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Uvodni slovo

Prakticky lékar jako architekt a mentor mediciny 21. stoleti

Vazené kolegyné, vazeni kolegové,

léto v nasich ordinacich tradi¢né ptindsi mirné zklidnéni tempa. Je to vzdcny cas,
kdy miizeme na chvili zvednout hlavu od administrativy, zddanek a kazdodenniho
kolotoce diagnéz, abychom se na nasi praci podivali z nadhledu. Toto specidlni letni
vyddni ¢asopisu Svét praktické mediciny jsme pripravili pravé s timto zdmérem —
nabidnout vam inspiraci a perspektivu, kterd presahuje hranice jednotlivych odbornosti.

Pti pohledu na sou¢asny stav zdravotnictvi je zfejmé, Ze se nachdzime v bodé zlomu.
Definitivné opoustime rigidni model 20. stoleti, ve kterém byl prakticky lékat vniman
spiSe jako ,odesilatel” pacientt do ambulanci specialist(i. Tento systém je v éfe
polymorbidnich pacientt a starnouci populace neudrzitelny. Nasi vizi je transformace
praktika v autonomniho architekta péce.

0d dispecera k suverénnimu diagnostikovi a mentorovi

Moderni praktické 1ékarstvi 21. stoleti stoji na aktivnim pristupu k diagnostice
alécbé. Diky rozsirovani kompetenci a dostupnosti modernich metod — jako je vyuziti
biomarkert typu NT-proBNP, kterému se vénujeme v tomto ¢isle — se stavame témi,
kdo nemoc nejen zachyti, ale i efektivné ridi. Specialista by nemél byt prvnim
kontaktem pro kazdou potiz, ale spi$e vysoce kvalifikovanym ,supervizorem® pro
komplikované pripady. Pravé o tom hovori ,kardiometabolickd revoluce®, kterd se
prolind strdnkami tohoto vydani. Reportaze z Diabetologickych dnd v Luhacovicich
jasné ukazuji, Ze uz nelé¢ime izolovana ¢isla glykemie nebo tlaku. Diky modernim
molekuldm ménime pravidla hry v prevenci srde¢niho selhdni a onemocnéni ledvin
pfimo v nasich ordinacich.

S touto medicinskou suverenitou vsak prichdzi i nova role: role mentora
a zdravotniho kouce. V éfe digitdlniho smogu jsou nasi pacienti bombardovani
agresivnim marketingem na doplnky stravy, ,biohacking” a zarucené recepty na
dlouhovékost. Stavame se majakem v ocednu komer¢niho wellness. Nasim tkolem
je pomoci pacientovi rozli$it mezi védecky podlozenou medicinou a obchodem
s nadéji. Skute¢ny ,healthspan” (Zivot prozity ve zdravi) se nebuduje ndkupem drahych
suplement, ale cilenym managementem rizik a prevenci.

Pacient jako aktivni partner

Dalsim pilifem modern{ mediciny je restrukturalizace vztahu mezi lékarem
a pacientem. Uloha praktika je zde nezastupitelné — jsme to my, kdo musf pacienta
edukovat, aby se neztratil v systému a prevzal odpovédnost za své zdravi. V tomto
Cisle se proto vénujeme i psychologickym aspektim nasi prace: Pro¢ strach z diagnézy
brzd{ onkologicky screening? Jak efektivné komunikovat o odvykani koufeni, aby nase
rady nepadaly na netirodnou ptidu? Bez vysoké adherence a compliance pacienta je
i ta nejdrazsi 1écba odsouzena k nezdaru. Vychova pacienta k aktivnimu pristupu je
nejacinnéjsi formou prevence, kterd musi byt v ramci financovani zdravotnictvi
prioritou ¢islo jedna. Kazdd koruna investovana do véasného zachytu v primdrni péci
$etfi v budoucnu tisice za ndkladnou Gstavni péci.

Mezi vizi a praxi

I pres tato velka viziondrskd témata zistdvame pevné ukotveni v ambulantn{ praxi.
Prind$ime vam praktické rady pro zvladani refluxni choroby, moderni pristupy k 1écbé
anemie nebo pfipomenuti benefitt horé¢iku — témat, kterd fe$ime dnes a denné.

Véazené kolegyné, vazeni kolegové, preji vam, aby pro vés bylo toto letni vydani
nejen zdrojem novych informaci, ale i povzbuzenim. Praktické lékatstvi uz ddvno
neni ,popelkou” mediciny. Je jejim zakladnim kamenem, na kterém stoji budoucnost
efektivniho a udrzitelného zdravotnictvi. Preji vam krasné a inspirativni léto, pokud
mozno s kouskem volného ¢asu na regeneraci sil, které nase profese tolik vyzaduje.

MUDr. Markéta Fikarovd
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Tezefo rt® DVOJi SILA NA TLAK

TELMISARTAN + AMLODIPINE DLOUHODOBY UCINEK'

Fixnf kombinace telmisartan 4+ amlodipin

Reference: 1. SPC pripravku Tezefort, datum revize textu 24. 1. 2025.

Zkracena informace o pfipravku TEZEFORT

Léciva latka: telmisartanum 40 mg a amlodipinum 5 mg (ve formé amlodipini besilas) nebo telmisartanum 80 mg a amlodipinum 5 mg (ve formé amlodipini besilas) nebo telmisartanum
80 mg a amlodipinum 10 mg (ve formé amlodipini besilas) v 1 tableté. Indikace: substitucni Iécba u dospélych pacientil s esencialni hypertenzi, jejichz krevni tlak je odpovidajicim zplisobem
kontrolovan kombinaci amlodipinu a telmisartanu podavanymi soucasné ve stejnych davkéch. Davkovani: pacienti maji uZivat stejnou silu Iéku jako v jejich predchozi I6¢bé. Doporucend davka
je 1 tableta denné. Maximaini doporucend dévka je 80 mg telmisartanu a 10 mg amlodipinu. U pacientl s poruchou funkce jater nemé davka telmisartanu prekrocit 40 mg/den. U starSich
pacientil je tfeba opatrnosti pfi zvySovani dévky. Zpiisob poddni: s/bez jidla, s tekutinou. Kontraindikace: hypersenzitivita na Ié¢ivé latky, na derivaty dihydropyridinu nebo na kteroukoli
pomocnou latku, 2. a 3. trimestr téhotenstvi, obstrukce Zlucovodd, té7ka porucha funkce jater, zavazna hypotenze, Sok (véetné kardiogenniho Soku), obstrukce vytokové Césti levé komory (napf.
vysoky stuperi aortalni stendzy), hemodynamicky nestabilni srde¢ni selhani po akutnim infarktu myokardu, sou¢asné uzivani s pripravky obsahujicimi aliskiren u pacientli s diabetes mellitus
nebo s poruchou funkce ledvin (GFR < 60 ml/min/1,73 m?). Zvlastni upozornéni: pacientlim s oboustrannou stendzou rendlnich arterii nebo se stendzou arterie zdsobujici jedinou funkéni
ledvinu, ktefi jsou Iéceni pripravky ovliviijicimi renin-angiotenzin-aldosteronovy systém (RAAS), hrozi zvy$ené riziko zéavazné hypotenze a rendlni insuficience. U pacientli s poruchou funkce
ledvin, ktefi uZivaji telmisartan, se doporucuje pravidelné sledovéni sérovych hladin drasliku a kreatininu. Objem a/nebo snizeni koncentrace sodiku se maji pfed podanim telmisartanu korigovat.
Dudlni blokada RAAS pomoci kombinovaného uzivani inhibitord ACE, blokator(i receptor(i pro angiotenzin Il (sartan() nebo aliskirenu se nedoporucuie, je spojena s vyssi frekvenci nezadoucich
(cink. Pacienti s primarnim hyperaldosteronismem obvykle nereaguji na antihypertenziva plisobici mechanismem inhibice RAAS. Je nutnd zvySena opatrnost u pacientli se stendzou aortalni
nebo mitrélni chlopné nebo u pacientd s hypertrofickou obstrukéni kardiomyopatii. U diabetickych pacientd Ié¢enych inzulinem nebo antidiabetiky se mize pri 16¢bé telmisartanem objevit
hypoglykemie. Podavani 1é¢ivych pripravka, které ovliviiuji RAAS, miize vést k hyperkalemii. Nadmeérné snizeni krevniho tlaku mize u pacientli s ischemickym poSkozenim srdce kardiomyopatif
nebo s ischemickym kardiovaskuldrnim onemocnénim vyvolat infarkt myokardu nebo cévni mozkovou pifhodu. Pacienti se srde¢nim selhdnim maji byt IéCeni s opatrnosti. Pripravek obsahuje
sorbitol. U pacientd 16¢enych antagonisty receptoru pro angiotenzin Il byl hidSen intestindini angioedém. Po vysazeni priznaky odeznély. Interakce: telmisartan: pfi zahajeni IéChy, pfi Upravéch
dévky a pfi ukondeni 16Cby je nutno monitorovat hladinu digoxinu, aby se udrZela v terapeutickém rozmezi. Riziko hyperkalemie se mlze zvysit v pfipadé kombinované 1é¢by s dalSimi I6ivymi
piipravky, které mohou rovnéz vyvolat hyperkalemii. Reverzibilni zvySeni koncentraci lithia v séru a jeho toxicita byly hldSeny pfi soucasném podévani lithia spolu s ACEI a sartany. NSAID mohou
snizovat antihypertenzni Ucinek sartand. Vysoké davky diuretik (furosemid a hydrochlorothiazid) mohou vést k volumové depleci a k riziku hypotenze. Uginek na sniZeni krevniho tlaku méze
byt zvy$en soucasnym podanim dalsich antihypertenziv nebo baklofenu, amifostinu. Ortostaticka hypotenze mize byt zesilena alkoholem, barbituraty, narkotiky nebo antidepresivy. Systémové
podani kortikosteroidd snizi antihypertenzivni Gcinek. Amlodipin: soucasné podavani se silnymi nebo stfedné silnymi inhibitory CYP3A4 (inhibitory protedz, azolova antimykotika, makrolidy
jako erythromycin nebo klaritromycin, verapamil nebo diltiazem) mize vyznamné zvySovat expozici amlodipinu vedouci k zvy$enému riziku hypotenze. Soucasné poddvani induktorl CYP3A4
(napt. rifampicinu, tfezalky teckované) miize ménit plazmatické koncentrace amlodipinu (monitorovat TK, zvazit Upravu ddvky). SouCasné podavani grapefruitu nebo grapefruitové Stavy neni
doporugovano. Vzhledem k riziku hyperkalemie je doporu¢eno vyhnout se kombinaci s blokétory kalciovych kanald u pacientd s podezfenim na maligni hypertermii a pii [ébé maligni hypertermie.
Uginky na snizeni krevniho tlaku zesiluji G¢inky na snizeni krevniho tlaku dalSich 1é¢ivych pripravk s antihypertenznimi viastnostmi. Existuje riziko zvySené hladiny takrolimu v krvi. Pri soubézném
pouziti inhibitord mTOR mize amlodipin zvySit expozici inhibitorim mTOR. Pozornost ma byt vénovana monitorovani hladin cyklosporinu u pacientli po transplantaci ledvin. Davka simvastatinu
ma byt omezena na 20 mg denné. Téhotenstvi a kojeni: pfipravek neni doporucen v pribéhu 1. trimestru a je kontraindikovén v priibéhu 2. a 3. trimestru téhotenstvi. Poddvani pripravku
béhem kojeni se nedoporucuje. Uéinky na schopnost fidit a obsluhovat stroje: mirny vliv na schopnost fidit nebo obsluhovat stroje, schopnost reakce mlze byt zhorSena. Nezadouci Géinky:
telmisartan: méné Gasté: infekce mocovych cest véetné zanétl moCového meéchyre, infekce hornich cest dychacich véetné faryngitidy a sinusitidy, anemie, hyperkalemie, insomnie, deprese,
synkopa, zavrat, bradykardie, hypotenze, ortostaticka hypotenze, dyspnoe, kasel, bolest bficha, prijem, dyspepsie, nadymani, zvraceni, pruritus, hyperhidroza, vyrazka, bolest zad, svalové kfece,
bolesti svali, porucha funkce ledvin véetné akutniho selhani, bolest na hrudi, astenie, zvySeni kreatininu v krvi. Amlodipin: Casté: somnolence, zavrat, bolest hlavy (zejména pri zahajeni IéChy),
poruchy zraku (véetné diplopie), palpitace, navaly, dyspnoe, bolest bficha, nauzea, dyspepsie, poruchy vyprazdriovani (véetné priijmu a zacpy), otoky kotnikii, svalové kfecCe, Unava, astenie.
Velikost baleni: Tezefort 40 mg/5 mg: 28 tablet, Tezefort 80 mg/5 mg tablety a Tezefort 80 mg/10 mg: 28 a 90 tablet. Podminky uchovavani: pri teploté do 25 °C v plvodnim obalu, aby
byl pfipravek chranén pred svétlem. Registracni €islo: Tezefort 40 mg/5 mg: 58/809/16-C, Tezefort 80 mg/5 mg: 58/410/15-C, Tezefort 80 mg/10 mg: 58/411/15-C. Drzitel rozhodnuti
o registraci: Zentiva, k. s., U Kabelovny 130, 102 37 Praha 10, Ceské republika. Datum posledni revize textu: 24. 1. 2025. Vydej: je vazan na Iékarsky predpis. Pfipravek Tezefort 40 mg/5 mg
tablety je pIné hrazen z prostiedk verejného zdravotniho pojisténi. Pipravky Tezefort 80 mg/5 mg tablety a Tezefort 80 mg/10 mg tablety v baleni po 28 tabletach jsou Géstecné hrazeny, v baleni
po 90 tabletdch jsou piné hrazeny z prostfedk( vefejného zdravotniho pojisténi. Pfed pouzitim pripravkl se seznamte s Uplnou informaci o pfipravcich, které obdrzite na adrese: Zentiva, k. s.,
U Kabelovny 130, 102 37 Praha 10, Ceska republika.

Ur¢eno pro odbornou vefejnost.

Zentiva, k.s., marketingové oddéleni Z 8 N T I V
U Kabelovny 130, 102 37 Praha 10, tel.: (+-420) 267 241 111, www.zentiva.cz A
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Profesorka Bankovska Motlova:
~Dite do tri let

pred obrazovku nepatri”

Rozhovor vedla
Jindra Moravcova

8 Pochazite z , psychiatrické rodiny” - oba
vasi rodice byli psychiatfi. Neldkalo vas vy-
dat se uplné jinou cestou?

Viibec ne, byla to pro mé spis velkd
inspirace. Odmalicka jsem byla s psy-
chiatrif v kontaktu, vidéla jsem, co to
povolani obndsi a jakd jsou jeho pro
i proti. Takze volba studia mediciny pro
mé byla vcelku jasnd a byla jsem pfiro-
zené nasmeérovand k psychiatrické spe-
cializaci. Navic je to velkd vyhoda, kdyz
mate pfi vstupu do klinické praxe né-
koho blizkého, kdo vdm muze pomoci
a poradit.

B V psychiatrii se aktivné pohybujete od
devadesatych let, ale profesi jste diky rodi-
¢m vnimala uz mnohem dfive. Méte tedy
moznost posoudit vyvoj oboru v ase. Dfive
se k psychiatrickym onemocnénim pfistupo-
valo jinak, objevila se nové Iéciva a postupy.
Co vnimate jako nejvétsi prilom nebo zlo-
movy okamzik, kdy se obor zacal ubirat
dnesnim smérem?

Pralomu bylo ve 20. stoleti nékolik.
Tim nejvétsim byl bezpochyby vyvoj
prvnich antipsychotik a antidepresiv
v padesatych letech. Potom nastalo v ob-
lasti farmakoterapie delsi obdobi klidu,
az v devadesatych letech prisla nova ge-
nerace antidepresiv, takzvané SSRI, které
pouzivame dodnes, a také nova antipsy-
chotika. Byla to velkd vlna zajmu o far-

prof. MUDr. Lucie Bankovska Motlova, Ph.D.

« Klinika psychiatrie a lékaFské psychologie 3. LF UK a NUDZ

e Vyucuje psychiatrii a lékafskou psychologii, vede kurzy v ramci
celozivotniho specializacniho vzdélavani

* Publikovala desitky odbornych ¢lanki v ¢eském i zahranicnim tisku, je
autorkou nékolika knih s psychiatrickou tematikou

Prof. MUDr. Lucie Bankovska Motlova, Ph.D.

makoterapii, kterd v§ak tehdy trochu
utlumila zdjem o psychoterapii. Pozdéji,
kdyz se ptisun prevratnych novych 1ékt
zastavil, se karta opét obrétila a vratil se
silnéjsi zdjem o psychoterapii. Ja se na

[Foto: archiv L. Bankovské Motlové]

moznosti psychiatrické 1é¢by divam
praveé v téchto vinich. Bohuzel mdm po-
cit, ze v soucasné dobé zddny novy pri-
lomovy 1€k, ktery by zadsadné zménil péci
o du$evné nemocné, nevidime. Mozna
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i diky tomu se znovu obnovuje zdjem
o psychoterapii, coz povazuji za pozi-
tivni.

B A jak vnimate vyvoj organizace péce?

Drive velmi dobte fungovala koope-
race v ambulancich. Tym slozeny z am-
bulantniho psychiatra, psychologa a so-
cidlniho pracovnika byl tehdy standardni
vybavou ordinace. Po roce 1990 se v$ak
zménilo financovani a s nim ubyla i moz-
nost zameéstnavat v ramci ambulance
psychologa ¢i socialniho pracovnika. To
podle mého ndzoru zna¢né zkompliko-
valo provoz, zejména u détskych psychia-
trickych ambulanci. Socidlni pracovnik
drive vyridil spoustu véci a uvolnil psy-
chiatrovi ruce, aby se mohl vice vénovat
samotnym pacientim. Dnes mdm pocit,
Ze toho ¢asu na pacienta je relativné
malo.

8 Vyvojem prochazi i stigmatizace dusev-
nich onemocnéni. Méte pocit, Ze se ji uz
podafrilo dostatené odbourat?

To je naprosto zésadni téma. Stigmati-
zace totiz obecné zhorsuje stav pacientd.
To, ze na né lidé ,koukaji skrz prsty”, je
pro né extrémneé stresujic{ a ma to primé
dopady nejen na jejich psychiku, ale i na
moznosti zaméstnani — zkratka jsou
v mnoha situacich diskriminovani. Proto
je nezbytné o destigmatizaci usilovat
i na spolecenské urovni a poradat kam-
pané.

Mam ale pocit, Ze se tato oblast vy-
razné zlepsila. Velmi tomu pomohly
celoplo$né edukacni kampané a razna
osvétova videa, ale nejvice si musime
vazit odvahy samotnych pacientd, ktefi
»8li s kiiz{ na trh” a o svych onemocné-
nich zacali vefejné mluvit.

8 Takze sdileni osobnich pfibéhii v tomto
hraje velkou roli...

Rozhodné. Nékdo, kdo diiv svou dia-
gndzu uzkostlivé skryval, se dnes vefejné
ukaze a fekne: ,Mdam tuto diagndzu,
a presto se podivejte, jak ziji.* To mnoha
lidem pomohlo udélat si jiny obrazek
o tom, co zdvazné dusevni onemocnéni
obnasi. Ackoliv ted neméme k dispozici
aktudlni méfeni, domnivam se, Ze mira
stigmatu se stale snizuje. Je tu ale patrny
trend, Ze mladsi lidé stigmatizuji méné,
zatimco u star$ich generaci pretrvavaji
predsudky. Vyslo ndm to i v jedné studii
na 3. 1ékarské fakulté mezi pedagogy — ti
star$i méli k dusevnim onemocnénim
vyrazné vice stigmatizujici postoje nez
jejich mladsi kolegové. Celkové jde ale
vyvoj dobrym smérem.
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8 Nékdy se setkavam s tim, Ze postoj k psy-
chiatrickym diagnézdm neni dplné idedini
u praktickych lékaru. Praktik je pfitom Casto
prvni, na koho se pacient se svymi potizemi
obrati. Jak by mél lékar v takové chvili
spravné postupovat? Existuji doporucené
postupy, ale dodrzuji se v praxi?

Vrétim se trochu do historie. V deva-
desatych letech, kdy prisla nova antide-
presiva (skupina SSRI), se rozjela velkd
vlna $kolenfi pro praktické lékare. Cilem
bylo naucit je rozpoznat depresi a spravné
jilécit, protoze nenf mozné, aby véechny
pacienty s mirnéjsi formou deprese resili
jen specialisté. Moje zku$enost je v tomto
ohledu pozitivni. Ocenuji, Ze fada prak-
tikd dnes dokéze velmi dobfe identifiko-
vat depresivni nebo tizkostné symptomy,
nasadit zdkladn{ lé¢bu a vcas pacienta
odeslat k psychiatrovi ¢i na psychotera-
pii. Mluvime zde ale o takzvané ,malé
psychiatrii®. U diagndz, jako je schizofre-
nie nebo bipolarni porucha, musi byt
spolupréce nastavend tplné jinak a mno-
hem intenzivnéji. Tam uz role praktika
spociva spise v koordinaci péce o télesné
zdravi pacienta.

8 Je néjaka oblast, kde v oblasti psychiatrie
vidite u praktickych lékara nevyuZity poten-
cial?

Rozhodné u problematiky alkoholu.
V Cesku md asi 10 % populace problém
s naduzivanim nebo zdvislosti, coz je
alarmujici ¢islo. Riziko alkoholismu u nds
nesmime podcenovat. Reprezentativni
studie v domécnostech ukdzala znepo-
kojiva data — obrovské mnozstvi lidi ma
problém, ktery neni v systému podchy-
cen, protoze se s nim nelé¢i. Tito lidé se
u praktika dfive ¢i pozdéji objevi kvli
télesnym potizim. Lékar zde muize udélat
skvélou praci pomoci tzv. kratké inter-
vence. M4 v ruce dikaz — laboratorni
vysledky — a mliZe pacientovi jasné uka-
zat souvislost mezi jeho zdravotnim sta-
vem a pitim. Pokud se to neresi vcas,
doputuji k nam tito lidé az ve stavu po-
kro¢ilé zavislosti. Kolegové praktici jsou
v tomto nezastupitelni; nesméji problém
bagatelizovat, ale brét ho jako vdznou
veéc.

8 Zminila jste bagatelizaci, ale existuje
i opacny extrém - predcasnd , psychiatri-
zace” Stdvd se, Ze kdyZ lékaf nenajde jasnou
fyzickou pficinu potiZi, rovnou predepise
antidepresiva. Jak tomu predchézet?

Je to o peclivé diagnostice a schopnosti
zamyslet se nad kontextem pacientova
zivota. Chapu, Ze praktici jsou pod obrov-
skym ¢asovym tlakem, ale nékdy staci

polozit par zakladnich otdzek: Co pacient
zazil? Neprochdazi vyznamnou zivotni
zménou? Nedéje se néco v rodiné? Pokud
zjistime, Ze symptomy spustila konkrétni
situace, je namisté spi$e psychoterapie
nez léky. Typickym ptikladem je truch-
leni. Projevy zdrmutku jsou velmi po-
dobné depresi, ale antidepresiva u ¢lo-
véka, ktery nékoho ztratil a prochdazi pri-
rozenym procesem truchleni, nejsou in-
dikovana. V takovém ptipadé by mél lékar
spise nabidnout podporu, odkézat na in-
formacni zdroje nebo podptrné skupiny.
Ne kazdé trdpeni vyzaduje hned farma-
kologickou lé¢bu. Na druhou stranu,
psychofarmaka mohou mit své misto
i mimo psychiatrii, naptiklad u chronic-
kych bolestivych stavd, ale tam se u nas
zatim vyuzivaji méné, nez by mohla.

B Jak by mél praktik postupovat, aby ziskal
lepsi orientaci v psychickém stavu pacienta?
Doporucila byste néjaké konkrétni pomdcky
nebo dotazniky?

Existuje jedna velmi zajimava po-
mucka, kterd je sice historicks, ale stale
platnd — jmenuje se Skala zivotnich uda-
losti (zndm4 také jako Holmesova-
Raheova $kdla). Tento dotaznik vznikl
v Sedesatych letech a pacient v ném ské-
ruje udélosti, které ho potkaly v posled-
nim roce. Skala obsahuje asi 45 polozek.
Zadind témi nejtézsimi, jako je amrti zi-
votniho partnera nebo rozvod, a kon¢i
méné dramatickymi, jako je tfeba stého-
vani nebo zména v zaméstndni. Ukazuje
se, ze lidé, ktef'i v tomto testu dosdhnou
vysokého skoére, jsou statisticky mnohem
vice ohrozeni rozvojem funkénich po-
ruch, naptiklad hypertenzi nebo zalude¢-
nimi potizemi.

8 Je mozné to realné vyuZzit v bézném pro-
vozu ordinace?

Vidéla bych to jako velmi uzite¢ny né-
stroj pro ¢ekdrny. Pacient mize dotaznik
vyplnit, zatimco ¢eka na vysetteni. Pro
lékare to neni zazra¢nd diagnostickd me-
toda, ale poskytne mu nesmirné zajima-
vou informaci o tom, v jaké zatézi se
doty¢ny ¢lovék aktudlné nachdzi. Pomize
to zasadit jeho télesné potize do $irsiho
zivotnfho kontextu.

B 0 roli praktickych lékar( se bavime i proto,
Ze na nich Casto zistava velka Cast péce kvilli
kritickému nedostatku specialisti. Jak vni-
madte soucasnou situaci? Proc je najednou
psychiatri tak mélo?

Historicky se rikd, Ze ¢im vice budete
mit psychiatrii, tim vice najdete pacient(i
— ti se zkrdtka vzdycky objevi. Realitu
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nedostatku je ale potfeba specifikovat.
Pokud jde o dospélou psychiatrii v Praze,
nedomnivam se, Ze je jich madlo, i kdyz
v regionech situace jind byt muze.
Extrémni nedostatek je ale v détské psy-
chiatrii. Do tohoto oboru se nikdo ne-
hrne, a to nenf jen cesky specificky pro-
blém, ale celosvétovy trend. V akademic-
kém roce 2019/2020 jsme délali pri-
zkum mezi studenty v$ech ceskych 1é-
katskych fakult. Teoreticky by psychiat-
rii pro dospélé zvazovalo 31 % a détskou
15 % studentd. Kdyz se ale méli rozhod-
nout pro konkrétn{ specializaci, pro do-
spélou psychiatrii se jich rozhodla jen
neceld dvé procenta (1,6 %) a pro dét-
skou nikdo (!) z respondentt. Tato ge-
nerace uz je pritom v praxi. Snazime se
studenty motivovat, naptiklad prostred-
nictvim kampaneé , Sto rocné®, jejimz ci-
lem je motivovat 100 novych lékara
ro¢né, aby volili psychiatrickou speciali-
zaci. Natdceli jsme pro ni motivaéni
spoty, ale stale nemdm pocit, Ze by se
studenti do oboru hrnuli.

3 Cim si ten nizky zéjem o détskou psychia-
trii vysvétlujete?

Je to nesmirné naro¢né. Détsky psy-
chiatr nepracuje jen s ditétem, ale s ce-

lym komplexem okolnosti. Musite spolu-
pracovat se $kolou, s OSPOD (organ
socidlné-pravni ochrany déti), s obéma
rodici, ktefi jsou ¢asto v nesouladu nebo
rozvedeni. Je to extrémné cCasové
i emocné vycerpavajici. Na druhou
stranu mladé lékare, ktefi si tento obor
vyberou, 1akd pravé moznost prevence.
Détskd duse je jesté ,nepopsand” a je zde
velka $ance zachytit problém véas —
drive, nez se diagnéza v dospélosti plné
rozvine. Prace s détmi miize byt velmi
kreativni i hrava, vstupuje do ni mnoho
novych terapeutickych prvka. Problé-
mem je ale i mald ¢asova dotace vyuky
détské psychiatrie na fakultach. Je to
Casto jen volitelny kurz, v hlavnim kuri-
kulu je toto téma velmi upozadéné.

8 Hraje v tom malém zéjmu roli i stigmati-
zace oboru, o které jsme mluvily?

Bohuzel ano, a to i mezi samotnymi
lékari. Zjistili jsme, ze budouci lékare od
psychiatrie ¢asto odrazuji i jejich vlastni
pribuzni. Stale pretrvava pocit, Ze to nen{
»poradny” medicinsky obor, Ze nema do-
state¢nou prestiz. Toto spolecenské pod-
cenovdni psychiatrie je stéle velky pro-
blém, ktery mladé mediky v rozhodovani
brzdi.

B A pfitom je nedostatek odbornikd tak
alarmujici, Ze nékterd mésta vyhlasuji dotaci
pro détského psychiatra - nabizeji byt i fi-
nancni podporu. Je to dnes velmi Zadana
~komodita”.

To mé neprekvapuje. Mozn4 i diky ta-
kovym pobidkdm néktef{ pribuzni zméni
ndzor a své déti ke studiu tohoto oboru
povzbudi. Je zajimavé, Ze tento spolec¢en-
sky tlak na prestiZ oboru se netyka jen
Cechtl. Radit se ke mné chodi i cizinci,
ktet{ zde studuji v anglickém kurikulu —
ije rodiny od psychiatrie odrazuji. Je to
zkratka univerzalni stigma, které si nas
obor nese celosvétove.

B Kromé nedostatku Iékari se po covidu
hodné mluvilo i o ruseni lizek na détskych
psychiatrickych oddélenich. Jaka je situace
ted? Pofad chybi mista pro hospitalizaci?
Bohuzel je to stéle obrovsky problém.
Ukdzalo se, ze byla chyba rusit lazka
s predpokladem, ze vse vyresi jen ko-
munitni péce. Ta je sice dulezitd, ale
lazkova kapacita je zkratka nezbytna,
u déti dvojnéasob. Pocet détskych pa-
cientt s psychiatrickou diagnézou totiz
redlné stoupa. Neni to jen dojem, je to
fakt podlozeny daty. Nastésti uz dnes
diky studiim vime, co délat v rdmci

Profesorka Lucie Bankovska Motlova minimalné hodinu denné vénuje fyzické aktivité, z CehoZ ctyficet minut tvorf rychla chize se psem.

[Foto: archiv L. Bankovské Motlové]
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prevence, aby k témto staviim vibec
nedochézelo.

3 Co tedy mohou rodice nebo prakticti Iékafi
pro déti udélat drive, nez se rozvine vazny
problém?

Existuji tfi zdsadn{ ochranné faktory,
které prokazatelné funguji jako pre-
vence adolescentni deprese: pohyb,
omezeni obrazovek a kvalitni spanek.
Studie jasné ukazuji, Ze i stfedné né-
ro¢ny pohyb, ktery trvd vice nez hodinu
denné, ma dramaticky pozitivni vliv.
Pokud se k tomu pridd diisledné vypi-
nani mobila a poéitach a dodrzovani
spankové hygieny, riziko rozvoje depre-
sivnich symptomu u dospivajicich se
vyrazné snizuje.

8 To zni jako jednoduchy recept, ale v dnesni
dobé je asi tézké ho prosadit.

Méme k tomu obrovskou databdzi jas-
nych informaci. Podivejte se na sever.
Finsko je opakované vyhlasovano nej-
$tastnéjsi zemi svéta a pravé tam, stejné
jako ve Svédsku, kladou obrovsky diiraz
na pohyb déti a adolescentd. Zjistuji, ze
¢im vice své déti pobizeji k aktivité a ne-
nechaji je sedét u displeja, tim lepsi je
jejich psychické zdravi. Naptiklad zvy-
$eni poc¢tu hodin télocviku na $kolach je
smér, ktery se jednoznacné vypldci.
Pohyb je v tomto ohledu ,luxusnf 1ék",
ktery je dostupny véem a ma minimum
vedlejsich uc¢inkd, pokud tedy nepodi-
tame zdravou Unavu.

§ Zastavme se vice u téch modernich tech-
nologii. Kde vidite nejvétsi nebezpedi?
Naprosto alarmujici jsou data o bato-
latech u obrazovek. Studie brnénskych
kolegti ukazuji, ze procento malych déti
s mobilem ¢i tabletem v ruce je désivé.
Tady je potfeba razné zasdhnout. Dité do
ti let pred obrazovku prosté nepatfi! Uz
drive se védélo, Ze televize u malych déti
narusuje vyvoj pozornosti, a u mobild je
to jesté intenzivnéjsi. Pokud d4 matka
batoleti do ruky mobil, riskuje, Ze se mu
spravné nevyvine nervova soustava. To
je hranice, pres kterou bychom neméli jit.
Nase mozky jsou evoluc¢né stdle
v ,dobé kamenné“ a pokrok poslednich
let, zejména masivni rozsifeni mobild, je

10 | SVET PRAKTICKE MEDICINY 2/2026

pro né obrovsky ndraz. Existuje naptiklad
$védska studie, kterd sledovala déti mezi
lety 2000 a 2017. Zjistila dramaticky aby-
tek pohybu u ¢trnéctiletych, a to pravé
kvali poc¢itacovym hrdm a mobilim.
Pritom prevence je tak jednoduchd: ne-
posazovat batolata pred obrazovku a pfi-
mét déti k pohybu. Rodice v tom ale ne-
smi zdstat sami, je to i ukol pro $koly
a systém hodin télocviku.

[ Technologie vsak nemaji jen negativni vliv,
ale vmnoha oborech, véetné mediciny, mo-
hou pomahat. Lze moderni nastroje vyuzit
iv psychiatrii?

Prvni velkou zkougkou technologii
v psychiatrii byl covid, kdy jsme si osa-
hali online konzultace. M4 to svd speci-
fika — v digitdlnim prostoru se hite bu-
duje terapeuticky vztah, chybi tam ten
ptimy fyzicky kontakt a vzdjemné ovliv-
novéni, coz mize byt pro terapeuta stre-
sujici. Ale technologie nejsou jen Zoom.
Mame tu napriklad historicky tspésny
¢esky projekt ITAREPS. Byl to systém
Filipa Spaniela, kde pacienti se schi-
zofrenii pfes mobilni dotaznik monito-
rovali své véasné varovné priznaky.
Pocita¢ data vyhodnotil a 1ékaf hned
védeél, jestli se stav pacienta nehorsi.
Dnes se rozvijeji dalsi platformy — on-
line kurzy mindfulness nebo kognitiv-
né-behaviordlni terapie, jako je program
profesora Pragka. Cas ukéaze, zda tyto
aplikace lidem pomohou natolik, ze
k psychiatrovi ani nedorazi, nebo zda
zUstanou ,jen” skvélym doplnkem kla-
sické 1écby.

B Diilezitou soucasti Ié¢by byla vzdy také
pracovni terapie. Jak se tento obor proménil
a kam se posunula psychiatricka rehabili-
tace?

To je nesmirné zajimava oblast.
Psychiatrické rehabilitaci jsem se véno-
vala intenzivné roky, vedla jsem denni
staciondf pro pacienty s psychézou. Pro
ilustraci vzpomenu na tfi nase klientky,
které zacaly pracovat v podatelné
Psychiatrického centra Praha. Dodnes na
to vzpominaji jako na zlomovy moment,
ktery jim obrovsky zvedl sebevédomi
a pomohl v 1é¢bé. Soucdsti rehabilitace
byly i psychoedukac¢ni kurzy pro pacienty

a jejich blizké. Tady je pokrok skute¢né
znat, i kdyz kapacity jsou stile omezené.

BV procesu terapie nachézeji své misto ¢im
dél castéji peer konzultanti. V cem vidite
jejich nejvétsi pfinos?

Peer konzultanti jsou lidé s vlastni zku-
$enosti s dusevnim onemocnénim, ktet{
pomdhaji ostatnim zvlddat podobny
osud. Je neuvéritelné vidét, jak to fun-
guje. My jsme v bohnické nemocnici dé-
lali studii s mediky, ktef{ s témito konzul-
tanty vedli rozhovory, a vysledky byly
povzbudivé. Ukézalo se, Ze tato prace
déavé smysl obéma strandm.

B Dnes je doba extrémné rychla a hekticka.
Co byste doporucila dospélym v ramci du-
Sevni hygieny kromé jiz zminéného po-
hybu?

Lidé casto fikaji, Ze nemaji ¢as, ale
kdyby si zmérili ¢as straveny sledovanim
obrazovek, zjistili by, ze na prochazku by
jim zbylo ¢asu dost. Dal$im pilifem je
»-medialni dieta®. Omezit cas na sitich
a neustalé sledovani zprav. Zasadni jsou
i socidlni vazby. Jsme smeckovi tvorové,
a pokud jsme osamoceni, psychicky i fy-
zicky chfadneme. Musime péstovat ro-
dinné vztahy, potkavat se s lidmi a komu-
nikovat nazivo. Tim jdeme prikladem
i détem. Pokud budeme péstovat socidln{
vazby, budeme odolnéjsi.

8 Existuje jesté néjaka aktivita, ktera nas
mize ,udrzet nad vodou” i ve vyssim véku?

Tanec! Je védecky dolozeno, Ze tanec
funguje jako skvéla prevence demence.
Netrénuje jen mozek, ale i rovnovéahu.
Tim, ze neztracime stabilitu, podporu-
jeme zdravi celého mozku.

B A co délate cisté pro sebe vy, kdyZ odlozZite
lékar'sky plast?

Mym kazdodennim ritudlem je pohyb.
Minimalné hodinu denné vénuji fyzické
aktivité, z ¢ehoz ¢tyficet minut tvori
rychld chiize se psem. To je Cas, ktery si
nenechdm vzit. Pravidelné se vénuji spo-
le¢enskému tanci. To jsou véci, které se
mi osobné i zdravotné nesmirné osvéd-
¢ily. Jsou to jednoduché radosti, které mé
udrzuji v provozuschopném stavu
a dobré kondici.
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Protesor Premys| Falt;
Nedostatecna ocista streva

znehodnoti vykon.
/latou stredni cestou jsou nizkoobjemove pripravky
na bazi polyetylenglykolu (PEG) se simetikonem”

Rozhovor vedla
Petra Hatlova

8 Pripravek Clensia patti mezi skupinu ocist-
nych stievnich laxativ, kterych je na trhu
nékolik. V ¢em vidite jeho vyhodu z pohledu
pacienta?

Jeho hlavni vyhodou je maly objem,
ktery pacient v rdmci pfipravy na vyset-
feni musi vypit. (Pozn. red.: Clensia se
fadi mezi nizkoobjemové pripravky ke
strevni ocisté, které umoznuji vypit méné
tekutiny — zpravidla kolem 2 litra).
Bonusem navic je jeho ochuceni, které
konzumaci zptijemni. Jsou ptipravky, kdy
pacient musi vypit Ctyfi litry laxativ, coz
je hodné, jsou i pripravky, kde je mnozstvi
tekutin niz$i, j4 se ale domnivdm, ze dva
litry ptipravku plus dalsi dva litry tekutiny
na dopiti je zlatd stfedni cesta. Navic
Clensia obsahuje latku simetikon, kterd
zpusobuje mensi nadymani. To vidim jako
dalsi pozitivum pro pacienta. Vyhodné

12 | SVET PRAKTICKE MEDICINY 2/2026

Strevni ocista je pro koloskopii zasadni. Kvalita a diagnosticka vytéZnost
koloskopického vySetieni zavisi na mnoha faktorech, tim absolutné
limitujicim vSak zlstava adekvatni ocista stfeva. Nedostatecna piiprava
nejenze prodluZuje ¢as vykonu a zvysuije riziko komplikaci, ale predevsim
prokazatelné snizuje zachyt adenom( (ADR, adenoma detection rate)
a zvysuije riziko intervalového karcinomu. Jak v ambulanci vybrat pfipravek,
ktery pacientdm nabidne snesitelny objem k vypiti, a pfitom endoskopistim
na sale zajisti maximalni pfehlednost sliznice? O vyhodach nizkoobjemovych
pfipravkl na bazi PEG a simetikonu jako vhodné latce pro zprehlednéni
terénu a o skrytych uskalich jeho dodatecné aplikace pres endoskop jsme
si povidali s prof. MUDr. Premyslem Faltem, Ph.D., MHA, 1. mistopfedsedou
CGS CLS JEP profesné piisobicim na Il. interni klinice gastroenterologické
a geriatrické FN a LF UP Olomouc.

mi prijde i to, Ze mezi ukoncenim prijmu
tekutiny a zacatkem vySetfeni je tfeba
dodrzet ¢asovy limit pouze dvé hodiny.

Clensia strucné

Clensia je kombinovany prasek pro pfi-
pravu roztoku, urceny k diikladnému vy-
prazdnéni strev dospélych pacientl pred
endoskopickym (koloskopie) nebo radiolo-
gickym vysetifenim. Pdsobi osmoticky,
obsahuije polyetylenglykol a simetikon proti
pénéni, coz zlepsuje kvalitu ocisty. Cely
cyklus vyzaduje pripravu 2 litrd roztoku
(4 sacky A + 4 sacky B). Obsah sackii se roz-
pusti ve vodé. Roztok Ize pit vychlazeny pro
lepsi chut. Vétsinou se uziva délené schéma:
1 litr (2x sacek A + B) vecer pred vysettenim
a 1 litr (2x sacek A + B) rano v den vysetent,
vzdy doplnéno o dalsi 1-2 litry jinych Cirych
tekutin. Ucinek se obvykle dostavuje do
1 hodiny jako vodnaty préjem. Pred vysetre-
nim je nutné dodrZovat bezezbytkovou dietu
a vysadit pripravky Zeleza.

BV éem vidite vyhodu z pohledu Iékare pro-
vadéjiciho koloskopii?

Domnivadm se, ze prostifedek nabizi
lepsi pripravu na koloskopii, to znamend
Cistéjsi stfevo a ndsledné snadnéjsi vykon
a mens{ riziko prehlédnuti néjaké léze ¢i
polypu.

