinib), inhibitor ty-
rosinkindzy EGFR treti generace. Pisobi
selektivni blokddou EGFR mutovanych
variant (napt. del19, L858R) i rezistentni
mutace T790M, ¢imz narusuje bunécné
prolifera¢ni signalni drahy zavislé na
EGER. To vede k inhibici rastu nddoro-
vych bunék u pacient s nemalobuné¢-
nym karcinomem plic v pokro¢ilém sta-
diu. Tento mechanismus déle rozsituje
portfolio cilené terapie a zvySuje pres-
nost lé¢ebnych zasah, které jsou klicové
pro prognézu nemocnych s mutacné
definovanymi nadory.®

Respiracni medicina

Vyznamna rozhodnuti padla také v ob-
lasti respira¢ni mediciny. Exdensur (de-
pemokimab) predstavuje monoklonalni
protildtku zaméfenou na interleukin-5
(IL-5), ktery hraje klicovou roli v prolife-
raci, aktivaci a prezivan{ eozinofild.
Blokadou IL-5 dochazi ke snizenf{ eozino-
filntho zanétu v dychacich cestach, coz

prindsi klinicky pfinos u tézkého eozi-
nofilniho astmatu. Stejny princip se
uplatnuje i u tézké chronické rinosinusi-
tidy s nosnimi polypy, kde depemokimab
prispivé ke zmirnéni chronického zanétu
nosni sliznice a vedlejsich dutin. Tento
mechanismus tak cil{ na samotnou pato-
genezi onemocnéni a poskytuje dlouho-
dobéjsi lé¢ebny efekt nez klasickd symp-
tomatickd terapie.®

Kardiologie

V kardiologii ziskal pozitivni stanovisko
Myqorzo (aficamten), selektivni inhibi-
tor srde¢n{ myozinové ATPazy. Lék sni-
zuje nadmérnou kontraktilitu kardiomyo-
cyty, kterd je typickd pro hypertrofickou
obstrukéni kardiomyopatii. Tim dochdzi
k redukci obstrukce vytokového traktu
levé komory a ke zmirnéni symptomd,
jako je dusnost ¢i snizend fyzicka vykon-
nost. Mechanismus zalozeny na modulaci
myozinu predstavuje moderni terapeu-
ticky pristup, ktery zasahuje pfimo do
podstaty patofyziologie onemocnént,
nikoli pouze do jejich dtsledki.?

Infekéni nemoci

Dtlezitou soucasti rozhodnuti byla
i oblast prevence infek¢nich nemoci.
mNexspike, mRNA vakcina proti co-
vidu-19, vyuziva technologii, kdy mRNA
kédujici spike protein viru SARS-CoV-2
indukuje tvorbu antigen-specifické imu-
nitni odpovédi. Vakcina tak podporuje
produkci neutraliza¢nich protilatek a bu-
nééné imunity u osob od 12 let, coz posi-
luje ochranu populace proti cirkulujicim
variantdm viru.®

Autoimunitni onemocnéni

Posledni projednavanou oblasti novi-
nek byly biosimilérni ptipravky. Gotenfia
(golimumab) je biosimildrni varianta
anti-TNFa protilatky, jez blokuje tumor
nekrotizujici faktor alfa, klicovy meditor
zanétu u autoimunitnich onemocnéni,
jako je revmatoidni artritida ¢i ulcerézni
kolitida.?

Retinopatie

Ranluspec (ranibizumab) jako biosi-
mildrni anti-VEGF protildtka inhibuje
vaskuldrni endotelovy ristovy faktor,
¢imz snizuje patologickou neovaskulari-
zaci a edém sitnice u pacientd s vlhkou
formou vékem podminéné makuldrni de-
generace a dal$imi retinopatiemi. Tyto
tickou dostupnost vysoce uc¢innych bio-
logickych 1éciv a prispivaji ke snizenf eko-
nomické zatéze zdravotnich systému.®
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Rezistentni arterialni hypertenze
u dospeélych: diagnostika a lécha

Za ¢lankem nasleduje komentar

Sean P. Haley, MD, MPH

Katedra rodinné mediciny

na Lékarské univerzité Jizni Karoliny
v Charlestonu

Scott Bragg, PharmD

Katedra klinické farmacie

a Katedra rodinné mediciny

na Lékarské univerzité Jizni Karoliny
v Charlestonu

Leah Stem, MD, MS

Katedra rodinné mediciny

na Lékarské univerzité Jizni Karoliny
v Charlestonu

pacientd s rezistentni hypertenzi
l l je preferovanou volbou ve ¢tvrté
linii 1é¢by antagonista mineralo-
kortikoidnich receptort. Ostatni anti-
hypertenziva ke zlep$eni kontroly krev-
nfho tlaku by méla byt zvazovéana s ohle-
dem na individudlni charakteristiky pa-
cienta a v ramci sdileného rozhodovani.
U pacientd, ktefi nejsou schopni tolero-
vat farmakoterapii nebo u nichz nelze
dosédhnout adekvatni kontroly krevniho
tlaku, je vhodné zvazit odeslani k posou-
zenf intervencnich 1é¢ebnych moznosti
(napt. rendlni sympatické denervace, am-
plifikace karotidniho baroreceptoru).
Zvyseny krevni tlak (TK) postihuje té-
méf polovinu dospélé populace ve Spo-
jenych statech. Méné nez polovina téchto

14 | SVET PRAKTICKE MEDICINY 1/2026

Obtizné kontrolovatelnd hypertenze je castym problémem v primarni
péci. Rezistentni hypertenze je definovana jako krevni tlak (TK) nad
cilovymi hodnotami navzdory uzivani maximalnich nebo optimalnich
davek tii antihypertenziv, véetné diuretika. Pfed stanovenim diagndzy
rezistentni hypertenze by méli prakticti Iékafi u pacientti s obtizné
kontrolovatelnym krevnim tlakem zhodnotit pfitomnost komorbidit,
nedodrZovani farmakoterapie, hypertenzi spojenou se syndromem bilého
plasté, sekundarni hypertenzi a suboptimalni [écbu. Pozornost by méla
byt zaméfena na zajisténi spravné techniky méfeni krevniho tlaku
v ambulanci a na jeho potvrzeni pomoci domaciho monitorovani. Lécba
rezistentni hypertenze by méla zahrnovat intervence v oblasti Zivotniho
stylu zaloZené na diikazech, zohlednéni socialnich faktord pii planovani
péce a individualizované nastavenou farmakoterapii. Dihydropyridinovy
blokator kalciovych kanall, blokator receptoru pro angiotenzin nebo
inhibitor angiotenzin konvertujiciho enzymu a thiazidové diuretikum by
mély byt soudasti inicidlni trojkombinace 1é¢by. Lécba miize byt
suboptimalni, pokud nejsou pouzita preferovana antihypertenziva, Iéky
nejsou podavany v adekvatnich davkach, nejsou feseny faktory Zivotniho
stylu, komorbidity jsou lé¢eny nedostatecné nebo nejsou zohlednény
socialni faktory.

osob md hypertenzi pod kontrolou, kterd  inhibitoru angiotenzin konvertujiciho

je definovéna jako hodnoty TK niz$i nez
140/90 mm Hg." Kontrola krevniho tlaku
muze byt obtiznd v dtsledku faktora Zi-
votniho stylu, pfitomnosti komorbidit,
suboptimdlni farmakoterapie, nepravi-
delného dodrzovani lé¢by nebo rezis-
tentni hypertenze. Obtizné udrzovatelny
krevni tlak muzZe byt zptsoben faktory
na strané pacienta, poskytovatele péce
i organizace zdravotni péce. Rezistentn{
hypertenze je definovana jako krevni tlak
nad cilovou hodnotou navzdory uzivani
maximalnich nebo optimélnich dévek tf{
antihypertenziv — obvykle dlouhodobé
pusobiciho dihydropyridinového bloka-
toru kalciovych kanali (CCB), blokatoru
receptoru pro angiotenzin (ARB) nebo

enzymu (ACEI) a thiazidového diure-
tika.>? Prevalence rezistentni hypertenze
ve Spojenych stétech se pohybuje mezi
12 a 15 %, zatimco v klinickych studiich
u dospélych je vyrazné vys$si, mezi
34 a 39 %.* Hodnoty uvadéné v literatuie
se lis{ v zavislosti na riznych definicich
podle doporuceni Americké kardiolo-
gické spolec¢nosti/Americké asociace pro
srdce z roku 2017 a podle pokynt Mezi-
narodni spole¢nosti pro hypertenzi
z roku 2020.5¢

Diagnoza rezistentni hypertenze vyza-
duje zhodnocen{ pritomnosti komorbidit
a vylou¢eni nedodrzovéni farmakotera-
pie a syndromu bilého plasté. To zahr-
nuje spravnou techniku méteni krevniho
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tlaku, posouzent faktord zivotniho stylu
a socidlnich determinant zdravi a pfi-
padné vysetteni sekunddrnich pfi¢in hy-
pertenze. Pfiblizné polovina pacientg,
u nichz je diagnostikovana rezistentni
hypertenze, ve skute¢nosti trpi nedodr-
zovanim lécby, hypertenzi bilého plasté
nebo nespravnou technikou méteni TK
a nemaji pravou rezistentn{ hypertenzi.”
Klinicky doporuceny postup Americké
akademie praktickych lékart (AAFP)
z roku 2022 doporucuje, aby 1é¢ba hyper-
tenze byla zamérena na vysledky orien-
tované na pacienta, pricemz cilovy
krevni tlak je u vétsiny pacientli nizsi nez
140/90 mm Hg.*

Diagnostika hypertenze

Diagnosticky proces za¢ind zajisténim
presného méfeni krevniho tlaku sprav-
nou technikou a provedenim klinického
vysetteni. Pro pfesné méreni krevniho
tlaku v ordinaci i doma by méla byt po-
uzita spravné padnouci manzeta na od-
krytém stredu paze, ktera je podepfrena
na drovni srdce. Pacient by mél sedét
s chodidly polozenymi rovné na podlaze,
zlstat v klidu, mlcéet a odpocivat 3 az
5 minut pfed métenim TK. Dale by pa-
cient alespon 30 minut pred vySetfenim
nemél konzumovat kofein, nekoufit, ne-
vykondvat fyzickou aktivitu a mit vy-
prézdnény mocovy méchyt.® Opakovand
méfen{ krevniho tlaku pomoci plné au-
tomatizovaného tlakoméru v ordinaci,
kdy pacient odpocivd sam v klidném pro-
stredi, lépe odpovidaji hodnotdm nameé-
fenym pfi ambulantnim monitorovani
krevniho tlaku nez bézné rutinni méreni
v ordinaci.” Razné faktory mohou vést
k falesné zvysenému namérenému krev-
nimu tlaku.”

Pokyny Mezindrodni spole¢nosti pro
hypertenzi doporucuji nasledujic{ pra-
hové hodnoty krevniho tlaku pro
diagnostiku hypertenze u dospélych:
prameérné hodnoty krevniho tlaku v or-
dinaci > 140/90 mmHg, domdci méfeni
> 135/85 mmHg a 24hodinové ambu-
lantni monitorovani TK > 130/80 mmHg.
Potvrzeni diagndzy v ordinaci vyzaduje
dvé az tfi méfeni s odstupem 1 az 4 tydn
nebo obdobné rozlozend a konzistentni
méfen{ mimo ordinaci.®

Esencidlni (primdrni) hypertenze je
nejéastéjsi formou vysokého krevniho
tlaku (> 140/90 mmHg ), ktera postihuje
90-95 % pacientll a nemd jednu jasnou
pri¢inu.” Vznikd kombinaci genetickych
predispozic a vlivl zivotntho stylu (stres,
obezita, stl, koureni, nedostatek po-

Tab. 1 - Dopady konkrétnich chyb pfi méreni krevniho tlaku

Faktor chyby

ManZeta prilis mald

ManZeta pres odév

Akutni bolest

Neklid 3-5 minut pfed méfenim
PIny mocovy méchyf

Pacient mluvi

Zada nebo nohy nepodepteny
Namahavé dychani

Nohy zkrizené

PaZe pod Urovni srdce

PaZe nad Grovni srdce

nardst nebo pokles o 10-40

nariist o 10-30

narlst o 10-20

nardsto 10-15

narQst o 10-15

narlist 0 5-15

nardst o 5-8

narlst o0 5-8

narlist 0 2 mmHg na kazdy 2,5 cm pod Urovni srdce

pokles 0 2 mmHg na kazdy 2,5 cm nad drovni srdce

Zména systolického krevniho tlaku [mmHg]

narist o 10-40

Zdroj informaci: reference 9-12

hybu). Casto je bezpiiznakov4, ale zvy-
$uje riziko infarktu a cévni mozkové pii-
hody. Lécba vyzaduje dlouhodobou
zménu zivotospravy a uzivani léka k re-
dukci kardiovaskularnich rizik.®

V roce 2021 doporucila US Preventive
Services Task Force screening hyper-
tenze pomoci méteni krevniho tlaku
v ordinaci u dospélych ve véku 18 let
a vice, u dospélych, kteri nemaji diagnos-
tikovanou hypertenzi.'*

Pred zahdjenim 1écby hypertenze by
mél lékaf potvrdit zvy$eny krevni tlak
v ambulantnim prostiedi.'*'* Pokud lékaf
predpokldds, ze TK je zvySeny pouze
v ordinaci (tj. syndrom bilého plaste),
mél by byt pacient vyzvan k méfeni TK
mimo ordinaci, idealné pomoci 24hodi-
nového ambulantniho monitorovéni.®
Pokud to neni mozné, méteni TK doma
by mélo probihat dvakrat denné (rano
a vecer) po dobu alespon jednoho
tydne.'*'” Nov¢j§i analyza v8ak nazna-
¢uje, ze méfeni TK dvakrit denné po
dobu 4-5 dni poskytuje obdobné spoleh-
livé vysledky.'®

Ackoli ambulantni monitorovéni krev-
ntho tlaku zachycuje vice dat nez méreni
provadéna v ordinaci, neexistuji jasné
dtikazy, Ze by lépe predikovalo kardiovas-
kularni riziko nez doméc{ méfeni TK."
Zvysené hodnoty TK u pacienta v poloze
vleze jsou silné spojeny s vy$sim rizikem
kardiovaskularnich prthod, coz vyzaduje
dalsf vyzkum.*

Prakti¢ti 1ékari by méli pacienty pte-
dem poucit o postupu pii vyrazné zvyse-
nych hodnotéch krevniho tlaku (napft.
180/110 mmHg nebo vyssich) zjisténych
pfi domacim méteni, protoze tyto hod-
noty jsou pricinou témeér poloviny vSech

névstév pohotovostnich oddéleni.” Pa-
cient s vyrazné zvy$enym krevnim tla-
kem a priznaky, jako jsou bolest na hrudj,
dusnost, silna bolest hlavy, zmatenost
nebo poruchy vidéni, vyzaduje urgentni
vy$etfen{ pro podezfeni na hypertenzni
krizi.

Sekundarni hypertenze

Az u 10 % dospélych pacientt s hyper-
tenzi je pfitomna sekundarni pfti-
¢ina.” Sekundérni hypertenze je defino-
vana jako zvy$eny krevni tlak zptisobeny
identifikovatelnou etiologii. Pacienti
s nasledujicimi klinickymi charakteristi-
kami vyzaduji dikladné vysetteni k vy-
louceni sekundarni hypertenze: rezis-
tentn{ hypertenze, ndhlé zvyseni krev-
niho tlaku po obdobi stabilnich hodnot,
vék mladsi nez 30 let bez pritomnosti
rizikovych faktord, pretrvavajici tézka
hypertenze (tj. krevni tlak vy$si nez
180/110 mmHg) nebo poskozeni cilo-
vych orgén, jako je hypertrofie levé ko-
mory nebo retinopatie.?

Komplexni prehled sekundérni{ hyper-
tenze a jejiho vySetfovani byl jiz drive
publikovan v ¢asopise AFP.* U pacientd
se sekundarni hypertenzi by méla byt
lé¢ba primarné zamérena na zakladni
vyvolavajici onemocnéni."”

Optimalizace terapie

Nez je stanovena diagnéza rezistentn{
hypertenze, je nutné vyloudit jiné mozné
pri¢iny nedostate¢né kontroly krevniho
tlaku, napfiklad suboptimalni lécbu. K té
muze dojit tehdy, pokud nejsou pouzi-
vana preferovand antihypertenziva, 1éky
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Tab. 2 - Srovnani lékl pouzZivanych u rezistentni hypertenze

Lécivo

Alfa,-agonisté

Klonidin

Guanfacin

Alfablokatory

Doxazosin

Prazosin

Betablokatory

Karvedilol
(Coreg)

Metoprolol

Bisoprolol

Diltiazem

Hydralazin

Minoxidil

Eplerenon

Spironolakton

Aprocitentan
(Tryvio)

DEWOVENTATE S

0,2-1,2 mg ve

2-3 délenych davkach;
0,1-0,3mg/24 h
transdermalni naplast
aplikovand 1x tydné

1-2 mg na noc

1-16 mg denné

1-40 mg ve 2-3 délenych
davkach

3,125-25 mg 2x denné

12,5-200 mg denné

2,5-20 mg denné

120-420 mg denné

Pfima vazodilatancia

40-300 mg
ve 3-4 délenych ddvkach

5-100 mg denné v 1-3
délenych davkach

12,5-50 mg denné nebo
rozdéleno do 2 dennich
davek

12,5-50 mg denné

Antagonista endotelinovych receptorti

12,5 mg denné

Komorbidity ovliviiujici
volbu lécby

Opakované zvraceni
(transdermalni naplast),
porucha uzivani
navykovych latek nebo
abstinendni stav

Porucha pozornosti

s hyperaktivitou (ADHD),
tikova porucha

Feochromocytom

Feochromocytom

Angina pectoris, arytmie,
srdecni selhani

Angina pectoris, arytmie,
srdecni selhani

Angina pectoris, arytmie,
srdecni selhani

Blokatory kalciovych kanalti — nedihydropyridinové

Angina pectoris, arytmie,
CKD, plicni arteriaini
hypertenze skupiny 1

CKD, srdecni selhani

Z4dné

Antagonisté mineralokortikoidnich receptorti

Srde¢ni selhant, stav po
infarktu myokardu,
primarni aldosteronismus

Srdecni selhani, stav po
infarktu myokardu,
primarnf aldosteronismus

Anemie, cirhdza,
téhotenstvi, reprodukéni
rizika

Upozornéni/kontraindikace

Bradykardie, deprese, ospalost,
AV blok, ortostaticka hypotenze,
rebound hypertenze, sedace

Bradykardie, ospalost, AV blok,
ortostaticka hypotenze, rebound
hypertenze, sedace

Zavraté, syndrom vlajici duhovky
(floppy iris syndrome), nosni
kongesce, ortostaticka hypotenze

Zavraté, syndrom vlajici duhovky,
nosni kongesce, ortostaticka
hypotenze

Bradykardie, bronchospasmus,
deprese, Unava, AV blok, ortostaticka
hypotenze

Bradykardie, deprese, tnava,
AV blok, ortostaticka hypotenze

Bradykardie, deprese, Unava,
AV blok, ortostaticka hypotenze

Bradykardie, kozni hypersenzitivni
reakce, AV blok, srdecnf selhant,
periferni edémy

Ischemicka choroba srdecni, CKD
(nutnd Uprava davky), léky
indukovany lupus, edémy,
ortostatickd hypotenze, reflexni
tachykardie

KV piihody pfi rychlém snizeni TK,
retence tekutin, perikarditida,
reflexni tachykardie, synkopa

Akutni poskozent ledvin,
hyperkalemie

Akutni poskozent ledvin,
gynekomastie, hyperkalemie,
sexudlni dysfunkce

Anemie, embryo-fetalni toxicita,
retence tekutin, hepatotoxicita,
periferni edémy, snizena
spermatogeneze

Poznamky

U perordini formy problémy

s adherenci; zvazte transdermalni
naplast u pacientt, kteri netoleruji
peroralni formu

Delsi polocas, méné nezadoucich
cinkd a nizsi riziko rebound
hypertenze nez u perordiniho
klonidinu

Preferovany alfablokator pfi davkovani
1x denné, pfinos je vSak méné jasny
pfi soucasném uZivani karvedilolu

MozZna ucinnéjsi nez jiné
betablokatory diky alfa-blokujicimu
Ucinku; silnd data o snizeni KV rizika

Vy$3i beta-selektivita nez u jinych
moznosti, vhodngjsi u pacientl
s plicnim onemocnénim

Méné lékovych interakci

a nezadoucich Gcinkd neZ jiné
nedihydropyridinové BKK; lepsi data
o rendlni ochrané

U CKD stadia 4-5 Ize podavat méné
nez 2x denné

Casto nutnd kombinace

s betablokatorem a klickovym
diuretikem kv(li tachykardii

a edémim

Preferovand volba 4. linie u rezistentni
hypertenze; nizsi riziko gynekomastie
a sexualni dysfunkce nez

u spironolaktonu

Preferovana volba 4. linie u rezistentni
hypertenze; pfi hyperkalemii zvazte
kombinaci s lékem vazicim draslik

Novy Iék; cena mGze byt limitujici

CKD = chronické onemocnéni ledvin
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jsou podavany v nedostate¢nych dav-
kach, nejsou reseny faktory zivotniho
stylu (véetné pric¢in vyvolanych navyko-
vymi ldtkami), komorbidity nejsou ade-
kvatné 1é¢eny nebo nejsou rozpoznany
socidln{ faktory.*”

Optiméln{ prvni volba farmakoterapie
hypertenze zahrnuje standardni davky
blokétoru kalciového kanalu (CCB), in-
hibitory ACE (ACEI) nebo sartany (ARB)
a thiazidové diuretikum.® Obecné se do-
porucuje podévani ARB pied ACEI, pro-
toZe maji srovnatelnou t¢innost, ale nizs{
vyskyt nezadoucich tuc¢inkd, zejména
kasle a angioedému.??*

Obvykld dévka antihypertenziva odpo-
vid4 ptiblizné poloviné jeho maximalné
doporucené davky. Pri vyssich davkach
dochaéz{ ke zmensujicim se pfinostim pro
snizeni krevniho tlaku, zatimco riziko
nezddoucich ucinku roste. Priddni léku
z jiné farmakologické skupiny md ob-
vykle vétsi efekt na snizeni krevniho
tlaku nez maximalizace davky jediného
1éku.* Bylo prokazano, ze pridani dalstho
antihypertenziva s odliSnym mecha-
nismem ucinku je pétkrat ucinnéjsi pri
snizovani systolického krevniho tlaku
nez zdvojnasobeni ddvky pavodniho
1éku.? Kombinované tablety, i kdyz jsou
pouzivany v nizsich nez standardnich
davkach (napf. ¢tvrtina maximalni
davky), vedou k vétsimu sniZeni krevniho
tlaku nez standardni ddvkovani jednoho
1éku .22

Optimalni 1é¢ebny pldn se muze lisit
v zavislosti na pridruzenych onemocné-
nich, kterd mohou zabranit pouziti ide-
dlniho léku (napt. angioedém pfi terapii
ARB nebo ACEI, hypokalemie pii uzi-
vani thiazidového diuretika) nebo vyza-
dovat pouziti alternativntho léku (napf.
betablokdtor a antagonista mineralokor-
tikoidniho receptoru u pacientd se sr-
de¢nim selhdnim se sniZzenou ejekéni
frakci). Pacientky, jez mohou otéhotnét,
by mély pti uzivani ARB nebo ACEI
pouzivat spolehlivou antikoncepci.
U pacientek, které se snazi otéhotnét
nebo jsou téhotné, se jako prvni volba
doporucuje 1é¢ba dihydropyridinovym
blokatorem kalciového kandlu nebo
thiazidovym diuretikem, pri¢emz beta-
blokator je povazovan za moznost tieti
linie.*®

Béhem celé 1é¢by by mély byt doporu-
¢ovany zmény zivotniho stylu, které
podporuji lepsi kontrolu krevniho
tlaku.* Socidlni rizikové faktory mohou
snizovat u¢innost lé¢by. Nelécené du-
$evni poruchy, jako jsou tuzkost nebo
deprese, a poruchy uzivani navykovych

latek mohou vyrazné ovlivnit krevni
tlak.57

Pri sestavovani lécebného planu maze
pomoci posouzeni socidlnich faktorg,
které ovliviiuji zdravi pacienta. Lé¢ba pak
miize byt finan¢né efektivnéjsi a umozni
vyuzit dalsi opatfeni k podpofte regulace
krevniho tlaku.

Dalsi medikace a zvladani rizik

Lécebny plan pro snizeni krevniho
tlaku by mél byt individualné prizptso-
ben podle pridruzenych onemocnéni
pacienta, zaznamenanych nezadoucich
ucinkd, lékovych interakei, dostupnych
dat o uc¢innosti, cilového krevniho tlaku
a specifickych vlastnosti 1éka (trvani
ucinku, frekvence podavani nebo zpu-
sobu aplikace). Antagonista mineralo-
kortikoidniho receptoru je preferova-
nou ¢tvrtou volbou u rezistentni hyper-
tenze. Tyto 1éky prokazaly vyznamné
snizen{ krevniho tlaku a dobrou celko-
vou snasenlivost ve srovnani s jinymi
moznostmi, jako jsou alfa- a betabloka-
tOrY.32’33

Antagonisté mineralokortikoidnich re-
ceptor by méli byt u pacientt s chronic-
kym onemocnénim ledvin ve stadiu
4 nebo 5 nebo s vychozi hodnotou séro-
vého drasliku vyssi nez 5 mEq/1 (5 mmol/l)
predepisovéni opatrné vzhledem k riziku
hyperkalemie a akutniho poskozeni led-
vin.2* Zahdjeni 1é¢by pripravkem snizuji-
cim hladinu drasliku v kombinaci s anta-
gonistou mineralokortikoidniho recep-
toru u této skupiny pacientti je bezpec¢na
a u¢inna strategie ke snizeni rizika hyper-
kalemie.* U pacientt lé¢enych spirono-
laktonem zlstéva riziko sexudlnich pro-
blémi a gynekomastie, zatimco eplerenon
nabiz{ alternativu s nizsi pravdépodob-
nosti téchto nezddoucich uc¢inka.**

Existuje nékolik dal$ich moznosti 1é¢by
vysokého krevniho tlaku (Tab. 2 736%7),
naptiklad betablokatory, nedihydropyri-
dinové blokatory kalciovych kandld,
piima vazodilatancia, alfa,-agonisté
a alfablokatory. K 1é¢bé rezistentni hy-
pertenze byl americkym Ufadem pro
kontrolu potravin a lé¢iv (FDA) schvélen
dvojity antagonista endotelinovych re-
ceptorti aprocitentan (Tryvio).*® Aproci-
tentan je silny vazodilatator a muze pred-
stavovat alternativni lécbu pro pacienty,
u kterych se pfi uzivani antagonistd mi-
neralokortikoidnich receptori rozvine
hyperkalemie.*” P¥i vybéru betablokatoru
se historicky pro rezistentni hypertenzi
uptednostiiovaly karvedilol (Coreg) a la-
betalol diky svému dvojimu tcinku jako

neselektivni betablokatory a alfabloka-
tory, prestoze diikazy podporujici tuto
preferenci jsou omezené.** Vhodnou
moznost{ u pacient s rezistentni hyper-
tenzi je rovnéz pridan{ nedihydropyridi-
nového blokatoru kalciovych kanala
k dihydropyridinovému blokatoru kalcio-
vych kanalt.* Guanfacin je preferovan
pred klonidinem, protoze je u¢innéjsi,
ma méné nezddoucich uc¢inku a jeho uci-
nek trva déle.*>*

Doporuceni k odbornikovi

U pacientd, kteff nemohou uzivat léky
nebo nedosahuji dostate¢né kontroly
krevniho tlaku, je vhodné zvazit ode-
slani na interven¢ni 1é¢bu, naptiklad
renalni sympatickou denervaci nebo
stimulaci baroreceptord, s cilem lé¢it
refrakterni hypertenzi. Refrakterni hy-
pertenze se definuje jako nekontrolo-
vany krevni tlak navzdory uzivéni péti
nebo vice 1éktl, v¢etné diuretika a anta-
gonisty mineralokortikoidniho recep-
toru, v maximalné tolerovanych dav-
kach.*

Tento ¢lanek aktualizuje predchozi
prehledy na toto téma od autort Viera
a Hinderliter* a Oparil a Calhoun.*

Zdroje dat: Pro identifikaci systema-
tickych prehledd, metaanalyz a randomi-
zovanych studii byl pouzit nastroj Pub-
Med Clinical Queries. Kli¢ova slova pro
uvodni vyhleddvani zahrnovala hyper-
tenzi, sekunddrni hypertenzi, obtizné
kontrolovatelnou hypertenzi a rezis-
tentni hypertenzi. Pfi hleddnf 1écebnych
postupt zkoumanych v kontextu rezis-
tentni hypertenze byly dale prohleddny
databdze Essential Evidence Plus, Coch-
rane, DynaMed a UpToDate. Byly kon-
zultovény také doporucené postupy In-
ternational Society of Hypertension
a American College of Cardiology/Ame-
rican Heart Association, stejné jako
predchozi ¢lanky AFP o diagnostice, vy-
Setfeni a prevenci ¢i lécbé hypertenze.
K ovéreni davkovani, titrace a profilt
nezddoucich aé¢inka byl pouzit Lexi-
comp. Pfi tvorbé ¢&ésti o 1é¢bé byly zo-
hlednény demografické proménné, jako
je rasa, etnicita a pohlavi, protoze hla-
$ené miry nezddoucich reakef se lisi.
Data vyhledavdani: kvéten a cerven
2024 a rijen 2025.

Clanek v piivodnim znéni:

Am Fam Physician 2026;113(1):43-50.
Preklad: Jindra Moravcova
Publikovano se souhlasem AAFP.
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MUDr. Klara Zapletalova
vseobecna praktickd lékarka,
Bendtky nad Jizerou

Text systematicky popisuje, jak ma praktik ovéfit, zda se skutecné jedna
o rezistentni hypertenzi, jak vyloucit pseudorezistenci, kdy pomyslet na
sekundarni hypertenzi a jak raciondlné eskalovat farmakoterapii véetné
zminky o dalSich intervencnich moZnostech u skutecné rezistentnich
pacientl. AAFP piehled velmi spravné zdiiraziuje, Ze pseudorezistence
je nejcastéjsi pricinou obtizné kontrolovaného krevniho tlaku. Uvadi, ze
az piiblizné polovina pacient spliiujicich formalni kritéria rezistentni
hypertenze ma ve skutecnosti zvySené hodnoty tlaku v diisledku chyb
méreni, syndromu bilého plasté nebo nedodrzovani IéCby. Pravé
zde je role praktického lékare v Ceské republice zasadni a prakticky

praxi je prvnim zdsadnim krokem
\ / ovérit, ze naméfené hodnoty
krevniho tlaku v ordinaci VPL
jsou skute¢né spolehlivé. Zahrani¢ni pre-
hled AAFP proto klade velky daraz na
standardizovanou techniku méfeni a pti-
poming, jak snadno mohou bézné okol-
nosti ambulantniho vySettenf tlak nad-
hodnotit — od nedostate¢ného klidu pred
méfenim pres kavu ¢i cigaretu az po plny
mocovy méchyt nebo stres z ndvstévy
lékare. Vzhledem k tomu, Ze tyto vlivy
nelze v bézném provozu ordinace vzdy
plné eliminovat, je nutné k hodnotam
naméfenym v ordinaci pfistupovat s re-
zervou a diagndzu rezistentni hypertenze
neodvozovat z nékolika izolovanych
meéreni.

V ¢em se shodujeme

Zahrani¢ni doporuceni se v tomto
bodé velmi dobfe prekryvaji s ¢eskou
praxi: nez je pacient oznacen za rezis-
tentnfho, musi byt systematicky odstra-
nény nejcastéjsi priciny falesné zvyse-
ného tlaku a musi byt provedeno ovéreni
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nezastupitelna.

mimo ordinaci. A pravé zde ma Cesky
prakticky lékar jeden ze svych nejdulezi-
téjsich nastroji — ambulantni monitoro-
vani krevniho tlaku, tedy tlakovy holter.
AAFP jej jednoznacné doporuduje jako
preferovanou metodu pro potvrzeni sku-
te¢né zvyseného krevniho tlaku mimo
ordinaci, alternativné pak domdc{ mé-
fen{. Pokud ABPM neni dostupné nebo
proveditelné, doporucuje se doméci mé-
feni dvakrdt denné po dobu miniméalné
¢yt dnd.

Pokud i pfi ambulantnim monitoro-
vani vychézeji hodnoty krevniho tlaku
zvy$ené, nasleduje dalsi faze, kterou
AAFP oznacuje za kli¢ovou: zhodnoceni
adherence a rezimovych opatfeni. Zahra-
ni¢ni ¢lanek vyslovné upozornuje, ze
non-adherence a non-compliance jsou
jednou z nejcastéjsich pricin zdanlivé
rezistence, a to i u pacientd, ktef{ uzivaji
trojkombinaci v¢etné diuretika. Tento
poznatek velmi dobfe odpovidd ¢eské
realité, kde je préce s adherenci ¢asto na-

Az po vylouceni téchto faktorti ma
smysl uvazovat o skute¢né rezistentn{

hypertenzi, kterd ma jasné vymezenou
definici: krevni tlak pretrvava nad cilo-
vymi hodnotami navzdory lé¢bé tfemi
antihypertenzivy v optimalnich nebo
maximélné tolerovanych davkdach,
z nichz jedno je diuretikum; typicky jde
o kombinaci inhibitoru ACE nebo sar-
tanu, blokdtoru kalciovych kandld a thia-
zidového diuretika.

V ¢em se liSime

Zasadni rozdil se vak objevuje v dal-
$im kroku — v 1é¢bé rezistentni hyper-
tenze. Zahrani¢ni prehled AAFP vychézi
z predpokladu, ze prakticky lékar ma
moznost i kompetenci 1é¢bu déle eskalo-
vat. V ceské realité je vsak tento bod
zpravidla na hranici kompetenci i do-
stupnosti terapie. Prakticky lékat mize
obvykle dotdhnout a optimalizovat za-
kladni trojkombinaci (ACEI/ARB + BKK
+ thiazidové diuretikum) o antagonistu
mineralokortikoidnich receptori — spi-
ronolakton. Ale ¢ast ,pokrocilejsi eska-
lace popsané v AAFP ¢lanku je v ceské
primérni péci prakticky nedostupna.
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Typicky se to tyka zejména lékd, které
jsou v ¢lanku zminovany jako moznosti
dalsi linie (napf. eplerenon, klonidin,
hydralazin ¢i minoxidil). Proto pro dalsi
eskalaci farmakoterapie a dovysettreni
pacienta je nutné prevzeti specialistou.
Zahrani¢ni prehled AAFP se okrajové
vénuje také intervenc¢nim metodam
1é¢by, které prichdzeji v ivahu az u velmi
uzké skupiny pacientd. Tyto postupy jsou
v ¢lanku zminovany vyhradné jako moz-
nost posledni linie u nemocnych, u nichz
pretrvava zvyseny krevni tlak navzdory
1é¢bé péti a vice antihypertenzivy véetné
diuretika a antagonisty mineralokorti-
koidnich receptorii v maximdlné tolero-
vanych davkach. AAFP v tomto kontextu
uvadi predevs$im rendlni sympatickou

denervaci a metody ovliviujici barore-
ceptorovy reflex. Soucasné je vsak zda-
raznéno, ze indikace téchto vykonu patfi
do rukou specializovanych center a ze
jejich vyuziti musi byt velmi selektivni.
V Ceském systému se o téchto postupech
neuvazuje v ramci primarni péce a trou-
fadm si fici ani bézné ambulantn{ praxe
specialistd, ale vyhradné ve vysoce spe-
cializovanych centrech a pouze u peclivé
vybranych pacientl po komplexnim do-
vysetreni.

Zaver
Pfi srovnani zahrani¢niho pfistupu

s ¢eskym usporadanim péce je zfejmé,
Ze ukolem c¢eského praktického lékare

u podezreni na rezistentni hypertenzi je
predevsim kvalifikované posouzent si-
tuace v prvnf linii. Zatimco zahranic¢ni{
doporuceni predpoklddaji $irsi diagnos-
tickou i terapeutickou autonomii prak-
tika, v ¢eském systému spocivd jeho
uloha u rezistentni hypertenze hlavné
v ovéreni, zda se nejednd o pseudorezi-
stenci, déle je jeho tlohou odstranit
chyby méfeni, objektivizovat krevni tlak
pomoci ambulantniho monitorovéni,
zhodnotit adherenci a optimalizovat z4-
kladni lé¢bu. Zahrani¢ni ptistup dobfte
ilustruje idedlni model primarni péce,
kde prakticky lékar nejen zahajuje lé¢bu,
ale Casto i stanovuje definitivni diagnézu
rezistentni hypertenze a vede dalsi tera-
peuticky postup.

Inzerce
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Pacient s metabolickym

syndromem:
Jak volit terapii s ohledem na cévni vek?

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

MUDr. Jan Vachek, MHA

Interni oddélent,

Klatovska nemocnice a.s., Klatovy
Klinika nefrologie, 1. LF UK a VFN v Praze

prubéhu Zivota dochdzi prirozené
\ / ke zméndm struktury a funkce
cév. Tyto zmény se nasledné vy-
znamné podileji na vzniku a manifestaci
kardiovaskuldrnich onemocnéni. Mezi
zékladni faktory, které ovliviuji starnuti
cévniho systému, patii kalendarni vék,
zZivotn{ styl, pfidruzena onemocnéni, dé-
di¢nost, pohlavi, socioekonomicky sta-
tus, psychologické faktory a vlivy Zivot-
niho prostredi. U nékterych pacientt
dochazi k pred¢asnému starnut{ cévniho
systému. Radu z téchto faktor lze pii-
znivé ovlivnit. Mezi nejvyznamnéjsi patii
zména zivotniho stylu a terapie pridru-
Zenych onemocnéni (predevs$im hyper-
tenze, diabetes mellitus [DM2] a smi$end
dyslipidemie). Zvyseni kardiovaskular-
nich rizik spojenych naptiklad s DM2
uvadi tabulka 1. Proto md zdsadni vy-
znam identifikace osob v riziku a v¢asné
zahdjeni odpovidajici terapie.

Stratifikace rizika a diagnostika
metabolickych poruch

Na co se zamérit pri stratifikaci ri-
zika u pacientti s metabolickymi poru-
chami a diabetes mellitus 2. typu?

Parametry glukézového metabolismu
(FPG - glykemie nala¢no, glykovany
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U pacientl s metabolickym syndromem se miiZe proces cévniho starnuti
urychlit dlouho predtim, nez se objevi manifestni komplikace. Dva
pacienti stejného chronologického véku tak mohou mit zcela odlisné
riziko infarktu myokardu, CMP ¢i rendlniho postizeni. V¢asna identifikace
téchto rozdilii je zasadni: umoziiuje cilené zasahnout do mechanismd,
které vedou k akcelerované ateroskleréze a organovému poskozeni. Jak
tedy optimalné hodnotit cévni vék u metabolicky rizikovych pacientl -
a jak zvolit terapii, ktera mlze tento proces zpomalit?

hemoglobin [HbA, ], pfipadné oralni
glukézovy toleran¢ni test [oGTT]) je
tfeba urcit u vSech pacientii s manifestni
aterosklerotickou kardiovaskularni (KV)
prihodou nebo s vysokym kardiovasku-
larnim rizikem. V pripadé, ze je zjistén
prediabetes u pacienta v primdrnf pre-
venci kardiovaskuldrnfho onemocnéni,
urcuje se celkové KV riziko pomoci tabu-
lek SCORE2 a SCORE2-OP. Prediabetes
je charakterizovan hodnotou FPG v roz-
mez{ 5,6—-6,9 mmol/l (hrani¢ni glykemie
nala¢no) nebo 7,8—11 mmol/l (porusend
glukézova tolerance). Pokud mé pacient
s prediabetem dalsi rizikové faktory,
muze splhovat kritéria metabolického
syndromu (MS). Vedle harmonizované
definice MS z roku 2009 se v praxi vyu-
zivaji i dalsi kritéria, pficemz prevalence
MS v jednotlivych populacich se lisi pravé
podle pouzitych kritérif (10-50 %).
Kumulace rizikovych faktortt u MS
vede k 2—3x vy$simu riziku pred¢asnych
KV ptihod a 5x vy$§imu riziku DM2.
Mezi nejrizikovéjsi pacienty patfti jedinci
s metabolickym syndromem a sou¢asnou
inzulinovou rezistenci. Inzulinova rezis-
tence je pfi¢inou aterogenni dyslipidemie,
kterou provazi mirné zvyseni triglyce-
ridd, pritomnost malych denznich LDL
¢astic a malych denznich HDL ¢astic.

Tab. 1 - Zvy3eni rizik spojenych
s diabetes mellitus 2. typu

Pficina imrti | Hazard ratio 95% Cl
CMP 2,8 2,0-3,7
ICHS 3,2 2,9-3,5
Jine kv 23 18-29
onemocnéni

Vsechna ISV, 3 28-33
onemocnéni

Vsechny 25 2,4-2,7
pficiny

Stamler J, Vaccaro O, Neaton D, Wentworth D; MRFIT
Group. Diabetes Care 1993;16:434-443.

Komplexni l1é¢ba ovliviiujici
cévni vék

Zékladem terapie je zdravy Zivotni styl,
dale 1é¢ba dyslipidemie, hypertenze
a hyperglykemie. Metabolicky syndrom,
zejména s inzulinovou rezistenci, pred-
stavuje riziko pro rozvoj DM2. Rendlni
i srde¢ni selhdni KV riziko u DM2 rozviji
postupné a je tfeba jej stratifikovat.
Vcasné vyhledani rizikovych jedinct
a zahdjenf intervence je podminkou za-
branéni rozvoji diabetickych a KV kom-
plikaci ¢i jejich oddéleni. Rozvinuty DM2
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Obr. 1-Krevni tlak a kardiovaskularni mortalita u diabetiki 2. typu. [Upraveno podle: Asia-Pacific Cohort
Studies Collaboration. Diabetes Care 2004,27:2836-2842.]

potom v souvislosti s vysokym TK z4-

sadné zvySuje riziko mortality (Obr. 1).

Cévni vék je mozné ovlivnit mnoha
zpusoby. Zakladni farmakologické pro-
sttedky vychazeji z predpokladu efektivni
terapie vSech rizikovych stavi, které pa-
sobi negativné. Je to predevs$im ovlivnéni
dvou zdkladnich faktord: hyperlipidemie
a hypertenze, které velmi ¢asto ptasobi
spole¢né. V roce 2019 prinesla Evropské
kardiologicka spole¢nost nové cilové
hodnoty LDL-cholesterolu (LDL-ch)
podle skore rizika pacienta:

« nizké riziko (< 1 %): hodnota LDL-ch
pod < 3,0 mmol/],

« sttedné zvysené riziko (=1 % a < 5 %):
hodnota LDL-ch pod < 2,6 mmol/l nebo
snizeni o nejméné 50 % hodnot pred léc-
bou,

« vysoké riziko (= 5 % a < 10 %): hodnota
LDL-ch pod < 1,8 mmol/l nebo sniZeni
o nejméné 50 % hodnot pred lécbou,

« velmi vysoké riziko (> 10 %): hodnota
LDL-ch pod < 1,4 mmol/l nebo sniZeni
o nejméné 50 % hodnot pred lé¢bou,

« extrémni riziko (nemocni s rekurentn{
aterotrombotickou ptihodou do dvou
let po prvni udélosti pti zavedené 1é¢bé):
hodnota LDL-ch pod < 1,0 mmol/L

U pacientt s arterialni hypertenzi je ne-

zbytné intervenovat s cilem dosazeni ci-

lovych hodnot krevniho tlaku.

V této souvislosti stoji za pozornost
vysledky nékterych studii, které ukazuji
velmi vyznamny vliv délky expozice rizi-
kovym faktortm (hypertenze a vysoké
hladiny LDL-cholesterolu). Svéd¢i o tom
analyzy dalsiho sledovani pacient z pla-
cebem kontrolovanych studif, kdy po na-
sazeni hypolipidemické 1é¢by ptivodné
placebem lé¢enym pacienttim pretrvaval
vyznamny rozdil v endpointech studif
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(napf. analyza studie Anglo-Scandinavian
Cardiac Outcomes Trial-Lipid Lowering
Arm, ASCOT-LLA, kterd sledovala vliv
10 mg atorvastatinu u hypertonika
s mirné zvy$enymi hladinami choleste-
rolu a prokazala dlouhodobou perzistenci
pozitivniho efektu véas zahdjené terapie).

Z téchto dat vyplyvd, Ze médme v rukou
velice G¢inné farmakologické nastroje
pro piiznivé ovlivnéni cévniho véku pa-
cienta. Tyto spocivaji v dusledné terapii
hlavnich komponent negativné ovliviu-
jicich cévni stafi: arteridlni hypertenze
a hyperlipidemie. Hlavni cil musi byt
komplexni a tim je ¢asna detekce riziko-
vych faktori jiz v inicidlnich stadiich
a jejich duslednd terapie.

Nejvétsi prinos prokazala kombinace
inhibitort RAS a statint. Jejich fixni
kombinace v jedné tableté muize zvysit
adherenci k 1é¢bé, a dosdhnout tak
uc¢inné prevence KV ptihod. Pro tplnost
nelze opomenout nefarmakologické pro-

stredky, mezi které patii dostatek pravi-
delné pohybové aktivity, udrzovani opti-
maélni télesné hmotnosti, komplex diet-
nich opatfeni, dostatek kvalitniho spanku
¢i omezeni kouteni.

Racionalni volba antihypertenzni
terapie — kombinace
perindopril/indapamid

Pouziti fixnich lékovych kombinaci
k 1é¢bé hypertenze podporuje doporu-
¢eni Evropské spolecnosti pro hyper-
tenzi uz z roku 2013. Aktualni evropska
doporuceni navic kladou diraz na zah4-
jeni 1é¢by jiz v prvnim stupni hyper-
tenze dvojkombinaci, coz reflektuje po-
trebu rychlejsi a efektivnéjsi kontroly
krevniho tlaku a lepsi adherence. Pouziti
fixn{ lékové kombinace se zd4 byt vy-
hodné jednak u stiedné tézké hyper-
tenze u jinak zdravych aktivnich nemoc-
nych, pro které je predstava nutnosti
jemnd. Nicméné téz polymorbidni ne-
mocni mohou uvitat zjednoduseni ¢asto
velmi slozitych dédvkovacich schémat.
Dobfe zvolend kombinace antihyperten-
ziv, jakou je naptiklad perindopril/inda-
pamid, navic vede ke vzijemnému zvy-
$enf hypotenzniho G¢inku a zaroven ke
snizeni rizika nezadoucich ucinkd, jme-
novité hyperkalemie, k niz mize vést
podavani inhibitora ACE, i hypokale-
mie, k niZ mzZe vést naopak podavani
indapamidu.

Indapamid ma ze v$ech diuretik nej-
slabsi diureticky tGcinek a je velmi dobre
snd$en. Na rozdil od thiazidovych diure-
tik je i¢inek indapamidu dén pfedevsim
pusobenim na cévni sténu (snizuje reak-
tivitu na presorické podnéty). Indapamid
navic potlacuje pfenos vapnikovych iontt
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0br. 2 - Pokles tlaku u diabetiki a jeho vliv na kardiovaskularni pfihody. [Upraveno podle: BPLTTC Group.