8 Pro kazdodenni praxi je dileZité védét,
kdo pfipravek mize predepsat.

Predpis ptipravku neni striktné ome-
zen odbornosti lékatfe. Pfedepsat ho
muze lékaf, ktery je schopen odborné
posoudit jeho indikaci. Nejcastéji ho v§ak
predepisuji prakticti 1ékari, gastroentero-
logové a gynekologové.
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Nizkoobjemovy 2L PEG + simetikon ©®
limetkovou prichuti

MENE BUBLIN zleviuje viditehnost strewn siznice”

-n\

Simetikon v Clensii zajistuje:

* Odstranéni nadmérného plynu z GITu @
e Zlepsuje vizualizaci GITu®

Vv ’

* Snizuje pocit nadymani, brisni diskomfort a bolest @

Nizkoobjemovy PEG + simetikon .
Vyvinuta v souladu s mezinarodnimi doporu¢enimi &4

ZKRACENA INFORMACE O LECIVEM PRIPRAVKU

Nézev piipravku: Clensia prasek pro peroralni roztok. Slozeni: Makrogol 4000 52,500 g, Bezvody siran sodny 3,750 g, Simetikon 0,080 g, Dihydrét natrium-citrétu 1,863 g, Bezvoda kyselina citronové 0,813 g, Chlorid sodny 0,730 g, Chlorid draselny 0,370 g. Pomocna latka se
znamym tcinkem 0,130 g draselné soli acesulfamu. Dal$i pomocné latky: limetové aroma (slozené aroma, pfirodni aroma, sachardza s kukuficnym Skrobem, arabské klovatina, maltodextrin). Indikace: k vyprazdnéni stiev u dospélych, dospivajicich a déti od 6 let pred jakoukoli
Klinickou procedurou, které vyzaduje vyprazdnéni stfeva. Davkovéni a zpiisob podani: dospéli: jednorazova kiira 4 sacky A a 4 sacky B rozpusténé ve 21 vody a uitych p.o. Podavat s opatrnosti u pacienti s tézkou poruchou funkce ledvin (clearance kreatininu <30 ml/min). Uplna
davka den pred vysetienim: vecer pied klinickym vySetienim dva sacky A a dva sacky B rozpustit v 1 litru vody. Roztok vypit v priibéhu 1,5 hodiny, piiblizné 250 ml kazdych 15-20 minut. Po jedné hodiné dva sécky A a dva sacky B opét rozpustit v 1 litru vody a vypit stejnym
zpﬁsobem v prﬁbéhu vecera déle vypit 1 IitrEiré tekuliny Rozdélend da’vka vecer pfed klinick}im vyietfenim dva séEky Aadva sa!Eky B rozpustitv 1 Iitru vody. Roztok vypl'tv prﬁbéhu 1, 5 hodiny, priblizné 250 mI kaid}?ch 15— 20 minut ) prﬂbéhu veEera da!le vypl’t nejméné 0, 5

koncem piijmu tekutlnya zacatkem Klinického vysetfeni je tieba dodrzet casovy odstup alespon dvé hodiny. Dospivajici a déti: pnpravek Clensia ma byt podén p.o. v iplné davce den pred klinickym vy3etfenim, a to v pribéhu odpoledne (16—18 hod) nasledujicim zp

vék 6 az <12 let: télesna hmotnost: < 25 kg: 750 ml roztoku v priibéhu 1-2 hod; 25-35 kg: 1000 ml roztoku v pribéhu 1-2 hod;> 35 kg: 1250 ml roztoku v priibéhu 1-2 hod. Pokud nemé dité do 3 hod po ukonceni podani roztoku vodnatou ¢irou stolici, podejte mu 500 ml
roztoku Clensia navic. Vék 12 az <18 let: télesna hmotnost: < 45 kg: 1 500 ml roztoku v priibéhu 2-3 hod;> 45 kg: 1750 ml roztoku v priibéhu 2-3 hod. Pokud dospivajici nema do 3 hodin po ukon(em podam roztoku vodnatou Cirou stolici, podejte pipravek Clensia navic az
do kumulativni max. davky 2 000 ml. Kromé roztoku musi dOSpIVa]I(I a déti za tcelem rehydratace vypit irou tekutinu v mnozstvi 50 % podaného objemu pripravku Clensia dle véku a télesné h indikace: pacienti s prokd nebo suspektni: hypersenzitivitou
na lécivé latky nebo na kteroukoli pomocnou latku, indlni obstrukci, zavaznymi poruchami vyprazdiovani zaludku, ileem, gastrointestinélni perforaci, toxickou kolitidou nebo toxickym megakolonem. Nepouzivat u paaentu v bezvédomi. Interakce: Zddna peroraini
léciva nepodavat 1 hodinu pied uZitim Clensie a v priibéhu podavani, hrozi vyplaveni z GITu. Vyznarnne piii podéni antihypertenziv — pro nedostatecnou absorpci bylo pozorovano prechodné zvy3eni krevniho tlaku. Pacienti uzivajici léky ovliviiujici funkci ledvin soucasné
s osmoticky piisobicimi stfevnimi pfipravky maji zvy3ené riziko abnormalit tekutin a elektrolytd. Tito pacienti musi byt sledovani a je tieba zvézit provedeni laboratornich testii na zacatku Iécby a po jejim skonceni. ZvIasté u Iékd s uzkym terapeutickym indexem jako jsou
antiepileptika, digoxin ai presiva nebo s kratkym polocasem by mohlo dojit ke zméné terapeutického Gcinku. Clensia miize mit pii poufiti se zahustovadly na bazi Skrobu potencialni interagujici ucinek. Makrogol piisobi proti zahustovacimu Gcinku Skrobu a zkapaliuje
pripravky, které musi ziistat zahusténé pro pacienty s problémy s polykanim. Nezddouci ticinky: velmi casté: nauzea, bolest bricha, bisni distenze; Casté: bolest hlavy, zvraceni, podrazdéni anu. neznamd cetnost: anafylakticky Sok, prrecitlivélost, dehydratace, presynkopa,
zdvrat, vertigo, arytmie, dyspnoe, vyrazka, erytém, kopfivka, svédéni, angioedém, astenie, malatnost, poruchy elektrolytd. Pediatricka populace: velmi casté: nauzea, bolest biicha, biiSni distenze, zvraceni, tinava, asté: podrazdéni anu, astenie Zvlastni upozornéni: piipravek
vyvoldva prijem. Pfi obtizich jako silné nadymani, biisni distenze, bolesti bficha apod. |ze zpomalit/docasné prerusit piti roztoku. U pacienti s problémy s polykénim, kteii potiebuji pridani zahustovadla do roztoki pro zajisténi odpovidajiciho piijmu, je nutné zvazit moznost
interakci. Jestlize se objevi pfiznaky indikujici arytmii nebo posun tekutin/elektrolyti (napf. edém, dusnost, zvy3eni tinavy, srdecni selhdni), je nutnd kontrola hladin elektrolytii v plazmé, monitoring EKG a abnormality upravit. Pfi podezieni na gastrointestindIni obstrukci nebo
perforaci se musi tato onemocnéni vyloucit pied podanim Clensie. Podévat s opatrnosti u pacientt se zavaznou ulcerdzni kolitidou nebo Crohnovou nemoci, se srdecnim selhanim, akutnim infarktem myokardu, nestabilni anginou pectoris, s tézkou poruchou funkce ledvin, u
krehkych pacienti s celkové Spatnym zdravotnim stavem nebo s tézkou dehydrataci. Pfitomnou dehydrataci pred pouzitim pfipravku upravit. V pfipadé dehydratace nebo priznakii podezieni na abnormality tekutin/elektrolytd, zvézit vy3etfeni hladin elektrolytd a vysetreni
funkee ledvin pied a po pouZiti pripravku. Pacienti s poruchou védomi a s poruchou dévivého reflexu nebo néchylni k regurgitaci nebo aspiraci maji byt béhem podévani Clensie sledovani, zejm. v piipadé podani pomoci nazogastrické sondy, piipravek nutno pouzivat s opatr-
nosti. U pacientd, jimz byly podévany piipravky obsahujici makrogol, byly hldseny pfipady ischemické kolitidy, véetné zévaznyich pfipadi. U pacienti s rizikovymi faktory pro ischemickou kolitidu, nebo pfi soucasném uzivani stimulacnich laxativ pouzivat makrogol s opatrnosti.
Pacienty s piznaky ischemické kolitidy je tieba okamyité vysetiit. Obsahuje 3877,8 mg sodiku v jednom litru, coz odpovida 194 % doporuceného maximalniho denniho pfijmu sodiku potravou podle WHO pro dospélého a 11,2 mmol drasliku v jednom litru. Nutno vzit v ivahu
u pacientd se snizenou funkci ledvin a na dieté s nizkym obsahem drasliku. Pediatrickd populace: upozornéni a opatfeni hlasena u dospélych maji byt peclivé uplatnéna u pediatrické populace ve véku od 6 let. Zejména se doporucuje opatrnost pfi tézké dehydrataci a tézkém
rendlnim selhani. U téchto pacientli je nutné zvazit sledovani hladin elektrolyti a souvisejicich Gcinki na funkci ledvin a ukazatele klinického dcinku/nezédouci cinky souvisejici s posunem elektrolytd, jako je nauzea a zvraceni, inava a astenie. Téhotenstvi a kojeni: pfipravek
Ize podévat, pokud je to nezbytné. Piedavkovani mize vést k tézkému préjmu a nerovnovéze elektrolyti, véetné hyponatremie a hypokalemie, jakoz i k dehydrataci a hypovolemii, je nutno pacienta sledovat a podévat hodné tekutin. Ve vzacnych piipadech predavkovani se
vznikem tézkych metabolickych poruch miiZe byt pouZita intravenendzni rehydratace. Uchovavani: sacky: pi teploté do 30 °C. Rekonstituovany roztok: pfi teploté do 25 °G v uzaviené nadobé Ize uchovavat az po dobu 24 hod v chladnicce (2-8 °C). Drzitel rozhodnuti o registraci:
Alfasigma Czech s.r.0., Ke Stvanici 656/3, 186 00 Praha 8, CR. Datum revize textu: 11.4.2024. Viydej LP je vzan na lékatsky predpis. Pipravek je ¢steéné hrazen z prostiedk vefejného zdravotniho pojisténi. Pfed pouZitim pfipravku se prosim seznamte s iplnym znénim SPC.

Reference: 1. Hassan C. Endoscopy 2013; 45: 142—150. 2. Saltzman JR. et. al. Gastroint Endosc. 2015; 81(4):781-794. 3.Van Weyenberg SJB. Video Journal and Encyclopedia of Gl Endoscopy. 2014;1:615-618. 4. Hassan C. et al. Endoscopy. 2019;a-0959-0505.
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8 Koloskopické vysetieni se v mnoha pfipa-
dech tyka pacienti, ktefi podstupuji onko-
logickou Iécbu Ci jsou po onkologické 1éché,
mohou Clensii tito pacienti pouZivat?

Nemdme zadny divod se domnivat, Ze
by pro tuto skupinu pacientt tento pfi-
pravek nebyl vhodny. V danou chvili nen{
zndmé zadné riziko, které by bylo spo-
jeno s tim, Ze by pacient s onkologickym
onemocnénim travici trubice ¢i jinym
onkologickym onemocnénim byl néjak
poskozen pouzitim tohoto pripravku
k ocisté streva.

8 Mezi pacienty, ktefi podstupuji pravidelné
koloskopické vysetreni, patiiipacientis idi-
opatickymi strevnimi zanéty, mohou i oni
pfipravek pouzZivat?

Nemame zpravy, ze by Clensia zptso-
bovala na sliznici néjaké zmény, které by
treba napodobovaly stfevni zdnét, a to se
néjak promitalo do kvality vysetfeni ¢i do
jeho interpretace. Neni didvod ptipravek
nepodévat pacientm s IBD. Riziko pti-
pravy téchto pacienttl je pti pouziti pfi-
pravku Clensia stejné, jako je u jinych
ptipravki tohoto typu.

8 Zatim zde hovofime o dospélych pacien-
tech, ale mohou pfipravek pouzit i déti? Od
kolika let je mozné ho podavat?

Pripravek je uréen pro dospélé pacienty.
Pouzivat ho lze i pro ptipravu dospivaji-
cich a déti, a to od $esti let véku. Pro po-
uziti u mladsich pacientt v sou¢asné dobé

Proc simetikon jiz v primarni

pripravé?

Data z metaanalyz a doporuceni odbor-
nych spolecnosti jasné hovoff pro integraci
simetikonu pfimo do ocistného roztoku:

* Prokazatelna efektivita: Metaanalyza
18 randomizovanych studii (7200 pa-
cientll) prokdzala statisticky vyznamné
vyssi kvalitu ocisty (p < 0,00001) pfi po-
uziti kombinace PEG + simetikon.

e Vyssi zachyt polypt: Simetikon proka-
zatelné zvysuje PDR (polyp detection
rate). Celkové dosahuje RR = 1,13, v hiife
prehledném pravém tracniku dokonce
RR=1,57 (p <0,00001).

« OficiaIni doporuceni (ESGE, €GS): Evrop-
skd i Ceska gastroenterologicka spolecnost
doporucuji zvazit pridani simetikonu ke
stfevni ocisté (minimalné 320 mg), ide-
alné v ramci délené (,split-dose”) pripravy
(napf. Clensia).

¢ Maximalni piehlednost: Latka minima-
lizuje tvorbu bublin (podle skaly CEBuS)
a zasadné tak zvySuje celkovou prehlednost
sliznice (TMV - total mucosal visibility).

14 | SVET PRAKTICKE MEDICINY 2/2026

1. Spravna volba laxativa — nizkoobjemova
délend priprava s dobrou toleranci pacienta

¥

2. Adekvatni ocista stieva — zakladni
parametr kvality; podle ESGE/ASGE je
standardem = 90 % adekvatné pripravenych
koloskopif
-

3. Zvyseni ADR (adenoma detection rate)
— (ista sliznice umoZiiuje deteki i drobnych
|ézi <5 mm
-

4. Snizeni PCCRC (post-colonoscopy
colorectal cancer) - klicovy dopad
na pacienta: prevence intervalového*
kolorektalniho karcinomu

*Nddor diagnostikovany po negativni  koloskopii
a pred doporucenym terminem dalsiho screeningu
(zpravidla do 5-10 let).

Rizika neadekvatni ocisty: Spatné
pfipravené stievo je pricinou 20-70 %
netplnych koloskopif, prodluzuje intubacni

i vySetfovaci Cas, generuje naklady na
opakovana vysetteni a zvysuje riziko
komplikaci (napr. perforace).

Obr. 1-Kaskada kvality koloskopie

nemdame dostatek dat a studii. Davkovani
a zpusob uziti vidy vysvétli 1ékat.

B Pokud byste mél srovnat pfipravu pa-
cienti jinymi typy pripravki a pfipravkem
Clensia, jak vychazeji pacienti s Clensii z po-
hledu vasi praxe, jaké mate zkusenosti?

V praxi je tézké pacienty takto srovna-
vat, pacienti na endoskopicky sal pricha-
zeji jeden za druhym a neni prostor zjis-
tovat, jakym piipravkem ocista stfeva
probéhla a jaky efekt prinesla, v tomto se
musime spolehnout na studie. Mj nazor
je, ze tento pripravek je zlatd stfedni
cesta. Dva litry tekutin pfipravku s dopi-
jenim dalsf dvou litrt tekutiny mi pfijdou
vyhodné pro dobrou ptipravu na vykon
a zaroven si myslim, Ze to je mnozstvi,
které je pacienty dobfe tolerované. Pri
spravném dodrzen{ ndvodu na pouziti
a davkovani je stfevo dobfe pripraveno.

B Jak mize pfiprava stfeva minimalizovat,
nebo naopak zvysit riziko moZnych kompli-
kaci?

Dat na toto téma neni mnoho, studie
nejsou postavené na bezpecnosti kolo-
skopie v zdvislosti na pripravé pacienta.
Nicméné obecné lze fici, Ze pokud stfevo
neni dobfe pfipravené, endoskopista
nem4 dobry prehled a vykon trva delsi
dobu. Neprehlednost znamen4, Ze nejsou
vysetfena vSechna mista. Domnivat se
tedy lze, Ze $patnd pfiprava znemozni

kvalitni vy$etfeni stfeva, prodluzuje en-
doskopicky vykon, coz samo o sobé miize
byt jistou komplikaci, navic mtze zvy$o-
vat riziko perforace stfeva. Ale toto je
poznatek z praxe, pfesnd data nejsou.

8 Clensia obsahuje latku simetikon, jakou
pfindsi vyhodu?

Pokud bychom se bavili obecné o ocisté
stfeva, je nutné fici, Ze po pripravé na
vykon, i kdyz je pacient zodpovédny a do-
drzi véechny pokyny, miize byt az padesat
procent plochy stfeva pokryto bublinami,
které vzniknou z prithledné tekutiny. To
snizuje prehlednost stieva. Reseni prinasi
préavé podéani simetikonu. Pacientovi je
mozné simetikon podat perordlné v rdmci
ptipravy, a to bud jako soucdst laxativa,
jak je tomu v pripadé pripravku Clensia,
nebo samostatné. Mozné je ho podat
i intraprocedurdlné, tedy béhem vykonu.
Pokud se takto stane, mnozstvi bublin na
sliznici se vyznamneé snizi, coz zpfehledni
terén. Navic se snizi i pocit nadymani,
ktery vysetfeni doprovazi.

B Maze simetikon néjak ovlivnit ocistu
endoskopt?

Simetikon neni rozpustny ve vodé ani
v alkoholu. Z pohledu pfijmu pacienta
tato jeho vlastnost nicemu nevadi, na-
opak simetikon se nevsttebava, nijak pa-
cientovi neskod{ a stoprocentné se vy-
lou¢i z téla pry¢. Teoreticky tak u néj
nehrozi preddvkovani, simetikon nema
ani pri perordlnim uziti toxickou dévku.

Pokud se vsak priddva do oplachové
vody pouzivané béhem vykonu, coz je
mozné, mize dojit na endoskopu v misté
oplachového kandlu, ktery je uzky, k vy-
tvofeni biofilmu, jejZ nelze vzhledem
k malému prostoru dostate¢né odstranit.
Tento biofilm by mohl byt zdrojem bak-
terii. Pokud pacient simetikom pozrte
v rdmci piipravy na vykon, riziko vytvo-
feni biofilmu na endoskopu odpada.

B Kdy: se fekne Clensia, je jesté néco, co
byste chtél dodat?

Spis bych shrnul zakladni tidaje. Vétsina
metaanalyz nabizi srovnatelnou G¢innost
pripravki uréenych k ocisté stfeva pred
koloskopii, které jsou na trhu. To ale ne-
znamens, ze jsou skute¢né stejné a nabi-
zeji stejné bonusy. Jd osobné preferuji
stfedné objemné, resp. nizkoobjemové
ptipravky zalozené na polyetylenglykolu.
Vyhoda simetikonu je v tom, Ze zptehledni
terén a v populaci je zndmy jako ptipravek
proti nadyméni, coz samozfejmé u mnoha
pacientt zvy$uje davéryhodnost pfi-
pravku, ve kterém je obsazen.
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Nové registrace EMA (28)

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

ni tentokrat tak neni mozné dis-
Akutovat kazdé jedno rozhodnuti.

Zameéiujeme se pouze na vybrané
priklady, které ilustruji soucasné trendy
v regula¢nim hodnoceni EMA — od hor-
mondln{ substitu¢ni terapie a metabolic-
kych onemocnéni pres détskou onkologii
az po imunologicky podminénd chro-
nickd onemocnéni. Pozornost bude vé-
novéna zejména novym nebo rozsifenym
indikacim lé¢iv estetrol, semaglutid, to-
vorafenib a remibrutinib, u nichz Ize de-
monstrovat rozdilné regula¢ni mecha-
nismy (v¢etné podminéné registrace
a orphan statusu) i rostouci draz na
potfebu cilené terapie.

Estetrol jako HRT

Estetrol je pfirozeny estrogen, jenz je
fyziologicky produkovén fetdlnimi jétry
béhem gravidity a pro farmaceutické po-
uzit je syntetizovan z rostlinnych zdroja.
Oproti tradi¢nim estrogenim se vyzna-
¢uje tkdnové selektivnéjsim ucinkem,
ktery se projevuje niz$§im ovlivnénim
jaterni syntézy proteind, hemostatické
rovnovdhy a proliferace bunék prsni
tkané. Tento farmakologicky profil je po-
vazovan za potencialni vyhodu z hlediska
dlouhodobé bezpecnosti. Az dosud byl
vyuzivan vyhradné ve fixni kombinaci
s drospirenonem jakozto kombinované
hormonalni kontraceptivum.

Aktudlné byl na zdkladé pozitivniho
stanoviska CHMP doporucen ke schvé-
len jakoZto estrogen ur¢eny pro hormo-

Evropska lékova agentura (EMA) prostfednictvim Vyboru pro humanni
lécivé pripravky (CHMP) i v roce 2026 pokracuje ve vysoké aktivité
v oblasti registraci novych 1éciv a rozSitovani terapeutickych indikaci.
Jenom v pribéhu prvniho kvartalu letosniho roku vydal CHMP celkem
23 pozitivnich stanovisek k udéleni rozhodnuti o registraci, pficemz
v osmi ptipadech Slo o léCivé pfipravky se statusem sirotciho léku, uréené
pro vzacna onemocnéni. Soucasné bylo ve stejném obdobi pfijato
31 doporuceni k rozsireni jiz schvalenych terapeutickych indikaci, coz
odrazi dynamicky vyvoj farmakoterapie naptic fradou klinickych obord.

ndlni substitu¢ni lé¢bu (HRT). V 1é¢ivém
pripravku Fylrevy je indikovén k 1é¢bé
symptomi estrogenového deficitu u post-
menopauzélnich zen po hysterektomii.
Déle je urcen pro postmenopauzalni
zeny s intaktn{ délohou, pokud od po-
slednf menstruace uplynulo alespon
12 mésicd; v této skupiné je vSak nutné
soucasné podavéani gestagenu za tcelem
ochrany endometria.

Klinicka u¢innost estetrolu byla proka-
zéna zejména ve dvou pilotnich, rando-
mizovanych, placebem kontrolovanych
studiich faze III oznacenych jako
E4COMFORT I a EACOMEFORT II, které
zahrnuly vice nez 2500 postmenopauzél-
nich Zen. Perordlni poddvani estetrolu
v davkach 15 mg a 20 mg jednou denné
vedlo ke statisticky i klinicky vyznam-
nému snizeni frekvence i zdvaznosti
stftedné tézkych az tézkych vazomotoric-
kych symptom, pri¢emz rozdily oproti
placebu byly patrné jiz od 4. tydne lé¢by
a pretrvavaly do 12. tydne hodnoceni.
faze II (E4Relief), ve které byla davka
15 mg identifikovdna jako minimalni
u¢inna dennf ddvka pro 1é¢bu vazomoto-
rickych symptomt menopauzy.'-
Bezpecnostni profil estetrolu byl v klinic-
kém vyvojovém programu hodnocen
jako priznivy a lé¢ba byla obecné dobie
tolerovéna. Nejcastéji hlagené nezadouci
uc¢inky zahrnovaly bolesti hlavy, citlivost
prsd a nauzeu, vétsinou mirné az stiedni
intenzity. Ve studiich nebyl zaznamenan
klinicky vyznamny vliv na krevni tlak ani

u zen s pritomnymi kardiometabolic-
kymi rizikovymi faktory, coz podporuje
hypotézu o omezeném hepatometabolic-
kém dopadu estetrolu. U Zen s intaktni
délohou nebyl pfi kombinaci s gestage-
nem pozorovan vyskyt endometrialni
hyperplazie, coz potvrzuje adekvatni
endometridlni bezpeénost této terapeu-
tické strategie.

Estetrol tak predstavuje novou terapeu-
tickou moznost v oblasti hormonadlni
substitucni 1é¢by menopauzy a rozsiruje
spektrum dostupnych estrogent o latku
s odli$nym a selektivnéjsim farmakolo-
gickym profilem. Na zdkladé dostupnych
dat EMA lze estetrol povaZzovat za G¢in-
nou alternativu k zavedenym estrogeno-
vym pripravkim, zejména u pacientek,
u nichz je kladen dtraz na individudlni
posouzeni pfinosu a rizik dlouhodobé
HRT.

Inovace v Iécbé MASH

Metabolickou dysfunkci asociovana
steatohepatitida (MASH, dfive NASH)
predstavuje progresivni onemocnéni ja-
ter spojené s obezitou, diabetem 2. typu
a dals$imi slozkami metabolického syn-
dromu a je charakterizovano steatézou,
zanétem a postupnym rozvojem fibrézy.
Navzdory rychle rostouci prevalenci zii-
stavaly moznosti cilené farmakoterapie
az doneddvna velmi omezené; prvni re-
gulacné relevantni prilom predstavoval
teprve nedavno resmetirom, jehoZ ptinos
je véak omezen na specifické podskupiny
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pacientd. V této situaci prichazi do kli-
nické praxe semaglutid, dosud vnimany
predevsim jako vysoce G¢inné antidiabe-
tikum a antiobezitikum, nové také jako
1é¢ivy ptipravek cileny na samotnou cho-
robnou podstatu MASH.

Semaglutid je agonista receptoru GLP-1,
jehoz hlavni farmakodynamické ucinky
zahrnujf sniZeni pfijmu potravy, pokles
télesné hmotnosti a zlep$eni glukézo-
vého i lipidového metabolismu. Ackoli
GLP-1 receptor neni exprimovan primo
v hepatocytech, zlepseni metabolického
»milieu” vede ke snizenf jaterni steatdzy,
omezeni lipotoxicity a zanétu a sekun-
dérné i k ovlivnéni fibrézy. Tento kon-
cept byl klinicky ovéfen jiz ve studii faze
11, ve které podéavéani subkutdnniho sema-
glutidu po dobu 72 tydnt vedlo k vy-
znamné vy$si mife zaniku NASH bez
zhorseni fibrézy ve srovnani s placebem,
a to zejména pri ddvce 0,4 mg denné
(59 % vs. 17 %; p < 0,001), pfestoze sa-
motné zlep$eni fibrézy tehdy nebylo sta-
tisticky prikazné.* Na zédkladé téchto dat
byl zahdjen rozsahly klinicky program
faze III ESSENCE hodnotici Géinnost
semaglutidu v ddvce 2,4 mg jednou tydné
u pacientd s biopsii potvrzenou MASH
a fibrézou stadia F2—F3. Interim analyza
po 72 tydnech 1é¢by prokazala splnéni
obou koprimarnich histologickych cila:
zanik MASH bez zhor$eni fibrézy byl
dosazen u 62,9 % pacienti lé¢enych se-
maglutidem oproti 34,3 % ve skupiné
s placebem a soucasné bylo u 36,8 % 1é-
¢enych nemocnych zaznamenano zlep-
$eni fibrézy bez zhorseni aktivity MASH
(placebo 22,4 %). Tyto vysledky byly pu-
blikovany v roce 2025 a tvot{ hlavni kli-
nicky podklad pro regula¢ni hodnoceni.®
Na zdkladé uvedenych dat byl proto se-
maglutid (Kayshild) nyni ze strany
CHMP doporucen v kombinaci s diet-
nimi a rezimovymi opatfenimi k 1é¢bé
dospélych pacienttd s necirhotickou
MASH se stfedné tézkou az pokrocilou
fibrézou jater (stadium F2—F3).

Podminény charakter registrace od-
razi skutec¢nost, ze dlouhodoby vliv
1é¢by na klinické koncové ukazatele,
jako je progrese do cirhézy nebo jaterni
selhani, je nadale sledovan. Bezpec¢-
nostni profil semaglutidu v této indikaci
odpovidé jeho zndamému profilu z 1é¢by
diabetu 2. typu a obezity. Nejcastéj$imi
nezddoucimi G¢inky byly gastrointesti-
nélni obtize, pfedev$im nauzea, prijem,
zvracen{ a zacpa, které se typicky obje-
vovaly v obdobi titrace davky a byly pre-
vazné mirné az stfednf intenzity. Data
ze studif u pacientt s pokrocilejsim ja-
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ternim postizenim, v¢etné kompenzo-
vané cirhézy, neodhalila nové bezpec-
nostni signdly, byt G¢innost na fibrézu
v této populaci nebyla prokazdna.¢
Schvéleni semaglutidu pro lé¢bu MASH
tak predstavuje vyznamny krok vpred
v oblasti hepatologie a podtrhuje
ustredni roli metabolické intervence
v patogenezi tohoto onemocnéni.
Rozsifeni indikaci etablovaného GLP-1
agonisty mimo ramec diabetologie
a obezitologie zasadné rozifuje terapeu-
tické moznosti u pacientd s MASH, pro
které byly dosud t¢inné farmakologické
strategie velmi omezené.

Nizce maligni gliom u déti

Pediatricky nizce maligni gliom pred-
stavuje nejcastéjsi nddor centralntho ner-
vového systému u détskych pacienttl a je
typicky spojen s vysokou mirou dlouho-
dobého prezivéni, ¢asto v8ak za cenu
vyznamné morbidity. Postizen{ pacienti
mohou trpét poruchami zraku, hybnosti,
kognitivnich funkei a narusenim celko-
vého vyvoje, a to jak v disledku samot-
ného onemocnéni, tak v dasledku jeho
1é¢by. Dosavadni terapeutické moznosti
byly omezeny predevsim na chirurgicky
zdkrok a chemoterapii, jejichz t¢innost
je ¢asto pouze ¢dste¢nd a je spojena s ri-
zikem dlouhodobych nezddoucich
ucinki. Cilend lé¢ba byla navic dostupnd
jen pro uzkou skupinu pacient s mutaci
BRAF V600E, zatimco u nadord s jinymi
alteracemi v draze MAPK, zejména
s BRAF flzemi, zistavala 1é¢ebnd po-
tfeba neuspokojena. Molekuldrné-
genetické studie prokdzaly, ze aktivace
signdlni drahy MAPK prostfednictvim
BRAF fuzi, prestaveb nebo mutaci hraje
klicovou roli v patogenezi pediatrickych
nizce malignich gliomu. Tento poznatek
vytvoril raciondlni zaklad pro vyvoj ci-
lené terapie zamérené na RAF kindzy.
Tovorafenib je perordlné poddvany in-
hibitor RAF proteint typu II, ktery je
schopen blokovat signalni prenos nejen
u nddort s mutaci BRAF V600, ale
i u gliom® s BRAF flzemi, coz predsta-
vuje zdsadni rozdil oproti dfive dostup-
nym BRAF specifickym inhibitordm. Na
zékladé téchto mechanistickych predpo-
kladd byl tovorafenib klinicky hodnocen
u pediatrickych pacientd s relabujicim
nebo refrakternim nizce malignim glio-
mem nesoucim alterace BRAF. V ote-
viené studii faze II doslo k dosazeni ob-
jektivni odpovédi u ptiblizné poloviny
lécenych pacientt, pricemz odpoveédi
byly pozorovany jak u nddortt s BRAF

fazemi, tak s mutaci V600. Median tr-
vani odpovédi dosahoval priblizné
17 mésict, coz je u této vysoce predlé-
¢ené pediatrické populace klinicky vy-
znamny vysledek.”® Na zdkladé téchto
dat se CHMP rozhodl doporucit podmi-
nec¢né schvileni pripravku Ojemda
k 1é¢bé pacientt ve véku od 6 mésict
s pediatrickym nizce malignim gliomem
se zménami v genu BRAF, u nichz doslo
k progresi onemocnéni navzdory pred-
chozi systémové 1écbé.

Indikace zahrnuje nddory s BRAF
fizemi, prestavbami i mutaci V600 a roz-
$ifuje tak spektrum cilené terapie na $irsi
skupinu pacientd, nez jakd byla dosud
1é¢ebné ovlivnitelnd. Bezpecnostni profil
tovorafenibu odpovida farmakologic-
kému mechanismu inhibice RAF kindz.
Nejcastéji hldsené nezddouci tcinky zahr-
novaly zmény barvy vlasi, elevaci kreatin-
fosfokindzy, tinavuy, anemii, nauzeu, zvra-
ceni, hypofosfatemii, bolesti hlavy, kozni
reakce, febrilie a zpomaleni rastu, pfi-
¢emz vétsina nezadoucich ucinkd byla
zvladnutelna Gpravou davkovani a pod-
purnou lé¢bou.”®

Podminénd registrace pripravku
Ojemda odrazi zdvaznost onemocnéni
a vysokou neuspokojenou lécebnou po-
tfebu v pediatrické onkologii. Zavedeni
tovorafenibu predstavuje vyznamny krok
vpred v 1é¢bé pediatrického nizce malig-
niho gliomu a potvrzuje rostouci roli
molekuldrné cilené terapie zaméfené na
klicové signalni drahy nddoru pfi sou-
¢asné snaze minimalizovat dlouhodobé
nasledky lécby u détskych pacientd.

Nova terapeuticka moznost
u chronické urtikarie

Chronicka spontdnni urtikarie (CSU)
je zanétlivé kozni onemocnéni charakte-
rizované spontannim vyskytem sveédi-
vych pomft a/nebo angioedému pretrva-
vajicich déle nez $est tydnd, bez zjevného
vyvolavajiciho faktoru. Prestoze je one-
mocnéni relativné ¢asté, vyznamna ¢ast
pacientli zstavd symptomatickd na-
vzdory lé¢bé standardnimi ddvkami
H1-antihistaminik, coz vede k vyraz-
nému snizeni kvality Zivota, poruchdm
spanku a omezeni pracovniho i sociél-
niho fungovani. Terapeutické moznosti
u pacientd s nedostate¢nou odpovédi na
antihistaminika byly dosud omezeny pte-
devsim na biologickou lé¢bu nebo systé-
mové imunosupresivn{ pristupy. V tnoru
ptijal CHMP pozitivn{ stanovisko k udé-
lenf registrace ptipravku Rhapsido obsa-
hujicimu lécivou latku remibrutinib, a to
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v indikaci lé¢by dospélych s CSU s ne-
dostate¢nou odpovédi na Hl-anti-
histaminika. Jde o perordlné podavané
imunosupresivum ze skupiny inhibitort
Brutonovy tyrosinkindzy (BTK), tj. klico-
vého enzymu podilejictho se na signali-
zaci v zirnych bunkach a bazofilech.
Inhibici BTK dochazi k potlaceni degra-

nulace téchto bunék a tim i ke snizenf
uvolnovan{ histaminu a dalsich prozanét-
livych medidtord, které jsou spoustény
patogennimi IgE nebo IgG protilatkami
namifenymi proti receptoru FceRI nebo
samotnému IgE.’

Klinickd u¢innost remibrutinibu byla
hodnocena ve dvou multicentrickych,

randomizovanych, dvojité zaslepenych,
placebem kontrolovanych studiich
faze IIL. V obou studiich vedla 1é¢ba k vy-
znamnému zleps$eni svédéni i vysevu
koptivkovych pupend, méfenému zmeé-
nou tydenniho skdre aktivity koprivky
(UAS7) po 12 tydnech lé¢by ve srovndni
s placebem.®
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DOPORUCUJEME

KNIHA O MODERNICH LECICH

NEJEN NA OBEZITU A DIABETES

Kupte si knihu zaméfenou na inkretinové léky, které patfi mezi nejucinnéjsi pfipravky

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 vysledki. Kniha z pera znamého Ceského diabetologa a obezitologa

prof. MUDTr. St&pana Svaciny, DrSc., jde viak jesté dale a seznamuje nds i s dal3imi

benefity, které tyto |éky ptinadseji — jsou u nich zaznamenany také pfinosy v oblasti

2w | 2Zlepseni kardiovaskularniho zdravi, zlepseni funkce ledvin, snizeni projevii lupénky,

snizeni az vymizeni chrapani (spankova apnoe), zlepseni Parkinsonovy a Alzheimerovy

choroby, piinosy u osteopordzy, u rliznych infekcnich a zanétlivych onemocnéni atd.

Kniha vSechny tyto skutecnosti dokumentuje i formou pfehlednych tabulek a grafi. Velmi zajimavé jsou rovnéz

informace, kam smétuje dalsi vyvoj této |ékové skupiny, jaké dalsi molekuly se pfipravuji a co od nich miZeme
v budoucnu ocekavat.

/7/5torie, S0UCasnost

a perspektiyy

Stépan Svacing

Kniha je ur¢ena viem Iékaiim, ktefi maji pacienty s diabetem anebo chtéji pomoci svym obéznim
pacientiim efektivné zhubnout a zérovei 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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Mnohocetny myelom:
diagnostika a lecha

Za ¢lankem nasleduje komentar

Pamela R. Hughes, MD

Klinika rodinného lékaistvi na zakladné
Nellis AFB v Nevadé

Katedra rodinného Iékafstvi na Uniformed
Services University of the Health Sciences
v Bethesd@ ve staté Maryland

Nelson E. Shreve, MD

Katedra rodinného Iékafstvi na Uniformed
Services University of the Health Sciences
Lékafrska fakulta Univerzity v Saint Louis

v Missouri

Reziden¢ni program rodinného lékarstvi SSM
Health/Univerzita v Saint Louis (jihozapadni
llinois) v O'Fallonu

Patrick A. Bloecher, MD

Katedra rodinného Iékafstvi na Uniformed
Services University of the Health Sciences
Rezidencni program rodinného |ékarstvi SSM
Health/Univerzita v Saint Louis (jihozapadni
Illinois) v O'Fallonu

[Edicni pozndmka: Vzhledem k licencnim ujedndnim ne-
jsou vtomto prekladu zarazeny nékteré tabulky a obrazky
obsazené v ptivodnim anglickém vydani (napf. detailni
diagnosticka kritéria, klasifikace stadii ¢i radiologické
snimky). Pro detailni data a kompletni seznam literatury
doporucujeme nahlédnout pimo do plvodni publikace
v Casopise American Family Physician.]

nohocetny myelom je zhoubné
Monemocném’ plazmatickych bu-

nék spojené s nadprodukei mo-
noklonalnich proteind. Typicky se proje-
vuje bolestmi kosti, inavou, anemif,
ubytkem hmotnosti, selhdnim ledvin
a hyperkalcemii, maze vsak probihat
i bezptiznakové."> Mnohocetny myelom
patti do spektra plazmoceluldrnich dys-
krazii, od asymptomatické monoklonaln{
gamapatie nejasného vyznamu pres
doutnajici mnohocetny myelom az po
symptomatické onemocnéni.**
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Mnohocetny myelom, hematologické maligni onemocnéni plazmatickych
bunék charakterizované nadmérnou produkci monoklonalniho proteinu,
predstavuje ve Spojenych statech kaZzdorocné priblizné 36 000 nové
diagnostikovanych nadorovych onemocnéni. Median véku pfi stanoveni
diagndzy je 69 let. Mnohocetny myelom se mlze projevovat pfiznaky,
jako jsou bolesti kosti, unava, anemie, tbytek hmotnosti, selhani ledvin
a hyperkalcemie, ackoli néktefi pacienti mohou byt bez pfiznaki. Vstupni
vysetieni zahrnuje kompletni krevni obraz, zakladni biochemické
vysetteni (komplexni metabolicky panel), stanoveni hladiny vapniku
v séru, vySetieni moci, stanoveni tyreotropinu (TSH), elektroforézu
bilkovin v séru a moci a rentgenové vysetfeni symptomatickych kostnich
oblasti. Diagndza se opira o kombinaci elektroforézy bilkovin v séru
a mocdi, sérové imunofixace, stanoveni volnych lehkych fetézci v séru,
zobrazovacich metod (CT nebo PET/CT) a vySetfeni kostni dfené. P¥i
podezieni na mnohocetny myelom na zakladé vstupniho vysetieni je
doporuceno odeslani pacienta na onkologii. Lécba se fidi jak charakterem
onemocnéni, tak individualnimi faktory pacienta. Obvykle zahrnuje
kombinaci tfi az ¢tyr 1éCiv, po niz nasleduje autologni transplantace
kmenovych bunék (pokud je pacient vhodny kandidat) a nasledné
udrZovaci lécba. Podptirna Iécba zahrnuje podavani bisfosfonatii nebo
denosumabu a prevenci Zilniho tromboembolismu. Prakticti 1ékafi hraji
klicovou roli v multidisciplinarnim tymu, zejména pfi feSeni psycho-
socialnich potieb pacienta, rozpoznani relapsu ¢i recidivy onemocnéni
a managementu komorbidit.

latkam, jako je methylenchlorid a dioxiny
(napt. v pripravku Agent Orange).”-1°
V roce 2024 bylo hldseno pfiblizné
12 540 umrti v souvislosti s mnohocet-

Epidemiologie

Ve Spojenych stétech je kazdoro¢né
diagnostikovéano pfiblizné 36 000 pacien-

td s mnohocetnym myelomem, s media-
nem véku pti stanoveni diagndzy 69 let;
toto onemocnéni tvofi asi 1,8 % vSech
nové diagnostikovanych nddora.>® Mezi
rizikové faktory patii vyssi vék, muzské
pohlavi, afroamericky ptvod (non-
-Hispanic Black), obezita, nékterd povo-
lan{ (napt. zemédélstvi, kadernictvi a ha-
si¢skd sluzba) a expozice chemickym

nym myelomem, coz predstavuje asi 2 %
véech imrti na nddorova onemocnéni.>®
Afroamericti pacienti (non-Hispanic
Black) méli nejvyssi ro¢ni mortalitu —
7,33 na 100 000 obyvatel, ve srovndni
s celkovou mortalitou 2,9 na 100 000.>%°
Vyssi umrtnost v této populaci ma vice
pricin, v¢etné nizsiho vyuziti autologni
transplantace kmenovych bunék oproti
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SORT: kli¢ova doporuceni pro klinickou praxi

Klinické doporuceni

symptomatickych kostnich oblasti."1824

biopsii kostni dfené. 1824

rezim.'82

Vstupni laboratorni a zobrazovaci vySetfeni pfi podezfeni na mnohocetny

myelom zahrnuje komplexni metabolicky panel, kompletni krevni obraz,

periferni krevni n4tér, stanoveni TSH (tyreotropinuy), vySetfeni modi, C
elektroforézu bilkovin v séru a moci a rentgenové vysettent

Potvrzujici diagnostika mnohocetného myelomu zahrnuje stanoveni
sérového beta,-mikroglobulinu, laktatdehydrogenazy, vy3etfeni volnych
lehkych fetézcl v séru, magnetickou rezonanci nebo PET/CT a aspiraci/

Kandidati autologni transplantace kmenovych bunék by méli byt léceni
Ctytkombinaci (daratumumab [Darzalex] nebo isatuximab [Sarclisa] +

lenalidomid [Revlimid] + bortezomib [Velcade] + dexamethason). A
U pacienttl nevhodnych k transplantaci se doporucuje tfi- az Ctyrlékovy

Vsichni pacienti Ié¢eni pro mnohocetny myelom by méli dostavat kostné
cilenou lécbu (bisfosfonaty nebo denosumab) po dobu alesporni dvou let.838

U pacientti Iécenych pro mnohocetny myelom se doporucuje profylaxe
Zilniho tromboembolismu pomoci aspirinu, nizkomolekularniho heparinu, A
warfarinu nebo pifimych perorainich antikoagulancii.'®4

Pacienti s monoklonalni gamapatii nejasného vyznamu by méli byt

sledovani 6 mésicll po stanoveni diagndzy a nasledné celoZivotné v ro¢nich
intervalech. U pacientd s nizkym a stfednim rizikem doutnajiciho

mnohocetného myelomu se doporucuje kontrola po 3-6 mésicich. Pacienti

s vysoce rizikovou formou smoldering myelomu by méli byt sledovani C
v tfimésicnich intervalech s opakovanym vysetienim kompletniho krevniho

obrazu, kreatininu, kalcia, sérovych volnych lehkych fetézcd, elektroforézy

bilkovin v séru a modi a s ro¢nim zobrazovacim vy3etfenim k zachyceni

piipadné progrese do mnohodetného myelomu.31418.20-23

Poznamky

konsenzus
odbornikl

konsenzus
odbornikd

kvalitni
diikazy
zaméfené
napacenta

kvalitni
diikazy
zamérené
na pacienta

>

kvalitni
diikazy
zaméfené
na pacienta

A = konzistentni, kvalitni diikazy zamérené na pacienta;

B = nekonzistentni nebo omezené kvalitni dikazy zamérené na pacienta;
C =konsenzus, diikazy zamérené na onemocnéni, bézna praxe, konsenzus odborniki nebo kazuistiky.
Vice informaci o systému hodnoceni diikaz(i SORT naleznete na https://www.aafp.org/afpsort.

bélosské populaci (non-Hispanic White)
a vyznamného vlivu socioekonomickych
faktora.™

Patofyziologie

Mnohocetny myelom vznika vicestup-
novym procesem v disledku kumulace
genetickych zmén, v¢etné translokaci,
zmén poctu kopif genti, somatickych
mutaci a epigenetickych alteraci.*'?
U mnohocetného myelomu dochazi
k nadmérné produkci abnormalnich
imunoglobulint nebo volnych lehkych
fetézclt klondlnimi plazmatickymi bun-
kami."** Proliferace plazmatickych bu-
nék a tvorba abnormélnich proteint
mohou vést k poskozeni cilovych orgdnt
a vzacné také k rozvoji hyperviskozity.
Postizeni kostni tkané zptsobuje hyper-
kalcemii, bolesti kosti, osteopordzu a pa-
tologické zlomeniny. V dtsledku dys-

funkce kostni dfené se déle rozviji ane-
mie a imunodeficit. Celkové riziko pro-
grese z monoklonalni gamapatie nejas-
ného vyznamu do mnohocetného mye-
lomu ¢ini piiblizné 1 % ro¢né, lze jej vsak
dale stratifikovat podle tf{ hlavnich rizi-
kovych faktord: abnormalniho poméru
volnych lehkych retézcli, non-IgG typu
monoklonalni gamapatie nejasného vy-
znamu a hladiny sérového monoklonal-
niho proteinu vyssi nez 1,5 g/dl."® P¥i-
tomnost v§ech tfi rizikovych faktor
(vysoce rizikova skupina) je spojena
s 58% rizikem progrese béhem 20 let,
zatimco jejich nepfitomnost (nizké ri-
ziko) znamena riziko progrese ptiblizné
5 % za stejné obdobi.”® Rizikovy stratifi-
ka¢ni model Mayo 2/20/20 pro asymp-
tomatickou formu mnohocetného mye-
lomu vyuziva hladinu sérového mono-
klonélniho proteinu vyssi nez 2 g/dl,
pomeér postizenych k nepostizenym vol-

vy

nym lehkym retézctim vyssi nez 20 a in-
filtraci plazmatickych bunék v kostni
dreni nad 20 % k predikci rizika progrese
béhem dvou let.* Riziko progrese béhem
dvou let ¢ini 6 % u pacientd bez riziko-
vych faktort (nizké riziko), zatimco u pa-
cientll se véemi tfemi rizikovymi faktory
(vysoce rizikovd skupina) dosahuje
63 %."* Ackoli monoklondln{ gamapatie
nejasného vyznamu nebo doutnajici
mnohocetny myelom mohou pfedchazet
rozvoji mnohocetného myelomu i o né-
kolik let, v dobé stanoveni diagnézy ma
dokumentovanou anamnézu téchto
stavi méné nez tfetina pacientd.'>*

Diagnostika

Diferencidlni diagnostika

Diferencialni diagnostika mnohocet-
ného myelomu zahrnuje plazmoceluldrni
poruchy, mezi které patii:’
+« MGUS typu non-IgM (pfitomnost

monoklondlniho proteinu non-IgM
typu < 3 g/dl, klondlnich plazmatickych
bunék v kostni dfeni < 10 % a absence
organového postizeni [CRAB]).