Arch Intern Med 2005.
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pres bunééné membrdny, a tak snizuje
intracelularni koncentraci vdpniku.

Perindopril pati{ mezi nejlépe prostu-
dované inhibitory ACE a dlouhodobé si
drzi své vysadni postaveni v 1é¢bé arteri-
alni hypertenze, zejména u pacientd s vy-
sokym kardiovaskuldrnim a metabolic-
kym rizikem. Ve srovnani s jinymi anti-
hypertenzivy vykazuje nejen silny a per-
zistentni G¢inek na snizeni krevnfho
tlaku (napt. na rozdil od ramiprilu i spo-
lehlivy efekt po celych 24 hodin, tj.
umoznuje podavani 1x denné), ale i fadu
pleiotropnich c¢inkd, které primo ovliv-
nuji cévni a srde¢ni struktury. Perindopril
prokazatelné zlepsuje endotelidln{ funkci,
snizuje arteridln{ tuhost, zpomaluje pro-
gresi ateroskler6zy a prispivé k regresi
hypertrofie levé komory, coz je zvlasté
dulezité u obéznich pacientt s hyper-
tenzi a incipientnim srde¢nim selhanim
se zachovalou ejekénti frakei. Dulezitou
vyhodou je i jeho metabolicka neutralita
— perindopril neovliviiuje negativné gly-
kemii ani lipidovy profil, a je proto
vhodny i u pacient s diabetem 2. typu
nebo metabolickym syndromem.
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Ve studii FORSAGE z roku 2020 vedlo
tfimési¢n{ podavéni kombinace perindo-
prilu a indapamidu ke srovnatelnému
vysledku bez ohledu na vychozi BMI —
systolicky krevni tlak (STK) se sniZil o asi
40 mmHg a diastolicky krevni tlak (DTK)
o asi 19 mmHg ve v8ech skupinach (nor-
malni hmotnost, nadvaha, obezita).

Vyznam optimalizace antihypertenzni
terapie u diabetikit dokladaji i studie
ADVANCE a ddle i jeji pokracovani
ADVANCE-ON, které sledovaly vice nez
11 000 pacientt s diabetem 2. typu. Studie
prokazaly, ze pridani perindoprilu a inda-
pamidu ke standardni lécbé vedlo k vy-
znamnému snizeni vyskytu mikro-
i makrovaskularnich komplikaci, zejména
renélnich a kardiovaskularnich ptihod.
Dlouhodoba data z ADVANCE-ON navic
ukézala, Ze benefity této terapie pretrva-
valy jesté pét let po jejim ukoncen, véetné
poklesu mortality z jakékoli pficiny, a to
i pfi relativné malém snizeni TK (Obr. 2).
Tyto vysledky zdiraziuji dilezitost volby
uc¢inné antihypertenzni lé¢by, kterd chréni
nejen krevni tlak, ale i cilové orgdny, jako
jsou ledviny, srdce a cévy, a prispivd ke

zlep$eni celkové prognézy pacientd s dia-
betem 2. typu. Perindopril a indapamid
jsou velmi vyhodnou a klinicky ovérenou
kombinaci, kterd poskytuje nejen vybor-
nou kontrolu krevniho tlaku, ale i kom-
plexni kardiovaskuldrni ochranu (Obr. 3).

Zavér

Monoterapie antihypertenzivy posta-
¢uje jen u mensi ¢asti nemocnych s arte-
ridlni hypertenzi, coz reflektuji i odborna
doporuceni: vétsina hypertonikd vyzaduje
jiz od pocatku lé¢by kombinaci dvou 1ékd.
Podle doporuéenych postuptt European
Society of Hypertension (ESH) spolu
s European Society of Cardiology (ESC)
je preferovanou strategii zah4jit farmako-
terapii u vétsiny pacient fixni dvojkom-
binaci (napt. inhibitor RAS + diuretikum
nebo blokator kalciovych kandla).

U pacientd s metabolickym syndro-
mem, kteff jiz nesou zvysené kardiovas-
kularni riziko, ma zahdjeni terapie dvoj-
kombinaci zvlast velky vyznam. Kom-
binace umoziuje efektivnéjsi dosazeni
cilovych hodnot krevniho tlaku, minima-
lizaci vedlejsich a¢inkd a lepsi ochranu
cilovych organt (srdce, cévy, ledviny).
V kontextu ovlivnéni ,cévniho véku” tak
fixnf kombinaéni terapie vykazuje syner-
gicky pozitivni efekt, ktery monoterapie
s nejvétsi pravdépodobnosti nezajisti. Pri
volbé antihypertenzni terapie u pacientd
s metabolickym syndromem je tfeba toto
zohlednit a preferovat metabolicky ne-
utraln{ 1ékové skupiny.

Podpora adherence formou fixni kom-
binace navic zvy$uje redlnou uc¢innost
1é¢by, coz je klicové pro prevenci pred-
¢asného cévniho starnuti a dlouhodo-
bych kardiovaskularnich komplikaci.

4. Cheng J, Zhang W, Zhang X, et al. Effect of ACEi and ARBs on all-cause
mortality, CV deaths, and CV events in patients with diabetes mellitus: a me-

ta-analysis. JAMA Intern Med 2014;174(5):773-785.
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6. Nilsson PM. Early vascular aging in hypertension. Front Cardiovasc Med
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teroskleréza (AS) patii stéle k ne-
Ainfekéni epidemii soucasné doby.

Jde o chronické progresivni one-
mocnéni, které se rozviji ve sténach vel-
kych a stfednich tepen jiz od détstvi
v zdvislosti na fadé faktoru Zivotniho
stylu i genetického pozadi jedince.
Za nejkauzalnéjsi rizikovy faktor se po-
vazuje hladina cholesterolu, a to prede-
v§im LDL-cholesterolu (chol), ktery je
nesen do organd, ale také do stén tepen.
Mirny zénét v endotelu a zvy$end hladina
LDL-chol vedou pod vlivem dalsich rizik
(hypertenze, koufreni, stres aj.) k rozvoji
aterosklerotického platu. Snizeni koncen-
trace LDL-chol v krvi vede k vyznam-
nému snizenf rizika aterosklerotickych
komplikaci (predevsim akutniho koro-
narniho syndromu, ischemické cévni
mozkové prihody, ale i aterosklerotic-
kych plata v karotickych a perifernich
tepnach).

Objev statini znamenal vyznamny
milnik v 1é¢bé dyslipidemii a poté
v prevenci rozvoje i 1é¢by aterosklero-
tickych kardiovaskularnich onemoc-
néni (ASKVO). Prestoze statiny v maxi-
malnich davkach (tj. 80 mg atorvasta-
tinu nebo 40 mg rosuvastatinu) doké-
zou snizit LDL-chol v priméru o 50 %,
fada studif prokazuje, Ze cilové hladiny
LDL-chol nejsou dosahovany u velkého
poctu pacientd, a dokonce u pacient,
kteti jiz prodélali aterotrombotickou pti-
hodu, je kontrola cholesterolu horsi nez
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Velka ¢ast pacientil s vysokym i s velmi vysokym kardiovaskuldrnim
rizikem stale nedosahuje cilové hodnoty LDL-cholesterolu, piestoZe jsou
k dispozici velmi Gc¢inna hypolipidemika. Pfi¢inami jsou nedostatecna
adherence pacientt k Ié¢bé, nadhodnocovani svalovych vedlejsich Gi¢inkl
statin( a inerce lékatl ke zvySovani davek statinu, k zahajeni kombinace
s ezetimibem i indikace pacientl do centra lécby inhibitory PCSK9. Jsou
uvedeny dvé kazuistiky pacientti s velmi vysokym kardiovaskuldrnim
rizikem a fesenti jejich 1écby hypolipidemiky.

u pacientt bez manifestniho ASKVO, jak
ukazuji studie EUROASPIRE a DA
VINCI.?? Pri¢inou této situace je prece-
novani a obava z vedlejsich svalovych
ucinkd statind, tj. iplna nebo ¢astecna
intolerance statind, $patné adherence
pacientt ke kazdodennimu uzivéni tab-
let, ale i terapeutickd inerce ze strany
lékart, predevsim k intenzivnim davkam
statin®. Inerce se v$ak vyskytuje i u indi-
kace ezetimibu k tolerované dévce sta-
tinu a také k indikaci pacienta do Centra
1é¢by inhibitory PCSKO.

Velkym pralomem v [é¢bé dyslipide-
mif a prevenci ASKVO bylo zavedeni
inhibitortt PCSK9, jejichz pridani
k 1écbé zakladnimi hypolipidemiky
vede k dal$imu poklesu LDL-chol
v praméru o 60 %. Jednd se sice o nd-
kladnou, ale velmi G¢innou, bezpe¢nou
a vyborné tolerovanou injekéni 1é¢bu
(vétSinou 2x mési¢né subkutdnné).
Jejich uzivani vyznamné redukuje kar-
diovaskuldrni morbiditu i mortalitu
podle studii FOURIER?® s evolokuma-
bem a také ODYSSEY OUTCOMES*
s alirokumabem. Inhibitory PCSK9
nejen redukuji hladinu LDL-chol, ale
mirné snizuji koncentrace triglycerida
(TG) a lipoproteinu (a) [Lp(a)] a lehce
zvy$i HDL-chol. Na kardioprotekci in-
hibitortt PCSK9 se podileji také jejich
pleiotropni i¢inky, predevsim protiza-
nétlivé a antitrombotické, které byly
prokdzany ve studiich.>¢

Pacienti s vysokym kardiovaskuldrnim
(KV) rizikem (Tab. 1) a pacienti s velmi
vysokym KV rizikem (Tab. 2) by méli do-
sdhnout hladiny LDL-chol pod 1,8 a pod
1,4 mmol/l a zéroven snizeni LDL-chol
nejméné o 50 %.” Nékdy staci pridat eze-
timib 10 mg, ktery dokéze redukovat LDL-
chol o dalsich 10-15 %, avSak mnohdy ani
pridani ezetimibu k 1é¢bé maximaélné to-
lerovanou davkou statinu nevede k dosa-
zeni cilové hodnoty LDL-chol. Pak je tfeba
podle doporucenych postupt volit dalsi
hypolipidemika, tzn. poslat pacienta do
centra lé¢by inhibitory PCSK9.

Zdravotn{ pojistovny uhradi 1é¢bu in-
hibitory PCSK9 vsem pacienttim s fami-
lidrni hypercholesterolemii (FH) nebo

Tab. 1 - Jedinci s vysokym
kardiovaskularnim rizikem
[podle citace 7]

o Jedinci s extrémné vysokym jednim
rizikovym faktorem: celkovy cholesterol nad
8 mmol/I, LDL-chol nad 4,9 mmol/| nebo
krevni tlak = 180/110 mmHg.

e Pacienti s familidmi hypercholesterolemii
bez dalSiho rizikového faktoru.

e Pacienti s diabetem bez organovych
komplikaci, s diabetem trvajicim 10 let a vice
nebo s jinym rizikovym faktorem.

® Mimé chronické onemocnénf ledvin (eGFR
30-59 ml/min/1,73 m?).

o 10leté riziko fatalni nebo nefatdini
kardiovaskularni pfihody podle SCORE2 nebo
SCORE2-0P =10 % a < 20 %.
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u Clovéka. Nezadouci G€inky: Nejcasté&ji hlasené nezadouci Gcinky pii podavani doporuéenych davek jsou nasopharyngitis (7,4 %), infekce hornich cest dychacich (4,6 %), bolest zad (4,4 %),
artralgie (3,9 %), chipka (3,2 %) a reakce v misté vpichu injekce (2,2 %). Zvlastni opatfeni pro uchovavani: Uchovavejte v chladnicce (2 °C - 8 °C). Chrante prfed mrazem. Uchovavejte v pavodnim
obalu, aby byl pFipravek chranén pred svétlem. Drzitel rozhodnuti o registraci: Amgen Europe B.V., Minervum 7061, 4817 ZK Breda, Nizozemsko. Registraéni &islo: EU/1/15/1016/003. Datum
revize textu: 12. prosince 2025.

Pfed pfedepsanim pripravku se, prosim, seznamte s Uplnym znénim Souhrnu Udajl o pfipravku. Vydej IéCivého pfipravku je vazan na |ékafsky predpis. Pfipravek je hrazen z prostfedku
verejného zdravotniho pojisténi u pacientd s heterozygotni familiarni hypercholesterolemii nebo u pacientl s nefamiliarni hypercholesterolemii ¢i smisenou dyslipidemii ve velmi vysokém
kardiovaskularnim riziku s manifestnim kardiovaskularnim onemocnénim.

URCENO PRO ODBORNOU VEREINOST.

Amgen s.r.o.,, Pod dréhou 1637/2, HoleSovice, 170 00 Praha 7, Tel.: +420 221 773 500, www.amgen.cz

SC-CZ-AMG145-00608

CZE-145-0225-80003
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Tab. 2 - Jedinci s velmi vysokym kardiovaskularnim rizikem [podle citace 7]

tepnach.

zatatek diabetu 1. typu trvajici 20 let a vice.

e Pacienti s dokumentovanym klinicky manifestnim ASKVO, tj. prodélany akutni koronami syndrom
(infarkt myokardu nebo nestabilni angina pectoris), chronicky korondrni syndrom, koronarni
revaskularizace (PCl, CABG, jiné revaskularizacni procedury), cévni mozkova prihoda, TIA mozku,
ateroskleréza perifernich tepen. Pacienti s ASKVO prokdzanym zobrazovacimi metodami:
signifikantni AS plat prokdzany na korondrni angiografii nebo CT angiografii nebo sonograficky na
karotickych nebo femoralnich tepnach, u vyznamné zvyseného kalciového skére v korondrnich

e Pacienti s diabetem a organovymi komplikacemi nebo nejméné temi rizikovymi faktory nebo casny
e Pacienti s tézkym chronickym onemocnénim ledvin (eGFR pod 30 ml/min/1,73 m?).

* 10leté riziko fataIni nebo nefatdini kardiovaskularni pfihody podle SCORE2 nebo SCORE2-OP = 20 %.
e Pacienti s familidrni hypercholesterolemii a s ASKVO nebo jinym velkym rizikovym faktorem.

s prokdzanou aterosklerézou (stendza
tepny 50 % a vice) nebo s manifestnim
ASKVO, pokud na zavedené statinové
1é¢bé s pridanym ezetimibem nebo i bez
ezetimibu (nutno vysvétlit v dokumentaci
pacienta, pro¢ nebyl ezetimib pridan)
pretrvava vys$si hladina LDL-chol
> 2,5 mmol/l a pokud jsou splnény dalsi
podminky (spolupracujici pacient s dob-
rou adherenci k doporucenim lékare,
k uzivani ostatni medikace, s nefatalni
progndzou). Zvazeni thrady 1écby bude
provedeno v centru 1é¢by inhibitory
PCSKO.

Kazuistika 1

Sedesatidvoulety muz byl lé¢en od
svych 55 let na arteridlni hypertenzi; nyni
uzivd kombinaci trandolapril 10 mg
a amlodipin 5 mg. Pfed dvéma mésici
prodélal akutni koronarni syndrom
(AKS) v oblasti spodni stény, byla mu
provedena PCI a kromé dudlni antitrom-
botické 1é¢by mu byl nasazen ke stavajici
1é¢bé hypertenze kardioselektivni beta-
blokator nebivolol 5 mg a rosuvastatin
40 mg. Nyni (tj. po dvou mésicich po
AKS) mu bylo provedeno kontrolni vy-
Setfen{ v¢etné kompletntho lipidogramu.
Bylo zjisténo, ze pacient nedosahuje na
maximadln{ 1é¢bé rosuvastatinem cilové
hodnoty LDL-chol pod 1,4 mmol/l,
a proto byl odeslan do lipidové ordinace
k indikaci inhibitoru PCSKO.

Lipidogram pred 1é¢bou statinem: cel-
kovy chol 5,4; HDL 1,0; LDL-chol 4,2;
TG 0,98 mmol/l; Lp(a) 172 nmol/l. Po
dvou mésicich lé¢by rosuvastatinem
40 mg: LDL-chol 2,54.

Poslat pacienta do centra lécby PCSK9i
bylo velmi spravné a v¢asné rozhodnuti.
Kdyby kardiolog pridal k 1é¢bé statinu
ezetimib 10 mg, LDL-chol by dosdhl
hodnoty asi 1,98 mmol/l, tj. nedosahl by
doporucované cilové hodnoty, ale jiz by
ztratil hlavni dhradovou podminku, tj.
LDL-chol > 2,5 mmol/L.
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Byla zahdjena 1é¢ba evolokumabem
140 mg (1 ampule) s. c. & 14 dnd.
Kontroln{ odbéry krve se provadi po
trech mésicich 1é¢by PCSK9i (po
6 ampulich evolokumabu). U naseho pa-
cienta doslo ke snizeni LDL-chol na
1,03 mmol/l. Pacient doséhl cilové hod-
noty LDL-chol (pod 1,4 mmol/l) i vice
nez 50% poklesu pivodni hodnoty
(ptvodni LDL-chol 4,2 mmol/l) a vice
nez 40% poklesu LDL-chol od zahdjeni
1é¢by evolokumabem (LDL-chol
2,54 mmol/l pred 1é¢bou evolokuma-
bem), coz je podminka k pokrac¢ovani
hrazené 1é¢by inhibitorem PCSKO.

Podle doporucenych postuptt mé pa-
cient po AKS dosdhnout cilové hodnoty
LDL-chol do tfi mésict od prihody.
Prosazuje se strategie ,strike early,
strike strong strategy”, tj. zasahni (uder)
vcas a silné (intenzivné). Aby to bylo re-
alné v klinické praxi, méla by byt indi-
kace inhibitortt PCSK9 pristupnéjsi,
napt. v§em kardiologim nebo v§em
lékartim.

V tomto ptipadé postupoval kardiolog
dobfe a pacient doséhl cilové hodnoty
LDL-chol relativné brzo. V praxi se vak
Casto stavd, ze pacient ma prvni kont-
roln{ vy$etfeni po akutnim koronarnim
syndromu u kardiologa nebo internisty
za vice nez tfi mésice. V pripadé
intolerance vysoké davky statinu se nej-
prve upravuje hladina statinu nebo se
testuje dalsi statin, jehoz davka se po-
stupné titruje a spolu s opakovanymi
kontrolnimi odbéry krve se doba k indi-
kaci inhibitortt PCSK9 prodluzuje. Nez
dojde k zahgjeni 1é¢by PCSKO9i a jeho
schvéleni, ubéhne vétsinou mnoho mé-
sict. Vyresit tento organizaéni problém
by bylo mozné napriklad tim, ze by se
inhibitory PCSK9 indikovaly kazdému
pacientovi s AKS, napf. jesté v pribéhu
hospitalizace na intervené¢ni kardiologii,
jak ukazuji studie s inhibitory PCSKO.
Tim by byla zcela naplnéna strategie
»strike early, strike strong”.

Kazuistika 2

Sedmdesatiletd nemocnd je 15 let 1é-
¢ena pro arteridln{ hypertenzi (telmisar-
tan 40 mg a indapamid 2,5 mg) a 10 let
pro diabetes mellitus 2. typu (metformin
2x 1000 mg, dapagliflozin 10 mg). Nyni
prodélala ischemickou tranzitorn{ ataku
mozku (TIA) a byla ji indikovéana 1é¢ba
rosuvastatinem 40 mg denné. Pacientka
v$ak udéavala po mésici uzivani statinu
silné bolesti obou dolnich koncetin, do-
$lo i ke trojndsobnému zvyseni CK,
a proto byla 1é¢ba rosuvastatinem ambu-
lantnim neurologem vysazena a pa-
cientka byla odesldna do lipidové ordi-
nace k upravé lécby.

Lipidogram ukézal smi$enou dyslipi-
demii: celkovy cholesterol 6,5; HDL
1,0; LDL-chol 3,92; TG 2,5 mmol/l;
non-HDL-chol 5,5 mmol/l; Lp(a)
58 nmol/l; glykemie 7,2 mmol/l; glyk.
Hb 55 mmol/mol.

Pacientka méla uspokojivé hodnoty
TK: 132/80 mmHg; P 74/min prav.
a dobte kompenzovany DM 2. typu. BMI
28,5 kg/m? a obvod pasu 102 cm svéd¢i
pro abdomindlni nadvéhu.

Aby byla prokazana totalni statinova
intolerance, byl testovan druhy statin,
nejprve v davce 10 mg atorvastatinu
s dobrou toleranci v prvnim mésici,
a proto byla zvy$ena ddvka na 20 mg
a pfidan ezetimib 10 mg. Pfi kontrole za
dva mésice vsak pacientka opét udavala
bolesti sval, které ji omezovaly v po-
hybu. a odmitla jakykoli dalsi statin. Po
dakladné edukaci o prospésnosti statint
iv malé ddvce v kombinaci s ezetimibem
souhlasila s 1é¢bou atorvastatinem 10 mg
(kterou piivodné dobfte snésela) v kom-
binaci s ezetimibem.

Celkovy chol 5,8; HDL-chol 0,98; TG
2,0; LDL-chol 2,95 mmol/l.

I kdyz doslo k poklesu LDL-chol
z hodnoty 3,92 na 2,95 mmol/], cilova
hodnota LDL-chol pod 1,4 mmol/l ne-
byla dosazena. Pacientka splnovala krité-
ria k thradé inhibitortt PCSK9: byla
v sekundarni prevenci ASKVO, méla
dobrou adherenci k ostatni 1é¢bé a spolu-
pracovala. Hodnota jejiho LDL-chol také
splnovala kritérium thrady (LDL-chol
byl = 2,5 mol/l). Byl indikovéan evoloku-
mab 140 mgs. c. & 14 dnd. Pacientka byla
edukovéna k aplikaci subkutdnnich in-
jekci, které zvladala dobfte a lé¢bu také
snasela bez jakychkoli vedlejsich uc¢inka.

Po tfech mésicich lécby bylo prove-
deno kontrolni vysetfeni lipidi: celkovy
chol: 3,92; HDL 1,1; TG 1,90; LDL-chol
1,35 mmol/lL
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Pacientka splnila podminku k tthradé
dalsi aplikace evolokumabu. Doslo k vice
nez 40% snizen{ LDL-chol (z 2,95 na
1,3 mmol/l). LDL-chol se sniZil o vice
nez 50 % (pavodni LDL-chol
3,92 mmol/l) a byl v cilové hodnoté podle
doporucenych postupt.

Pacienti s diabetem, a zvlasté starsi
Zeny, hiife toleruji 1é¢bu statiny, a pokud
ji toleruji, vétsinou v mensich ddvkach.
Kombinace s ezetimibem je proto velmi

vyhodnd a predevsim u diabetikd, jak pro-
kazala studie IMPROVE IT.® Presto tato
kombinovana terapie nevedla u nasi pa-
cientky k cilovym hodnotdm LDL-chol.
Z hlediska thradové vyhlasky méla pa-
cientka ,$tésti“, ze prodélala TIA mozku,
nebot pokud by byla bez manifestni pti-
hody ASKVO a bez vyznamné stenézy
tepny, nesplnila by thradovou vyhlasku
pro 1é¢bu PCSKO9i. Existuje mnoho pa-
cientt s diabetem v primdrni prevenci

ASKVO (tedy bez prodélané aterotrom-
botické ptihody a bez vyznamné stenézy
tepny), pfestoze jsou ve vysokém nebo
i velmi vysokém riziku (Tab. 1 a 2). V ta-
kovém ptipadé nelze indikovat terapii
PCSK9i hrazenou zdravotni pojistovnou.
Hrazena 1é¢ba PCSK9i u takového pa-
cienta s diabetem ve (velmi) vysokém KV
riziku je moznd, jen pokud by mél pa-
cient zdroven potvrzenou nebo pravdé-
podobnou FH.
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Menopauza

a télesna hmotnost

doc. MUDr. Tomas Fait, Ph.D.
Gynekologicko-porodnicka klinika 2. LF UK
a FN Motol a Nemocnice Na Homolce, Praha
Katedra zdravotnickych studii VSPJ, Jihlava

PhDr. Vlasta Dvofakova, Ph.D.
Katedra zdravotnickych studif VSPJ, Jihlava

eprodukéni vék u Zeny prechazi do
Rsenia pres takzvany prechod ¢ili
klimakterium. Po vyhasnuti funkce

vaje¢niki ve smyslu produkce estrogent,
které fyziologicky nastupuje kolem
50. roku véku, u 30 % Zen jen vymizi
menstruace. Zbylych 70 % zen ma nékteré
z pfiznakd akutniho klimakterického
syndromu. PotiZze mohou pfedchazet
poruchdm menstrua¢niho cyklu nebo je
ndsledovat. Mohou se vyskytovat spo-
le¢né, ale i izolované. Pramérnd délka
vazomotorickych priznaki je 7,2 roku.
Rozséhla symptomatologie klimakteria je
délena na syndromy:
« vegetativni (poruchy vazomotorické,

psychické),
« organické (zmény kozni, urogenitalni),
« metabolické (ovlivnéni lipidového spek-

tra, ateroskleréza, osteoporéza, de-

mence).

Jeho ptiznaky mohou byt typické — na-
valy horka a no¢ni poceni. Mohou se
projevovat ale i v jinych oblastech — po-
ruchy spanku, poruchy nalady, uzkosti,
bolesti kloubt a svald, kolisan{ krevniho
tlaku ¢i busent srdce, ztrata libida a pfi-
birani na vaze.
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Pfibyvani na vaze u Zen v menopauze je zejména dlsledkem poklesu
bazalniho metabolismu spojeného se sarkopenii a poruch spanku, které
jsou soucasti akutniho klimakterického syndromu. To vede nejen k rozvoji
nadvahy a obezity, ale hlavné ke zvyseni rizika vSech s nadvahou spoje-
nych onemocnéni.

Pfiznaky akutniho klimakterického syndromu jsou tak vlastné vitanym
upozornénim Zeny na nutnost se zacit vyrazné vice starat o zdravy Zivotni
styl vetné udrZovani zdravé télesné vahy v Zivotni fazi zbavené
protektivnich Gcinkl estrogent.

Vedle volby uc¢inné hormonalni ¢i nehormonalni [écby akutniho
klimakterického syndromu, dietetickych Gprav a pohybové aktivity je
u ¢asti zen v menopauze vhodné zaradit do komplexni péce o jejich

zdravi i moderni antiobezitika.

Neni snadné odlisit prirtstek vahy
spojeny s vékem a prirtstek, ktery je zpa-
soben menopauzou. Nicméné priblizné
70 % zen ve stfednim véku pozoruje pfi
nezménéném prijmu potravy a fyzické
aktivité nérust télesné hmotnosti,
a hlavné redistribuci tuku do abdomi-
nélni oblasti.!

Priristek hmotnosti v menopauze

Prirtistek hmotnosti je u Zen ve stred-
nim véku ¢astym problémem a byl popsan
v fadé studii. Ve Study of Women Across
the Nation (SWAN) zeny ve stfednim
véku (n = 3064; pramérny vek 45,9 let)
ptibraly v priméru 0,7 kg ro¢né, nezavisle
na véku pfi vstupu do studie, na rase ¢i
menopauzdlnim stavu,? stejné jako zdravé
zeny v Biobehavioral Health in Diverse
Midlife Women Study (n = 232; priimérny
vék 43,42 let)®. Podobné ve studii Nurses’
Health Study (NHS) Zeny ve stfednim
véku (n = 41 518; pramérny veék 53,7 let)
ptibraly béhem osmi let sledovani 0,4 kg
roc¢né.*

Trvaly prirastek hmotnosti v prabéhu
dospélosti mlize vyznamné prispivat

k rozvoji nadvahy a obezity. Ve slavné
studii Women’s Health Initiative (WHI)
meéla tfetina zen nadvahu a ¢tvrtina obe-
zitu jiz pfi vstupu do studie (vék 50 az
79 let), 36 % Ucastnic zaznamenalo bé-
hem tfi let klinicky vyznamny ptirastek
hmotnosti o vice nez 3 % télesné hmot-
nosti.> Obecné popula¢ni studie ndrtst
véhy podcenuji, nebot velka ¢dst zen,
které ve sttednim véku ptibiraji na vaze,
nespliiuje kritéria nadvahy ¢i obezity.® Pri
stratifikaci podle menopauzalniho sta-
tusu maji peri- a postmenopauzdlni Zeny
vyznamneé vys$si absolutn{ i relativni
mnozstvi télesného tuku nez zeny pre-
menopauzalni” Souc¢asné dochazi k na-
ristu centrélni tukové distribuce proje-
vujici se postupnym zvy$ovdnim obvodu
pasu od premenopauzy pfes peri-
menopauzu az k postmenopauze®
a ztraté bez tukové (svalové) hmoty®.

Patofyziologie

Systematicky prehled zahrnujici
2472 zen ukdzal, ze prirtistek hmotnosti
byl po zohlednéni riznych statistickych
modell pri¢itdn spiSe stdrnuti nez
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tirzepatid injekce c“-lo ok ECNE TOHO
DOSAHNEME.'

A Lilly Medicine

y vy

Mounjaro prinasi:
OdliSny mechanismus G¢inku J \ Xz\z“r:\:rsn:\nogu ucinnost uz pri

GIP/ Prvni a jediny Iék, ktery aktivuje Pripravek Mounjaro 5 mg prokdzal
GLP-1 receptory pro GIP i GLP-1a ovliviiuje po 72 tydnech  prémarng Gbytek
patofyziologii obezity."? hmotnosti 16 % (16,1 kg).

ZlepSeni klicovych
Vyrazny Gbytek hmotnosti': kardiometabolickych parametri
L',dé Ui',VOVJ',C', !\V/|.O'UDJCII’OV'|5 o) . Zlepseni prokdzané u klicovych
vyzhamne SﬂIZI|I°SV9U télesnou kardiometabolickych rizikovych
-23.6 kg hmotnosE - vV pruméru o 23,6kg faktord, véetné krevniho tlaku,
(22,5 %)." obvodu pasu, triglyceridd, HDL
cholesterolu a LDL cholesterolu.*
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*Ddvka 15 mg vs. -2,4 kg (-2,4 %) u placeba, terapie zahrnovala nizkokalorickou dietu a zvy3enou fyzickou aktivitu.!

*Odhad U&innosti, analyza MMRM, populace mITT (soubor analyzy G&innosti).'?

*Zlepseni kardiometabolickych paramterd neni registrovanou indikaci pro pouZiti pfipravku Mounjaro. Kardiometabolické parametry byly sekundarnim cilovym parametrem klinické studie SURMOUNT-1.2
REFERENCE A POZNAMKY:

1. SPC Mounjaro 10/2025.
2. Jastreboff AM, Aronne LJ, Ahmad NN, et al. Tirzepatide once weekly for the treatment of obesity.
N Engl J Med. 2022;387(3):205-216. doi:10.1056/NEJM0a2206038.

BMI = index télesné hmotnosti; GIP = glukézo-dependentni inzulinotropni polypeptid; GLP-1=glukagonu podobny peptid-1; HDL = lipoprotein s vysokou hustotou; LDL = lipoprotein s nizkou hustotou;
mITT = randomizovani pacienti, kteff uZili alespor jednu dévku léCiva nebo placeba; MMRM = smideny model pro opakovand méfeni; QW=jednou tydné.

ZKRACENY SOUHRN UDAJU O PRIPRAVKU:
¥ Tento légivy piipravek podléhd dalsimu sledovani. To umozni rychlé ziskani novych informac o bezpegnosti. Zadame zdravotnické pracovniky, aby hldsili jakakoli podezieni na nezadouci Geinky. Podrobnosti o hldgeni nezadoucich Géinkd viz bod 4.8.

Mounjaro 2,5mg, Mounjaro 5mg, Mounjaro 7,5mg, Mounjaro 10mg, Mounjaro 12,5mg a Mounjaro 15mg injekéni roztok v predplnéném peru nebo v injekéni lahviéce obsahuje tirzepatid 2,5mg, 5mg, 75mg, 10mg, 12,5mg resp. 15mg v 0,5ml roztoku a KwikPen injekéni roztok
v predpln&ném peru obsahuje tirzepatid 2,5mg, 5mg, 7,5mg, 10mg, 12.5mg resp. 15mg v 0,6ml roztoku. Indikace: Diabetes mellitus 2. typu (DM2): K [é&bé dospélych pacientd s nedostate&né kontrolovanym diabetem mellitem 2. typu joko pfidatnd léba k diet& a cviceni v monoterapii,
jestlize je v dUsledku intolerance nebo kontraindikacf uZivani metforminu povazovano za nevhodné nebo jako dal3i lé¢ba k jinym léivym pFipravkdm k I6¢bé diabetu. Kontrola télesné hmotnosti: Pfipravek Mounjaro je indikovan jako doplnék k nizkokalorické stravé a zvysené fyzické
aktivité pro kontrolu télesné hmotnosti, véetné snizeni a udrzeni télesné hmotnosti u dospélych s pocategnim indexem t&lesné hmotnosti (BMI) 2 30 kg/m? (obezita) nebo 2 27 kg/m? az <30 kg/m? (nadvéha) za pitomnosti alespor jednoho komorbidniho stavu souvisejiciho
s hmotnosti (napf: hypertenze, dyslipidemie, obstrukéni spankové apnoe, kardiovaskuldrni onemocnéni, prediabetes nebo diabetes mellitus 2. typu). Dévkovani a zplisob poddvani: Pogatedni davka tirzepatidu je 2,5mg jednou tydné. Po 4 tydnech mé byt dévka zvydena na Smg
jednou tydné. V pfipadé potfeby je mozné ddvku zvySovat postupné po 2,5mg po uplynuti alespofi 4 tydnd uzi soucasné ddvky. Doporucené udrzovaci davky jsou 5,10 a 15mg a maximdini davka je 15mg jednou tydné. Kombinacni terapie: Pokud je piipravek Mounjaro pridan
ke stavaijici [é2b& metforminem a/nebo SGLT2i, Ize v ddvkach [étby pokragovat. Pokud je pfidén ke stévajici [é€bé derivatem sulfonylurey nebo inzulinem, mbZe byt zvazeno snizeni jejich dévky, aby se sniilo riziko hypoglykémie. Pro Gpravu dévky derivétd sulfonylmogoviny ainzulinu je
zapotfebi selfmonitoring glykémie. Dévku inzulinu se doporu¢uje snizovat postupné. Pfipravek Mounjaro se podava ve formé subkutannt injekce do bficha, stehna nebo horni &dsti paze. Dévku je mozné podat kdykoli v probéhu dne s jidlem nebo bez jidla. Pacienti a jejich o3etfovatelé
majf byt pred podanim pfipravku Mounjaro proskoleni v technice subkutanni injekce. V pipadé vynechdni davky je tieba dévku podat co nejdfive v probéhu 4 dni po vynechané davce. Pokud uplynuly vice nez 4 dny, vynechanou davku nepoddvejte a dalsi davku podejte v pravidelny
napldnovany den. V kazdém pfipadé mohou pacienti pokracovat v pravidelném dévkovacim schématu jednou tydné. U pacientd s poruchou funkee ledvin véetné pacient v termindinim stadiu selhdnf ledvin (End Stage Renal Disease, ESRD) nenf zapotfebi 74dnd Gprava dévky.
U pacientd s poruchou funkee jater nenf zapotfebi 24dnd Uprava dévky. ZkuSenosti s pouzivanim tirzepatidu jsou u t&chto skupin pacientd omezené a je tfeba dbdt pfi l6¢bé zvysené opatrnosti. Kontraindikace: Hypersenzitivita na lé¢ivou latku nebo na kteroukoli pomocnou 8tku.
2Zvla3tni upozornéni a opatFeni pro pouiiti: Tirzepatid nebyl hodnocen u pacientd s pankreatitidou v anamnéze. U téchto pacientd je tieba jej pouZivat s opatrnosti. U pacientd léZenych tirzepatidem byla hidsena akutni pankreatitida. U pacientd, kteff uzivaji tirzepatid v kombinaci
s inzulinovym sekretagogem nebo s inzulinem, je zvysené riziko hypoglykémie. Tirzepatid byl spojen s gastrointestindlnimi nezadoucimi Ocinky, mezi néZ pati pocit na zvraceni, zvraceni a prijem. Tyto nezadouci Géinky mohou vést k dehydrataci, coz mize vést ke zhoreni funkce
ledvin véetné akutniho selhdni ledvin. U pacientd s t&zkym gastrointestindlnim onemocnénim veetné t&zké gastroparézy je tfeba jej pouzivat s opatrnosti. U pacientd s diabetickou retinopatif je tfeba pouzivat tirzepatid s opatrnosti a s odpovidajicim sledovénim. Pfed provedenim
24krokl s celkovou anestezif nebo hlubokou sedaci je zapotfebi zvazit zvysené riziko rezidudiniho obsahu Zaludku v disledku opozdéného vyprazdiovani Zaludku. Interakee: Tirzepatid zpomaluje vyprazdiiovani Zaludku a mdzZe tedy ovlivnit rychlost absorpce soub&zné podavanych
perordlnich lé¢ivych pFipravkd. Na zakladé vysledkd studie s paracetamolem, se neotekavd, Ze by pro vétdinu soub&zné poddvanych perordlnich [é¢ivych pFipravkd byla potieba Uprava davky. Pacienty uZivajici perordlni légivé pripravky s Uzkym terapeutickym indexem (napf. warfarin
nebo digoxin) se viak doporutuje sledovat zejména pfi zahdjeni I6¢by tirzepatidem a po zvySen jeho davky. Riziko opozdéni Utinku je tfeba také zvazit u perordlnich lécivych piipravkd, u nichz je rychly ndstup Géinku doleZity. Pri podavant s tirzepatidem neni zapotFebi 24dnd Gprava
davky paracetamolu nebo perordini antikoncepce. Tirzepatid nemd Zadny nebo ma zanedbatelny viiv na schopnost fidit a obsluhovat stroje. Nezddouci prihody:*Hypoglykémie, gastrointestindln nezadouci Ginky, akutni pankreatitida, zvyseni amylazy a lipdzy, cholelitiaza, zvyseni
srdecni frekvence, hypersenzitivni reakce, reakce v misté vpichu injekce, zévrat, hypotenze, ztrata viasd, dysgeuzie, zpozdéné vyprazdiiovani zaludku, dysestezie. Podezieni na nezadouci Géinky nahlaste prostiednictvim Statniho stavu pro kontrolu [éciv, Srobarova 48,100 41Praha 10,
Webové stranky: www.sukl.cz/nahlasit-nezadouci-ucinek. Gravidita a laktace: Pripravek Mounjaro se nedoporucuje v téhotenstvi a u Zen schopnych ot&hotnét, které nepouzivaji antikoncepci. S ohledem na piinos kojen pro dité a pFinos [éby tirzepatidem pro Zenu je tieba rozhodnout,
zda ukongit kojeni nebo prerusit/ukonéit [ébu tirzepatidem. Baleni a uchovavani: 1a 3 predplnénd pera KwikPen. Uchovévejte v chladniéce pfi teploté mezi 2°C - 8 °C v pdvodnim obalu, aby byl pfipravek chranén pred svétlem. PFipravek Mounjaro mdze byt uchovévan mimo chladni¢ku
po celkovou dobu a 21 dni pfi teplot& nepfesahujici 30 °C, poté musi byt predplnéné pero nebo injekénf lahvicka zlikvidovany. Dritel rozhodnuti o registraci: Eli Lilly Nederland BV., Papendorpseweg 83, 3528 BJ Utrecht, Nizozemsko. Registra&ni &isla: EU/1/22/1685/001-060. Datum
posledni revize textu: 23.10. 2025.

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

Pred pFedepsdnim pfipravku si peclivé prostudujte plné znéni Souhrnu 0dajl o pFipravku.
Uplné znéni Souhrnu 9doj0 o pfipravku obdrZite na webovych strankéach VPOIS spol. Lilly: https:/www.lilly.com/cz/nase-lecive-pripravky/vpois nebo
na adrese: ELI LILLY CR, s.ro., Pobiezni 394/12, 186 00 Praha 8, tel.: 234 664 1.

Vydej pFipravku je vazan na lékaFsky predpis. Pripravek Mounjaro neni hrazen z vefejného zdravotniho pojistént. °
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menopauzalnimu statusu. Menopauza
vSak byla silnym prediktorem zvysené
centralni tukové akumulace — obvod
pasu se béhem menopauzdlniho pfe-
chodu zvétsil o 4,63 cm.”

Celkovy energeticky vydej (TEE) se
sklada z 60—80 % z bazalniho metaboli-
smu (BMR), resp. klidového metabolic-
kého vydeje (RMR), a zbytek tvofi ener-
geticky vydej pri aktivité a dietou indu-
kovana termogeneze (DIT). BMR i RMR
s vékem linearné klesaji v dasledku po-
klesu objemu svalové hmoty, coz vede
k poklesu celkového energetického vy-
deje.!* Pokud se stravovaci navyky a fy-
zickd aktivita neméni, muze s ptibyvaji-
cim vékem prirozené dochdzet k ndristu
hmotnosti.

Nedostatek estrogenu po menopauze
je spojen se zvy$enymi zanétlivymi mar-
kery vedoucimi k degradaci svald."
Estrogen navic pfimo ptsobi na svalové
kmenové bunky a podporuje udrzeni
a regeneraci svalové tkané — tyto uc¢inky
jsou po menopauze oslabené.'? Také po-
kles androgent je spojen se zvySenym
rizikem sarkopenie.’® K udrZeni svalové
hmoty je tfeba alespon 150 minut
stfedné intenzivn{ aktivity tydné, coz
napfiiklad ve vyse citované studii SWAN
splnovalo pouze 7,2 % zen.! I samotné
vazomotorické pfiznaky negativné ovliv-
nuji moznosti fyzické aktivity, a jsou tak
spojeny s ndristem hmotnosti.”®

Nedostate¢ny spanek nutny k regene-
raci organismu je spojovan s prirastkem
hmotnosti a vétsim obvodem pasu.’®

Klinické disledky hromadéni
tukové tkané

Hromadéni nadmérné tukové tkdné
muze prispivat k rozvoji kardiometabo-
lickych onemocnéni, mechanickych
komplikaci, nddorovych onemocnéni,
zmén kognice a dusevniho zdravi a ke
zhor$eni menopauzalnich symptomda.

U Zen mladsich 50 let se prevalence
metabolické dysfunkce asociované se
steatotickym onemocnénim jater
(MASLD, diive nealkoholové tukové
onemocnéni jater) pohybuje stabilné ko-
lem 10-15 % a po 50. roce véku postupné
stoupd, pri¢emz maxima 20-35 % dosa-
huje kolem 60 let. Tento trend nelze vy-
svétlit pouze starnutim, nebot u muza
starsich 50 let prevalence MASLD zii-
stavd stabilni.”

Incidence diabetu a dyslipidemie se
v prubéhu zivota Zen zvy$uje pomalu
v rané dospélosti, prudce mezi 40. a 55.
rokem a poté se tempo nariistu zpoma-
luje.'® Data z kohort SWAN, Dutch
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Lifelines a UK Medical Research
Council National Survey of Health
Development ukazuji, ze zvy$eny body
mass index (BMI) ve stfednim véku —
zejména v obdobi blizici se menopauzy
— je spojen s vyraznéjsim nartistem cel-
kového cholesterolu, LDL-cholesterolu
a apolipoproteind A a B, nezdvisle na
véku.?

Menopauza je vyznamnym a nezavis-
lym rizikovym faktorem kardiovasku-
larnich onemocnéni, pricemz existuje
inverzni linedrni vztah mezi vékem na-
stupu menopauzy a timto rizikem.*
PrirGstek hmotnosti a zmény télesného
slozeni ve stfednim véku jsou spojeny se
zvysenym rizikem KVO a mortality. Rada
studii prokézala silnou souvislost mezi
obezitou i centrdln{ obezitou (nezdvisle
na BMI) a zvy$enou kardiovaskularni
mortalitou u Zen ve stfednim véku.”!

Zeny, které béhem stiedniho véku
presly z normélniho BMI do pdsma
nadvahy, mély o 60 % vyssi riziko na-
doru spojenych s obezitou — karci-
nomu jicnu, zaludku, kolorekta, jater,
Zlu¢niku, pankreatu, prsu, endometria,
vajeé¢nikd a ledvin.?? Data ze studie
NIH-AARP Diet and Health Study uka-
zala, Ze u postmenopauzélnich Zen ne-
uzivajicich hormondlni terapii vedl pri-
riistek hmotnosti 0 10-19,9 kg mezi 35.
a 50. rokem ke 40% zvysen{ rizika kar-
cinomu prsu, zatimco ptirastek > 50 kg
znasobil toto riziko vice nez dvakrat.?
Dalsi studie uvadéji, ze kazdy prirastek
5 kg hmotnosti zvy$uje riziko postme-
nopauzalniho karcinomu endometria
0 39 %, karcinomu vajec¢nikt o 13 %
a kolorektalniho karcinomu o 4 %.%*%

Nadmérna adipozita je vyznamnym
rizikovym faktorem obstrukéni span-
kové apnoe (OSA) v pribéhu dospélosti,
a to bez ohledu na pohlavi. Celosvétova
prevalence OSA u zen se pohybuje mezi
3-25 %, pricemz data ukazuji vyrazny
ndrust prevalence pravé u Zen ve stfed-
nim véku.®

Nadvéha je logickou pri¢inou osteo-
artrézy nosnych kloubt, nicméné prav-
dépodobné mechanismem produkce
zdnétlivych cytokinl ve viscerdlni tu-
kové tkdni jsou obézni zeny Castéji po-
stizeny i artritidou nenosnych kloubt.
V Melbourne Women’s Midlife Health
Project byl BMI jednim z faktort pfispi-
vajicich ke zvy$ené prevalenci osteoar-
trézy u jinak zdravych zen stfedniho
véku.”

Nadvaha a obezita ve stifednim véku
jsou u muzl i Zen spojeny s poklesem

vy

kognitivnich funkci v pozdéjsim Zivoté.

V analyze studie Kronos Early Estrogen
Prevention Study (KEEPS) u 621 Zen
v ¢asné menopauze (pramérny veék
52,7 roku) byla niz$i kognitivn{ vykon-
nost méfend pomoci Modified Mini
Mental Status spojena spise s centralni
nez s celkovou obezitou.”®

Mezi télesnou hmotnosti a dusevnim
zdravim existuje komplexni, obousmérnd
a obvykle vzdjemna interakce. U Zen ve
sttednim véku muze byt vy$si BMI spo-
jen se zvySenym vyskytem depresivnich
priznaku a diagndzy velké deprese.”

Zeny s nadvéhou ¢astéji trpi negativ-
nim vniméanim vlastniho téla, coz je spo-
jeno s niz§im vzru$enim, sexualni tou-
hou, lubrikaci, orgasmem a sexudlni
spokojenosti.** U Zen ve stfednim véku
je vychozi BMI nepfimo tmeérny frek-
venci pohlavniho styku, avsak neexistuje
souvislost mezi BMI a sexudlni touhou,
vzru$enim ¢i orgasmem.®!

Ve srovndni se zenami s normalni
hmotnost{ maji postmenopauzalni Zeny
s obezitou Ctyfikrat vyssi pravdépodob-
nost vyskytu vulvovaginalniho diskom-
fortu a vyssi prevalenci mocové inkon-
tinence.*

Prevence nadvahy

Americka pracovni skupina pro pre-
ventivni sluzby (USPSTF) doporucuje
intervence u dospélych s nadvéhou nebo
obezitou, av$ak neposkytuje doporuceni
pro prevenci ptibyvani na vdze u dospé-
lych s BMI pod 25 kg/m??* nicméné
préavé zde podle Women’s Perspective
Services Initiative (WPSI) md poraden-
stvi zamérené na redukci hmotnosti pfi-
znivé vysledky s minimem nezadoucich
ucink.?* Data z Pittsburgh Women'’s
Healthy Life Project ukazuji, Ze hypoka-
loricka dieta s prfjmem 1300 kcal/den se
snizenym obsahem nasycenych tuki
a cholesterolu béhem menopauzalniho
prechodu muze zabranit pfibyvani na
vaze béhem 4,5letého sledovani.* Studie
WHI ukdazala, Ze nizkotu¢na strava s vys-
$im prijmem zeleniny, ovoce a obilovin,
bez cilené kalorické restrikce, zabraruje
pribyvéni na véze u postmenopauzalnich
zen. Intervence zaméfené na edukaci,
kouc¢ink, motivac¢ni rozhovory a dietni
zmény, samostatné nebo v kombinaci
s fyzickou aktivitou, jsou trvale G¢innéjsi
nez samotnd fyzicka aktivita.*

Vazomotorické pfiznaky mohou vy-
razné ovlivnit zivotni styl Zeny a prispi-
vat k ndriistu hmotnosti a zméndm té-
lesného slozeni, a proto si zasluhuji
fddnou lécbu, at jiz hormonadlni, ¢i
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Tab. 1 - Guidelines pro I1écbu obezity

BMI [kg/m?] Antiobezitika
25-26,9 ano /
27-29,9 ano pfi komorbiditach
30-34,9 ano ano
35-39,9 ano ano

nad 40 ano ano
Ocekavana 5_7 5_15*

roéni ztrata [%]

gastsrltfsl\::tika Bariatricka chirurgie
/ /
pi komorbiditach /
ano pi metabolickém syndromu
ano pii komorbiditach
ano ano
15-17 25-30

*Ve studii SURMOUNT-4 s tirzepatidem bylo dosaZeno snizeni vahy od 20 % za 36 tydnd, respektive 25 % za 88 tydn(i.[49]

nehormonalni. Existuji presvédcivé di-
kazy, ze menopauzalni hormondlni te-
rapie (MHT) snizuje vazomotorické
ptiznaky a muze vést ke zlepseni
spanku, zvyseni fyzické aktivity a cel-
kové kvality zivota, coz jsou faktory,
které mohou zmirnit pribyvani na vaze
u zen ve stfednim véku.*” MHT je spo-
jena se snizenim viscerdlni adipozity,
celkové tukové hmoty, s mensi ztratou
svalové hmoty a pfiznivym vlivem na
energeticky vydej, tyto acinky jsou vsak
malé. 3

Z Klinického hlediska je MHT hmot-
nostné neutralnf; ackoli nékteré Zeny po
jejim zahdjeni uvddéji narist hmotnosti,
neexistuji dikazy, Ze by MHT zvySovala
tukovou hmotu. Uvddény narist hmot-
nosti muze souviset se zadrzovanim te-
kutin zprostfedkovanym estrogenem
a/nebo progestogenem.*

Lécba nadvahy
a obezity

Komplexni intervence zivotniho stylu
zUstavaji zakladem jak prevence priby-
vani na vdze, tak redukce hmotnosti
a mély by zahrnovat nutri¢ni terapii, po-
hybovou aktivitu a behaviordlni inter-
vence. Pohyb pravdépodobné cestou
snizeni hladiny ghrelinu pomdhd zlep$o-
vat kontrolu pfijmu potravy. Prijem bil-
kovin alespon 30 % celkového denniho
energetického pfijmu nebo alespon
1,2 g/kg télesné hmotnosti ma béhem
redukce hmotnosti u Zen sttedniho véku
priznivy vliv na télesné slozeni.** Edu-
ka¢ni materialy a priklady jidelnickd lze
najit naptiklad na www.stob.cz.

Vzhledem k metabolickym a behavio-
rdlnim adaptacim na kalorickou restrikci
nemusi nékteré zeny dosdhnout zddného
ubytku hmotnosti a vétsina z téch, které
zhubnou, nésledné hmotnost opét na-

bere pouze pfi intervencich zivotniho
stylu. Proto je v mnoha ptipadech nutné
zvazit druhou linii 1é¢by, véetné antiobe-
zitik, bariatrickych endoskopickych vy-
kont a metabolické/bariatrické chirurgie,
a to v kombinaci se zménami Zivotniho
stylu. Pro pouziti téchto metod existuji
jasné stanovené indikace (Tab. 1).%?
V soucasné praxi se bézné vyuzivaji
multimodalni ptistupy k 1é¢bé nadvahy
a obezity.

Pokud definujeme obezitu jako neuro-
endokrinni poruchu s nerovnovahou
prijmu a vydeje energie, pak ocekdvame,
ze farmaka pomohou zvysit energeticky
vydej (to se zatim nedaf{) nebo ovlivni
ptijem, ktery je fizen z hypotalamu, a to
cestou pocitu sytosti (homeostaticky sys-
tém rizeny leptinem, ghrelinem...) nebo
cestou potéseni z jidla (hédonicky systém
fizeny dopaminem a endokanabinoidy).
Farmakoterapie je pak zaloZena na ovliv-
néni téchto dvou systému anebo na ome-
zeni vstrebani tuku z traviciho traktu.*

Orlistat je inhibitor stfevni lipazy, pfi
davce 120 mg denné snizuje vstiebavani
tukt 0 60 %. To vede k pramérné redukci
vahy o 5 kg za rok. Obvykle se doporu-
¢uje perordlni aplikace 3x denné 60 az
120 mg s jidlem. Pfi nedodrzovani diety,
ale u nékterych jedinct i pri ni, vede

k nadymani a steatorei s mastnymi im-
perativnimi prdjmy. Tyto nezadouci
ucinky a to, ze netlumi pocit hladu, sni-
zuji jeho terapeutické uplatnéni. Z logiky
pusobeni snizuje vstiebdvdni vitamina
rozpustnych v tucich a nékterych 1éka
(amiodaron, antikonvulziva, levothy-
roxin...). Vedle sniZzeni hmotnosti vede
ke zlep$eni lipidového spektra a snizeni
vzniku diabetu u obéznich nediabetikd.*

Fixni kombinace antagonisty opioid-
nich receptort naltrexonu 8 mg s aktiva-
torem proopiomelanokortinové osy
bupropionem 90 mg snizuje touhu po
jidle. Ve studii Contrave Obesity Research
pfinesl pramérné snizeni hmotnosti
09,3 % za rok, tedy asi 8 kg, snizeni ob-
vodu pasu, glykovaného hemoglobinu
a zlep$enti lipidového profily, ale nikoli
pokles krevniho tlaku. Nezddoucimi
ucinky byly nauzea, zdcpa, cefalea a zvra-
ceni.*

Liraglutid je analog GLP-1 (glukagon-
-like peptid-1) delsi dobu pouzivany
v 1é¢bé diabetu. Ve vzestupné davce
upravované podle klinické odpovédi do
maximélné 3 mg denné subkutdnné se
pouzivd v 1é¢bé obezity. Na trhu je do-
stupny v aplika¢nim peru obsahujicim
18 mg léku v koncentraci 6 mg/ml. Tlumi
produkci glukagonu, zvysuje sekreci in-
zulinu, snizuje lipogenezi v tukové tkani,
navozuje pocit sytosti v mozku a zpoma-
luje vyprazdnovdni zaludku. Podle studii
SCALE (Satiety and Clinical Adiposity,
Liraglutide Evidence) prinasi vahovy
ubytek 10,3 kg za rok uzivani, tedy asi
9 %.% Prokazatelné snizuje kardiovasku-
larni ptihody o 13 % (studie LEADER)
a nékteré markery kardiovaskularniho
rizika zlepsuje vice, nez by odpovidalo
pouhému snizeni télesné hmotnosti —
krevni tlak, glykovany hemoglobin, hla-
diny LDL (studie SCALE).* Z nezédou-
cich G¢inku je ¢astd nauzea a bolesti
bricha, také uinava a artralgie. Kontra-
indikaci podani je precitlivélost na latku
liraglutid.

Tab. 2 - Titracni schéma tirzepatidu v indikaci Iécba obezity a regulace télesné

hmotnosti
Davka

(jednorazoveé tydné)

Zahajovaci | 1.aZ4.tyden 2,5mg
Eskalacni 5.az 8. tyden 5mg

Volitelna 9.az 12. tyden 7,5mg
Pokrocila 13.az 16. tyden 10 mg
Vysokd 17.az 20. tyden 12,5 mg
Maximalnf od 21. tydne 15 mg

Adaptace organismu (neni urcena k redukci)
Prvni terapeuticka davka

Navyseni pii nedostatecném Ucinku

Dalsi terapeuticky stupef

Individualni Gprava

Maximalni povolend tydenni davka
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Novéjsi agonista GLP-1 semaglutid se
subkutanni aplikaci jednou tydné je
v davce 2,4 mg spojen se snizenim vahy
0 15 % za rok. Dostupny je jako pred-
plnéné pero s 1 mg nebo 2 mg v 1,5 ml
roztoku nebo 4 mg v 3 ml. M4 vsechny
priznivé acinky vyse popsaného liraglu-
tidu véetné vyznamného priznivého vlivu
na ukazatele kardiovaskuldrniho rizika.*®

Tirzepatid mé dudlni aktivitu. Je ago-
nistou GLP-1 receptoru i GIP (glucose-
-dependent insulinotropic polypeptide)
receptoru. Aplikuje se jednou tydné
v ddvce 2,5 mg az 15 mg (Tab. 2).
Primdrné byl urcen pro lé¢bu diabetu, kde
dochézi k snizeni glykovaného hemoglo-
binu, snizeni tlaku i zlep$en{ lipidogramu.

Utinnost v 16¢bé obezity dokladaji vy-
sledky studie SURMOUNT-1. Jednalo se
o dvojité zaslepenou studii faze III, kdy
2539 dospélych s BMI vy$sim nez 30 kg/m?
nebo s BMI 27-30 kg/m?s jednou kom-
plikaci obezity bylo rozdéleno do skupin
k podanf tirzepatidu (5, 10 nebo 15 mg)
nebo placeba po dobu 72 tydnti s moz-
nosti eskalace ddvky v poslednich
20 tydnech. Poc¢ate¢ni primérnd hmot-
nost ¢inila 104,8 kg pfi pramérném BMI
38,0 kg/m?. Po podani tirzepatidu doslo
ke zméné hmotnosti 0 -16,0 %, 21,4 %
a -22,5 % v zdvislosti na dévce tirzepa-
tidu a 2,4 % po placebu.*

Ve studii SURMOUNT-4 (Continued

Tab. 3 - Napli kontrol po 4-8 tydnech

Kontrolni bod Na co se ptat/Co sledovat

Gastrointestinalni
tolerance

Sytost

Svalova hmota twku?

Injekéni misto

Cetnost nauzey, zvraceni nebo zacpy (moZnost Gpravy medikace).

Objevuje se ,food noise” (neustdlé myslenky na jidlo) pred dalsi davkou?

Orientacni méfeni (napf. bioimpedance) — nedochazi k Gbytku svalGi na Ukor

Piitomnost erytému nebo indurace v misté vpichu.

nance of Weight Reduction in Adults
With Obesity) bylo dosazeno snizeni
véhy od 20 % za 36 tydnd, respektive
25 % za 88 tydna.*

Lécba nadvdhy a obezity vyzaduje
pravidelné kontroly dosahovani vytce-
nych cilt a pri farmatkoterapii také
bezpecnosti 1é¢by (Tab. 3).

Tirzepatid je indikovén jako doplnék
k nizkokalorické stravé a zvysené fy-
zické aktivité pro kontrolu télesné
hmotnosti, v¢etné snizenf a udrzenf té-
lesné hmotnosti u dospélych s pocatec-
nim indexem télesné hmotnosti (BMI):
+ > 30 kg/m? (obezita) nebo
+ 227 az 30 kg/m? (nadvdha), za pritom-

nosti alespon jednoho komorbidniho

stavu souvisejiciho s télesnou hmot-
nosti (napf. hypertenze, dyslipidemie,
obstrukéni spankova apnoe, kardiovas-
kularni onemocnéni, prediabetes nebo

Zavér

Pribyvani na vdze u Zen v menopauze
je zejména disledkem poklesu bazdlntho
metabolismu spojeného se sarkopenii
a poruch spanku, které jsou soucasti
akutniho klimakterického syndromu. To
vede nejen k rozvoji nadvahy a obezity,
ale hlavné ke zvyseni rizika vSech s nad-
vahou spojenych onemocnéni.

Priznaky akutniho klimakterického syn-
dromu jsou tak vlastné vitanym upozorné-
nim Zeny na nutnost se zacit vyrazné vice
starat o zdravy Zivotni styl véetné udrzo-
vani zdravé télesné véhy v zivotni fézi zba-
vené protektivnich u¢inka estrogent.

Vedle volby t¢inné hormonalni ¢i ne-
hormonalni lécby akutniho klimakteric-
kého syndromu, dietetickych tprav a po-
hybové aktivity je u ¢asti zen v menopauze
vhodné zaradit do komplexni péée o jejich

Treatment With Tirzepatide for Mainte-
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Metoprolol-sukcinat
s prodlouzenym uvolnovanim

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

etoprolol patfi mezi nejdéle po-
uzivané a nejlépe prostudované
betablokétory. Tato molekula

byla vyvinuta ve 2. poloviné 60. let
20. stoleti ve §védské farmaceutické
firmé Hassle (dnes soucdst spolec¢nosti
AstraZeneca) jako soucést snahy vytvorit
selektivni beta-1 blokator s priznivéj-
$im bezpecnostnim profilem ve srovnani
s tehdy dostupnymi neselektivnimi lat-
kami, jako byl propranolol. Metoprolol
byl uveden na trh pocatkem 70. let
a rychle si ziskal vyznamné postaveni
v terapii kardiovaskuldrnich onemoc-
néni, zejména hypertenze, anginy pecto-
ris a pozdéji srde¢niho selhani.

Z technologického hlediska znamenal
dualezity zlom vyvoj metoprolol-sukci-
natu s prodlouzenym uvolnovanim
(CR/XL), jenz umoznil stabilnéjsi
plazmatické koncentrace, snizen{ frek-
vence podavani a v klinickych studiich

36 | SVET PRAKTICKE MEDICINY 1/2026

Metoprolol-sukcinat pfedstavuje v kardiologickém armamentariu referencni
molekulu ze skupiny selektivnich beta-1 blokatort, jejiz klinicky pfinos je
podloZen dekadami vyzkumu a robustnimi daty z randomizovanych studii.
Klicovym aspektem moderni terapie je vyuZiti technologie fizeného
uvolniovani (CR/XL). Tato galenicka forma transformuje farmakokineticky
profil molekuly — eliminaci peakil plazmatickych koncentraci dosahuje
stabilni, 24hodinové plazmatické hladiny. To v praxi znamena nejen lepsi
tolerabilitu s nizsim rizikem iatrogenni bradykardie, ale predevsim vysokou
adherenci diky rezimu 1x denné. Pfedkladany lékovy profil rekapituluje
postaveni metoprololu jako soucasti zakladni terapie u HFrEF (v souladu
s ESC 2023) a reflektuje nejnové;si guidelines ESC 2024 pro chronické
koronarni syndromy a fibrilaci sini, kde ziistava lékem prvni volby pro
kontrolu symptomi a srdecni frekvence. Vyznamnou ptednosti
metoprolol-sukcinatu s fizenym uvoliiovanim je jeho indikacni Site,
zahrnuijici i pediatrickou populaci od Sesti let, a vysoka beta-1 selektivita,
ktera umozZiuje bezpecnéjsi podavani u pacientti s CHOPN ¢i diabetem.
Clanek poskytuje komplexni piehled od farmakodynamiky a titrace davek
az po management lékovych interakci na Grovni izoenzymu CYP2D6, coZ
jsou klicové parametry pro optimalizaci dlouhodobé kardiovaskularni péce.

zlep$eni stavu a prognézy nemocnych se
srde¢nim selhdnim. Diky uvedenému je
dnes standardni a nedilnou soucasti
dlouhodobé 1é¢by chronickych kardio-
vaskularnich onemocnéni a uvadén je
i v fadé mezindrodnich guidelines.

sildch (25, 50, 100 a 200 mg) ve formé
tablet s prodlouzenym uvoliiovanim.!

Farmakologie
metoprolol-sukcinatu

Ve srovnani s ostatnimi betablokatory
predstavuje typického zastupce selektiv-
nich beta-1 blokatori, podobné jako
atenolol nebo bisoprolol. Oproti neselek-
tivnim molekuldm prvni generace vyka-
zuje nizsi riziko bronchokonstrikce
a mens$i interference s metabolickymi
procesy. Specifickd kombinace recepto-
rové selektivity, relativné kratkého biolo-
gického polocasu zakladni soli a teprve
technologicky dosazeného prodlouze-
ného Géinku vytvari profil, jenz si udr-
zuje klinicky vyznam i v dobé dostup-
nosti modernéjsich molekul.

V soucasné klinické praxi je metopro-
lol-sukcinat dostupny mimo jiné ve vice

Metoprolol-sukcindt paisobi jako selek-
tivni blokdtor beta-1 adrenergnich recep-
torQ, coz znamend, ze prevazné interfe-
ruje s pusobenim katecholamind v sr-
de¢ni tkédni a juxtaglomeruldrnim apa-
rétu. Jeho G¢inek spocivd v kompetitivni
inhibici receptor v sinoatrialnim a atrio-
ventrikuldrnim uzlu i v pracovnim myo-
kardu, ¢imz snizuje frekvenci, rychlost
vedeni vzruchu a kontraktilitu srdce. Diky
tomu klesa spotteba kysliku myokardem
a snizuje se i riziko arytmii vznikajicich
na podkladé zvysené sympatické aktivity.
Tento mechanismus se uplatnuje nejen
v 1écbé hypertenze ¢i anginy pectoris, ale
také v terapii chronického srde¢nfho



metoprolol-sukcinat

Zkracena informace o pfipravku Hypablo

Léciva latka: 25, 50, 100, 200 mg metoprolol sukcinatu v 1 tableté s prodlouzenym uvolfovanim. Indikace: Dospéli: Hypertenze: snizeni krevniho tlaku a rizika kardiovaskularni a koronarni mortality (véetné
nahlého umrti) a morbidity. Angina pectoris (AP). Symptomatické, chronické lehké az tézké srde¢ni selhani (CHSS): jako doplnék standardni Iéby srdecniho selhani k prodlouzeni preziti, zkraceni doby hospita-
lizace, zlepSeni funkce levé komory, zlepseni stupné srdecniho selhani podle klasifikace NYHA a zlepseni kvality Zivota. Srdecni arytmie (SA), zejména supraventrikularni tachykardie. Udrzovaci |é¢ba po infarktu
myokardu (IM). Funkeni srde&ni poruchy s palpitacemi. Profylaxe migrény. Déti a dospivajici ve véku 6-18 let: LéEba hypertenze. Davkovani: Hypertenze: 50mg Ixdenné (/den). Davku Ize zvysit az na 200mg/den.
AP: 100-200mg/den. Stabilni CHSS: 25mg/den az do 200mg/den (cilova davka). SA: 100-200mg/den. Po IM: 200mg/den. F&ni poruchy srdce s palpitacemi: 100-200mg/den. Profylaxe migrény: 100-200mg/den.
Pediatricka populace: 0,5 mg/kg/den. Lze zvysit na Img/kg/den nebo 2mg/kg/den. Max. davka je 50mg/den. UZiva se jednou denné. Tablety se nesmi kousat nebo drtit, Ize rozdélit. Tablety se zapijeji. Kontra-
indikace: Hypersenzitivita na Iécivou latku, jiné beta-blokatory nebo na kteroukoli pomocnou latku. Atrioventrikularni blok druhého nebo tfetiho stupné. Pacienti s nestabilnim, nekompenzovanym srde¢nim
selhanim (plicni edém, hypoperfuze nebo hypotenze) a pacienti s kontinualnim nebo intermitentnim podavanim Iékl s ionotropnim Gcinkem, 4 pusobicich na beta-receptory. Klinicky vyznamna sinusova
bradykardie nebo hypotenze. Sick sinus syndrome (pokud pacient nema permanentni kardiostimulator). Kardiogenni Sok. Tézké onemocnéni perifernich tepen. Metoprolol se nesmi podavat pacientim
s podezienim na akutni infarkt myokardu, pokud je srdeéni frekvence < 45 tepd/min, interval PQ > 0,24 sekundy nebo systolicka hypotenze (krevni tlak <100 mmHg).

Zvlastni upozornéni: Pacientlm, ktefi jsou |é¢eni betablokatory, nesmi byt soucasné intraven6zné podavany blokatory kalciového kanalu typu verapamil. Metoprolol mdze zhorSovat pfiznaky poruch pe-
riferniho obéhu. U pacientl s Prinzmetalovou anginou pectoris je tfeba uzivat s opatrnosti. U bronchidlniho astmatu nebo jinych chronickych obstrukénich plicnich onemocnéni je tfeba soubézné poda-
vat adekvatni bronchodilataéni Ié¢bu. Anafylakticka reakce ma u pacientd Iééenych metoprololem t&z3i pribéh. Nahlé vysazeni beta-blokator(, zejména u vysoce rizikovych pacientl, mze byt nebez-
pecné a je tfeba se mu vyhnout, protoze mlze zhorsit chronické srde¢ni selhani a také zvysit riziko infarktu myokardu a nahlého umrti. Pfed operaci ma byt anesteziolog informovan, Ze pacient uziva
pfipravek Hypablo. U pacientl podstupujicich operaci se nedoporuéuje lécbu beta-blokatory pferusovat. Obsahuje laktozu. Interakce: Pacienti, ktefi soubé&zné uzivaji blokatory sympatickych ganglii, jiné
beta-blokatory (tj. o&ni kapky) nebo inhibitory monoaminooxidazy (IMAO), musi byt pod peclivym dohledem. Pokud ma byt soubézna lécba klonidinem ukoncena, IéCbu beta-blokatory je tfeba vysadit
nékolik dni pred klonidinem. Pacientm, ktefi jsou Ié€eni beta-blokatory, nesmi byt intraven6zné podavany blokatory kalciovych kanall typu verapamil. Beta-blokatory mohou zvy3ovat negativné ionot-
ropni a negativné dromotropni U¢inek antiarytmik. Digitalisové glykosidy ve spojeni s beta-blokatory mohou prodlouzit dobu atrioventrikularniho vedeni a mohou vyvolat bradykardii. U pacientl léce-
nych beta-blokatory zvySuji kardiodepresivni Gcinek inhalacni anestetika. Metoprolol je metabolickym substrdtem pro izoenzym CYP2D6 cytochromu P450. Metoprolol by nemél byt podavan spole¢né
s alkoholem. Blokatory beta-receptord vdak mohou vyvolat paradoxni hypertenzni reakce u pacientd, ktefi uZivaji vysoké davky fenylpropanolaminu. V nékolika pfipadech byly popsany hypertenzni kriz:
Soubézna Ié¢ba indometacinem nebo jinymi inhibitory prostaglandin syntetazy muze snizovat antihypertenzni i¢inek beta-blokatorl. U pacientl uzivajicich beta-blokatory mize byt nutné upravit davkovani
peroralnich antidiabetik. Téhotenstvi a kojent: pravek Hypablo nesmi byt podavan v pribéhu téhotenstvi, pokud neni jeho indikace nevyhnutelna. Pfipravek Hypablo ma byt podavan béhem kojeni, pouze
pokud je jeho pouziti povazovano za nezbytné. U¢inky na schopnost fidit a obsluhovat stroje: PFi provozovani ¢innosti vyZadujicich zvydenou pozornost (fizeni nebo obsluha strojd) je tfeba zohlednit fakt, Ze
se pfi lécbé pripravkem Hypablo mohou objevit zavraté a Unava. Nezadouci Ucinky: Unava, zavraté, bolest hlavy, bradykardie, posturalni hypotenze (velmi vzacné doprovazena synkopou), studené koncetiny,
palpitace, dusnost pfi ndmaze, nauzea, bolest bficha, prdjem, zacpa. Velikost baleni: 25mg: 30, 100tbl, 50mg: 30,100tbl, 100mg:100tbl, 200mg: 100tbl. Podminky uchovani: zadné zvlastni podminky uchovavani.
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selhdni, kde prispiva k dlouhodobému
snizeni neurohumoralnfho zatizeni.
Selektivita k beta-1 receptorim zajistuje,
Ze terapeutické ddvky jen minimélné
ovliviiuji beta-2 receptory v bronsich
nebo v perifernim cévnim recisti, coz
zlep$uje toleranci napf. u pacientd s mir-
nou formou obstrukénich onemocnéni
dolnich cest dychacich.>*

Soucdsti u¢inku metoprololu je také
nepfimy vliv na renin-angiotenzin-aldo-
steronovy systém, nebot blokdda beta-1
receptor v juxtaglomerularnich bun-
kach vede k redukci sekrece reninu. Tim
se stabilizuje systémova hemodynamika
a prispiva to k antihypertenznimu
uc¢inku. Metoprolol mtze navic mirné
ovlivnit centrdlni sympatickou aktivitu,
coz se odrdz{ v celkovém poklesu adre-
nergni stimulace. Metabolické t¢inky
jsou slabé, nicméné u diabetiklt muaze
analogicky ostatnim zdstupcim této 1é-
kové skupiny maskovat nékteré projevy
hypoglykemie, zejména tachykardii.**

Z farmakokinetického hlediska se meto-
prolol-sukcinat dobfe vstebavd z gastro-
intestinalniho traktu, pricemz u pti-
pravki s prodlouzenym uvolnovdnim
dochdzi k postupnému uvolnovani
uc¢inné latky v prabéhu 24 hodin. To vede
k rovnomérnéjsim plazmatickym hladi-
ndm, niz§im maximalnim koncentracim
a lepsi sndsenlivosti. Biologicka dostup-
nost je sniZzena vyraznym first-pass me-
tabolismem v jatrech, ale diky plynulému
uvolnovéni je dosazeno stabilniho tera-
peutického ucinku po jediné denni
déavce.>™

Po absorpci se metoprolol rychle dis-
tribuuje do tkdni; diky své lipofilité
snadno pronikd i do centralniho nervo-
vého systému. Vazba na plazmatické bil-
koviny je relativné nizka, coz minimali-
zuje riziko interakef zaloZenych na vytés-
néni z vazebnych mist. Metabolizace
probiha primdrné ptes cytochrom P450,
zejména pres izoenzym CYP2D6, jehoz
genetické polymorfismy zpusobuji vy-
znamné rozdily v individudlni expozici.
U pomalych metabolizatori se mohou
plazmatické koncentrace zvySovat, coz je
dulezité zohlednit pfi titraci davky, ze-
jména v 1é¢bé srde¢niho selhdni.!~*

Eliminace metoprololu probih4 pre-
vazné renalné, a to ve formé metabolitd,
zatimco nezménénd latka tvoff jen malou
¢ast vylouc¢eného mnozstvi. Termindlni
polocas zakladni latky je obvykle tfi az
pét hodin, avsak u metoprolol-sukcindtu
s I{zenym uvolnovanim se efektivni délka
pusobeni prodluzuje, coz zajistuje tera-
peuticky tcinek po cely den. U pacientt

38 | SVET PRAKTICKE MEDICINY 1/2026

s jaternim onemocnénim muze byt eli-
minace zpomalena, a proto je v téchto
pripadech vhodné zvazit dpravu davko-
vaciho rezimu. Star$i pacienti obvykle
nevyzaduji systematickou zménu davko-
vani, avsak klinické sledovani odpovédi
na lé¢bu je doporuceno. U détské popu-
lace nad Sest let, pro kterou je metopro-
lol-sukcindt s prodlouzenym uvoliiova-
nim rovnéz registrovdn, je farmako-
kinetika obdobna jako u dospélych s tim,
ze davkovéni se obvykle odviji od télesné
hmotnosti a individudlni variability me-
tabolismu.'™*

Indikace

Metoprolol-sukcindt je urcen k 1é¢bé
girokého spektra kardiovaskuldrnich
onemocnéni. Pouzivd se predevsim
u dospélych pacientt k terapii arterialni
hypertenze, pfi¢emz jeho Géinek pti-
spivé nejen ke snizeni krevniho tlaku,
ale i ke sniZeni rizika zdvaznych kompli-
kaci, jako je cévni mozkova prihoda,
infarkt myokardu ¢i pred¢asné kardio-
vaskuldrni dmrti. Vyznamnou roli ma
také v sekunddrni prevenci po prodéla-
ném infarktu myokardu, kde pravidelné
podavani snizuje riziko dalsich ische-
mickych prihod. U pacientt s ischemic-
kou chorobou srdec¢ni se uplatiiuje pri
1é¢bé anginy pectoris vyvolané zatézi
nebo stresem, protoze snizuje spotiebu
kysliku myokardu, a tim omezuje vznik
ischemie. Dale je indikovan v 1é¢bé
symptomatického mirného az tézkého
chronického srde¢niho selhani, kde
v kombinaci s ostatni standardni terapii
zlep8uje preziti, redukuje pocet hospi-
talizaci a prispivd ke zlepseni funkce
levé komory i celkové kvality Zivota.
Kromé toho se pripravek pouziva
k1é¢bé poruch srde¢niho rytmu, prede-
vsim tachyarytmif supraventrikuldrniho
typu, a také k tlumeni palpitaci u pa-
cientd bez organického srde¢niho one-
mocnéni. Metoprolol-sukcinét s pro-
dlouzenym uvoliiovanim mé rovnéz
misto v profylaxi migrény. U pediatric-
kych pacientt ve véku od $esti do osm-
ndcti let je metoprolol-sukcint s pro-
dlouzenym uvolnovanim schvilen
k 1é¢bé arterialni hypertenze.!

Kontraindikace

Kontraindikace podavani ptipravku
vychdazeji z jeho farmakodynamickych
vlastnosti. Metoprolol-sukcinat nesmi
uzivat pacienti s precitlivélosti na meto-
prolol, jiné betablokatory ¢i jakoukoli

pomocnou latku pripravku. Kontra-
indikovan je také u nemocnych s nesta-
bilnim srdeé¢nim selhdnim, zejména po-
kud vyzaduji 1é¢bu ke zvy$eni srde¢ni
kontraktility. Podavani nenf vhodné u pa-
cientll s vyraznou bradykardii pod
45 tepli za minutu, u osob se Sokovym
stavem kardidlni etiologie nebo u ne-
mocnych s vyznamnymi poruchami pfe-
vodniho systému, jako je atrio-
ventrikuldrni blok 2. ¢i 3. stupné nebo
sick sinus syndrom. Déle je kontraindi-
kovén u tézkych perifernich cévnich one-
mocnéni a také v situacich, kdy by mohl
prohloubit jiz pfitomnou hemodynamic-
kou nestabilitu. V kombinaci s intra-
ven6zné podanym verapamilem mize
vyvolat zadvaznou bradykardii az srde¢ni
zdstavu, a proto je tato kombinace abso-
lutné nevhodnd.!

Davkovani

Déavkovani metoprolol-sukcindtu je
individualni a zdvisi na klinické diagnéze,
stavu pacienta i jeho odpovédi na lécbu.
Tablety s prodlouZenym uvolnovanim
umoznuji podévéni jednou denné, coz je
vyhodou z hlediska adherence pacienta.
Jedna tableta obsahuje metoprolol-suk-
cindt v mnozstvi odpovidajicim jednot-
livym silam pripravku, pticemz napriklad
sila 25 mg obsahuje 23,75 mg metopro-
lol-sukcinatu v pfepoctu na 25 mg meto-
prolol-tartritu. V praxi se davkovani
upravuje podle indikace: u hypertenze se
obvykle zahajuje niz$f ddvkou s moznosti
postupného titrovani; u srde¢ntho se-
lhani se davky zvysuji pozvolna v tyden-
nich az dvoutydennich intervalech, aby
se minimalizovalo riziko zhor$eni symp-
tomd. Vyznam stabilnfho farmakokine-
tického profilu metoprolol-sukcindtu s
prodlouzenym uvolnovanim spociva
v tom, Ze terapeutické tcinky pretrvavaji
24 hodin a minimalizuj{ se vykyvy
plazmatickych koncentraci, které by
mohly vést k nadmérné bradykardii ¢i
hypotenzi. U pediatrickych pacientd se
davka voli s ohledem na télesnou hmot-
nost a odpovéd na lé¢bu (Tab. 1). Piesné
davkovaci schéma se ridi informacemi
uvedenymi v SPC a klinickym posouze-
nim lékare.!

Klinické zkuSenosti

Kardiologie

Klinicka evidence pro metoprolol-suk-
cinat je mimoradné robustni a opira se
jak o velké randomizované studie, tak

vy

o desitky let rutinni klinické praxe napfic
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Tab. 1 - Prakticky privodce davkovanim metoprolol-sukcinatu CR/XL

Indikace Zahajovaci davka

ArteridIni hypertenze = 50 mg 1x denné

) ) 100-200 mg
Angina pectoris Ix denné
Chronické srde¢ni
selhani (NYHA 1)

Chronickeé srdecni
selhani (NYHA I1I-1V)

25mg 1x denné
(prvni 2 tydny)

12,5mg 1x denné
(prvni tyden)

Srdecni arytmie 100-200 mg
(kontrola frekvence) = 1x denné
o 100-200 mg
Profylaxe migrény Tx denné
Pediatrickd populace = 0,5 mg/kg
(hypertenze =6 let)  1x denné

Pi nedostatecném efektu zvysit na
100-200 mg 1x denné

Dévku Ize individudlné upravit podle klinické odezvy
Zdvojnasobeni dvky kazdé 2 tydny do cilové davky
200 mg (nebo maximalné tolerované)

Velmi opatrna titrace; po 1-2 tydnech zvyseni

na 25 mg, déle podle tolerance

Podle potieby a dosaZené tepové frekvence
Udrzovani stabilni hladiny je klicové pro preventivni
Ucinek

Cilové davka podle odezvy (maximalné 2 mg/kg,
resp. 200 mg denng)

Titrace a cilova davka

indikacemi, ve kterych je metoprolol-suk-
cinat schvalen. U srdec¢niho selhani se
metoprolol-sukcindt stal jednim z ,.evi-
dence-based” betablokatort s prokdza-
nym vlivem na prognézu. V zdsadni stu-
dii MERIT-HF (n = 3991, NYHA II-1V,
EF < 40 %) vedla lé¢ba metoprololem
CR/XL (cilovd davka 200 mg 1x denné)
proti placebu k 34% relativni redukci cel-
kové mortality (RR 0,66; 95% CI: 0,53 az
0,81), s vyznamnym snizenim nahlych
umrti (RR 0,59) a umrt{ na progresi HF
(RR 0,51), a rovnéz k poklesu kombino-
vanych ukazateld zahrnujicich hospita-
lizace; studie byla pro jednozna¢ny pii-
nos ukoncena predc¢asné. Tyto Gcinky
byly konzistentn{ v podskupinach a pro-
vazené zlep$enim kvalitativnich ukaza-
teltt (hospitaliza¢ni zatéz, NYHA, QoL
v substudii).>®

U nemocnych s akutnim infarktem
myokardu studie COMMIT/CCS-2
(n =45 900) ukazala, Ze ¢asné i. v. podani
metoprololu nasledované vysokou per-
oralni dévkou sice snizilo reinfarkt a ko-
morovou fibrilaci, ale zvysilo riziko kar-
diogenniho $oku, takze ¢isty efekt na
nemocni¢ni mortalitu byl neutralni; be-
nefity nicméné prevazovaly u nizce rizi-
kovych pacientii.” Tato data vedla v praxi
k preferenci zahdajeni beta-blokady az po
hemodynamické stabilizaci, ptipadné
k ¢asné perordlni titraci u stabilnich ne-
mocnych po AIM.

Doporucené postupy kardiologic-
kych spolecnosti potvrzuji centralni
roli metoprolol-sukcinatu zejména
u HFrEF a v kontrole rytmu/frekvence.
ESC 2021/2023 HF guidelines radi me-
toprolol-sukcindt mezi zdkladni
farmakoterapii HFrEF (soucast ,founda-
tional therapy®) s tfidou doporuceni
I a vysokou urovni ditkazd; aktualizace

z roku 2023 akcentuje rychlou optimali-
zaci zakladni ¢tverice (ARNI/ACEi/ARB,
betablokator, MRA, SGLT?2i), pri¢emz
volba betablokatoru mé vychdazet z evi-
dence pro snizeni mortality a hospitali-
zaci.® Americké ACC/AHA/HFSA
2022 guidelines uvadéji trojici evidence-
-based betablokétort (metoprolol-sukci-
nét, bisoprolol, karvedilol) jako doporu-
¢enou lécbu se tfidou 1.°

U chronickych koronarnich syn-
dromii zUstavaji betablokatory klicovou
antiischemickou lé¢bou s diirazem na kon-
trolu symptomu a sekundarni prevenci
v rdmci komplexntho managementu CCS.
Nové ESC CCS 2024 guidelines — s rozsi-
fenim o ANOCA/INOCA - nadale uvé-
déji betablokétory jako racionalni volbu
prvni linie u ndmahové anginy, zejména
pokud je piftomna tachykardie nebo je z4-
douci snizeni myokardidlni spotieby kys-
liky; volba konkrétni molekuly a titrace ma
vychazet z profilu pacienta a komorbidit.”

V ramci kontroly fibrilace sini doporu-
¢uji evropské guidelines ESC betablokatory
jako lé¢bu prvni volby k omezeni symp-
tom a ke kontrole srde¢nf frekvence u celé
skaly fenotypt (s individualizaci podle ko-
morbidit — napt. HFpEF/HFrEF, CHOPN).
Metoprolol-sukcindt je v této roli dlouho-
dob¢ preferovan pro beta,-selektivitu,
24hodinové pokryti a dobrou titrovatel-
nost u ambulantnich nemocnych."

V arteridlni hypertenzi doslo
v Evropé k posunu: ESH 2023 zafadila
betablokatory (véetné metoprololu) mezi
pét hlavnich tfid vhodnych pro iniciaci
i kombinace antihypertenzni 1é¢by.
Prakticky vyznam md zejména u nemoc-
nych s vyssi klidovou TF, u hypertenze
s ICHS ¢i po AIM a v kombinovanych
rezimech (napf. s dihydropyridinovym
blokatorem Ca kanélf).!2!

Profylaxe migrény

Mimo kardiologii ma metoprolol vy-
znam v profylaxi migrény. Guidelines
AAN/AHS (2012; reafirmace 2025) fadi
metoprolol mezi jasné i¢inné moznosti
prvni volby v prevenci epizodické mig-
rény; novéjsi doporuceni ACP 2025 pro
ambulantni profylaxi rovnéz explicitné
jmenuje metoprolol jako raciondlni
volbu prvni linie. Tyto dokumenty re-
flektuji kumulativni zku$enost a do-
stupnd RCT data, byt praxe vyzaduje
individualizaci podle komorbidit a tole-
rance.**

Bezpecnost a snasenlivost

Bezpecnostni profil metoprolol-suk-
cindtu s prodlouzenym uvoliiovanim
odpovidd zndmym vlastnostem meto-
prolol-sukcindtu. Nezddouc{ i¢inky jsou
nejcastéji mirné az sttedné zavazné, ty-
picky zahrnujici inavu, zévraté, zpoma-
leni srde¢ni frekvence, poruchy spanku
¢i gastrointestinalni obtize, a obvykle
odeznivaji pfi pokracujici terapii. Zavaz-
néjsi nezddouci Gcinky, jako je vyrazna
bradykardie, hypotenze nebo projevy
zhorseni srde¢niho selhani, vyzaduji kli-
nické prehodnoceni lé¢by. Tolerance
pripravku je obecné dobrd; tablety s pro-
dlouzenym uvolnovanim poskytuji sta-
bilni plazmatické hladiny béhem 24 ho-
din, coz snizuje vyskyt $pickovych kon-
centraci spojenych s horsi snasenlivosti
a prispiva k celkové stabilité Gc¢inku.
Klinicka praxe i pfibalové informace
uvadéji, Ze vétsina pacientt je schopna
1é¢bu dlouhodobeé tolerovat bez nutnosti
jejiho preru$eni, pfi¢emz nezddouci
ucinky se ¢asto zmirnuji po pocateéni
fazi titrace.!™*

Lékové interakce

Lékové interakce metoprolol-sukci-
natu se tykaji predev$im kombinaci,
které mohou potencovat jeho bradykar-
dizujici a hypotenzni G¢inky. Nejza-
vaznéjsi je souc¢asné podani intravendz-
niho verapamilu, protoze muze vést
k vyrazné bradykardii, hypotenzi az
k zastavé srdce, a tato kombinace je
proto kontraindikovana. Riziko zpoma-
leni srde¢niho vedeni se déle zvysuje pri
soucasném uzivani jinych antiarytmik,
naptiklad latek téidy I nebo III, a rovnéz
pti kombinaci s dal$imi betablokdtory ¢i
nékterymi antagonisty vapniku. Metabo-
lismus metoprololu probihd pftes
CYP2D6, takze inhibitory tohoto en-
zymu — napfiklad nékterd antidepresiva
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Tab. 2 — Vyznamné inhibitory CYP2D6 zvySujici expozici metoprololu

Skupina léciv Konkrétni zastupci

Antidepresiva paroxetin, fluoxetin (méné

(SSRI) sertralin)
Antidepresiva . .
(jind) bupropion, duloxetin

chinidin, propafenon,

Antiarytmika amiodaron

thioridazin*, haloperidol,

Antipsychotika risperidon

Antihistaminika difenhydramin

Antivirotika ritonavir

Poznamka k interakci

Velmi silné inhibitory; ¢asto vedou k nutnosti
redukce dévky metoprololu

Stfedné silné aZ silné inhibitory

Pozor: Kombinovany efekt — metabolicka
inhibice + aditivni farmakodynamicky tcinek
na prevodni systém

Zvy3ené monitorovani srdecni frekvence je
nezbytné

Muze zvysit hladinu metoprololu i u volné
prodejnych pripravki

Silny inhibitor cytochromu P450

* Kviili riziku zavaznych srdecnich arytmif (QTc prolongace) byl Iék globélné stazen z trhu.

(Tab. 2) — mohou zvysit jeho plazma-
tické koncentrace a prispét k rozvoji bra-
dykardie nebo hypotenze, zatimco en-
zymové induktory mohou jeho ucinek
naopak oslabit. U pacientt 1é¢enych an-
tidiabetiky mdze metoprolol maskovat
ptiznaky hypoglykemie, zejména tachy-
kardii, coz vyzaduje zvy$enou opatrnost.
Interakce vznikaji i s latkami, které ovliv-
nyji periferni prokrveni nebo broncho-
motoriku, protoZze mohou ¢dste¢né an-
tagonizovat uc¢inek metoprololu nebo
naopak zhorsit periferni cirkulaci.
Alkohol muze zesilit jeho hypotenzni
ucinek. Celkové je pri lé¢bé metoprolo-
lem nezbytné hodnotit soubézné uzivané
léky a monitorovat srde¢ni frekvenci
i krevni tlak, aby se predeslo nezddoucim
farmakodynamickym interakcim.'™*

Literatura

Zaveér

Metoprolol-sukcindt predstavuje mo-
derni a vysoce Gc¢innou terapeutickou
moznost v managementu $irokého spek-
tra kardiovaskularnich onemocnéni.
Diky vyuziti metoprolol-sukcinatu ve
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a plicni 1ékarka, Medfima, Pardubice

lavnim cilem téchto zmén je
Hzlepéeni zdravotniho stavu popu-
lace prostrednictvim ¢asného
zéchytu onemocnéni, snizeni morbidity
a mortality zejména u civiliza¢nich cho-

rob a zaroven zvysen{ efektivity zdravot-
nfho systému.

Rozsiteni a upravy
preventivnich prohlidek

V roce 2026 dochazi k jedné z nejvy-
znamnéj$ich dprav preventivnich prohli-
dek za posledni roky. Zmény zahrnuji
roz$ifeni vySetreni i Upravu jejich frek-
vence a vékového zarazeni. Zasadni no-
vinkou je ¢asnéjsi zahdjeni laboratorniho
screeningu.

Vysetieni lipidogramu v ramci
preventivnich prohlidek

Vysetteni lipidogramu ztstava za-
kladnim néstrojem prevence kardiovas-
kuldrnich onemocnéni. Nové je jeho
provadéni pfesné ¢casové vymezeno
vyhlaskou ¢. 70/2012 Sb., ve znéni vy-
hlasky ¢. 403/2025 Sb., coz reflektuje
pottebu ¢asnéjsiho zachytu dyslipide-
mie a systematického sledovani lipido-
vého metabolismu v dospélosti.

Lipidogram se nové v radmci preventiv-
nich prohlidek provadi ve 25 a 30 letech
véku, dale kazdé 4 roky, od 40 let kazdé
2 roky. Tato periodicita plati pro asymp-

ékare v roce 2026

Rok 2026 predstavuje dalsi vyznamny milnik ve vyvoji primarni zdravotni
péce v Ceské republice. Prakticky lékaf je dlouhodobé vniman jako
zakladni kamen zdravotniho systému, a pravé v poslednich letech
dochazi k systematickému posilovani jeho kompetenci, odpovédnosti
i moZnosti v oblasti prevence, v¢asné diagnostiky a koordinace péce.
Zmény, které vstupuji v platnost nebo se pIné promitaji do kazdodenni
praxe pravé v roce 2026, se dotykaji preventivnich prohlidek, screenin-
govych program, preskripcnich opravnéni i posudkové cinnosti.

tomatické osoby bez zndmé dyslipide-
mie; u osob se zvy$enym kardiovaskuldr-
nim rizikem se vysetfeni indikuje castéji
podle klinického stavu.

Standardni lipidogram zahrnuje sta-
noveni celkového cholesterolu, LDL-,
HDL-cholesterolu a triacylglycerold,
pripadné non-HDL-cholesterolu. Vy-
Setreni ze zilni krve, obvykle nala¢no,
tvor{ zéklad pro hodnoceni kardiovasku-
larniho rizika, véetné vypoctu SCORE2
a vykazovani signalniho vykonu kardio-
vaskuldrniho rizika poZzadovaného VZP.

Vysetteni lipoproteinu(a) v rdmci
preventivni péce

Vysetteni lipoproteinu(a) [Lp(a)] je do-
plitkovym laboratornim vys$etfenim lipi-
dového metabolismu ur¢enym k presnéjsi
stratifikaci kardiovaskuldrniho rizika. Na
rozdil od standardniho lipidogramu se
neprovadi pravidelné, protoze hladina
Lp(a) je prevazné geneticky podminéna
a v pribéhu Zivota relativné stabilni.

Vysetteni je indikovano jednordzové
v dospélosti pfi prvnim komplexnim
hodnoceni kardiovaskularniho rizika
a déle u Zen po menopauze. Opakované
vy$etfeni Lp(a) neni rutinné indikovéno
(s vyjimkou postmenopauzdlnich Zen).
Hodnota by méla byt sou¢dsti anamnes-
tickych ddaja a predavéana pfi preregist-
raci pacienta, aby se predeslo zbytec-
nému opakovani vysetfeni.