« Doutnajici mnohocetny myelom (pfti-

tomnost monoklondlniho proteinu

[IgG/IgA v séru = 3 g/dl nebo v moci

> 500 mg/24 h] a/nebo 10-60 % klonal-

nich plazmatickych bunék v kostni
dfeni, bez zndmek orgdnového posti-

Zeni [myelom definujicich udalosti] ani

amyloidézy).

Mnohocetny myelom — diagndza je sta-

novena pri splnéni dvou podminek:

pritomnost = 10 % klondlnich plazma-
tickych bunék v kostni dfeni nebo bi-
opsii prokdzaného plazmocytomu a z4-
roven alespon jedné myelom definujici
udélosti (CRAB projevy, vyraznd re-
nalni insuficience, vysokd nddorova
zatéz v kostni dreni > 60 %, vyrazné
zvy$eny pomeér volnych lehkych retézct
> 100 nebo vicecetna loziska na MR

>5 mm).

+ Plazmoceluldrni leukemie — splniuje
kritéria mnohocetného myelomu
a soucasné pritomnost = 5 % plazma-
tickych bunék v periferni krvi v diferen-
cidlnim rozpoétu leukocyta.

+ MGUS typu IgM — sérovy IgM mono-
klonélni protein < 3 g/dl, infiltrace
kostni dfené < 10 % a absence anemie,
systémovych priznakd, hyperviskozity,
lymfadenopatie nebo hepatosplenome-
galie.

» Monoklondlni gamapatie nejasného
vyznamu z lehkych fetézcii — abnor-
maéln{ pomér volnych lehkych retézcd,
zvys$eni prislusného lehkého retézce,

.
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bez pritkazu tézkého retézce, bez orga-
nového postizeni, klonalni plazmatické
buiiky v kostn{ dieni < 10 % a nizk4
mocovd monoklondlni proteinurie
(< 500 mg/24 h).
Solitarni plazmocytom — biopsif potvr-
zené jedno lozisko s klondlnimi plazma-
tickymi bunkami, normalni kostni
dren, normdlni zobrazovaci vysetfen{

(mimo primdrni lozisko) a bez zndmek
organového postizeni (CRAB).
Solitarni plazmocytom s minimalnim
postizenim kostni dfené — biopsif pro-
kazané solitarni lozisko kosti nebo
meékkych tkani s klondlnimi plazmatic-
kymi burnikami, klonélni plazmatické
buniky v kostni dfeni < 10 %, normalni
zobrazovaci vySetfeni (kromé primdr-
niho loziska) a absence orgdnového
postizeni (CRAB).

Pacienti s podezienim na mnohocetny
myelom by méli podstoupit kompletni
odbér anamnézy a fyzikalni vySetfeni
k identifikaci suspektnich klinickych pri-
znakd a vylouceni jinych pficin nespeci-
fickych symptoma.'**17-2 Kostni léze
jsou Castym nalezem na rentgenovych
snimcich a pfi jejich zachytu je nutné
v ramci vstupniho vy$etieni provést ade-
kvatni diferencialnédiagnostickou roz-
vahu, ktera umozni odliseni mnohocet-
ného myelomu od primdrnich ¢i me-
tastatickych nddorg, infekénich procest,
hyperparatyreézy a kompresivnich zlo-
menin pfi snizené kostni denzité.!

3

Y

Typicka klinickd manifestace
Mnohocetny myelom se nejcastéji pro-
jevuje bolesti kosti (priblizné 58 % pa-
cientd) a dnavou (asi 32 % pacient).
Miize se véak manifestovat také anemif,
ubytkem hmotnosti, selhdnim ledvin
a hyperkalcemif (Tab. 1). Poc¢ate¢ni ma-
nifestace muize zahrnovat také asympto-
maticky laboratorni nalez nebo ndhodné
zjisténou osteolytickou 1ézi pfi zobra-
zovacim vysetfeni. Mezi dalsi ptiznaky
pritomné v dobé diagndzy patii pato-
logické fraktury, recidivujici infekce
a vzdcné periferni neuropatie nebo
projevy hyperviskozity (napf. ziln{ trom-
boembolismus, retindlni hemoragie ¢i
cévni mozkové ptihody). Vétsina pacientt
pfi stanoveni diagndzy nemad pritomnou
organomegalii ani lymfadenopatii.’s

Diagnostické vysetieni

Diagnostika mnohocetného myelomu
vychaz{ z kombinace vstupnich a potvr-
zujicich laboratornich a zobrazovacich
vySetteni, kterd zahrnuji elektroforézu
bilkovin v séru a moci, imunofixaci séra,
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stanoveni volnych lehkych fetézct

v séru, vySetfen{ hladiny vapniku, funkce

ledvin, celotélové CT nebo PET/CT,

magnetickou rezonanci a vy$etfeni
kostni dfené.'®** Diagndza je dale defino-
védna pritomnosti > 10 % klonédlnich
plazmatickych bunék v kostni dreni nebo
biopsif prokdzaného kostniho ¢i mimo-
kostnfho plazmocytomu v kombinaci
s alespon jednim z myelom definyjicich
kritérii."” Nastroj pro diagnosticka krité-
ria mnohocetného myelomu je dostupny
na https://www.mdcalc.com/calc/10233/
multiple-myeloma-diagnostic-criteria.
Diagnosticky postup u mnohocetného
myelomu zacind v momenté klinického
podezient, které miiZe vyvolat fada ne-
specifickych priznakii. Nejéastéji jde
o nevysvétlitelnou tinavu, ubytek viahy
nebo opakované infekce. Velmi typické
jsou vsak kostni projevy, jako jsou bolesti,
lytické léze Ci patologické zlomeniny. Po-
dezreni miize vyvstat i na zdkladé neu-
rologickych potiZi (napr. neuropatie)
nebo nahodného laboratorniho ndlezu
hyperkalcemie Ci selhdni ledvin u jinak
bezptiznakového pacienta. Jakmile se
objevi podezreni, ndsleduje inicidlni vy-

Setient. To zahrnuje podrobnou anam-

nézu a fyzikdlni vysetieni doplnéné o zd-

kladni laboratorni testy (krevni obraz,
metabolicky panel, TSH, analyjzu moci)

a specifickou elektroforézu bilkovin v séru

i moci s imunofixaci. Pokud md pacient

bolesti, doplnuji se rtg snimky postize-

nych mist.
Dalsi krok urcuje rozhodovaci proces
zaloZeny na vysledcich:

+ Pokud jsou vysledky abnormélni a na-
znacuji jiny proces (napf. metastazy ji-
ného typu onkologického onemoc-
néni), provadi se vysetreni specificka
pro dany nalez (napf. testy na trombofi-
lii ¢i jaterni enzymy).

+ V ptipadé, ze jsou vysledky normdlni,
ale potize pfetrvavaji, je nutné pétrat
hloubéji. U nespecifickych symptomu
se doplituje CT hrudniku a bficha, za-
timco u kostnich bolesti je standardem
MR nebo PET/CT.

« Pri zcela normalnim ndlezu a Gstupu
potizi postaci dlouhodobé sledovani.
Pokud vse smétuje k diagndze myelomu,
nastupuje faze pokroc¢ilé diagnostiky
a kategorizace. Pacient by mél byt ode-
slan k onkologovi a podrobit se speciali-
zovanym testlim, jako je vySetfeni vol-
nych lehkych fetézct v séru, stanoveni
hladiny LDH a beta,-mikroglobulinu,
a predevsim biopsie kostni dfené. Na za-
kladé téchto vysledkd je onemocnént fi-

nélné rozdéleno do kategorii:

Tab. 1 - Frekvence klinickych nalezii pfi
diagnéze mnohocetného myelomu

1 Frekvence
Klinicky nalez %)
Postizeni kost/ 77
Anemie (Hb <10 g/dl a5
[100 g/11)

Asymptomaticky pribéh 34
Unava nebo generalizované slabost 32
Ubytek hmotnosti 24
Selhani ledvin (kreatinin > 2 mg/dl 18
[176,8 umol/I])

Hyperkalcemie 7
(Ca>11,5mg/dl [2,88 mmol/I])

Informace vychazeji z referenci 1, 15 a 16.

+« MGUS (monoklonalni gamapatie):
méné zavazny stav vyzadujici ro¢ni
sledovani.

+ Doutnajici mnohocetny myelom: me-
zistupen, u kterého se ¢etnost kontrol
(3—6 mésict) odviji od miry rizika pie-
chodu do aktivni nemoci.

« Aktivni mnohocetny myelom: stav
vyzaduyjici okamzité zahdjeni onkolo-
gické lécby.

« Ostatni formy: napriklad amyloidéza
nebo plazmocelularni leukemie, které
vyzaduji specificky lécebny protokol.

Lécba

Pokroky v 1é¢bé mnohocetného mye-
lomu vedly ke zlep$eni prognézy i kva-
lity Zivota pacientd, v¢etné lécby vysoce
rizikového doutnajictho mnohocetného
myelomu s cilem odd4dlit progresi do
aktivniho onemocnéni® Ackoliv zlstava
tradi¢ni chemoterapie a radioterapie
dualezitou soucasti lé¢by, zavedeni inhi-
bitort proteazomu, imunomodula¢nich
1ékt, monoklondlnich protilétek, kortiko-
steroid a autologni transplantace
kmenovych bunék u vhodnych pacientd
vyznamneé zlepsilo dlouhodobé preziti
i dosazeni remise onemocnéni.?** Indi-
kace k autologni transplantaci kmeno-
vych bunék a volba konkrétnich lé¢eb-
nych rezim jsou individudlné uréovany
o$etfujicim onkologem na zakladé typu
a stadia onemocnéni, genetickych cha-
rakteristik, véku, funkéniho stavu, ko-
morbidit a individualnich 1é¢ebnych cilt
pacienta.'® V roce 2025 aktualizovala
National Comprehensive Cancer Net-
work sva doporuceni, ve kterych prefe-
ruje u kandiddtii autologni transplantace
kmenovych bunék ¢tytkombinac¢ni re-
zim (daratumumab [Darzalex] nebo isa-
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tuximab [Sarclisa] + lenalidomid [Revli-
mid] + bortezomib [Velcade] + dexa-
metason), ndsledovany udrzovaci lé¢bou
jednim az dvéma lé¢ivy podle rizikového
profilu a zdvaznosti onemocnéni.’
Vhodnf kandidéti jsou obvykle lé¢eni 3 az
6 mésict pred autologni transplantaci
kmenovych bunék, nésledné pokracuji
v udrzovaci 1é¢bé po dobu nékolika mé-
sict az let, pfipadné i dlouhodobé ¢i tr-
vale v zavislosti na odpovédi onemoc-
néni.'#%2° Pacienti, kteri nejsou kandi-
daty autologni transplantace kmenovych
bunék, jsou obvykle 1é¢eni tii- az
¢tyrlékovym rezimem, po kterém nésle-
duje udrzovaci lé¢ba.’** Nové a rozvije-
jici se lé¢ebné pristupy u ¢asnéjsich stadii
i relabujictho ¢i refrakternitho mnoho-
¢etného myelomu zahrnuji bispecifické
protilatky cilené na BCMA (antigen ma-
turace B-bunék) a terapii T-lymfocyty
s chimérickym antigennim receptorem
(CAR-T).%0-* Léc¢iva pouzivand v terapii
mnohocetného myelomu a jejich ¢asté
nezddouci uc¢inky jsou uvedeny v ta-
bulce 2.118%

Stanoveni stadia onemocnéni
a progndza

Stanoveni stadia onemocnéni je kli-
¢ové pro odhad prognézy. Revidovany
mezindrodni stagingovy systém pro
mnohodetny myelom a rizikova stratifi-
kace Mayo Clinic zahrnuji kromé mar-
kert aktivity onemocnén{ (albumin,
beta,-mikroglobulin a laktatdehydroge-
ndza) také vysoce rizikové prognostické
faktory.'”** Celkové preziti pacientl se
v poslednich desetiletich vyrazné zlep-
$uje, pti¢emz pétileté preziti vzrostlo
z priblizné 30 % v roce 1990 na 61 %
v roce 2020.>"7 U pacientt vhodnych pro
¢asnou autologni transplantaci kmeno-
vych bunék (s vyjimkou vysoce riziko-
vého mnohocetného myelomu) presa-
huje median celkového preziti 10 let.*

Komplikace

U pacientli s mnohocetnym myelo-
mem je nutné sledovat a lé¢it kromé ne-
zadoucich uéinku a lékovych interakei
také radu komplikaci. Mezi hlavni patfi
postizeni skeletu, infekce, porucha
funkce ledvin, Zzilni tromboembolismus
(VTE), hyperkalcemie, anemie a syn-
drom hyperviskozity.'®

Postizeni kosti

U vsech pacientt 1é¢enych pro mno-
hocetny myelom se doporucuje 1é¢ba
zameérend na kostni postizen{ (bisfosfo-
naty — zejména kyselina zoledronova

[Reclast] nebo pamidronat — pripadné
denosumab), a to po dobu minimdlné
dvou let.’#%* Pacienti lé¢eni denosuma-
bem pro kostni postizeni by po ukonéeni
1é¢by méli dostat bud udrzovaci ddvku
denosumabu kazdych 6 mésicti, nebo
jednorazovou intravendzni infuzi bisfo-
sfonatu ke snizenf rizika rebound osteo-
porozy.'® Bisfosfondty snizuji riziko
vertebrélnich fraktur, kostnich pfihod
(napft. patologickych zlomenin a osteo-
lytickych 1ézf) a také zmirnuji bolest.*
Doporucuje se vstupni stomatologické
vySetteni a pravidelné sledovani rozvoje
osteonekrozy celisti, kterd je zndmou
komplikaci 1é¢by bisfosfondty. Souc¢asné
je vhodné vysettit a optimalizovat hla-
diny vitaminu D a kalcia. V pfipadé hro-
zicich nebo jiz pfitomnych kostnich zlo-
menin je indikovano ortopedické vyset-
feni. Radioterapie se u mnohocetného
myelomu vyuziva pfedevsim paliativné
ke zmirnéni nekontrolované bolesti, pfi
hrozici patologické zlomeniné, pokud
nen{ indikovana chirurgicka lécba, a pri
riziku komprese michy.'®

Infekce
Infekce predstavuji nejcastéjsi pricinu
morbidity a mortality u pacientit s mno-

hocetnym myelomem, a to v dasledku
myelomem indukované imunodeficience
(porucha funkce B- a T-lymfocytd) i ru-
tinnfho podavadni imunosupresivni
1é¢by.*” Nejvyssi riziko infekénich kom-
plikaci je v prvnich tfech mésicich po
stanoveni{ diagnézy a pti lécbé relabuji-
ciho ¢i refrakterniho mnohocetného
myelomu. Pred zahajenim 1é¢by se dopo-
rucuje screening infekce HIV, hepati-
tidy B a hepatitidy C.'*% Profylaktickd
antivirovd a antibioticka 1éc¢ba se indikuje
individudlné podle pouzitého lé¢ebného
rezimu, sérologického statusu pacientt
a pritomnych rizikovych faktoru, jako
jsou nové diagnostikovany mnohocetny
myelom, 1é¢ba bispecifickymi proti-
latkami, CAR-T terapie, autologni
transplantace kmenovych bunék ¢i po-
davani kortikosteroid.'®¥ Flukonazol se
doporucuje pti poklesu absolutniho po-
¢tu neutrofildt < 500/ul (0,5 x 10°/1), pti-
padné podle klinického uvazeni osetfuji-
ctho onkologa, jako prevence kvasinko-
vych infekci.'® Nacasovani ockovani by
mélo byt individudlné prizptisobeno
a peclivé koordinovano s probihajici on-
kologickou 1é¢bou.?”* Doporucuje se
ockovéni inaktivovanymi vakcinami proti
chripce, covidu-19 a pneumokokovym

Tab. 2 - BéZné pouzivana léciva v écbé mnohocetného myelomu

Trida léciv Priklady

., lenalidomid (Revlimid),
Imunomodulacni o
léky pomalidomid

(Pomalyst), thalidomid
_ bortezomib (Velcade),

Inhibitory karfilzomib (Kyprolis),
proteazomu

ixazomib (Ninlaro)

daratumumab

Monoklonalni (Darzalex), elotuzumab

protilatky (Empliciti), isatuximab
(Sarclisa)
Kortikosteroidy dexametason

cyklofosfamid, melfalan

Alkylacni latky (Alkeran)

ciltacabtagen
autoleucel (Carvykti),

CAR-T terapie idecabtagen vicleucel

(Abecma)
Antibody-drug belantamab mafodotin
konjugaty (Blenrep)

Selektivni inhibitory

jaderného exportu selinexor (Xpovio)

Léciva primarné pro relaps/refrakterni onemocnéni

Casté nezadouci tcinky
myelosuprese (neutropenie), zacpa (nebo

priijem), Ginava, neuropatie, zvysené riziko
trombdzy, teratogenita

periferni neuropatie, trombocytopenie, prdjem,
nauzea, zvracenti, kardiomyopatie, akutnf
poskozeni ledvin, reaktivace viru varicella-zoster

infuzni reakce, infekce (zejména respiracni),
elevace jaternich enzym(i

hyperglykemie, svalova atrofie, podrazdénost,
insomnie, imunosuprese, retence tekutin

cytopenie, nauzea, prijem, Unava

syndrom uvolnéni cytokind, cytopenie,
hypogamaglobulinemie s infekcemi,
neurotoxicita (ICANS)

keratopatie, cytopenie

nauzea, anorexie, cytopenie

Lécba mnohocetného myelomu zahrnuje indukéni, konsolidacni a udrZovaci fazi. Indukcni lécha sméfuje k dosazeni hluboké
lécebné odpovédi, konsolidacni terapie dale snizuje nadorovou zatéZ a udrZovaci lécha slouZi k udrZeni remise a prevenci

relapsu.
Informace vychazeji z referenci 1, 18 a 19.
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infekcim.** U pacientt ve véku > 60 let
se doporucuje jednorazové ockovani bi-
valentni vakcinou proti respira¢nimu
syncytidlnimu viru (RSV).*® Doporucuje
se podani rekombinantni vakciny proti
herpes zoster, s naslednym preockova-
nim v intervalu 50 az 70 dnt po auto-
logni transplantaci kmenovych bunék.”
Preockovani proti pneumokokovym in-
fekcim se doporucuje tfi az Sest mésicl
po autologni transplantaci kmenovych
bunék a po CAR-T terapii, pripadné pred
zahéjenim 1écby bispecifickymi protilat-
kami.'®*” O¢kovani proti covidu-19
a chtipce by mélo byt znovu podano $est
mésicd po transplantaci. V rozmezi 6 az
12 mésict po transplantaci je ddle
indikovadno preockovani proti tetanu,
difterii a pertusi, Haemophilus influenzae
typu B, hepatitidé A a B, meningokokdm
a poliomyelitidé, u pacientt do 45 let
véku také proti lidskému papilomaviru
(HPV).®® Osoby v uzkém kontaktu s pa-
cienty s mnohoc¢etnym myelomem by
mély byt pIné ockovany v souladu s plat-
nymi doporucenimi. Intravenézni imu-
noglobuliny se indikuji pouze ve vybra-
nych pfipadech, zejména pri zivot ohro-
zujicich infekcich nebo pii rekurentnich
infekcich spojenych s hypogamaglobuli-
nemif (nizkou hladinou IgG).*

Postizeni ledvin

Vice nez 30 % pacienttl s mnohocet-
nym myelomem md v dobé stanoveni
diagndzy urcity stupen poruchy funkce
ledvin, pti¢emz vice nez 2 % vyzaduji
dialyzu. Postizeni ledvin je navic spojeno
s vy$$i morbiditou i mortalitou.*-
U pacient s mnohoc¢etnym myelomem
se 1é¢ba renalniho postizeni tidi obec-
nymi principy terapie akutniho i chro-
nického poskozeni ledvin a zahrnuje
korekci elektrolytovych poruch, udrzeni
euvolemie a eliminaci nefrotoxickych
vlivi. Volné lehké retézce se podileji na
poskozeni ledvin indukc{ zdnétu a né-
sledné fibrézy. K poskozeni ledvin mo-
hou kromé volnych lehkych retézci
prispivat také depozice imunoglobuling,
dehydratace, hyperkalcemie, infekce,
syndrom nddorového rozpadu a nékterd
lé¢iva. Mezindrodni pracovni skupina
pro myelom (International Myeloma
Working Group) doporucuje ¢asnou
konzultaci nefrologa pfi rozvoji renal-
nfho selhani.*?

Zilni tromboembolismus

Ve srovnani s béznou populaci maji
pacienti s mnohocetnym myelomem pri-
blizné devitindsobné vyssi riziko zilntho
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tromboembolismu (VTE).? Toto riziko je
nejvyssi béhem prvnich Sesti mésict po
stanoveni diagnézy.>'® Riziko Zilntho
tromboembolismu (VTE) je dale ovliv-
néno individudlnimi faktory, jako jsou
obezita, anamnéza predchoziho VTE,
pritomnost centralnich Zilnich katétrq,
komorbidity a typ pouzité lécby mnoho-
¢etného myelomu.'®* Pro stratifikaci ri-
zika lze vyuzit validovany skérovaci sys-
tém IMPeDE-VTE (https://www.mdcalc.
com/calc/10498/impede-vte).** U pa-
cientd s vysokym rizikem zilniho trom-
boembolismu nebo u pacientti 1é¢enych
pro mnohodetny myelom se doporucuje
tromboprofylaxe pomoci nizkomoleku-
larniho heparinu (napf. enoxaparin 40 mg
1x denné), warfarinu (cilové INR 2,0-3,0)
nebo nizkoddavkovanych prfimych
perorélnich antikoagulancif (napf. riva-
roxaban [Xarelto] 10 mg 1x denné, apixa-
ban [Eliquis] 2,5 mg 2x denné, fondapa-
rinux 2,5 mg 1x denné).>** U pacientt
s niz$im rizikem se doporucuje podavani
kyseliny acetylsalicylové v davce 81—
325 mg denné. Antikoagulacni lécba by
méla pokracovat u pacientd, ktefi ji jiz
uzivaji z jinych indikaci.

Dalsi komplikace

Patofyziologie anemie u mnohocet-
ného myelomu je komplexni a obvykle
se zlep$uje s G¢innou lé¢bou zékladniho
onemocnéni; jeji management by proto
mél byt veden o$etfujicim onkologem.*
Transfuzni prah u akutni anemie u pa-
cientd s mnohocetnym myelomem je
stanoven pri hladiné hemoglobinu
<7 g/dl (70 g/1).* Hyperkalcemie vznika
v dusledku osteolyzy a poruchy funkce
ledvin. Léc¢ba zahrnuje rehydrataci, po-
dani bisfosfonatt (preferencné kyseliny
zoledronové), denosumabu, kortikoste-
roidd a kalcitoninu.'® Plazmaferéza se
vyuziva jako doplnkova 1é¢ba u symp-
tomatického syndromu hypervisko-
zity.!®

Role praktického lékare

Praktic¢ti lékafi jsou ¢asto prvnimi, kdo
zachyti pfiznaky ¢i zndmky mnohocet-
ného myelomu, a mohou zahdjit diagnos-
ticky proces vedouci k véasnému stano-
veni diagnézy a odeslani pacienta ke
specialistovi.! Soucasné hraji dalezitou
roli v rdmci multidisciplindrniho tymu,
zejména v podpore psychosocidlnich po-
tieb pacienta, pfi stanoveni cili 1é¢by,
zajisténi drive vyslovenych prani, mana-
gementu komorbidit a koordinaci né-
sledné péce.”

Sledovani a monitorace

Relaps mize byt manifestovan navra-
tem klinickych ptiznakd mnohocetného
myelomu nebo zachycen pfi laboratornim
sledovani. Klinicky relaps je definovan
vyskytem nékterého z nésledujicich na-
lezti: nové nebo progredujici kostni 1éze
¢i plazmocytomy, hyperkalcemie (kalcium
> 11 mg/dl [2,75 mmol/l]), pokles hemo-
globinu o vice nez 2 g/dl (20 g/1), vzestup
kreatininu o = 2 mg/dl (176,8 pmol/I)
nebo hyperviskozita zptisobend sérovym
paraproteinem.* Pacienti s monoklonaln{
gamapatii nejasného vyznamu by méli byt
sledovdni 6 mésicti po stanoveni diagnézy
a ndsledné celozivotné v ro¢nich
intervalech.? Pacienti s nizkym a stfed-
nim rizikem doutnajictho mnohocetného
myelomu podle skérovacich systému
Mayo 2/20/20 nebo International Mye-
loma Working Group by méli byt kontro-
lovéani v intervalu 3 az 6 mésicd.>'** Pa-
cienti s vysokym rizikem vyzaduji sledo-
vani ve tfimési¢nich intervalech, véetné
opakovaného vysetteni krevniho obrazu,
hladin kreatininu a kalcia, sérovych vol-
nych lehkych fetézct, elektroforézy bilko-
vin v séru a moci a kazdoro¢niho zobra-
zovactho vySetreni (celotélovd magnetickd
rezonance, nizkodavkové CT nebo PET/
CT) k v¢asnému zachyceni progrese do
mnohocetného myelomu, ptipadné podle
doporuceni o$etfujiciho onkologa >1820-2

vvvvvv

likace na toto téma od Michelsové a Pe-
tersena'! a od Naua a Lewise.>

Zdroje dat: Vyhledavani v databazi Pub-
Med bylo provedeno v sekci Clinical Que-
ries s pouzitim klicovych slov myeloma,
multiple myeloma a monoclonal gammo-
pathy. Do analyzy byly zahrnuty metaana-
lyzy, randomizované kontrolované studie,
klinické studie a prehledové ¢lanky. Déle
byly prohledédny zdroje Agency for Health-
care Research and Quality Effective
Healthcare Reports, databdze Cochrane,
DynaMed a Essential Evidence Plus. Kri-
ticky byly hodnoceny také studie pracujici
s kategoriemi pacientd, jako jsou pohlavi
arasa. Vyhleddvani probihalo v obdobi od
ledna do 11. prosince 2025. Nazory a tvr-
zen{ uvedené v tomto textu jsou soukro-
mymi nazory autord a nelze je interpreto-
vat jako oficidlni stanovisko ¢i vyjadrent
US Air Force, Ministerstva obrany USA
nebo vlady Spojenych statad.
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MUDr. Vit Motan

Transfuzni oddélent,

Oddélenf klinické hematologie,
Nemocnice Ceské Budgjovice, a. s.,
Ceské Budgjovice

nohocetny myelom je bohuzel
Mstéle casto diagnostikovén pozdé

— az ve fazi rozvinutych organo-
vych komplikaci. Pfitom prvni projevy
byvaji nendpadné a v ordinaci praktického
lékare velmi Casté: bolesti zad, Gnava, ane-
mie, zhorsen{ rendlnich funkci nebo osteo-
poréza. Problémem nenf nedostupnost
diagnostiky, ale spiSe to, ze na diagnézu
neni pomysleno vcas. Plati tu nad¢asovy
aforismus: ,Lékar neni schopen stanovit
diagndzu, na kterou nepomyslel”

Zakladni vysetieni jako
diagnosticky kli¢

Pravé zde m4 prakticky lékaf zcela kli-
¢ovou roli. Nejde o slozitou hematologic-
kou rozvahu, ale o zachyceni varovnych
signald a provedeni nékolika zékladnich
vysetfeni. Krevni obraz, sedimentace
erytrocytd, hladina kreatininu a kalcia
predstavuji levné, rychle dostupné a mi-
nimdalné zatézujici testy, které mohou
zdsadnim zpusobem urychlit diagnos-
tiku. Podobné nizkonakladova a bézné
dostupnad je i elektroforéza sérovych bil-
kovin. Pritom pravé kombinace vysoké
FW, normocytérni anemie, rendlni in-
suficience, hyperkalcemie nebo dispro-
porc¢né zvysené celkové bilkoviny by
méla vést k podezreni na plazmocelu-
larni onemocnéni.

Piekladovy clanek z AAFP velmi dobte shrnuje sou¢asné moznosti
diagnostiky a lé¢by mnohocetného myelomu, z pohledu ¢eské praxe je
vSak nutné akcentovat zejména jeden fakt: kli¢ k véasné diagnéze nelezi
ve specializovanych centrech, ale v ordinacich praktickych Iékari. Pravé
zde Ize pomoci béznych a levnych vysetfeni odhalit varovné signaly dfive,
nez dojde k nevratnému poskozeni organd, a vcas tak zabranit i casté

zaméné se standardni osteopordzou.

Myelom pod maskou osteopordzy

Velmi dilezité je také spravné hodno-
ceni bolest{ skeletu a zobrazovacich né-
lezi. Rada praktickych lékai dnes
v Ceské republice aktivné fesi osteopo-
rézu, coz je nepochybné spravné. Sou-
Casné je vsak tfeba myslet na to, ze mno-
hocetny myelom mize byt osteoporéze
klinicky i radiologicky podobny.
Vertebrélni kompresivni fraktury, bolesti
zad ¢i difuzni{ osteopenie nemusi byt vidy
pouze projevem involu¢ni osteoporozy.

Varovnym signalem by méla byt ze-
jména nové vznikld nebo rychle progre-
dujici bolest, vyraznd lokalizovand boles-
tivost, patologické fraktury bez adekvat-
nfho traumatu nebo osteolytické zmény
na rentgenovém snimku. V takové situaci
nestaci pouze symptomaticka 1é¢ba anal-
getiky nebo nasazenf antiosteoporotické
terapie, ale je nutné doplnit laboratorni
vysetieni v€etné parametrd CRAB a pri-
padné elektroforézy.

Z Ceského pohledu je vhodné zduraznit
také vyznam jednoduchého rentgenového
vySetfeni bolestivé oblasti. Pfestoze mo-
derni doporucen{ preferuji CT, PET/CT
nebo MR, v redlné praxi byva prévé prosty
rentgen prvnim krokem, ktery mtze od-
halit osteolytické 1éze a nasmérovat dalsi
diagnostiku. Podobné zésadn{ vyznam ma
vySetfeni volnych lehkych fetézcd, které

je dnes standardni soucasti diagnostiky
a muze zachytit i pacienty, u nichz
elektroforéza neni jednozna¢né diagnos-
tickd. V nasich podminkach je v8ak toto
vysetfen{ provadéno spiSe az v druhé linii.

Rozhoduje v€asné odeslani
ke specialistovi

Clének spravné pfipomina multi-
disciplindrni charakter péce o nemocné
s myelomem. Z pohledu hematologa je
hematologii (a v akutnich situacich podle
organové manifestace ptipadné na
interni nebo nefrologické pracovisté)
odesldn vcas — jesté pred rozvojem
tézkého rendlniho selhéni, patologickych
fraktur nebo zdvazné hyperkalcemie.
Moderni lé¢ba dnes dokaze vyrazné pro-
dlouzit preziti i zachovat dobrou kvalitu
Zivota, jeji efekt je ale zdsadné ovlivnén
stavem pacienta pfi stanoveni diagnézy.

Hlavni sdéleni pro kazdodenni praxi
proto zUstavd jednoduché: u starsiho pa-
cienta s bolestmi zad, inavou, anemii,
osteopordzou nebo rendlni insuficienci
je tfeba na mnohocetny myelom aktivné
myslet. Zakladni laboratorni vy$etfeni
jsou levnd, dostupn4 a ¢asto rozhodujici.
V¢as vyslovené podezieni miize nemoc-
nému zachranit nejen ledviny a skelet,
ale v radé pripadu i Zivot.
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PREHLEDOVY CLANEK

Propojeni mezi zilnimi
a kardiovaskularnimi chorobami
jako nova realita vaskulami mediciny

MUDr. Simon Jirat
AngioCentrum Komotany
Praha

ronické Zilni onemocnéni
(CVO) jsou charakterizo-
véana ¢etnymi, mnohdy ne-

specifickymi symptomy od pocate¢nich
fazi choroby a objektivnimi zménami na
dolnich koncetinach hodnocenymi klasi-
fikaci CEAP. Prevalence CVO se celosvé-
tové pohybuje okolo 67 % a s nartstajicim
vékem se postupneé zvys$uje. Tato one-
mocnéni jsou spojena s vyznamnym po-
klesem kvality Zivota, ¢asto podobné jako
je tomu u pacientl s nddorovymi one-
mocnénimi ¢i srde¢nim selhanim, vedou-
cim ke ztraté produktivity prace s vy-
znamnymi socio-ekonomickymi dopady.
Typicky je progresivni charakter choroby
s udévanou ro¢ni progresi do vyssiho sta-
dia mezi 4 az 5 %. Vendzni symptomy,
nejcastéji v podobé pocitd inavy, tihy,
bolesti, pocitu otoku a no¢nich kreci,
i objektivni znamky v $iroké skale od tele-
angiektazif po vendzni ulcerace jsou efek-
tivné lé¢eny rezimovymi opatfenimi,
kompresi a ovérenymi venofarmaky. Nej-
silnéjsi pozici mezi venoaktivnimi léky
md mikronizovand purifikovand flavo-
noidni frakce (MPFF°, Detralex®) se sil-
nym diikazem o pozitivnim vlivu 1é¢by
prakticky ve v8ech sledovanych aspek-
tech, nové potvrzenym i v rozsahlé meta-
analyze mnoha prospektivnich klinickych
studif publikované v prosinci 2025.
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Chronicka Zilni onemocnéni jsou vysoce prevalentni, progredujici
a zanétlivd onemocnéni spojend s prokazatelné vyssim vyskytem
kardiovaskularnich chorob i celkové mortality a snizenou kvalitou zivota
jiz od pocatecnich stadii. Na zakladé silné evidence lze jednoznacné
doporudit zahajit Ié¢bu v ¢asnych stadiich choroby, a to ovéfenymi
postupy vcetné Gcinné farmakoterapie, a tuto Ié¢bu provadét dlouhodobé.
Mezi venofarmaky ma nejsilnéjsi pozici mikronizovana purifikovana
flavonoidni frakce (MPFF®, Detralex®).

233 %

B p pro trend < 0,001

Populacni studie na 9923 jedincich
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Predpokladané 10leté riziko vzniku
kardiovaskularniho onemocnéni [%]

v
|

CVI's koznimi
zménami
(C4-C6)

Bez znamek Telangiektazie/  Varixy QI
QVI(CO)  retikulami zily (C2) s edémem
(C1) (@)

Obr. 1- Chronicka Zilni insuficience (CVI) a klinické vysledky. (A) Predikované 10leté kardiovaskularni riziko
podle Framinghamského skdre. Obrdzek zndzorriuje 10leté riziko vzniku kardiovaskuldrniho onemocnéni pro
jednotlivé klinické kategorie klasifikace CEAP (Clinical-Etiologic-Anatomic-Pathophysiologic), vypocitané pomoci
Framinghamského skdre kardiovaskuldrniho rizika (tj. kompozitni ukazatel zahrnujici korondrni dmrti, infarkt
myokardu, koronarni insuficienci, anginu pectoris, ischemickou a hemoragickou cévni mozkovou piihodu,
tranzitorni ischemickou ataku, periferni arterialni onemocnéni a srde¢ni selhani) u jedincG ze studie Gutenberg
Health Studly bez pfedchoziho kardiovaskulariho onemocnéni (n = 9923). Usecky zndzorfiuji 95% intervaly
spolehlivosti. [Upraveno podle: Prochaska JH, Arnold N, Falcke A, et al. Chronic venous insufficiency, cardiovas-
cular disease, and mortality: a population study. Eur Heart ] 2021,42:4157-4165.]
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Existuje propojeni CVO a KVO?
Finska studie (Tampere 1989)

Prevalence srde¢niho selhani*
n=4267

3 3 29

’|_

*Nezavisle na pohlavi, véku a nadvaze

Incidence srde¢niho selhani*
n=3104 49

W bez varixi M s varixy

0br. 2 - U osob s varixy byla zjisténa vyssi prevalence chronického srdecniho selhani (HF) neZ u osob bez
nich (2,9 % vs. 1,9 %) s pomérem rizik (OR) 1,6 (1,0-2,3) a upravenym OR dle pohlavi a véku 1,2 (0,8-1,9).
Vyskyt HF byl vyssi u osob s varixy neZ u ostatnich (4,9 vs. 2,6 na 1000 osoborok(i) s mirou odchylky (IDR)
1,9(1,1-2,9) a upravenym IOR dle pohlavi a véku 2,5 (1,4-4,6). [Upraveno podle: Mékivaara LA, Ahti TM,
Luukkaala T, et al. The risk of congestive heart failure is increased in persons with varicose veins. Int Angiol

2009,28(6):452-7.]

r 7

Zména paradigmatu vnimani
Zilnich onemocnéni

Pres velmi hojny vyskyt v populaci jsou
tato onemocnéni nejc¢astéji nahlizena
jako ¢isté zilni problém s lokalnimi hemo-
dynamickymi poruchami bez systémo-
vych dopadt.