Stanoven{ se provadi ze zilni krve.
Orientacni referencni hodnoty Lp(a)
jsou:

+ <300 mg/l (= < 75 nmol/l) — nizké ri-
ziko,

+ 300-500 mg/1 (~ 75-125 nmol/l) — zvy-
$ené riziko,

+ > 500 mg/l (= > 125 nmol/l) — vysoké
riziko.

Investice do ¢asné diagnostiky hyper-
lipidemie a zvy$ené hladiny lipoprotei-
nu(a) predstavuje efektivni a ndkladové
vyhodnou strategii: snizuje pocet zévaz-
nych kardiovaskularnich ptihod, minima-
lizuje hospitalizace a dlouhodobé naklady
na lé¢bu nésledkd a zdroven zvysuje pro-
duktivitu a kvalitu Zivota pacientl
(Obr. 1). Ekonomicky pfinos je tedy spo-
jen ptimo s prevenci klinicky zadvaznych
a finan¢né néro¢nych onemocnéni.

Vysetieni krevniho obrazu
v preventivnich prohlidkach

Krevni obraz nebyl u mladsich dospé-
lych ptvodné standardni soucasti preven-
tivnich prohlidek a byl indikovan prede-
vs$im na zakladé klinickych ptiznakd ¢i
rizikovych faktort. Novela vyhlasky vsak
rozsitila laboratorni screening a nové za-
fadila krevni obraz mezi rutinni vysetfeni.

Krevni obraz se nyni provadi pfi pre-
chodu pacienta do péce praktického 1é-
kare pro dospélé, ve 25 letech, déle ve
30 letech, nasledné v intervalu 4 let a od

SVET PRAKTICKE MEDICINY 1/2026 | 41




MEDICIiNA V CR

204 217 CZK

Akutni STEMI (1 rok)

6200 CZK

Prevence (5 let)

994 CZK

Rocni prevence
(balicek)

0br. 1- Porovnani nakladii na prevenci a ndkladii na Ié¢bu akutni kardiovaskularni prihody (STEMI).
Zelené: Rocni naklady prevencniho balicku (preventivni prohlidka, lipidovy profil, jednorazové vysetfeni Lp(a),
nutri¢n konzultace). ModFe: Pétileté kumulované naklady prevence. Cervené: Néklady na jednu STEMI pfihodlu.
Graf ukazuje vyrazny ekonomicky rozdil - jedind akutni pfihoda predstavuje vice neZ 30ndsobek pétiletych
naklad( prevence (a vice neZ 200nasobek naklad(i rocniho preventivniho balicku).

Zdroje:

o Ministerstvo zdravotnictvi CR. Seznam zdravotnich vykon(i s bodovymi hodnotami. Uhradova vyhldska pro

rok 2024.

* Synlab Ceska republika. Cenik laboratornich vysetfeni [online]. Dostupné z: https://www.synlab.cz.
« SpinarJ, et al. Nékladova analyza Ié¢by STEMI v Ceské republice. Praha: Vieobecnd fakultni nemocnice, 2012.

40 let véku kazdé 2 roky. Tato uprava
umoznuje systematické sledovani hema-
tologického stavu a ¢asny zachyt skry-
tych onemocnéni.

Vysetfeni glykemie v rdmci
preventivni péce

Vysetreni glykemie predstavuje za-
kladni nastroj ¢asného zachytu poruch
glukézového metabolismu a diabetes
mellitus. Podle novely je stanoveni glyke-
mie soucdsti laboratorniho vysetteni bio-
logického materidlu provddéného
v rdmci preventivn{ prohlidky u dospé-
lych, ktera se realizuje v pravidelnych
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dvouletych intervalech. Vyhlaska nesta-
novuje samostatnou vékovou hranici ani
zvlastni periodicitu pro vysetreni glyke-
mie; jeji dalsi indikace vychdzi z celko-
vého posouzeni zdravotniho stavu pa-
cienta, jeho véku a pritomnosti riziko-
vych faktord.

Glykemie je v ramci preventivni
péce vysetiovana zejména v nasleduji-
cich situacich:

« v ramci pravidelné preventivni pro-
hlidky u dospélych, kterd je dle vyhlasky
provadéna jednou za dva roky,

« pri pfechodu pacienta z péce pediatra
do péce praktického lékare pro dospélé,

jako soucast vstupniho zhodnoceni
zdravotniho stavu,

+ u osob s nadvahou nebo obezitou, ze-
jména pfi zvy$eném obvodu pasu,

« u pacientd s arteridln{ hypertenzi nebo
jinymi kardiovaskularnimi rizikovymi
faktory,

« uosob s pozitivn{ rodinnou anamnézou
diabetes mellitus,

« u pacient s dyslipidemii nebo metabo-
lickym syndromem, pfi podezfeni na
poruchu glukézového metabolismu na
zdkladé klinickych priznakd,

+u pacientll s gesta¢nim diabetem
v anamnéze nebo u Zen s vys$$im rizi-
kem diabetu po porodu,

+ u osob s chronickym onemocnénim
ledvin ¢i jinymi chronickymi choro-
bami, které zvysuji riziko diabetu,

+ pti dlouhodobé 1écbé léky ovliviujicimi
metabolismus glukézy, zejména korti-
kosteroidy.

Ekonomicky pfinos nakladil na pre-
venci oproti lé¢bé komplikaci diabetu

ukazuje obrazek 2.

Vysetieni ledvinnych funkci (ACR,
eGFR) v preventivnich prohlidkach

Vysetteni ledvinnych funkei je kli¢o-
vym néstrojem pro ¢asnou detekci
chronického onemocnéni ledvin a pro
prevenci kardiovaskularnich kompli-
kaci. Mezi nejcastéji sledované parame-
try patfi eGFR (odhad glomerulérni fil-
trace) — hodnoti funkéni kapacitu ledvin,
ACR (albumin-kreatininovy pomér) —
detekuje mikroalbuminurii, coz je rany
ukazatel poskozeni ledvinnych glome-
ruld, zejména u pacientt s diabetem
nebo hypertenzi.

Pavodné byla kontrola ledvinnych
funkefi indikovana zejména u pacientd se
zndmou hypertenzi, diabetem, kardio-
vaskularnim onemocnénim nebo jinymi
rizikovymi faktory od 50 let véku a dale
ve Ctyfletych intervalech. U asymptoma-
tickych dospélych bez rizikovych faktort
nebyla standardné soucast{ preventivni
prohlidky a jeji provedeni zaviselo na kli-
nickém uvazeni lékare.

Novela vyhlasky roz$irila indikace
a periodicitu vys$etfeni ledvinnych funkci
kreatininu, odhad glomerularni filtrace
a pomér albumin-kreatinin u v$ech pa-
cientdl trpicich diabetem, hypertenzi
a kardiovaskuldrnim onemocnénim od
50 let ve dvouletych intervalech.

Prakticti 1ékari, ktefi maji se zdravot-
nimi pojistovnami podepsané thradové
a bonifikac¢ni dodatky za péci o chro-
nické pacienty, jsou zvykli u indikova-
nych chronickych onemocnéni toto
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Zkracena informace o lé¢ivém pfipravku:

Jardiance 10 mg potahované tablety

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

Pravidelné sledovani ledvinnych

funkci mé nékolik klicovych cili:

1. V¢asnou detekei chronického onemoc-
néni ledvin, které ¢asto probihd dlouho
bez priznakd.

2. Identifikaci mikroalbuminurie, ktera
je ranym ukazatelem glomeruldrniho

poskozeni a zaroven prediktorem kar-
diovaskularnich komplikaci.

25000 CZK

600 CZK .

-

Rocni prevence glykemie

3. Upravu lé¢by — napt. optimalizaci anti-
hypertenzni nebo diabetické terapie
s cilem ochrany ledvin.

4. Stratifikaci rizika — pacienti s poruchou
funkce ledvin vyzaduji intenzivnéjsi sle-
dovani a preventivni opatfeni.
Pravidelnd kontrola umoznuje ¢asné za-

sahy a predchazi progresi onemocnéni,

kterd by pozdéji vyZadovala ndkladnéjsi
1é¢bu, napriklad dialyzu nebo transplantaci.

400 000 C(ZK

150 000 C(ZK

Dialyza (1 rok)

Amputace DK

Ketoaciddza (hospitalizace)

Obr. 2 - Orientacni srovnani nakladi na prevenci (laboratorni méfeni glykemie, komplexni preventivni
prohlidka u praktického lékare) oproti nékladdm na lécbu zavaznych komplikaci diabetu (hospitalizace pri
diabetické ketoaciddze, amputace dolni koncetiny, dlouhodoba dialyzacni lécba). Castky v grafu jsou ilustrativni
amohou se v praxi lisit podle typu pracovisté, zavaznosti stavu a thradovych pravidel.

Zdroje:

* Preventivni prohlidka u praktického Iékare: Interval 1x za 2 roky dle vyhlasky MZ CR & 70/2012 Sb.; orientacni
cena ~672 K¢ (hrazeno z vefejného zdravotniho pojisténi). [zakonyprolidi.cz], [Iker.cz], [systemshop.cz].

* Diabeticka ketoacidoza (hospitalizace): CZ DRG baze 10 K03; primérné naklady na pfipad akutni lizkové
péce (ilustrativné desitky tisic K¢). [drg.uzis.cz], [cz-drg-v6.uzis.cz].

* Dialyza (dlouhodoba nahrada funkce ledvin): Orientacni rocni néklady ~400 256 K¢ dle VZP (SystemShop).

[systemshop.cz], [nefro.cz].
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VysSetieni NT-proBNP v preventivni péci

NT-proBNP je biomarker srde¢niho
zatizeni umoznujici ¢asnou detekci sr-
de¢niho selhdni a stratifikaci kardiovas-
kuldrniho rizika u asymptomatickych
pacientt. Pred novelou vyhlasky nebylo
toto vySetfeni soucasti preventivnich
prohlidek a bylo indikovano pouze pfi
klinickém podezfeni na srdeéni selhdni
nebo ve specializované péci.

Novela vyhlasky nové zavadi vySetieni
NT-proBNP do preventivn{ péce u riziko-
vych osob: u pacientii s minimalné dvéma
rizikovymi faktory srde¢niho selhani od
50 let véku a dale v dvouletych intervalech,
u pacientt s alespon jednim rizikovym fak-
torem od 60 let véku rovnéz v dvouletych
intervalech. Vysetteni nenf indikovano u pa-
cienttl jiz dispenzarizovanych pro srdec¢ni
selhani nebo sledovanych specialistou.

Srdecni selhdni se nejc¢astéji rozviji u pa-
cientt s kardiovaskuldrnimi a metabolic-
kymi riziky, zejména pti hypertenzi, ische-
mické chorobé srde¢ni, kardiomyopatiich,
chlopennich vaddch, arytmiich (zejména
fibrilaci sinf), diabetu, chronickém one-
mocnéni ledvin, obezité a ve vy$§im véku.

Vysetieni jaternich funkci v rdmci
preventivni prohlidky

Vysetteni nebylo standardni soucdsti
preventivni laboratorni prohlidky a jeho
frekvence byla podle klinického uvdzeni
lékare. Novela vyhldsky rozsifila dopo-
ruceni pro preventivni vySetfeni jater-
nich funkci, zejména u rizikovych skupin
pacientt pro chronicka onemocnéni od
45 let véku ve dvouletych intervalech.

Bude se jednat o vy$etien{ u pacientt
zvlasté s metabolickymi riziky (diabe-
tes, obezita, metabolicky syndrom)
a u pacientll uzivajicich hepatotoxicka
1éc¢iva, s abuzem alkoholu a prodéla-
nou virovou hepatitidou.

Vysetteni jaternich funkc{ ndm umoz-
nuje ¢asnou diagnostiku steatézy,
hepatitid nebo cholestazy, podporuje
prevenci komplikaci a v¢asnou inter-
venci (zména 1é¢by, doporudeni zivot-
nfho stylu, specializovand péce).

Vstupni vSeobecna preventivni
prohlidka

Nové pti vstupni v§eobecné preven-
tivni prohlidce u praktického lékate (pti
ptechodu od PLDD) je kli¢ova komplexni
laboratorni diagnostika, kterd poskytuje
uceleny obraz o zdravotnim stavu pa-
cienta a umoznuje v¢asnou identifikaci
rizikovych faktori pro chronickd onemoc-
néni. Zakladni soucést{ tohoto vysetreni
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jsou krevni obraz, jaterni testy, glyke-
mie, kreatinin v séru a odhad glomeru-
larni filtrace (eGFR), mo¢ — chemicky
a sediment, pomér albuminu a kreati-
ninu v aktualni moc¢i (ACR), lipidogram
vcetné lipoproteinu(a).

Nasledna opatieni a funk<ni vysetieni
V ptipadé zjisténého individudlné
zvy$eného rizika vybranych onemoc-
néni se frekvence a rozsah jednotlivych
laboratornich vySetteni pti dalsich pre-
ventivnich prohlidkach fidi aktualnimi
odbornymi doporucenimi a individual-
nim klinickym posouzenim pacienta.
Vedle laboratornich parametru se roz-
sifuje také spektrum klinickych a funké-
nich vysetreni. EKG je nové doporuceno
pri prvni v§eobecné preventivni pro-
hlidce po ukonceni péce u praktického
1ékare pro déti a dorost nebo pti prvni
preventivni prohlidce po registraci u no-
vého praktického lékare. Déle je indiko-
vano u rizikovych pacientt od 30 let véku

—e— Léeni pacienti (UZIS NRHZS)

ve Ctyfletych intervalech a od 40 let véku
v intervalech dvouletych.

Méreni obvodu pasu

Meéteni obvodu pasu je jednoduchym
a praktickym ukazatelem abdominalni obe-
zity a souvisejictho metabolického a kardio-
vaskularntho rizika. Provadi se v trovni
horniho okraje kycelnich kosti (alternativné
ve stfedu mezi dolnim okrajem zeber
a hornim okrajem kycelni kosti) neelastic-
kym metrem, bez napindni bfi$nich svald,
s odectem po normalnim vydechu.

Hrani¢ni hodnoty ¢inf u muzt > 94 cm
pro zvy$ené a > 102 cm pro vysoké riziko,
u Zen = 80 ¢cm pro zvySené a = 88 cm pro
vysoké riziko. Pravidelné méfeni umoz-
nuje sledovat riziko diabetu, hypertenze
a kardiovaskularnich komplikaci i efekt
rezimovych opatfeni.

Dusevni zdravi a kognitivni funkce
Vyskyt demence v Ceské republice
a predikci do roku 2050 ukazuje obra-

zek 3. Vyznamnou zménou preventivnich
prohlidek je proto posileni anamnézy za-
méfené na dusevni zdravi. Prakticky lékaf
je nové veden k cilenému zachytu pfiznaka
deprese, uzkosti, chronického stresu, po-
ruch spanku a socidlni izolace, které casto
zUstavaji nediagnostikovany a vyznamné
ovlivnuji celkovy zdravotni stav.

Soudésti prevence se nové stavd také
screening rizika demence u pacienta ve
véku 65-80 let, a to zarazenim kratkého
kognitivniho testu Mini-Cog (vykon 01026)
s frekvenci jednou za dva roky. V¢asna
identifikace kognitivntho deficitu umoznuje
zahdjit podplrnd opatfeni, planovat dalsi
péci a zapojeni rodiny, coz ma zésadni vy-
znam pro kvalitu Zivota pacienta.

Screeningové programy a jejich
aktivni kontrola

Nedilnou souédsti preventivni péce je
kontrola ucasti pacienta na screenin-
govych programech. Prakticky lékat ma

0000 296 tis.
—m— Odhad prevalence (OECD) 266-300 tis.
=~ Predikce 2050 (rozsah)
250 000
200 000 ./
2 184 tis.
3]
= 1
] 20000 128 4 tis.
o
100 000
102 tis.
92 tis.
50 000
0 I I I I I I I I
2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050

Rok

0br. 3 -Trend poctu osob s demenci v Cesku: (1) Ié¢eni pacienti s Alzheimerovou nemoci + neurcenymi demencemi (NRHZS/UZIS) - bodly pro roky 2015, 2019 a 2023;
(2) odhad celkové prevalence podle OECD (prevod 17,2/1000 v roce 2021 a 27,7/1000 v roce 2040 na pocty osob); (3) predikcni rozmezi pro rok 2050 (= 266-
300tis.). Cilem je ilustrovat, Ze skutecny pocet Zijicich s demenci je vyssi neZ pocet IéCenych pacient( a Ze narist bude pokracovat.

Zdroje:

 NRHZS/UZIS (1éceni pacienti, oteviend data 2010-2024): Datové sada , Alzheimerova nemoc a neurcené demence” (pocet unikatnich pacientd rocné; zdroj pro trend

a kontext).

o Pro srovnani'v médiich: 2015 ~92 tis. a 2023 ~128 4 tis. (Alzheimer + neurcené demence) [ejmh.semmelweis.hu].
e Odhad celkové prevalence (OECD): 17,2/1000 (2021)a 27,7/1000 (2040) - prepocet na ~184 tis. (2021) a ~297 tis. (2040) pfi populaci ~10,7 mil. (Health at a Glance

2023; souhrnné ukazatele). [nzip.cz], [oecd.org]

o Predikce do roku 2050 (rozmezi): V grafu kombinujeme lécené pacienty (NRHZS) a odhadovanou prevalenci (OECD). Jde o riizna méfitka: léCenych je méné neZ sku-
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NOVINKY V PRIMARNI PECI

v tomto sméru klicovou roli — nejen pa-
cienta informovat, ale také aktivné sledo-
vat, zda se screeningu skute¢né ucastni.

Kolorektalni karcinom

Od roku 2026 se screening kolorektal-
nfho karcinomu rozsituje na vékové roz-
mezi 45-74 let (+354 dni) pfi zachovéni
dvouleté frekvence. Rozsifeni na mladsi
vékovou skupinu reaguje na narustajici
vyskyt onemocnén{ u osob mladsich
50 let. Screening je vykazovdn beze
zmén. Screeningovou kolonoskopii Ize
rovnéz indikovat v uvedeném vékovém
rozmezi s frekvenci 1x za 10 let.

Gynekologicka prevence —
zmény v uhradach

Od nového roku dochazi ke zméné
thrad gynekologické péce. Gynekologové
budou hrazeni mési¢ni agregovanou
platbou za registrované pacientky, pod-
minénou absolvovdnim preventivni gy-

nekologické prohlidky v poslednich
24 mésicich. Preventivni prohlidka se
stdva signalnim vykonem hrazenym
z agregované platby, pti¢emz jeji frek-
vence zUstdvd jednou ro¢né a je naddle
hrazena z vefejného zdravotniho pojis-
téni. Prakticky lékat m4 klicovou roli
v kontrole tcasti pacientek na této péci.

Dalsi screeningové programy

Prakticky lékar dale sleduje ucast pa-
cienta v narodnich screeningovych pro-
gramech, zejména v oblasti karcinomu
prsu, karcinomu prostaty, karcinomu plic,
aneurysmatu abdomindlni aorty a osteo-
poroézy.

Osobni plan péce a ockovani

Nardsta vyznam osobniho planu péce,
ktery umoznuje individualizovany pii-
stup k pacientovi. Prakticky lékaf v ném
systematicky shrnuje preventivni opat-

Tab. 1 - Piehled preventivnich vysetreni a programui podle vékovych kategorii

VyZetreni Vstupni prohlidka

Lipidogram (celkovy
cholesterol, LDL-chol,
HDL-chol, TGC)

Lipoprotein (a)
Glykemie
Kreatinin, eGFR

Albumin/kreatinin
v moci (ACR)

Moc + sediment

Krevni obraz

Jaterni testy

NT-proBNP

EKG

TOKS

Screeningova
kolonoskopie

Screeningova
mamografie

PSA screening
Plicni screening
Osteopordza screening

Demence screening

Screening AAA

— prevzeti od PLDD

_------ ve dvouletjch intervalech

--- od 50 let véku ve dvouletych intervalech
s diabetem, hypertenzi a KV onemocnénim
Cx RO XXX ve 2letjch intervalech
------- ve 25 letech, dale ve 30 letech a déle

a 4 roky, od 40 let véku a 2 roky

od 50 let s 2 riziky srdecniho selhdni
a 2 roky, od 60 let s 1 rizikem srdecniho
selhani a 2 roky

46 | SVET PRAKTICKE MEDICINY 1/2026

-- 0d 65-79 let MiniCog a 2 roky

feni, sledovani chronickych onemocnéni,
doporuceni ke zméné zivotniho stylu
a aktudlni oc¢kovaci status.

Posuzovani zdravotni zpisobilosti
pro zbrojni priikaz - hlavni zmény

Od 1. 1. 2026 nabyva uc¢innosti novy za-
kon o zbranich (¢. 90/2024 Sb.), ktery za-
vadi kratsi platnost zdravotniho posudku
— nové maximalné 5 let namisto dosavad-
nich az 10 let. Drzitelé zbrojntho opravnéni
budou povinni kazdych 5 let dolozit novy
posudek, ktery musi vydat jejich registru-
jici prakticky 1ékat v souladu s kritérii zdra-
votni zptsobilosti dle zdkona.

Za zdravotné nezpusobilé jsou nové
povazovany osoby s ulozenym ochran-
nym lécenim ¢i zabezpecovaci detenci,
osoby s dfive zastavenym trestnim nebo
prestupkovym fizenim pro nepticetnost
a osoby, které byly nedobrovolné hospitali-
zovany z divodu zdvazného ohroZeni sebe

Poznamka

ve 25 a 30 letech a dale ve 4letych
intervalech, od 40 let ve 2letych intervalech

1x za Zivot a u Zen v menopauze

od 50 let véku ve dvouletych intervalech
s diabetem, hypertenzi a KV onemocnénim

u rizikovych od 45 let véku ve dvouletych
mtervalech

pii prevzeti od PLDD, KV riziko ve 30 letech
a dale a 4 roky, od 40 let a 2 roky, bez KV
rizika od 40 let a 4 roky

mezi 45-74 lety 1x za 2 roky
mezi 45-74 lety 1x za 10 let misto TOKS

0d 45 let kazdé 2 roky (mGze indikovat
i registrujici gynekolog)

50-70 let muZi
od 55-74 let, kufak s 20 balickoroky

65-67 let muzi jednordzové
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nebo okoli v souvislosti s dusevni poruchou.
Osettujici lékat ma povinnost hlasit zmény
zdravotniho stavu, které mohou ovlivnit
bezpe¢né naklddani se zbrani, zejména z4-
vazné psychické ¢i neurologické poruchy.

Elektronicka evidence posudk
zdravotni zpUsobilosti k Fizeni
motorovych vozidel

Léka, ktery vydévé posudek o zdravotni
zplsobilosti k fizenf motorovych vozidel, je
nové povinen (s dodatecné stanovenou zku-
$ebni pfechodovou dobou) vyplnit standar-

dizovany formular elektronicky a zazname-
nat jej do Registru ridi¢ti. Posudek tak exis-
tuje v digitalni podobé a je dostupny oprav-
nénym orgdnam, predevsim policii a obcim
s roz$itenou ptisobnosti.

Elektronicky zdpis umoziuje okamzité
ovéren{ platnosti posudku pfi silni¢ni kon-
trole nebo v rdmci spravnich fizeni, aniz by
pacient musel predklddat papirovy doku-
ment. Kazdy zdznam je jednoznacné iden-
tifikovan tdaji o 1ékati (jméno, IC, razitko),
¢imz se 1ékat stavd soucasti digitdlntho kon-
trolntho mechanismu ovliviujictho admi-
nistrativn{ platnost ridi¢ského opravnéni.

Zavér

Rok 2026 prinasi praktickym lékaitm
vy$$i ndroky, ale zdroven i $ir$i kompe-
tence a vétsi profesni autonomii. Roz-
Sifend prevence a nové screeningové
programy (souhrnné viz Tab. 1), posi-
leni preskrip¢nich opravnéni a ddraz na
koordinaci péce potvrzuji, ze prakticky
lékaf je klicovym aktérem moderniho
zdravotnictvi. Jeho role v ochrané
a podpore zdravi populace je nezastupi-
telnd a do budoucna bude nadéle posi-
lovéna.
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Inzerce

DOPORUCUJEME

WY KNIHA O MODERNICH LECICH
SLILZERIOPN  NEJEN NA OBEZITU A DIABETES

historie, soye;
3 perspektiyy

Stépan Svacing e

Snost Kupte si knihu zamérenou na inkretinové Iéky, které patfi mezi nejucinnéjsi pripravky
na |écbu diabetu a nyni ziskavaji stale vétsi popularitu i pfi 1écbé obezity.
Nejuspésnéjsimi pripravky této skupiny jsou v soucasnosti Ozempic, resp. Wegovy
(semaglutid) a Mounjaro (tirzepatid). Obé molekuly dosahuji pfilécbé obezity naprosto
neuvéfitelnych vysledkd. Kniha z pera znamého ceského diabetologa a obezitologa
prof. MUDr. Stépana Svaciny, DrSc., jde viak jesté dale a seznamuje nas i s dalsimi
benefity, které tyto Iéky pfinaseji — jsou u nich zaznamenany také pfinosy v oblasti
zlepseni kardiovaskularniho zdravi, zlepSeni funkce ledvin, sniZeni projevi lupénky,
snizeni az vymizeni chrapani (spankova apnoe), zlepSeni Parkinsonovy a Alzheimerovy
choroby, pfinosy u osteopordzy, u riiznych infekcnich a zanétlivych onemocnéni atd.
Kniha vSechny tyto skutecnosti dokumentuje i formou pfehlednych tabulek a grafd. Velmi zajimavé jsou rovnéz
informace, kam smétuje dalsi vyvoj této Iékové skupiny, jaké dalsi molekuly se pfipravuji a co od nich miZeme
v budoucnu ocekavat.

Kniha je ur¢ena vSem lékatim, ktefi maji pacienty s diabetem anebo chtéji pomoci svym obéznim
pacientiim efektivné zhubnout a zérovefi jim piinést benefity i v dalSich oblastech jejich zdravi.

Knihu objednavejte zde

https://www.axonite.cz/Inkretinova-lecha-historie-soucasnost-a-perspektivy-d243.htm
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Preventivni prohlidky

v roce 2026

MUDr. Klara Zapletalova
vSeobecnd praktickd lékarka,
Benatky nad Jizerou

e dilezité uvédomit si, jakou prilezitost
ndm, praktickym lékartm, do rukou
déva prevence. Tento, napfi¢ zdravot-
ickym systémem ojedinély vykon, vykazo-
vany pod kédem 01022, v sobé skryva moz-
nost poznat pacienta v biopsychosocidlnim
kontextu v celé jeho sifi. V kazdodennim
provozu ordinace by mél prinaset urcité
zpomaleni, prostor k prohlouben{ vztahu
s pacientem a posilen{ vlivu na dal$i smé-
Fovani poskytované péce. Z psychologic-
kého hlediska je vyznamny také pro pocho-
peni pacientovych postoji, priorit a hodnot
v oblasti zdravi a péce o sebe. Je proto z4-
douc{ ukotvit tuto nasi kompetenci v pové-
domi vefejnosti jako zdkladn{ kimen péce
o zdravi a postupné zménit vniméni pre-
ventivni péce jak ze strany pacientt, tak ze
strany lékar. Obchazeni a nedocenéni role
praktického lékate a naduzivani specializo-
vané péce, spojené s ,cestovanim” pacienta
mezi jednotlivymi odbornymi ambulan-
cemi, vede k upozadéni prevence jako ta-
kové a oslabuje preventivni pojeti zdravi
v laické vefejnosti. Jak zminil prof. Linhart,
prednosta II. intern{ kliniky kardiologie
a angiologie VFN, na pfedvdno¢nim se-
tkan{ s ministrem zdravotnictvi Mgr. Ada-
mem Vojtéchem — péce praktického lékare
je zasadni nejen z hlediska efektivity, ale
i kvality. ,,Je tragicka chyba, kdyz pacient
dostévd nakladnou péci u kardiologa a ze-
mfte na kolorektaln{ karcinom
Preventivni prohlidka je chdpdna nikoli
jako formalnf vykon, ale jako komplexn{
hodnotici nastroj s pfimym dopadem na
dlouhodobou péci o pacienta i na jeho
prognézu. V tomto ¢ldnku se zamétime na
propojeni klicovych aspektt spravné ve-
dené prevence a na anamnézu jako jeji za-
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0d 1. 1. 2026 dochazi v oblasti preventivnich prohlidek k obsahovému

Vv I3

rozSiteni spektra vySetieni a vykond se zietelnym diirazem na individua-
lizaci postupu lékare podle véku, rizik, komorbidit, rodinné zatéze

a Zivotniho stylu pacienta.

kladni pilit — s dlirazem na celistvy holis-
ticky piistup k pacientovi. V soucasné dobé
je nezbytné cilené zahrnout i psychické
zdravi, protoze dusevni obtize ¢asto vy-
znamné ovliviuji somatické symptomy,
zivotni styl, adherenci k 1é¢bé i celkovou
zdravotni trajektorii pacienta. Zamétime se
také na aktualn{ spolecenské trendy, které
se stéle vyraznéji promitaji do nasi kazdo-
denni praxe.

NizZe uvedeny text vychdzi z vyhlasky
¢.70/2012 Sb., o preventivnich prohlid-
kach, a je doplnén o doporuceni autorky.

Anamnéza

Anamnesticka ¢ést preventivni prohlidky
by méla predstavovat strukturovany, ale
také dostate¢né otevieny rozhovor, ktery
umozni aktualizaci osobni, rodinné, socidl-
ni i pracovni anamnézy a souc¢asné po-
skytne prostor k zachycen{ novych riziko-
vych faktord vyplyvajicich ze zmén Zivot-
ntho stylu a spolecenskych trendti. Kromé
tradi¢niho zjistovani vyskytu kardiovasku-
larnich a plicnich onemocnéni, arterialni
hypertenze, diabetes mellitus, dyslipidemie,
nddorovych a dédi¢nych onemocnéni je
nezbytné vénovat pozornost také dusevnim
poruchdm a zdvislostem v rodinné anam-
néze, které mohou vyznamné modifikovat
dlouhodobé riziko pacienta.

Psychiatrickd anamnéza

Osobn{ anamnéza se v souc¢asné dobé
rozsifuje o zaméreni na psychickou
stranku a dusevni zdravi.

Psychickd anamnéza by méla byt ptiro-
zenou souddsti preventivni prohlidky, psy-
chickd zatéz vyznamné ovliviiuje soma-

tické symptomy, adherenci k 1é¢bé, Zivotni
styl a motivaci k 1é¢bé ostatnich zdravot-
nich obtizi. Téma je vhodné otevtit ze-
jména pti nespavosti (¢asté buzeni v ran-
nich hodinach), dlouhodobé Gnave, nevy-
svétlenych ¢i funkénich somatickych
pfiznacich (bolesti, palpitace, du$nost,
dyspepsie), pti poklesu vykonnosti, ztraté
z4jm, socidlnim stazeni, zvy$ené podrdz-
dénosti, pti vyznamnych Zivotnich stre-
sorech (ztrata blizkého, rozvod, finan¢ni
tlak, pecovatelskd zatéz) a také pti pode-
zieni na naduzivani alkoholu ¢i jinych
navykovych latek.

Komunikaci je vhodné vést vécné bez
emoc¢nfho zabarveni: 1ékat mize kratce
vysvétlit, Ze se na psychiku pta rutinné,
protoze souvisi se spdnkem, bolesti,
kardiometabolickymi riziky i celkovym
fungovanim. Ndésledné lze strukturované,
ale stru¢né projit zdkladni oblasti: spanek
(usindni, probouzeni, ¢asné probouzeni,
denni Gnava), ndladu a energii (skleslost,
anhedonie, vyCerpdni), Gzkostné projevy
(napéti, obavy, panické ataky a jejich so-
matické projevy), dopad na fungovani
(préce, rodina, socidlni role) a copingové
strategie.

Pro standardizaci a snadnou dokumen-
taci je vhodné vyuzit kratké screeningové
nastroje. U deprese lze pouzZit prescreen
PHQ-2 a pfi pozitivité doplnit PHQ-9,
ktery zdroveil poméhd odhadnout zdvaz-
nost obtiz{ a zachyt{ i suiciddlni polozku.
U uzkosti Ize obdobné vyuzit GAD-2 a pfi
pozitivité doplnit GAD-7. Pti podezieni na
rizikové piti je vhodny kratky zachyt
AUDIT-C. Je samoziejmé, ze kompletn{
zhodnoceni vSech uvedenych oblasti neni
nutné (ani redlné mozné) vzdy uzavrit



€ VESVEIN

YORAVENNUHY]
ARYIVNTIVO];

LEPEK LAKTOZU |
STANDARDIZOVANE SLOZEN| Doplnék stravy

ALFASIGMAY



MEDICINA V ¢R

v ramci jediné preventivni prohlidky. Lékar
muZe jednotlivé kroky — screeningové
skély, dovysetieni, edukaci i plan inter-
vence — Gcelné rozlozit do vice kontrol
podle ¢asovych moznosti, aktudlniho stavu
pacienta a naléhavosti zjisténych obtizi.
Klicové vsak je, aby preventivni prohlidka
plnila svou zdsadni roli: umoznila v¢asny
zachyt varovnych priznaki nebo vznik
podezrfeni na psychickou poruchu a na-
startovala navazujici postup (dovysetieni,
kontrolu, ptipadné preddni do specializo-
vané péce) tak, aby potiZze nezlstaly skryté
a nereSené.

Psychické obtiZe se navic v priabéhu
Zivota proménuji a mohou mit riznou
podobu podle véku. U mladsi generace se
Castéji objevuji izkostné a depresivni stavy,
poruchy pfijmu potravy a sebeposkozo-
vani, jehoz fyzické zndmky je vhodné ak-
tivné vyhledavat. Ve stiednim véku preva-
zuje syndrom vyhoteni, obtiZe tzv. sendvi-
¢ové generace, chronicky stres, pretiZeni,
problematika préace z domova (home-
-office) spojend se socidlni izolaci a moz-
nym workoholismem, zatimco u Zen na
matetské dovolené je nutné myslet i na
poporodni depresivni stavy ¢i sklony k nad-
uzivani alkoholu. U seniord dominuje osa-
meélost, socidlni izolace, riziko domactho
ndsili a depresivni symptomatika, kterd
muZe byt soucasné ¢asnym projevem kog-
nitivntho deficitu.

Soucasti rozhovoru by méla byt i oblast
psychohygieny, kvalita spanku, stravova-
cich navykt a miry digitaln{ zatéze. V po-
slednich letech nardsta fenomén chronic-
kého nedostatku spdnku povazovaného
pacienty za ,normu’, stejné jako nadmérné
vyuzivani digitalnich technologii, které
muze vést k poruchdm koncentrace, inavé
bez organického podkladu, podrazdénosti
a postupné ztraté zdjmu o bézné aktivity.
Tento stav byva nékdy oznacovén jako di-
gitdlni pretiZeni ¢i ,dopaminovd Gnava“
a mize se vyznamné podilet na rozvoji Gz-
kostnych a depresivnich obtizi.

Nedilnou soucésti anamnézy je dotazo-
véani na uzivani navykovych latek, které
pacienti ¢asto nevnimaji jako zdravotné
rizikové. Patf{ sem nejen klasické navykové
latky, ale také fenomény poslednich let, jako
jsou kratom, HHC, nikotinové sacky, va-
ping, energetické ndpoje, anabolické pre-
paraty ¢i experimentdlni uzivani psychede-
lik v mikroddvkach. Vyznamné misto zau-
jimd i konzumace alkoholu, kterd prevazuje
stdle vice u generace 40+, a to nejen ve
smyslu zavislosti, ale i ve formé narazového
piti ¢i tzv. alkorexie, pficemz soucasny ob-
raz uzivatele alkoholu jiz zdaleka nemusi
odpovidat socidlné vylouc¢enému jedinci.
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U mladsi generace oblibenost alkoholu
Kklesa.

Nové je vhodné zaméfit se také na oblast
tzv. biohackingu a extrémni suplementaci,
ktera se objevuje napfic¢ vékovymi skupi-
nami, zejména vsak u mladsich a vykon-
nostné orientovanych pacientt (IT, podni-
katelé, sportovci). Pati{ sem dlouhodobé
uzivani vysokych ddvek vitamint a mine-
rdld, nootropik, hormonalnich pfipravkd,
experimentdlni rezimy hladovéni ¢i ex-
trémni otuzovani.

Pracovni anamnéza

Pracovni anamnéza jiz neslouzi pouze
k identifikaci nemoci z povolani, ale také
k posouzeni dlouhodobé psychické a fy-
zické zatéze, sménnosti, rizikovych profesi
a miry stresové expozice. U fidi¢t a dalsich
odpovédnych profes{ je vhodné dbat na
duslednéjsi kompenzaci chronickych one-
mocnéni, u profesi s intenzivnim mezilid-
skym kontaktem je namisté zvySend obe-
zfetnost vici rozvoji psychiatrickych ob-
tizi.

Vyznamnou oblast predstavuji spor-
tovni aktivity a volnocasové navyky.
Lékar by mél hodnotit jednostrannou zatéz
pohybového apardtu, chronické bolesti
kloubti, anamnézu trazi véetné opakova-
nych ddert do hlavy a souc¢asné upozornit
na rizika ndhlého zahdjeni vysoce inten-
zivni fyzické aktivity u pacientt stfednfho
véku s kardiovaskuldrnimi rizikovymi fak-
tory. Cilené se dotazujte a s opatrnosti jed-
nejte u sportd s ¢astymi tdery do hlavy —
fotbal, bojové sporty, ragby. Specifickou
kapitolou je digitdlni zatéZ a gaming, které
mohou vést k pretizeni hornich koncetin,
syndromu karpalniho tunelu, zamrzlého
ramene, bolestem kréni patete ¢i rozvoji
de Quervainova syndromu.

Gynekologickd anamnéza

Tuto anamnézu reflektujeme podle véku
zeny. Nejkomplikovanéjsi obdobi v zivoté
zZeny jsou perimenopauza a klimakterium,
kdy fada somatickych i psychickych obtizi
muZe mit hormonélni podklad. Vhodné je
upozornit na vyznam rezimovych opatfeni,
upravy zZivotniho stylu, redukci rizik a u vy-
razné symptomatickych pacientek na pri-
padnou moznost hormonaln{ substitu¢ni
terapie ve spolupréci s gynekologem.
U mladsich Zen je vhodné cilené se ptat na
pldnovani téhotenstvi, opakované cykly
asistované reprodukce, poruchy fertility,
sexudlnf aktivitu. Takto pojatd anamnéza
umoziiuje zachytit nejen aktudlni zdravotni
stav, ale i $ir$f kontext Zivotniho stylu a ri-
zikovych faktort, které zdsadné ovliviuji
dlouhodobé zdravi pacientky.

Socidlni anamnéza

Vyznamnym, avsak ¢asto opomijenym
faktorem v anamnéze je finan¢nf situace
pacienta a s nf spojeny dlouhodoby stres.
Rada pacient o této oblasti spontanné ne-
mluvi, pfesto miize mit zdsadni vliv na je-
jich somatické i psychické zdravi. Finan¢ni
z4téz se mize projevovat existenci dluhd ¢i
exekuci, nutnosti pracovat ve vice zamést-
ndnich soucasné nebo prijimat no¢ni
a sménny provoz nikoli z profesni volby, ale
z ekonomické nutnosti. Tyto okolnosti by-
vaji spojeny s chronickou spankovou depri-
vaci, inavou, Uzkostnymi stavy, zvy$enym
krevnim tlakem i zhor$enou kompenzaci
chronickych onemocnéni. Neméné dilezi-
tym disledkem je odkladdni lékarskych
kontrol, vy$etteni ¢i farmakoterapie z fi-
nanc¢nich divodd, pfipadné snaha $etfit na
medikaci jejim nepravidelnym uzivdnim.
Citlivé a nendsilné zmapovdani této oblasti
muze pomoci lékari 1épe porozumét redl-
nym moznostem pacienta dodrzovat dopo-
ruceny lé¢ebny rezim a prizpusobit dalsi.

Doporucuji do anamnézy zaznamenavat
udaje o vlastnictvi ridi¢ského a zbrojntho
prukazu.

Ockovani

Soucdsti preventivni prohlidky by méla
byt systematické kontrola povinnych ocko-
vani podle platné legislativy a soucasné
individualni posouzeni a navrh doporuce-
nych vakcinaci s ohledem na vék, zdravotni
stav, pracovni expozici, zivotni styl i cesto-
vatelské navyky pacienta. O¢kovani by ne-
mélo byt vnimdno pouze jako formdlni
kontrola ockovaciho prikazu, ale jako ak-
tivni ndstroj prevence zavaznych infekénich
onemocnéni v pribéhu celého zivota.

U mladsich dospélych do 30 let je
vhodné vénovat pozornost predevsim
ockovani proti HPV, které md vyznam ne-
jen u Zen, ale i u muzil, zejména v prevenci
orofaryngedlnich a anélnich karcinomf,
alze jej doporucit i po zahajeni sexudlniho
Zivota. V této vékové kategorii je déle na-
misté zvazit ockovani proti hepatitidé A
u osob s rizikovym sexudlnim chovanim,
u pracovnikd ve zdravotnictvi, odpadovém
hospodaéfstvi ¢i u cestovatelit do exotickych
destinaci. O¢kovani{ u pacientti do 30 let na
zloutenku typu B je v rdmci povinného
oc¢kovéni. U studentt, osob Zijicich v kolek-
tivnich zafizenich a u cestovatel( je vhodné
zvazovat také oc¢kovani proti meningoko-
kovym ndkazdm. Vyznamnou roli hraje
rovnéz oc¢kovani proti klistové encefalitide,
zvldsté u osob, které travi vice Casu v pri-
rodé nebo jsou v ¢astém kontaktu se zvi-
raty.
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Ve vékové skupiné 30-50 let nabyvé na
vyznamu kazdoro¢ni ockovani proti
chripce, predevsim u rodi¢t malych déti,
osob s vysokou pracovni zatézi ¢i u pa-
cientt s chronickymi onemocnénimi. Déle
je vhodné zvézit ockovani proti hepatitidé
A a B v souvislosti s gastroturismem a ak-
tivitami v rizikovych oblastech. Pozor na
pacienty 35+, nebyvaji ockovani na Zlou-
tenku typu B, plo$né povinné ockovani bylo
zavedeno od roku 1989. Oc¢kovani proti
pertusi md vyznam zejména u téhotnych
a jako nepfimé ochrana novorozenct a ma-
lych déti v rodiné. Obecné je doporuceno
po prevzeti pacienta od détského lékare pri
nejblizsim preockovani proti tetanu nabid-
nout kombinovanou vakcinu TAT + per-
tuse. Oc¢kovani proti klistové encefalitidé
zUstdva relevantni zejména u osob s pravi-
delnym pobytem v ptirodé¢, zahradkatra
a majiteld domécich zvifat.

U osob starsich je vhodné doporucovat
kazdoroc¢ni ockovani proti chfipce a one-
mocnéni covid-19. Vyznamnou roli zde
hraje o¢kovdni proti pneumokokovym in-
fekcim, pficemz je vhodné zdiraznit riziko
prenosu infekce pfi intenzivnim kontaktu
s vnoucaty a u mladsich rodinnych pfislus-
nikd. Déle je indikovano ockovani proti
klistové encefalitidé, které je od 50 let hra-
zeno z vefejného zdravotniho pojisténi,
a o¢kovén{ proti herpes zoster, jez ma
zvlastni vyznam u diabetikd a imunokom-
promitovanych pacientd. Vyznam o¢kovani
proti padsovému oparu (herpes zoster) do-
klddaji i dva krétké rozhovory s pacienty
(viz text v ramecku).

Pri planovéani vakcinace je nutné pocitat
s fenoménem imunosenescence, tedy po-
stupného oslabovéani imunitni odpovédi
s vékem. U osob nad 60 let je proto vhodné
dtisledné kontrolovat intervaly preockovani
proti tetanu, které by mélo probfhat kaz-
dych deset let. Takto pojatd vakcinaéni
strategie umoznuje prizplsobit prevenci
infek¢nich onemocnéni individudlnim po-
tfebam pacienta a vyznamné prispiva
k udrzeni jeho dlouhodobého zdravi.

Screeningové programy
a preventivni vysetieni
u specialistd

Soucasti preventivni prohlidky v ordi-
naci praktického lékare by méla byt aktivn{
kontrola ucasti pacienta na hrazenych
screeningovych programech a soucasné
orientace v preventivnich vysetrenich,
ktera probihaji u specialistil. Prakticky lékar
zde plni roli koordinatora prevence — ové-
fuje, zda pacient screeningové programy
skute¢né absolvuje. V ordinaci praktického

Ockovani proti pasovému oparu (herpes zoster)

1. Na otazky odpovida pacientka Miroslava B. (vék 84 let)

® Kdy jste prodélala pasovy opar?

V Zivoté jiZ asi pétkrat. Nejcastéi ve véku 40-50 let v intervalech po 2-3 letech. Naposledy asi

tak pred rokem.
* Jak dlouho onemocnéni'trvalo?

Skoro mésic, mam cukrovku a to asi hojeni komplikovalo.

® Jak onemocnéni probihalo?

V mist& puchy¥kd to hodné bolelo a svédilo. Spatné dostupné misto pod Radry palilo a svédilo.
e Ovlivnilo onemocnéni pasovym oparem vase zakladni chronickd onemocnéni?

Asi ne, nedokdazu to moc posoudit.

® Jak onemocnéni pasovym oparem ovlivnilo vas bézny Zivot?
Bolelo to a svédilo, budilo mne to i ze spant, vadilo mi nékteré obleceni. Bylo to nepfijemné

a mrzuté obdobi.

o Mdte nyni jeSté néjaké potize po prodélaném pasovém oparu?

V daném misté se mi délaji opruzeniny.

o Vite, Ze proti pasovému oparu existuje ockovani?

0 ockovani mi rekl mj prakticky lékar a na zakladé jeho doporuceni jsem si nechala ockovaci

|atku objednat a pak aplikovat.

e Mate v planu se ockovanim proti pasovému oparu do budoucna chrénit?
Ano, uz to bude skoro mésic, co mam za sebou i pfeockovani.

2. Na otézky odpovida pacientka Miroslava €. (vék 51 let)

o Kdy jste prodélala pasovy opar?
Asi pred tfemi lety.
® Jak dlouho onemocnéni'trvalo?

Asi 15 dni, zfejmé také proto, Ze mam cukrovku, alergie a takové rany se hojily delSi dobu, nez

byva bézné...
e Jak onemocnéni probihalo?

Zasazené misto palilo, svédilo a hodné bolelo.

* Ovlivnilo onemocnéni pasovym oparem vase zakladni chronickd onemocnéni?

Asi ne, nevim.

vy /v,

® Jak onemocnéni pasovym oparem ovlivnilo vas bézny Zivot?
Byla jsem unavenad, mrzutd, bez nalady. Pét dndi jsem méla pracovni neschopnost.
e Madte nyni jeSté néjaké potize po prodélaném pasovém oparu?

Ne, neuvédomuii si.

e Vite, Ze proti pasovému oparu existuje ockovani?