0,14
0124
0,10
0,08
0,06

0,04

Kumulativni pravdépodobnost periferniho
arterialniho onemocnéni

0,02

Mnoho let, prakticky doposud, byla
chronické zilni (CVO) a kardiovasku-
larni onemocnéni (KVO) vnimdana jako
odlisné patofyziologické entity z dtivodu
odli$né anatomické situace a rozdilné
klinické prezentace. Posledni roky, s na-
ristajici evidenci o mozném propojeni
CVO s vyssi kardiovaskularni morbidi-
tou i mortalitou, zacalo byt ziejmé, ze

Log-rank test: p < 0,001

HR:1,72; 95% CI: 1,68-1,77

Skupina s varixy

tato dichotomie je pouze zjevnd simpli-
fikace problému.

Jiz ve Framinghamské studii s vice nez
5 tisici pacienty s varixy sledovanymi po
mnoho let byla prokdzana jasna asociace
mezi CVO a rozvojem koronarni ne-
moci, srde¢nfho selhdni, mozkové pri-
hody a periferni arteridlni choroby jak
u Zen, tak u muz, a to i po korekci na
hypertenzi a obezitu, ¢astych nédlezt
u pacientt s varixy.

V novéjsi studii hodnotic{ témér
10 tisic pacient po dobu deseti let,
Gutenberg Health Study, byla tato asoci-
ace potvrzena — pacienti s varixy a chro-
nickou zilni nedostate¢nosti (CVI) vyvi-
nuli KV onemocnéni s vy$s{ incidenci
nez ti bez zilntho onemocnéni, a sice
proporciondlné s jeho progresi. Riizna
stadia zilni choroby byla zcela nezavisle
spojena i s vy$si prevalenci KVO, a to
i po korekei na konvenéni rizikové fak-
tory srde¢né-cévnich chorob (Obr. 1).

Dalsi dikaz asociace zilnich a KV
onemocnéni prinesla finska studie
Tampere 1989. Prevalence a incidence
srde¢nfho selhdni u pacientl s varixy
byla v pétiletém sledovani vyrazné vyssi
nez u jedinct bez varix@t DK, a to
nezavisle na pohlavi, véku a nadvaze

(Obr. 2).

Kontrolni skupina

U T T T T T T
0 4 6 8 10 12 14
Roky sledovani
Pocet 0sob v riziku
Skupina s varixy 212984 189 030 156 678 126 026 96 343 65 688 33897
Kontrolni skupina 212984 190 291 158 230 127 359 97 340 66 345 34 407

0br. 3-Doba do vyskytu periferniho arterialniho onemocnéni ve skupiné s varixy a ve skupiné s odpovidajicim kontrolnim skére. [Upraveno podle: Chang S, Huang
Y, Lee M, et al. Association of varicose veins with incident venous thromboembolism and peripheral artery disease. JAMA 2018,319(8):807-817. doi:10.1001/

jama.2018.0246.]
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A Celkové pieziti B Celkové preZiti
s Log-rank test: p < 0,0001 1,00 #rms
100 S~ — '-
g Kontrolni skupina
~~..
- San = 0,95—
~. D
=095~ ~e. 2
K Rl TN =
) Skupina svarixy = 0,90
= 0,90
083 T T T T T
0851 , , , , 0 1 2 3 4
0 3 .6 9 12 Cas [roky]
Cas [roky] Pocet osob v riziku
¥ i gl_K 9479 81 6151 4395 2204
Pocet osob v iziku g_W 2467 2109 1580 1097 572
Kontrolni 17742 14 991 11337 7962 4052 g2_K 2541 2126 1689 1180 523
Svarixy 4644 3869 2836 1972 1008 g2_VW 668 553 438 294 148
g3_K 5722 4754 3497 2387 1225
g3_VWW 1509 1207 868 581 288
C 1,00 s Log-rank test: p < 0,0001
~~ 7 .
“~,_. Kontrolni skupina
0,90 TNeael 0,90
— ° Saao =
= ~y N
20,80 ~~ 5. 0,80
o . . Y S
o Skupina svarixy "N~ =
=
_ 0,70 i
0,70 e ----g3.K Preziti bez MACE
Preziti bez MACE
........... 3_W
0,60
o e U
’ ’ Cas ([Srok ] ’ E Cas [roky]
) - y Poet osob v riziku
Pocet osob v riziku g1_K 9479 7918 5840 4029 1956
Kontrolni 17742 14598 10746 7285 3588 912_\|éV %é% }%;i; 114618471 1903716 ggg
q gZ_|
Svarixy 4644 3607 2541 1648 813 gW 668 500 385 247 128
g3_K 5722 4605 3299 2180 1083
g3_VWW 1509 1120 752 470 225

0br. 4 - Dlouhodobé klinické vysledky pacienti s varixy ve srovnani s kontrolni populaci (Kaplanovy-Meierovy odhady 12letého sledovani). Horni grafy (celkové
preZiti): A) Srovnani celé kohorty pacient( s varixy a sparované kontrolni skupiny. B) Srovnani pacient s varixy (VV) rozdélenych podle zavaznosti onemocnéni oproti
kontrolni skupiné (K). Dolni grafy (pfeZiti bez MACE): C) PreZiti bez vyskytu zavaznych kardiovaskularnich pfihod (MACE) u pacient(i s varixy a sparované kontrolni skupiny.
D) Preziti bez vyskytu MACE u pacientd s VV rozdélenych podle zavaznosti onemocnéni oproti kontrolni skupiné. (Vysvétlivky: MACE - zavazna kardiovaskularni prihoda,
VW -varixy, K- kontrolni skupina). [Upraveno podle: Wu N, Chen Z, Feng |, et al. Severe varicose veins and the risk of mortality: a nationwide population-based cohort study.
BMJ Open 2020,10:e034245. doi: 10.1136/bmjopen-2019-034245.]

Data o provazani tentokrat periferni
arteridlni nemoci s varixy dolnich kon-
Cetin pFindsi i observacni studie Taiwan’s
National Health Insurance Program, kdy
v prabéhu deseti let byl prokdzan vy-
znamné vyssi vyskyt obliterujici choroby
perifernich tepen u zilnich pacient
(Obr. 3).

Rada dlouhodobych observa¢nich
studif prokdzala — podobné jako roz-
sdhla australskd prospektivni studie
(Singh et al., 2022) — jednoznac¢nou
souvislost chronické ziln{ insuficience

(CVI) s vyskytem zévaznych kardiovas-
kuldrnich ptihod (MACE), a to vy-
znamné vyssi u pacienta v pokrodilej-
$ich stadiich onemocnéni. Z jejich vy-
sledkd jasné vyplyva:

« Vice nez dvojnasobné riziko u téz-
kych forem: Pacienti v pokrocilém
stadiu CEAP C5 a C6 (zhojeny nebo
aktivni bércovy vied) méli 2,4krét vyssi
riziko vzniku MACE neZ pacienti
s mirnéj$im onemocnénim (C2—C4).

+ Trojnasobné riziko u aktivnich

vy

bylo riziko infarktu myokardu, cévni
mozkové pithody nebo kardiovaskulér-
niho amrt{ t¥ikrat vy$si ve srovndni
s pacienty se samotnymi varixy (C2).

« Nezavislost na dalsich faktorech: Toto
zvysené riziko se potvrdilo i po zohled-
nénf tradi¢nich rizikovych faktord, jako
jsou vék, hypertenze, diabetes ¢i kouteni.

Jak vyplyva z tchajwanského registru

(Obr. 4), byla také prokazdna souvislost

s celkovou mortalitou.

Tato asociace mezi zilnimi a kardio-
vaskuldrnimi chorobami je nejspise
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Chronické Zilni
onemocnéni
Teleangiektazie
Otok
Hyperpigmentace
Bércovy vred

Spolecné rizikové faktory
Obezita

Veék

Kourenf

Diabetes mellitus

Spolecna patofyziologie
EndotelidIn dysfunkce
Zénét

Trombdza

Kardiovaskularni onemocnéni
Mortalita

Srdecni selhani

Onemocnéni perifernich tepen

Obr. 5 - Priseciky chronického Zilniho onemocnéni a kardiovaskularnich onemocnéni. [Upraveno podle: Hamburg NH. The legs are a pathway to the heart:
connections between chronic venous insufficency and cardiovascular disease. Eur Heart ] 2021;42(40):4166-4168.]

multifaktorialni, nicméné CVO a KVO
sdili stejné rizikové faktory — tj. vyssi vék,
obezitu, koufeni, diabetes — a podle
v$eho maji také stejné patofyziologické
mechanismy — chronicky zanét, endote-
lidlni dysfunkci a trombé6zu (Obr. 5).
Mimo lokalni hemodynamické do-
pady se u Zilnich chorob na trovni mi-
krocirkulace uplatriuje i zanétliva reakce
vedouci k uvolnovani pleiotropnich
cytokind a chemokint, zejména TNF-«
a IL-6. IL-6 vykazuje pfimé prozanétlivé
a protrombotické G¢inky na endotel
a hladké svalové buriky. Vysoké hladiny
IL-6 u pacient s CVO tésné koreluji se
zvy$enou remodelaci Ziln{ stény, endote-
lidln{ permeabilitou a adhezi leukocytd,
vedou tim k dysfunkci na drovni mikro-
cirkulace a k edému tkani. CRP jako sou-

visejici marker aktivity IL-6 odrazi systé-
movou zdnétlivou naloZ a je nezdvisle
asociovén se zvy$enou arteridlni tuhosti,
naru$enou flow-mediovanou dilataci
a zdvaznymi KV prihodami. Tyto pt-
sobky spolu s endotelialni dysfunkci mo-
hou byt vysvétlenim systémového vasku-
larniho G¢inku a jsou pravdépodobné
pojitkem zilnich a arteridlnich chorob,
vedoucim ve svém disledku soucasné
k remodelaci zil a tepenné aterosklerdze.
Navic byly zmapovany vykyvy v uvolno-
vani cytokindl v pribéhu roku, coz by
mohlo spoluvysvétlovat sezonni variabi-
litu klinickych obtizi.

Otézkou o systémového dopadu CVO
se zaobiral i systematicky prehled litera-
tury a metaanalyza randomizovanych
i nerandomizovanych klinickych studii

s témér 400 tisici pacienty, publikované
v z4F{ 2025 v Journal of Vascular Surgery.
Sedmndct z 20 studii (85 %) potvrdilo
silnou a nezdvislou asociaci mezi CVO
a minimdlné jednim z KV projevd, jako
je koronarnf onemocnéni, cévni mozkova
prihoda, ischemickd choroba koncetin,
srde¢ni selhdni a KV mortalita. Pro-
vazanost mezi témito onemocnénimi
konzistentné nartsta se stoupajici pokro-
¢ilosti Zilni choroby; oproti pocinajici fazi
(C1-2) (Obr. 6-8) je v pozdgjsich stadi-
ich (C3-6 podle CEAP) (Obr. 9-11) vyssi
pravdépodobnost vyskytu KV prihody.
Tato asociace je konzistentni a je pri-
tomna bez ohledu na geograficka data
a design studii. Dilezité je také zjisténi, ze
zUstava patrnd i po korekci na konvenéni{
rizikové faktory kardiovaskuldrnich

Obr. 6 - Teleangiektazie v zakolenni jamce a na
dorzalni partii pravého stehna.
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Obr. 7 - Retikuldrni varixy lytka a pfilehlé ¢asti
stehna.

Obr. 8 - Rozsahlé varixy predni akcesorni vétve
v. saphenae magnae na levém stehné.
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0br. 9 - Corona phlebectatica paraplantaris
(stadium C4c Zilni nedostatecnosti dle CEAP
klasifikace).

chorob (vék, pohlavi, hypertenze, diabe-
tes, obezita a koufeni), a to i bez arte-
ridlniho onemocnéni v pfedchorobi.
Soucasné byla v osmi studiich u nemoc-
nych s CVO prokdzana vyssi prevalence
tradi¢nich rizikovych KV faktord vcetné
arteridlni hypertenze, diabetu, obezity
a dyslipidemie ve srovndni s pacienty bez
anamnézy zilniho onemocnéni. Tato
vazba byla vyraznéjsi v pokrocilejsich
fazich, tj. za pfitomnosti projeva chro-
nické ziln{ insuficience. Rada studif zda-
raznila nahromadéni kardiometabolic-
kych rizik u jedinca s CVO, zejména
star$ich obéznich a pacienti se sedavym
povoldnim. Toto zjisténi podporuje tezi,
ze se v ptipadé CVO nejedna o pouhou
poruchu krevni cirkulace, nybrz o stav
s projevy systémové vulnerability.

Déno do souvislosti 1ze dovozovat, ze
stfedné a velmi pokrocilé faze zilni ne-
dostate¢nosti mohou poukézat na osoby
ve zvySeném KV riziku. To opodstatnuje
zavedeni KV screeningu v této ¢ésti po-
pulace a soucasné i agresivni lé¢bu mo-
difikovatelnych rizikovych faktora (anti-

Literatura

0Obr. 10 - Pokrocilé koZni zmény bérce s hyper-
pigmentacemi ve stadiu C4a.

hypertenzni terapie, lécba statiny a ab-
sence nikotinu) v souladu s doporuce-
nymi postupy.

Zda vibec a nakolik 1é¢ba CVO
miize ovlivnit vyskyt kardiovaskular-
nich onemocnéni, jejich rizikovych
faktord a mortality, zistava nadéle
nejasné. Za timto ucelem by byly zapo-
trebi dalsi intervenéni klinické studie
posuzujici kromé ovlivnéni standard-
nich Zilnich parametra také potencidlni
redukci KV rizik.

Zaveér

S ohledem na predlozené dtkazy je
zfejmé, ze chronické zilni onemocnéni
nelze nadale vnimat pouze jako izolovany
esteticky ¢i lokalni problém. CVO pred-
stavuje casny marker systémové vasku-
larni dysfunkce a nezavisly rizikovy
faktor pro rozvoj kardiovaskularnich
onemocnéni, vy$si vyskyt MACE a na-
rust celkové mortality. U pacientd v po-
krocilejsich stadiich zilni choroby by
proto mélo byt zvazeno jejich zafazeni do

Obr. 11 - Aktivni vendzni bércova ulcerace
(stadium C6).

systému ¢asného kardiovaskuldarniho
screeningu.

Tato uzkd souvislost s celkovym kardio-
vaskuldrnim profilem pacienta jasné uka-
zuje nutnost systematického pristupu
k 1é¢bé. Uspésna péce stoji na trech pev-
nych pilitich: dikladné edukaci o rezi-
movych opatienich, disledné kompre-
sivni terapii a pravidelném uzivani ove-
renych venofarmak. Mezi venoaktivnimi
1éky mé nejvice dat o pozitivnim ac¢inku
ve vSech stadiich onemocnéni MPFF".

Stejné jako v pripadé arterialni hyper-
tenze nebo dyslipidemie je i u CVO kli-
¢em k aspéchu vcasna diagnostika,
a predevsim kontinuita péce. Chronicka
povaha zilniho onemocnéni vyzaduje
systematicky terapeuticky pristup. Pouze
dlouhodobad a dtsledna 1é¢ba dokaze
efektivné branit progresi onemocnéni
a rozvoji zdvaznych komplikaci. Je zapo-
tfebi nase pacienty motivovat ke vcas-
nému zahgjeni terapie, jejimu trvalému
dodrzovéni s cilem udrzet cévni systém
v kondici a zajistit tak vysokou kvalitu
jejich zivota.
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NT-proBNP jako integralni soucast
preventivni péce a diagnostiky
srdecniho selhani v ambuland

vseobecného praktickeho

MUDr. Markéta Fikarova
Medfima - Klinika praktické mediciny
a preventivni péce

- termindln{ fragment prohor-
Nmonu natriuretického peptidu

typu B znamy jako NT-proBNP
vznika v kardiomyocytech, predevsim
v srde¢nich komordch, jako odpovéd na
zvy$ené napéti stény myokardu pti ob-
jemovém nebo tlakovém pretizeni. Nej-
prve se syntetizuje prekurzorovy pro-
tein proBNP, ktery je nasledné §tépen
na dvé ¢asti: biologicky aktivni hormon
BNP (B-type natriureticky peptid) a ne-
aktivni fragment NT-proBNP.

BNP se podili na regulaci krevniho
tlaku a objemu tekutin v organismu —
podporuje natriurézu, diurézu a vazo-
dilataci. NT-proBNP je oproti tomu
biologicky neaktivni, ale ma delsi polocas
rozpadu, a proto je jeho hladina v krvi
stabilnéjsi. Diky tomu se NT-proBNP
vyuzivd jako vyznamny laboratorn{ mar-
ker pri diagnostice a monitorovani sr-
de¢niho selhdni.

ékare

rvrs

Clanek pFinasi komplexni pohled na implementaci biomarkerd natri-
uretickych peptidil, konkrétné NT-proBNP, do kazdodenni praxe
vseobecného praktického lékare (VPL). Zaméfuje se na zasadni zménu,
kterou je zafazeni tohoto vysSetfeni do schématu preventivnich prohlidek
u rizikovych skupin. Text podrobné rozebira diagnosticky algoritmus
zaloZzeny na aktualnich doporucenich a vysvétluje nutnost individualizace
interpretacnich hranic s ohledem na vék, renalni funkce, index télesné
hmotnosti (BMI) a pfitomnost fibrilace sini. Cilem je véasna detekce
srdecniho selhani a optimalizace ndsledné péce. K té mlze vyznamné
napomoci i moznost méfeni potiebnych markeri na POCT analyzatorech
urcenych pfimo do ordinaci PL. Jedna se o hrazené vykony, které
vyznamné usetii ¢as. Oproti klasickému zasilani vzorkii do laboratofi

znaji lékar i pacient vysledek prakticky ihned.

Vyznam véasného zachytu
srdecniho selhani v primarni péci

Srde¢ni selhdni (SS) predstavuje
v Ceské republice nartstajici medicin-
skou z4atéz s vyznamnym dopadem na
morbiditu i mortalitu populace. V¢asna
diagnéza v ambulanci VPL je naprosto
klicovd, nebot umoznuje zahajeni mo-
derni farmakoterapie dfive, nez dojde
k ireverzibiln{ remodelaci myokardu.
Kli¢ovym diagnostickym pilifem je sta-
noveni hladiny NT-proBNPD, které slouzi
jako vysoce senzitivni nastroj k vylouceni
nebo potvrzeni suspekce na SS. Aktualni
odborna doporuceni kardiologickych
spole¢nosti zdtraziuji, Ze negativni pre-
diktivni hodnota NT-proBNP je natolik
vysokd, ze pfi hodnotach pod stanove-
nou mezi lze srde¢ni selhdni s vysokou
jistotou vyloucit bez nutnosti okamzi-
tého echokardiografického vysetreni.

NT-proBNP v ramci preventivnich
prohlidek

Zasadnim posunem v preventivni
kardiologii je zavedeni screeningu
NT-proBNP u asymptomatickych, ale
rizikovych jedinct v ramci pravidelnych
prohlidek hrazenych z verejného zdra-
votniho pojisténi. Tato strategie reaguje
na vysokou prevalenci latentnich forem
srde¢niho selhdni.

Indikacni kritéria screeningu

VySetteni se nové provadi u specifickych
vékovych skupin na zdkladé pritomnosti
rizikovych faktort. U osob ve véku 50 let
je odbér indikovén pfi pfitomnosti mini-
malné dvou rizikovych faktord, pricemz
nasledné kontroly probihaji ve dvouletych
intervalech. U pacientd, ktef{ doséhli véku
60 let a vice, postacuje k indikaci pfitom-
nost jednoho rizikového faktoru
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Kdo ma narok na preventivni screening NT-proBNP?

Pacienti ve véku 50-59 let:
Nutna pfitomnost minimalné
2 rizikovych faktort

Pacienti ve véku 60 a vice let:
Staci pritomnost
1 rizikového faktoru

Hlavni rizikové faktory: arteridlni hypertenze | diabetes mellitus | obezita (BMI > 30 kg/m?) |
chronické onemocnénti ledvin (abnormalni UACR nebo eGFR < 60 ml/min/1,73 m?)

(Pozn.: Netyka se pacientd, ktefi se jiz pro srdecni selhani [éci nebo jsou v péci kardiologa.)

Obr. 1- Indikacni kritéria ke screeningu.

(Obr. 1). Mezi definované rizikové faktory
fadime arteridln{ hypertenzi, diabetes
mellitus, obezitu s BMI > 30 kg/m?
a chronické onemocnéni ledvin, které je
definovano bud albuminurii (abnormalni
nélez UACR), nebo snizenim eGFR pod
60 ml/min/1,73 m?.

Alternativni indikace a vyluky

Lékar mlize zvazit vySetteni i pti aku-
mulaci dal$ich rizik aterosklerézy, jako je
dyslipidemie, koufeni, elevace Lp(a) ¢i
pritomnost aterotrombotickych kompli-
kaci v jinych teritoriich, napfiklad u is-
chemické choroby dolnich koncetin nebo
stavil po mozkové prihodé. Je vsak dile-
zité zdlraznit, Ze vySetfeni NT-proBNP
se v rdmci prevence neprovadi u pa-
cientd, ktefi jsou jiz pro srdeéni selhani
dispenzarizovdni nebo se nachazeji
v pravidelné péc¢i kardiologa.

Diagnosticky postup pfi klinickém
podezieni

Mimo rdmec preventivnich prohlidek
zUstava NT-proBNP zlatym standardem
pti vysloveni suspekce na srdec¢ni selhan{
na zdkladé symptoma. Mezi varovné pti-

znaky patfi ndmahova ¢i klidovd dusnost
(zejména pokud nelze vysvétlit respirac-
nim onemocnénim), nahld ztrata fyzické
vykonnosti a symetrické otoky dolnich
koncetin. Klinicky nalez mtize zahrnovat
méstnani pti auskultaci plic, zvy$enou
népli krénich zil nebo abnormalni EKG
nélez, jako jsou poruchy rytmu a zndmky
hypertrofie levé komory. V téchto situa-
cich se interpretace vysledku rid{ shod-
nym algoritmem jako u preventivnich
vySetifeni.

Interpretace vysledki a triaz
pacienta

Interpretace hladiny NT-proBNP se
opira o modifikované stanovisko Evropské
kardiologické spole¢nosti (ESC). Nameé-
fené hodnoty rozdélujeme do nékolika
pasem, kterd pfimo urcuji dalsi diagnos-
ticko-terapeuticky postup.

Algoritmus podle hladiny NT-proBNP
Pokud je hladina < 125 pg/ml, je sr-
de¢ni selhani vysoce nepravdépodobné
a pacient zUstdva v rezimu kontroly ri-
zikovych faktor@. Hodnoty v tzv. $edé
z6éné znadi, ze srde¢ni selhdni je malo

Tab. 1 - Algoritmus tridZe a vykazovani pro VZP

Hladina NT-proBNP

<125 pg/ml nepravdépodobné

Seda zéna Mélo pravdépodobné

= 250 pg/ml (50-74 let)

=500 pg/ml (75+ let) selhani

= 2500 pg/ml

srdecni selhani

Srdecni selhani vysoce

Pravdépodobné srdecni

Vysoce pravdépodobné

Signalni

Doporuceny postup | vykon

(vzP)

Kontrola rizikovych
faktordi

Pozor na modifikatory
(zejména obezita)

Transtorakalnf do
echokardiografie 11318 12 tydn(
Urgentnf{ do
echokardiografie 1319 6 tydnli

(Podminka pro ziskani bonifikace 200 K¢: provedeni echokardiografie (ECHO) u ambulantniho specialisty pod kddy 17260,

17261 nebo 17271 ve stanovené [hité.)
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pravdépodobné, av$ak vyzaduje zvyse-
nou pozornost lékare k moznym modi-
fikujicim vlivium, zejména obezité.
Kategorie potvrzeno je definovina vé-
kové: u osob ve véku 50-74 let hodno-
tou = 250 pg/ml a u osob nad 75 let
hodnotou = 500 pg/ml. V téchto ptipa-
dech je srde¢ni selhani pravdépodobné
a je nutné zajistit transtorakalni echo-
kardiografii (ECHOKG) do 12 tydnd.
Extrémni hodnoty > 2500 pg/ml (sr-
decni selhani vysoce pravdépodobné)
znaci vysoké riziko a vyzaduji urgent-
néjsi echokardiografické vysetreni do
6 tydnu (Tab. 1).

Faktory modifikujici interpretacni

hranice
Interpretace vysledktt NT-proBNP ne-

smi byt mechanicka. Existuje nékolik
fyziologickych a patologickych stavi,

o které lze po zvazeni lékafe interpre-

ta¢ni hranice upravit.

« Renalni funkce: S klesajici eGFR hla-
dina NT-proBNP pfirozené stoupd. Pri
eGFR pod 30 ml/min/1,73 m” se dopo-
rucuje zvysit hranici o 35 %, u hodnot
30-45025%au45-600 15 %.

+ Body mass index (BMI): Obezita hla-
dinu NT-proBNP snizuje. U pacient(
s BMI > 40 kg/m? je vhodné hranici
snizit o 40 %, u BMI 35-40 o 30 %
au30-350 25 %.

« Srde¢ni rytmus: Fibrilace nebo flutter
sini hladiny zvy$uji. Pfi srde¢ni frekvenci
< 90 tepd/min se hranice zvyS$uje
0 50 %, pti frekvenci nad 90 tept/min
az 0 100 %.

Korekce hrani¢nich hodnot
(modifikatory)

Kdy a jak upravit interpretacni hranice
NT-proBNP?

1. Renalni funkce (klesajici eGFR hranicni
hodnoty NT-proBNP pfirozené zvysuje):
® eGFR 45-60: + 15 %

® eGFR 30-45: + 25 %

¢ eGFR pod 30: + 35 %

2. Obezita (vysoky BMI hranicni hodnoty
NT-proBNP falesné sniZuje):

® BMI 30-35: = 25 %

® BMI35-40: — 30 %

® BMI nad 40: — 40 %

3. Fibrilace nebo flutter sini hrani¢ni hod-
noty NT-proBNP zvysuji — podle srdecni
frekvence potom plati:

o Frekvence < 90 tepli/min: + 50 %

o Frekvence > 90 tepti/min: + 100 %
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PRO PRAXI

7o vr 7

Porovnani pfimych nakladil na prevenci a lécbu (rocni primér na pacienta)

58 500-85 000 K¢

850-1200 K¢

Ay

Prevence Srdecni selhani (SS)

Naklady (K¢ v tisicich)

Komentar k dattim:

o Naklady na prevenci (zhruba 1200 K¢): Zahmuji laboratorni vySetfeni NT-proBNP, reZii ambulance a motivacni
bonifikaci 200 K¢ v ramci program( véasného zachytu.

o Naklady na lécbu (zhruba 65 000 K¢): Tato Castka predstavuje konzervativni odhad priimérnych rocnich nakladt
na pacienta se 5S v CR. Dominantni slozkou (aZ 70 %) je cena za hospitalizace pfi dekompenzaci, které Ize véasnym
nasazenim lécby (napf. gliflozinti) v pocatecnim stadiu eliminovat.

0br. 2 - Srovnani pfimych ro¢nich nékladii na preventivni screening pomoci NT-proBNP (vCetné bonifikace
pojistovny) oproti primérnym nakladiim na pacienta s rozvinutym srde¢nim selhdnim v CR. Vicasnd diagnostika
vambulanci VPL predstavuje zasadni Usporu pro zdravotni systém snizenim poctu akutnich hospitalizaci.

Tab. 2 — Ukézka bodového ohodnoceni POCT vysetteni v ordinaci [MA-KO 2026]

R T TN

STANOVENI NT-proBNP V ORDINACI

01148 | 810 | 12 | 1x za den | 1037 K¢

¢ Odbér neni zahrnut ve vykonu — mozné kédovat samostatné. Kazdy 1 rok nutné EHK
nebo novy pfistroj.

* Diferencialni diagnostika dusnosti nebo kardidlniho selhani. Monitorace Iécby
kardiaIniho selhani.

STANOVENi SRDECNiIHO TROPONINU T V ORDINACI
01147 | 493 | 12 | 2 za den 631 ke

* Odbér neni zahrnut ve vykonu — mozné kédovat samostatné. Kazdy 1 rok nutné EHK
nebo novy pfistroj.

* Diferencidlni diagnostika bolesti na hrudi a rychlejsi stanoveni diagnézy akutniho
infarktu myokardu.

STANOVEN D-DIMERU V ORDINACI
01146 | 303 | 12 | 1x za den 503 K¢

© Odbér neni zahrnut ve vykonu — mozné kédovat samostatné. Kazdy 1 rok nutné EHK
nebo novy pfistroj.
o K vylouceni hluboké Zilni trombdzy nebo plicni embolie u symptomatickych pacientd.
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POCT analyzator — Afias

Pristroj Afias (viz www.afias.cz a pfiloZeny
QR kéd) certifikovany v Evropské unii pati
mezi nejmodernéjsi modely POCT analyza-
tord zaloZenych na principu imunofluores-
cence.

Co od néj miiZete ocekavat?

e K analyze NT-proBNP umozriuje vyuZit
kapilarni krev (staci pouhych 30 pl).

* Pii jeho pouziti neni vyZadovano pipe-
tovani ani jiné ukony spojené s pripra-
vou vzorku, protoZe cartridge obsahuje
vsechny reagencie potiebné k provedenti
testu.

e K jeho provozu postacuje pokojovd tep-
lota.

o \lysledek testovani je k dispozici béhem
nékolika minut a vytiskne vam ho inte-
grovana tiskarna.

Afias spliiuje také vSechny pozadavky
na efektivni provoz v kazdodenni praxi:

testy jako napr. CRP, streptest, troponin T,
D-dimer, HbA, a dalsi.

* Je vybaven dotykovym displejem v ¢e$-
tiné a nabizf intuitivni postup méreni.

e Poskytuje pamét pro 5000 vysledkd mé-
feni.

* Je mozné propojeni s ambulantnim soft-
warem.

Bonifikace vysetieni NT-proBNP

Na vyse uvedené vyuziti NT-proBNP
navazuje i systém bonifikaci podle
Vieobecné zdravotni pojistovny Ceské
republiky (pfi podpisu tzv. thradového
dodatku), ktery podporuje v¢asny zachyt
pacient s rizikem chronického srdec-
niho selhani. Poskytovatel vykazuje na
zdkladé vysledku vy$etieni NT-proBNP
signdlni vykony ¢. 11318 (pravdépodobné
srdecni selhani) nebo ¢. 11319 (vysoce
pravdépodobné srdeé¢ni selhdni), a to pri
noveé zjisténém riziku u pojisténce.

Soucdsti podminek je také navaznost
péce — tedy indikace a zajisténi echokar-
diografického vysetfeni u ambulantniho
specialisty (odbornost 101 nebo 107).
Toto vySetfeni musi byt provedeno ve
stanovené lhaté od odbéru NT-proBNP:
do 12 tydnd u vykonu 11318 a do 6 tydnd
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u vykonu 11319, pricemz se pri echo-
kardiografickém vysetreni vykazuji vy-
kony 17260, 17261 nebo 17271, tzn.
provedeni echokardiografického vyset-
feni pouze v ambulanci internisty (od-
bornost 101) nebo kardiologa (odbor-
nost 107). V pripadé vice vykdzanych
signalnich vykont u jednoho pojisténce
se zohlednuje pouze ten s nejéasnéj$im
datem a do hodnoceni se nezahrnuji
echokardiograficka vysetfeni provedend
pred timto laboratornim vy$etfenim.
Tento pristup podporuje ¢asnou dia-
gnostiku a efektivni smérovani pacient
k dalsimu kardiologickému vysetfeni.

Bonifikace je ve vysi 200 K¢ za kaz-
dého pojisténce, u kterého byly splnény
vy$e uvedené podminky.

Tato cilend podpora prevence ze
strany zdravotnich pojistoven davd jasny

Literatura

smysl i ekonomicky, protoze investice do
véasného zachytu dokaze predejit ne-
umeérné vysokym ndkladdm na lé¢bu
dekompenzovanych pacientt (Obr. 2).

POCT vysetieni
v ordinaci

Vzhledem k tomu, Ze u vys$etfeni (ne-
jen) NT—proBNP je dﬁleiity’lm fal(torem
care testovani (POCT), tedy analyzy
NT-proBNP pomoci ptistrojit pro oka-
mzité testovani. Vyuziti POCT analyza-
toru pfimo v ordinaci je pfi diagnostice
a monitorovani srde¢niho selhani pro-
kazatelné nakladové efektivnim fe$enim,
a to zejména v primarni péci. Priklady
kédt vykond a jejich bodového ohodno-
cen{ uvadi tabulka 2.

Zavér

Zavedeni NT-proBNP do preventiv-
nich prohlidek predstavuje zdsadn{ mil-
nik v modernizaci primarni péce v Ceské
republice. Spravnd tridZz pacienta na za-
kladé tohoto biomarkeru umoznuje
efektivné smérovat kardiologickou péci
k tém, ktefi ji skute¢né potiebuji. Nélez
vyznamné patologie pfi echokardiogra-
fii je automaticky indikaci k prevzeti do
péce kardiologa, zatimco negativn{ na-
lezy zGstavaji v bezpecné dispenzarizaci
VPL. Kromé jednoznacného klinického
prinosu pro pacienta ma tento preven-
tivni postup i zdsadni ekonomicky pte-
sah, nebot ndklady na v¢asny screening
tvofi pouhy zlomek ¢astky nutné pro
nékladnou lécbu a hospitalizace pti roz-
vinutém srde¢nim selhdni.
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Deeskalace antitromboticke lecby -
strategie vcasné deeskalace z dualni
terapie na monoterapii tikagrelorem

00 perkutanni koronarni intervenci (PCl)

MUDr. Jifi Krupicka, Ph.D.
MUDr. Pavel Franc

MUDr. Robin Kralik

MUDr. Tomas Budek
Kardiologicka a interni ambulance
v Brandyse nad Labem,

MEDICUS SERVICES s.r.0.,
(www.kardiologiebrandys.cz)

poslednich dvou desetiletich se
'\ / v praxi objevuje trend optimali-
zace lé¢by. Nejde jen o to, pa-
cienty 1écit, ale 1é¢it je co nejlépe, co
nejcilenéji. Tento trend souvisi s mnoha
je starnutf populace.! Pracujeme se stéle
vice kiehkymi pacienty, u kterych je ri-
ziko komplikaci vyznamnéjsi. Tento
trend se nejprve v kardiologii objevoval
u lécby hypertenze, kde se hovorilo
o ,usiti medikace na miru“? S tim, jak se
nam rozsituji 1é¢ebné moznosti diky no-
vym ptipravkim a novym technologiim,
se tento trend posouvi i do dal$ich ob-
lasti.! Novéji se tento trend nazyva per-
sonalizaci 1é¢by nebo také precizni
medicinou.

V antikoagulaéni 1é¢bé fibrilace sini
jsme kumarinova antikoagulancia (war-
farin) nahradili pfimymi antikoagulancii
(DOAK, v ceské literature drive téz
NOAK). Vyzkum v této oblasti se nadale
rozviji smérem k novym pfimym anti-
koagulanciim (napf. milvexian), kterd
jsou stejné ucinnd v prevenci systémo-
vych embolizaci, ale bezpec¢néjsi z hle-
diska krvacivych komplikac{.®*

Do této strategie zapada i Casna dees-
kalace z dudlni protidestickové 1é¢by
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Deeskalace antitrombotické lécby je proces snizovani intenzity lécby
s cilem najit rovnovahu mezi ischemickym rizikem (trombogenezi) a ri-
zikem krvaceni. Tento postup se nejcastéji uplatiuje u pacientti po
srdecnim infarktu nebo po koronarni intervenci se stentigem, takze délka
podavani dudini antiagregace muize byt u nékterych pacientii vyznamné
zkracena. Pravé timto piistupem se zabyva nas kratky piehled.

(DAPT) na monoterapii tikagrelorem po
perkutdnni koronarni intervenci (PCI).
Predstavuje moderni piistup k 1é¢bé pa-
cientit s vysokym rizikem krvaceni nebo
po uspésném zavedeni lékovych stentli
(DES). Cilem je zkratit dobu poddvani
kombinace s kyselinou acetylsalicylovou
(ASA), ¢imz se snizi vyskyt krvacivych
komplikaci, aniz by doslo k vyznam-
nému zvyseni rizika ischemickych pfi-
hod.**

Konsenzus experti

Od roku 2015 vznikd pii Evropské kar-
diologické spole¢nosti konsenzus expertd
v oblasti antitrombotické 1é¢by u starsich
pacientt.! Kli¢ovymi body konsenzu je
usili o zlep$eni adherence k farmakotera-
pii formou deeskalace 1é¢by a uzivdni
fixnich kombinaci 1€k, coz je logicky
krok vzhledem k nézoru geriatrd, ktef
uvadéji, ze seniofi by neméli uzivat vice

Tab. 1 - Piehled poslednich studii, které se zabyvaly tématem deeskalace

Nazev studie Zaméreni studie

Prokdzala, Ze u vysoce rizikovych pacientd, ktefi po 3 mésicich DAPT (tikagrelor +
ASA) neméli ischemickou nebo krvacivou pfihodu, vedlo nasledné podavani
samotného tikagreloru k vyraznému sniZeni klinicky vyznamného krvaceni ve
srovnani s pokracujici dudini terapii, a to bez zvysen rizika Umrti, infarktu

Zamétila se specificky na pacienty s akutnim koronarnim syndromem (AKS) lé¢ené

monoterapii tikagrelorem jiz po 3 mésicich dudlini protidestickové lécby (DAPT)

Testovala jesté Casnéjsi pfechod na monoterapii (po 1 mésici), avsak v celkovém
srovnani s konvencni 12mésicni DAPT (nasledovanou monoterapii ASA) prokdzala

TWILIGHT
myokardu nebo cévni mozkové piihody.
TICO
nez pokraCovat ve standardni 12mési¢ni kombinované léché.
GLOBAL
LEADERS bezpednost tohoto postupu.
Analyza T-PASS  AktudIni data naznacuji, Ze u vybranych pacientd s AKS mize byt bezpecné
aTICco vysazeni aspirinu dokonce jiz béhem prvniho mésice po PCl.

vy
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Tab. 2 - Spolecné vystupy studii uvedenych v tabulce 1

Riziko krvaceni

Ischemické riziko

Cilova populace

Vyrazné snizeno (Casto 0 30-50 %)
Srovnatelné se standardni 12mési¢ni DAPT

Pacienti po PCl (stabilni i AKS) s vy$sim rizikem krvacen

nez pét piipravk.® To je ale vzhledem
k souboru diagnéz nasich seniort nedo-
sazitelnd meta. Strategie deeskalace an-
titrombotické 1é¢by je zalozena na vysa-
zenf aspirinu (ASA) po kratkém obdobi
dudlni terapie (obvykle 1-3 mésice) a na
pokrac¢ovani v monoterapii tikagrelorem
(90 mg 2x denné).”

Tabulka 1 je prehledem poslednich
studii, které se tématem deeskalace zaby-
valy, a tabulka 2 shrnuje jejich spole¢né
vystupy.51

Podle souc¢asnych poznatki je pro
uspésnou deeskalaci klicové, aby byl pa-
cient v prvnich mésicich po PCI stabilni
a bez ischemickych prihod. Tato strate-
gie je nyni soucasti odbornych doporu-
Ceni jako alternativa ke standardni
12meési¢ni DAPT, zejména u pacientd,
kde muze dojit ke krvacivym komplika-
cim.’°!"! Rozhodnutf{ o ¢asné deeskalaci
na monoterapii tikagrelorem se opird
o peclivé vyhodnoceni rizika krvaceni
a rizika ischemickych ptihod u kazdého
pacienta. Aktudlni doporuceni (véetné
aktualizaci pro rok 2025) tento pfistup
¢im dal vice podporuji, zejména u pa-
cientt s akutnim koronarnim syndro-
mem (AKS).11-12

Klicové faktory a kritéria
deeskalace

Klicové faktory a kritéria deeskalace
jsou:
1. Klinicka kritéria vysokého rizika
Pacienti, ktef{ nejvice profituji z dees-
kalace, spliuji alespon jedno z nésledu-
jicich klinickych kritérif:
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« Vék nad 65 let: Starsi pacienti maji pfi-
rozené vyssi riziko krvacivych kompli-
kaci.

« Zenské pohlavi: Statisticky spojené
s vy$$im rizikem krvéaceni po PCIL.

« Diabetes mellitus: Vyzadujici medika-
mentdzni 1é¢bu.

« Chronické onemocnéni ledvin.

+ Anamnéza vaskularniho onemoc-
néni: Pfedchozi infarkt myokardu (IM)
nebo dokumentované onemocnéni pe-
rifernich tepen.

» Troponin-pozitivni AKS: Pacienti,
ktefi prodélali infarkt (NSTEMI nebo
STEMI).

2. Angiograficka a procedurélni krité-

ria vysokého rizika

Slozitost provedeného zdkroku (PCI)

hraje zasadni roli v posouzeni ischemic-

kého rizika:

+ Vicecetné postizeni véncitych tepen
(multivessel disease).

« Celkova délka stenti. Dlouhé dseky
kryté stenty zvysuji riziko trombézy.

+ Komplexni léze: Bifurkace osetrené
dvéma stenty nebo postizeni kmene
levé véncité tepny.

« Trombotické 1éze nebo pouziti rota¢ni
aterektomie u kalcifikovanych 1ézi.

3. Podminka stability

Pred samotnym vysazenim aspirinu (ob-

vykle po 1 az 3 mésicich) musi byt spl-

néna tato podminka:

+ Absence prihod: Pacient nesmi bé-
hem uvodni faze dudlni terapie
(DAPT) prodélat zddnou ischemickou
ptihodu (opakovany infarkt myokardu,
mozkova pirihoda) ani zdvazné krvé-
ceni.

4. Pritomnost kontraindikace deeska-

lace

Strategie monoterapie tikagrelorem nenf

vhodn4 pro vSechny:

« Nutnost trvalé antikoagulace: Pa-
cienti s fibrilaci sini uzivajici DOAC
(zde se voli jiny rezim, tzv. dudlni anti-
trombotickd 1é¢ba bez aspirinu, jiz od
1. tydne).

+ Vysoké riziko bradykardie nebo into-
lerance tikagreloru.

» Zavazné jaterni selhani.

+ Anamnéza nitrolebniho krvaceni.
Podle nejnovéjsich dat z roku 2024

(studie T-PASS a ULTIMATE-DAPT) se
u stabilnich pacientt po AKS doporucuje
prechod na monoterapii tikagrelorem jiz
po jednom meésici od PCI, coz drama-
ticky (az o polovinu) snizuje riziko krva-
ceni pfi zachovani stejné ochrany pred
infarktem.!3-1

Zaveér

Deeskalace antitrombotické medikace
(zejména u pacientt po infarktu myo-
kardu nebo po zavedeni stentu) je zalo-
Zena na principu vyvazovan{ rizika krva-
ceni a ischemickych ptihod. Vychazi
z faktu, ze riziko vzniku trombézy je
nejvyssi v prvnich tydnech po prihodeé,
zatimco riziko krvaceni zlstéva stabilni
dlouhodobé. Deeskalace se proto stdva
kli¢ovym néstrojem pro personalizaci
1é¢by. Snizeni rizika krvaceni bez zvyseni
ischemického rizika je mozné precho-
dem z dudlni antiagregace na monotera-
pii tikagrelorem po uplynuti kritické faze
(typicky jeden meésic). Témito kroky se
vyznamné snizuje vyskyt krvacivych
komplikaci, aniz by doslo k nartstu po-
¢tu novych infarkta. Aktudlni doporu-
¢en{ Evropské kardiologické spole¢nosti
zdlraznuji, ze deeskalace by neméla pro-
béhnout dfive nez 30 dni po akutnim
korondrnim syndromu.
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rteridlni hypertenze je jednim
Az nejcastéjsich chronickych one-

mocnéni a vyznamné prispiva
k celosvétové zatézi kardiovaskularnich
komplikaci. Uspésna lé¢ba hypertenze
vyzaduje nejen efektivni snizeni krevntho
tlaku, ale také dobrou toleranci a jedno-
duchost rezimu lécby. Blokada renin-an-
giotenzin-aldosteronového systému
(RAAS) patfi mezi zakladni terapeutické
strategie, pficemz antagonisté receptoru
AT, pro angiotenzin II (ARB, sartany)
predstavuji v klinické praxi dobre tolero-
vanou a efektivni skupinu antihyper-
tenziv.

Telmisartan je charakterizovén speci-
fickymi farmakologickymi vlastnostmi,
které se promitaji do jeho klinického pro-
filu. Tento prehled shrnuje historii telmi-
sartanu, jeho farmakokinetické a farmako-
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Arteridlni hypertenze predstavuje zasadni celosvétovou zatéz v oblasti
kardiovaskularni morbidity i mortality. Klicem k uspésné 1é¢bé je nejen
efektivni kontrola tlaku, ale také dobra tolerance a jednoduchost
terapeutického rezimu. V této souvislosti zaujima specifické postaveni
telmisartan, antagonista receptoru AT, s unikdtnimi farmakologickymi
vlastnostmi. Diky svému dlouhému elimina¢nimu polocasu zajistuje
stabilni ¢tyfiadvacetihodinovy tcinek, ¢imz minimalizuje ranni vzestupy
krevniho tlaku.

Kromé standardni antihypertenzni aktivity se telmisartan od ostatnich
sartan( odliSuje parcidlni aktivitou na receptorech PPAR-y, coZ mu
propUjcuje unikatni metabolicky potencial. Cldnek podrobné rozebira
jeho nefroprotektivni tcinky, roli u pacientii s metabolickym syndromem
i vyznamné klinické studie (ONTARGET, TRANSCEND), které potvrzuji jeho
kardiovaskularni benefit srovnatelny s inhibitory ACE. Soucasny vyzkum
navic naznacuje nové perspektivy v oblasti neuroprotekce a lécby jaterni
steatdzy, coz z telmisartanu cini perspektivni 1é¢ivo s pfesahem mimo
tradicni kardiovaskularni medicinu.

dynamické charakteristiky, odlisnosti od
jinych sartant, soucasna schémata indi-
kaci v Evropé a USA, roli u pacient
s metabolickym syndromem ¢i protein-
urif a klicové klinické studie, které pod-
kladaji jeho pouziti v praxi.

Historie a postaveni ARB v terapii
hypertenze

Po zavedeni inhibitord ACE do 1é¢by
hypertenze v 80. letech 20. stoleti bylo
vyvinuto vice ARB, které selektivné blo-
kuji AT, receptor bez ovlivnéni degra-
dace bradykininu. Tato farmakodyna-
mickd vlastnost se klinicky projevuje
nych nezadoucich a¢inkd, zejména su-
chého drazdivého kasle ¢i angioedému,
a vede k lepsi toleranci 1écby. Sartany se

postupné etablovaly jako alternativa in-
hibitortt ACE a u fady pacient predsta-
vuji pragmatickou prvni volbu anti-
hypertenzni lé¢by. Telmisartan byl uve-
den na trh v roce 1999 a od té doby se
stal jednim z nejdéle pouzivanych ARB
s rozsahlymi klinickymi zku$enostmi.

Farmakokinetika
a farmakodynamika

Telmisartan je vysoce selektivni anta-
gonista AT, receptoru s vysokou afinitou
a dlouhym biologickym polocasem.
Blokadou AT, receptort inhibuje vazo-
konstrikéni a aldosteron-stimula¢ni
ucinky angiotenzinu II, coz vede ke sni-
zeni periferni rezistence a poklesu krev-
niho tlaku. Farmakodynamicky je vy-
znamnd i jeho schopnost udrzet i¢inek
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po dobu 24 hodin pti jednorannim dav-

Tab. 1 - Srovnani telmisartanu s ostatnimi terapeutickymi standardy
kovani, coz se odrazi v rovnomérné kon-

trole krevniho tlaku v pritbéhu dne Parametr Telmisartan Ostatni sartany (prdmér) Inhibitory ACE
i v ¢asnych rannich hodindch. Biolodick! poloz 24 hodin (nejdelf 6-15 hod Variabilnf (¢asto

Z farmakokinetického hlediska je 1010gICky POIOCas i) odin kratsi)
telmisartan charakterizovdn biexponen- | ntrola tlaku Vynikajici (pretrvava  Casto hrani¢ni na konci Zévislé na konkrétni
cidlnim poklesem plazmatickych kon- vrannich hodindch > 24 hodin) intervalu |étce
centracf a termindlnim polo¢asem pre- Ano (parddlni Ne (vfiimkou ie candesartan
sahujicim 20 hodin. Jeho metabolismus Aktivace PPAR-y 5 onigta) - min>i/Jma'|né)J Ne
probihd pfevdzné konjugaci s glukuroni- g
dem a néslednou hepatobilidrni elimi- Vliv na proteinurii  Vyrazny Stredni az vyrazny Vyrazny
naci, s minimdlni rendlni exkreci.
Telmisartan nenif vyznamné metabolizo- Tolerance (kasel, Velmi dobré Velmi dobré Riziko suchého
van systémem CYP450, to se klinicky [ angioedém) kasle (5-20 %)
projevuje nizkym potencidlem lékovych o o o o o
interakci, co je vyznamné u polymor- Eliminace Téméf vyhradné Zluci  Rendlini i ZIudi Prevazné rendini
bidnich pacientd uzivajicich vice 1é¢iv. Robustni (studie

Prikaz KV protekce ONTARGET) Variabilni (podle I3tky) Robustni

Odlisnosti telmisartanu
od jinych sartanii

V rdmci tfidy ARB se telmisartan od-
liuje nékolika charakteristikami:

« Dlouhy eliminacni polocas a stabilni
24hodinovy efekt, ktery poskytuje rov-
nomeérnou kontrolu krevniho tlaku i na
konci dédvkovactho intervalu.

« Vysokd lipofilita, kterd mtze byt spo-
jena s lepsi tkanovou penetraci.

« Parcidln{ aktivita na peroxisome proli-
ferator-activated receptor gamma
(PPAR-y), kterd byla v nékterych expe-
rimentech zmiflovana jako potencidlni
podklad pfiznivych metabolickych
ucinkd.

Tyto vlastnosti mohou byt klinicky re-
levantni u pacientd s variabilni adherenci
¢i s komorbiditami spojenymi s metabo-
lickymi poruchami. Srovnéni s ostatnimi
sartany a inhibitory ACE je uvedeno
v tabulce 1.

Indikace v Evropé a USA

Indika¢ni schéma telmisartanu se
v jednotlivych jurisdikcich lisi.

Evropska unie

+ 1é¢ba esencidlni hypertenze,

« redukce kardiovaskuldrni morbidity
u pacientd s manifestnim aterotrombo-
tickym onemocnénim (ischemickd cho-
roba srdeéni, cévni mozkova prihoda,
chronickd ICHDK) nebo u pacientl
s diabetem 2. typu s organovym posti-
Zenim.

Spojené staty americké

« lé¢ba hypertenze,

« redukce rizika akutniho infarktu myo-
kardu, cévni mozkové prihody a tmrti
z kardiovaskuldrnich pri¢in u pacientt

ve véku 55 let a starsich s vysokym ri-
zikem KV uddlosti, ktefi nejsou schopni
uzivat inhibitory ACE.
Tyto rozdily reflektuji regionalni inter-
pretace klinickych dat a regulatorni
ramece.

Telmisartan u pacienti
s metabolickym syndromem

Metabolicky syndrom je ¢astym do-
provodnym nalezem u pacientd s arte-
ridlni hypertenzi a je spojen s vy$§im
kardiovaskularnim rizikem. U této sku-
piny je zadouci, aby antihypertenzni
lé¢ba nezhorsovala metabolické parame-
try a idealné zlepsovala celkovy metabo-
licky profil.

Telmisartan byvé ¢asto oznacovan jako
»metabolicky sartan“. Mechanisticky je
tomu Cdste¢né prisuzovana jeho aktivita
na PPAR-y, ktera miize ovliviiovat regu-
laci glukdzy a lipida. Klinicka pozorovani
a nékteré studie naznacuji priznivy vliv
telmisartanu na inzulinovou senzitivitu
a lipidovy profil, coz je v kontextu kom-
plexniho managementu metabolického
syndromu relevantni.

Proteinurie a nefroprotekce

Pacienti s diabetickou nefropatif a pro-
teinurif jsou vystaveni vysokému riziku
progrese rendlnfho onemocnéni i kardio-
vaskularnich udalosti. Blokdda RAAS je
zdkladem nefroprotektivni terapie u této
skupiny pacienta.

Telmisartan vykazuje vyrazny antipro-
teinuricky efekt, ktery byl v nékterych
head-to-head srovnanich s jinymi sar-
tany (napf. losartanem) vniman jako ro-
bustni i pfi podobné kontrole krevniho

tlaku. Tento efekt je pravdépodobné
multifaktoridlni a mize ptispivat k jeho
vyuziti u nemocnych s proteinurif.

Komplexni profil telmisartanu

1. Farmakodynamicky pilit
(mechanismus)

* Blokada AT, receptoru: Silnd vazba,
potlaceni vazokonstrikce a retence
sodiku.

e Aktivace PPAR-y: Unikatni vlastnost
mezi sartany, vliv na genovou expresi
v metabolismu glukézy a tukd.

2. Klicové klinické benefity

e 24hodinova kontrola: Diky nejdel-
Simu polocasu v ramci tridy (pres
20 hodin) pokryva kritické ranni ho-
diny.

e Kardioprotekce: Snizenf rizika IM
a cévnich mozkovych prihod (podlo-
zeno studii ONTARGET).

¢ Nefroprotekce: Vyraznd redukce
proteinurie, ochrana renalnich funkci
u diabetika.

3. Metabolicky a tkariovy presah

¢ Inzulinova senzitivita: Zlepseni me-
tabolického profilu u pacientli s meta-
bolickym syndromem.

* Vysoka lipofilita: Vyborna tkafova
penetrace (srdce, cévy, ledviny).

* Nové horizonty: Potencialni neu-
roprotektivni Gcinky a vliv na jaterni
steatozu (MASLD).

4. Praktické vyhody pro pacienta

e Davkovani 1x denné.

* \iynikajici tolerance (absence suchého
kasle typického pro ACEi).

e Dostupnost ve fixnich kombinacich
(s amlodipinem ¢i hydrochlorothiazi-
dem) pro vyssi adherenci.
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Pleiotropni ucinky telmisartanu prostrednictvim modulace PPAR-y
Telmisartan se v ramdi tfidy ARB (sartan() odlisuje unikatni schopnosti plisobit jako par-

cialni agonista receptoru PPAR-y (peroxisome proliferator-activated receptor gamma).

Tento nuklearni receptor hraje klicovou roli v regulaci genové transkripce metabolismu

glukdzy a lipid(.

Klinické diisledky této aktivace zahrnuji:

¢ Zlep3eni inzulinové senzitivity: Modulace PPAR-y v perifernich tkanich (kosternf svalstvo,
tukova tkan) zvysuje expresi glukézovych transportérd (zejména GLUT4), ¢imZ snizuje
inzulinovou rezistenci a glykemii nalacno.

* Vliv na adipocyty a adiponektin: Telmisartan podporuje diferenciaci adipocyti a stimu-
a antiaterogenni Ucinky na cévni endotel.

e Optimalizace lipidového profilu: Aktivace PPAR-y prispiva k regulaci genti zapojenych do
metabolismu mastnych kyselin, coZ se projevuje potencialnim snizenim hladiny triglycerid
a zlepsenim distribuce tukové tkané (redukce visceralniho tuku).

* Vazoprotektivni efekt: Kombinace blokddy AT, a aktivace PPAR-y vede k synergickému
potlaceni oxidacniho stresu a chronického zanétu v cévni sténé, coz zpomaluje progresi
aterosklerotickych zmén.

Klinicka poznamka: Diky tomuto mechanismu je telmisartan preferovanou volbou

u pacientti s metabolickym syndromem, prediabetem nebo diabetem 2. typu, kde anti-

hypertenzni lécha aktivné prispiva ke kompenzaci zakladniho metabolického onemocnéni.

Vyznamné klinické studie

Mezi klicové studie s telmisartanem
patfi:
+« ONTARGET - rozsdhld outcome stu-
die, ve které telmisartan prokazal pri
srovnatelném snizen{ rizika kardiovas-
kuldrnich pithod efekt podobny rami-
prily, s lepsi sndsenlivosti.
+« TRANSCEND - studie zamérena na
pacienty s intoleranci inhibitortt ACE,
kterd potvrdila kardiovaskularni benefit
telmisartanu ve srovnani s placebem.
Vysledky téchto studii podtrhuji, ze
telmisartan poskytuje kardiovaskuldrni
ochranu srovnatelnou s inhibitory ACE,
coz je klicové pti volbé antihypertenzni
strategie.

Fixni kombinace a kombinovana
terapie

Pro zlepseni G¢inku a adherence se tel-
misartan ¢asto pouziva ve fixnich kom-
binacich:

« Telmisartan + amlodipin — kombinace
dvou komplementérnich mechanismu
antihypertenzniho u¢inku: RAAS blo-
kada a vazodilatace ptes blokadu
kalciovych kanald. Tato kombinace je
dobfe tolerovéna a je spojovéna s niz-
$im vyskytem perifernich edémi nez
monoterapie amlodipinem.

« Telmisartan + diuretikum (napf. hydro-
chlorothiazid) — fixni kombinace vyu-
Zfvand tam, kde monoterapie nevede
k dosazeni cilovych hodnot krevniho
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tlaku; synergické pisobeni vede ke kon-
zistentnimu sniZeni TK.

Fixni kombinace predstavuji prefero-
vany piistup k terapii hypertenze, ktery
muze zlepsit adherenci a urychlit dosa-
zeni cilovych hodnot krevniho tlaku.

Mozné dalsi benefity

V poslednich letech se objevuji prace
naznacujici, ze farmakologicky profil tel-
misartanu mize mit potencidlni vyznam

Key messages

e Telmisartan poskytuje rovnomérny
24hodinovy antihypertenzni efekt a je
vhodny pro podavan( jedenkrat denné.

oV priibéhu klinickych studii vykazuje
kardiovaskuldri ochranu srovnatelnou
s inhibitory ACE — avSak s lepsi toleranci.

¢ Diky nizkému vyskytu nezadoucich
Uc¢inkd je dobre snasen i u pacientd
s intoleranci inhibitorl ACE.

e Telmisartan mlize mit priznivé metabo-
lické efekty, coz je relevantni u pacient
s metabolickym syndromem a diabetem
2. typu.

e U pacientti s proteinurii vykazuje telmi-
sartan vyrazny antiproteinuricky efekt,
coz je diivodem jeho castého pouziti
i v nefrologickych indikacich.

e Fixni kombinace telmisartan/amlodipin
a telmisartan/hydrochlorothiazid pred-
stavuji praktické a efektivni moZnosti
léchy.

i mimo oblast kardiovaskularni mediciny.
Tyto tvahy vychdzeji z jeho dudlniho
mechanismu t¢inku — blokddy AT, re-
ceptoru a parcidlni agonistické aktivity
na receptoru PPAR-y.

Experimentdlni a preklinické studie
ukazuji, ze telmisartan maze ovliviiovat
funkci bunék centralntho nervového sys-
tému, véetné mikroglii, astrocyta, oligo-
dendrocytarnich prekurzord, neuront
a cerebrovaskularnfho endotelu. Pred-
poklada se, ze pravé kombinace AT, blo-
kady a PPAR-y modulace mtize mit po-
tencidlni neuroprotektivni a protizanét-
livé a¢inky. Tyto poznatky vedly k dva-
hdm o moZzném vyuziti telmisartanu
v kontextu nékterych neurodegenerativ-
nich onemocnéni, kde se uplatnuje chro-
nicky zanét, oxidac¢ni stres a dysregulace
mikroglidlni aktivity.

Soucasné se objevuji prace popisujici
mozné synergické pisobeni telmisartanu
s dalsimi farmakologickymi ptistupy
v modelech neurodegenerace, coz déle
podporuje zdjem o tuto oblast vyzkumu.
Je vSak tfeba zddraznit, Ze tyto poznatky
zatim vychdazeji prevdzné z experimen-
tdlnich a preklinickych dat a jejich kli-
nicky vyznam zistavd pfedmétem dal-
$tho zkoumdni.

Podobné je telmisartan v literature
zminovan i v souvislosti s metabolickymi
komorbiditami, zejména u pacientd s ne-
alkoholovou steatézou jater (MASLD,
drive NAFLD). V experimentech je dis-
kutovéna jeho potencidlni role jako du-
alntho aktivatoru PPAR-y/a, coz by teo-
reticky mohlo pfiznivé ovliviovat lipi-
dovy metabolismus, inzulinovou senziti-
vitu a jatern{ steatézu. I zde vSak zatim
prevazuji experimentalni a teoretické
uvahy, které presahuji rimec soucasnych
indika¢nich doporucent.

Tyto nové sméry vyzkumu nicméné
ilustruji, Ze farmakologicky profil telmi-
sartanu je mimofddné komplexni a jeho
uc¢inky mohou presahovat tradi¢ni pojeti
antihypertenzni lécby.

Zaveér

Telmisartan predstavuje dobrou volbu
u $irokého spektra pacientd s arteridlni
hypertenzi, zejména u jedinct s komor-
biditami, jako je metabolicky syndrom,
diabetes 2. typu nebo ¢asna porucha
funkce ledvin s proteinurii. Jeho farma-
kologické vlastnosti — dlouhy eliminaéni
polocas, stabilni 24hodinovy tc¢inek
a nizky potencidl vyznamnych lékovych
interakci — se promitaji do dobré tolera-
bility a adherence 1é¢by.
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Zkracena informace o pfipravku TEZEFORT

Léciva latka: telmisartanum 40 mg a amlodipinum 5 mg (ve formé amlodipini besilas) nebo telmisartanum 80 mg a amlodipinum 5 mg (ve formé amlodipini besilas) nebo telmisartanum
80 mg a amlodipinum 10 mg (ve formé amlodipini besilas) v 1 tableté. Indikace: substitucni Iécba u dospélych pacientil s esencialni hypertenzi, jejichz krevni tlak je odpovidajicim zplisobem
kontrolovan kombinaci amlodipinu a telmisartanu podavanymi soucasné ve stejnych davkéch. Davkovani: pacienti maji uZivat stejnou silu Iéku jako v jejich predchozi I6¢bé. Doporucend davka
je 1 tableta denné. Maximaini doporucend dévka je 80 mg telmisartanu a 10 mg amlodipinu. U pacientl s poruchou funkce jater nemé davka telmisartanu prekrocit 40 mg/den. U starSich
pacientil je tfeba opatrnosti pfi zvySovani dévky. Zpiisob poddni: s/bez jidla, s tekutinou. Kontraindikace: hypersenzitivita na Ié¢ivé latky, na derivaty dihydropyridinu nebo na kteroukoli
pomocnou latku, 2. a 3. trimestr téhotenstvi, obstrukce Zlucovodd, té7ka porucha funkce jater, zavazna hypotenze, Sok (véetné kardiogenniho Soku), obstrukce vytokové Césti levé komory (napf.
vysoky stuperi aortalni stendzy), hemodynamicky nestabilni srde¢ni selhani po akutnim infarktu myokardu, sou¢asné uzivani s pripravky obsahujicimi aliskiren u pacientli s diabetes mellitus
nebo s poruchou funkce ledvin (GFR < 60 ml/min/1,73 m?). Zvlastni upozornéni: pacientlim s oboustrannou stendzou rendlnich arterii nebo se stendzou arterie zdsobujici jedinou funkéni
ledvinu, ktefi jsou Iéceni pripravky ovliviijicimi renin-angiotenzin-aldosteronovy systém (RAAS), hrozi zvy$ené riziko zéavazné hypotenze a rendlni insuficience. U pacientli s poruchou funkce
ledvin, ktefi uZivaji telmisartan, se doporucuje pravidelné sledovéni sérovych hladin drasliku a kreatininu. Objem a/nebo snizeni koncentrace sodiku se maji pfed podanim telmisartanu korigovat.
Dudlni blokada RAAS pomoci kombinovaného uzivani inhibitord ACE, blokator(i receptor(i pro angiotenzin Il (sartan() nebo aliskirenu se nedoporucuie, je spojena s vyssi frekvenci nezadoucich
(cink. Pacienti s primarnim hyperaldosteronismem obvykle nereaguji na antihypertenziva plisobici mechanismem inhibice RAAS. Je nutnd zvySena opatrnost u pacientli se stendzou aortalni
nebo mitrélni chlopné nebo u pacientd s hypertrofickou obstrukéni kardiomyopatii. U diabetickych pacientd Ié¢enych inzulinem nebo antidiabetiky se mize pri 16¢bé telmisartanem objevit
hypoglykemie. Podavani 1é¢ivych pripravka, které ovliviiuji RAAS, miize vést k hyperkalemii. Nadmeérné snizeni krevniho tlaku mize u pacientli s ischemickym poSkozenim srdce kardiomyopatif
nebo s ischemickym kardiovaskuldrnim onemocnénim vyvolat infarkt myokardu nebo cévni mozkovou pifhodu. Pacienti se srde¢nim selhdnim maji byt IéCeni s opatrnosti. Pripravek obsahuje
sorbitol. U pacientd 16¢enych antagonisty receptoru pro angiotenzin Il byl hidSen intestindini angioedém. Po vysazeni priznaky odeznély. Interakce: telmisartan: pfi zahajeni IéChy, pfi Upravéch
dévky a pfi ukondeni 16Cby je nutno monitorovat hladinu digoxinu, aby se udrZela v terapeutickém rozmezi. Riziko hyperkalemie se mlze zvysit v pfipadé kombinované 1é¢by s dalSimi I6ivymi
piipravky, které mohou rovnéz vyvolat hyperkalemii. Reverzibilni zvySeni koncentraci lithia v séru a jeho toxicita byly hldSeny pfi soucasném podévani lithia spolu s ACEI a sartany. NSAID mohou
snizovat antihypertenzni Ucinek sartand. Vysoké davky diuretik (furosemid a hydrochlorothiazid) mohou vést k volumové depleci a k riziku hypotenze. Uginek na sniZeni krevniho tlaku méze
byt zvy$en soucasnym podanim dalsich antihypertenziv nebo baklofenu, amifostinu. Ortostaticka hypotenze mize byt zesilena alkoholem, barbituraty, narkotiky nebo antidepresivy. Systémové
podani kortikosteroidd snizi antihypertenzivni Gcinek. Amlodipin: soucasné podavani se silnymi nebo stfedné silnymi inhibitory CYP3A4 (inhibitory protedz, azolova antimykotika, makrolidy
jako erythromycin nebo klaritromycin, verapamil nebo diltiazem) mize vyznamné zvySovat expozici amlodipinu vedouci k zvy$enému riziku hypotenze. Soucasné poddvani induktorl CYP3A4
(napt. rifampicinu, tfezalky teckované) miize ménit plazmatické koncentrace amlodipinu (monitorovat TK, zvazit Upravu ddvky). SouCasné podavani grapefruitu nebo grapefruitové Stavy neni
doporugovano. Vzhledem k riziku hyperkalemie je doporu¢eno vyhnout se kombinaci s blokétory kalciovych kanald u pacientd s podezfenim na maligni hypertermii a pii [ébé maligni hypertermie.
Uginky na snizeni krevniho tlaku zesiluji G¢inky na snizeni krevniho tlaku dalSich 1é¢ivych pripravk s antihypertenznimi viastnostmi. Existuje riziko zvySené hladiny takrolimu v krvi. Pri soubézném
pouziti inhibitord mTOR mize amlodipin zvySit expozici inhibitorim mTOR. Pozornost ma byt vénovana monitorovani hladin cyklosporinu u pacientli po transplantaci ledvin. Davka simvastatinu
ma byt omezena na 20 mg denné. Téhotenstvi a kojeni: pfipravek neni doporucen v pribéhu 1. trimestru a je kontraindikovén v priibéhu 2. a 3. trimestru téhotenstvi. Poddvani pripravku
béhem kojeni se nedoporucuje. Uéinky na schopnost fidit a obsluhovat stroje: mirny vliv na schopnost fidit nebo obsluhovat stroje, schopnost reakce mlze byt zhorSena. Nezadouci Géinky:
telmisartan: méné Gasté: infekce mocovych cest véetné zanétl moCového meéchyre, infekce hornich cest dychacich véetné faryngitidy a sinusitidy, anemie, hyperkalemie, insomnie, deprese,
synkopa, zavrat, bradykardie, hypotenze, ortostaticka hypotenze, dyspnoe, kasel, bolest bficha, prijem, dyspepsie, nadymani, zvraceni, pruritus, hyperhidroza, vyrazka, bolest zad, svalové kfece,
bolesti svali, porucha funkce ledvin véetné akutniho selhani, bolest na hrudi, astenie, zvySeni kreatininu v krvi. Amlodipin: Casté: somnolence, zavrat, bolest hlavy (zejména pri zahajeni IéChy),
poruchy zraku (véetné diplopie), palpitace, navaly, dyspnoe, bolest bficha, nauzea, dyspepsie, poruchy vyprazdriovani (véetné priijmu a zacpy), otoky kotnikii, svalové kfecCe, Unava, astenie.
Velikost baleni: Tezefort 40 mg/5 mg: 28 tablet, Tezefort 80 mg/5 mg tablety a Tezefort 80 mg/10 mg: 28 a 90 tablet. Podminky uchovavani: pri teploté do 25 °C v plvodnim obalu, aby
byl pfipravek chranén pred svétlem. Registracni €islo: Tezefort 40 mg/5 mg: 58/809/16-C, Tezefort 80 mg/5 mg: 58/410/15-C, Tezefort 80 mg/10 mg: 58/411/15-C. Drzitel rozhodnuti
o registraci: Zentiva, k. s., U Kabelovny 130, 102 37 Praha 10, Ceské republika. Datum posledni revize textu: 24. 1. 2025. Vydej: je vazan na Iékarsky predpis. Pfipravek Tezefort 40 mg/5 mg
tablety je pIné hrazen z prostiedk verejného zdravotniho pojisténi. Pipravky Tezefort 80 mg/5 mg tablety a Tezefort 80 mg/10 mg tablety v baleni po 28 tabletach jsou Géstecné hrazeny, v baleni
po 90 tabletdch jsou piné hrazeny z prostfedk( vefejného zdravotniho pojisténi. Pfed pouzitim pripravkl se seznamte s Uplnou informaci o pfipravcich, které obdrzite na adrese: Zentiva, k. s.,
U Kabelovny 130, 102 37 Praha 10, Ceska republika.
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Metoprolol s prodlouzenym
uvolnovanim v ambulantni praxi:
vice nez jen kontrola tepove frekvence

MUDr. Toma$ Kvapil
I interni klinika — kardiologicka LF UP
a FN Olomouc

: Z pohledu kardiologa je uzite¢né
premyslet o metoprololu nikoli
jako o ,betablokédtoru na snizeni

tepové frekvence®, ale jako o 1éku, ktery

ma své misto vSude tam, kde potfebu-
jeme soucasné ovlivnit sympatickou ak-
tivaci, srde¢ni frekvenci, ischemickou
z4téz a nékdy i progndzu. Pravé tato
kombinace vysvétluje, pro¢ si metopro-
lol-sukcinat (metoprolol s prodlouzenym
uvoliovanim) drzi pevnou pozici napfic
nékolika klinickymi scénéfi. Neni to uni-
verzalni lék pro kazdého hypertonika
nebo pro kazdého pacienta s palpitacemi.

U spravné zvoleného pacienta v§ak umi

nabidnout vice nez pouhé zpomaleni

tepové frekvence.!

Z praktického hlediska pritom neni
rozhodujici jen samotna molekula meto-
prololu, ale i jeji stl (metoprolol-sukcindt
s prodlouzenym tGé¢inkem oproti tarta-
rdtu ?). V ambulanci se opakované setkd-
vame s nemocnymi, ktef{ uzivaji betablo-
kator s kratsim ucinkem — pres den jsou
relativné kompenzovani, ale vecer po

Metoprolol patii mezi léky, které vétsina lékafl dobie znd. Pravé u zna-
mych ptipravkid ale nékdy hrozi, Ze je za¢neme vnimat pfilis Uzce -
u metoprololu s prodlouzenym uvolfiovanim to plati dvojnasob. V bézné
praxi byva spojovan prevazné se snizenim tepové frekvence. V ambulantni
praxi zlistava klicova predevsim otazka, u kterych pacientii ma smysl
Ié¢bu skutecné nasadit, jak ji zahajit bezpecné a proc se ji zbytecné
neobavat. Soucasné SPC metoprolol-sukcinatu ukazuje Sirsi spektrum
pouziti: od arteridlni hypertenze a anginy pectoris pres chronické srdecni
selhani, arytmie a stav po infarktu myokardu az po vnimané palpitace
a profylaxi migrény. Prodlouzené uvolfiovana forma navic pfinasi
podavani jednou denné a u stabilniho chronického srdecniho selhani
i jasné popsanou titracni strategii v€etné nizké zahajovaci davky

u nemocnych NYHA 1I-IV.

odeznéni uc¢inku 1é¢by znovu vyraznéji
vnimaji palpitace. Typickym piikladem
byl 52lety muz se symptomatickymi
supraventrikuldrnimi extrasystolami, bez
strukturdlniho srde¢niho onemocnéni,
u néhoz byla denni symptomatika pti
kratce ptisobicim betablokatoru relativné
dobfe kontrolovand, ale vecer se opako-
vané vracelo buseni srdce a nepfijemny
pocit ,vyhasindni“ G¢inku 1é¢by. Nabizelo
se doplnéni dalsi vecerni davky, to by
riziko, Ze pacient nebude lé¢bu dlouho-
dobé uzivat dusledné. Proto byl zvolen
prevod na metoprolol-sukcindt s pro-
dlouzenym uvolnovanim v ddvkovani 1x
denné. Pri nasledné kontrole pacient po-
pisoval vyrazné zmirnéni vecernich pal-
pitaci i vétsi subjektivni stabilitu t¢inku
béhem celého dne. Prévé v takovych si-
tuacich se ukazuje prakticka vyhoda pro-
dlouzené formy: metoprolol-sukcinat
poskytuje stabilni 24hodinové pokryti
a byva obecné spojen s lepsi adherenci
nez rezimy s castéjsim poddvanim.

Arterialni hypertenze:

nikoli prvni volba pro kazdého,
ale velmi dobra volba

pro spravného pacienta

V hypertenzi se role betablokatort
v poslednich letech zménila. Soucasna
evropska doporuceni je nestavi jako uni-
verzélni prvni volbu pro kazdého nekom-
plikovaného hypertonika; jejich uzitec-
nost je zvlast zretelna tehdy, kdyz ma
pacient dalsi vhodnou indikaci — napti-
klad anginu pectoris 1é¢enou konzerva-
tivné, stav po infarktu myokardu, srde¢ni
selhani nebo potfebu kontroly frekvence.
V praxi to znamen4, ze metoprolol s pro-
dlouzenym uvoliiovanim je ¢asto zvlast
uzite¢ny u nemocného, jehoz hypertenze
nenf izolovany problém, ale soucast ji-
nych kardiovaskuldrnich komorbidit
(Obr. 1).2

Pravé tento typ nemocného v ambu-
lanci vidame casto: zvy$eny krevni tlak
(elevated blood pressure),® rychlejsi kli-
dovd frekvence, tlak na hrudi pri ndmaze,
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Kdy na metoprolol s prodlouzenym uvoliiovanim myslet v bézné ambulanci?

Ma jednu z téchto situaci?

o hypertenze + vyssi klidova TF
* palpitace/symptomatické SVES/sympatikotonie
o fibrilace sini s potiebou rate control

e chronicky koronami syndrom + tachykardie

o stabilni HFrEF
* migréna + soucasné palpitace/hranicni hypertenze

4

Bez pfidruZené indikace zvaZ jinou
primarni antihypertenzni lécbu

napr. ACEI/ARB, blokator Ca kanalu,
thiazidové diuretikum

CR/XL = controlled release/extended release;

HFrEF = srdecni selhani se snizenou ejekcni frakci;

TF = tepova frekvence; SVES = supraventrikuldrni
extrasystoly

b

Metoprolol CR/XL je raciondln{
moznost

e ovlivni srdecni frekvenci i symptomy

* pfi vhodné indikaci mdze zlepsit
prognézu

e podavani 1x denné

e dobra titrovatelnost a adherence

Obr. 1- Indikace metoprololu s prodlouZenym uvolfiovanim v ambulanci.

palpitace, nékdy prodélany infarkt nebo
systolickd dysfunkce levé komory. U ta-
kového pacienta neni metoprolol-sukci-
nat jen antihypertenzivum. Je to lék,
ktery umi zasdhnout nékolik klinicky
vyznamnych os najednou.

Angina pectoris a chronické
koronarni syndromy: kdyz nestaci
jen snizovat tlak

U pacienta s anginézni symptomatikou
zUstava snizenf tepové frekvence a myo-
kardidlni spotteby kysliku jednim ze za-
kladnich terapeutickych principd.
Metoprolol zde dévd smysl nejen farma-
kologicky, ale i klinicky: zpomalenf frek-
vence prodluzuje diastolu, snizuje ische-
mickou zatéz a u fady nemocnych vede
k mensi frekvenci stenokardii i lepsi to-
leranci ndmahy. SPC metoprolol-sukci-
ndtu uvddi anginu pectoris pfimo mezi
terapeutickymi indikacemi a oficidln{
dadvkovaci doporuceni pro metoprolol
s prodlouzenym uvolnovanim uvadi za-
hajovaci ddvku 100 mg denné.

V béziné praxi je vyhodou i jednodu-
chost rezimu. Jednodenni davkovani
byvd u dlouhodobé lé¢enych nemocnych
skute¢né dulezité. U pacient(, ktef{ uzi-
vaji vice pripravkd, nenf otazka adhe-
rence akademickd, ale zcela prakticka.
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Chronické srdecni selhani:
zde nejde jen o symptomy,
ale i o progndzu

Nejsilnéjsi argument pro metoprolol
s prodlouzenym uvolfovanim prinas{
oblast HFrEF. Studie MERIT-HF patt{
mezi prace, které potvrdily misto této
molekuly u srde¢niho selhdni. U stabil-
nich pacientd se symptomatickym srde¢-
nim selhdnim a snizenou ejekéni frakei
vedlo pridani metoprololu CR/XL ke
standardni terapii k vyznamnému po-
klesu celkové mortality, ndhlé smrti
i amrti v dtsledku zhor$eni srde¢niho
selhani; soucasné se snizil pocet hospita-
lizaci. To je zdsadni rozdil oproti situa-
cim, kde betablokdtor pouzivime pte-
vazné symptomaticky.*

Z praktického hlediska je ale stejné dii-
lezité piipomenout, Ze tato 1é¢ba vyza-
duyje trpélivou titraci. U stabilniho ne-
mocného za¢indme nizko a ddvku navy-
$ujeme postupné podle tolerance. To je
oblast, kde se ¢asto rozhoduje o ispéchu
celé 1écby. Betablokdtor podany sprav-
nému pacientovi ve spravném case miize
vyrazné pomoci; podany prili§ agresivné
u nemocného, ktery nenf stabilni, maze
naopak vést k problémam. Naptiklad
u stabilniho srde¢ntho selhani je dopo-
rucend postupna uptitrace, pricemz

uNYHA II-IV zahdjeni davkou 12,5 mg
denné.

Dulezité navic je, Ze pfinos metopro-
lolu CR/XL nebyl omezen jen na ,lehéi”
nemocné. V podskupinové analyze
MERIT-HF u pacientd s téz${im srde¢nim
selhanim (NYHA III/IV, EF < 25 %) vedla
lé¢ba metoprololem CR/XL k 39% re-
dukci celkové mortality, 45% redukci na-
hlé smrti, 55% redukci umrtf pti zhorseni
srde¢niho selhédni a 45% redukci hospita-
lizaci pro zhorseni srde¢niho selhani.®
Pravé tato data jsou prakticky velmi
cennd, protoze ukazuji nejen tc¢innost,
ale i dobrou toleranci pfi spravném za-
héjeni a titraci 1é¢by (Obr. 2).

Arytmie, palpitace
a sympatikotonie: casta
a podceniovana oblast

Dalsi velmi praktickou indikaci jsou
arytmie a palpitace. U fibrilace sini patfi
betablokdtory mezi standardni léky ke
kontrole frekvence. Soucasna evropska
doporuceni potvrzuji jejich pevné misto
v dlouhodobém rate control pfistupu,
a zejména u nemocnych se snizenou
ejekéni frakci zustavaji jednim ze zéklad-
nich pilita 1écby.6

Vedle samotné fibrilace sini se vambu-
lantni praxi objevuji dalsi priciny palpi-
taci, jako jsou sinusovd tachykardie,
supraventrikuldrni/komorové extra-
systoly nebo subjektivné velmi nepti-
jemné ,buseni srdce” u pacientt se zvyse-
nou sympatickou aktivitou. Zde muize byt
vyuziti metoprololu podcenovano. U ne-
mocného, ktery popisuje buseni srdce
hlavné pfi stresu, po nedostatku spanku,
pti tzkosti nebo po stimulantech, nemusi
byt hlavnim problémem zdvazna struktu-
raln{ arytmie, ale pravé nadmérna adre-
nergni aktivace. V takové situaci meto-
prolol ¢asto nefesi jen tepovou frekvenci,
ale i celkovou symptomatickou z&téz.

V této oblasti je navic vyznamny i psy-
chologicky rozmér lécby. Pacient s palpi-
tacemi casto netrpi jen samotnou aryt-
mii, ale i obavou z ni. Kdyz se podari
snizit frekvenci, zklidnit hemodynamic-
kou odpovéd a soudasné pacienta
spravné vysetfit a uklidnit, byva terapeu-
ticky efekt vétsi, nez by odpovidalo sa-
motné zméné na EKG.

Stav po infarktu myokardu:
silna tradice, ale dnes i potieba
individualizace

U pacientt po infarktu myokardu zi-
stava ovlivnéni adrenergnich receptort
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Celkovy pocet hospitalizaci
Post hoc analyza podskupin pacienti s tézkym srdecnim selhanim
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Predcasné ukonceni lécby
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Obr. 2 - Hospitalizace a tolerance Ié¢by u pacientii s tézsim HFrEF v podskupiné MERIT-HF. Obrazek
ukazuje méné hospitalizaci a méné vysazeni |écby ve vétvi s metoprololem CR/XL. [Upraveno podle 5].

pevnou soucasti mysleni internisty i kar-
diologa. SPC tuto indikaci uvadi a popi-
suje snizeni rizika umrt{ i reinfarktu pfi
dlouhodobé 1é¢bé. Soucasné vsak plati,
ze v dobé moderni reperfuzni lé¢by
a komplexni sekundérni prevence je na-
misté presnéjsi vybér nemocnych.
Randomizované data z poslednich let
nepodporuji automatické vysazovani
chronické betablokddy po nekompliko-
vaném IM, ale zdroven pripominaji, ze
u nemocnych se zachovanou ejek¢ni
frakci nemusi byt benefit ve vSech situa-
cich stejné vyrazny, jako bylo popisovano
v minulosti.’”