Ano, vim to od svého praktického lékare, ten doporucil ockovani mé matce, ktera prodélala

pasovy opar jiz nékolikrat ve svém Zivote.

e Mate v planu se ockovanim proti pasovému oparu do budoucna chrénit?

Jiz mam za sebou i preockovani.

lékate mame k dispozici nabidnout pacien-
tovi zejména screening kolorektdlniho kar-
cinomu, screening karcinomu prsu, pro-
gram ¢asného zachytu karcinomu prostaty,
program ¢asného zachytu karcinomu plic,
program ¢asného zdchytu aneurysmatu
abdomindlni aorty, program c¢asného za-
chytu osteopordzy a program ¢asného za-
chytu demence (podrobnéji viz tabulka
screeningli a programu ¢asného zdchytu
vybranych onemocnéni).

Vedle téchto programt je vhodné syste-
maticky pripominat i pravidelna preven-
tivni vy$etfeni u specialist(. Patif sem do-
poruceni preventivniho o¢niho vySetieni
ve véku 45-61 let v intervalu jednou za
Ctyfi roky, spolu s vystavenim zadanky.

U zen ma kli¢ové postaveni gynekologicka
preventivni prohlidka od 15 let v ro¢nim
intervalu, pricemz HPV test se provadi ve
35.,45. a 55. roce Zivota. U Zen, zejména po
menopauze, byvé gynekologickd prevence
Casto odklddéna nebo zcela opomijena. Je
vsak dualezité pacientkdm pripominat, Ze
fada zhoubnych onemocnéni zenskych po-
hlavnich organt se v nefertilnim véku maze
rozvijet nendpadné a dlouho bez zfetelnych
obtizi. Na rozdil od jinych nadort totiz
Casto nevyvolava ¢asné funk¢ni omezeni
ani vyrazné subjektivni symptomy, a Zena
tak mdze mit pocit, Ze je ,v poradku®, pres-
toze onemocnéni jiz probiha. Pravé proto
plati, Ze absence ptiznakd nenf spolehlivym
ukazatelem zdravi.
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V rdmci onkologické prevence je vhodné
doporudit také pravidelnou kontrolu koz-
nich znamének u dermatologa, typicky
jednou ro¢né. Nezastupitelnou roli ma
i stomatologicka preventivni prohlidka,
kterd je u dospélych nad 18 let doporucena
jedenkrat ro¢né.

Pokud pacient néktery ze screeningovych
program ¢i preventivnich vy$etieni neab-
solvuje, je soucasti preventivni prohlidky
nejen jeho aktivni doporuceni k vysetreni,
ale také stru¢né a srozumitelné pouceni
o konkrétnich zdravotnich rizicich.
screeningovym programuim jsou uvedeny
v rameccich.

Fyzikalni vysetieni

Soucdsti preventivn{ prohlidky je kom-
pletni fyzikaln{ vySetfent, které by mélo byt
provadéno systematicky a se zietelem k ak-
tudlnimu rizikovému profilu pacienta.
Nové je vhodné dusledné neopomijet mé-
feni obvodu pasu jako jednoduchého, ale
klinicky velmi vyznamného ukazatele vis-
cerdln{ obezity a metabolického rizika. Za
zvy$ené riziko je povazovan obvod pasu
u muzd = 94 cm a za vysoké riziko
> 102 cm; u Zen je zvy$ené riziko pfi ob-
vodu pasu > 80 cm a vysoké riziko > 88 cm.
V ramci fyzikdlniho vy$etieni je déle dopo-
ruceno orienta¢ni posouzeni zraku a slu-
chu, které ma prakticky dopad zejména
u starsich pacient(i a mtize byt klicové i pro
¢asné zachyceni funkénich deficitd ovliv-
fujicich bezpeénost a sobésta¢nost.

Vyznamnou soucésti fyzikdlniho vyset-
fenf je onkologickd prevence. Patf{ sem
vysetteni kize s cilem zachytit suspektn{
kozni 1éze, dale urologické vysettreni per
rectum pii podeztenf na karcinom prostaty,
vysetten{ varlat u rizikovych muzii a u Zen
vySetieni prst od 25 let pfi pozitivni ro-
dinné anamnéze. Nedilnou soucdsti je také
edukace pacienta k samovy$etfovani, a to
zpusobem primérenym véku a vzdélani,
s dirazem na praktickou proveditelnost.

EKG vysetieni

Elektrokardiografické vysetieni (EKG)
patfi do vstupni prohlidky a déle se provadi
podle véku a pritomnosti kardiovaskular-
nich rizikovych faktort. U osob s riziko-
vymi faktory kardiovaskuldrnich onemoc-
nénfi je doporuceno provést EKG jiz ve
30 letech, od 40 let se interval ridi mirou
rizika. U pacientt s rizikovymi faktory se
EKG provadi od 30 let jednou za Ctyfi roky
a od 40 let jednou za dva roky, zatimco
u osob bez rizikovych faktort je doporu-
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¢eno provadét EKG od 40 let v intervalu
jednou za ¢tyti roky.

Laboratorni vysetieni

Souddsti preventivni prohlidky je také
vySetfeni modi, které se provadi{ vysetfe-
nim moci diagnostickym papirkem v in-
tervalu jednou za dva roky, pokud neni
indikovéno komplexnéjsi laboratorni vyset-
feni. Toto jednoduché vysetfeni umoznuje
orienta¢né zachytit hematurii, proteinurii
¢i dalsf odchylky a mize byt prvnim signd-
lem k cilenému dovySetieni.

Laboratorni vy$etfeni zahrnuje pfti
vstupni prohlidce (pokud nejsou k dispozici
aktualni vysledky) krevni obraz, jaterni testy,
glykemii, kreatinin s odhadem glomeruldrn{
filtrace (eGFR), vy$etfeni moci chemicky se
sedimentem, stanoven{ poméru albumin/
kreatinin v moci (ACR) a lipidogram.

Naslednd preventivni laboratorni vyset-
feni se fidi vékem a rizikovym profilem.
Lipidogram je doporuceno provést ve
25 a 30 letech, déle ve véku 30-39 let jed-
nou za ¢tyfi roky a od 40 let jednou za dva
roky. Glykemie je doporucena v intervalu

jednou za dva roky a krevni obraz lze
v rdmci prevence drzet ve stejném vékovém
schématu jako lipidogram, tedy ve
25 a 30 letech, dale ve 30—39 letech jednou
za Ctyfiroky a od 40 let jednou za dva roky.
Jaterni testy (ALT, AST, GMT, bilirubin)
jsou doporuceny zejména u osob s riziko-
vymi faktory chronickych jaternich one-
mocnéni, jako je metabolicky syndrom,
nevysvétlend elevace jaternich testd,
steatdza, vyznamnéjsi konzumace alkoholu,
pozitivni osobni ¢i rodinnd anamnéza nebo
anamnéza chronickych virovych hepatitid;
u téchto osob se doporuduje provadét ja-
tern{ testy od 45 let v intervalu jednou za
dva roky.

Hodnoceni renalniho rizika
Vyznamnou soucdst{ laboratorniho
screeningu je hodnoceni renalniho rizika
pomoci ACR, kreatininu a eGFR. U véech
osob nad 50 let je doporuceno provadét
tato vySetfeni jednou za dva roky a sou-
¢asné je vhodné je provadét vidy u pa-
cientll s diabetes mellitus, arteridlni hyper-
tenzi a kardiovaskularnimi onemocnénimi,
kde slouzi k ¢asnému zéchytu chronického

Program casného zachytu osteoporozy

* dotaznik FRAX provadime u Zen 1-2 roky po menopauze do 59 let, u muzi 65-69 let, dale

podle vysledku (Tab. 1)

e neprovadime u osob s jiz diagnostikovanou osteoporézou ¢i osteopenii

Je indikace k DXA 11320

* na zadanku —Z13.9 ,pacient odeslan v ramci Populacniho programu ¢asného zéchytu osteo-

pordzy”
* 713.9 nepiseme — nejedna se o screening:

—kdyzZ je podezreni na sekundarni osteopordzu — na Zadanku k DXA uvedeme susp. pficinu

+ dg. M82.8

— pokud pacient prodélal osteoporotickou zlomeninu — na zadanku k DXA uvedeme

dg. M80.9

* pokud se potvrdi diagndza osteopordzy, dalsi postup podle doporuceni vysettujictho Iékare

Neni indikace k DXA 11321
e provadime FRAX a 2 roky pfi prevenci

e Zeny > 60, muZi > 70 vZdy — vydavame Zadanku k DXA bez nutnosti provést FRAX

Tab. 1 - Hodnoty FRAX, od kterych je indikovano DXA vysetreni

(plati pro muze i Zeny)

Riziko (podle FRAX)

pro hlavni osteoporotickou zlomeninu

k indikaci DXA vysetteni

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

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

0,23 %
043 %
0,80 %
1,40 %

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

doporucent.
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Program casného zachytu karcinomu plic-Z12.2
* pacient 55-74 let kouffci 20 cigaret denné po dobu 20 let (40 denné/10 let)

—nesmi byt v pédi plicni ambulance

—nutny souhlas pacienta k zafazenf do screeningového programu, obezndment, co obnasi,
intervence k zanechanf kouten, zvazent k 1é¢bé ve specializovaném centru lécby zavislosti
o pacient souhlasi se zafazenim — odeslani do TRN ambulance — kod 01196
* pacient nesouhlasi se zafazenim — kdd 01197 — zaznam do zdravotnické dokumentace, ze

pacient zafazeni do programu odmit|

Program ¢asného zachytu demence

* u pacientd ve véku 65-80 let provadime Mini-Cog test, pouze pfi prevenci — kod 01026
e pii pozitivnim vysledku < 3 mozno provést MMSE — kéd 01210

Screening kolorektalniho karcinomu - 212. 1
 45-75 let a 2 roky nabidneme pacientovi TOKS ¢i KSK vysetrent
— TOKS negativni — kéd 15119 + 15120 — dalsi test za 2 roky
—TOKS pozitivni — kéd 15119 + 15121 — odesildme s Zadankou ke KSK vy3etfeni: ,Laskavé
prosim provedeni KSK vySetieni na zakladé pozitivity TOKS — typ pfistroje + hodnota + datum

provedeni TOKS"

* KSK bpn — dalsi vysetteni za 10 let, béhem této doby nenabizime pacientovi ani TOKS
* KSK s nalezem — dalsi kontrola na zakladé doporuceni specialisty provadgjiciho KSK vySetfenti

Program casného zachytu karcinomu prostaty
* pacient ve véku 50-69 let nikdy nesledovany u urologa, bez dg. C61, pfedpokladana délka

doziti vice nez 10 let

o stanoveni PSA — kdd 01130 +:
—01131-PSA < 1 - kontrola za 4 roky
- 01132 - PSA 1-2,9 - kontrola za 2 roky

- 01133 - PSA > 3 — ad urologicka ambulance

— 01134 - odmitnuti zafazeni do programu, optani pristé

Screening karcinomu prsu
e Zeny > 45 let a 2 roky

* nebo Zeny s vysokym rizikem na zakladé dispenzarizace — vysetteni indikuje dispenzarizujici
[ékar, u Zen v dispenzami pédi s vysokym rizikem maze byt interval mezi vySetfenimi 1 rok

onemocnéni ledvin a k nésledné stratifikaci
rizika.

Lp(a) jako kardiovaskularni
rizikovy faktor

Specifickym preventivnim laboratornim
vySetfenim je stanoven{ lipoproteinu(a)
[Lp(a)], které je doporuceno jednou za zi-
vot pii vstupni preventivni prohlidce, u zen
pak znovu po menopauze, s jasnym zdzna-
mem do dokumentace. Lp(a) nen{ cilem
1é¢by, ale vyznamnym modifikitorem cel-
kového kardiovaskularniho rizika a gene-
tickym rizikovym faktorem. Hrani¢n{ hod-
noty lze uvadét orienta¢né jako < 30 mg/dl
nebo < 75 nmol/l pro ,vylouceni“ zvyse-
ného rizika a > 50 mg/dl nebo > 125 nmol/l
pro ,potvrzeni“ zvy$eného rizika. Pacienta
je vhodné informovat, Ze jde o jednorazové
vysetteni, které pro lékare predstavuje di-
lezity argument pro intenzivnéjsi strategii
snizovan{ LDL-cholesterolu s cilem snizit
celkové kardiovaskularni riziko.

Zachyt srdecniho selhani
u rizikovych osob

Vyznamné roz$ifenym prvkem prevence
je vySetieni NT-proBNP, které umoziuje
¢asny zachyt srde¢niho selhdni u rizikovych
osob. Doporucuje se u pacienttl s alespon
dvéma rizikovymi faktory srdec¢niho se-
lhani od 50 let jednou za dva roky a u osob
s alespon jednim rizikovym faktorem od
60 let rovnéz v dvouletém intervalu. Mezi
rizikové faktory patfi arteridlni hypertenze,
diabetes mellitus, obezita (BMI > 30 kg/m?),
pritomnost chronického onemocnéni led-
vin (albuminurie — abnormalni ndlez UACR
nebo snizeni eGFR < 60 ml/min/1,73 m?),
rizikové faktory ateroskler6zy (kombinace
dyslipidemie, koufeni, pozitivni rodinna
anamnéza, elevace biomarkert jako Lp(a)
¢i hs-CRP, znamky aterosklerézy pri ultra-
zvuku karotid nebo snizeni ABI pod 0,9)
a aterotrombotické komplikace v jinych
tepnych povodich (napt. ICHDK, cévni
mozkové pithody, aneurysma aorty).

Vysetieni NT-proBNP se nema prova-
dét u pacienta, ktery je jiz dispenzarizovan
pro srde¢ni selhdni nebo je v dispenzarni
péci kardiologa ¢i jiného specialisty, ktery
NT-proBNP stanovuje. V praxi v$ak nara-
zime na limit této podminky, protoze in-
formace o dispenzarizaci nebo o pravidel-
ném sledovani NT-proBNP nemusi byt
dostupné — pacienti ¢asto neprindseji
zpravy a odborné nédlezy mohou byt
strucné, bez jasné klasifikace ¢i uvedeni
sledovanych parametrt.

Interpretace hodnot NT-proBNP by
meéla byt navdzdna na konkrétn{ dal$i po-
stup:

» Hodnota < 125 pg/ml ¢ini srde¢ni se-
lhéni nepravdépodobnym a vede pre-
devsim ke kontrole a Gpravé rizikovych
faktord. V tzv. $edé zoné je srdecni se-
lhéni mélo pravdépodobné a je vhodné
zohlednit modifikujic{ faktory a déle
sledovat a ovliviiovat rizikové faktory.

+ Za hodnoty svédéici pro pravdépo-
dobné nebo potvrzené srde¢ni selhani
jsou uvadény vékove specifické hranice:
ve véku 50-74 let = 250 pg/ml
au osob 2 75 let 2 500 pg/ml, kdy je
doporuceno zajistit echokardiografické
vySetfeni do 12 tydni.

+ Hodnota = 2500 pg/ml ¢inf srde¢ni
selhani vysoce pravdépodobnym a je
doporuceno zajistit echokardiografii do
Sesti tydnti.

Pii interpretaci hodnot NT-proBNP je

mozné podle klinického uvazeni rozsirit
zékladni posouzeni o zohlednén{ tzv. mo-
difikujicich faktord, zejména véku, obe-
zity, renédlnich funkci a pfitomnosti fibri-
lace sini. Tyto faktory mohou hodnotu
NT-proBNP vyznamné ovlivnit a v hranic-
nich situacich napomoci presnéjsimu zara-
zeni pacienta do rizikové kategorie:
+ Hodnota NT-proBNP se typicky zvy-
$uje pri zhor$ené funkci ledvin: u pa-
cientl s eGFR < 30 ml/min/1,73 m?
priblizné o 35 %, pti eGFR 30—45 ml/
min/1,73 m® 0 25 % a pri eGFR 45—
60 ml/min/1,73 m® 0 15 %. Vyrazny vliv
m4 také fibrilace nebo flutter sini, kdy
pri srdec¢ni frekvenci < 90/min lze oce-
kavat zvyseni zhruba o 50 %, zatimco
pfi srde¢ni frekvenci > 90/min muze
byt hodnota zvys$ena az o 100 %.

Naopak obezita vede k niz§im namére-

nym hodnotdm NT-proBNP. U pa-

cienttt s BMI 30-35 kg/m” byvéa hodnota

sniZena priblizné o 25 %, pii BMI 35—

40 kg/m® 0 30 % a u BMI > 40 kg/m” az

0 40 %. Zohlednéni téchto modifikuji-

cich faktort umoznuje lépe zasadit la-

boratorni nélez do klinického kontextu

a snizit riziko chybné interpretace,

Ky
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zejména u pacientl s hrani¢nimi vy-
sledky.

Do budoucna lze rovnéz uvazovat o vy-
uzit{ NT-proBNP v rdmci predopera¢niho
vysetfeni, kde mize slouzit jako prediktor
periopera¢niho rizika srde¢niho selhdni
u vétsich operaénich vykoni.

Zavér
preventivni prohlidky

Zavér preventivni prohlidky by mél ob-
sahovat stru¢ny diagnosticky souhrn
a soucasné vyhodnoceni kardiovaskular-
né-metabolicko-renalniho rizika, které
predstavuje zdkladni rdmec pro dalsi plan
péce. Kardiovaskularni riziko je stanovo-
véno na zdkladé véku, pohlavi, hodnot
krevniho tlaku, koufeni a lipidového pro-
filu, které umoznuji vypocet rizikového
skére SCORE2, ptipadné SCORE2-OP
u osob ve vys§sim véku (predev$im nad
70 let). Metabolické riziko je vhodné posu-
zovat v kontextu metabolického syndromu,
kdy je pacient klasifikovan jako rizikovy pfi
piitomnosti alespon tfi z péti kritérii, ty-
picky abdomindln{ obezity, dyslipidemie,
zvy$eného krevniho tlaku a poruchy glyke-
mie. Pro stanoveni renalntho rizika jsou
zésadni parametry funkce ledvin, zejména
kreatinin s odhadem glomerulérn( filtrace
a pomér albumin/kreatinin v moc¢i.

Je dtilezité zdlraznit, Ze tato stratifikace
rizik neni primdrné uréena k ,predani” pa-
cientovi ve formé tabulek ¢i procentnich
hodnot. Pro laika je procentuélni odhad
rizika ¢asto obtizné uchopitelny a bez kon-
textu mize vést k neporozumeéni nebo na-
opak k bagatelizaci. Hodnocenf rizika je
predevsim odbornym voditkem pro lékare,
které pomaha rozhodnout o dalsim sméto-
vani péce: o intenzité rezimovych doporu-
Ceni, pottebé dovysetteni, nastaveni dis-
penzarizace, pfipadné o zahdjeni nebo
Upravé 1écby.

V komunikaci s pacientem je proto
vhodnéjsi volit jednoduchy, srozumitelny
jazyk, vysvétlit vyznam zjisténych odchylek
a prelozit odborné zavéry do konkrétnich,
realistickych kroku.

Na zdkladé vysledki preventivni pro-
hlidky nésleduje rozhodnuti o dispenza-
rizaci ¢i cileném sledovani chronickych
onemocnéni s cilem zabrénit jejich pro-
gresi a vzniku komplikaci. Typicky se jedna
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o arteridln{ hypertenzi, diabetes mellitus,
hypotyreézu, dyslipidemii, chronické one-
mocnéni ledvin (zvlasté pri poklesu eGFR
nebo pritomnosti albuminurie), obezitu
s metabolickymi komplikacemi (s dirazem
na peclivé sledovani zejména pii zahdjen{
farmakoterapie obezity), prediabetes, me-
tabolicky syndrom, podporu odvykdni kou-
feni, osteopordzu a také zhor$ovani kogni-
tivnich funkci.

Soucdsti zavéru by mél byt navrh 1é¢eb-
ného a rezimového postupu diferenco-
vany podle véku a celkového zdravotniho
stavu.

U mladsich pacientti je vhodné klast di-
raz predevs$im na rezimovda opatteni,
upravu zivotniho stylu a redukci ovlivnitel-
nych rizikovych faktord, jako je koufeni,
uzivani navykovych latek a dlouhodobé
nevhodné ndvyky. U seniort je cilem pte-
devsim udrzeni sobésta¢nosti, prevence
padt a komplikaci, racionalni depreskripce
a v pripadé potreby také navazani nebo ko-
ordinace socidlni podpory. U chronicky
nemocnych pacientd je klicovd podpora
adherence, edukace k selfmonitoringu a na-
staveni dlouhodobé udrzitelného plinu
sledovani.

Do zavéru preventivni prohlidky patii
rovnéz navrh doplnujiciho ockovani
podle individudlntho rizika, v¢etné zazna-
mendn{ informace o pfipadném odmitnuti
vakcinace. Zavére¢nd ¢ast by méla vyustit
v primérené pouceni pacienta, které shrne
klicova zjisténi, vysvétli jejich vyznam a na-
bidne konkrétni, proveditelné kroky, na
nichz Ize v dal${im obdobi stavét.

Pri formulaci zavéru je vhodné prihléd-
nout nejen k objektivnim zdravotnim rizi-
ki, ale také k Zzivotnim cilim, hodno-
tam, pranim pacienta, ale také moznos-
tem, které mohou byt omezené (fi-
nan¢né, socidlné...). Respekt k autonomii
pacienta zvy$uje adherenci a dlouhodoby
efekt preventivni péce! I mald, postupna
zména md v prevenci vét${ hodnotu nez
formalné dokonalé, ale neproveditelné do-
poruceni.

Takto pojaty zavér preventivni prohlidky
posiluje davéru pacienta v praktického 1é-
kate, podporuje aktivn{ spoluticast pacienta
na péci o vlastni zdravi a naplnuje skute¢ny
smysl preventivni péce jako kontinudlniho,
partnerského procesu. Prakticky lékat by
mél vystupovat v roli odborného priivodce,

ktery pomahd pacientovi porozumét vlast-
nimu zdravotnimu stavu a rozhodovat se
informované. Proto by soucasti zavéru
méla byt stru¢nd, srozumitelnd edukace
zaméfend na zdkladni principy zdravého
zivotniho stylu, vysvétlen{ vyznamu zjisté-
nych rizik.

Za velmi duleZitou soucést povazuji vy-
vraceni nejcastéjsich mytia a dezinfor-
maci, se kterymi pacient prichdzi z médii
a internetu. Tento rozmér prevence na
nas klade i urcitou profesni odpovéd-
nost: udrzovat si zakladni prehled o té-
matech, ktera ve vefejném prostoru re-
zonuji napri¢ generacemi, a rozumét
tomu, jaké trendy a ,,zarucené rady“ se
v dané dobé $ifi. Zajimat se o aktudlni déni
nejen v nasem oboru a nejen v nagem bliz-
kém okoli.

Rada na zavér:

Sledujme lékovy zdznam! Lze z néj vyvo-
dit vice nez informace a historie uzivané
medikace — zneuzivin{ benzodiazepin,
navstévy u specialistd, non-adherence, du-
plicita.

Upozornujme pacienty na novy trend
elektronizace zdravotnictvi (!) — EZ karta,
ePoukazy, eZadanky...

Co dal?

Z rozsiteni preventivnich prohlidek lo-
gicky vyplyvd, Ze dal$im nezbytnym krokem
v primdrni péci by mélo byt systematické
posileni kompetenci praktickych lékara —
predevsim rozvolnéni preskripénich ome-
zeni u vybranych lékovych skupin, moznost
$irsi preskripce 1é¢ebnych a diagnostickych
pomucek a jasné definované rozsireni kli-
nickych pravomoci. Bez tohoto navazuji-
ctho kroku hrozi, Ze se zvy$eny zachyt rizik
a ¢asnych stadif chronickych onemocnéni
proméni v provozni problém: indikace
k dovysetieni ¢i dispenzarizaci budou pfi-
byvat, zatimco kapacita odbornych ambu-
lanci ztstane limitovand. Pacient se pak
snadno ocitne v ,meziprostoru” mezi do-
porucenim z preventivni prohlidky a re-
dlné nedostupnym specializovanym vyset-
fenim, coz vede k prodlevam, terapeutické
nejistoté a v kone¢ném dutsledku k vys-
$imu riziku progrese onemocnéni
i k neefektivnimu vyuziti nikladné specia-
lizované péce.
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Casny zachyt karcinomu plic v praxi:
soucasne vysledky populacniho pilotniho
programu pohledem dat

Rozhovor vedla
Jindra Moravcova

v roce 2022, predstavuje nejrozsah-

lej$i snahu ¢eského zdravotnictvi
systematicky vyhleddvat karcinom plic ve
stadiu, které je potencialné kurativné 1é-
¢itelné. Program je zaméfen na rizikovou
populaci sou¢asnych a byvalych kuraka
ve véku 55-74 let s kumulovanou expo-
zici minimalné 20 balickorok (tj. napft.
1 krabicka denné po dobu 20 let nebo
2 krabi¢ky denné po dobu 10 let). Profe-
sorka Skfi¢kovd upozoriuje, Ze ackoliv
se o programu nékdy hovoti jako o scree-

Populaéni pilotni program, zahdjeny

ovérovani®

»Neni to vlastné typicky screening,
ale spise popula¢ni pilotni program,’
zduraznuje. Jeho Gcéelem je ovérit pii-
nosy, odhalit dskali a postupné nastavit
systém, ktery by mohl byt v budoucnu
pevné zaclenén mezi preventivni pro-
gramy.

Aktualni data UZIS CR z roku 2025
ukazuji, ze program dosahuje vyznam-
nych vysledkil nejen v oblasti véasného
zéchytu, ale také v mapovani epidemio-
logické zatéze a struktury rizikové popu-
lace.

Karcinom plic zGistava v Ceské republice jednou z nejzavaznéjsich
onkologickych diagnéz. Prestoze medicina v poslednich letech vyrazné
pokrocila, vétsina pripadd je stale diagnostikovana v pokrocilém stadiu,
kdy jsou lé¢ebné moznosti omezené. Ministerstvo zdravotnictvi proto
vroce 2022 spustilo Populacni pilotni program ¢asného zachytu karcinomu
plic, jehoz cilem je snizit tmrtnost pomoci véasné diagnostiky
prostrednictvim nizkodavkového CT (LDCT). Jak program funguije, jaké
jsou jeho dosavadni vysledky a jaké jsou jeho dalsi perspektivy? O tom
jsme hovofili s predni ¢eskou pneumolozkou prof. MUDr. Janou

Skiickovou, CSc.

Epidemiologické souvislosti:
incidence neklesa, u Zen naopak
vyrazne stoupa

Data Narodniho onkologického regis-
tru ukazuji, Ze incidence karcinomu plic
v Ceské republice se v poslednim deseti-
leti nesnizuje. V letech 2019-2023 ¢inila
pramérnd incidence 61,8/100 000 oby-
vatel, median véku pti diagnéze byl 71 let
u obou pohlavi. Pomér mortality k inci-
denci je 0,77, coz potvrzuje, Ze vétsina
onemocnéni je stale diagnostikovana
pozdé a progndza zlistava nepriznivd.

Zaroven se méni epidemiologicky
profil podle pohlavi. Zatimco u muzt
incidence stagnuje, u Zen rostla mezi
lety 2014-2023 o 68 %. Profesorka
Skrickovd tento trend vysvétluje histo-
rickymi zménami v kutrackém chovéni:
»Vyskyt karcinomu plic skute¢né ne-
klesa. A co je velmi vyrazné: u Zen
roste velmi rychle. Byly generace, kdy
kourili témér jen muzi. Pak ale zacaly
kourit i Zeny, a pravé tyto generace
nyni starnou a dostavaji se do véku,
kdy se karcinom plic objevuje nejcas-
téji.”

Pozitivni posun v zachytu ¢asnych
stadii: operabilita jako hlavni
benefit

Jednim z kli¢ovych pfinosii programu
je schopnost zachytit onemocnéni
v ¢asnych, potencidlné operabilnich sta-
diich. Ta predstavuji jedinou redlnou
cestu k uplnému vyléceni. Pravé zde se
ukazuje nejvyraznéjsi pokrok. Profesorka
Skti¢kova komentuje vyvoj ndsledovné:
,Pri aplné prvnich vysledcich to bylo
bohuzel jen asi 2,5 %. Pozdéji 2,6 %, ale
podle nejnovéjsich udaja uz 6,9 %.”
Nartst témér na sedm procent znamend
vyznamné zlep$eni, nebot u kazdého
takto zachyceného pacienta mize v¢asna
operace zdsadné ovlivnit prognézu.

Program vsak identifikoval také radu
ptipadd pokrocilého onemocnéni, coz po-
tvrzuje vysokou zatéz rizikové populace.

Klicova role praktickych lékai:
identifikace rizikovych osob jako
zaklad uspéchu

Pilotn{ program souc¢asné ovétuje, do
jaké miry jsou zapojeny jednotlivé
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Obr. 1 - Trendy incidence, mortality a prevalence. [Upraveno podle prezentace UZIS. Zdroje dat: Narodn/

onkologicky registr, Cesky statisticky ifad]

segmenty zdravotniho systému. Uspéch
programu zdsadné zavisi na efektivni{
identifikaci vhodnych pacientt, a proto
v ném maji podle profesorky Skrickové
zcela zdsadni roli praktiéti lékati: ,,Do
screeningu sice zarazuji pacienty
i pneumologové, ale klicovi jsou prak-
ticti 1ékari. Ideélni by bylo, aby fungo-
vala jasna ndvaznost: od praktického
1ékare k pneumologovi, podle nilezu
pripadné do pneumoonkologického
centra a poté zpét k pneumologovi.
Ackoliv praktic¢ti 1ékari oslovili jiz de-
sitky tisic pacientd, stale existujf rezervy
v organizaci i motivaci. Profesorka
Skrickova hodnoti jejich aktivitu jako
prevazné velmi dobrou: ,Neda se Fict,
Ze by prakticti 1ékari byli malo aktivni.
Naopak — oslovili 77 % osob ze
43 052 v$ech oslovenych. Pneumo-
logové oslovili 9898 osob, tedy asi
23 %. Takze prakticti 1ékari svou roli
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opravdu splnili. Pfesto by bylo idedlni,
kdyby tvorili tfeba 90 %.*

Do programu se podle udajit zapojilo
45 % vsech praktik(i, mezi kraji je patrna
vyraznd variabilita — nejaktivnéjsi je
Praha (57 %), nejnizs{ zapojeni je
v Plzenském kraji (37 %).

Jednou z nejvétsich praktickych vyzev
je samotna identifikace vhodnych kandi-
datd. Podle profesorky Skrickové by si
meél kazdy prakticky lékar vytvorit efek-
tivni zpisob oslovovani pacientd, byt to
muze byt pomérné ndro¢né: ,Idealni by
bylo mit v kartotéce jasné oznacené
kuriaky a ty potom aktivné pozvat.
Pokud vsak takové udaje v dokumen-
taci chybéji, nezbyva nez oslovit kaz-
dého pacienta ve véku 55 az 74 let,
kdyz vstoupi do ordinace, a zeptat se
ho, jak dlouho koufil a kolik cigaret
denné. Jinou cestu opravdu nevidim.
Co pacient nefekne, to se praktik ne-

dozvi Kromé organizacnich prekdzek se
1ékati potykaji také s obavami pacientd,
ktef{ se vySetfeni boji nebo jej odkladaji.
Profesorka Sktickovd radi, ze zde je ne-
zbytné jasné, trpélivé a opakované vysvét-
lovani: ,,Cim pozdéji prijdou, tim vétsi
je riziko, Ze jejich potize budou horsi
a hare lécitelné. A pokud zatim potize
nemaji, je diulezité zdaraznit, Ze kdyz
se nador zachyti v dobé, kdy je jesté
bezpriznakovy, je velka $ance na tiplné
vyléceni Screening je dlouhodoby pro-
ces — i po negativnim prvnim CT je pa-
cient sledovdn minimélné pét let podle
doporucenych intervald.

Dalsi vyznamnou ulohu maji praktic¢ti
lékati v prevenci. Zasadnim rizikovym
faktorem karcinomu plic je koureni
a praktici mohou pacienty motivovat
k 1é¢bé zavislosti na tabaku. Dtlezita je
také spoluprace praktickych lékati s od-
borniky, jak pfi diagnostice, tak ndsledné
péci. Zde profesorka Skfickova vnima
prostor pro zlepseni: ,,Je obecna ten-
dence, hlavné ze strany onkologt, aby
byli pacienti s nddory sledovani spise
praktickymi lékafi. Ale mam dojem, ze
vétsina praktiki o tyto pacienty velky
zajem nema. Samoziejmé jsou vy-
jimky, 1ékari, kteri se do toho aktivné
zapojuji, ale neni jich mnoho. A pokud
jde o zlep$eni spoluprace, vidim moz-
nost hlavné v edukaci — pravidelné
poradat seminare pro praktické 1ékare
spole¢né s pneumology, zamérené na
plicni nemoci, véetné karcinomu plic*

Navazna diagnostika
a moderni lécba

Profesorka Skri¢kovd zdlraziuje, ze
stejné jako samotny zdchyt je dulezita
i kvalita nasledné diagnostiky a 1é¢by:
»Ziskani dostate¢ného mnozstvi tkané
a vy$etieni véech prediktivnich markera
je naprosto zdsadni. Moderni naviga¢ni
bronchoskopie, transbronchidlni kryo-
biopsie ¢i robotické systémy umoziuji
bezpecny odbér tkané i z perifernich lo-
Zisek. A protoze lécba pfimo navazuje na
diagnostiku, méla by byt koncentrovana
do center, kterd maji pfistup ke klinickym
studiim a kde se pravidelné schizeji
multidisciplinarn{ tymy:

Pokud se podivime na oblast 1é¢by
karcinomu plic, profesorka Skrickova
pripoming, Ze operace stile predstavuje
jedinou metodu s kurativnim potencié-
lem. Soucasné vsak zdiraziuje, ze do
terapie vstoupily moderni skupiny lékq,
které zasadné méni progndzu pacientd.
»Obecné se v 1é¢bé uplatnuji jednak
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Data za rok 2022, 2023 a 3 kvartdly 2024
Vysledek LDCT prvniho vysetieni
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Obr. 2 - Vlysledky LDCT v 1. screeningové epizodé. [Zdroj dat: NRHZS: 1. 1. 2022 - 30. 9. 2024]

1éky tzv. cilené (tercové) terapie, coz
jsou pripravky zamérené na konkrétni
procesy v nadorové bunce, které z ni
délaji buniku nadorovou. A pak jsou to
léky imunoterapie, které aktivuji
vlastni imunitni systém pacienta k boji
proti nadoru. Pravé tyto nové skupiny
1éka vstupuji do 1é¢by karcinomu plic
— jak v pokrocilych stadiich, tak v po-
sledni dobé i v téch casnych. Lécba
musi byt presné indikovana a pro pa-
cienty m4 jasny benefit v prodlouzeni
doby preziti: , Vidime napriklad, zZe pa-
cienti s biologickou, tedy cilenou 1é¢-
bou, i tehdy, kdyzZ byla v minulosti
nasazovana uz v metastatickém stadiu,
mohli zit ¢tyfi i vice let. A to je obrov-
sky posun!’ Zdsadni je vsak kvalitni dia-
gnostika, kterd umoznuje spravné urcit,
zda je pacient pro danou 1é¢bu vhodnym
kandidatem.

MozZnosti rozsifeni programu:
potencial presahujici karcinom
plic

Ackoli je pilotn{ program zaméfen vy-
hradné na zachyt karcinomu plic u rizi-
kovych kutrdkd a byvalych kurakd, mé
potencidl i pro zachyt jinych onemoc-
néni. Nizkodavkové CT totiz neodhaluje
pouze nadory, ale dokaze zachytit i dalsi
zdvazné plicn{ zmény. To podle profe-
sorky vytvéafi prostor pro $ir$i preventivni
vyznam programu v budoucnosti:
»Vzhledem k tomu, Ze screening mize
zachytit nejen karcinom plic, ale i jiné
pro pacienta zavazné nélezy, prede-
vs$im intersticidlni plicni procesy nebo
emfyzém, ktery upozornuje na chro-
nickou obstruk¢ni plicni nemoc, je
$ance, Ze by se program v budoucnu
mohl roz$ifit a podchytit vice diagné6z

Pouze pacienti ve véku 55-74 let

Vysledek posledniho LDCT po prvnim
LDCT s neurcitym vysledkem

6,9 %
14,6 %

I Neurdity (N =295) M Negativni (N =1583)
M Pozitivni (N = 139)

N=2017

Zaveér

Popula¢ni pilotni program ¢asného
zachytu karcinomu plic prokazuje vysoky
potencidl ve v¢asné diagnostice a jiz nyni
vyznamné zlep$uje podil zachycenych
¢asnych stadii. Moderni diagnostické
a lé¢ebné metody prindseji pacientim
lepsi prognézu nez kdykoli predtim.
Soucasné vak program odhaluje potfebu
posileni primarni péce, mezioborové
spoluprdce a stabilizace persondlnich ka-
pacit v pneumologii.

»Budoucnost stoji na presné dia-
gnostice, spolupraci odborniki a do-
statku 1ékaf 1, kteri budou pokracovat
v této praci, uzavird prof. Skiickova.

Program md zna¢ny potencidl stét se
kli¢covym néstrojem v boji proti jednomu
z nejzavaznéjsich onkologickych one-
mocnéni soucasnosti.

— Inzerce

o 52, Ceska lékarska spole¢nost czma@cls.cz
g ©  JanaEvangelisty Purkyné, z.s. @ facebook
78 py et www.cls.cz
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Profil doplnku stravy Vesvein

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

vyznamny zdravotni problém,

ktery se v populaci vyskytuje s vy-
sokou prevalenci a mé tendenci k pro-
gresi. Fyziologickd funkce Zilniho sys-
tému spociva v zajisténi navratu krve
z perifernich tkani do srdce, pricemz
klicovou roli hraje Zilnf tonus, integrita
cévni stény a spravna funkce chlopni.
Jakékoli naruseni téchto mechanismu
vede ke zvyseni venézniho tlaku, stagnaci
krve a ndslednym klinickym projevam,
mezi které patfi pocit tézkych nohou,
otoky, bolest, krecové zily ¢i hemoroidy.

Dlouhodobé stani nebo sezeni, nedo-
statek pohybu, obezita ¢i stavy po chirur-
gickych vykonech na dolnich kondéeti-
ndch zvys$uji riziko vzniku komplikaci.
Kromé makrocirkula¢nich zmén se casto
uplatnuji i poruchy mikrocirkulace
a lymfatické drendze, jez prispivaji k oto-
kim a zhorsenému trofickému stavu
tkani.

Podpora zilniho obéhu je proto dule-
Zitd nejen z hlediska prevence progrese
onemocnéni, ale i pro zmirnéni subjek-
tivnich obtizi a zlep$eni kvality Zivota.
Moderni pristup zahrnuje kombinaci
rezimovych opatfeni (pohybov4 aktivita,
kompresni terapie) a nutri¢ni podpory,
kterd vyuzivd bioaktivni latky s pfizni-
vym G¢inkem na Zilni tonus, elasticitu
cévni stény, mikrocirkulaci a antioxi-
dac¢ni ochranu endotelu. Mezi nejcastéji

Poruchy zilnfho obéhu predstavuji

Poruchy Zilniho obéhu a chronicka Zilni insuficience predstavuiji progresivni
onemocnéni s vysokou prevalenci, ktera zasadné ovliviuji kvalitu Zivota
pacientd. Klicem k efektivni péci je kombinace rezimovych opatieni
s cilenou nutri¢ni podporou, jez ovliviiuje Zilni tonus, mikrocirkulaci
a lymfatickou drendz. Tento clanek predstavuje profil inovativniho doplitku
stravy Vesvein, ktery vyuziva synergického plisobeni osvédcenych
bioflavonoidi (diosmin, hesperidin), standardizovaného extraktu
z listnatce pichlavého a proteolytického enzymu bromelainu. Unikatnost
pripravku spociva v technologii dvouvrstvych tablet, ktera zajistuje
postupné uvolfiovani aktivnich latek a optimalizuje jejich biologickou

dostupnost.

studované slozky patfi flavonoidy (napft.
diosmin, hesperidin, rutin), extrakty
z rostlin s venotonickym tc¢inkem (napf.
listnatec, jirovec madal), vitaminy a mi-
nerdly podporujici cévni zdravi.

Vesvein je inovativni doplnék stravy
vyvinuty s cilem podporit normdlni
funkci cévni soustavy, zejména zilniho
systému dolnich koncetin. Jeho slozeni
vychézi z kombinace bioflavonoidi
a standardizovanych rostlinnych ex-
traktd, které jsou zndmé svym priznivym
vlivem na mikrocirkulaci a cévni tonus.

Pripravek je dostupny ve formé dvou-
vrstvych tablet, jez umoziuji postupné
uvolnovani aktivnich latek a jejich cilené
vsttebdvani, coz zaklada na vyssi biolo-
gickou dostupnost a ti¢innost jednotli-
vych slozek.

Deklarovany tcinek vyrobce: Obsa-
zené latky priznivé ovliviiuji ¢innost
cévni soustavy. Tento ucinek je podpofen
pritomnosti extraktu z listnatce pichla-
vého (Ruscus aculeatus), ktery podle
schvélenych zdravotnich tvrzeni prispivd
k normalni ¢innosti cévni soustavy. Dalsi
aktivni latky jako diosmin, hesperidin,
bromelain a extrakt z ananasu doplnuji
komplexni pisobeni pfipravku.

Pripravek je urcen pro osoby se zvyse-
nou pottebou podpory zilniho obéhu,
zejména v situacich, kdy dochdzi k jeho
dlouhodobému zatizeni nebo k proje-
vim chronickych poruch.

Specifickou skupinu tvof{ osoby vysta-
vené dlouhodobému stani nebo sezeni,
typicky u profesi s omezenou pohybli-
vosti, kde dochazi ke stagnaci krve v dol-
nich koncetinach a zvyseni venézniho
tlaku. V téchto pripadech muze cilend
nutri¢ni podpora prispét ke zlepseni
zilniho tonu, sniZenf otokd a celkovému
komfortu.

Pripravek je urc¢en pro dospélé osoby
a neni doporuc¢ovan téhotnym ani koji-
cim zendm. U osob s precitlivélosti na
nékterou z obsazenych slozek je vhodné
ptipravek neuzivat. Vzhledem k pfitom-
nosti bromelainu, ktery je zndm svym
mirnym vlivem na srazlivost krve, je
vhodné vénovat zvy$enou pozornost pii
soucasném uzivani ptipravka ovliviiyji-
cich koagula¢ni procesy. Tento aspekt je
dtlezity zejména u osob, které dlouho-
dobé uzivaji antikoagula¢ni nebo anti-
agregacni lécbu, aby byla zajisténa opti-
méln{ bezpe¢nost.

Pri kombinaci s nesteroidnimi antiflo-
gistiky je doporuceno sledovat indivi-
dudlni reakci, protoze bromelain mtze
ovliviiovat nékteré fyziologické procesy
spojené s hemostazou. Zajimavym efek-
tem bromelainu je také schopnost pod-
pofit vstiebavani nékterych latek z trévi-
ciho traktu, coz midze byt relevantni na-
priklad u antibiotik, jako je amoxicilin
nebo tetracyklin, a také u nékterych
dalsich skupin 1é¢iv, v¢etné inhibitor
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Tab. 1 - SloZeni pripravku Vesvein (obsah latek v jedné tableté)

Mnozstvi
(v jedné tableté)

Diosmin 450 mg
Hesperidin 50 mg
Ruscus aculeatus

(extrakt) 37,5mg
Bromelain 75 mg
Extrakt z ananasu 5mg

ZvySuje tonus Zilni stény, zlepsuje lymfatickou drendz
a snizuje kapildrni permeabilitu.

Antioxidant, podporuje tcinek diosminu a pfispiva ke
zpevnéni kapilarnich stén.

Venotonické a vazokonstrikni tcinky, podporuje
mikrocirkulaci a sniZuje otoky.

.....

vstfebavani hematom a otokd.

Antioxidacni Ucinky, podpora trdveni.

Ucinek

ACE a benzodiazepint. Tento mechani-
smus muze vést k lep$i dostupnosti
uc¢innych latek, a proto je vhodné kombi-
naci konzultovat s odbornikem, aby byla
zaji$téna spravna davkovaci strategie.

Zpusob uZiti a doporucené davkovani

Dospéli: 1 tableta denné, nejlépe rdno
po jidle. V pripadé zvy$ené potieby lze
kratkodobé uzivat 2 tablety denné (rdno
a vecer).

Doporucend doba uzivéni jsou 2 az
3 mésice, s moznosti opakovéni podle
individudlni potteby. Pfipravek nenahra-
zuje pestrou stravu ani lé¢bu predepsa-
nou lékarem.

Klinické poznamky

Diosmin a hesperidin patii mezi nej-
1épe zdokumentované flavonoidy s vy-
raznym venotonickym dc¢inkem. Jejich
ptsobenti je zalozeno na zlep$eni tonu
ziln{ stény, snizeni kapilarn{ permeability
a podpore lymfatické drendze, coz vede
ke zmirnéni otokd a pocitu tihy dolnich
koncetin. Klinické studie opakované pro-
kazaly jejich tc¢innost prilécbé chronické
ziln{ insuficience, hemoroidd a lymf-
edému, a to jak v monoterapii, tak
v kombinovanych rezimech. Vyznam
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klinickych studii. Extrakt z této rostliny
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Synergicky ucinek téchto slozek je kli-
¢ovym aspektem komplexni podpory
zilniho zdravi. Flavonoidy, jako diosmin
a hesperidin, stabilizuji cévni sténu a zlep-
$ujf vendzni tonus, zatimco extrakt z list-
natce pichlavého pisobi na adrenergni
receptory a podporuje mikrocirkulaci.
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protizanétlivymi a antiedematéznimi vlast-
nostmi, ¢imz napomdha redukci otoka
a zlepsent tkdnové regenerace. Kombinace
téchto latek tak ptsobi na vice patofyzio-
logickych mechanism sou¢asné.”’

Zaveér

Technologie dvouvrstvého uvolnovani
pouzitd u dopliku stravy Vesvein predsta-
vuje inovativni pristup, ktery miize vy-
znamné ovlivnit farmakokinetiku jednot-
livych slozek. Diky postupnému uvolro-
van{ je mozné dosdhnout optimadlni do-
stupnosti u¢innych latek v raznych fazich
traveni, coz podporuje jejich biologickou
vyuzitelnost a prodluzuje dobu ptsoben.
Tento mechanismus prispiva k rovnomér-
néj$imu tcinku na zilni systém, mikrocir-
kulaci a lymfatickou drendz, ¢imz se zvy-
$uje celkova efektivita pripravku.