Pro praxi z toho plyne rozumny stfed:
u nemocného po IM, ktery ma dysfunkci
levé komory, anginu, hypertenzi, tachy-
kardii nebo arytmii, je dtivod k pokraco-
vani 1é¢by velmi silny. U zcela stabilntho

nemocného s dobrou EF a bez dalsich
indikaci je namisté vice individualizace
nez drive.

Migréna: uzitecna pfipominka,
Ze nejde jen o ,kardiologicky” Iék

Pro ¢tendfe mimo kardiologii mize
byt prekvapivé, ze SPC uvddi i profylaxi
migrény jako moznou indikaci. Préavé
tato indikace dobte ukazuje, ze metopro-
lol s prodlouzenym uvoliiovanim nelze
redukovat na predstavu ,léku na zpoma-
leni tepu®.

V ambulantni praxi je to zajimavé ze-
jména u pacientd s prekryvem obtizi —
typicky zena stfedniho véku s migrenéz-
nimi obtiZzemi, hrani¢ni hypertenzi a pal-
pitacemi. U takového nemocného jedna
rozumné zvolend 1é¢ba zasdhne vice

problémt najednou. Samoztejmé ne ka-
zdy pacient s migrénou je kandiddtem
betablokatoru a ne kazdy betablokator je
vhodny pro kazdého. Ale jako soucast
sirstho klinického premyslent je tato in-
dikace velmi cenna.

Na které pacienty myslet
v bézné ambulanci?

Yy.7

« Pacient s hypertenzi a vyssi klidovou
tepovou frekvenci, ktery soucasné
uddvd buseni srdce, vnitini neklid nebo
horsi toleranci stresu — zde nefesime
jen samotny krevni tlak, ale i frekven¢ni
a symptomatickou slozku obtizi.

« Pacient s fibrilaci sini, u néhoz potte-
bujeme kontrolu komorové odpovédi,
zejména pokud je ambulantné stabilni
a dominuje symptomatika ve smyslu
palpitaci, dusnosti pfi ndmaze nebo
nepifjemné rychlé frekvence.

« Pacient s pfekryvem mirné hyper-
tenze, rychlejsi klidové frekvence
a migrény, u niz je vyhodné zvolit
1é¢bu, ktera netesi pouze jednu izolo-
vanou potiz.

« Pacient s chronickym koronarnim
syndromem a sklonem k tachykardii,
u néhoz potiebujeme snizit myokardial-
ni naroky a zlepsit symptomatickou
kontrolu pfi bézné denni aktivite.

« Pacient se stabilnim HFrEF, u néhoz
je betablokétor soucdsti dlouhodobé
prognosticky vyznamné 1é¢by, ale
pouze tehdy, je-li nemocny klinicky sta-
bilni a lécba je vedena trpélivou titraci.

Jak lécbu zahajovat v bézné
ambulanci: nékolik praktickych
scénari

V béZzné praxi neni vhodné volit tvodni
dostupné sily (Obr. 3). Metoprolol-
sukcinat (ve formé prodlouzeného uvol-
novéani) mé dobie definovand ddvkova
rozmezi, kterd umoziuji lé¢bu prizpiiso-
bit klinickému cili i hemodynamické re-
zervé nemocného. U hypertenze je stan-
dardni zahajovaci ddvkou obvykle 50 mg
1x denné s moznosti zvy$eni na 100—
200 mg denné; u anginy pectoris byva
zahajovaci ddvka 100 mg denné; u HFrEF
se naopak za¢ind zdmérné nizko, vétsi-
nou 25 mg denné, respektive 12,5 mg
denné unemocnych NYHA III-1V, s po-
stupnou titraci az k cilovym 200 mg
denné podle tolerance. Vys$si davky tedy
nejsou ni¢im mimorddnym — u spravné
vybraného nemocného predstavuji béz-
nou soucdst evidence-based 1é¢by.
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Jak lécbu bezpecné zahajovat v praxi?

Pred zahajenim Iécby zhodnotit:

o krevni tlak a klidovou TF
o klinickou stabilitu
e indikaci (hypertenze/FS /HFrEF)

e kontraindikace (bradykardie, AV blok, dekompenzace, bronchospasmus)

- 4

Hypertenze

e obvykle 50 mg 1x denné
o pfi TK

155-165/95-100 mmHg,

TF 85-95/min

a palpitacich Ize zvazit

i 100 mg 1x denné
o dalsi titrace podle TK,

TF a tolerance a symptomd

A

\ 4

Fibrilace sini (rate control)

® pfi TF 105-125/min a systolickém
TK'> 110-120 mmHg obvykle
50 mg 1x denné

® pii symptomatické tachykardizaci
a dobré tlakové rezervé Ize zvazit
i 100 mg 1x denné

e dalsi titrace podle TF, TK

A

h

HFrEF

* pouze u klinicky
stabilniho nemocného

® 25mg 1x denné
(NYHA 111-1V: 12,5 mg
1x denné)

® postupna titrace po 1-2
tydnech az k 200 mg
denné nebo maximalné
tolerované davce

"4

Kontrola a titrace
* kontrola TK, TF a symptomi za kratky interval
e sleduj Unavu, zavraté, hypotenzi, bradykardii a klinicky efekt
o u HFrEF netitruj pii dekompenzaci; cilem je prognosticky ucinna davka

FS =fibrilace sini; HFrEF = srdecni selhani se snizenou ejekcni frakci; TF = tepova frekvence; TK = krevn tlak

Obr. 3 - Zahéjeni bezpecné léchy v praxi.

U arterialni hypertenze je rozumné
vychdzet nejen z hodnot krevniho tlaky,
ale i z klidové tepové frekvence, symp-
tomu a pridruzené indikace. U nemoc-
ného s opakovanym tlakem naptiklad
kolem 155-165/95-100 mmHg, klido-
vou frekvenci 85-95/min a sou¢asnymi
palpitacemi nebo ndmahovou stenokar-
dif je zcela legitimn{ zacit 50 mg 1x
denné. Pokud v$ak md pacient dobrou
tlakovou rezervu, neni bradykardicky
a cilem je vedle krevniho tlaku ovlivnit
i frekvenci a sympatikotonn{ symptoma-
tiku, je obhajitelné i zahdjeni davkou
100 mg 1x denné. Naopak u nemocného
s tlakem jen lehce nad cilem, nizsi klido-
vou frekvenci nebo bez pridruzené indi-
kace je vhodnéjsi opatrnéjsi postup nebo
jind antihypertenzni tfida.

U fibrilace sini s cilem rate control
je dilezité si uvédomit, ze betablokdtor
patfi mezi zdkladni 1éky ke kontrole ko-
morové odpovédi. U ambulantné stabil-
niho nemocného s komorovou odpovédi
napfiklad 105-125/min, systolickym
tlakem nad 110-120 mmHg a bez zna-
mek dekompenzace predstavuje 50 mg
1x denné opatrny a rozumny start.
Pokud v$ak dominuje symptomatickd
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tachykardizace a pacient ma dostate¢nou
tlakovou rezervu, nen{ divod se zbyte¢né
bét ani ddvky 100 mg 1x denné, protoze
pravé tato uroven davkovani jiz v bézné
praxi casto prindsi klinicky zretelnéjsi
frekvenc¢ni kontrolu. Dalsi titrace se pak
tidf kontrolni frekvenci, krevnim tlakem
a toleranc{ lé¢by. Pro arytmie uvadéji ofi-
cidln{ zdroje bézné peroralni rozmezi
100-200 mg denné.®

U chronického srdec¢niho selhani se
snizenou ejek¢ni frakci je logika zaha-
jeni odli$nd, protoze v této indikaci roz-
hoduje spravné nacasovani a titrace.
U klinicky stabilizovaného nemocného
s LVEF napriklad 30 %, sinusovym
rytmem kolem 80/min, tlakem pfiblizné
115-125/70—-80 mmHg a bez zndmek
retence tekutin je namisté lé¢bu neod-
klddat, ale zahgjit ji spravné — tedy
25 mg 1x denné, ptipadné 12,5 mg 1x
denné u pokrocilejstho srde¢niho se-
lhéani, a ddvku dale zdvojnasobovat v in-
tervalu 1-2 tydni az k cilovym 200 mg
denné nebo k maximélné tolerované
ddvce. Pravé zde je dalezité vyslovné
tici, ze cilovd ddvka 200 mg nenf ,od-
vazna“, ale standardni. Riziko obvykle
nespocivd ve vysoké cilové davce jako

takové, nybrz v nasazeni 1é¢by u nesta-
bilntho nemocného nebo v prilis rychlé
titraci.

Praktickou vyhodu prodlouzené
formy dobfe ilustruje i béznd ambu-
lantni situace nemocného se symptoma-
tickymi supraventrikularnimi extra-
systolami, ktery je pres den na lécbé
kratce piisobicim betablokatorem rela-
tivné kompenzovany, ale ve vecernich
hodinéach znovu vyraznéji vnima palpi-
tace po odeznéni t¢inku lé¢by. V takové
situaci nenf vzdy nejlep$im feSenim pfi-
dani dalsi vecerni davky. Jednodussi
a Casto elegantnéjsi byva prevod na me-
toprolol-sukcinét s prodlouzenym uvol-
novanim v davkovani 1x denné, ktery
zajistuje rovnomeérnéjsi 24hodinové po-
kryti (Obr. 4). To ma vyznam nejen
symptomaticky, ale i prakticky: jedno-
dussi davkovani byva z hlediska adhe-
rence vyhodnéjsi.

Na co nezapominat:
spravny pacient, spravna chvile,
spravna davka

Sila metoprololu s prodlouzenym uvol-
novanim nespociva v tom, ze by byl uni-
verzalnim feSenim pro kazdého nemoc-
ného s vy$sim tlakem nebo rychlej$im
pulzem. Jeho sila je v tom, ze dokaze
velmi dobfe poslouzit tam, kde se setkava
vice patofyziologickych i klinickych da-
vodu k jeho podani. Soucasné ale mu-
sime respektovat jeho limity. Bradykardie,
hypotenze, vyssi AV blokady, sick sinus
syndrom, dekompenzované srde¢ni se-
lhani nebo vyznamnd perifern{ ischemie
jsou situace, kde musime byt obezfetni
nebo lék nepodat. Opatrnost je namisté
i u pacientd s bronchialni obstrukci.
Metoprolol s prodlouzenym uvolnova-
nim proto nenf ,lékem pro kazdého*, ale
velmi dobrym lékem pro spravné vybra-
ného nemocného.

Kazuistika z ambulantni praxe

V bézné ambulantni praxi se ¢asto se-
tkdvame s pacienty, u nichz se jednotlivé
obtiZe nepohybuji jen v jedné diagnos-
tické ,$katulce”. Uc¢ebnicovym piikladem
byla 47letd pacientka, administrativni
pracovnice, ktera byla odesldna pro opa-
kované epizody palpitaci, hrani¢né zvy-
$eny krevni tlak a zhorsujic{ se bolesti
hlavy migrenézniho charakteru. Pfi
vstupnim vysetfeni uddvala nékolik mé-
sict trvajici pocity busenf srdce, zejména
ve stresu a pri nedostatku spanku, déle
Unavu a priblizné tfi az ¢tyti migrendzni



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.
Registracni &islo: Hypablo 25 mg: 58/072/23-C Hypablo 50 mg: 58/073/23-C Hypablo 100 mg: 58/074/23-C Hypablo 200 mg: 58/075/23-C Drzitel rozhodnuti o registraci: Zentiva, k. s., U kabelovny 130,102 37 Praha
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Kratsi uc¢inek béhem dne

A pfesden

Ucinek m
I
betablokatoru 0t iumeny

Kdy zvaZovat prevod na prodlouzenou formu?

Prodlouzené uvoliiovani 1x denné

rano

odpoledne

b tchlmlf!(t stabUneJS| ucinek méné vecernich
etablokatoru béhem dne palpitaci
veler znovu palpitace/ N
,doznéni" tcinku - —
vecer rano odpoledne vecer

Kdy na prevod myslet

* pacient uziva betablokdtor s kratSim Gcinkem

* pes den je kompenzovan, vecer znovu vnima palpitace

e dalsi vecerni ddvka by komplikovala rezim

e prevod na metoprolol-sukcinat CR/XL 1 x denné miZe zajistit
rovnomérnéjsi 24h ucinek a lepsi adherenci

Obr. 4 - Srovnani farmakokinetiky metoprololu a metoprololu s prodlouZenym uvolfiovanim.

ataky za mésic. Domaci méteni krevniho
tlaku se opakované pohybovalo kolem
145-150/90-95 mmHg, klidova tepova
frekvence byvala kolem 85-95/min.

Pri kardiologickém dovysetfeni nebyla
zjisténa vyznamna strukturalni choroba
srdce. Echokardiograficky nélez byl bez
podstatné patologie, 24hodinové moni-
torovani EKG zachytilo sinusovy rytmus
s frekventni supraventrikuldrni ektopii
(celkové 8 % vsech stahti) a bez jiné z4-
vaznéjsi arytmie. Klinicky tedy $lo o ne-
mocnou s mirnou hypertenzi, palpita-
cemi pfi SVES a soucasné s migrénou,
tedy o situaci, kdy jedna dobte zvolena
lé¢ba mohla rozumné zasdhnout vice
obtizi najednou. Takovy pfistup je v sou-
ladu i s dne$nim pohledem na betablo-
katory v hypertenzi: jejich sila je zejména
tam, kde vedle samotného tlaku existuje
dalsi vhodna indikace. Soucasné SPC pri-
pravkd metoprolol-sukcindtu vyslovné

Literatura

hypertenzi, funkéni srde¢ni poruchy
s palpitacemi i profylaxi migrény.

Po rezimovych doporucenich a vysvét-
leni benigni povahy obtiZi byla zahdjena
lécba metoprololem s prodlouzenym
uvolnovanim v ddvce 50 mg 1x denné,
s naslednou titraci na 100 mg 1x denné
pro dobrou toleranci. Pfi kontrole za Sest
az osm tydnd pacientka udévala vyrazné
zmirnéni palpitaci, pokles klidové tepové
frekvence do rozmez{ kolem 65-75/min,
lepsi subjektivni toleranci stresové zatéze
a stabilizaci krevniho tlaku pfiblizné na
125-130/80-85 mmHg. Soucasné po-
psala i snizeni frekvence migren6znich
atak. Kazuistika dobte ilustruje, Ze me-
toprolol s prodlouzenym uvolfiovanim
nemusi byt v ambulanci vnimén jen jako
1ék ke zpomaleni srde¢ni frekvence, ale
jako promyslena volba u pacienta, u né-
hoz se setkdva vice klinickych davoda
k jeho podani.

Zavér

Metoprolol s prodlouzenym uvoliové-
nim je lékem, ktery v ambulancich dobte
zndme, ale jehoz plny klinicky potencidl
neztidka zistava nevyuzit. V kazdodenni
praxi se Casto setkdvdme s prehnanou
opatrnosti pfi nasazovani a titraci, ktera
vede k tomu, Ze pacienti zbyte¢né zista-
vaji na suboptimdlnich davkach, a pri-
chazeji tak o maximadlni benefit terapie.
Hlavnim poselstvim pro ambulantni
sféru by proto mélo byt prekonani tohoto
klinického ostychu. Pokud u spravné vy-
braného nemocného zvolime adekvatni
zahajovaci ddvku a nebojime se 1é¢bu
trpélivé dotitrovat k doporu¢enym cilam,
stava se z metoprolol-sukcinatu vysoce
efektivni a bezpeény néstroj. Néstroj,
ktery umi mnohem vice nez jen zpoma-
lit tep a upravit ¢isla na displeji tlako-
méru.
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poslednich letech jsme svédky
\ / zésadniho posunu v 1é¢bé obezity.
Ze stavu, kdy obezitologie dispo-
novala jen omezenymi a ¢asto rizikovymi
farmakologickymi moznostmi, se stava
dynamicky se rozvijejici obor s redlnym
dopadem na mortalitu a kardiovasku-
larni morbiditu. Kli¢covou roli v této
transformaci hraji agonisté receptoru
GLP-1, predevsim semaglutid, jehoz
ucinnost a bezpecnost potvrzuji rozsahlé
klinické studie.

Obezita predstavuje jedno z nejzavaz-
néjsich chronickych onemocnénf soucas-
nosti — celosvétové ji trpf témér jedna
miliarda lid{ a jeji vyskyt stédle roste.
Navzdory své prevalenci a zdvaznym
zdravotnim dopadim byla obezita po
desetileti vnimana spi$e jako problém
zivotniho stylu nez jako samostatna ne-
moc. Tento postoj vedl k tomu, ze odpo-
védnost za lé¢bu byla delegovana pre-
vazné na uzky okruh specialistd, prede-
v§im obezitologl, zatimco systémova
a mezioborovd intervence zlstévala ne-
dostatec¢na.

Az donedavna byly moznosti farmako-
logické 1é¢by obezity velmi omezené.
V minulosti pouzivand sympatomime-
tika (napt. fentermin) vykazovala sice
urdity kratkodoby ucinek, avak za cenu
vyznamnych kardiovaskuldrnich rizik.
Orlistat, ptisobici ptes inhibici lipaz, byl
$patné tolerovan z gastrointestinalniho
hlediska a jen maly podil pacientt jej do-

Semaglutid — agonista GLP-1 receptoru plivodné vyvinuty pro lécbu
diabetu 2. typu — prokazuje vyznamné kardiovaskularni benefity, které
dalece presahuji samotnou glykemickou kontrolu. Vysledky velkych
klinickych studii (napf. SUSTAIN-6, SELECT) potvrzuji jeho roli v redukci
rizika zavaznych kardiovaskularnich ptihod u Sirokého spektra pacient
— vetné téch bez diabetu. Tento ¢lanek shrnuje aktualni dikazy a jejich
praktické implikace pro kaZzdodenni praxi lékar, ktefi maji ve své péci
nemocné s vysokym kardiovaskularnim rizikem.

kézal uzivat dlouhodobé — navic byly
popsany pripady akutni pankreatitidy,
byt vzacné. Sibutramin, ptvodné pova-
zovany za slibny prostredek, byl nakonec
v prvni dekadé 21. stoleti kvili zvyse-
nému kardiovaskuldrnimu (KV) riziku
stazen z trhu.

Tim se obezitologie ocitla v situaci,
kdy prakticky jedinymi dostupnymi moz-
nostmi byly nefarmakologické intervence
(dieta, pohyb) a bariatricko-metabolicka
chirurgie — G¢inn4, ale dostupnd jen pro
¢ést indikovanych pacientd. Pralom na-
stal az s pfichodem agonistit GLP-1 re-
ceptoru, ktet{ ptivodné slouzili k 1é¢bé
diabetu 2. typu, avsak postupné se uka-
zali jako zdsadni nastroj i v terapii obe-
zity.

Kardiovaskularni benefity

Z této skupiny si zvlastni pozornost
zaslouzi semaglutid, ktery jako prvni
prokézal nejen u¢innost v redukci hmot-
nosti, ale i vyznamny kardiovaskularni
prinos — a to nejen u pacientt s diabe-
tem, ale nové i u obéznich bez pritom-
nosti diabetu. Je tfeba zminit vysledky tfi
klicovych studif:

+ SUSTAIN-6: prokdzala KV ptinos
u diabetika 2. typu s vysokym KV rizi-
kem,

« SELECT: potvrdila snizeni KV morbi-
dity a mortality u obéznich pacientt
bez diabetu,

+« FLOW: neddvno ukoncend studie

(2024), kterd prokézala zpomaleni pro-

grese chronického onemocnéni ledvin

(CKD) u pacientt s diabetem 2. typu

a jiz pritomnou nefropatif a zdroven

potvrdila i renélni a kardiovaskuldrni

ptinos semaglutidu v této populaci.

Tento ¢lanek se zaméfi praveé na kar-
diovaskularni benefity semaglutidu,
které nejen podstatné rozsiruji jeho indi-
kace, ale prinesly i prvenstvi v nové ére
1é¢by obezity — jako skute¢né systémové
choroby se zdvaznymi orgdnovymi do-
pady.

Dnes je témér nepredstavitelné, ze
jesté v letech 2008—2010 nebyla systema-
tickd kardiovaskuldrni bezpe¢nost no-
vych antidiabetik automaticky predpo-
kladem pro jejich schvdleni. Impulzem
ke zméné byla kontroverze kolem thia-
zolidindiont (glitazonit), zejména ro-
siglitazonu, u néjz byla spojitost s vys-
$im rizikem infarktu myokardu publiko-
vana v metaanalyze Dr. Stevena Nissena
v roce 2007. V reakci na to americkd
FDA, tehdy pod vedenim Dr. Johna
Jenkinse, reditele Office of New Drugs,
zavedla pozadavek, aby kazdé nové anti-
diabetikum mélo dikladné ovérenou
kardiovaskuldrni bezpec¢nost prostied-
nictvim velké klinické studie — tzv.
CVOT (cardiovascular outcomes
trial).

Pouhych nékolik let poté se ale uka-
zalo, Ze nékterd antidiabetika mohou
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nejen byt kardiovaskuldrné bezpecns, ale
dokonce mohou prindset vyznamny kar-
diovaskularni benefit. Prilom nastal
v roce 2015, kdy studie EMPA-REG
OUTCOME prokazala, ze empagliflo-
zin (inhibitor SGLT2) nejen snizuje ri-
ziko MACE (major adverse cardiovas-
cular events, zdvazna kardiovasku-
larni ptihoda), ale i hospitalizaci pro
srdecni selhani a celkové dmrti. Podobné
vysledky nésledovaly u dalsich molekul
této tridy.

V pripadé semaglutidu byl vyvoj po-
dobny: nejprve byly v ramci registrac-
nfho procesu navrzeny studie k ovéfeni
bezpecénosti. Vysledky vsak preddéily
oc¢ekavani — misto prosté non-inferiority
byl prokazan statisticky vyznamny po-
kles vyskytu MACE u diabetik 2. typu
s vysokym KV rizikem. Tim se sema-
glutid zafadil po bok molekul, které re-
definuji 1é¢bu diabetu i obezity jako
soucédst komplexni kardiometabolické
péce.

Klicova studie SUSTAIN-6
u pacienti s diabetem

SUSTAIN-6 byla klicovd predschvalo-
vaci kardiovaskuldrni studie (CVOT),
kterd méla prokdzat, ze podkozné apliko-
vany semaglutid je bezpe¢ny (non-infe-
riorni) z hlediska hlavnich kardiovasku-
larnich pfihod u pacientt s diabetem
2. typu, ktefi jsou ve vysokém riziku KV
onemocnéni.

Do studie bylo zarazeno 3297 dospé-
lych pacientt s diabetem 2. typu (HbA
> 7 %) a vysokym KV rizikem, definova-
nym bud vékem > 50 let s jiz existujicim
KV onemocnénim ¢i stadiem CKD = 3,
nebo vékem > 60 let s alespon jednim
rizikovym faktorem (napf. hypertenze,
mikroalbuminurie, LV hypertrofie).
Pacienti byli randomizovéni do ¢tyt sku-
pin: jednou tydné semaglutid 0,5 nebo
1,0 mg, nebo placebo o odpovidajicim
objemu (tj. 2 placebové skupiny), toto vse
navic ke standardni péci, po dobu
104 tydnd (asi 2 roky). Primarnim cilem
bylo potvrdit bezpe¢nost — tj. Ze sema-
glutid neni horsi nez placebo (non-infe-
riorita).

Primarni kompozitni vysledek (kardio-
vaskuldrni tmrti, nefatalni infarkt nebo
nefatdlni CMP) byl dosazen u 6,6 % pa-
cientd na semaglutidu vs. 8,9 % na pla-
cebu. Vysledek odpovidal poméru rizik
HR 0,74 (95% CI: 0,58-0,95), coz splnilo
hranici non-inferiority (p < 0,001), a do-
konce dosdhlo superiority (p = 0,02)
v post hoc analyze. Riziko kardiovasku-
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larniho tmrti zastalo srovnatelné: 2,7 %
u semaglutidu vs. 2,8 % u placeba.
Celkova mortalita nebyla statisticky vy-
znamneé snizend ani zvy$end. Vysledky
téZ prokdzaly snizeni nové nebo progre-
sivni nefropatie, zejména nové makro-
albuminurie (zlep$enf rendlnich vy-
sledku).

Studie SUSTAIN-6 splnila svtj pri-
mdrni cil — prokazala, Ze semaglutid je
kardiovaskuldrné bezpe¢ny u diabetikt
s vysokym KV rizikem. Navic v post hoc
analyze prokazala vyznamné snizenf ri-
zika MACE, coz bylo prekvapivé silné
navzdory kratké dobé sledovéni a rela-
tivné malé populaci. Slo tedy o pielo-
movy dtikaz kardiovaskuldrni ptinos-
nosti semaglutidu i u diabetikd, a studie
SELECT-6 polozila zdklad pozdéjsimu
vyzkumu v nediabetické populaci (napf.
SELECT).

Prilomova studie SELECT
v nediabetické populaci

Vysledky studie SELECT predstavuji
znaény posun v 1é¢bé obezity a studie
podstatnym zplisobem obohatila
farmakoterapeutické armamentarium
oboru obezitologie. Kromé podpory re-
dukce hmotnosti se semaglutid stal i pro-
sttedkem k prevenci zavaznych srde¢né-
-cévnich uddlosti.

Studie SELECT byla predstavena na
Americkém kardiologickém kongresu
(AHA) v listopadu 2023. Bylo do ni za-
hrnuto ptes 17 600 dospélych pacientt
s nadvdhou nebo obezitou (BMI
> 27 kg/m?), ktef{ méli diagnostikovano
kardiovaskuldrni onemocnéni (napf. stav
po infarktu nebo ischemickd choroba
srde¢ni). Vyznamné je, ze do studie
nebyli zafazeni pacienti s diabetem,
coz umoznilo vyhodnotit efekt sema-
glutidu v $irsi populaci nez dosud.
Pacienti byli randomizovéni k 1é¢bé bud
semaglutidem v ddvce 2,4 mg tydné (coz
odpovida aktudlné nejvyssimu ddvkovani
pripravku Wegovy), nebo placebem, pfi-
¢emz byli sledovani primérné 3,5 roku.

Ve skupiné 1é¢ené semaglutidem doslo
k 20% snizeni rizika hlavnich kardio-
vaskuldrnich pfihod (MACE), které
zahrnovaly kardiovaskuldrni amrti, ne-
fatalni infarkt myokardu a nefatalni
cévni mozkovou prihodu (6,5 % vs. 8,0 %
oproti placebu). Tento vysledek byl sta-
tisticky vysoce vyznamny (HR: 0,80;
p < 0,001). Navic bylo zaznamendno 19%
snizeni celkové mortality (HR: 0,81)
a 15% redukce kardiovaskularnich
amrti (HR: 0,85). U¢inky byly konzis-

tentni napric¢ vékovymi skupinami, po-
hlavim, etnickym pavodem i vychozim
BMLI. To potvrzuje, ze prinos semaglu-
tidu nen{ omezen na specifické podsku-
piny pacientd.

Zvlasté zajimavym zjisténim byla
rychlost nastupu G¢inku. Sekundarni
analyza SELECT-CV ukazala, Ze k prv-
nimu vyznamnému snizeni rizika kardio-
vaskuldrnich pfihod dochézelo jiz do
20 dnt od zahdjeni 1é¢by — tedy dfive,
nez bylo mozné zaznamenat klinicky vy-
znamnou ztratu hmotnosti. V prvnich
tfech mésicich studie byl vyskyt MACE
0 37 % nizsi a béhem Sesti mésict doslo
k 50% snizeni rizika amrti z kardiovas-
kuldrnich pri¢in a 59% redukci hospita-
lizaci kvuli srde¢nimu selhani.

Béhem sledovaného obdobi doslo
u pacientd uzivajicich semaglutid k pri-
mérnému ubytku hmotnosti o0 9,4 %,
zatimco u skupiny s placebem pouze
0 0,9 %. Kromé dbytku hmotnosti se
zlepsily i dalsi rizikové faktory:

+ doslo ke snizenf systolického krevniho
tlaku,

« nastal pokles LDL-cholesterolu a trigly-
ceridq,

« bylo pozorovano vyznamné snizeni z4-
nétlivého markeru hsCRP (o asi 40 %).

Tyto zmény déle podporuji kardiopro-
tektivni ucinek lécby.

Semaglutid byl celkové dobfe tolero-
van. Vyskyt zavaznych nezddoucich
uc¢inkd byl ve skupiné se semaglutidem
nizsi nez v placebové skupiné (33,4 %
vs. 36,4 %). Na druhé strané vice pacientd
aktivni 1é¢bu predcasné ukoncilo, nejcas-
téji kvili gastrointestindlnim potizim
(napf. nauzea, prijem). Vyskyt zdvaz-
nych komplikaci, jako je pankreatitida ¢i
rendlni selhdni, nebyl zvysen.

Studie SELECT jako prvni prokazala,
ze farmakologicka 1écba obezity maze
vyznamné snizit vyskyt zavaznych
kardiovaskularnich udalosti u pa-
cientt bez diabetu. To znamen4 z4-
sadni posun v pojeti obezity jako modi-
fikovatelného kardiovaskularniho ri-
zikového faktoru.

V USA byl na zdkladé téchto dat sema-
glutid schvélen pro pouziti u obéznich
pacientt bez diabetu jako prevence in-
farktu a CMP. V Evropé je zatim indikace
v této populaci ve fazi posuzovani.

Semaglutid v ddvce 2,4 mg a nové
i7,2 mg tydné prindsi nejen vyznamnou
redukci télesné hmotnosti o vice nez
20 %, navic snizeni hmotnosti pochdz{
z 84 % z tukové hmoty, ale i statisticky
i klinicky vyznamné snizeni kardio-
vaskularniho rizika u osob s obezitou
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davky soubzné podavaného inzulinu nebo inzulinovjich sekretagog, aby se snilo riziko hypoglykemie. Dojde-li k opomenuti davky, je tieba ji podat co nejdiive, a to do 5 dndi po vynechani davky. Subkuténni podéni. Wegowy® se podava jednou tydné v kteroukoli denni dobu,
s jidlem nebo bez jidla. Wegovy® se aplikuje subkutdnni injekcf do bricha, stehna nebo horni casti paze. Misto vpichu lze zménit. Nesmi se poddvat intravendzné ani intramuskuldrné. U davky 7,2 mg se podévajf tfi davky po 2,4 mg za sebou. Injekce Ize podévat do stejné oblasti
téla, ale je tieba, aby byly od sebe vzdalené alespoii 5 cm. ZvIStni skupiny pacientu: z divodu véku nenf nutnd Zadnd dprava dévkovant. Terapeutické zkusenosti u pacientd ve vku > 85 let jsou omezené. Porucha funkce ledvin: u pacientd s lehkou ¢ stedné tézkou poruchou
funkee ledvin neni nutnd z3dnd Gprava davkovani. Zkusenosti s podavénim semaglutidu pacientdim s tézkou poruchou funkce ledvin jsou omezené. Nedoporucuje se pouiivat u pacientdi s tézkou poruchou funkce ledvin. Porucha funkce jater: u pacientd s lehkou i stiedné tézkou
poruchou funkee jater nenf doporucend zadné Giprava dévkovani. Zkusenosti s poddvanim semaglutidu pacientim s tézkou poruchou funkce jater jsou omezené. Nedoporucuje se poutivat u pacientd s tézkou poruchou funkce jater a u pacientli s lehkou nebo stfedné tézkou
poruchou funkce jater mé byt pouzivan s opatrnosti. Pediatricka populace: ve véku od 12 let neni nutnd Zadnd Gprava davky. Davky prevysujici 2,4 mg se nedoporucuii. Bezpecnost a Gcinnost semaglutidu u déti a dospivajicich ve veku do 12 let nebyla dosud stanovena.
Kontraindikace: hypersenzitivita na lécivou ldtku nebo na kteroukoli pomocnou latku. ZvIatni upozornéni: u pacientd, kterym byli podavani agonisté receptoru GLP-1 a kteff podstoupili celkovou anestezii nebo hlubokou sedaci, byly hidseny pripady plicnf aspirace. Pred
provedenim zakrokdi s celkovou anestezif nebo hlubokou sedacf je proto zapotiehi zvazit zvjSené riziko rezidudlniho obsahu Zaludku v déisledku opozdéného vyprazdiiovani zaludku. PouZiti agonistd GLP-1 miiZe byt spojeno s GI nezadoucimi ticinky. To je potFeba zohlednit pi léché
pacientli s poruchou funkce ledvin, protoze nauzea, avraceni a préijem mohou zplisobit dehydrataci, coz mize ve vzdcnych pripadech vést ke zhorSeni funkce ledvin. Pri poutitf agonistd receptoru GLP-1 byla pozorovana akutni pankreatitida. Je-li podezrent na pankreatitidu, je tfeba
semaglutid vysadit; pokud se pankreatitida potvrdi, nesmi byt Iécha semaglutidem znovu zahéjena. *Vysledky epidemiologickych studif naznacui zvySené riziko veniku nearteritické predni optické ischemické neuropatie (VAION) béhem Iécby semaglutidem. Neby! stanoven casowy interval, kdy se
NAION po zahdjeni Iécby miZe roavinout. Pokud dojde k ndhlé zirté zraku, je tieba provést oftalmologické vysetreni a v pripadé, ze je NAION potvizen, md byt [écba semaglutidem ukoncena. Semaglutid se nemé poutzivat jako nahrada za inzulin u pacientd s diabetem 2. typu. Pacienti lécen
semaglutidem v kombinaci s derivaty sulfonylurey nebo inzulinem mohou mit zviSené riziko hypoglykemie. U pacienti s diabetickou retinopatif [écenjich semaglutidem bylo pozorovano 2vySené riziko rozvoje komplikaci diabetické retinopatie. Pacienty s diabetickou retinopatit je
tfeba peclivé monitorovat. U pacienti s gastroparézou, kteri jsou Iéceni semaglutidem, se mohou vyskytnout zdvainéfsi nebo téz51 gastrointestindlni nezddouc ticinky. Semaglutid md byt u téchto pacientt pouzivn s opatrnosti a v pripade téké gastroparézy se jeho pouziti nedoporucuje. Vyznamné
interakce: semaglutid zpozduje vyprazdriovani Zaludku a mohl by potencidln ovlivnit absorpci soucasné poddvanjich perorélnich [écivych pripravkd. Semaglutid se musf pouzivat s opatrnosti u pacientd, kteff dostévaji perordini 1écivé pripravky vyZaduici rychlou GI absorpci. Pri
soucasném uzivani acenokumarolu a semaglutidu byly hidSeny pripady snizeni INR. Vice viz SPC. Téhotenstvi a kojeni: semaglutid se nesmiv téhotenstvi pouzivat. Pokud si pacientka preje otéhotnét nebo otéhotni, [écba se musf prerusit. NeZadouci Gcinky: velmi casté: GI
poruchy véetné nauzey, prijmu, zacpy a zvracen, bolest hlavy, nava; Casté: hypoglykemie, zavrat, diabetické retinopatie, cholelitidza, vypadavani viast, dysgeuzie, dysestezie; méné Casté: zviSend tepova frekvence, akutni pankreatitida, opozdéné vyprazdriovani Zaludku; neniznamo:
intestindIni obstrukee; velmivzacné: “nearteritickd predni optickd ischemickd neuropatie (VAION). *Pacientis gastroparézou mohou pii léché semaglutidem pocitovat zdvaznéjsi nebo té531 Gl ticinky. Vice viz SPC. PFedavkovani: miize byt spojeno s GI poruchami, které mohou vést k dehydrataci.
Baleni: FlexTouch® 0,25 mg, 0,5 mg: 1,5ml sklenénd zsobni viozka. FlexTouch® 1 mg, 1,7 mg, 2,4 mg: 3ml sklenénd zasobni viozka. 1 predplnéné pero a 4 jednordzové jehly NovoFine® Plus. Doba pouZitelnosti: pred poutitim: FlexTouch® 0,25 mg: 2 roky, ostatni sfly: 3 roky.
Po prvnim pouitf: 6 tydndi. Uchovdvejte pri teploté do 30 °C nebo v chladnicce (2 °C az 8 °C). Uchovavani: uchovavejte v chladnicce (2 °C - 8 °C). Neuchovavejte v blizkosti chladiciho zafizeni. Chrarite pred mrazem. Pokud pero nepoutivate, ponechte na ném uzavér, aby bylo
chranéno pred svétlem. Zpisob vydeje: vdej vazin na lékafsky predpis. Zpisob hrazeni: pripravek nenf hrazen z prostredki verejného zdravotniho pojisténi. Datum schvéleni: 6. ledna 2022. Datum revize textu: 02/2026. DrZitel rozhodnuti o registraci:
Novo Nordisk A/S, Novo Allé, DK-2880 Bagsvaerd, Dansko. Reg. €islo: EU/1/21/1608/006-010. Dalsi informaci ziskéte z SPC, pifibalové informace nebo na adrese firmy Novo Nordisk: Novo Nordisk s.r.o., Karolinskd 706/3, 186 00, Praha 8 — Karlin.

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

Reference: 1. SPC pipravku Wegovy®. 2. Wharton S, Freitas P, Hjelmeszeth |, et al. Once-weekly semaglutide 7.2 mg in adults with obesity (STEP UP): a randomised, controlled, phase 3b trial. Lancet Diabetes Endocrinol. 2025;52213-8587(25)00226-8. Online ahead of print.
3. Lincoff AM, Brown-Frandsen K, Colhoun HM, et al. Semaglutide and cardiovascular outcomes in obesity without diabetes. N Engl | Med. 2023;389(24):2221-2232. 4. Wilson L, Zhao Z, Divino V, et al. Semaglutide is associated with a lower risk of cardiovascular events compared
with tirzepatide in patients with overweight or obesity and ASCVD and without diabetes in routine clinical practice. Results from the STEER study. Presented at: ESC Congress 2025; August 29-September 1, 2025; Madrid, Spain. 5. Hjelmeszeth J, Bhat S, Garvey WT, et al. Effect of
semaglutide on body composition and proximal muscle strength: the STEP UP trial. Presented at: The 61t European Association for the Study of Diabetes (EASD) Annual Meeting; September 15-19, 2025; Vienna, Austria. 6. Vrints Ch etal. Eur Heart). 2024 Sep 29;45(36):3415-3537.
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a preexistujicim kardiovaskuldrnim one-
mocnénim, a to i bez pritomnosti dia-
betu. Vysledky studie SELECT tedy pod-
poruji $irsi vyuziti GLP-1 receptorovych
agonistl v kardiologické praxi. Semaglutid
tak predstavuje novy ndstroj pro zlepseni
prognoézy této rizikové skupiny pacientd.

Zaveér

Robustni diikazy z nékolika velkych
klinickych studii potvrzuji, ze semaglutid
predstavuje vyznamny posun v 1é¢bé
pacientd s obezitou a vysokym kardiovas-

kulérnim rizikem. Tento 1ék nejen efek-
tivné snizuje télesnou hmotnost, ale
zaroven prinasi prokazatelné kardio-
vaskularni benefity, coz z néj ¢ini neo-
cenitelny ndstroj v péci o pacienty s kom-
plexnim kardiometabolickym rizikem.
Je proto odpovédnosti véech lékart
— praktickych 1ékari, kardiologt, inter-
nistd, nefrologt a dal$ich specialista —
aby semaglutid zahrnuli do svého 1é¢eb-
ného arzenalu tam, kde je to indikovéno.
Z praktického hlediska jsou bariéry pro
zahdjeni 1é¢by minimalni: 1é¢ba je bez-
pec¢nd, s nizkym vyskytem nezadoucich

ucinkd. Iniciace 1é¢by je jednoducha
a nenf tfeba mit obavy ze samotné apli-
kace 1éku, ktery je navic dodavan véetné
jednorazovych jehel.

Nicméné je dtlezité nepodcenovat vy-
znam komplexniho pfistupu. Farma-
kologicka 1é¢ba semaglutidem je vzdy
pouze soucasti Sirstho 1écebného kon-
ceptu, ktery zahrnuje edukaci pacientt,
zmeénu zivotniho stylu a dal$i podpirnd
opatteni. Pouze tak 1ze dosdhnout dlou-
hodobych a udrzitelnych vysledkd v pre-
venci kardiovaskuldrnich onemocnéni
u obéznich pacientti.
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Cilena podpora hojeni:
sulodexid v terapii chronickych

ulceraci bérce

MUDr. Veronika Farova
Ambulance hojeni ran,
FARMED s.r.0., Praha 8

ronickd réna je komplexni
onemocnéni ovlivnéné cév-
nim zdsobenim, metabolic-

kymi chorobami, imunitou i vékem pa-
cienta. Moderni vlhk4 terapie predsta-
vuje standard soucasné mediciny a jeji
dostupnost md ptimy vliv na prognézu

Lécba chronickych ulceraci Zilni etiologie nezfidka narazi na limity v po-
dobé zhorSené compliance ¢i intolerance pacienta k moderni vihké terapii.
Predkladana kazuistika muze s patnactiletou anamnézou recidivujicich
bércovych viedi demonstruje klinicky pfinos komplexniho piistupu. Text
detailné ukazuje, jak zaclenéni systémové lécby sulodexidem — podpofené
cilenou nutri¢ni intervenci a dopInéné o lokalni aplikaci vhodné magistra-
liter pfipravované masti — dokazalo zvratit nepfiznivy vyvoj defektd,
nastartovat proces granulace a zajistit pacientovi vyraznou ulevu od

bolesti.

pacienta, kvalitu Zivota i celkové nédklady
zdravotniho systému. U popisovaného
pacienta doslo po nasazeni sulodexidu
k velmi rychlému hojeni viedl na obou
bércich. Moderni vlhké kryti pacientovi
nevyhovovalo, pouzival pouze magistra-
liter pripravovanou mast v lékarneé.

Kazuistika

Muz, ro¢nik 1978, dosud zdravy, nikdy
se s ni¢im nelécil. Pri bolesti uzival
Nimesil a Derin na spani. Na bércich mu
vznikaly po dobu 15 let opakované bér-
cové viedy. Lécil si je sdim masti Betadine

Obr. 1-Vred velikosti 15 x 6 cm a mensi 2 cm (dx.).