Vzhledem k obsazenym bioaktivnim
latkam, jejich prokdzanym venotonic-
kym, antiedematéznim a protizdnétli-
vym vlastnostem, mutze byt ptipravek
vhodnym doplnkem komplexni péce
o zilni zdravi. Jeho pouziti 1ze doporucit
jako soucdast rezimovych opatfeni, kom-
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pory s osvéd¢enymi terapeutickymi po-
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komfortu pacienta a podpote dlouho-
dobé stability zilniho obéhu.
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Semaglutid v realném svete:
vysledky studie SCORE

prof. MUDr. Jitka Mlikova Seidlerova, Ph.D.
1. interni klinika LF a FN v Plzni

soby s nadvdhou nebo obezitou
O maji zvysené riziko aterosklero-

tickych kardiovaskuldrnich kom-
plikaci.*? Semaglutid je GLP-1 agonista
v praxi zavedeny jako andiabetikum
a antiobezitikum. Vysledky studie SE-
LECT umoznily schvéleni tohoto 1éku
agenturou US Food and Drug Adminis-
tration (FDA) jako 1ék ke sniZeni kardio-
vaskuldrniho rizika u pacientd se zna-
mym aterosklerotickym onemocnénim
a obezitou nebo nadvéhou, avsak bez
pritomnosti diabetu mellitu 2. typu. Vy-
sledky z redlné praxe, které umoziuji
potvrdit vysledky ziskané z randomizo-
vanych studii, ale dosud k dispozici ne-
byly. Nedavno vsak byla publikovéna data
ze studie SCORE zahrnujici reprezenta-
tivni vzorek americké populace.

Studie SCORE

Studie SCORE (Semaglutide Effects
on Cardiovascular Outcomes in People
with Overweight or Obesity in the Real
World)? je retrospektivni, longitudi-
nélni, observacni studie vyuZivajici udaje
z KOMODO RESEARCH database,
které spojuji klinické a laboratorni idaje
s daty z lékaren u reprezentativniho
vzorku americké populace.* Do studie byli
zahrnuti pacienti splnujici tato kritéria:

« obezita nebo nadvaha (BMI > 27,0 kg/m?),
«» anamnéza aterosklerotického kardio-
vaskuldrniho onemocnéni (ASKVO,
infarkt myokardu, ischemicka cévni
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Studie SCORE pfiinasi prvni velka data z realné klinické praxe o vlivu
semaglutidu na kardiovaskularni vysledky u nediabetické populace
s obezitou a aterosklerotickym onemocnénim. Tato retrospektivni analyza
potvrdila vysledky klinické studie SELECT a prokazala, ze l1é¢ba sema-
glutidem vede k signifikantnimu sniZeni rizika kardiovaskularnich pfihod
(MACE) i celkové mortality. Semaglutid je tak potvrzen jako Iék volby pro
sekundarni prevenci u rizikovych pacientti s nadvahou nebo obezitou.

Tab. 1 — Vstupni charakteristika pacienti

VEk, roky

Zeny, n (%)

Komercni zdravotni pojisténi, n (%)
Typ ASKVO

IM, n (%)

iCMP, n (%)

ICHDK, n (%)

Komorbidity

ArteriaIni hypertenze, n (%)
Dyslipidemie, n (%)

Srdecni selhani, n (%)

CKD, n (%)

0SA, n (%)

Medikace

Statin, n (%)

Blokatory RAS, n (%)
Thiazidy, n (%)

LIS Neuzivatelé
semaglutidu 2,4 mg —

n=9321 n=18 642

56,7 +7,1 571+73 0,03
6366 (68,3) 12 586 (67,5) 0,02
7247 (77,7) 14611 (78,4)
3177 (34,1) 6382 (34,2) 0
2882(30,9) 5619(30,1) 0,02
4156 (44,6) 8234 (44,2) 0,01
6618 (71,0) 13337(71,5) 0,01
6337 (68,0) 12679 (68,0) 0
743 (8,0) 1529 (8,2) 0,01
463 (5,0) 952(5,1) 0,01
322 (34,6) 6397 (34,3) 0,01
4799 (51,5) 9656 (51,8) 0,01
4659 (50,0) 9412 (50,5) 0,01
2591(27,8) 5161(27,7) 0
937(10,1) 1610 (8,6) 0,05

Antiobezitika, n (%)

RAS - systém renin-angiotenzin-aldosteron, SMD - standardizovany stfedni rozdil

mozkové pfthoda, ischemické choroba
dolnich koncetin),
o vék = 45 let.
Vylucovaci kritéria byla diabetes melli-
tus, uzivani GLP-1 agonisti nebo GLP-1/

GIP agonisth (kromé semaglutidu), tého-
tenstvi, bariatrickd operace, anamnéza
akutni nebo chronické pankreatitidy,
mnohocetné endokrinni neoplazie typu 2
nebo meduldrniho karcinomu $titné
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W Tento lécivy pripravek podléhd daléimu sledovani. To umoini rychlé ziskani novjch informaci o bezpeénosti. Z&dame zdravotnické pracovniky, aby hissili jakakoli podezren na nezdouc tcinky. Podrobnosti o hldseni nezadoucich cinkd viz SPC, bod 4.8.

Slozeni: pero Wegovy® 0,25 mg obsahuje 1,0 mg semaglutidu v 1,5 ml roztoku. 1 ml obsahuje 0,68 mg semaglutidu. Jedno predpinéné pero obsahuje 4 davky po 0,25 mg. Wegovy® 0,5 mg obsahuje 2,0 mg semaglutidu v 1,5 ml roztoku. 1 ml obsahuje 1,34 mg semaglutidu.
Jedno predpInéné pero obsahuje 4 dévky po 0,5 mg. Wegovy® 1,0 mg obsahuje 4,0 mg semaglutidu ve 3 ml roztoku. 1 ml obsahuje 1,34 mg semaglutidu. Jedno predplnéné pero obsahuje 4 davky po T mg. Wegovy® 1,7 mg obsahuje 6,8 mg semaglutidu ve 3 ml roztoku. 1 ml
obsahuje 2,27 mg semaglutidu. Jedno predplnéné pero obsahuje 4 davky po 1,7 mg. Wegowy® 2,4 mg obsahuje 9,6 mg semaglutidu ve 3 ml roztoku. 1 ml obsahuje 3,2 mg semaglutidu. Jedno predplnéné pero obsahuije 4 davky po 2,4 mg. Indikace: Dospéli: doplrikové [écba
k dieté se snizenym obsahem kalorif a zvySené fyzické aktivité k Gpravé télesné hmotnosti, vcetné tibytku a udrzovani tél. hmotnosti u dospéljch s pocatecnim BMI =30 kg/m? (obezita) nebo >27 kg/m? az <30 kg/m? (nadvahay) za pritomnosti alespori jedné komorbidity souvisejfc
s hmotnosti. Vysledky studif tykajici se snizenf kardiovaskuléniho rizika, srdecniho selhdni souvisejiciho s obezitou a studované populace viz SPC, bod 5.1. Dospivajici: doplrikova Iécha k dieté se snizenym obsahem kalorif a zvySené fyzické aktivité za ticelem Gpravy télesné hmotnosti
u dospivajicich ve véku od 12 let's: obezitou a télesnou hmotnosti nad 60 kg. Létha md byt prerusena a prehodnocena, pokud se u dospivajicich pacientdi po 12 tydnech Iéchy davkou 2,4 mg nebo maximélni tolerovanou davkou nesnii BMI alespori o 5 %. Davkovani a zpiisob
podani: Dospéli: udriovaci ddvky semaglutidu 2,4 mg jednou tydné se dosahuje zahdjenim dévkou 0,25 mg. Aby se sniiila pravdépodobnost GI priznak(i, md byt dévka po 16tjdennim obdobi zvjSena na udrzovaci ddvku 2,4 mg jednou tydné. Dospivajici: U dospivajicich ve véku od
12 let e tieba pouit stejnj postup navySovani davky jako u dospéljich. Davka ma byt zvySovéna az do dosazeni 2,4 mg (udrzovacf davka) nebo do dosazeni maximalni tolerované dévky. Tydenni davky prevysujici 2,4 mg se nedoporucuji. Pri zahdjenilechy u pacientd s diabetem 2. typu
waite snizeni dvky soubézné poddvaného inzulinu nebo inzulinovjich sekretagog, aby se sniilo riziko hypoglykemie. Dojde-li k opomenutf davky, je tfeba ji podat co nejdfive, ato do 5 dnii po vynechéni dévky. Subkutanni poddni. Wegovy® se podavd jednou tjdné v kteroukoli
denni dobu, s jidlem nebo bez idla. Wegovy® se aplikuje subkutanni injekci do bricha, stehna nebo horni ¢asti paze. Misto vpichu lze zménit. Nesm se podavat intravendzné ani intramuskularné. Zvlastni skupiny pacienti: z divodu véku nenf nutna zadna Uprava davkovan.
Terapeutické zkusenosti u pacient(i ve véku >85 let jsou omezené. Porucha funkee ledvin: u pacientdi s lehkou i stredné tézkou poruchou funkce ledvin neni nutnd zidna Gprava davkovani. Zkusenosti s poddvanim semaglutidu pacientiim s tézkou poruchou funkce ledvin jsou
omezené. Nedoporucuje se pouiivat u pacientti s tézkou poruchou funkee lecvin. Porucha funkce jater: u pacientd s lehkou ¢i stedné tézkou poruchou funkce jater neni doporucend zadnd tprava dévkovani. Zkusenosti s podavanim semaglutidu pacienttim s tézkou poruchou funkce
jater jsou omezené. NedoporuCuje se pouzivat u pacientti s tézkou poruchou funkce jater a u pacientd s lehkou nebo stredné tézkou poruchou funkce jater md bjt pouivan s opatrnosti. Pediatricka populace: bezpecnost a icinnost semaglutidu u déti a dospivajicich ve véku do
12 let nebyla dosud stanovena. Kontraindikace: hypersenzitivita na lécivou latku nebo na kteroukoli pomocnou létku. ZvIaStni upozornéni: u pacientd, kterym byli podavéni agonisté receptoru GLP-1 a ktefi podstoupili celkovou anestezii nebo hlubokou sedaci, byly hidseny
pripady plicni aspirace. Pred provedenim zakroki s celkovou anestezif nebo hlubokou sedaci je proto zapotfeb zvaiit zviené riziko rezidudiniho obsahu Zaludku v ddsledku opozdéného vyprazdiovani zaludku. Poutiti agonistil GLP-1 miize byt spojeno s GI nezadoucimi Gcinky. To je
potieba zohlednit pri [6¢hé pacientd s poruchou funkee ledvin, protoze nauzea, zvraceni a prijem mohou zplisobit dehydrataci, coz miize ve vzdcnych pripadech vést ke zhorsen funkce ledvin. PFi pouiti agonist(i receptoru GLP-1 byla pozorovana akutni pankreatitida. Je-li podezieni
na pankreatitidu, je tfeba semaglutid vysadit; pokud se pankreatitida potvrdi, nesmi byt 1écba semaglutidem znovu zahdjena. *Vyisledky epidemiologickych studi naznacui zvySené riziko veniku nearteritické precini optické ischemické neuropatie (NAION) béhem Iéchy semaglutidem. Nebyl stanoven
casovyinterval, kdy se NAION po zahdjen léchy mize rozvinout. Pokud dojde k ndhié ztrdté zraku, je tieba provést oftalmologické vysetreni a v pripadé, Ze je NAION potvrzen, md byt lécha semaglutidem ukoncena. Semaglutid se nemé poutivat jako nahrada za inzulin u pacientd s diabetem 2. typu.
PacientiIéenf semagluticem v kombinaci s derivaty sulfonylurey nebo inzulinem mohou mit zvjsené riziko hypoglykemie. U pacientu s diabetickou retinopatif écenjch semaglutidem bylo pozorovéno avjené riziko romvoje komplikaci diabetické retinopatie. Pacienty s diabetickou
retinopatif je tfeba peclivé monitorovat. *U pacientd s gastraparézou, kterf jsou léceni semaglutidem, se mohou vyskytnout zdvainéfsi nebo té25i gastrointestindini nezddouc ticinky. Semaglutic md byt u téchto pacientdl pouzivin s apatmosti a v pripade tézké gastroparézy se jeho pouiiti nedoporucue.
Vyznamné interakce: semaglutid zpozduje vyprazdriovani Zaludku a mohl by potencidiné ovlivnit absorpci soucasné poddvanyich perordlnich lécivjch pripravkli. Semaglutid se musf pouzivat s opatrnosti u pacientd, kteff dostavaj perordini écivé pripravky vyzadujici rychlou
Gl absorpci. Pfi soucasném uZivanf acenokumarolu a semaglutidu byly hlaseny pripady snizeni INR. Vice viz SPC. Téhotenstvi a kojeni: semaglutid se nesmiv téhotenstvi pouzivat. Pokud si pacientka preje otehotnét nebo otéhotn, [écha se musf prerusit. Nezadouci Gcinky:
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zlazy, kone¢né stadium chronického one-
mocnéni ledvin (ESKD).

Byli porovnavani pacienti uzivajici se-
maglutid 2,4 mg s ostatnimi. Pro analyzu
byl pouzit propensity-score matching
v poméru 1l:2.

Hlavnimi sledovanymi primarnimi pa-
rametry byly i revidované pétibodové
a ttfbodové MACE. Pétibodovy rMACE
byl definovén jako diagnéza infarktu
myokardu (IM), cévni mozkové prihody
(CMP), hospitalizace pro srde¢ni selhdni,
koronarni revaskularizace a celkova mor-
talita. Tfibodovy rMACE byl definovan
jako diagnéza IM, CMP a celkovd mor-
talita.

Sekundarni sledovanymi cili byly
MACE-5 a MACE-3, které byly defino-
vany podobné, jen celkovd mortalita byla
nahrazena kardiovaskuldrni mortalitou.
Explorativnimi cili byly nové vznikly DM
2. typu, vyznamnd rendlni udalost (MAKE:
ESKD, akutni ledvinné poskozeni nebo
celkova mortalita), s obezitou spojené vy-
znamné nezidouci udélosti (MORAE:
rMACE-5, nové vznikly DM 2. typu,
MAKE nebo jakdkoli hospitalizace).

Vysledky studie SCORE

Z dostupné databaze bylo identifiko-
vano 9322 uzivateli semaglutidu splnu-
jicich vstupni i vyluc¢ovaci kritéria
a 1 328 554 neuzivatel. Po sparovani
bylo porovnavano 9321 uzivatel sema-

glutidu s 18 642 neuzivateli (Tab. 1).
Tabulka 1 nabizi prehled zdkladnich cha-
rakteristik. Pred sparovanim byli uziva-
telé semaglutidu oproti neuzivateliim
mladsi, castéji to byly zZeny, méli vyssi
prevalenci obezity a ¢astéji vyuzivali ko-
mer¢ni pojisténi.? Na druhou stranu méli
méné Casto srde¢ni selhdani, CKD a Cas-
téji uzivali antiobezitika. Po spdrovani
byly obé skupiny velmi dobfe srovnatelné
(Tab. 1) — vétsina populace byli bélosi
(48,9 %), dale byli zastoupeni cernosi/
Afroamericané (12,7 %) a Hispédnci
(10,6 %).

Pramérné sledovéni bylo 216 dnt u uzi-
vatelt semaglutidu a 195 u neuzivateld,
maximéln{ doba sledovani je 30 mésict.
V tomto obdobi bylo identifikovdno
88 (0,94 %) a 288 (1,55 %) rMACE-5 udé-
losti a 42 (0,45 %) vs. 175 (0,94 %)
rMACE-3 (Tab. 2). Uzivini semaglutidu
bylo spojeno se snizenim rizika
rMACE-5a rMACE-3 045 % a57 %
(Obr. 1). Velmi zajimavym zjisténim je
snizen{ rizika celkové mortality a kardio-
vaskularni mortality o 86 % a 73 %
(Tab. 2). I dalsi sledované parametry vysly
ve prospéch semaglutidu. Vysledky byly
potvrzeny v naslednych statistickych ana-
lyzéch.?

Komentar

V této velké retrospektivni analyze
u témér 28 000 obc¢ant USA s ateroskle-

Tab. 2 — Pocet piipadii a HR pro sledované parametry

UZivatelé
semaglutidu
n (%)

Primarni sledované parametry
rMACE-5 88(0,94)
IM 19(0,20)
CmPp 16(0,17)
Hospitalizace pro HF 22(0,24)
Koronarni revaskularizace 39(0,42)
Celkova mortalita 7(0,08)
rMACE-3 42 (0,45)
Sekundarni sledované parametry
MACE-5 87(0,93)
MACE-3 41(0,44)
KV mortalita 6 (0,06)
Explorativni parametry
Nové vznikly DM 2. typu 200 (2,15)
MAKE 29(0,31)
MORAE 641 (6,88)

0:"("3,2;“' HR (95% Cl)

288(2938)  0,55(0,43-0,69) <0,001
50(027)  0,69(041-118) 017
45(024)  0,65(037-1,16) 0,14
87(047)  046(029-073) <0,01
75(040)  093(0,63-136) 0,69
90(048)  0,14(0,06-0,30) <0,001
175(094)  0,43(031-0,61)  <0,001
242(130)  065(051-083) <0,001
128(069)  058(0,41-0,83) <001
40(022)  027(0,11-0,63) <001
451(2,42)  080(068-094) <0,01
171(092)  030(0,21-045)  <0,001

1357(7,8)  0.84(077-092)  <0,001
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rotickym onemocnénim a nadvédhou
nebo obezitou, av$ak bez pritomnosti
diabetu, byl prokdzén vyznamny pokles
rizika zdvaznych kardiovaskuldrnich, re-
nalnich a metabolickych komplikaci. Tato
studie z redlné praxe tedy potvrzuje vy-
sledky studie SELECT.® Diilezité také je,
ze efekt byl znatelny velmi brzy po zaha-
jeni 1é¢by, coz potvrzuje i sekundarni
analyza dat ze studie SELECT ukazujici
znatelny pozitivni efekt jiz Sest mésicti od
zahajeni 1é¢by. To je zajimavé, protoze se
zda, ze kardiovaskularni benefit je zna-
telny driv, nez dojde k vyznamnému po-
klesu télesné hmotnosti.® Ur¢ité analyzy
naznacuji, Ze zhruba 80% snizeni kardio-
vaskularniho rizika je dano jinymi me-
chanismy nez samotnym poklesem té-
lesné hmotnosti.” Snizenf{ rizika nové
vzniklého diabetes mellitus 2. typu
a zhorsen{ funkce ledvin je velmi vy-
znamny aspekt s ohledem na jasné dany
koncept kardiorenometabolického
zdravi.

Vyznamnym plusem této prace je
velky pocet pacientt s rigoréznim pro-
pensity score parovanim, vy$si zastou-
peni zen (ve studii SELECT bylo pouze
27,5 %, v této analyze z dat z redlné praxe
byly Zeny zastoupeny v 68 %) a vyssi za-
stoupeni osob s vy$§im stupném obezity.
Na druhou stranu jako kazdé observac¢ni
studie mudze byt i tato ovlivnéna faktory,
které vysledky mohou zkreslit. Jednim
z nich byla podminka vybéru pacientt
tak, aby méli minimalné 12 mésict kon-
tinualni zdravotni pojisténi. Do analyzy
tedy byly vybrany osoby s lepsi dostup-
nosti zdravotn{ péce. Tomu mozné od-
povida i velmi vyrazny pokles rizika jak
celkové, tak kardiovaskuldrni mortality.
Ve studii SELECT byly podobné vy-
sledky rozhodné mnohem méné vyjad-
feny (HR pro celkovou a kardiovasku-
larni mortalitu bylo 0,81 a 0,85 s hranic-
nimi hodnotami pro statistickou vy-
znamnost).® Tato prace tedy také moznd
naznacuje socialni nerovnost v dostup-
nosti zdravotni péce se vsemi jejimi dii-
sledky.

Jiné analyzy z redlné praxe potvrdily
rovnéz vyznamny Géinek semaglutidu
na redukci hmotnosti, spojenou s pokle-
sem krevniho tlaku i glykovaného he-
moglobinu.®’ Pokles télesné hmotnosti
je pro pacienty velmi dulezity, protoze
minimélné v nasich podminkdch mize
byt redukce hmotnosti tim hlavnim, co
pacienty motivuje k uzivani této 1écby.

Tato prédce neumoziuje analyzovat
mozné nezadouci tcinky lé¢by semagluti-
dem. Nicméné rozbor'® randomizovanych
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HR: 0,55; 95% CI: (0,43, 0,69); p < 0,001

Log-rank test: p < 0,001

—

Kumulativni incidence [%)]

= |Zivaji semaglutid 2,4 mg

Neuzivaji
T T T T T T T T T
0 3 6 9 12 15 18 21 24 27 30
Cas [mésice]

Pocet osob v riziku
Neuzivajf 18 642 12503 7749 4217 1997 1502 1080 715 409 187 37
Uzivaji
semaglutid 2,4 mg 9321 7242 4943 2 351 888 712 579 422 226 89 3

0br. 1- Kumulativni incidence primérniho sledovaného cile rMACE-5 u uZivateli semaglutidu 2,4 mg vs. ostatni. [Upraveno podle: Smolderen KG, et al. Diabetes

Obes Metab 2025,27:6691-6704.5]

studii (SUSTAIN, PIONEER) prokazal
bezpecnost této lé¢by. Pozorované neza-
douci uc¢inky se tykaji predevsim pre-
chodnych zazivacich potiz{ (nauzea, ne-
chutenstvi) a jsou lehké zdvaznosti. Déle
se objevuje lehce vys$si riziko cholelitidzy.

— Inzerce

Podobné je tomu i ostatnich GLP-1 ago-
nistd.

Zavérem lze rici, ze data z redlné praxe
potvrdila vyznamny kardioprotektivni i¢inek
semaglutidu u obéznich pacientt s atero-
sklerotickym onemocnénim. Semaglutid

je tak lékem volby u pacientt s ateroskle-
rotickym onemocnénim a obezitou nebo
nadvahou, ktery nejenom ze umozni sni-
zeni hmotnosti, ale predevsim snizi riziko
dalsich kardiovaskuldrnich komplikaci ¢i
komplikaci spojenych s obezitou.
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Multidisciplinarni pohled:
role esencialnich fosfolipidu
v managementu MASLD

doc. MUDr. Jiti Sliva, Ph.D., MBA

, Metabolické s dysfunkci asociované ztukovaténi jater (MASLD) predsta-
Ustav farmakologie, 3. LF UK, Praha

vuje v soucasné klinické praxi nejcastéjsi formu chronického jaterniho
onemocnéni. Jeho celosvétova prevalence neustale roste, coz souvisi
s dramatickym narlistem obezity, metabolického syndromu a diabetu
2. typu. MASLD je vSak onemocnéni mnohem komplexnéjsi nez pouha
akumulace tuku v hepatocytech: jedna se o systémovou poruchu tzce
propojenou s inzulinorezistenci, dysfunkci tukové tkané, genetickou
predispozici a Sirokym spektrem kardiometabolickych komplikaci. Z kli-
nického pohledu ma zasadni vyznam, Ze MASLD miizZe dlouhou dobu
probihat asymptomaticky, a pfesto béhem Zivota pacienta vyznamné
zvySovat riziko vzniku metabolické steatohepatitidy (MASH), fibrdzy,
cirhozy, hepatocelularniho karcinomu a kardiovaskularnich onemocnéni,

ole esencidlnich fosfolipidi v tera-
Rpii MASLD se opird o jejich
schopnost zasahovat do zdklad-
nich patofyziologickych procest posko-
zeni hepatocytu. Esencidlni fosfolipidy
predstavuji strukturdlni soucast biologic-
kych membran a jejich podani vede pre-
devsim k obnové fluidity buné¢né mem-
brany a ke zlep$eni membranou f{zenych
funkci. Experimentélni studie ukézaly, Ze
specifickd molekula 1-palmitoyl-2-lino-
leoyl-sn-glycero-3-fosfatidylcholin do-
kaze vyznamné zlepsit fluiditu hepatocy-
tarnich membran, coz ma piimy vliv na
jejich stabilitu, ochranu pfed oxida¢nim
stresem a celkovou odolnost vici toxic-
kym vliviim. Soucasné bylo prokdzano,
ze podani esencidlnich fosfolipidd sni-
zuje aktivitu cytochromu P450 2E1, jenz
se vyznamné podili na generovan{ reak-
tivnich kyslikovych radikala zejména
v kontextu alkoholového poskozeni, ale
i vjinych formach jaterni zatéze."?
Esencidlni fosfolipidy dale moduluji
procesy fibrogeneze tim, Ze inhibuji pro-

Vavs  V/sVvs

liferaci jaternich stelarnich bunék a sni-
7uji expresi kolagenové mRNA induko-
vanou transformujicim rastovym fakto-
rem [, coz naznacuje jejich ptiznivy vliv
na zpomaleni nebo zmirnéni fibrotickych
zmén. Tyto uc¢inky se doplnuji s jejich
schopnosti redukovat tukovou infiltraci
hepatocytti, ovliviiovat apoptotické pro-
cesy a vykazovat protizdnétlivé a antioxi-
dac¢ni vlastnosti. Komplexnost jejich
ucinku je tak dobre slucitelnd s multifak-
toridlni povahou MASLD, kde se proli-
mechanismy.'-3

Klinické hodnocen{ ti¢inku esenciél-
nich fosfolipidii bylo v minulosti realizo-
vano prostiednictvim randomizovanych
kontrolovanych studif i observac¢nich
sledovani v redlné klinické praxi. Tato
data opakované potvrdila, ze ptridani
esencidlnich fosfolipidii ke standardnim
rezimtm vede k poklesu hladin jaternich
enzymi, zejména ALT a AST, déle ke
snizenf triglycerid( a celkového choles-
terolu a v nékterych souborech i k Gpravé

7

ktera predstavuji nejcastéjsi pficinu U

rtnosti u téchto pacientd.

ultrasonografického obrazu steatdzy.
Pacienti navic udavali zlepseni symp-
tomu spojenych s jaternim onemocné-
nim, jako je Gnava ¢i nespecifické dys-
peptické obtize, a ve studiich byla pozo-
rovana dobra adherence i vysoka spoko-
jenost s 1é¢bou.’” Tyto vysledky vytvotily
podklad pro realizaci studie EXCEL,?
prvni velké multicentrické a dvojité za-
slepené studie, kterd méla za cil kom-
plexné a s vyuzitim modernich néstroj
zhodnotit G¢inky esencidlnich fosfolipida
u pacienttt s MASLD vcetné promén
steatdzy, kvality zivota a metabolickych
parametr(i.

Studie EXCEL

Studie EXCEL® predstavuje zasadni mil-
nik v hodnocen{ ti¢innosti esencidlnich
fosfolipidd u MASLD, protoze jako prvni
systematicky spojila moderni neinvazivni
metody méfeni steatézy s validovanym
hodnocenim kvality Zivota a zaroven byla
navrzena jako prisné kontrolovana,
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multicentricka a dvojité zaslepena studie
faze IV. Jeji vyznam spociva predevsim
v tom, Ze poskytla data z redlné populace
metabolicky zatiZenych pacientd typic-
kych pro MASLD, u nichz dosud chybéla
robustn{ randomizovand evidence hod-
notici dopad 1é¢by jak na objektivni pa-
rametry steatdzy, tak na subjektivné vni-
many zdravotn{ stav. JiZ samotna skutec-
nost, ze studie probihala ve specializova-
nych centrech v Némecku a Polsku,
umoznuje prenést jeji zavéry do bézné
evropské klinické praxe a zdroven posi-
luje jeji metodologickou spolehlivost.
a observa¢ni soubory, av$ak jako prvni
kombinuje elastografické parametry:
kontrolovany atenua¢ni parametr (CAP)
a méreni tuhosti jater (LSM) se struktu-
rovanym dotaznikem CLDQMASLD/
MASH, coz vytvaii moderni standard
pro budouci terapeutickd hodnoceni.

Do studie byli zarazeni pacienti ve
véku 18 az 70 let s jasné diagnostikova-
nym MASLD, ktefi sou¢asné vykazovali
pritomnost alespon jedné zdsadni meta-
bolické komorbidity, mezi néz pattily
diabetes 2. typu, hyperlipidemie nebo
obezita definovana hodnotou BMI ales-
poi 30 kg/m®. Toto nastaveni vybéru
odpovida realité klinické praxe, kde pti-
tomnost pravé téchto rizik dramaticky
zvysuje pravdépodobnost vzniku a pro-
grese MASLD. Zaroven bylo nutné, aby
pacienti méli prokazatelnou steat6zu
v rozsahu S1 az S3 a fibrézu F1 az F3
hodnocenou pomoci FibroScanu, coz
umoznilo zamérit studii na klinicky nej-
relevantnéjsi obdobi choroby, v némz je
riziko progrese stéle vysoké, ale terapeu-
tickd intervence ma $anci na efektivni
ovlivnéni jater jesté ve stadiu reverzibi-
lity. Populace studie tvofena 193 rando-
mizovanymi a 165 zafazenymi pacienty
v mITT souboru byla dobfe vyvizena
a odpovidala typickému MASLD profilu
— témér vsichni pacienti byli obézni a ve
vétsiné pripadu se jednalo o pokrocilou
steatézu se vstupni hodnotou CAP
> 280 dB/m.

Studie byla koncipovéana jako deseti-
mési¢ni sledovani, z toho $est mésict
aktivni 1é¢by a nasledné tfi mésice pozo-
rovani bez terapie. Tato struktura umoz-
nila nejen posoudit bezprostredni tera-
peuticky efekt, ale také ovérit jeho udrzi-
telnost po vysazeni 1é¢by. Pacienti byli
randomizovani k podavéni esencidlnich
fosfolipidt (1800 mg denné rozdélené do
tr{ davek) nebo odpovidajiciho placeba,
pri¢emz obé skupiny soucasné dodrzo-
valy standardni rezimovd opatfeni, tedy
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dietni doporuceni a zvysenou fyzickou
aktivitu. Vysetfeni probihala na zacatku
studie a ndsledné po tfech, Sesti a deviti
meésicich a zahrnovala objektivni posou-
zen{ steatézy pomoci CAP, hodnoceni
kvality Zivota, subjektivnich symptomu
a standardni laboratorn{ parametry. Tim
vznikl unikatni datovy ramec, ktery
umoznil detailné sledovat dynamiku
zmén a odlisit uc¢inek EPL od samotnych
rezimovych opatfeni.

Pravé vzajemné srovnani a¢inku EPL
a standardnich rezimovych opatfent se
ukdzalo byt mimoradné dilezité a je jed-
studie. Zatimco samotnd rezimovd opat-
feni — prestoze jsou zékladem péce o pa-
cienty s MASLD — maji typicky pomaly
néstup Gcinku a projevy zlep$eni se ob-
jevuji spise v del$im ¢asovém horizontu,
uc¢inek EPL byl v rdmci studie EXCEL
nejen vyraznéjsi, ale predevsim nesrov-
natelné rychlejsi. Prvni vyznamné sni-
zeni hodnoty CAP bylo patrné jiz po
tfech mésicich 1é¢by a bylo statisticky
vysoce vyznamné. Tento rychly nastup je
obzvlast pozoruhodny, protoze u rezimo-
vych opatfeni je bézné, ze efekt na
steat6zu se kumuluje az v prabéhu meé-
sict, nékdy i let, a je velmi zavisly na ad-
herenci a individudlnich metabolickych
predispozicich. Naproti tomu EPL pro-
kazaly ucinek, ktery témér trojnasobné
— tedy o priblizné 300 % — zvySoval
efekt samotnych rezimovych opatieni
(Obr. 1) na redukci jaternf steatézy hod-
nocené pomoci{ CAP. Tento rozdil neni
pouze statisticky, ale predevsim klinicky

mimoradné relevantni: znamena totiz, Ze
Gsilf pacienta pfi dodrzovani dietnich
opatteni a fyzické aktivity je diky EPL
vyrazné zesileno a Ze 1é¢ba umoznuje
dosahnout redukce jaterni steatézy rych-
leji a spolehlivéji, nez jak je bézné oceka-
vano u samotného standardu péce. EPL
tak neptisobi jako ndhrada rezimovych
opatfeni, ale jako jejich vyznamny zesi-
lova¢, ktery nésobi celkovy efekt terapie
MASLD - a to v kratkém ¢asovém hori-
zontu, jenz je z hlediska motivace pa-
cienta i 1ékarského rozhodovani mimo-
faddné dulezity.

Hlavni vysledky studie EXCEL jedno-
znac¢né prokazaly, Ze 1é¢ba esencidlnimi
fosfolipidy prindsi vyznamny a klinicky
relevantni efekt na snizenf jaterni
steat6zy, na kvalitu Zivota pacientl i na
nékteré metabolické parametry a ze
tento Ucinek je soucasné doprovazen
velmi pfiznivym bezpec¢nostnim profi-
lem. Nejvyraznéjsim a také nejlépe kvan-
tifikovatelnym zjisténim byla redukce
jaternfho tuku mérend parametrem CAP.
Jak jiz bylo naznaceno, hodnoty CAP se
u pacient 1é¢enych EPL zacaly snizovat
jiz béhem prvnich t¥{ mésict a tento po-
kles byl statisticky vysoce vyznamny
oproti placebu. Tendence pokracovala
a v Sestém mésici, tedy na konci aktivni
1é¢by, byl rozdil mezi obéma skupinami
(zména CAP od vychoziho stavu vypo-
¢tend metodou nejmensich ¢tverct)
jasné patrny a dolozeny hodnotou

samotnad ¢isla je skutec¢nost, Ze tcinek
EPL ptetrvaval i tfi mésice po ukonéen{

Zména skaore CAP oproti vychozimu stavu po 6 mésicich*
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1é¢by, coz doklada, Ze intervence ma sta-
biln{ dopad na metabolické a strukturaln{
procesy v jétrech a nen{ pouze kratkodo-
bym efektem farmakologického podnétu.
Tento dlouhodobéjsi Gcinek se projevil
také v devatém meésici studie, kdy byl
rozdil mezi skupinami opét statisticky
vyznamny. U¢innost EPL tak byla jedno-
znacné dolozena v hlavnim cilovém uka-
zateli, coz je v oblasti MASLD mimo-
fadné vyznamné, nebot dosud zadnd jind
dostupnd 1é¢ba neprinesla v podobné
robustnim designu takto konzistentn{
vysledek.

Vedle objektivn{ redukce steatdézy bylo
druhym klicovym vystupem zlep$eni
kvality zivota, které je u MASLD casto
vyrazné zatizeno chronickou tnavou,
snizenou energii, abdominalnimi obti-
zemi nebo emoc¢nim diskomfortem.
Studie EXCEL vyuzila specificky dotaz-
nik CLDQMASLD/MASH, ktery je nej-
lépe validovanym ndstrojem pro tuto
indikaci. Celkové skére kvality Zivota
vykazovalo u pacientti 1é¢cenych EPL pti-
znivy trend smérem ke zlep$eni, a i kdyz
rozdil v celkovém skére nedosdhl statis-
tické vyznamnosti, jiz samotna konzis-
tentni dynamika byla klinicky povzbu-
diva. Nejvyznamnéjsi dopad 1é¢ba pro-
kazala ve fyzicky nejpodstatnéjsi doméné
— Unavé. Zde byl rozdil mezi skupinou
EPL a placebem statisticky vyznamny jiz
v Sestém mésici, coZ prindsi dulezity po-
znatek o mozné ¢asné dlevé od jednoho
z nejcastéjsich symptomd, ktery zdsadné
ovliviiuje kazdodenni fungovani pacientt
i jejich schopnost dodrzovat rezimova
opatfeni. Propojeni rychlého poklesu
steatdzy a soucasného zlep$eni tnavy
ukazuje, ze EPL mohou pfinaset jak so-
maticky, tak subjektivné vnimany bene-
fit, coz je v 1écbé MASLD dtlezité pro
udrzeni adherence a motivace pacienta.

Vysledky studie rovnéz prokazaly ur-
¢ity vliv EPL na metabolické parametry,
coz je logické vzhledem k izkému pro-
pojeni MASLD s inzulinovou rezistenci.
Nejvyraznéji se tento efekt projevil
v hodnotdch HbA , které byly v $estém
meésici vyznamné niz§f u pacientt 1éce-
nych EPL ve srovnani s placebem. Tato
skute¢nost naznacuje, ze EPL mohou
nejen primo ovliviiovat jaterni tukovy
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metabolismus, ale také sekundarné zlep-
$ovat systémovou glykemickou regulaci,
coz ma potencidl zpomalit progresi jak
MASLD, tak diabetu 2. typu. U lipido-
vého profilu nebyly rozdily mezi skupi-
nami statisticky vyznamné, nicméné
celkovy obraz ukazuje, ze EPL nezhorsuji
lipidovy metabolismus a lze je bezpe¢né
podévat v bézné populaci pacientt
s hyperlipidemii, ktefi tvofi podstatnou
¢ést populace s MASLD. Celkovy meta-
bolicky profil tak smétoval k mirnému
zlepseni bez jakékoli negativni interfe-
rence s komorbiditami.

Neméné dilezitym vystupem studie
bylo potvrzeni velmi dobré tolerance
EPL. Incidence nezddoucich u¢inkd byla
mezi obéma skupinami srovnatelna
a v zadné z nich nedoslo k amrtim sou-
visejicim s nezddoucimi uc¢inky 1écby.
Nebyla zaznamendna z4dn4 signifikantni
toxicita ani komplikace, které by vedly
k preru$eni terapie v souvislosti s EPL.
Vysledky tak jednoznac¢né ukazuji, ze
pridani EPL ke standardnim rezimovym
opatfenim nepredstavuje pro pacienta
zadné dodate¢né riziko, a to ani v popu-
laci s vyraznou metabolickou zatézi.
Bezpec¢nostni profil je proto plné konzi-

nostmi.
Zaveér

Celkovy vyznam studie EXCEL spo-
¢iva v tom, ze jasné ukazuje, jak kom-
plexni a mnohovrstevnaté onemocnéni
MASLD lze ovlivnit kombinaci peclivé
strukturovanych rezimovych opatfeni
a farmakologické intervence, kterd do-
kaze zesilit u¢inek zivotniho stylu zptso-
bem, jenz dosud nebyl v zddné jiné ran-
domizované studii presvédcive prokazéan.
Ziskana data dokladaji, ze esencidlni
fosfolipidy pfedstavuji nejen dobte tole-
rovanou a bezpec¢nou soucdst 1é¢by, ale
také zasadni pridavny faktor, ktery méni
dynamiku terapeutické odpovédi. Rychls,
vyrazn a pretrvavajici redukce jaterni
steat6zy potvrzend prostfednictvim pa-
rametru CAD, ktera se dostavuje jiz bé-
hem prvnich téf mésict 1é¢by, doklada,
7e EPL dokdzou zasdhnout pfimo do
patofyziologickych procesti vedoucich

k ukladani tuku v hepatocytech a zdro-
ven posiluji efekt dietnich a pohybovych
opatfeni. Tento poznatek ma mimorddné
dalezity klinicky rozmeér, protoze néstup
zlep$eni u samotné upravy zivotniho
stylu byvd pomaly, individudlné varia-
bilni a u mnoha pacientti nedostate¢ny
k dosazenti klinicky vyznamné redukce
steatdzy. Studie EXCEL v8ak ukazala, ze
pokud je k témto opatfenim pridén ci-
leny farmakologicky zasah, mize byt
jejich uc¢inek mnohondsobné silnéjsi
a soucasné rychleji dosazitelny, coz pred-
stavuje zdsadni posun v pristupu k 1écbé
MASLD.

Soucasné se ukdzalo, Ze tento uc¢inek
na biologické parametry neni izolovany,
ale promitd se i do zlepseni kvality Zivota
pacientt. Rychlejsi pokles jaterniho tuku
se zfejmé odraziiv rané tlevé od inavy,
coz mé pfimy dopad na kazdodenni
funkéni kapacitu pacienta a celkovou
adherenci ke zméné Zivotniho stylu. Tato
interakce mezi objektivnimi a subjektiv-
nimi ukazateli je v kontextu MASLD
zdsadni, protoze Gnavou trpi velké pro-
cento pacienttl a jeji zmirnéni mize byt
jednim z nejdalezitéjsich motivac¢nich
faktord pro pokrac¢ovéni v dlouhodobé
lécbé. Zlepseni v této doméné tedy nelze
chéapat jako okrajovy benefit, ale jako
jeden z vyznamnych projevii komplex-
niho pasobeni EPL, které zasahuji jak
fyziologické procesy v jatrech, tak symp-
tomy zatézujici pacienta v bézném zi-
voteé.

Dulezitym aspektem zavéra studie je
i skute¢nost, ze EPL nepredstavuji riziko
pro metabolickou stabilitu pacienta.
Naopak, tendence ke zlepseni glyke-
mické kontroly, vyjadfend poklesem
HbA , podporuje predpoklad, ze inter-
vence zasahuje i do $ir$iho spektra meta-
bolickych procesti izce spojenych s in-
zulinovou rezistenci. To mize mit dlou-
hodoby presah nejen v 1é¢bé MASLD, ale
také v celkové kardiometabolické pre-
venci. Navic bezpecnostni profil EPL,
ktery se ukazal jako srovnatelny s place-
bem, je jednozna¢nou vyhodou, protoze
lé¢ba nemd negativni dopad na jiz tak
zatizenou populaci pacient, u nichz se
bézné vyskytuji komorbidity vyzadujici
polyfarmakoterapii.

3. Dajani Al, Abuhammour A. Agents for the treatment of fatty liver disease:

focus on essential phospholipids. Drugs Ther Perspect 2021;37(1):249-64.

4. Varganova DL, Pavlov CS, Casazza G, et al. Essential phospholipids for people
with non-alcoholic fatty liver disease. Cochrane Database Syst Rev
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Familiarni hypercholesterolemie -
diagnostika a lecha

MUDr. Jan Lacko
Lipidova poradna Nemocnice Trebi¢
Regionalni centrum projektu MedPed

je nejcastéjsi dédi¢né metabolické

onemocnéni. Je spojené s vysokymi
hodnotami LDL-cholesterolu (LDL-chol),
a to jiz od narozeni. Zvy$end kumulativn{
davka LDL-chol vede u nositelt tohoto
onemocnéni k vysokému riziku pred-
¢asné manifestace zejména koronarni
aterosklerdzy a srde¢niho infarktu (IM).
Prevalence FH v obecné populaci se od-
haduje 1 : 300, u jedincd s aterosklerotic-
kym onemocnénim srdce je to véak 1:17.

Familiérni hypercholesterolemie (FH)

Klinicko-biochemicka diagnostika

Pri diagnostice familidrni hypercholes-
terolemie vychazime z laboratorniho
vy$etfeni a klinickych tdajt. Prvotné
na onemocnéni myslime pfi opako-
vané vysokych hodnotach celkového
(> 8 mmol/l) a LDL-cholesterolu
(> 5 mmol/l), pficemz HDL-cholesterol
je normalni nebo mirné snizeny a trigly-
ceridy (TGL) jsou v normé ¢i jen mirné
zvyseny (do 3 mmol/l). Pravdépodobnost
FH stoupad se zvysujici se hladinou LDL-
chol a ptijeho hodnotéch nad 6—7 mmol/l
je jiz vysoce pravdépodobnd. Nutné je
vyloucenti jinych pri¢in hypercholestero-
lemie, jako je hypotyreéza, nefroticky
syndrom, hepatopatie ¢i rizikovd medi-
kace. Je vhodné téz vysetteni hladiny li-
poproteinu(a) [Lp(a)], jelikoz jeho velmi
vysoké hodnoty mohou vést k vyrazné
elevaci LDL-chol. Dtlezité je podrobnd

Familiarni hypercholesterolemie je dédicné metabolické onemocnéni
spojené s velmi vysokymi hladinami LDL-cholesterolu v krvi. Diisledkem
je vysoke riziko predcasnych cévnich komplikaci. V diagnostice vyuzivame
kombinaci klinickych a laboratornich udaji s genetickym vysetienim.
Ceska republika patfi diky projektu MedPed ke $picce v pé¢i o pacienty
s familiarni hypercholesterolemii a je zde snaha o zavedeni celoplosného
screeningu tohoto onemocnéni. U pacienti je nutnd ¢asna a intenzivni
terapie hypolipidemiky vcetné moznosti vyuZiti biologické 1écby.

rodinnd anamnéza se zaméfenim na vy-
skyt hypercholesterolemie a pred¢asné
manifestace aterosklerézy, zejména IM
v rodiné. Pfi klinickém vysetfeni patrame
po charakteristickych zndmkéch tézké
hypercholesterolemie, jako jsou $lachové
xantomy (typicky na Achillovych $la-
chéch) a arcus lipoides corneae (zejména
u jedinct do 45 let), které jsou pro FH
povazovéany za patognomické. V sou-
¢asné praxi je nachazime u pacient zfid-
kavé vzhledem k ¢asné 1é¢bé hypercho-
lesterolemie. Castéji se setkavame s xan-
telesmaty oc¢nich vicek, kterd se ale vy-
skytuji i u jedinct bez FH.

U pacientll s podezienim na FH pat-
rdme po zndmkdch subklinické atero-
skler6zy. Nejéastéji je to sonografie karo-
tickych (eventudlné i femoralnich) tepen,
kde péatrame po aterosklerotickych pla-
tech. Stdle vice se do poptedi dostdva
stanoveni kalciového skére koronarnich
tepen pomoci CT vySetfeni.

U zhruba 50 % neléc¢enych muzii s FH
do véku 50 let lze nalézt ischemickou
chorobu srde¢nf a 25 % muzi prodéld do
50 let IM. Proto bychom u pacientt
s pred¢asnou manifestaci ICHS, zejména
pri pozitivni RA, méli vzdy i na FH po-
myslet.

Genetické vysetieni

Podstatou onemocnéni FH je mutace
v genech kédujicich LDL-receptor

(LDLR), méné ¢asto apolipoprotein
B100, vzacné mize jit o aktivacni mutace
v genu PCSK9 (proprotein konvertdza
subtilisin/kexin 9). Dusledkem téchto
mutaci je snizené vychytavani LDL-chol
v hepatocytu, coz vede k jeho vyrazné
zvy$enym hladindm v krvi. Dédi¢nost je
autosomalné dominantni. Pokud je po-
stizena alela od jednoho rodice, mluvime
o heterozygotni formé (HeFH) a hodnoty
LDL-chol jsou zvy$eny 2—3x. Pfi posti-
Zen{ obou alel mluvime o homozygotni
FH (HoFH), jejiz prevalence se odhaduje
na 1:160 000 az 1 : 300 000. Hodnoty
LDL-chol jsou u HoFH extrémné zvy-
$ené (> 13 mmol/l). Tomu odpovida
i velmi vysoké KV riziko jiz od narozeni
ajsou celosvétové popsany piipady amrti
na IM u HoFH jiz v prvni dekédé zivota.
Genetické vysetieni neni ke stanoveni
diagnézy FH nezbytné, nicméné md v kli-
nické praxi nékolik zasadnich pfinost:

+ Nélez kauzdlni mutace vede k definitiv-
nimu potvrzen{ dédi¢né hypercholes-
terolemie. Z literarnich adaja i z kli-
nické praxe vime, Ze pacienti s pozitiv-
nim genetickym nalezem maji vyssi
adherenci k 1é¢bé. Je téz prokazano, ze
i pti stejnych hodnotach LDL-chol maji
pacienti s geneticky prokazanou HeFH
ndsobné vyssi kardiovaskularni riziko
oproti pacientim bez prokdzané
mutace. Pozitivni geneticky nélez téz
muze otevrit pacientovi dvefe k biolo-
gické 1é¢bé hypercholesterolemie.
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« Pri stanoveni{ diagnézy FH maji byt
vsichni prvostupnovi rodinni ptislus-
nici indikovéni k vysetfeni k vylouéeni
FH. Nélez kauzdlni mutace v rodiné
vede k vyrazné vyssi adherenci rodin-
nych prisludnikd pti jejich dosetreni
v ramci kaskddového screeningu (viz
dale) a umoznuje u nich zdroven potvr-
zen{ ¢i vylouceni FH bez ohledu na
hodnoty LDL-chol.