Obr. 2 - Zvétseni vied( a nekrdza (dx.).

Obr. 3 - Vied velikosti 8 x 2 cm s granulaci (dx.).
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Obr. 4-Vied velikosti 4 x 1,5 cm a dva mensi defekty
do T cm (dx.).

nebo dochdzel na prevazy na chirurgii.
Jind 1é¢ba mu nabidnuta nebyla. Na cév-
nim vysetfeni byl jednou, zprdvu nems4,
kompresi nenosil.

Posledni viedy na bércich vznikly spon-
tanné, bez traumatu, béhem léta 2024.
Opét je 1écil sam masti Betadine. Jelikoz
se viedy zvét$ovaly, navstivil moji ordinaci
poprvé v srpnu 2025. Na pravé vnitini
strané bérce byl vied velikosti 15 x 6 cm,
mens$i vied o praméru 2 cm (Obr. 1). Na
vnitini strané levého bérce mél vied veli-
kost 9 x 5 cm, se zarudlou okolni kiizi.

Pacientovi jsem doporucila kvalitni
oplach roztokem na rdany Nawalution,
UCS Debridement, kryti s kyselinou hya-
luronovou. Kryti s kyselinou hyalurono-
vou mu véak nevyhovovalo, proto jsem
doporucila keramické kryti Cerdak.
Pacient lokalni 1é¢bu nedodrzoval a na
rany aplikoval jen mastny tyl. Béhem meé-
sice doslo k vyraznému zhorseni, viedy
se zvétsily a v okrajich se objevila nek-
ré6za (Obr. 2 a 5). Pro silnou bolest a z4-
nét v okoli ran uzival tyden Amoksiklav
v davce 1 tobolka po 8 hodinach.

K rozpusténi nekrézy jsme v fijnu
2025 pouzily Nawa hydrogel a silikonovou
miizku Mepitel One. Mfizka je perforo-
vand, rdna ,dycha“ a vyborné na kiizi drzi.
Nekroza se rozpustila béhem tydne, nebyl
nutny bolestivy chirurgicky vykon.
Soucasné jsem pacientovi doporucila uzi-
vat Vessel Due F, 4 tobolky denné
(2-0-2). Pro sideropenickou anemii
a Unavu zacal uzivat Zelezo. Na doporu-
¢en{ upravil stravu s dostate¢nym prijmem
bilkovin a zaradil i proteinové napoje.

Vysledek cévniho vysetieni prokézal
insuficientni a dilatované perforatory
bérctt obou dolnich koncetin s refluxem
do navazujictho konvolutu v oblasti de-
fektt. Pacientovi byl doporucen cévneé-
-chirurgicky vykon, ktery by mohl vést
k zahojeni defektt.

Po nasazeni léku Vessel Due F doslo
béhem jednoho mésice k vyraznému
zlepseni — velikost viedd se zmensila na
polovinu a pacient udaval pouze mini-
malni bolest. Lokéalné aplikoval pouze
mast Phlegmoton, kterd mu nejvice vy-

hovovala. V lednu 2026 mél vied na
vnitfni strané pravého bérce velikost
8 x 2 cm a na levém bérci 5 x 4 cm s vy-
raznou granulaci ve spodiné (Obr. 3 a 6).
Planovany cévné-chirurgicky vykon byl
v bfeznu 2026 odlozen pro nalez mocové
infekce. Posledni kontrola pacienta pro-
béhla v dubnu 2026. Vted na pravém
bérci mél velikost 4 x 1,5 cm a dva mensi
defekty do 1 cm (Obr. 4), vied na levém
bérci 3 x 0,5 cm (Obr. 7). V 1é¢bé nadale
pokracujeme.

Diskuse

Sulodexid velmi rdda doporucuji
v dévce 4 tobolky denné (2-0-2) jako sou-
Cast terapie k urychlen{ hojenf ulceraci
zilni etiologie i u posttrombotického syn-
dromu. Plsobi protektivné a repara¢né
na cévni endotel i endotelidln{ glyko-
kalyx. V prezentovaném pripadé nevedla
samotnd lokdlni vlhk4 terapie k uspoko-
jivému zhojeni defektq, i kdyz predsta-
vuje standard soucasné mediciny v ho-
jeni ran. Teprve kombinace systémové
1é¢by sulodexidem a lokdlni terapie ma-
gistraliter pfipravovanou masti vedla
k vyraznému zlep$eni nalezu, témér upl-
nému zhojenf ulceraci, snizeni bolesti
a celkovému zlepsenf kvality Zivota pa-
cienta.

Phlegmoton mast je magistraliter pfi-
pravovany pripravek obsahujici kafr, fe-
nol (kyselinu karbolovou), lanolin a va-
zelinu. Ma distici, granula¢ni a mirné
anestetické ucinky, zaroven pusobi lehce
chladivé. Pacienty je vyborné snasena,

0br. 5 - Zvétseni vied( a nekroza (sin.).
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Obr. 6 - Vied velikosti 5 x 4 cm s granulaci (sin.)

Obr. 7 - Viifed velikosti 3 x 0,5 ¢m (sin.)



VESSEL DUE F

SULODEXIDE

7 e

U kofeni cévnich onemocnéni je
endotelialni dysfunkce?

VESSEL DUE F se svym specifickym mechanizmem
ucinku obnovuje integritu endotelu?, zlepsuje reologické
vlastnosti krve® a plsobi na vendzni i arteridlni systém?*.

Reference: 1. Balta S. Endothelial Dysfunction and Inflammatory Markers of Vascular Disease. Curr Vasc Pharmacol 2021; 19(3):243-249. 2. Broekhuizen LN, et al. Effect of
sulodexide on endothelial glycocalyx and vascular permeability in patients with type 2 diabetes mellitus. Diabetologia (2010) 53:2646-2655. 3. Kristova V. Mechanismus
pleiotropniho uéinku sulodexidu. Kardiologickd revue. 2013; 15(4):254-255. 4. Carroll B, et al. Sulodexide in venous disease. J Thromb Haemost 2019; 17(1): 31-38.

Zkraceny souhrn Gdajii o p¥ipravku: NAZEV: Vessel Due F 250 LSU mékké tobolky. SLOZENI: jedna mékka tobolka obsahuje: 250 LSU sulodexidu, pomocné latky: sodnd sdil
propylparabenu (E217) 0,13 mg, sodna stl ethylparabenu (E215) 0,26 mg, sodna sl lauroylsarkosinu, koloidni bezvody oxid kfemicity, triacetin, Zelatina, glycerol, oxid titanicity,
cerveny oxid Zelezity. NAZEV: Vessel Due F 600 LSU injekéni roztok. SLOZENI: jedna ampule obsahuje: 600 LSU sulodexidu, pomocné latky: chlorid sodny, voda pro injekci.
INDIKACE: k 1é¢bé dospélych na choroby Zilniho systému (Zilni trombdza a post-tromboticky syndrom), choroby arterialniho systému (ischemickd choroba srde¢ni, okluzivni
onemocnéni mozkovych tepen, ischemickd choroba dolnich koncetin), poruchy mikrocirkulace (diabetickd mikroangiopatie), diabetes (diabetickd makroangiopatie, diabeticka
noha, diabeticka retinopatie, diabeticka nefropatie, diabeticka neuropatie), neurologické cévni poruchy (senilni deteriorace, prevence cévni mozkové prihody), v oftalmologii
(prevence okluze a trombdzy venae centralis retinae, makularni degenerace), v kardiologii (dlouhodoba Ié¢ba po infarktu myokardu, prevence vzniku intrakardidlnich trombua).
DAVKOVANI A zPUSOB PODANI: Lécbu je vhodné zahajit parenteralni aplikaci sulodexidu v davce 600 LSU intramuskularné nebo intravenézné jednou denné po dobu 10—
20 dnd a u pacientl s vyssim rizikem trombdz po dobu az 30 dnU. Poté lécba pokracuje perordlnim podavanim sulodexidu, obvykle 1-2 tobolky 2x denné po jidle. Podle
klinického stavu pacienta mize byt pfipravek podavan i cyklicky, obvykle po dobu 3—4 mésict 2x ro¢né. PFi prechodu pacienta z pfedchozi heparinizace nebo peroralni kumarinové
antikoagulacni IéCby neni nutna Gvodni parenteralni aplikace sulodexidu. V téchto pfipadech je nutna opatrnost a laboratorni kontrola k vylouceni potenciace Gcinku IéCiv pfi
vzdjemné interakci odeznivajiciho ucinku predchozi antikoagulaéni 1é¢by s nastupujicim ucinkem sulodexidu. Porucha funkce ledvin nebo jater — neni tfeba redukovat davku, je
vSak nutné sledovat koagulaéni parametry a pfipadné davkovani upravit. Bezpecnost a ucinnost Vessel Due F u déti a dospivajicich nebyla dosud stanovena. Vessel Due F 250 LSU
tobolky jsou uréeny pro peroralni podani. Vessel Due F 600 LSU injekcni roztok je uréen pro intramuskuldrni nebo intravendzni podani. KONTRAINDIKACE: Hypersenzitivita na
|é¢ivou latku nebo kteroukoli pomocnou latku nebo na heparin nebo heparinoidy, hemoragickd onemocnéni a hemoragicka diatéza. INTERAKCE: Sulodexid je molekula podobnd
heparinu, ktera mize zvysit antikoagulacni a antiagregacni ucinky samotného heparinu a jinych peroralnich antikoagulancii nebo jinych 1éku ovliviiujicich agregaci krevnich
desticek (napt. NSAID), pokud jsou podavany sou¢asné. NEZADOUCI UCINKY: ¢asté: zavrat, priijem, bolest v nadbfisku, vyrazka; méné casté: ztrata védomi, bolest hlavy, krvaceni
do Zaludku, flatulence, urtikarie, ekzém, periferni edém, hematom v misté vpichu; neni znamo: anemie, porucha metabolismu plazmatickych bilkovin, derealizace, zachvaty,
tfes, porucha zraku, palpitace, navaly horka, hemoptyza, meléna, zvraceni, dyspepsie, nauzea, abdomindini diskomfort, angioedém, erytém, purpura, ekchymdza, pruritus,
stendza mocového méchyie, dysurie, polymenorea, otok genitalu, erytém genitalu, bolest na hrudi, bolest, bolest v misté vpichu. UPOZORNENI: Béhem Ié¢by antikoagulancii je
tfeba pravidelné sledovat koagulaéni parametry. Obsahuje méné nez 1 mmol (23 mg) sodiku v tobolce/ampuli, tzn. Ze je v podstaté , bez sodiku”. Tobolka obsahuje sodnou sl
propylparabenu a sodnou stl ethylparabenu, které mohou zpUsobit alergické reakce (pravdépodobné zpozdéné). JelikozZ je sulodexid kysely polysacharid, mize pfi podavani i.v.
pfipravkd reagovat za vzniku komplex( s bazickymi latkami. Inkompatibilni latky béZné pouzivané pro extemporalni pripravky pro fleboklyzu jsou nasledujici: vitamin K, B-komplex,
hydrokortizon, hyaluronidaza, glukonat vapenaty, kvarterni amonné soli, chloramfenikol, tetracyklin a streptomycin. Téhotenstvi: podavani sulodexidu se z preventivnich diivodu
nedoporucuje. Kojeni: Vessel Due F by se nemél pouzivat béhem kojeni. Fertilita: studie na zvifatech nenaznacuji pfimy nebo nepfimy vliv na plodnost. Sulodexid nema Zadny
nebo ma zanedbatelny vliv na schopnost fidit nebo obsluhovat stroje. Pfedavkovani muze vést ke krvaceni. V pripadé krvaceni je nutné injek¢né aplikovat protamin sulfat.
ZVLASTNI OPATRENi PRO UCHOVAVANI: Uchovavejte pii teploté do 30 °C. DRZITEL ROZHODNUTI O REGISTRACI: Alfasigma S.p. A., Via

Ragazzi del '99, n. 5, 40133 Bolona (BO), Itdlie. DATUM REVIZE TEXTU: 7. 11. 2023. Vydej je vazan na lékafsky predpis. Pripravek je

hrazen z prostfedkd verejného zdravotniho pojisténi. Pfed pfedepsanim pripravku se prosim seznamte s plnym znénim Souhrnu tdaja ALFASIGMAW

o pfipravku. Kéd: CZV2F.2025.02.01
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KAZUISTIKA

tlumi bolest, samotna ale nevede k tpl-
nému zhojeni bércovych viedd, proto je
vhodn4 jako doplnkové soucdst kom-
plexni terapie.

Pacient upravil stravu tak, aby obsaho-
vala dostate¢ny ptijem bilkovin, které
maji zasadni vyznam pro obranyschop-
nost organismu a proces hojeni tkani.
Jsou nezbytné pro syntézu kolagenu jako
zékladni stavebni slozky pojivovych tkdni
a kaze. U pacientd s chronickymi ranami
je Castd proteinovad malnutrice a celkovy

nutri¢ni stav vyznamneé ovliviwje pribéh
hojen.
Zaveér

V posledni dobé se v praxi objevuji si-
tuace, kdy je dhrada moderniho kryti
u pacientt s chronickymi ranami ¢asové
omezovana, prestoze jejich zdravotni stav
vyzaduje pokracovani 1é¢by. Kombi-
novand systémova léc¢ba sulodexidem
a lokdlnim krytim podle individudlnich

potieb vyrazné zkracuje délku hojeni
i celkové naklady zdravotniho systému.
Pacient podstoupi cévné-chirurgicky vy-
kon jako prevenci recidivy bércovych
ulceraci. Pripravek Vessel Due F bude
uzivat az do Uplného zhojeni defekt.

Literatura

Kodrle Vernerova M, Kosackova I. Nutri¢ni podpora
- nedilna soudast pfi hojeni ran. Lé¢ha ran
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Inovativni nutricni podpora pri
pocitu tézkych a unavenych nohou
kazuistika z ordinace praktického lékare

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

ronickd zilni nedostate¢nost
(insuficience — CHZI) je de-
generativni onemocnéni

zilniho systému dolnich koncetin, které
postihuje az 90 % populace starsi 30 let.
Projevuje se neschopnosti zilnich chlopni
efektivné transportovat krev zpét k srdci,
coz vede k méstnani krve, zvy$enému
tlaku v Zildch, otoktim a bolestem. Potize
pacientt s CHZI nebyvaji zanedbatelné
a jejich charakter je chronicky a progre-
dujici. Cilem efektivni péce je kombinace
rezimovych opatfeni s cilenou nutri¢ni
podporou, kterd prispiva k udrzeni nor-
malniho stavu Zilniho tonusu, mikrocir-
kulace a lymfatické drendze. Jakékoli
narus$eni téchto mechanismi vede ke
zvy$eni venézniho tlaku, stagnaci krve
a ndslednym klinickym projevim, mezi
které patti pocit tézkych nohou, otoky,
bolest, kfec¢ové zily ¢i hemoroidy.
Dlouhodobé stani nebo sezeni, nedosta-
tek pohybu, obezita ¢i stavy po chirurgic-
kych vykonech na dolnich koncetinach
zvy$uji riziko vzniku komplikaci. Uplat-
nuji se zmény makrocirkula¢ni i zmény
mikrocirkulace a lymfatické drendze,
které vedou k otokiim a zhorsenému tro-
fickému stavu tkani. Proto je velmi diile-
zitd podpora zilniho obéhu, a to nejen

Chronicka zilni nedostatecnost a s ni spojené otoky ¢i pocity tézkych
nohou trapi velkou ¢ast dospélé populace, pricemz standardni lécba
mUze u nékterych pacientii nardzet na nepfijemné gastrointestinalni
potiZze. Nasledujici kazuistika z praxe ukazuje uspésné zaclenéni
inovativniho dopliiku stravy Vesvein do komplexni péce u pacientky
s venolymfatickou insuficienci. Ten je dodavan ve formé dvouvrstvych
tablet pro postupné uvolfiovani a vyznacuje se komplexnim slozenim,
které je postaveno na osvédcené kombinaci diosminu a hesperidinu.
Zvolenda komplexni péce se u pacientky ukazala jako vhodna podpora
- nasledné udavala vétsi komfort dolnich koncetin a na rozdil od
predchozi medikace piipravek vyborné snasela.

z hlediska celkové péce, ale i pro zmir-
néni subjektivnich obtizi a zlepseni kva-
lity zivota. Sou¢asné moderni pristupy
zahrnuji kombinaci rezimovych opatfen{
(pohybova aktivita, kompresivni terapie)
a nutri¢ni podpory, kterd vyuziva bioak-
tivni latky s pfiznivym t¢inkem na nor-
mdlni funkci cévni stény a mikrocirku-
laci. Mezi nej¢astéji pouzivané slozky
patfi flavonoidy (diosmin, hesperidin,
rutin), déle extrakty z rostlin (listnatec,
jirovec madal), vitaminy a mineraly pod-
porujici cévni zdravi.

Vesvein -
inovativni doplnék stravy

Vesvein je inovativni doplnék stravy
vyvinuty s cilem podpofit normélni
funkci cévni soustavy, zejména zilniho
systému dolnich konéetin. Slozeni tohoto
doplnku je kombinaci bioflavonoida
a standardizovanych rostlinnych ex-
traktd, které maji pfiznivy vliv na mikro-
cirkulaci. Tento pripravek je dostupny ve
formé dvouvrstvych tablet, jez umozuji
postupné uvolnovani aktivnich latek a je-
jich cilenou resorpci. To zajistuje vyssi
biologickou dostupnost a vyuzitelnost
jednotlivych slozek. Vesvein obsahuje

extrakt z listnatce pichlavého (Ruscus
aculeatus), ktery podle schvalenych zdra-
votnich tvrzeni ptispivd k normdlni ¢in-
nosti cévni soustavy a pomaha pfi pocitu
tézkych nohou. Mezi dalsi aktivni latky
ptipravku patfi diosmin, hesperidin, bro-
melain a extrakt z ananasu, které dopl-
nuji celkové komplexni slozeni ptipravku.
Synergie tohoto slozeni a postupné uvol-
novani tablet vhodné doplnuji celkovou
péci o obéhovy systém (Obr. 1).

Kazuistika

Pacientka, ro¢nik 1975, pfichdzi pro
nékolik meésict trvajici otoky dolnich
koncetin. Jeji BMI je 24 kg/m?, je ne-
kuracka, alergie neguje a je na trvalé me-
dikaci pro arteridln{ hypertenzi, kdy uziva
inhibitor ACE a amlodipin. Pfi vySetfeni
uvéadéla problémy s povsechnou retenci
tekutin a maximum obtizi na dolnich
koncetinach, které se projevuje prevazné
ve vecernich a no¢nich hodindch. Viimla
si také otoku v okoli kotniku a lytek pti
obuti obuvi. Popisovala celkovou unavu,
dusnost neudévala a problémy s diurézou
také negovala. Pfi objektivnim vysetfeni
byl patrny oboustranny edém dolnich
koncetin do vyse bérct bez znamek

SVET PRAKTICKE MEDICINY 2/2026 | 61




MEDICIiNA V CR

Inovativni pfistup v podobé pfipravku Vesvein

Osvédcené bioflavonoidy

o | atky: diosmin + hesperidin

* Plisobeni: Podpora normalni funkce
cévniho endotelu a mikrocirkulace.

Moderni galenicka forma

e Vlastnost: dvouvrstva tableta s postupnym
uvolfiovanim

e Plsobenti: cilend resorpce, vyssi biologicka

+ bromelain

Vysledny efekt doplitkové péce

e Podpora pri pocitech tize a napéti
v dolnich koncetinach

o Zlepseni komfortu a zmirnéni vecerni
navy nohou

o ZlepSeni kvality Zivota pacienta pfi
zachovani maximalni snasenlivosti

AN
O

dostupnost a vyborna snasenlivost bez
z4téZe GIT

Obr. 1-Komplexni podpora Zilniho systému a mikrocirkulace.

chronické zilnf insuficience. Bylo prove-
deno EKG, které bylo v normé, z labora-
tornich parametrt byly vy$etfeny rendlni
funkce, hormony §titné zlazy a dalsi pa-
rametry, které véechny byly ve fyziolo-
gickém rozmezi. Timto byla vylouc¢ena
kardiologicka etiologie uddvanych symp-
tomd. V terapii hypertenze doslo ke
zméné, kdy byl vyménén amlodipin, jenz
muzZe zpusobovat mirnou retenci tekutin
a drobné perimaleolarni edémy, za inda-

pamid, ktery ma naopak mirné diuretické
ucinky. Pacientka byla odeslana na USG
zil dolnich konéetin k pfipadnému even-
tudlnimu vylouceni chronického zilniho
onemocnéni. Vysledek vysetteni nepro-
kazal reflux, pouze $irokou dilataci zil ve
vSech svalovych skupinach lytka a sou-
¢asné lymfedém. Pti dalsf kontrole pa-
cientka uvddéla, ze zména antihyper-
tenzni medikace amlodipinu za indapa-

Tab. 1 - Casova posloupnost a terapeuticky postup u prezentované kazuistiky

Faze péce

Zjisténi/provedena akce

Ptirodni extrakty a enzymy
o Latky: listnatec pichlavy (Ruscus aculeatus)

* Plisobeni: podpora normalni ¢innosti cévni
soustavy, uleva od pocitu tézkych nohou

Po konzultaci s angiologem byla stano-
vena kone¢nd diagnéza povsechna veno-
lymfatickd nedostate¢nost. Nésledné byla
pacientce doporucena kompresivni tera-
pie, kterou odmitla, a tak byla nasazena
terapie venofarmaky, kterou akceptovala.
Byl predepsan bézny lék s predpokladem
silného antiedematézniho uc¢inku. Pti
nésledujici kontrole uvddéla subjektivné
mirné zlep$eni otokd, ale zéroveni popi-
sovala vedlejs$i nezddouci ucinky ve

Klinickd odezva pacienta

Vstupni vysetieni

Uprava medikace
aUusaG

Zahajeni lécby CHZI venofarmakum.

Inovativni pfistup
(Vesvein)

Otoky DKK (vecerni/nocni), inava. EKG a laboratof v normé
(vyloucena kardialni etiologie).

Zaména amlodipinu za indapamid. USG: Zilni dilatace v lytku,
lymfedém. Dg.: venolymfatickd nedostate¢nost.

Doporucena komprese (odmitnuta). Nasazeno bézné

Do rezimu zafazen Vesvein (zpocatku 2 tbl. denné,
nasledné 1 tbl. denné rano).

Trvajici retence tekutin a lokalni edémy.

Zména antihypertenziva nepfinesla vyraznéjsi tlevu od otokd.
Mirné zlep3eni otokd, ale vyskyt gastrointestindinich
nezadoucich Gcinkd. Lék vysazen.

Pacientka subjektivné hodnoti zvyseni komfortu, zmirnéni
vecernich bolesti a pocitu tize v dolnich koncetinach. Pripravek
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vztahu ke gastrointestindlnimu traktu.
Pro $patnou snasenlivost byl proto 1ék
vysazen a do rezimu byl jako soucast péce
zafazen inovativni doplnék stravy
Vesvein. Rezim uzivani byl stanoven na
2 tablety denné kratkodobé rdno a vecer
a nasledné 1 tableta denné, nejlépe rano
po jidle. Doporucena doba uzivani byla
stanovena na 2 aZ 3 mésice s moznosti
opakovéni podle individudlni potteby.
Pacientka byla zaroven poucena o nut-
nosti dodrzovani rezimovych opatreni.
Pri dalsi kontrole udava subjektivné vy-

Literatura

1. Biharil, Guex JJ, Jawien A, et al. Clinical perspectives and management of 3.
edema in chronic venous disease — What about Ruscus? Medicines (Basel)

2022;9(8):41.

2. Gloviczki ML, Kakkos SK, Urbanek T, et al. The role of venoactive compounds

raznou ulevu od pocitu tize v dolnich
koncetindch, zlepseni celkového kom-
fortu a ustup vecerni tinavy nohou.
Casovou posloupnost a postup péce
u prezentované kazuistiky uvadi pre-
hledné tabulka 1.

Zaveér

Vesvein je vzhledem k obsazenym
bioaktivnim latkdm a jejich priznivému
vlivu na normadlni ¢innost cévni sou-
stavy a mikrocirkulaci vhodnym dopln-

kem ke komplexni péci o dolni konce-
tiny. Jeho vyuziti je mozné doporucdit
jako soucdst rezimovych opatfeni, kom-
presivni terapie nebo nebo doplikové
k farmakologické terapii u osob se sklo-
nem k pocitim tézkych a unavenych
nohou. V kombinaci s cilenou nutri¢n{
podporou a doporucenymi postupy péce
muize prinést vyznamny synergicky
efekt, ktery povede ke zlepseni celko-
vého komfortu pacienta, zmirnéni po-
citu tézkych nohou a dlouhodobé pod-
pore stability vendzni cirkulace.

in the treatment of chronic venous disease. J Vasc Surg Venous Lymphat
Disord 2025;13(5):102258.

Karetova D, Roztocil K, Vlachovsky R, et al. Lécha chronickych Zilnich chorob.
Doporuceny postup Ceské angiologické spole¢nosti CLS JEP 2023. (online:

https://www. Angiology.cz/Angiology/media/systém/odborné%20info/

CAS_CVD_Guidelines_2023.pdf) cit. 31. 10. 2025.
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62. diabetologicke dny v Luhacovicich:
od tvrdych dat a umelé inteligence
k neviditelné psychicke zatézi pacientu

Mgr. Jifi Siroky
Redakéni ¢lanek

iabetologie jiz davno neni obo-
D rem, ktery by operoval s hrubymi

odhady. Kongres hned v uvodu
nabidl fascinujici, ale misty varovny po-
hled do zrcadla ceské klinické reality.
Zasadni diskusi o stavu a smérovani
oboru otevteli zastupci Ministerstva
zdravotnictvi, UZIS a zdravotnich pojis-
toven, ktef{ vystoupili v rdmci panelt
i hlavnich bloka po boku pfednich ex-
pertd, jako jsou prof. MUDr. Martin
Prézny, CSc., Ph.D., ¢i MUDr. Jan Soupal,
Ph.D.

Data, registry
a pohled platch péce

Z pozice ndméstka ministra zdravotnic-
tvi vystoupil MUDr. Igor Karen, ktery spo-
le¢né s RNDr. Ondfejem Mdjkem, Ph.D.
(UZIS), predstavil historicky priilom
v podobé datového propojeni Narodniho
registru hrazenych zdravotnich sluzeb
(NRHZS) s databazemi laboratofi.

»Aktudlné mdme pokryto 70 % vsech
laboratornich dat v republice, coz ndm
umozriuje sledovat kvalitu péce napric
systémem prakticky v redlném Case. UZ
nepracujeme s expertnimi odhady, vidime
tvrdou realitu kazdodenn{ praxe,” zda-
raznil MUDr. Karen.

Letosni 62. ro¢nik diabetologickych dnii v Luhacovicich jasné ukazal, ze
Ceska diabetologie — a s ni i cela primarni a interni péce — prochazi
bezprecedentni transformaci. Obor se stava striktné fizenym daty,
farmakoterapie presahuje hranice pouhé kontroly glykemie smérem
k pfimé lécbé obezity a komplexni kardiometabolické ochrané organi.
Do praxe masivné vstupuji uméla inteligence a objektivni biomarkery
adherence a zaroven se historicky viibec poprvé na evropské trovni
standardizuje pristup k psychické zatézi pacientd.

Obr. 1- Pfiprava na prvni pfednasku 62. diabetologickych dni. (Zleva: Anna Grefkowicz, prof. Martin

Prazny, MUDT. Jitka Homolové a MUDT. Jan Soupal).

Z tvrdych dat vyplyvé, ze v CR aktu-
alné Zije zhruba 884 tisic osob s diabe-
tem. Zarazejici je vsak mira jejich kom-
penzace. Optimdlni kontroly (HbA _pod
48 mmol/mol) dnes dosahuje pouze 35 %

pacientl. Zvlasté alarmujici je situace
u osob lé¢enych kombinac{ inzulinu a pe-
rordlnich antidiabetik, kde je az 66 % pa-
cientli dekompenzovéno (HbA  nad
60 mmol/mol). Registry tak jasné ukazuji,

SVET PRAKTICKE MEDICINY 2/2026 | 65




MEDICINA V ¢R

Obr. 2 - Diabetologie Fizend daty: kvalita péce, vysledky a budoucnost oboru. Sympozium (DS - panelova

diskuse se zastupci MZ CR, UZIS a plétci zdravotni péce.

Ze navzdory dostupnosti modernich 1ékt
existuje obrovsky prostor pro zintenziv-
néni 1é¢by.

Strategie ministerstva: nové pracovni
skupiny a hrozba zaniku ambulanci

MUDr. Igor Karen z pozice ndméstka
ministra zdravotnictvi kromé dat z regis-
trd predstavil i novou strategii statu.
Zduraznil, Ze diabetes predstavuje za-
vazny celospolecensky a ekonomicky
problém, ktery je nezbytné fesit v pfimé
provézanosti s 1é¢bou obezity a kardio-
metabolického rizika. Ministerstvo zdra-
votnictvi proto v ndvaznosti na ptipravo-
vany Ndrodn{ program prevence a lécby
obezity v CR (NPPLO) nové ztidilo dvé
specializované pracovni skupiny — pro
obezitologii a diabetologii.

Cilem diabetologické pracovni skupiny
je podle MUDr. Karena primarné stan-
dardizovat ,cestu pacienta (systémovou
spolupraci od praktického 1ékare pres
diabetologa, obezitologa, nutri¢niho te-
rapeuta az po specializovand centra)
a definovat jasnd dhradovd a indika¢ni
kritéria pro modern{ inkretinovou lécbu
(GLP-1/GIP agonisty). Zaroven je vak
nutné urgentné resit persondlni krizi
v oboru. Z prezentovanych dat vyplyva,
ze praumérny veék ceského diabetologa
dosahuje 54 let, pri¢emz témér tretina
(31 %) z celkovych 1087 aktivnich lékait
je jiz starsich 60 let. Tento demograficky
trend vedl jen v letech 2020-2024 k redl-
nému dbytku 14 diabetologickych ambu-
lanci v CR. Ministerstvo tak musi nasta-
vit reformni kroky, zjednodusit vzdéla-
vani a zatraktivnit obor pro mladou na-
stupujici generaci, aby se sit primarni
specializované péce nezhroutila.
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Prevence ocima platcl

S apelem na kvalitu a efektivitu péce
vystoupily i zastupkyné platct, v¢etné
MUDr. Jitky Vojtové, MBA (OZP),
a MUDr. Renaty Knorové, MBA (CPZP).
Zasadni zpravu pak pfinesla Mgr. Petra
Pevnd za VSeobecnou zdravotni pojis-
tovnu (VZP). Uvedla, Ze nejvétsi tuzem-
ska pojistovna alokuje na lécbu diabetu
a jeho komplikaci ohromujicich 11 mili-
ard korun ro¢né. Zménu paradigmatu
smérem k prevenci doklddaji investice
z fondt — VZP aktudlné nabizi diabeti-
kim cilené prispévky nejen na pravidel-
nou pristrojovou pedikdru (v radu tisict
korun ro¢né), ale podporuje i dalsi pre-
ventivni programy. ,Uvédomili jsme si, Ze
investice do prevence je zlomkem nd-
kladis na lé¢bu pokrocilych ulceraci
a amputaci,” zaznélo jako jasny argu-
ment pro podporu vcéasné péce o nohy
diabetikd.

BLOK 1: Nové trendy soucasné
diabetologie pod drobnohledem

Skutec¢nou vykladni skfini inovaci se
stal ctvrte¢ni Blok 1: Nové trendy sou-
¢asné diabetologie, ktery v rychlém sledu
predstavil $est zdsadnich témat, jez bu-
dou v nésledujicich letech formovat kli-
nickou praxi:

1. Plo$ny screening DM1 je realitou:
Uvodni ptednasku obstarala MUDr.
Barbora Berka z Pediatrické kliniky
2. LF UK a FNMH, ktera ptedstavila
vysledky pilotniho screeningového
projektu diabetu 1. typu (projekt
BETTY). V ramci studie bylo otesto-
vano 1 % Ceské détské populace na
pritomnost autoprotilatek. Vysledky

jasné prokdzaly proveditelnost popu-
la¢niho screeningu, ktery je nutnym
predpokladem pro véasné nasazeni
nové nastupujicich imunoterapii
schopnych oddalit klinickou mani-
festaci nemoci o nékolik let.

2. Tenotomie zlep$uji prognézu diabe-
tické nohy: Dlouho opomijené podia-
trické téma oteviela doc. MUDr. Vladi-
mira Fejfarovd, Ph.D. Prezentovala vy-
sledky bicentrické studie zaméfené na
to, zda tenotomie (pretéti slach) priz-
nivé ovliviiuji progndzu pacientt se
syndromem diabetické nohy a snizuji
néklady na lé¢bu. Odpovéd znéla jedno-
zna¢né ano. Drobny vykon odstranuje
mechanicky tlak, hoji ulcerace a brani
recidivim. Dobrou zprévou pro diabe-
tology je, ze od roku 2027 by mély
vstoupit v platnost nové vykonové kédy,
které lékairum po absolvovani certifiko-
vaného kurzu umozni provadét tyto
drobné zakroky nezavisle a pfimo v am-
bulanci, bez nutnosti zdlouhavého ode-
sildni pacienta na chirurgii.

3. Uméla inteligence fidi inzulin: Stu-
die RENEW: Dal$im skokem vpied
byla prezentace MUDr. Quoc Dat Do
ze 3. interni kliniky 1. LF UK a VEN
v Praze o studii RENEW. Zaméfila se
na ucinnost a bezpec¢nost algoritmu
APGO pro automatické davkovani in-
zulinu (AID systémy). Vysledky potvr-
dily, Ze pokrocilé algoritmy umi bez-
pec¢né ,prevzit fizeni” a radikalné
zlepsit time-in-range, coz predstavuje
obrovskou tlevu nejen pro pacienty,
ale vyhledové i nadéji pro hire kom-
penzované diabetiky 2. typu.

Obr. 3 - Ucastnici kongresu ve volnych chvilich
vyrazeli na vychazky po Luhalovicich...
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Ctyfi pilite moderni intervence:
specialni zpravodajstvi

Detailnim pohleddm na dalsi stéZejni far-
makologické a diagnostické intervence jsme
se na zakladé podkladl ze sympozif vénovali
v sérii ucelenych specidlnich reportazi, které
naleznete bezprostredné za timto souhrn-
nym clankem:

1. Renoprotekce u diabetu: Semaglutid
jako ,d@ma na Sachovnici” a prelomové
vysledky studie FLOW (Novo Nordisk).

2. Kardiorenalni prevence v praxi: Empa-
gliflozin a nutnost vcéasné diagnostiky
(vySetfovani UACR) na pribéhu ,Jardy
Jance” (Boehringer Ingelheim).

3. Pohled do srdce diabetika: Implemen-
tace NT-proBNP do dispenzarni praxe pro
zachyt skrytého srdecniho selhani typu
HFpEF (Roche).

4. Vstiic svétu bez diabetu 1. typu: Vy-
znam screeningu autoprotilatek u déti
a nové schvalené oddaleni nemoci po-
moci teplizumabu (Sanofi).

4. Skryté hrozby v cévach odhaluje Al
Jak moc je u diabetika zrédné spoléhat
se jen na bézné kardiologické skérovani,
ukdzal doc. MUDr. Michal Dubsky,
Ph.D. Prezentoval vyuziti umélé inte-
ligence pfi hodnoceni CT angiografii
u pacientd s diabetem 1. typu, ktefi
méli nizké korondrni kalciové skére.
I u téchto zdénlivé , ¢istych” pacientd
dokézala Al identifikovat vysoce rizi-
kové, nekalcifikované aterosklerotické
platy, a to u vice nez 70 % vysette-
nych. Ménfi se tak zcela pohled na
v¢asnou stratifikaci kardiovaskuldr-
nfho rizika.

5. Dan za lé¢bu onkologickych one-
mocnéni: Nové klinické jednotce se
vénovala doc. MUDr. Ludmila Brune-
rova, Ph.D. Predstavila 10leté zkuse-
nosti svého centra s diabetem
1. typuy, ktery je plné indukovan mo-
derni onkologickou imunoterapii
(checkpoint inhibitory). S rostouci
uspésnosti biologické 1é¢by nadorit
bude téchto pacientt s ndhle vznik-
lym, tézkym a trvalym inzulinovym
deficitem v béznych diabetologickych
ambulancich rapidné pfibyvat.

6. Plazma nelZe: Sokujici data o adhe-
renci: Pravdépodobné nejdynamicteéjsi
diskusi v bloku vyvolal MUDr. Vojtéch
Skop s vysledky priifezové studie za-
meéfené na adherenci pacientd s diabe-
tem 2. typu k hypolipidemikiam a anti-
hypertenzivim. Dosud se adherence
odhadovala z dotaznik{i nebo vyzved-
nutych receptt. Tento tym vsak

analyzoval pfimo krevni plazmu paci-
ent pomoci pokroc¢ilé hmotnostni
spektrometrie. Ukdzalo se, Ze masivni
Cast pacientd statiny a léky na tlak pres
veskerd doporuceni redlné neuziva
(nebo je uzivé extrémné nepravidelné).
Toto objektivni zjisténi rezonovalo ce-
lym kongresem a plynule pfemostilo
zdjem k modernim formdm dlouho-
dobé farmakoterapie.

Farmakoterapie: Mounjaro,
Leqvio a zména pfistupu

Problematika non-adherence ukdzana
v prvnim bloku nalezla svou odpovéd na-
ptiklad v sympoziu spole¢nosti Novartis.
Jak bylo zduraznéno, neustély boj o to,
aby pacient pravidelné polykal statiny, 1ze
elegantné vytesit inklisiranem (Leqvio).
Tato unikatn{ siRNA terapie blokuje pro-
dukci PCSK9 pfimo na urovni mRNA
v jatrech. Studie ORION-8 s takika sed-
miletym sledovanim potvrdila excelentn{
dlouhodobou bezpecnost i i¢innost (pres
80 % pacientt v cilovych hodnotéch).
Revoluci pro praxi vak predstavuji data
studie VICTORION-INCEPTION: stra-
tegie ,inclisiran first“ — tedy podani in-
jekce pfimo lékatem v ordinaci (v mésici
0, 3 a nasledné fixné kazdych 6 mésicu)
— vedla k dosazeni cilovych hodnot
u 60 % pacientd. Pfi bézném spoléhdni se
na pacienta s receptem na statiny to bylo
jen 7 %.

Druhym mohutnym tématem na poli
novych tc¢innych latek byl tirzepatid
(Mounjaro), dudlni agonista GIP/GLP-1
od spole¢nosti Eli Lilly. Ze se z diabeto-
log stdvaji obezitologové, ilustrovala ve
své kazuistice MUDr. Eva Koskova.
Prezentovala ptipad 45letého IT speci-
alisty, tézce dekompenzovaného,
s hmotnosti 152 kg. ,Ten pacient zil do-
slova v mlze. Nasazeni tirzepatidu mu
zcela zménilo Zivot,“ popsala 1é¢bu, kterd
vedla k redukci hmotnosti o neuvéritel-
nych 43 kilogramt (na aktudlnich
101 kg). Dr. Koskova i ostatni diskutujici
(véetné dr. Soupala) vak apelovali na

fakt, ze podobné masivni a rychlé hub-
nuti se neobejde bez prevence sarkope-
nie — pacient musi mit zarucen silovy
trénink, adekvétni pfijem proteint a ide-
dlné monitoraci pomoci pfistroje InBody.

Odbornou verejnost navic u tirzepa-
tidu fascinovala kardiologicka data.
Profesor MUDr. Martin Prazny, CSc.,
Ph.D., provedl audit dlouhodobych
uc¢inkd s ddrazem na neddvnou studii
SURPASS-CVOT. ,Viibec poprvé v histo-
rii jsme méli v kardiovaskuldrni studii
aktivni kompardtor — dulaglutid. Z etic-
kého hlediska uz vysoce rizikovym pa-
cientiim nelze ddvat placebo,” vysvétlil
prof. Prazny. I proti tak silnému soupefi
dokazal tirzepatid signifikantné snizit
kompozitni cil MACE a zredukovat smrt
z jakékoliv pric¢iny o 16 %.

Neviditelna zatéz: diabeticky
distres konecné v doporucenich

Pres veskeré technologické a farmako-
logické triumfy v$ak na sjezdu mimo-
radné rezonovalo zcela ,mékké®, psycho-
logické téma. Mgr. Judita Konecn4,
Ph.D., prezentovala historicky prvni na-
vrh evropskych doporucenych postupt
(EASD guidelines pro rok 2025) zamére-
nych specificky na diabeticky distres.

~Psychické zdravi od toho fyzického ne-
lze oddélit. Data jasné rikaji, Ze clovék
s diabetem mysli na svou diagnézu
a ukoly s ni spojené kazdych 12 minut,”
upozornila dr. Kone¢nd. Tento neustaly
kognitivni tlak vede u velké casti pa-
cientl k frustraci a pocitu vyhoteni —
stavu zvanému diabeticky distres. V am-
bulanci se pak takovy pacient ¢asto
mylné jevi jako vzpurny nebo liny, pro-
toze prestavd dodrzovat doporuceni.

Nové guidelines po lékarich nechtéji, aby
suplovali psychology. Klicovd je v¢asnd
identifikace problému pomoci jednodu-
chého dvoupolozkového dotazniku
DDS-2 a empaticky ptistup. ,Nékdy staci,
kdyz lékar tu obrovskou zdtéz pacienta pro-
sté jen oteviené uznd, aniz by ho hned po-
ucoval. Tim se odbourd bariéra v ordinaci

Zrcadlo ceské diabetologie (tvrda data 2024)

* 884 000 - aktudlni pocet osob s diabetem v CR.
* 70 % — podil laboratornich dat nové propojenych s registry pojistoven (NRHZS), coz umoziiuje

monitoring péce v redlném case.