+ Genetické vysetteni je v soucasné dobé
provadéno metodou NGS (masivniho
sekvenovani nové generace). Mimo
vy$e uvedené jsou soucasti panelu
i dalsi geny, jejichz analyza umoziuje
vylouceni tzv. fenokopii, tedy jinych
dédi¢nych onemocnéni spojenych s vy-
sokymi hodnotami LDL-chol, jako je
autosomdlné recesivni FH, dysbetalipo-
proteinemie, sitosterolemie nebo defi-
cit kyselé lyzosomalni lipazy.

Projekt MedPed

Ceska republika patfi v celosvétovém
meéritku ke $picce v diagnostice a péci
o pacienty s FH. Velky podil na tom ma
projekt MedPed (Make Early Diagnosis
to Prevent Early Death in Medical

Kazuistika 1

Pedigrees). Jednd se o mezinarodni pro-
jekt zagtitény u nas Ceskou spole¢nosti
pro aterosklerézu a sdruzuje asi 65 pra-
coviét raznych odbornosti napti¢ Ceskou
republikou (CR). Tato pracovi$té maji
vazbu na narodni centra v Brné a Praze
s moznosti genetické diagnostiky. V8ichni
pacienti s diagnostikovanou FH jsou ve-
deni v celostatni databazi projektu.

Pii podezieni na FH m4 kterykoliv 1é-
kar (prakticky, détsky ¢i odborny) moz-
nost odeslat svého pacienta na pracovisté
MedPed podle mista bydlisté. Soucdsti
péce o pacienta s FH je nejen zajisténi
diagnostiky vcetné genetického vyset-
feni, 1é¢by a jeho sledovani, ale i doset-
fen{ rodinnych prislusnikii a péce o né.

Lécba familiarni
hypercholesterolemie

Zakladem 1é¢by jsou jako u bézné
polygenni hypercholesterolemie statiny,
léky blokujici syntézu cholesterolu
v bunkach. Pouzivame vysoce uc¢inné
pripravky s del$im poloc¢asem — ator-
vastatin a rosuvastatin, pri¢emz se sna-
zime 1é¢bu titrovat k maximdalnim tole-
rovanym davkam, kdy je potencidl po-

klesu LDL-chol o 50—60 %. Pfi intole-
ranci statindi je naopak nutno prokazat
nesndsenlivost obou téchto statind
i v nizké davce 10 mg a nezaddouci dcinky
peclivé dokumentovat.

Dalsi volbou lé¢by je ezetimib, inhibu-
jici absorpci cholesterolu z potravy ve
stfevé. M4 jednoduché davkovani s po-
tencidlem dalsiho poklesu LDL-chol
o dalsich 20-30 % pfi kombinaci se stati-
nem, navic lze vyuzit kombinac¢nich pfi-
pravkd s atorvastatinem nebo rosuvasta-
tinem v jedné tableté. V monoterapii pfi
kompletni statinové intoleranci je pokles
LDL-chol pomérné maly, kolem 10-20 %.
Ezetimib md mélo nezddoucich uéinkd
a je pacienty dobfe snasen.

Biologicka lécba hypercholesterole-
mie spociva v anti-PCSK9 terapiich.
PCSK9 je protein, ktery je zodpovédny
za degradaci LDL-receptoru uvnitf he-
patocytu. Jeho zablokovéni vede k zvy-
$ené dostupnosti LDL-receptoru na po-
vrchu hepatocytu a tim ke zvysené clea-
rance LDL-¢éstic z plazmy.

Rozlisujeme siRNA terapii pouzivajici
umlcuyjici RNA (inklisiran) pisobici na
urovni inhibice syntézy proteinu s oce-
kavanym poklesem LDL-chol o 50 %

Zena, narozend v roce 1980, je sledovana v lipidové poradné od svych 19 let, kdy jf byla zjisténa tézka hypercholesterolemie — chol 11,1 mmol/I
a LDL-chol 8,6 mmol/I. V RA u otce hypercholesterolemie, dédecek zemrel na IM ve 49 letech. Genetickym vysetfenim byla potvrzena kauzalni
mutace v genu pro LDLR. Zapocata hypolipidemicka [écha byla u pacientky prerusena ve 28 letech z dGvodu dvou téhotenstvi.

V roce 2021 piichdzi opét do ambulance, dalsf gravidita jiz neni planovana. Na sonografii magistralnich tepen mozku jsou oboustranné pocinajici

aterosklerotické platy na obou spole¢nych krkavicich. Titrovan rosuvastatin na 40 mg a pfidan ezetimib 10 mg. | pfes tuto Ié¢bu nedosazeno cilové
hladiny LDL-chol, ktera je opakované > 3,1 mmol/I. Doporucena biologicka lécha. Pacientka z osobnich diivodd, bez nutnosti cestovani do centra,
preferuje 1écbu inklisiranem s moznosti piimé aplikace lécby v nasi ambulanci. Po zahajeni této écby je dosazeno ve 24. tydnu poklesu LDL-chol
065 % na hladinu 1,19 mmol/I.

Otec pacientky ma téZ prokdzanou FH a je 1écen PCSK9i v centru pffi Fakultni nemocnici Brno.

Pacientka ma dvé déti, u obou byla ramci kaskadového screeningu v 5 letech zjisténa zavazna hypercholesterolemie a geneticky potvrzena mutace
v genu LDLR.

Syn pacientky, rocnik 2017 — chol 10,3 mmol/I a LDL-chol 8,46 mmol/I. V 8 letech u ného bylo zahdjeno podavani nizké davky rosuvastatinu, coz
dobre toleruje, a je planovana dalsi titrace lécby.

Dcera pacientky, ro¢nik 2019 - chol 8,4 mmol/I a LDL-chol 6,31 mmol/I. Je u ni téZ v planu ¢asné zahajeni hypolipidemické lécby.

Lécba a vysledky této rodiny jsou uvedeny v tabulce 1.

Tab. 1 - Rodina s mutaci v genu pro LDL-receptor
Probandka *1980

Otec *1951 Syn *2017 Dcera *2019
09/2021 09/2024 | 03/2025 | 2001 [02/2021| 08/2021 09/2024 12/2025 06/2026 09/2024
2 S g g = " =
Eo So3 So E£o3 £ £
o & € SESL ¥ £E f£EZ B g g &
8 2% 28 = N 2% 285 N 2 2 N
g & g8 8HZ| & B3 812 & g & &
Choles,terol 12,54 54 35 76 5,4 26 10,3 6,7 v planu 84
celkovy [mmol/I]
LDL-cholesterol 1116 33 1,19 5,6 3,4 1 8,46 4,95 v pldnu 6,31
[mmol/l]

74 | SVET PRAKTICKE MEDICINY 1/2026



. . N
KDYZ STATINY NESTACI w2 LEQVIO®
K DOSAZENI LDL-C (inklisiran) e .,

CILOVE HLADINY 1,4 mmol/I®

Moderni Pro pacienty Efektivni PFiznivy
hypolipidemikum s maximdlné a dlouhodobé bezpecnostni
s ddvkovdanim tolerovanou snizeni LDL-C profil’

2x rocné ddavkou statinu 050-55%"'

dostupné u téchto po IM nebo

specializaci: KAR, CMP s LDL-C
INT, J9, DIA, > 2,0 mmol/I’
NEU, END "***

ZAHAJOVACI POTE
DAVKA KAZVDYC!;I
6 MESicU

9." p
MESIC
DALSI DAVKA
ZA 3 MESICE
Pro vice informaci
*Po pocdtecni ddvce je dalsi ddvka za 3 mésice o LEQVIO®
a dalsivzdy po 6 mésicich. naskenujte QR kod:

Lkrdcend informace LEQVIO 284 mg injekeni roztok v predpInéné injekcni strikacce e  Slozeni: Jedna predplnénd injekcni stikacka obsahuje sodnou stil inklisiranu odpovidajici 284 mg inklisiranu v 1,5 ml roztoku. Indikace: Pripravek Leqvio je
indikovan k 16bé dospélych s primérni hypercholesterolemi (heterozygotni familidri a nefamiliami) nebo smiSenou dyslipidemif jako doplnék k dietnim opatfenim: v kombinaci se statinem nebo statinem v kombinai § jinymi pfipravky snizujfcimi hladinu
lipidd u pacientd neschopnych doséhnout cflii pro LDL-C pfi maximalni tolerované ddvce statinu, nebo samostatné nebo v kombinaci s jingmi pripravky snizujicimi hladinu lipidd u pacientdl trpicich nesnaSenlivosti statinu nebo u nichz je statin
kontraindikovan. Dévkovéni: Doporucend dévka je 284 mg inklisiranu podavand jako jednorazova subkutanni injekce: pocatedni davka, dalsi po 3 mésicich a poté kazdych 6 mésictl. Pokud je pldnovand dévka opozdéna o méné nez 3 mésice, ma byt
inklisiran podan a davkovani mé pokratovat podle pacientova pivodniho schématu. Pokud je pldnovand ddvka opoZdgna o vice nez 3 mésice, ma byt zahdjen novy davkovaci rezim - ma byt podana pogatecni davka inklisiranu, dalsi po 3 mésicich a poté
kazdych 6 mésicd. Inklisiran Ize podavat okamzité po posledni davce monoklondini protilétky inhibujici PGSKS. Pro udrzeni snizeni lipoproteinového cholesterolu s nizkou hustotou (LDL-C) se doporucuje, aby byl inklisiran podén do 2 tydndi po posledni dvee
monoklonalni pratilétky inhibujfct PCSKO. Kontraindikace: Hypersenzitivita na légivou létku nebo na kteroukoli pomosnou latku. Zviastni upozoréni/ varovani: Usinek hemodialyzy na farmakokinetiku inklisiranu nebyl studovan. Vzhledem k tomu, Ze inklisiran
je wyluGovan ledvinami, nemd se hemodialyza provadét po dobu nejméné 72 hodin od podénfinklisiranu. Interakce: Inklisiran nenf substratem pro bézné transportéry IéGiv, a prestoze nebyly provedeny studie in vitro, nepredpokldda se, Ze bude substratem
pro cytochrom P450. Inklisiran nenf inhibitorem nebo induktorem enzymii cytochromu P450 nebo béZnych transportérd Iéciv. Proto se neotekéva, Ze by inklisiran mél klinicky vjznamné interakce s jinymi légivymi pripravky. Na zakladé omezenych
dostupnych tdaji nejsou otekévany Klinicky vyznamné interakce s atorvastatinem, rosuvastatinem nebo jinmi statiny. Téhotenstvi a kojeni: Udaje o podavani inklisiranu téhotnym Zendm jsou omezené nebo nejsou k dispozici. Podavani inklisiranu
v tehotenstvi se z preventivnich ddvodd nedoporucuje. Neni zndmo, zda se inklisiran/metabolity wyluguj do lidskeho matefského migka. Rizko pro kajené novorazence/déti nelze vylousit. Nezadouci iginky: Casté: Reakce v miste vpichu. Podminky
uchovavani: Chraiite pred mrazem. Dostupné Iékové formy/velikosti baleni: Predpinénd injekcni stiikacka s ochrannym pouzdrem jehly 1,5 ml roztoku v predplngné injekéni stfikacce (sklo tfidy ) s pistovou zétkou (brombutyl, fluorotekem potazend pryz)
s jehlou, pevnym krytem jehly a s ochrannym pouzdrem jehly. Velikost baleni jedna predpinénd injekén stiikacka s ochrannym pouzdrem jehly. Pozndmka: Drive neZ Iék predepiSete, prectéte si peclivé tplnou informaci o pripravku. Reg. G.:
EU/1/20/1494/002 Datum registrace: 9.12.2020 Datum posledni revize textu SPC: 30.07.2025 DrZitel rozhodnuti o registraci: Novartis Europharm Limited, Vista Building, Elm Park, Merrion Road, Dublin 4, Irsko. W/ pripravku je vézén na
lekarsky predpis, pripravek je hrazen z prostiedka vergjného zdravotniho pojistén.

REFERENGE: 1. SPC Leqio 284 my injekéni roztok v predplnéné injekéni stiikatice. 2. SUKL, https://sukl.gov.cz. 3. Vrablik M et al. Stanovisko vyboru CSAT k doporugenim

ESC/EAS pro diagnostiku alégbu dyslipidemiizroku 2019, AtheroRev 2019; 4(8): 126-137.4. WrightR.S., Raal FJ., Koenig W., Landmesser U., Leiter LA, Vikarunnessas., etal.:
Inclisiran administration potently and durably lowers LDL-C over an extended-term follow-up: the ORION-8 trial. Cardiovasc Res. 2024;cvae109.

Novartis s. . 0., Na Pankréci 1724/129, 140 00 Praha 4, . .. . .
tel.: +420 225 775 111, www.novartis.cz, info.cz8novartis.com 0Z/FA-11408326-01/08/2025 U » NOVARTIS | Reimagining Medicine

LEQVID a logo LEQVIO jsou registrované ochranné zndmky spolegnosti Novartis AG.
Licencovano od Alnylam Pharmaceuticals, Inc.




MEDICINA V ¢R

Kazuistika 2

Zena, narozend v roce 1967, je odeslana do lipidové poradny pro neuspokojivé kompenzovanou hypercholesterolemii. Kufacka do svych 44 let,
kdy prakticky z pIného zdravi prodélala IM s nutnosti koronarni intervence a implantace stentu do levé korondrni tepny. Vstupni chol pfi IM 6,8 mmol/I
a LDL-chol 4,8 mmol/I. | pies zavedenou Ié¢bu atorvastatinem 80 mg s ezetimibem 10 mg pretrvavaji zvySené hodnoty LDL-chol > 2,5 mmol/I.
Vzhledem k IM u mladé Zeny odeslana krev na genetické vyseteni, kde ndlez kauzaini mutace v genu ApoB100. U pacientky zahdjena lécba inkli-
siranem, pfi kontrole po 24 tydnech od prvni aplikace dosazeno cilové hladiny LDL-chol 0,9 mmol/I.

V rdmdi doSetieni rodiny zjiSténa FH i u sestry a jednoho syna pacientky, u kterych byla zahajena adekvatni hypolipidemicka terapie.
Lécha a vysledky této rodiny jsou uvedeny v tabulce 2.

Tab. 2 — Rodina s mutaci v genu pro apolipoprotein B100

Probandka *1967 Sestra *1975 Syn *1989
2011 05/2024 11/2024 01/2022 12/2022 07/2022 03/2023
. Atorvastatin 80 .
Létba Bezléthy  AOMVastatin80 e imib 10 Bezléchy = nosUastalin40 b gy Rosuvastatin 20
Ezetimib 10 - Ezetimib 10
Inklisiran 284
CholesFeroI 6.8 4, 2,6 6,3 35 54 39
celkovy [mmol/I]
LDL-cholesterol 48 2,54 0,73 46 1,28 3,76 2,09
[mmol/I]

(moznost podavéani v lokalnich ambulan-
cich) a monoklondlni protilatky (evo-
lokumab, alirokumab), pisobici na imu-
nitnim podkladé s potencidlem snizeni
LDL-chol 0 60 % (jednd se o centrovou
1écbu).

Kyselina bempedoova je nové hypo-
lipidemikum, blokujici syntézu LDL-
cholesterolu v jiném misté nez statiny
a na rozdil od statind selektivné pouze
v hepatocytu. Proto neni jeji uzivani spo-
jeno s rizikem myopatie. Potenciél po-
klesu LDL-chol v monoterapii nebo po
pridani ke statinu je vsak pouze okolo
10-20 %. Jeji 1écba je hrazena pouze pri
kompletn{ intoleranci statint jako dopl-
nék k monoterapii ezetimibem u pa-
cientq, ktef{ nejsou indikovani k biolo-
gické 1é¢bé. Pramérny pokles LDL-
cholesterolu pfi terapii kyselinou bem-
pedoovou v kombinaci s ezetimibem je
okolo 40 %.

Fenofibrat neni u pacienti s FH indi-
kovan vzhledem k minimalnimu efektu
na LDL-chol i na KV riziko. Jeho pouzit{
ptipadd v tvahu pouze pti soucasné tézké
hypertriglyceridemii (> 5-10 mmol/l)
nebo pfi incipientni diabetické retinopa-
tii v prevenci jeji progrese.

Dalsi vysoce u¢inné moznosti lé¢by,
jako je LDL aferéza, lomitapid ¢i evina-
kumab, jsou vyhrazeny pro pacienty
s HoFH a jsou nad ramec tohoto ¢lanku.

Vsichni dospéli pacienti s HeFH v pri-
mdrni prevenci jsou podle platnych do-
poruceni fazeni minimdlné do kategorii
vysokého KV rizika, pti pfitomnosti dal-
sich rizikovych faktort, jako jsou hyper-
tenze, koureni, diabetes mellitus, chro-
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nické onemocnéni ledvin, vysoka hladina
Lp(a) ¢i jiz manifestni KV onemocnéni, do
velmi vysokého KV rizika. Tomu odpovi-
daji cilové hodnoty LDL-chol < 1,8 mmol/],
resp. < 1,4 mmol/l. Pfi vstupnich hodno-
tach LDL-chol u HeFH béZzné > 6 mmol/l
to znamend dosdhnout celkového poklesu
LDL-chol ¢asto o > 60-70 %. K dosazeni
takového poklesu je nutné pouzit kombi-
naci dvou, ¢asto ale i tif raznych 1éki.
Zahdjeni lé¢by HeFH je indikovéno ihned
pri diagndze, idedlné nejpozdéji v ¢asné
dospélosti.

Prabéh lécby

V praxi lé¢bu zahajujeme vysoce G¢in-
nym statinem s titraci k maximdlnim
dédvkdm. Dosdhneme tak poklesu LDL-
chol kolem 50-60 %, coz vétsinou neni
dostacujici. Pokud ma pacient nadéle
LDL-chol > 3,1mmol/l v primarni pre-
venci, resp. 2,5 mmol/l pfi manifestnim
KV onemocnéni, méli bychom pred na-
sazenim ezetimibu zvézit rovnou indikaci
biologické lécby hypercholesterolemie,
jelikoz to thradova kritéria umoznuji
a oc¢ekavany pokles LDL-chol je 2—3na-
sobny oproti ezetimibu s realnou $anci
dosdhnout cilovych hodnot LDL-chol.

Pokud jsou hodnoty LDL-chol pfi
lé¢bé statinem pod zminénymi kritérii
uhrady, musime se spokojit s priddnim
ezetimibu ke statinu, ale casto tak nedo-
sdhneme cilové hodnoty LDL-chol,
stejné tak jako u kompletnich intolerantt
statind na biologické 1é¢bé, pripadné
v kombinaci s ezetimibem. V téchto pri-
padech Ize zvazit pridani kyseliny bem-
pedoové, i kdyz zde nenf tthrada ze zdra-

votniho pojisténi a pacienti si musi tuto
1é¢bu hradit sami.

Screening familiarni
hypercholesterolemie

Prestoze je FH zndmé, dobfe diagnos-
tikovatelné a lé¢itelné onemocnéni, celo-
svétove jen < 10 % nemocnych o své dia-
gndze vi. Pramérny vék, kdy je diagndza
FH u pacientd stanovena, se pohybuje
kolem 44 let. Vétsina pacientt s FH neni
vcas a adekvatné lécena.

Protoze se jednd o vrozené onemoc-
néni, zvy$ené hodnoty LDL-chol pozo-
rujeme jiz od narozeni ¢i ¢asného dét-
ského véku. Proto se objevuji snahy o za-
vedeni systematického celoplosného
screeningu v détském véku s moznosti
vcasné diagndzy.

V soucasné dobé plati v CR selektivni
screening FH, ktery spocivé ve vyset-
feni lipidogramu u déti v 5, 13 (a 18 le-
tech) s pozitivni RA hypercholesterole-
mie nebo predc¢asné KV prihody
v ramci preventivnich prohlidek u pe-
diatra. V nékterych zemich Evropy je
vsak jiz zaveden celoplo$ny screening
FH, k ¢emuz sméfujeme i v CR.
Moznosti fungovani celoplo$ného
screeningu na bazi méreni LDL-chol
u novorozencu z pupecénikové krve se
zabyval projekt CZECH-IN, probihajici
ve vybranych porodnicich v CR. V sou-
¢asné dobé je v béhu projekt CZECH-IT,
ktery testuje funk¢nost plosného scree-
ningu FH méfenim LDL-chol z kapi-
larni krve v ambulancich vybranych
pediatrd u déti ve véku 3—7 let. V obou
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modelech nasleduje pti prekroceni ur-
¢itého cut-off LDL-chol genetické vyset-
reni.

Smyslem plo$ného screeningu je iden-
tifikovat onemocnéni FH Casné a celo-
Zivotni 1é¢bou jiz od détského véku pre-
dejit zdvaznym cévnim komplikacim
a zbyteé¢nym umrtim v dospélosti.
Cilové hladina LDL-chol u déti s HeFH
je < 3,5 mmol/l. Zahgjeni 1é¢by zvazu-
jeme ve véku 8—10 let a je jisté indikovdno
pti hodnotach LDL-chol > 5 mmol/l, pfi
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Infuzni aplikace vitaminu C
U pacienta s postcovidovym syndromem

MUDr. Pavla Prandzevova
Klinické centrum Praha, s. 1. 0.

u zna¢ného poctu pacientd, kteri

byli infikovani virem SARS-CoV-2.
Podle nedévné studie jsou nejcastéji hla-
$enymi priznaky Gnava, neurologické
potize a intolerance fyzické ndmahy.!
Hromadici se diikazy naznacuji, Ze tyto
symptomy jsou zprostiedkovany dysfunk-
cemi mitochondrif a mikrocirkulace,
které jsou udrzovany aktivaci latentni
imunity? Kromé toho mitochondridlni
dysfunkce, oxidaéni stres, chronicka ak-
tivace HIF-1a a inhibice Nrf2 vytvareji
podminky, které prispivaji k poskozeni
tkéni a pretrvévajicim ptiznakam.? Vita-
min C je esencidlni mikronutrient se
silnymi antioxida¢nimi a protizdnétli-
vymi t¢inky. Déle je dtlezitym enzyma-
tickym kofaktorem pii syntéze kolagenu,
karnitinu, neuropeptidd, neurotransmi-
tertl, jako je dopamin, serotonin, noradre-
nalin, a endorfint.* Existuji dtikazy, ze
vitamin C pfimo ovliviiuje zanétlivy pro-
ces snizenim aktivity prozanétlivého
transkrip¢niho faktoru NF-kB a podpo-
rou aktivity protizanétlivého Nrf2.°
Z vy$e uvedeného lze usoudit, ze fyzio-
logické tcinky vitaminu Cby mohly mit
pozitivni vliv na patofyziologii postcovi-
dového syndromu.® Studie potvrzuji, Ze
hladina vitaminu C v téle se béhem in-
fekce rychle vycerpava a ze se casto vy-
skytuje jeho nedostatek, zejména u one-

P ostcovidovy syndrom se vyskytuje
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Autorka predklada kazuistiku mladého muze, u néhoz se vyvinul
postcovidovy syndrom. Diferencidlnédiagnosticky nebyly zjistény zadné
zavazné patologické stavy, pouze bylo podezieni na postcovidovy
syndrom. Byla indikovana podp(irna terapie vitaminem Ci. v. Béhem
13 mésicl doslo po sériich infuzi vitaminu C k vyraznému zlepSeni az
Uplnému vymizeni symptomd, véetné navratu k plné skolni zatézi.
Kazuistika ukazuje mozny efekt podptirné infuzni terapie vitaminem C
u mladého pacienta s dlouhodobym postcovidovym syndromem, u néhoz
béZna podplirna opatieni nepomahala.

mocnéni covid-19.”8 Je vysoce pravdé-
podobné, Ze pacienti s postcovidovym
syndromem maji také nedostatek vita-
minu C, ale tato skute¢nost dosud nebyla
prozkoumadana. Vzhledem k tomu, Ze
v literatufe existuji ur¢ité ndznaky,
Ze Gnavu lze snizit intraven6znim poda-
vanim vitaminu C, zvolili jsme tento
pristup a dale uvadim prabéh lécby
mladého pacienta s postcovidovym
syndromem.

Popis pfipadu

V listopadu 2023 prichazi na kliniku
mlady muz (18 let) v doprovodu rodic¢a
s tim, Ze je velmi unaveny. Jeho aktudlni
zdravotni stav je takovy, Ze nemize Zit
ani normalni Zivot, jelikoz ho jakédkoliv
aktivita velmi unavi. Veskery svij ¢as
travi v domacim prostredi, na gymnaziu
md individudlni program, do $koly do-
chdazi zfidka, na své zajmy rezignoval.

Podle zjisténé anamnézy mlady muz
v dubnu 2021 prodélal covid-19 s leh-
kym prabéhem, byl 1écen doma volné
prodejnymi antipyretiky, pak nastoupil
na gymnéazium. Podstoupil ockovani
na covid-19, po druhé ddvce se zacala
projevovat nevolnost, pocity na zvra-
ceni, slabost, nechutenstvi, velka
unava. V fijnu az listopadu 2021 nebyl
schopen jakékoliv zatéze, hlavné pro

nechutenstv{ zhubl. V§echna prove-
dend vysSetren{ v roce 2021 neprokazala
zadnou patologii, byla negativni (z4-
kladni laboratorni hodnoty, sono bfi-
cha, sonografie a funkce $titné zlazy,
MR hlavy, neurologické vys$etfeni, ORL
vysetfeni, o¢ni vySetfenf). Pacient uzi-
val jen vitaminy, hlavné vitamin D,
zinek a jeho stav se zlepsil. Od kvétna
2022 do dubna 2023 nastalo zlep$eni
zdravotniho stavu. Pacient sdm necitil
subjektivné takové zlepseni, které by
odpovidalo jeho zdravotnimu stavu
pred onemocnénim covid-19. Nésle-
dovala tézkd viréza provazena afty,
sipal. Laboratorné bylo potvrzeno dalsi
onemocnéni covid-19, opét byl prabéh
onemocnéni leh¢i. Pacient byl 1é¢en
pouze v domédcim prostredi.

V 1été 2023 béhem skolnich prazdnin
nastalo subjektivné lehké zlepseni zdra-
votniho stavu, hodné odpocival. Od z&fi
2023 ve $kole opét nezvladal skolni z4-
téz, nejhir se citil pri jakékoliv ndmaze
ve $kole i v soukromém zivoté. Probéhlé
kardiologické vysetfeni bylo v poradku
bez patologie, byl diagnostikovan
Gilbertiv syndrom, imunologické vy-
Setfeni taktéz zddnou patologii nepro-
kézalo. Neméli jsme k dispozici zpravy
z danych vysetfeni, vse bylo zjisténo
pouze anamnesticky od pacienta a jeho
rodica.
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k ulevé od klinickych symptomu. Kontraindikace: Precitlivélost na lé¢ivo nebo na kteroukoli z pomocnych latek. Vitamin C-Injektopas 7,5 g se nesmi pouzivat
u pacientd s onemocnénim nebo predispozici k ledvinovym kamendm nebo u pacientd s ledvinnou nedostatenosti nebo pfi onemocnéni s akumulaci Zeleza
(talasémie, hemochromatoza, sideroblasticka anémie). Zvlastni upozornéni*: Pacientim s obstrukénim a restrikénim bronchialnim a plicnim onemocnénim Ize
podavat davky jen do 7,5 g kyseliny askorbové denné. Interakce*: Informace pro diabetiky: Parenteraini podavani kyseliny askorbové muze interferovat
s nékterymi krevnimi testy na stanoveni glukézy, které se pouzivaji u diabetiki a které jsou citlivé na redoxni potencial. NeZadouci Gcinky*: Kyselina askorbova
je obecné dobie tolerovana. Méné CGasté: prujem. Pfi akutnich infekcich se podani pfipravku Vitamin C-Injektopas 7,5 g spojovalo se zimnici a zvy$enou
teplotou. Predavkovani: Pfipad predavkovani nebyl zaznamenan. Baleni*: 1 x 50 ml. Datum prvni registrace: 27. unor 2013. Posledni revize textu: 7. unora 2025.
Upozornéni: Pripravek je vazan na lékafsky predpis. ZplUsob Uhrady: pfipravek neni hrazen z prostfedkll vefejného zdravotniho pojisténi. Drzitel rozhodnuti
o registraci: Pascoe Pharmazeutische Praparate GmbH, Schiffenberger Weg 55, D-35394 Giessen, Némecko, www.pascoe.cz - info.cz@pascoe.com.

Redéni a podani*: po nafedéni 50 ml infuzniho roztoku (lahvi¢ka) Vitamin C-Injektopas 7,5 g se 100 ml fyziologického roztoku NaCl, periferni intravenézni infuze
(trvani pfiblizné 20 minut).

* Podrobné informace o pfipravku Vitamin C-Injektopas 7,5 g je mozné ziskat v SPC, nebo na adrese: Pascoe Cesko s.r.o., Vaclavské namésti 795/40, 110 00 Praha 1

Kompletni informace Ize nalézt na:
www.sukl.cz
https:/prehledy.sukl.cz/prehled_leciv.html#/leciva/0201312

Odkazy - 1. VITAMIN C INJEKTOPAS, 150MG/ML INF CNC SOL 50ML, Koncentrat pro infuzni roztok, pouze na Iékarsky predpis (Rx), Souhrn udajt o pfipravku.
K dispozici na adrese: www.sukl.cz

WWW.pascoe.cz
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Pacient pii prvni navstéve kliniky v lis-
topadu 2023 ptisobi velmi unavené a je
malomluvny. Stézuje si, Ze se lehce
nakazi{. Stav popisuje takovy, Ze by porad
jen spal, nejhorsi stav je rano. Témér ves-
keré informace podava matka. Zadna
diagndza pacientovi zatim nebyla stano-
vena zadnym lékarem, ktery pacienta
vysetril. VSichni konstatovali, Ze se mize
jednat o suspektni postcovidovy syn-
drom. Zde pacienta indikujeme k pod-
purné infuzni terapii. Je poucen a dals{
postup si promysli.

Pacient prichdzi za¢atkem prosince
2023 s tim, ze souhlasi s podparnou in-
fuzni terapii. Pred terapii indikujeme la-
boratorni vysetfeni ledvinnych funkci
k vylouceni renalni insuficience, urea
3,1 mmol/], kreatinin 77 umol/l, odhad
glomerularnt filtrace 2,10 ml/s/1,73 m*
Prvni cyklus infuzni terapie indikujeme
v prosinci 2023. Pacientovi jsou poddny
tfi infuze vitaminu C v dévce 7,5 g intra-
vendzné, s tydennim odstupem mezi in-
fuzemi (celkem tedy 7,5 g 1x tydné po
dobu 3 tydna). Tuto davku volime jako
relativné stedné vysokou (pro srovnani:
v onkologii ¢i kritickych septickych sta-
vech se zkousely davky i 1,5 g/kg, tj.
> 100 g denng, zatimco 7,5 g jednou
tydné predstavuje spise konzervativni
rezim z hlediska bezpec¢nosti a logistiky
ambulantniho poddni). Jiz po prvn{ infuzi
pacient uddvs, ze se citi ten den odpole-
dne ,energictéjsi“ a méné unaveny, efekt
vSak druhy den ¢aste¢né odeznél. Béhem
infuzi nejsou pozorovany zadné neza-
douci acinky — bez alergické reakce ¢i ji-
nych komplikaci. Na vlastni zadost pa-
cienta po prvnim tydnu do 1é¢by prida-
vame perordlni suplementaci hot¢ikem
(volné prodejné lécivo), nebot pacient
vnimd pretrvavajici svalovou slabost
a uvadi hypotézu, ze by tato slabost
mohla souviset s nedostatkem hor¢iku.

Po dokoncen( tfi infuzi v tydennim
rozestupu (koncem prosince 2023) pa-
cient popisuje mirné, ale patrné zlep-
$eni. Podle sdéleni matky i zdravotni

Tab. 1 - Piehled infuznich cykla

Obdobi
1. prosinec 2023
2. leden 2024
3. bfezen-duben 2024
4. srpen-zafi 2024
5. leden-Unor 2025

Pocet infuzi

sestry aplikujici infuze ptsobi pacient
veseleji a komunikativnéji nez drive. Na
prelomu roku 2023/2024 se domlou-
vame na pokracovani v infuzni terapii,
vzhledem k tomu, ze predchozi cyklus
byl dobre tolerovan a prinesl urcity
efekt. V lednu 2024 probiha druhy cyk-
lus — opét tfi infuze vitaminu C 7,5 g i. v.
1x tydné (celkové tedy jde o 4. az 6. po-
dan{ vitaminu C). V tomto obdobi (le-
den 2024) je pacient také kontrolovén na
imunologii. Kontrolni laboratorni od-
béry (hodnota CRP, krevni obraz, jaterni
testy) jsou v normeé (daje k dispozici na
vyzadani, nebyly provedeny na nasem
pracovisti). Imunolog doporucuje nasa-
dit Isoprinosin 500 (inosine pranobe-
xum) 1 tabletu denné dlouhodobé jako
profylaxi Castych infekci. Od ledna 2024
tedy pacient uziva Isoprinosin 500 a dale
pokracuje v suplementaci volné prodej-
nymi 1é¢ivy, ktera si koupil v 1ékdrné (na
doporuceni imunologa) — vitamin D,
vitamin B, thiamin a hot¢ik (sti{dd
Magne B6 a Magnosolv podle potieby).
Po druhém cyklu infuzi dochazi k dal-
$imu zlep$eni klinického stavu — pacient
popisuje zlep$eni celkového stavu
avnim3, ze md vice energie. Sdm udava,
ze vydrzi delsi dobu aktivni. Stdle vsak
neni schopen plné $kolni dochazky
(chodi do $koly prezen¢né na 1-2 dny
v tydnu) a po vétsi zatézi (napt. delsi
prochazka) citi tnavu.

V bfeznu 2024 pti kontroln{ ndvstéve
pacient hlasi, ze se celkové citi 1épe nez
v predchozim roce, ale stile neni jeho stav
na 100 %. Zvlada skolni zatéz na nékolik
dnf v tydnu 1-3 podle dnavy. Sdm celou
situaci vnim4 jako veliky posun. Pla-
nujeme tfeti cyklus infuzni terapie —
tentokrat ¢tyfi infuze vitaminu C 7,5 gi. v.
v tydennich intervalech (7. az 10. infuze
celkem). Tato série probihd v obdobi bre-
zen—duben 2024. Po jejim dokonéeni
(duben 2024) pacient popisuje vyrazné
zmény: ,,Citim se o dost 1épe, skoro nor-
malné. Je schopen dochézet do skoly jiz
témér plnohodnotné, i kdyz si musi stéle

Subjektivni efekt

3 mirné zlep3eni, vice energie
3 dalsi zlep3en, vice aktivity
4 ,Citim se skoro normainé”
4 plna Skolnf dochazka

4 ,Citim se naprosto vyborné”
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davat pozor na zvy$enou zatéz. Iso-
prinosin po dohodé ponechédvdme
v ddvce 1 tableta denné az do kvétna
2024 (celkem 5 mésicli kontinualné) —
pacient se obava virdzy. Stale také pokra-
¢uje v suplementacivitaminy a hotc¢ikem.
Pacient saim zvazuje dalsi objednani na
infuzni terapii vitaminem C podle své
potteby — jesté v cervnu nebo pokud se
zdravotni stav béhem léta nezhorsi, pak
az koncem léta 2024 preventivné pred
néstupem do $koly. Stéle je dispenzari-
zovéan na imunologii a kontrolovan re-
gistrujicim praktickym lékarem.

Koncem srpna 2024, pred nastupem do
dalsiho $kolniho roku, profylakticky pla-
nujeme ¢tvrty cyklus podptrné infuzni
terapie. Cilem je posilit organismus pred
oc¢ekdvanou zvy$enou zatézi (maturitni
ro¢nik) a téz z preventivnich davoda
vzhledem k sezonnim virézam. Apli-
kujeme opét 4 infuze 7,5 g vitaminu C i. v.
(11.az 14. infuze) v tydennich intervalech
na prelomu srpna a zarf 2024. Pacient v té
dobé nemd vyznamné zdravotni obtize.
Od zari 2024 opét na doporuceni imuno-
loga uZivd Isoprinosin 500 1 tabletu denné
(preventivné v pribéhu podzimu, kdy je
ve $kole mnoho respiraénich infekci).
V z4ri 2024 nastupuje na prezenc¢ni vyuku
na gymnaéziu v plném rozsahu pét dni
v tydnu a podle informaci zvlada skolu
poprvé od roku 2021 naprosto plnohod-
notné. Unavu pocituje jen minimdlni —
s vyjimkou ndro¢nych dng, po kterych
preventivné odpoc¢iva. Podle zdravotniho
stavu planujeme dalsikontroludle potieby,
asi prosinec 2024.

Zacétkem ledna 2025 se dostavuje na
kontrolu. Je v dobrém klinickém stavu,
plné zapojen do $kolnich aktivit. Béhem
podzimu 2024 neprobéhlo u pacienta
zadné vyznamné infekéni onemocnéni.
Vzhledem k probihajicim zimnim mési-
clim a obavé z mozného zhorsen{ (sub-
jektivné se citil o néco méné energicky
nez v teplych letnich mésicich) jsme se
spole¢né rozhodli provést paty cyklus
infuzniho vitaminu C 7,5 g i. v. Ten pro-
bihd v lednu a inoru 2025 a zahrnuje
opét4infuze 7,5 g vitaminu C po tydnu
(celkové 15. az 18. infuze). Terapii pa-
cient opét snasi bez potizi. Po dokon-
¢eni série koncem tnora 2025 pacient
sdéluje, ze se citl ,naprosto vyborné,
plny energie, jako driv“. Toto vyrazné
zlep$eni celkového stavu je patrné i pti
ambulantni kontrole — pacient je ¢ily,
hovoti o svych koniécich, trdveni vol-
ného casu, planuje budouci studium.
Vyrazného posunu si véimla i celd
rodina pacienta a personadl kliniky.
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Kvantitativni hodnoceni tnavy dotaz-
nikovou metodou nebylo v tomto pri-
padé provedeno.

V bieznu 2025 kontaktujeme telefo-
nicky matku pacienta pro zajisténi
dlouhodobého follow-up: podle jejich
slov mlady muz zvladd plnou $kolni do-
chédzku, intenzivné se pripravuje na ma-
turitu a prijimaci zkousky na vysokou
skolu.

Dalsi infuze vitaminu C doporucujeme
v ptipadé zhor$eni stavu nebo preven-
tivné pred zvysenou zatéz{ (napf. opét
koncem léta 2025 pred ndstupem na vy-
sokou $kolu).

Celkové od zahdjeni infuzni terapie
v prosinci 2023 do bfezna 2025 doslo
u pacienta k radikalnimu zlepseni zdra-
votniho stavu. Subjektivné pacient udava
témeér dplné odeznéni chronické dnavy
anavratk normélnimu Zivotu. Objektivné
se obnovila jeho schopnost plné $kolni
dochdzky a béznych aktivit, bez nutnosti
Castych prestévek ¢i lé¢by. Ani pti vysa-
zeni Isoprinosinu v 1été 2024 nedoslo
k relapsu obtizi, coz spi$e svédci pro to,
7e hlavni pfinos méla infuzni terapie are-
Zimova opatfeni nez antivirotikum.
V priibéhu lé¢by nedoslo k Zddnym kom-
plikacim.

Diskuse

Predlozeny pripad popisuje mladého
pacienta, u néjz se rozvinul dlouhodoby
postcovidovy syndrom s dominujici téz-
kou inavou a poklesem tolerance zatéze.
Tento syndrom negativné ovlivnil kvalitu
jeho Zivota po dobu vice nez dvoulet.
Standardni medicinska vysetfeni neod-
halila Zddnou alternativni pfi¢inu obtiz{
— podobné jako u mnoha jinych pa-
cientd s postcovidovym syndromem
byly vysledky laboratornich testt a zob-
razovacich vysetfen{ bez patologickych
nélez.

U mladych lidi (v¢etné adolescent) je
postcovidovy syndrom méné casty nez
u dospélych, ale mtze se projevit ze-
jména tinavou, kognitivnimi poruchami
a ortostatickou intoleranci. N4§ pacient
(v dobé vzniku obtizi 1618 let) patfi
pravé do skupiny mladistvych, u kterych
je postcovidovy syndrom c¢asto obtizné
rozpoznan a mizZe vyrazné narusit $kolni
a spolecensky zivot.

JelikoZ doposud neexistuje standardizo-
vand kauzalni léc¢ba postcovidového syn-
dromu, voli se individudlné rtzné pod-
purné terapie zaméfené na prevladajici
symptomy. V nasem piipadé byly vycer-
pany bézné moznosti (rehabilitace, rezi-

mova opatfen{ apod.) bez zdsadniho
efektu. Rozhodli jsme se proto zkusit
vysokodavkovanou intravendzni terapii
vitaminem C, vychdzejice z literatury
a predpokladu, Ze u pacienta mize hrat
roli perzistujici zanét a oxidacni stres.
Védecké zdivodnéni pozorovanych po-
zitivnich ii¢inkd vitaminu Cje pomérné
jednoduché. Vitamin C podporuje imu-
nitni odpovéd mnoha zptsoby a zéroven
pomdhd sniZovat nadmérny zdnét.
Tento imunomodulaéni G¢inek je dule-
Zity pti infekceich, aby se zabranilo chro-
nické nebo kritické progresi onemoc-
néni.”

Dal$im zajimavym bodem je role vi-
taminu C pfi tvorbé karnitinu a zlep-
$enf krevniho obéhu. Oba tyto faktory
hraji dilezitou roli v inavé. #1112 Ve
vsech téchto studiich byl vitamin C po-
dévén intravendzné, protoze tato forma
poddni vykazuje vyrazné lepsi biologic-
kou dostupnost. Vyssich plazmatickych
hladin vitaminu C v mmol/l l1ze doséh-
nout pouze infuzi.’* Z tohoto diivodu
jsme v této kazuistice také podavali vi-
tamin C intravendzné. Pacient jiz drive
uzival perordlni doplnky mikrozZivin, ale
intravenézni podavani vysokych dévek
vitaminu C prispélo k vyznamnému
zlepseni pritbéhu celé rekonvalescence.

Dilezitym aspektem je také bezpec-
nost — vitamin C md velmi dobry bezpec¢-
nostni profil a i ve vysokych dévkach je
dobre tolerovan.

U naseho pacienta doslo po zahdjeni
infuzni terapie vitaminem C k pozvol-
nému, ale vyraznému zlep$eni stavu.
Subjektivni zlepseni energie popsal jiZ po
nékolika infuzich; objektivné béhem meé-
sictinabyl opét schopnosti plnohodnotné
zatéze (dokonceni dochazky do skoly,
navrat k béznym aktivitdm). Tento
¢asovy soubéh nasazeni infuzi a zlep$o-
van{ stavu naznacuje, ze vitamin C mohl
hrét v rekonvalescenci pozitivni roli. Je
vak nutné vysledky interpretovat opa-
trné: jednd se o jednotlivou kazuistiku
bez kontrolni skupiny, a tudiz nelze jed-
noznacné prokazat kauzalitu. Nelze vy-
loucit, ze ke zlep$eni by ¢asem doslo
i spontanné (postcovidové obtize nékdy
postupné ustupuji béhem 1-2 let). Svou
roli mohl také sehrét placebo efekt — sa-
motnd skutec¢nost, ze pacient podstupo-
val aktivnilécbu a vkladal do ni nadéje,
mohla subjektivné ovlivnitjeho vnimani
unavy.

V nasem pripadé doslo téZ k stupu
dalsich doprovodnych symptomua —
pacient byl méné sklesly, zlepsila se
nélada a spanek. To odpovidéa pozorova-

nim ze studii, kde vitamin C vedl i ke
zlep$eni poruch spanku, koncentrace
a nédlady spojenych s inavovym syndro-
mem.

Samozfejmé nelze opominout, Ze
kromé vitaminu C byly v terapii zahrnuty
idalsi prvky: Isoprinosin, vitaminy a hot-
¢ik. Nicméné tyto suplementy uzival
pacient jiz diive s omezenym efektem,
zdsadnéjsi zlom nastal az pfi infuzich
vitaminu C. Z klinického hlediska je da-
lezité, Ze infuzni vitamin C byl u pacienta
velmi dobfe tolerovan a nevyskytly se
zadné nezadouci uc¢inky. To potvrzuje
zndmy bezpec¢nostni profil — i ve studiich
s hospitalizovanymi pacienty bylo poda-
véani vitaminu C ve vysokych davkach
spojeno s minimem zavaznych vedlejsich
ucinkd.

Nutno zminit i praktickou stranku —
opakované infuze pfedstavuji logistickou
a finan¢ni z4téz (ne vzdy jsou hrazeny ze
zdravotniho poji$téni, pacient v nasem
pripadé si hradil infuze sdm).

Zavér

Postcovidovy syndrom je komplexni
stav. Tato kazuistika dokumentuje pfipad
mladého pacientasdlouhodobou postin-
fekénidnavou, u néhoz byla tispésné vy-
uzita podptrna lécba vysokodavkovanym
intravendéznim vitaminem C spole¢né
s podpurnou terapii suplementy. Béhem
nékolikamési¢ni terapie doslo k vyraz-
nému zlepseni az vymizeni obtiz{ pa-
cienta, coz svéd¢i o mozném terapeutic-
kém prinosu vitaminu C v ramci péce
o postcovidové pacienty.

Podavéni infuzniho vitaminu C se jevi
jako bezpec¢né za dodrzeni prislusnych
opatteni (vyfazeni kontraindikaci, moni-
torovani pacienta). Pro pacienty trpici
dlouhodobym postcovidovym syndro-
mem, zejména s dominujici Gnavou a vy-
¢erpanim, by v budoucnu vitamin C
mohl predstavovat jednu z moznosti
podptirné 1é¢by. Tato moznost by méla
byt naddle studovéana, aby bylo mozné
stanovit optimalni ddvkovani{ a délku
terapie a identifikovat, ktef{ pacienti z ni
profituji nejvice. Do té doby zustdva
1é¢ba vysokymi ddvkami vitaminu C in-
dividualni alternativou v rukou zkuse-
nych 1ékar, ktefi zvazi pomér poten-
cidlnfho ptinosu a rizik pro konkrétniho
pacienta.

Prevzato s laskavym svolenim spo-
lecnosti Solen. Piivodni ¢ldnek: Med
Praxi 2025;22(4):293—296.
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Zanéty, prodélané operace

a traumata maiji velmi ¢asto
za nasledek nedostatek
vitaminu C.

Vitamin C hraje dllezZitou roli
pfi tvorbé analgetickych
neurotransmiterd

a neuropeptidovych hormond.

fyziologickych antioxidantd
dokéaze odstrafiovat reaktivni
formy kysliku (ROS), které
jinak zpUsobuji poskozeni
tkani.

Bolesti pohybového aparatu
jsou hlavnim pfiznakem

Prodélané operace

a traumata maiji velmi ¢asto
za nasledek nedostatek
vitaminu C.

Vitamin C se podili na vS§ech
fazich hojeni rany.
Nedostatek vitaminu C
zvySuje riziko pooperaénich
komplikaci, jako jsou
poruchy hojeni ran,

infekce nebo artrofibrozy.

Vissers, M.C.M. a J.M. Pullar Hil|, A,, et al.,
Nutrients, 2018. 10(8).

Unava je ¢asto diisledkem
onemocnéni spojenych

s oxidacnim stresem, mezi
které patfi napt. nadorova,
infekéni nebo autoimunitni
onemocnéni.

Vitamin C je jednim
antioxidant( a rovnéz
koenzymem dulezitych
metabolickych procesu.
COVID-19 ¢asto vede

k nedostatku vitaminu C,
jehoZ hladina koreluje

se zavaznosti onemocnéni.

Vitamin C se podili nejen
na procesech, které
posiluji imunitni systém,
ale také na téch tlumicich
nadmeérné zanétlivé
reakce. V tom spociva
jeho vyznamna
imunomodulaéni funkce.
Jednim ze symptoma
nedostatku vitaminu C

je zvySena nachylnost

k infekcim.

Jeho nedostatek

je uinfekci Casty, zejména
pak u zapald plic a infekce
COVID-19.

nedostatku vitaminu C. Candhi M., et al, Scurvy: Diseases. 26. Kvétna
2023;11(2):78. Carr, A.C., M.C. Vissers a J.S.

Vitamin C je jednim Cook, Front Oncol, 2014. 4: s. 283. Vollbracht,
z nejddlezitéjsich antioxidantd C-aK.Kraft, Nutrients, 2021. 13(4).

a dulezitym koenzymem

pfi neuromodulaci.

Pfi akutnich infekénich
onemocnénich dochazi

k poklesu hladiny
vitaminu C v krevni plazmé
av leukocytech.

Travica, N., et al., BrJ Nutr, 2022. 127(2): s. 233-

247. Carr, A.C. a C. McCall, J Transl Med, 2017. SinnbergT, et al., Antioxidants (Basel). 2022

15(1): str. 77 Aug 15;11(8):1580 Carr, A.C. a S. Maggini,
Nutrients, 2017. 9(11). Holford, P., et al., Life
2021,11, 1166., 2021. 11:s. 1166.
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KONGRESOVE ZPRAVODAIJSTVI MEDICINA V ¢R

1. rocnik Diabetologickych
a obezitologickych dnu
pro VPL ve Frantiskovych Laznich

Redakiné zpracoval Ve dnech 2.-5. Fijna 2025 se v prostorach frantiskolazenského Aquafora
Jirisirokyyskute¢nil tvodni roénik odborného vzdélavaciho seminafe zaméfeného
na management diabetu a obezity v primarni péci. Setkani zorganizovala
Sekce pro DM a obezitu SVL CLS JEP ve spolupraci se spole¢nosti Fran-
tiSkovy Lazné Aquaforum a.s. Odbornou zastitu nad celou akci prevzal
MUDr. Igor Karen, predseda zminéné sekce a mistopfedseda pro profesni
z4lezitosti SVL CLS JEP. Program akreditovany CLK nabidl padesatce
tcastnikd intenzivni vhled do moderni farmakoterapie, administrativnich
uskali lazenské péce i praktickych ukazek lazefiskych programii. Pro velky
zdjem byl hned v listopadu 2025 realizovan i druhy termin.

istoricky prvni ro¢nik tohoto se-
Htkéni reaguje na alarmujici de-

mograficky vyvoj v Ceské repub-
lice. Jak v tivodu zdtraznil MUDr. Igor
Karen, piedseda sekce a mistoptedseda
SVL CLS JEP, prevalence diabetu 2. typu
neustéle roste, zatimco sit specializova-
nych diabetologickych ambulanci profi-
dla (Gbytek asi 20 praxi ro¢né). Tato si-
tuace klade enormni naroky na VPL,
ktefi se stavaji hlavnimi koordinatory
péce o stabilizované diabetiky.

Frantiskovy L4azné nebyly pro toto se-
tkani vybrany nahodou. Jejich status
v ramci UNESCO a dlouholetd tradice
v kardiologii a gynekologii tvofi idedlni
fundament pro rozvoj metabolické me-
diciny — aktudlné se portfolio jejich 1é-
¢ebnych programi (srdce a cévy, pohy-
bové Gstroji, gynekologie, péce po onko-
logickém onemocnéni, nervovd soustava,
travici Ustroji, prevence a lé¢ebné proce-
dury) progresivné rozsifuje pravé o dia-
betes mellitus.

Pobyt diabetika v laznich je dnes kon-
cipovan jako intenzivni terapeuticko-
-edukacni intervence, kterd ma za cil
nejen kratkodobé zlepseni glykemického  Ucastnici byli ubytovéni v hotelu Metropol.
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Zahéjeni 1. ro¢niku Diabetologickych a obezitologickych dné pro VPL ve Frantiskovych
Laznich. Zahajuji: PhDr. Miroslav Liska, MBA — predseda predstavenstva FrantiSkovy Lazné
Aquaforum a.s. a MUDr. Igor Karen — pfedseda Sekce pro DM a obezitu SVL CLS JEP,

profily, ale pfedevséim dlouhodobou
zménu zivotniho stylu a prevenci pozd-
nich mikrovaskuldrnich (retinopatie,
nefropatie, neuropatie) a makrovaskular-
nich komplikaci.

Patecni odborny blok:
od dispenzarizace k pfirodnim
zdrojiim

Moderni dispenzarizace v roce 2025
Prvni odborny blok oteviel MUDrr.

Igor Karen detailnim rozborem naplné

dispenzarni prohlidky pacienta s diabe-

tes mellitus 2. typu (DM2T). Lékati byli
podrobné sezndmeni s aktudlnimi stan-
dardy. Dispenzarni prohlidka neni jen

o zméfeni glykemie, ale o komplexnim

screeningu. Klicové parametry zahr-

nuji:

« Antropometrii: Sledovdni hmotnosti,
BMI a obvodu pasu (hranice obezity
nad 102 cm u muzii a 88 cm u Zen, hra-
ni¢ni hodnoty pak 94 cm u muzl
a 80 cm u Zen).

« Klinické vysetreni: Méfeni krevniho
tlaku a pravidelna inspekce nohou jako
prevence syndromu diabetické nohy.

« Laboratoi: Glykovany hemoglobin
(HbA, ) jako zlaty standard kompen-
zace. MUDr. Karen zaroven vyzdvihl
nové laboratorni vysetfeni, které je nyni
k dispozici, a to marker NT-proBNP:
zvy$ené hodnoty jsou indikdtorem
funkéniho pretizent a selhavani srdce,
bez ohledu na etiologii. Nezvysené
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hodnoty maji vysokou negativni pre-
diktivni hodnotu pro vylouceni srde¢ni
dysfunkce/selhdni.
Prednaska byla doplnéna o ekonomicky
rozmér — frekvenci téchto vySetfeni a je-
jich bodové ohodnoceni pfi vykazovéani
zdravotnim pojistovnam.

Obezitologie - od epigenetiky
k farmakoterapii

MUDr. Jakub Mitro definoval obezitu
jako chronické, progresivni a recidivujici
systémové onemocnéni. Upozornil na
vliv epigenetickych faktorg, které v kom-
binaci s modernim ,obezogennim“ pro-
sttedim (deficit spanku, chronicky stres,

ultrazpracovand strava) vedou k selhani
béznych rezimovych opatfeni. Rok 2025
antiobezitika ze skupiny GLP-1 agonistg,
kterd v kombinaci s edukaci nabizeji pa-
cientlim redlnou $anci na signifikantni
a udrzitelnou redukci hmotnosti.

Pfirodni bohatstvi jako lék

Predndska Romany Omackové vnesla
do programu védecky pohled na mistni
ptirodni zdroje. Pro diabetiky s metabo-
lickym syndromem nabizi mésto uni-
katni koktejl procedur:
« Sirnozelezita slatina: Mistni slatina je
svétovym unikdtem diky vysokému ob-
sahu huminovych kyselin a mineral-
nich latek. Origindlni technologie tézby
a zpracovani pro slatinné zébaly a kou-
pele umoznuje hloubkové prohrati
tkanf a protizanétlivé pusobeni, coz je
kli¢ové pro pacienty s pfidruzenym po-
stizenim pohybového aparétu.
20 mineralnich prament: Teplota
prament se pohybuje mezi 9-11 °C
s obsahem CO, az 2,5 g/l. Absolutnim
kralem je pramen Glauber IV. Obsa-
huje nejvice Glauberovy soli (siranu
sodného) na svété. Siranové prameny
maji specificky vliv na gastrointesti-
nalni trakt — stimuluji sekreci zluci,
zlep$uji motilitu a ovliviuji metabolis-
mus lipidi a sacharidu.
Vulkanicky oxid uhlicity: Cisty pfi-
rodn{ plyn separovany z vyvéra se
vyuziva pro suché uhlicité koupele
a plynové injekce. Tato procedura vy-
volava tzv. Bohrav efekt — uvolnéni
kysliku z hemoglobinu do tkani, coz
masivné zlep$uje mikrocirkulaci, sni-
zuje krevni tlak a urychluje hojeni
tkani.
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Spolehlivy POCT pfristroj pro kazdodenni praxi
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@ Jednoduché a intuitivni ovladani

@ Vestavéna tiskarna, barevny LCD
displej s Eeskym menu
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Kompletni testovaci kit
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Zarucni a pozarucéni servis
vCetné BTK kontrol

Zajisténi externiho hodnoceni kvality
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« Bioklimaticky komplex: Parky tvori
90 % rozlohy mésta. Cisté ovzdusi
a mirné klima umoznuji tzv. terénni
1é¢bu, kterd je integralni soucasti dia-
betologického protokolu.

Administrativni minimum

Radka Copakova se vénovala praktic-
kému managementu lazenskych ndvrhd.
Pro VPL je zdsadni spravné vyplnéni for-
muldre VZP-15/2022. Mezi novinky
patfi fakt, Ze inkontinence IL. stupné jiz
neni kontraindikaci. Dilezitym upozor-
nénim byla nutnost doporuceni dvou
lazenskych mist v ndvrhu a duraz na
elektronické podani pfes portaly ZP nebo
datové schranky, coz zkracuje schvalo-
vaci proces na minimum. Casté chyby
jsou vétsinou formélntho charakteru
(napt. chybi razitko lékate, neni stano-
veno spravné lazenské misto, navrh neni
dorucen na poboc¢ku mistné prislusnou
navrhujicimu lékafi).

Tyreopatie u obéznich diabetikd

MUDr. Monika Nyvltova propojila
diabetologii s tyreologii. Zduraznila, ze
tyreopatie jsou u diabetikd (zejména
1. typu) velmi Casté, ale objevuji se
i u typu druhého. VPL by méli znat ve-
kové specifické normy TSH — hladina
s vékem ptirozené stoupd (kazdou dekadu
nad 40 let 0 0,3). Dr. Nyvltova rovnéz vy-
vrétila oblibenou racionalizaci mnohych
obéznich pacientl o ,tloustnuti po §titné
zlaze", kdy nartist hmotnosti nenf dan tu-
kovou tkéni, ale retenci vody — pokud je
pacient v eutyredze (TSH v normeé), pii-
¢inou obezity neni tyreopatie.

Edukace 2.0: Nutri¢ni terapeuti v prvni
linii

Zasadni inovaci predstavenou Ing.
Mgr. Editou Simaékovou je zavedenf in-
dividuélni edukace nutri¢nimi terapeuty
(od kvétna 2025). Pacienti ve Fran-
tiskovych Laznich jiz nejsou odkazani
pouze na skupinové prednasky, ale pra-
cuji s terapeuty (Petra Kolencikov4,
Adéla Tamajkovd) na konkrétnich jidel-
ni¢cich vychazejicich z redlné lazenské
stravy.

Co se tyc¢e pohybu, ldzné doporucuji
své tradi¢ni ,srdickové trasy“. Tyto
stezky v lesoparcich, historicky urcené
pro kardiaky, jsou nyni pilifem i pro dia-
betiky. Aerobni aktivita v podobé davko-
vané chiize v terénu je nejucinnéjsim
ndstrojem ke zvyseni inzulinové senziti-
vity. Vyhodou zde je (oproti mnoha ji-
nym lazenskym méstiim) rovinny cha-
rakter Frantiskovych Lazni.
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Workshop Nordic walking u pramene Glauber IV.

Sobotni odborny blok:
od nordic walkingu
k farmakologii budoucnosti

Sobotni dopoledne zacalo v terénu.
Petra Matéjkova vedla workshop
Nordic walking. Lékafi si vyzkouseli
spravnou techniku chtze s holemi na
srdickovych trasach a podivali se do mist,
kde se tézi sirnozelezita slatina, a na né-
které z proslulych frantiskoldzenskych
prament. Workshop zdtraznil biome-
chanickou korekci chtize — u obéznich
diabetik je kli¢ové odlehceni nosnych
kloubt a zapojeni horni poloviny téla,
coz zvysuje energeticky vydej o 20—40 %
oproti bézné chizi.

Indikacni skupiny a balneoterapie

Prim. MUDr. Robert Michali¢ preciz-
né vysvétlil napli procedur pro jednot-
livé indikac¢ni skupiny. U diabetikd tvori
zaklad:

« Uhlic¢ité koupele: pro zlep$eni perifer-
nfho prokrveni.

+ Plynové koupele a injekce: pro tlevu
od bolesti zad a kloubt,, které ¢asto dia-
betiky limituji v pohybu.

« Pitna kara: cilené vyuziti Glaubero-
vych prament pro stimulaci metaboli-
smu.

Diabetes a obezita

V prvni ¢ésti tohoto bloku se MUDr.
Petra Polivkova zameéfila na pripravek
semaglutid (Wegovy). Upozornila na
alarmujici stav, kdy se uz u déti ve véku
16-18 let setkdvdme s BMI pftes
30 kg/m?. Moderni GLP-1 analoga vsak
nejsou jen o hubnuti, ale i o kardio-
vaskuldrni protekci, na coz existuje pro

semaglutid fada studii (SELECT,
SUSTAIN-6, PIONEER, SOUL...).

Vrcholem kongresu byla nasledujici
pfednaska prof. MUDr. Martina
Haluzika, DrSc., ktera nabidla kom-
plexni pohled na diabetologii roku
2025 a 2026. Obezita vede k subklinic-
kému zanétu. Prediabetes vede k diabetu.
Pacienti s obezitou spéji ke vzniku dia-
betu — to znamena makro- i mikrovas-
kularni komplikace a dale az srdeéni se-
lhani.

Epidemiologie: Ve vékové skupiné
55-64 let je v CR az 45 % muzt a 37 %
Zen v pasmu prediabetu.

Diagnostika: Jasné vymezeni hranic
- HbA  nad 42 mmol/mol je prediabetes
a mozn4 jiz diabetes, nad 43 mmol/mol
jde zcela jisté o manifestni diabetes.

Rezimova opatieni: Idedln{ je stfedo-
moftska strava. Ketogenni diety nedavaji
smysl — rychle se zhubne, ale pak se zase
rychle pribere.

Farmakoterapie: Profesor Haluzik ro-
zebral hierarchii 1éka. Starsi peroralni
antidiabetika snizuji jen glykemii, zvysuji
hmotnost a nemaji Zddnd pridana pozi-
tiva. Metformin je v$ak stale zlatym stan-
dardem, ktery by mél byt predepisovan
i prediabetiktum. Uvazuje se, Ze by mohl
snizovat vznik malignit a prodluzovat
dobu doziti. Inhibitory DPP-4 jsou dobra
a bezpe¢nd antidiabetika, hmotnost ne-
zvysuji, ale ani nesnizuji a nemaji zadné
dalsi benefity. A zatimco sulfonylurea
ustupuje kvuli riziku no¢nich hypoglyke-
mif a ndrastu hmotnosti, do poptedi se
dostavajt:

« Glifloziny (SGLT2i): Idedlni 1éky do
armamentaria VPL. Nabizeji ochranu
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O diabetu a obezité prednasi prof. MUDr. Martin Haluzik, DrSc.

ledvin (CKD), snizuji krevni tlak
a hmotnost bez rizika hypoglykemie.

+ GLP-1 agonisté: Nejucinnéjsi anti-
diabetika a antiobezitika soucasnosti
(napf. semaglutid jako Rybelsus je
v soucasnosti nejucinnéj$im peroral-
nim antidiabetikem a ve vy$sich dav-
kach bude i vhodnym peroralnim anti-
obezitikem).

« Budoucnost: Piedstaveni molekul jako
retatrutid (triple agonist), orforglipron
(nepeptidovy agonista GLP-1) ¢i Mari-
Tide, které slibuji prilom v 1é¢bé mor-
bidni obezity.

Vize: ,Nasim cilem jiz neni jen kom-
penzace, ale dosazeni remise diabetu,*
uzavtel prof. Haluzik.

Praktické vyzvy:
Cesta pacienta systémem

Zavére¢ny blok Anny Godocikové
a Ing. Mgr. Edity Simackové se vénoval

logistice. Pro VPL vyplynulo zasadni do-
poruceni: Pacient v ldznich je v ustavni
péci, coz znemozinuje VPL preskripci
béznych 1éka (napf. antihypertenziv).
Jelikoz lazné ¢asto nemaji smlouvy na
preskripci chronické medikace, musi byt
kazdy pacient vybaven léky na cely pobyt
predem.

Zavérecné shrnuti

Prvni ro¢nik Diabetologickych a obe-
zitologickych dnt potvrdil, Ze Fran-
tiskovy Lazné jsou mistem, kde se mo-
derni medicina zaloZend na diikazech
(EBM) organicky potkavd s tradi¢ni bal-
neologii, a jsou vhodné nejen pfi pri-
marni lé¢cbé DM2T, ale téz pro diabetiky,
kterym je lazensky pobyt navrzen z ji-
nych davoda.

Je velmi dilezité vénovat pozornost
hmotnosti pacientt — pokud je pacient

Shrnuti pro praxi: 5 klicovych bodi z Frantiskovych Lazni

Pro UspéSny management pacienta s DM2T a obezitou v ordinaci VPL doporucujeme na z3-

kladé zavérd kongresu tyto kroky:

obézni a nenf diabetik, bez ipravy hmot-
nosti se k diabetu dozajista propracuje.
U obéznich diabetiki potom obezita
zhorsuje pribéh onemocnéni samotného
i ptipadnych komorbidit. V soucasnosti
jiz na$tésti mame moznost uc¢inné far-
makologické intervence prostfednictvim
GLP-1 agonist®, nicméné reZimova opat-
fenf (strava, pohyb) jsou stéle zdkladem.
V edukaci pacienta potom miize vyrazné
napomoci vhodny lazensky pobyt.

Akce byla ohodnocena 10 kredity CLK
a pro velky zajem byl realizovan i druhy
termin v listopadu 2025. Pro VPL se toto
setkani stava kli¢ovym zdrojem infor-
maci pro kazdodenni praxi v boji s dia-
betem a obezitou.

Védéli jste, ze? Zajimavosti
z Frantiskovych Lazni:

o FrantiSkovy Lazné byly zalozeny v roce
1793 a byly prvnimi slatinnymi laznémi
na sveté.

¢ Pramen Glauber IV m3 tak silné sloZen,
Ze jeho konzumace mlze mit vyrazné
projimavé Ucinky, ale v presné davkované
pitné kire je nenahraditelny pro Upravu
metabolismu.

® Mésto je postaveno v unikdtnim urba-
nistickém stylu ,zahradniho mésta”, kde
parky a lesoparky tvoff ochrannou zénu
pro bioklima, coZ je pro diabetiky s respi-
racnimi ¢i kardiovaskuldrnimi obtizemi
neocenitelny benefit.

1. Nepodcenujte obvod pasu: BMI je pouze orientacni. Méfeni obvodu pasu (riziko nad 102 cm
u muzd a 88 cm u Zen) je presnéjsim indikdtorem visceralniho tuku a metabolického rizika
neZ samotnd hmotnost.

2. Lazné jako soucast edukace: Lazeriskou |écbu indikujte nejen pro relaxadi, ale jako inten-
zivni edukacni blok. Ve Frantiskovych Laznich je nyni kladen diraz na individudlni konzultace
s nutri¢nimi terapeuty a spravnou techniku nordic walkingu na kardio-stezkach.

3. Vcasna diagnostika podle HbA, : Pamatuijte, Ze hodnota glykovaného hemoglobinu nad
43 mmol/mol je jiz jednoznacnym diagnostickym kritériem pro diabetes mellitus. Mezi
40-42 mmol/mol hovofime o prediabetu, ktery vyZaduje agresivni rezimovou intervenci.

4. Moderni farmakoterapie: Nebojte se v¢asné intenzifikace pomoci gliflozint (SGLT2i)
a GLP-1 receptorovych agonistd. Tyto Iéky nabizeji nefroprotekci a kardioproteki, které
starsi antidiabetika postradaj.

5. Logistika pred laznémi: Pacienta vybavte kompletni chronickou medikaci na celou dobu
pobytu (obvykle 3—4 tydny). V Ustavnim lazerském rezimu mu nemdZete zasilat e-Recepty
a lazné maji omezené moznosti preskripce 1ékad.

Parky a lesoparky FrantiSkovych Lazni lakaji
k prochazkam.
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ZNALOSTNIi TEST

Znalostni test: 2 kredity CLK

VaZeni ¢tenai a fesitelé testd,
dle Stavovského predpisu Ceské Iékatské komory ¢. 16, podle § 5 piflohy & 1, jsou od 1. 7. 2012 véechny znalostni
testy v odbornych ¢asopisech hodnoceny jednotné, a to 2 kredity. Za spravné vyfeseni testu budou fesitellim pridéleny
2 kredity CLK. Podminkou pro pfidélent krediti je vyfe3eni testu do 30. 4. 2026 na strankach

https:/ /www.prolekare.cz/kreditovane-kurzy/svet-prakticke-mediciny-1-2026-znalostni-test-z-casopisu-142847
(viz téZ QR kdd), kde mate na jeho vyfeseni 3 pokusy. Spravné je vzdy jen 1 odpovéd.

1. Teplizumab:

a) snizyje rezistenci na inzulin

b) vede ke zpomalen{ destrukce
pankreatickych beta bunék

c) vede k transformaci DM 1. typu na
DM 2. typu

d) vede k trvalé remisi karcinomu pan-
kreatu

2. Refrakterni hypertenze se definuje jako

nekontrolovany krevni tlak navzdory

uzivani:

a) péti nebo vice 1€k, v¢etné diuretika
a antagonisty mineralokortikoidntho
receptoru, v maximalné tolerovanych
davkach

b) verapamilu a doxazosinu

¢) tif antihypertenziv

d) jakékoli fixni kombinace

3. U pacientt lécenych spironolaktonem
je riziko:

a) sexudlnich problémi a gynekomastie
b) akcelerace rendlniho poskozeni

¢) ICHS

d) refrakternich otoka

4.V ptipadé intolerance spironolaktonu
je indikovan v 1é¢bé hypertenze piechod

na:

a) thiazidy

b) eplerenon

¢) finerenon

d) chlorthalidon

5. Telmisartan je indikovan:

a) u Sirokého spektra pacientd s arteridl-
ni hypertenzi, zejména u jedinct s ko-
morbiditami, jako je metabolicky syn-
drom, diabetes 2. typu nebo ¢asna po-
rucha funkce ledvin s proteinurif

b) u srde¢niho selhdni

c) k podavéni 2-3x denné pro kratky
polocas eliminace

d) jako lék na rezistentni hypertenzi

6. Esencialni fosfolipidy v écbé MASLD:

a) vedou mj. ke zlepseni kvality zivota
pacientti redukci Gnavy

b) vedou ke snizeni mnozstvi jaterntho
tuku

c) predstavuji dobfe tolerovanou a bez-
pec¢nou soucast 1écby
d) vse je spravné

7. ZlepSeni progndzy familiarni

hypercholesterolemie je mozné:

a) ¢asnou diagnostikou idedlné v dét-
ském véku a brzkym zahdjenim 1é¢by
nejpozdéji na prahu dospélosti l1ze
predejit cévnim komplikacim

b) jakymbkoli statinem v nejniz$i a¢inné
davce

¢) kombinaci fibratu, statinu a ezetimibu
od 18. roku zivota

d) sniZenim lipoproteinu(a)

8. Semaglutid:

a) efektivné snizuje télesnou hmotnost
a zdroven prinasi prokazatelné
kardiovaskuldrni benefity

b) je indikovén i jako antiobezitikum

c) je dostupny v diabetologické indikaci
v p. o. formé

d) vSe je spravné

9. Populacni program ¢asného zachytu

karcinomu plic:

a) se zamér'uje na rizikovou populaci
soucasnych a byvalych kurdkd ve véku
55-74 let s kumulovanou expozici mi-
nimalné 20 bali¢koroki (tj. napt. 1 kra-
bi¢ka denné po dobu 20 let nebo 2 kra-
bicky denné po dobu 10 let)

b) je zaméfen na kutdky elektronickych
cigaret

¢) vede k zanechdni koufeni

d) je vzhledem k malé aspésnosti z4-
chytu bronchogenntho karcinomu za-
meéfen noveé i na zachyt plicni fibrézy

10. Zmény v preventivnich prohlidkach

u PL se tykaji mj.:

a) moznosti provddéni prohlidky online
pres elektronické platformy podobné
jako online pohotovost v nékterych
krajich CR

b) rozsiteni provadénych vysetreni (la-
boratorni parametry, EKG, screenin-
gové programy...)

¢) vypracovani komplexniho pldnu na
zdkladé nalezt

d) B a C (sprdvné je vse kromé odpo-
védi A)

11. Metoprolol-sukcinat je:

a) referenénim betablokatorem v 1é¢bé
srdec¢niho selhdni

b) nahrazovan metoprolol tartratem

c) neselektivni silné hydrofilni betablo-
kétor s vnitfni sympatomimetickou
aktivitou

d) vhodny u tézsich dekompenzaci
srde¢niho selhdni u pacientt na
ECMO

12. Z nasledujicich moznosti nejlicinnéji
snizime LDL-cholesterol:

a) extraktem z Cervené ryze

b) fluvastatinem

¢) ezetimibem

d) evolokumabem

13. U pacienti s prediabetem budeme
z nasledujicich fixnich kombinaci
zvaZovat nejprve:

a) perindopril a indapamid

b) bisoprolol a hydrochlorothiazid

c) losartan a hydrochlorothiazid

d) atenolol a chlorthalidon

14. PrirGstek hmotnosti v menopauze:

a) je vitany jako prevence osteoporézy

b) by mél vést k ivaze o zafazeni anti-
obezitik v ramci komplexni péce

c) vede ke zvysen rizika vSech s nad-
vahou spojenych onemocnéni

d) B a C (spravné je vse kromé odpo-
védi A)

15. Semaglutid ve studii SCORE

u nediabetické populace s obezitou

a aterosklerotickym onemocnénim:

a) vykazuje kardioprotektivni tc¢inek
u obéznich pacientt s aterosklerotic-
kym onemocnénim

b) vede k signifikantnimu snizenf rizika
kardiovaskulérnich pfihod (MACE)
i celkové mortality

c) muze vést k vyskytu lehéich piechod-
nych zazivacich potizi (nauzea, ne-
chutenstvi)

d) vse je sprévné

Spravné odpovédi z minulého testu v SPM 4/2025: 1b, 2d, 3a, 4c, 5b, 63, 7a, 8b, 9b, 10b, 11d, 12b, 13d, 14b, 15b
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PRESTARIUM® NEO COMBI

perindopril arginin/indapamid

pacient

Kontroluje TK s NADVAHOU
i u hypertonik s PRE-DIABETEM

s DM2'2

pacient

pacient
s OBEZITOU

pacient

s DM2

Reference: 1/ Farsang C. et al., Adv Ther. 2021; 38:1776-1790. 2/ Blood Press. 2013; 22 Suppl 1:3-10.

Zkracend informace o piipravku PRESTARIUM”NEO COMBI 5 mg/1,25 mga 10mg/2,5 mg: PRESTARIUM"NEO COMBI 5 mg/1,25 mg a PRESTARIUM”NEO COMBI 10 mg/2,5 mg je kombinaci dlouhodobé piisobiciho inhibitoru ACE s diuretikem. SloZeni*: Jedna potahovana tableta obsahuje 5 mg perindopril-argininu, resp. 10
mg, odpovidajici3,395 g, resp. 6,79 mg perindoprilu, a 1,25 mg, resp. 2,5 mg indapamidu. Obsahuje laktdzu jako pomocnou létku. Terapeutické indikace™: Letha esendialnihypertenze u dospélyich; pripravek Prestarium Neo Combi 5 mg/1 25mgje mdlkovan upadientd, jejichz krevnitlak neniadekvatné kontrolovan samotnym
perindoprilem. Pripravek Prestarium Neo Combi 10 mg/Z 5 mgjeindikovn jako substitucni terapie k [éché esencidni hypertenze u pacientd, ktefijsoujiz foprilema |ndapam|dem, davanym soucasné v téze davce. Davkovania b podani*: Jedna tableta pripravku Prestarium Neo Combi 5 mg/1,25mg,

resp. 10mg/2,5 mg denné v jedné dvce, ne}lepe rdnoa pred jidlem. Starsrpaaenll Prestanum Neo Combi 1 tableta denné, Prestarium Neo Combi 5 mg/1,25 mga 10 mg/2,5 mg: miizou byt Iéceni, pokud je norméinirendlni funkee a po véeni odpovedl krevniho tlaku. Prestarium Neo Combi 10 mg/2,5 mg: kreatinin v plazmé
musf byt prizpsobeny ve vztahu k véku, télesné i a pohlavi. Porucha funkee ledvin: provadi idelnd kontrola kreatininu a drasliku. Prestarium Neo Combi 5 mg/1,25 mg: Clearance kreatininu (CrCl) > 60 mi/min neninutné iprava davkovéni. CrCl 30 - 60 mi/min doporucuje se zahdjit écbu vhodnou davkou kombinace
jednotlivych monokomponent. CrCl < 30 mi/min é¢ba je kontraindikovéna. Prestarium Neo Combi 10 mg/2,5 mg: CrCl < 60 mi/min é¢ba e kontraindikovéna. Kontraindikace™: Hypersenzitivita na écivé latky nebo na jiné inhibitory ACE, na sulfonamidy nebo na kteroukoli pomocnou ldtku. Angioedém vanamnéze (Quinckeho
edém) ve spojitosti s podanim ACE inhibitoru (viz bod upozoméni). Hereditémi/idiopaticky angioedém. Soucasné uzivani pripravku Prestarium Neo Combi s pripravky obsahujici aliskiren u pacienti s diabetem mellitem nebo s poruchou funkce ledvin (GRF < 60 ml/min/1,73 m?). Hypokalemie. Zévaznd porucha funkce ledvin (CrCl
< 30ml/min) u pfipravku Prestarium Neo Combi S mg/1,25 mg. Stedné tézkd a tézka porucha funkce ledvin (CrCl < 60 ml/min) u pripravku Prestarium Neo Combi 10 mg/2,5 mg. Hepatélni encefalopatie. Zévazna porucha funkee jater. Soucasné uzivani se sakubitrilemy/valsartanem, Prestarium Neo Combi 5 mg/1,25 mg nesmi
byt nasazeno diive nez 36 hodin po posledni davce sakubitrilu/valsartanu (viz bod Interakce a Zvlastni upozoméni). Mimotélni lécha vedouci ke kontaktu krve se zdpomé nabitym povrchem (viz bod Interakee™). Signifikantn bilaterdIni stendza rendlni arterie nebo stendza rendini arterie u jedné fungujici ledviny (viz bod Zviastni
upozoméni*). Druhya tfetitrimestr téhotenstvi (viz bod fertilita, téhotenstvia kojeni). Z diivodu nedostatecnyich Kinickych zkuenosti pripravek nema byt pouzivan u dialyzovanyich pacientii a u pacienti s nelécenym dekompenzovanym srdecnim selhanim. Upozomeéni*: Zvlastni upozoméni: Nedoporucuje se soucasné podavéni
slithiem, s draslik Setficimi diuretiky a solemi drasliku. Dudin blokdda systému renin-angiotenzin-aldosteron (RAAS): zvySenirizika hypotenze, hyperkalemie a snizenifunkce ledvin (vcetné akutniho selhdniledvin), proto se dudini blokdda RAAS pomoci kombinovaného uzivéni inhibitord ACE, blokétort receptort pro angiotenzin
nebo aliskirenu nedoporucuje. Pokud je lécha dudlni blokddou povazovéna za naprosto nezbytnou, mé k ni dochdzet pouze pod dohledem specializovaného Iékafe a za castého peclivého sledovani funkce ledvin, elektrolytd a krevniho tlaku. Inhibitory ACE a blokétory receptordi pro angiotenzin Il nemaji byt pouzivény soucasné
u pacientii s diabetickou nefropatii. Neutrocytopenie/agranulocytdza, trombocytapenie a anemie: pouzivni s mimorédnou opatmosti u pacientdi s kolagenovym vaskuldmim onemocnénim, u uzivajicich imunosupresivni lécbu, léchu alopurinolem nebo prokainamidem doporucuje se periodické monitorovani poctu leukocyt.

Renovaskularmhypertenze Pokud jsou pacienti s bilateralni stendzou rendlni artene nebo stenézou renalnl arterieu Jednefungupcl ledviny léceni mhubutory ACE, je zvySenériziko zavazné hypotenze a rendlniho selhani (viz bod 4.3). Lécha diuretiky miize byt pr|sp|va jicifaktor. Ztréta rendlnich funkci se miize projevit pouze minimdlni
Zménou sérového kreatininu u pacientt s unilaterdlni stendzou rendlni arterie. Hypersenz dém: okamité vysazen léchy a monitorovani az do piného vymizeni symptomd. Angioedém souvisejici s otokem hrtanu miize byt smrtelny. Soucasné uzivani perindoprilu a sakubitril/valsartanu j Je
kontraindikovano z diivodu zvySeného rizika vzniku angioedému. Léchu sakubitrilemy/valsartanem nelze zahdjit dfive nez 36 hodin po posledni davee perindoprilu. Pokud j jel [écha sakubitrilem/valsartanem ukoncena, [écbu perindoprilem nelze zahgjit dive nez 36 hodin po posledni ddvee sakubitrilu/valsartanu. Soucasné uzivéni
inhibitor(i ACE s racekadotrilem, mTORinhibitory (napf. sirolimus, everolimus, temsirolimus) a gI|pt|ny (napr I|nag||pt|n saxathtm snaghptln wIdaghptm) miize vést ke zvySenému riziku angioedému (napr. otok dyichacich cest nebo jazyka spolu s poruchou dychni nebo bez poruchy dychdni). U pacientd, ktefijiz uzivajiinhibitor
ACE, je tfeba opatmosti pn pocatecnlm podaniracekadotrilu, mTORinhibitorti a gI|pt|nu f lak beéhem byly anyizolované pnpady paaentu s pretrvavajicimi, zivot ohrozu1|(|m| anafylaktoidnimi reakcemi béhem desenzibilizacniléchy jedem blanokfidlyich (vcely, vosy). Prestarium Neo Combi
md byts opatmosti pouzivano u alergickych pacient lécenych desenzibilizacniléchou anemd byt podavéno u pacient podstupujicich imunoterapii timto jedem. Je mozné témto reakcim predejit docasnym vysazenim inhibitoru ACE alespori na 24 hodin pred lécbou. Anafylaktoidnireakce béhem aferézy LDL pomodi dextran-sulfatu:

vzdané se vyskytly zivot ohrozujici anafylaktoidni reakce. Témto reakeim Ize predejit docasnym vysazenim Iéchy inhibitory ACE pred kazdou aferézou. Anafylaktoidni reakee u pacienti dialyzovanych pomoci vysoce propustnyich membrdn: pouzit jinou membranu nebo jinou skupinu antihypertenziv. Primdmi hyperaldosteronismus:
Pacienti s primamim hyperaldosteronismem obvykle neodpovidaji na antihypertenznilécbu piisobici pres inhibici systému renin-angiotenzin. Proto se uzivéini tohoto piipravku nedoporucuje. Tehotenstvi: okamiité ukonceniléchy, v pipadé nutnosti dalsi écby zahdjitjinou léchu. Hepatdiniencefalopatie, kterd miize vyvolat atemi
kdma: ukonceni léchy. Fotosenzitivita: ukonceni léchy. Porucha funkce ledvin: v piipadé funkéni rendInfinsuficience bez zjevnych stévajicich rendlnich [ézi mé byt 1éha ukoncena a pripadné znovu zapocata bud'v nizsi ddvee, nebo podanim pouze jedné ze slozek pripravku. B&zné [ékarské prohlidky zahmujisledovani hladin drasliku
a kreatininu PO dvou tydnech léchy a poté kazdé dva mésice béhem obdobl’stabilniterapie NedoporuEuje sev pfipadé biIateréInistenﬁzy rendni arterie nebo jedné funkEnl' Iedviny Opatieni pro pouiit’ i: Porucha funk(e jater ukonEeni [écbyv pfipadé iloutenky nebo elevacejatemich enzymu Vza'cné podéni inhibitoru ACE mélo

akreatininu. R :|échamé hyt hdj nicnim lGizku, amaji bytsledovanyfunkce ledvina hIadlnydrasIﬂ(u Riziko arteri désrdecniinsuficience, vody entdsnizk ie, e ymsrdenmu
selhdnimnebo (/rhozousedemya asctes: lécba ma byt zahdjena v nizsi dévee a davka progresivné zvySovana. Nedhld hypotenze pii preexistujici depleasodku (zejmena piistendze rendlni artene) po o obnoveni uspokojivého objemu krvea krevn|ho takumize byt lécba zahajena bud Ve snizené davce nebo poddvanim jen jedné ze
slozek. Zdvazné stdecn selhdni (stupers 1V)/srdecni insuficience: zahdjeni Iéchy pod Iékarskym dohledem se snizenou pocatecni davkou. Aortdlni nebo mitrdlni stendza/hypertrofickd kardiomyopatie: pouzivat s opatmosti u pacientd s obstrukef vytokové casti levé komory. Aterosklerdza: zahdjen léchy nizkou davkou u pacientdi
s ischemi(kou (horobou srdefnl' nebos cerebrélni obéhovou nedostateinom' Suchy kasel. Hladiny drasliku: pravidelné monitorovani. Hyperkalemie: miize vyvolat zdvazné a nékdy fatélni arytmie; je doporuceno casté monitorovani hodnot drasliku v krvi v piipadé rendlni insuficience, zhorsenyich rendlnich funkd, véku > 701et,

; dehydratace, akutni kardidIni dekomp metabolické aciddzy a soubézného uzivani draslik Setficich diuretik a soli drasliku nebo v pripadé pacientli uzivajicich jiné Iéky souvisejic se zvySenim hladiny drasliku v séru (napf. heparin, kotrimoxazol)
azejména antagomstu aldosteronu nebo blokatorti receptorti angiotensinu. U pacient(i uzivajicich ACE inhibitory majf byt proto kalium Setficf diuretika a blokdtory receptorti angiotensinu uzivany opatrmé a ma byt kontrolovana hladina drasliku v séru a funkce ledvin. Hypokalemie: miize zplisobit svalové poruchy. Zejména
v souvislosti se zavaznou hypokalemif, byly hldSeny pripady rhabdomyolyzy; vysoké riziko pro starsi pacienty a/nebo podvyzivené jedince, cirhoticke pacienty s edémem a ascites, korondmi a srdecné selhdvajici pacienty a pacienty s dlouhym QT intervalem; astéjsf monitorovani je nezbytné nutné ve vSech téchto pripadech;
napomahd rozvoji torsades de pointes, které mohou byt fatalni. Hypokalemie zjisténd v souvislosti s nizkou koncentraci hoiciku v séru miize byt na lécbu neodpovidajici, pokud neni korigovn sérovy hoicik. Hiadiny sodiku: nutno stanovit jesté pred zahdjeni Ie’&by; sledovani hladin sodiku musi byt castéjsi u starSich pacientii
au pacientii s cirhdzou. Hyponatremie s hypovolemif mohou zpiisobit dehydrataci a ortostatickou hypotenzi. Soucasné ztréta chloridovych fontti miize vést k sekundémé kompenza(m metabolické alkaldze (vyskyta stupei tohoto jevu je maly). Hyperkalcemie: preruseniléchy az do vy3eteni funkee prititnych télisek. Plazmatické
hladmyhorcﬂm bylo prokazano, & th|a1|dy a podobna diuretika vcetné indapamidu zvy3uji vylucovani hortiku mod, coz méize mit za nasledek hypomagnezemu Hyperurikemie:zvy3end tendence k zachvatiim dny. Anestezie: jeden den pred operadije doporuceno prerusit [écbu. Dédicnd poruchaintolerance galaktdzy, vrozenydeﬁat
laktdzy bee: piipravek nemé byt podavan Sodik: Prestarium Neo Combi je v podstaté, bez sodiku” (obsahuje méné nez 1 mmol sodiku (23 mg) v tablet€). Diabetici: v pnpade hypokalem|e by méla byt pechve m0n|torovana glykem|e U pacientii s inzulin-dependentnim diabetem mellitem neni
lécha pnpravkem Prestarium Neo Combi 10mg/2,5 mg vhodnd, protoze, ma byt lécha zahdjena po ékafskym dohledem s nizsi dvodnidavkou. Etnické rozy: vy55| vyskytu angioedémuazejmé méné uc|nnyna snizenikrevnihotlaku u cernosské populace . Pediatrickdpopulace: icinnostasnaSenlivost nebyla stanovena.
Sportovi: miize vyvolat pozmvm reake u ant|dop|ngovych testu Chorodini efuize, akutni myopie a sekunddmi glaukom s uzavienym komorovym tiblem: primami léchou j Jew nejrychle15|m vysazeni léciva. Pokud se nitroocni tlak nepodaf dostat pod kontrolu, je tfeba zvaZit rychlou medikamentdzni nebo chirurgickou [échu.
R|1|kovym|faktory prorozvojakutniho gl ym Ghlem mohouzahrnovatalergle na sulfonamldy nebo penicliny vanamnéze. Interakce*: dikace: aliskiren (u pacienti s diabetem nebo poruchou funkce ledvin), mimotélniécha sakubitril/valsartan. Nedoporucované kombinace:aliskiren (ujinych
pacientd, neZ diabetik nebos poruchou funkee ledvin),lithium, kalium Setfici diuretika a sole drasliku, soucasné lécha inhibitorem ACE a blokétorem receptori pro angiotenzin, estramustin. Kombinace vyZadujicizvidstniopatmost: Baklofen, nestermdm antiflogistika (vcetné kyseliny acetylsalicylové > 3 g/den), antidiabetika, léky
vyvolévajicl' torsades de pointes, Iéky sniiuji(i hladiny draslku, draslk neietfl'cidiuretika digitalisové ph’pravky, ratekadotril inhibitory mlOR (napf sirolimus everolimus temsirolimus), gliptiny i J" i lipti sitagliptin ildagfipti alopurinol (souEasné IéEba s indapamidem miize zvysit V)'lskyt reakd hypersenzitivity

anestetika, sym ika, injekce zlata, metfc Jodovane kontrastnilatky, vapnﬂ((a jehDSOh) Femlna,tehotenstwakolenl* Nedoporucujesehehem prvnihotrimestru tét iakojeni.Jek béhem druhéhoatietho rimestru e i.Uinky na schopnostidita obsluhovat troje*: Schopnost
fidita obsluhovat stroje pi uzivan piipravku miize byt snizena. Nezadoudi icinky*: Casté: hyp (reakee, zvidsté d logické, u pacientlis predispozici k alergickyma nymreakam) parestezie, bolesthlavy, dysgeuzie, astenie, zavraté, vertigo, zhorSeni zraku, tinitus, hypokalemie, hypotenze, kasel, dyspnoe,

Zdcpa, nauzea, zvraceni, bolest bicha, dyspepsie, prijem, vyrdzka, pruritus, makulopapuldmi vyrézka, svalové kiece. Méné casté: eozinofilie, hypoglykemie, hyponatremie zmény nélady, deprese, poruchy spanku, somnolence, synkopa, tachykardie, vaskulitida, bronchospasmus, sucho v tistech, angioedém kopfivka, purpura,
hyperhidréza, fotosenzitivni reakce, pemfigoid, artralgie myalgie, rendIni insuficience, erektilni dysfunkce bolest na hrudi, maldtnost, perifemi otok, pyrexie, zvySend hladina urey a kreatininu v krvi, pad, rendini selhan. Vzdcné: zhorseni psoridzy, inava, zvysend hladina bilirubinu a jaternich enzymﬂ v krvi, hypochloremie,
hypomagnezemie anurie/oligurie, syndrom nepfimérené sekrece antidiuretického hormonu (SIADH), zéervendni. Velmi vzdcné: rinitida, tvombocytopeme, Ieukopeme, agranulocytoza, apIasncka anem|e, hemolytickd anemie, pancytopeme, hyperkalcemie, zmatenost, cévni mozkovd prihoda, mozné sekundamé k nadmémé
hypotenzmvyso(e n2|kovych paclentu arytmle (vcetné bradykardle ventnkulamltachykard|eaﬁbnlatesm0 angina pectorisainfarkt myokard hypotenzi u vysoce rizikovych pacientd), eozinofilni pneumonie, pankreatitida, hepatitica, abnormdlni hepatalni funkee, erythemamultiforme, toxicka
Steven-Johnson yuu.um, snizenihladiny hemoglobinuasnizenik kri renalnlselham Nenizndmo: Raynauduvfenomen torsades de pointes (potenqalnefatalnﬂ hepatalniencefalopatie (v pripadé jateriinsuficience), myopie, rozmazané vidéni, akutni glaukom s uzavienym thlem, choroidalni
efuze svalova slabost, rhabdomyolyza, mozné zhorSent preexistujicho akutniho diseminovaného lupus erytt fes, EKG - prodlouzeny QT interval, zvySend hladina glukdzy a kyseliny mocové v krvi. Pfedavkovani®. Farmakologické viastnosti*: Prestarium Neo Combi je kombinovany pripravek obsahujici argininovou sl
perindoprilu, inhibitoru angiotensin-konvertujicho enzymu, aindapamid, derivatu sulfonamidu, farmakologicky fazenému kthiazidovym diuretikiim, s antihypertenznim ticinkem na systolicky a diastolicky arteriélni tlak v poloze vleze i vestoje. Uchovavani: Uchovavejte v dobfe uzaviené tubé, aby byl pripravek chrénén pred
vihkosti. Velikost baleni: 30 a 90 tablet. Dritel rozhodnuti o registraci: LES LABORATOIRES SERVIER, 50 rue Camot, 92284 Suresnes cedex, Francie. Registracni cislo: 58/502/06-C (5 mg/1,25 mg), 58/215/09-C (10 mg/2,5 mg). Datum posledni revize textu: 15.5.2023 (5 mg/1,25 mg), 5.5.2023 (10 mg/2,5 mg). Ped
predepsanim pripravkii si prectéte Souhm tdajt o pripravku. Pripravky jsou k dispozici v ékamdch na Iékafsky predpis. Pripravky jsou céstecné hrazeny z prostedkii vefejného zdravotniho pajistént, viz Seznam cen a thrad écivyich pipravkd: https://sukd.gov.cz/ceny-a-uhrady-leciv/prehledy-cen-a-uhrad-leciv/seznam-leciv-a-
pzlu-hrazenych-ze-zdravotniho-pojisteni. DalSf informace na adrese: Serviers.r.0,, Na Florenci 2116/15, 11000 Praha 1, tel: 222 118 307, wwwi.serviera
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