* 35 % — podil pacientdi s optimaln{ kompenzaci (HbA, < 48 mmol/mol).
* 66 % — podil téZce dekompenzovanych pacientd lécenych kombinaci inzulin + perorainf anti-

diabetika (HbA, > 60 mmol/mol).

e 54 let - primérny vék ceského diabetologa (pricemz 31 % Iékari je jiz starsich 60 let).
* 11 miliard K¢ - rocni ¢astka, kterou pouze VZP alokuje na lécbu diabetu a jeho komplikaci.
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Obr. 4- Néktera sympozia mohou byt i vtipnd a zabavna...

a pacient dostane prostor opét zacit sku-
tecné spolupracovat, vysvétlila mechani-
smus funk¢ni intervence Mgr. Konecna.

Zavér: diabetolog komplexnim
stratégem

Dvaasedesaté diabetologické dny vy-
slaly nezpochybnitelny vzkaz. Obor se
prolina s kardiologii, nefrologii i obezito-
logif na drovni, kterd byla jesté pred de-
seti lety nemyslitelnd. Jak vyplynulo z bo-
hatého programu, at uz moderni diabe-
tolog vyuzivé k analyze rizik algoritmy

umeélé inteligence, sjednavd ndpravu
dyslipidemie pres cilenou RNA terapii
pfimo v ambulanci, radikalné zasahuje
do télesné hmotnosti, nebo provadi sa-
mostatné podiatrické vykony, stredo-
bodem jeho péce stéle zGstava pacient.
A pravé schopnost skloubit nejpokro¢i-
lejsi védu s pochopenim pacientova
psychického distresu bude tim, co od-
déli dobrou péci od té skute¢né exce-
lentni.

(Pozn. red.: Podrobnosti k inovativnim
postupiim v lé¢bé semaglutidem, empa-

Co si odnést do ambulance
(prakticky tahak ze sjezdu)

* Ptejte se na psychiku (DDS-2): Diabetik
mysli na svou nemoc kazdych 12 minut.
Zkuste zavést rychly dvoupolozkovy
dotaznik DDS-2. Odhaleni a uznani
diabetického distresu casto bleskové
odblokuje nespolupraci pacienta.

¢ Vyuzijte fondy na pedikuru: Zméte
piistup k prevenci diabetické nohy
a aktivné pacienty upozoriujte, Ze
zdravotni pojistovny (napf. VZP) jim rocné
prispivaji tisicové ¢astky na pravidelnou
piistrojovou pedikdru.

o Zkuste strategii ,inclisiran first": Pokud
vite, Ze pacient doma svévolné vysazuje
statiny a plazma by u néj ukazala non-
adherenci, zvazte aplikaci siRNA terapie
(Lequio). Usp&gnost dosazent cil LDL tim
stoupa ze 7 % na 60 %.

¢ Pfi masivnim hubnuti hlidejte svaly:
Pokud pacientovi nasadite moderni
inkretiny (napr. tirzepatid) a on zacne
skokové ztracet desitky kilogramd,
dlrazné mu naordinujte silovy trénink
a vysoky prijem proteint, abyste zabranili
sarkopenii.

gliflozinem, imunoterapii diabetu 1. typu
a diagnostice pomoci NT-proBNP ctéte
v bloku specidlnich firemnich reportdzi
na ndsledujicich strandch.)

Inzerce
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Semaglutid:
dvoji tah na Sachovnidi lechy

Mgr. Jifi Siroky  Lé¢ba pacienti s obezitou a diabetem 2. typu prochazi zasadni zménou

Redakdni ¢lanek

éc¢ba metabolickych onemocnéni
Lvstoupila v poslednich letech do

zcela nové éry. Agonisté GLP-1 re-
ceptor, ktef{ pvodné slouzili primérné
ke snizeni glykemie, dnes predstavuji
komplexni néstroj pro zvladani celé kas-
kady kardiometabolickych rizik. Pravé
tento dramaticky vyvoj a obrovsky tera-
peuticky potencial vyssich ddvek sema-
glutidu se staly dstfednim tématem vy-
soce sledovaného sympozia spole¢nosti
Novo Nordisk, které se neddvno usku-
tecnilo v ramci 62. diabetologickych dnt
v Luhacovicich. Setkani odbornikd pti-
neslo nejen sdileni redlnych zkusenosti
z praxe a dat z nejnovéjsich klinickych
studii, ale hned v ivodu také velmi dule-
Zité zpravy pro samotny Cesky trh.

Ceska stopa

a nejsilnéjsi figura ve hie

Sympozium zahdjila Anna Grefkowicz,
generalni reditelka spole¢nosti Novo
Nordisk pro Ceskou republiku. P¥ipo-
mnéla dlouhou historii inovaci firmy
v oblasti 1é¢by diabetu a oznamila za-
sadni novinku pro lokalni trh: spolec¢-
nost planuje zah4jit vyrobu API (aktiv-
nich farmaceutickych substanci) pro
budouci inovativni léky na diabetes
a obezitu pifmo v Ceské republice, kon-
krétné v zdvodé v Bohumili (pozn. red.:

paradigmatu. Z dfivéjSi snahy o pouhé snizeni glykemie se tézisté
presouva ke komplexni kardiometabolické a renalni ochrané. Na

7 v _v

luhacovickém sympoziu spolecnosti Novo Nordisk to potvrdili predni cesti
odbornici. Diky dostupnosti semaglutidu ve vyssich davkach, konkrétné
v podobé pripravku Wegovy, se tato vysoce Uc¢inna molekula nyni dostava
do rukou Sirsiho spektra lékafl véetné praktickych lékatd. Ti tak mohou
pfimo ovlivnit nejen hmotnost, ale predevsim kardiovaskularni a celkovou
zdravotni progndzu svych rizikovych pacientt.

Semaglutid miiZze pomoci predchazet KVO v¢asnym ovlivnénim rizikovych faktord

%]2) Snizuje
krevni tlak'2
Snizuje
% UACR
a pokles eGFR*
Zlep3uj i
‘..%) |i§i%50uJ§ Semaglutid
QL profil'?

Zlepsuje
kontrolu |DD|
lukdzy'?
oy Globélni
guidelines
Snizuje doporucujf
CRP' vasné nasazeni
antidiabetické
i lécby pro
Snizuje ovlivnéni KV
télesnou rizikovych
hmotnost'? faktordse

CRP - C-reaktivni protein; KV - kardiovaskularni; KVO - kardiovaskularni onemocnéni; eGFR - odhadovana rychlost
glomerularni filtrace; DM2 - diabetes 2. typu; UACR - pomér albuminu a kreatininu v moci

Obr. 1- Kardiometabolicky presah semaglutidu.

soucdst obce Jevany v okrese Praha-
-vychod).

Ve své reci také vyzdvihla unikétni po-
staveni Gstfedni molekuly sympozia:
~Semaglutid je diky své obrovské flexibi-
lité a mnohocetnym ucinkiim na lidsky
organismus v podstaté jako ddma na
Sachovnici — tou nejuniverzdlnéjsi a nej-

374

0d glykemie ke komplexni
ochrané organii

Na Annu Grefkowicz plynule navézal
moderator bloku prof. MUDr. Martin

Prazny, CSc., Ph.D. Upozornil na to, ze
pacienti v ordinacich zfidkakdy trpi izo-
lovanym problémem. ,Nasi pacienti
maji Casto velmi komplexni obtize. Jde
o cely klastr nemoci — od obezity pres
metabolicky syndrom az po kardiovas-
kuldrni rizika. Agonisté GLP-1 recep-
tori, jako je semaglutid, by proto u vy-
soce rizikovych pacientii méli predstavo-
vat lék prvni volby,“ uvedl profesor
Prazny a dodal, Ze molekula nejen kori-
guje hladinu krevniho cukru a hmot-
nost, ale prokazatelné snizuje markery
zénétu (CRP) a zlepsuje celkovou funkci
cév (Obr. 1).1-°
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Tento kardiometabolicky pfesah sema-
glutidu detailnéji rozvedla MUDr. Jitka
Homolové. Upozornila na revolu¢ni stu-
dii FLOW potvrzujici renélni protekti-
vitu (semaglutid je jediny GLP-1 RA
s prokdzanymi pfinosy pro ledviny u lidi
s diabetem 2. typu a chronickym one-
mocnénim ledvin [CKD]) a pfipomnéla
starsi klinickd hodnoceni, v nichz in-
jekén{ semaglutid snizil riziko zédvaznych
kardiovaskuldrnich ptihod (MACE) az
0 26 % u lidi s diabetem ve vysokém
ASKVO nebo CKD riziku ve srovnani
s placebem a riziko cévni mozkové pri-
hody o 40 %. Pti zahajovani 1é¢by u pa-
cientt s diabetem 2. typu je v8ak podle
jejich slov nutné dbat na bezpecénost
a zvazit snizeni davky soubézné podava-
ného inzulinu ¢i inzulinovych analog pro
minimalizaci rizika hypoglykemie.

MUDr. Homolov4 také pfipomnéla
vysledky studie SUSTAIN FORTE, kterd
se zamérila na pacienty s diabetem
2. typu, u nichz davka 1 mg semaglutidu
nevedla k dostate¢né kontrole (coz se
tyka 20—30 % pacient). Intenzifikace
1é¢by na 2 mg semaglutidu ukdzala skvélé
vysledky: témér 70 % pacient dosdhlo
cilového glykovaného hemoglobinu pod
53 mmol/mol a polovina se dostala do-
konce pod ptisnou hranici 48 mmol/mol.
To vSe pri zachovani vynikajictho bez-
pe¢nostniho profilu bez zvy$eného rizika
akutni pankreatitidy.

~Dnes vidime, Ze fada pacientii ochotné
akceptuje i doplatek ve zvysené thrade,
pokud vidi redlny efekt lécby, a ten je
u semaglutidu zcela ziejmy. Jsem velmi
rdda, Ze jako internisté a diabetologové
dnes nelécime jen samotnou cukrovku, ale
vyuzivame silu lékii, které vraci nasim
pacientim do hry jejich kardiovaskuldrni

Davkovaci schéma 1x tydné s. c. e titrace po 4 tydnech

Standardni zvySovani davky

Tyden 1-4 Tyden 5-8
0,25 mg 0,5mg
1% tydné 1% tydné
Praktické poznamky
Aplikace

Subkutanné 1x tydné
Bficho e stehno  paze
S jidlem i bez jidla

P¥i GIT nezadoucich tcincich

Zvazit odlozeni eskalace davky nebo navrat na predchozi
davku, dokud se obtize nezlepsi

apardt a pomdhaji prodluzovat jejich
zivot,“ shrnula MUDr. Homolova.

Nova davka 7,2 mg a hubnuti
na urovni bariatrie

S rostouci ddvkou semaglutidu stoupa
i jeho uc¢innost, coz plati zejména pro
1é¢bu obezity, na niz se zaméril MUDr.
Jan Soupal, Ph.D. Lé¢ba se standardné
zahajuje ddvkou 0,25 mg a postupné se ve
Ctyftydennich intervalech béhem celkem
16 tydnd navysuje az na udrzovaci davku
2,4 mg (aplikovanou subkutdnné jednou
tydné s jidlem nebo bez jidla). K precizni
a bezpecné titraci slouzi pét sil predplné-
nych per: 0,25 mg; 0,5 mg; 1,0 mg; 1,7 mg
a 2,4 mg. Kazdé z téchto per pritom ob-
sahuje presné ¢tyfi davky k podani pro
dany mésic. Podle aktudlniho SPC je pti-
pravek Wegovy plné indikovan jako do-
plitkové 1é¢ba k dieté a pohybu pro do-
spélé s BMI nad 30 kg/m® (obezita) nebo
nad 27 kg/m® (nadvaha) pti pfitomnosti
alespon jedné hmotnosti podminéné ko-
morbidity. Je urcen i pro dospivajici od
12 let s obezitou a hmotnosti nad 60 kg.

Zasadnim pralomem v 1é¢bé obezity je
v$ak nova moznost eskalace, a to na
davku 7,2 mg (Obr. 2), kterou lze u nés
ocekdvat v samostatném peru v pribéhu
podzimu a lze ji indikovat u dospélych
k dosazeni cilové télesné hmotnosti, ale
jiz nyni je zde moznost aplikace davky
7,2 mg pomoci tii ddvek z pera 2,4 mg.
Zatimco ve studii STEP UP T2D vedla
tato davka u diabetikt s obezitou k re-
dukci hmotnosti kolem 14 % (a vyznam-
nému poklesu HbA, o 19 mmol/mol),
u pacientt bez diabetu s vychozim BMI
nad 30 m4 toto navy$eni mnohem
vyraznéjsi terapeuticky efekt, jak ukazuje

Robustni data z programu
klinickych studii STEP

o Ve studii STEP UP (pacienti s obezitou bez
diabetu) - randomizovana, dvojité
zaslepend, multicentrickd, placebem kon-
trolovana studie (ramena 5:1: 1 - sema-
glutid 7,2 mg vs. 2,4 mg vs. placebo;
vSichni soucasné rezimova intervence).
U pacientl doslo pfi davce 7,2 mg sema-
glutidu k prmérnému poklesu télesné
hmotnosti o téméf 21 % v 72. tydnu
oproti 17,5 % pfi davce 2,4 mg a 2,4 % pfi
placebu. U 50,9 % pacientti doslo k po-
klesu hmotnosti o alespori 20 % a u 33,2 %
pacientli k ubytku hmotnosti 25 % a vice.
Jinymi slovy, dostavame se zde na droven
Ucinnosti bariatrické chirurgie,” komentoval
vysledky studie MUDr. Soupal.

Ve studii STEP UP T2D (pacienti s obezi-
tou a diabetem 2. typu) s analogickym
designem byla redukce hmotnosti na
davce 7,2 mg kolem 14 % (oproti 10,7 %
pfi 2,4 mg a 3,6 % pfi placebu). ,U diabe-
tikd, kteri z podstaty onemocnéni hubnou
velmi obtizné, jde o vynikajici hodnotu. Ta
byla navic doprovazena markantnim pokle-
sem glykovaného hemoglobinu - z vychozi
hodnoty 65 mmol/mol doslo u pacient
k pramérnému poklesu o tctyhodnych
19 mmol/mol,” interpretoval vysledky
MUDr. Soupal.

studie STEP UP u obéznich bez diabetu.
»Pokud to stav vyzaduje, lze po minimdlné
Ctyrech tydnech na ddvce 2,4 mg navysit
terapii az na 7,2 mg tydné. Prdvé s touto
ddvkou dosahujeme ve studiich u pa-
cientii s obezitou bez diabetu poklesu
hmotnosti o skoro 21 %, ¢imz se dostd-
vdme na vroven ucinnosti bariatrické
chirurgie, “ vysvétlil MUDr. Soupal.

UdrZovaci davka

2,4mg
1% tydné

Dospéli

Volitelné navyseni

7,2 mg 1x tydné
po = 4 tydnech na 2,4 mg u dospélych

s BMI = 30 kg/m? pfi zahajen lécby
Bez dalsiho efektu na hmotnost Ize snizit
Zpétna 2,4 mg.

Vynechana davka

Podat co nejdfive do 5 dn
Po > 5 dnech davku vynechat a pokracovat v obvykly den

Dospivajici = 12 let: stejné schéma navySovani jako u dospélych, ale davky > 2,4 mg tydné se nedoporucuji (pro ddvku 7,2 mg neni k dispozici studie).

Obr. 2 - Davkovaci schéma Wegovy.
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JEDNOU TYDNE

Pomozte lidem s nadvahou Wegcvy®
aobezitouZit wg » w semaglutid injekce

LEHCI ZIVOT

s Wegovy®

Wegovy® prinasi kvalitni redukci télesné hmotnosti

a jako jediné antiobezitikum prokazatelné sniZuje
KV riziko u lidi s nadvahou a obezitou bez diabetu.™*

A A
21% 20%

DOPORUCENO
KARDIOLOGY?®

ESC guidelines 2024
pramérna redukce snizeni rizika KV pfihod
télesné hmotnosti* u pacientli s KVO#'3
Informace o novych
cenach Wegovy®
Ze spravnych mist Ve sprévny gas naleznete zde:

Redukce hmotnosti

8 4 % zatina brzy, jiz za

z tukové hmoty** 4 tyd nyz*

1 Pripravek Wegovy® je schvélen vjhradné pro létbu obezity a nadvahy; jeho pouitf k 1éché pfidruzenjch onemocnéni neni indikovano. *, Kvalitni redukce télesné hmotnosti” v kontextu tohoto dokumentu oznacuje Gbytek télesné hmotnosti, ktery vede ke zlepseni ve slozeni téla
azachovava svalovou funkd, coz podporuje lepsi fyzické fungovani a lepsi kvalitu Zivota. # U pacientd bez diabetu s prokdzanym kardiovaskulérnim onemocnénim a BMI > 27 kg/m? a lécenych standardni [écbou. « Od viichozi hodnoty do 72. tydne. £ Semaglutid 2,4 mg by mél bjt
avdzen u pacientli s chronickjm korondrnim syndromem a BMI > 27 kg/m?, ale bez diabetu, k snizent rizika KV mortality, infarktu myokardu a cévni mozkové piihody. § Uvedené vysledky pochazeji z analjizy souboru dat o pripravku Wegovy® v davkéch 2,4 mg a 7,2 mg. Zména tukové
hmoty jako podil redukce hmotnosti byla vypoctena jako: {[(absolutnizména objemu [1] tukové tkéné x 0,92)/[(absolutnizména objemu 1] tukové tkané x 0,92) + (absolutnizmeéna objemu [1] svalové tkéné x 1,1)]} x 100={(11,0 x0,92)/[(11,0x0,92) + (1,7x1,1)]} x 100 = 84 4%.
BMI - body mass index; KV - kardiovaskularnf; KVO - kardiovaskuldrni onemocnéni; Pripravek nenf hrazeny z vefejného zdravotniho pojistén; Pacient je modelovy, nejedné se o rediného pacienta.

Zkracena informace o léCivém pfipravku Wegovy® 0,25 mg, 0,5 mg, 1 mg, 1,7 mg, 2,4 mg FlexTouch® — injekcni roztok v predpinéném peru

W Tento Ié¢ivy pifpravek podiéhd dal&imu sledovni. To umoini rychlé ziskanf novjch informaci o bezpetnosti. Zadéme zdravotnické pracovniky, aby hisili jakkoli podezrent na nezédoucf Gtinky. Podrobnosti o hidgeni nezgdoucich Gcinké viz SPC, bod 4.8.

Slozeni: Wegovy® 0,25 mg obsahuje 1,0 mg semaglutiduv 1,5 ml roztoku. 1 ml obsahuje 0,68 mg semaglutidu. Jedno predplnéné pero obsahuje 4 ddvky 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
predplnéné 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 obsahuije 4 dvky po T mg. Wegowy® 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 pfedplnéné pero obsahuje 4 davky po 2,4 mg. Indikace: Dospélf: dopliikovd Iécha k dieté se
snizenym obsahem kalorif a zvjSené fyzické aktivité k ipravé télesné hmotnosti, véetné ibytku a udrzovani tél. hmotnosti u dospéljich s pocdtecnim BMI > 30 kg/m? (obezita) nebo > 27 kg/m? az < 30 kg/m? (nadvahay) za pritomnosti alespori jedné komorbidity souvisejici s hmotnost.
Vysledky studif tykajici se snizenf kardiovaskuldrniho rizika, srdecniho selhdni souvisejiciho s obezitou a studované populace viz SPC, bod 5.1. Dospivajci: dopliikov [écha k dieté se snizenym obsahem kalorif a zvySené fyzické aktivité za tcelem Gpravy télesné hmotnosti u dospivajicich
vevéku od 12 lets: obezitou a télesnou hmotnosti nad 60 kg. Létha md byt prierusena a prehodnocena, pokud se u dospivajicich pacientd po 12 tjdnech 1écby davkou 2,4 mg nebo maximalni tolerovanou dévkou nesnizi BMI alespofi 0 5 %. Davkovéni a zptisob podani: Dospéli:
udrovac dvky semaglutidu 2,4 mg jednou tjdné se dosahuje zahdjenim ddvkou 0,25 mg. Aby se snizila pravdépodobnost GI priznakdi, mé bjt dévka po 16tydennim obdobi 2vjSena na udriovaci davku 2,4 mg jednou tydné. V pripadé potfeby lze dévku zvisit na 7,2 mg jednou
tydné po minimdiné 4 tydnech pouzivani davky 2,4 mq u dospélych s BMI > 30 kg/m? na zacatku Ié¢by. Pokud pfi davce 7,2 mg nedojde k dalsimu klinickému zlepseni tél. hmotnosti, snizte ddvku na 2,4 mg jednou tydné. Dospivajict: U dospivajicich ve véku od 12 let je tfeba pouZit
stejny postup navySovani ddvky jako u dospélych. Davka md byt zvySovdna az do dosazeni 2,4 mg (udrzovac ddvka) nebo do dosazeni maximalni tolerované davky. Tydenni davky prevySujict 2,4 mg se nedoporucuji. Pri zahajeni échy u pacientli s diabetem 2. typu zvaite snizen
davky soubzné podavaného inzulinu nebo inzulinovjich sekretagog, aby se snilo riziko hypoglykemie. Dojde-li k opomenuti davky, je tieba ji podat co nejdiive, a to do 5 dndi po vynechani davky. Subkuténni podéni. Wegowy® se podava jednou tydné v kteroukoli denni dobu,
s jidlem nebo bez jidla. Wegovy® se aplikuje subkutdnni injekcf do bricha, stehna nebo horni casti paze. Misto vpichu lze zménit. Nesmi se poddvat intravendzné ani intramuskuldrné. U davky 7,2 mg se podévajf tfi davky po 2,4 mg za sebou. Injekce Ize podévat do stejné oblasti
téla, ale je tieba, aby byly od sebe vzdalené alespoii 5 cm. ZvIStni skupiny pacientu: z divodu véku nenf nutnd Zadnd dprava dévkovant. Terapeutické zkusenosti u pacientd ve vku > 85 let jsou omezené. Porucha funkce ledvin: u pacientd s lehkou ¢ stedné tézkou poruchou
funkee ledvin neni nutnd z3dnd Gprava davkovani. Zkusenosti s podavénim semaglutidu pacientdim s tézkou poruchou funkce ledvin jsou omezené. Nedoporucuje se pouiivat u pacientdi s tézkou poruchou funkce ledvin. Porucha funkce jater: u pacientd s lehkou i stiedné tézkou
poruchou funkee jater nenf doporucend zadné Giprava dévkovani. Zkusenosti s poddvanim semaglutidu pacientim s tézkou poruchou funkce jater jsou omezené. Nedoporucuje se poutivat u pacientd s tézkou poruchou funkce jater a u pacientli s lehkou nebo stfedné tézkou
poruchou funkce jater mé byt pouzivan s opatrnosti. Pediatricka populace: ve véku od 12 let neni nutnd Zadnd Gprava davky. Davky prevysujici 2,4 mg se nedoporucuii. Bezpecnost a Gcinnost semaglutidu u déti a dospivajicich ve veku do 12 let nebyla dosud stanovena.
Kontraindikace: hypersenzitivita na lécivou ldtku nebo na kteroukoli pomocnou latku. ZvIatni upozornéni: u pacientd, kterym byli podavani agonisté receptoru GLP-1 a kteff podstoupili celkovou anestezii nebo hlubokou sedaci, byly hidseny pripady plicnf aspirace. Pred
provedenim zakrokdi s celkovou anestezif nebo hlubokou sedacf je proto zapotiehi zvazit zvjSené riziko rezidudlniho obsahu Zaludku v déisledku opozdéného vyprazdiiovani zaludku. PouZiti agonistd GLP-1 miiZe byt spojeno s GI nezadoucimi ticinky. To je potFeba zohlednit pi léché
pacientli s poruchou funkce ledvin, protoze nauzea, avraceni a préijem mohou zplisobit dehydrataci, coz mize ve vzdcnych pripadech vést ke zhorSeni funkce ledvin. Pri poutitf agonistd receptoru GLP-1 byla pozorovana akutni pankreatitida. Je-li podezrent na pankreatitidu, je tfeba
semaglutid vysadit; pokud se pankreatitida potvrdi, nesmi byt Iécha semaglutidem znovu zahéjena. *Vysledky epidemiologickych studif naznacui zvySené riziko veniku nearteritické predni optické ischemické neuropatie (VAION) béhem Iécby semaglutidem. Neby! stanoven casowy interval, kdy se
NAION po zahdjeni Iécby miZe roavinout. Pokud dojde k ndhlé zirté zraku, je tieba provést oftalmologické vysetreni a v pripadé, ze je NAION potvizen, md byt [écba semaglutidem ukoncena. Semaglutid se nemé poutzivat jako nahrada za inzulin u pacientd s diabetem 2. typu. Pacienti lécen
semaglutidem v kombinaci s derivaty sulfonylurey nebo inzulinem mohou mit zviSené riziko hypoglykemie. U pacienti s diabetickou retinopatif [écenjich semaglutidem bylo pozorovano 2vySené riziko rozvoje komplikaci diabetické retinopatie. Pacienty s diabetickou retinopatit je
tfeba peclivé monitorovat. U pacienti s gastroparézou, kteri jsou Iéceni semaglutidem, se mohou vyskytnout zdvainéfsi nebo téz51 gastrointestindlni nezddouc ticinky. Semaglutid md byt u téchto pacientt pouzivn s opatrnosti a v pripade téké gastroparézy se jeho pouziti nedoporucuje. Vyznamné
interakce: semaglutid zpozduje vyprazdriovani Zaludku a mohl by potencidln ovlivnit absorpci soucasné poddvanjich perorélnich [écivych pripravkd. Semaglutid se musf pouzivat s opatrnosti u pacientd, kteff dostévaji perordini 1écivé pripravky vyZaduici rychlou GI absorpci. Pri
soucasném uzivani acenokumarolu a semaglutidu byly hidSeny pripady snizeni INR. Vice viz SPC. Téhotenstvi a kojeni: semaglutid se nesmiv téhotenstvi pouzivat. Pokud si pacientka preje otéhotnét nebo otéhotni, [écba se musf prerusit. NeZadouci Gcinky: velmi casté: GI
poruchy véetné nauzey, prijmu, zacpy a zvracen, bolest hlavy, nava; Casté: hypoglykemie, zavrat, diabetické retinopatie, cholelitidza, vypadavani viast, dysgeuzie, dysestezie; méné Casté: zviSend tepova frekvence, akutni pankreatitida, opozdéné vyprazdriovani Zaludku; neniznamo:
intestindIni obstrukee; velmivzacné: “nearteritickd predni optickd ischemickd neuropatie (VAION). *Pacientis gastroparézou mohou pii léché semaglutidem pocitovat zdvaznéjsi nebo té531 Gl ticinky. Vice viz SPC. PFedavkovani: miize byt spojeno s GI poruchami, které mohou vést k dehydrataci.
Baleni: FlexTouch® 0,25 mg, 0,5 mg: 1,5ml sklenénd zsobni viozka. FlexTouch® 1 mg, 1,7 mg, 2,4 mg: 3ml sklenénd zasobni viozka. 1 predplnéné pero a 4 jednordzové jehly NovoFine® Plus. Doba pouZitelnosti: pred poutitim: FlexTouch® 0,25 mg: 2 roky, ostatni sfly: 3 roky.
Po prvnim pouitf: 6 tydndi. Uchovdvejte pri teploté do 30 °C nebo v chladnicce (2 °C az 8 °C). Uchovavani: uchovavejte v chladnicce (2 °C - 8 °C). Neuchovavejte v blizkosti chladiciho zafizeni. Chrarite pred mrazem. Pokud pero nepoutivate, ponechte na ném uzavér, aby bylo
chranéno pred svétlem. Zpisob vydeje: vdej vazin na lékafsky predpis. Zpisob hrazeni: pripravek nenf hrazen z prostredki verejného zdravotniho pojisténi. Datum schvéleni: 6. ledna 2022. Datum revize textu: 02/2026. DrZitel rozhodnuti o registraci:
Novo Nordisk A/S, Novo Allé, DK-2880 Bagsvaerd, Dansko. Reg. €islo: EU/1/21/1608/006-010. Dalsi informaci ziskéte z SPC, pifibalové informace nebo na adrese firmy Novo Nordisk: Novo Nordisk s.r.o., Karolinskd 706/3, 186 00, Praha 8 — Karlin.

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

Reference: 1. SPC pipravku Wegovy®. 2. Wharton S, Freitas P, Hjelmeszeth |, et al. Once-weekly semaglutide 7.2 mg in adults with obesity (STEP UP): a randomised, controlled, phase 3b trial. Lancet Diabetes Endocrinol. 2025;52213-8587(25)00226-8. Online ahead of print.
3. Lincoff AM, Brown-Frandsen K, Colhoun HM, et al. Semaglutide and cardiovascular outcomes in obesity without diabetes. N Engl | Med. 2023;389(24):2221-2232. 4. Wilson L, Zhao Z, Divino V, et al. Semaglutide is associated with a lower risk of cardiovascular events compared
with tirzepatide in patients with overweight or obesity and ASCVD and without diabetes in routine clinical practice. Results from the STEER study. Presented at: ESC Congress 2025; August 29-September 1, 2025; Madrid, Spain. 5. Hjelmeszeth J, Bhat S, Garvey WT, et al. Effect of
semaglutide on body composition and proximal muscle strength: the STEP UP trial. Presented at: The 61t European Association for the Study of Diabetes (EASD) Annual Meeting; September 15-19, 2025; Vienna, Austria. 6. Vrints Ch etal. Eur Heart). 2024 Sep 29;45(36):3415-3537.
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MEDICINA V ¢R

Obavy ze ztraty svalil
a zvladani Gl potizi

MUDr. Soupal se nevyhnul ani ¢asté
obavé odborné verejnosti: Neztrati pa-
cient pri takto razantnim hubnuti prilis
mnoho svalové hmoty? Prezentoval data
z magnetickych rezonanci ze studie
STEP, kterd jasné prokazuji, Ze Gbytek se
dominantné tykd tukové tkdné. Kon-
krétné u pacienta na promitanych snim-
cich z magnetické rezonance doslo k po-
klesu objemu tuku ze 43 litrti na 26 litrd.
Objem beztukové hmoty, zahrnujici svaly
a orgdny, klesl jen zcela minimdalné
(z 22 litrt na 20 litra) ,Tedy méné, nez je
bézné pri jinych konzervativnich dietnich
rezimech s redukci hmotnosti,“ uptesnil
MUDr. Soupal

Stranou nezUstala ani bezpec¢nost, ze-
jména gastrointestinalni (GI) potize.
Byvaji mirné az stfedni a s postupujici
adaptaci organismu odeznivaji. , Pokud
se objevi vyraznéjsi GI potiZe, uvazuji
o0 pozastavent titrace ddvky a nebojim se
krdtkodobé vyuzit pomocné léky, jako
jsou inhibitory protonové pumpy ¢i pro-
kinetika,” sdilel praktické doporuceni
MUDr. Soupal.

Nevzdavejte 1é¢bu
u pozdnich responderi

Durazné doporuceni zaznélo ohledné
pacientd, ktefi na lé¢bu zpocétku nerea-
guji podle o¢ekavani. MUDr. Soupal de-
monstroval na kazuistice 77letého pa-
cienta (s 30letou anamnézou diabetu
a chronickym onemocnénim ledvin), jak
vypadd takzvany pozdni responder. U pa-
cienta dfive selhdvala jina 1é¢ba a zpo-
¢atku vyrazné nehubl ani na semaglutidu.
Po pozvolné titraci a setrvani na terapii
v$ak nakonec dosahl klinicky vyznamného
poklesu hmotnosti i celkové stabilizace.
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Shrnuti sympozia

* Posun v Ié¢ebném paradigmatu: Semaglutid funguje komplexné — nabizi nejen vynikajici
glykemickou kontrolu a vyrazny Gbytek hmotnosti, ale prokazatelné snizuje kardiovaskuldrni
riziko (MACE 0 26 %, cévni mozkové pithody o 40 %) a chrani ledviny (studie FLOW).

» Ucinnost bliZici se bariatrické chirurgii: V davce 7,2 mg vykazuje Iék ve studiich pokles
hmotnosti v priméru o 21 % u pacientti s obezitou bez diabetu (alespori 20 % zhruba u poloviny
pacientd, tfetina pacientli pak dosahuje dbytku hmotnosti 25 % a vice), ¢imZ zasadné rozsifuje

konzervativni terapeutické moznosti.

* Synergie pro diabetiky (studie SUSTAIN FORTE a STEP UP): Vyssi davky semaglutidu pfinaseji
diabetiklim bezpecny nastroj, jak dosahnout prisnych cili glykovaného hemoglobinu (pokles
o téméf 19 mmol/mol ze zakladu 65 mmol/mol) i pfi selhani standardnich davek.

e Ochrana svalové hmoty: Obavy z nezdravého tbytku svalG pfi rychlém hubnuti se nepotvrzuiji;
data ukazujf, Ze Ubytek se tyka primarné tukové tkané.

* Diraz na trpélivost v praxi: Priblizné 10-20 % pacient(i mlize byt pozdnimi respondery. Je
klicové Iécbu predcasné neukondovat, dbat na spravnou edukaci pfi aplikaci a fesit prechodné
Gl obtiZe Upravou titrace ¢i podptirmou medikaci.

Drive nez lékat pacienta oznadi za
non-respondera, mél by podle sdélen{
MUDr. Soupala ovéfit:

1. Zda uplynul dostatek ¢asu (hmotnost
se u non-respondert hodnoti zpravi-
dla az po 16 tydnech na maximalni
tolerované davce).

2. Zda pacient pero spravné pouziva
a neaplikyje si jen zlomek davky (na-
priklad ukonéenim aplikace po prvnim
»cvaknuti®). I takového pacienta totiz
mél.

3. Zda se nejednd o pacienta s pfirozené
pomalejsi reakci (seniofi, dlouholeti
diabetici a muzi redukuji hmotnost
obecné pomaleji).

Zaveér

Moznost aplikace vy$sich dévek sema-
glutidu davd do rukou ¢eskym lékarim
mimofddné silny ndstroj. V soucasné
dobé jsou tyto vyssi davky pro pacienty
i cenové dostupnéjsi (vyssi davky lze nyni
poridit zhruba o 1000 K¢ levnéji, nez
tomu bylo doposud).

Moznost eskalace 1é¢by na 7,2 mg
semaglutidu:

« rozsifuje terapeuticky prostor — u do-
spélych s obezitou muze po = 4 ty-
dnech na 2,4 mg predstavovat dalsi
krok pfi nedostatecném efektu a dobré
toleranci,

« umoznuje vyssi redukce hmotnosti
— studie STEP UP i STEP UP T2D uka-
zaly pti 7,2 mg vétsi pokles télesné
hmotnosti nez pfi 2,4 mg; u diabetu
2. typu navic vyrazné zlepseni glykova-
ného hemoglobinu HbA, .

Je dtlezité mit na paméti, ze casna
slaba odpovéd = selhdni 1é¢by. Pred
ukonc¢enim 1é¢by z dtvodu slabé odpo-
védi je dlilezité ovérit dosazenou davku,
dostatec¢ny Cas, adherenci, techniku apli-
kace a moznost pozdni odpovédi.

Zavérem sympozia se odbornici shodli,
Ze prioritou neni jen absolutni ¢islo na
vaze, ale celkova kardiometabolicka
ochrana, kterou tato léc¢ba dlouhodobé
poskytuje (napf. semaglutid 2,4 mg pro-
kazal snizeni MACE o 20 % u pacientt
s obezitou bez diabetu).

type 2 diabetes and chronic kidney disease in the FLOW trial. 05 March 2024.

Available at: https://www.novonordisk.com/news-and-media/news-and-

-ir-materials/news-details.html?id=167028

5. Cosentino F, et al. 2019 ESC Guidelines on diabetes, pre-diabetes, and car-
diovascular diseases developed in collaboration with the EASD. Eur Heart J
2020;41(2):255-323.

6. Das SR, et al.2020 Expert consensus decision pathway on novel therapies

for cardiovascular risk reduction in patients with type 2 diabetes: a report of

the American College of Cardiology Solution Set Oversight Committee. J Am
Coll Cardiol 2020;76(9):1117-1145.
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Zivotni pFibéh Jardy Jance:
Filmove zrcadlo nasi praxe ukazalo,
proC diabetologie definitivné opustila
glukocentrismus

Mgr. JiFi Siroky
Redakeni ¢lanek

arda Janc je pacient, kterého

mame ve svych ambulancich

uplné vsichni, a mozna v mnoha
exerfiplarich,” uvedl netradi¢ni sympo-
zium jeho moderator, prof. MUDr. Mar-
tin Prazny, CSc., Ph.D. Spole¢né s nim
déj filmu v pravidelnych pauzach komen-
tovaly dvé expertky: za diabetologii
MUDr. Lucie Radovnickd, Ph.D., a za
kardiologii MUDr. Tereza Svarcovd. Vy-
sledkem byl strhujici pohled na vyvoj
mediciny v Case a na to, jak fatalni na-
sledky miize mit pouhé ,léceni ¢isel” na-
misto komplexni ochrany orgéna.

Kapitola pata: Smutny konec
za zavienymi dveimi

Film zac¢ind v soucasnosti, a to mra-
zivou scénou za zavienymi dvefmi kou-
pelny. Rodina zven¢i naléhd na osmapa-
desétiletého Jardu a premlouvd ho ke
spolecné vychdazce. Dvere se oteviraji
a nasleduje tvrdy naraz do reality. Jarda
nevychazi, ale vyjizdi na invalidnim vo-

Diabetologické kongresy byvaji pIné grafi, tabulek a dat z klinickych
hodnoceni. Sympozium spolecnosti Boehringer Ingelheim na 62. diabeto-
logickych dnech v Luhacovicich viak zvolilo zcela jiny, o to vSak udernéjsi
format. Namisto klasickych pfednasek se salem rozeznél profesionalné
natoceny kratky film. Jeho hlavnim hrdinou byl Jarda Janc — fiktivni,
avsak naprosto typicky polymorbidni diabetik, jehoZ jméno vtipné
odkazuje na prilomovy Iék Jardiance. Spolecné s odbornym panelem
jsme sledovali jeho Zivotni pady i promarnéné sance drivéjsi mediciny,
abychom nakonec zjistili, Ze diky modernimu kardiorenalné-metabo-
lickému pfistupu miize mit tento pfibéh mnohem lepsi konec.

Netradicni sympozium zaujalo vysoky pocet navstévnika.

ziku. Je dusny, evidentné vycerpany.
Zlovéstnym detailem je jeho noha — za-
timco na jedné ma botu, na druhé uz
jen ponozku, coz némé, ale o to vymluv-

néji naznacuje probéhlou amputaci
v dtsledku $patné kompenzovaného
diabetu. Diagnéza je zjevna: tézké
srde¢ni selhdni, obezita, syndrom
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Ikonicka scéna po navratu od lékare. Jardova Zena (Anezka Rusevova) se pt4, co fikal doktor, a Jarda
Janc (Jakub Stich) to celé bagatelizuje a pokracuje v nezdravém Zivotnim stylu...

diabetické nohy a pokrocilé organové
komplikace.

Kardiolozka MUDr. Tereza Svarcova
okamzité glosuje: ,Uz od pohledu jde
o pacienta s vysokym rizikem srde¢niho
selhan{ se snizenou ejekéni frakei. Kdy-
bychom ho dnes vidéli v ambulanci, kli-
¢ové by bylo urychlit diagnostiku.
Zisadnim pomocnikem je vysSetfeni
NT-proBNP. A jsem nesmirné rada, ze
dnes uz je stanoveni tohoto markeru
i v rukou diabetologt, a to véetné boni-
fika¢nich programu pojistoven.” Inter-
aktivni hlasovani v sale navic potvrdilo
drsnou pravdu: drtiva vétsina pritom-
nych lékaiti potkdvd podobné zdevasto-
vané pacienty ve svych praxich kazdy
den. Byla to ale nevyhnutelna cesta?

Kapitola prvni: Rok 2005 a marny
boj se zivotnim stylem

Déj se vraci v Case. Pise se rok 2005
aJarda je ambiciézn{ manazer a finanéni
poradce. Zije ve stresu, hltd nezdravé
jidlo pfimo v auté, auto je plné prazdnych
kelimkd od kavy a krabicek od cigaret.
V ambulanci ho prakticky lékat (této role
se ujal prof. MUDr. Stépan Svacina,
DrSc.) ddrazné varuje: ,Mdte vysoky
tlak, koufite, mate BMI skoro ctyticet. To
je Spatné. Zkrati vam to zivot. Tyto ne-
moci neboli, ale pak pfijde mrtvice nebo
infarkt Jarda slibuje, Ze se sebou néco
udéld. Dalsi scéna vsak ukazuje klasickou
prokrastinaci — ve svém zivotnim stylu
neméni viibec nic a na sliby zapomina.

»Praktik udélal, co mohl. Vyjmenoval
mu rizika, nastavil mu zrcadlo. V roce
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2005 jsme ale bohuzel neméli v kapse tu
moderni terapii, kterou mame dnes,’*
zhodnotila scénu MUDr. Radovnicka.
Apel na Zivotni styl je sice zdklad, ale sa-
motny casto selhdvd. ,Dieta vydrzi tfi
mésice a pak prijde stres a vSe se roz-
padne. U nés se snazime zapojovat
nutri¢ni terapeuty. Kdy?z si s pacientem
sednou, vypocitaji mu sacharidy a bilko-
viny a ukdZou mu redlnd data na jeho
vlastnim jidelni¢ku, ma to mnohem vétsi
edukativni dopad nez pouhé kézani v or-
dinaci,’ dodévd diabetolozka s tim, ze bez
moderni farmakoterapie byl Jarda uz
v této fazi na nejlepsi cesté do pekel.

Kapitola druha: Osudové setkani
na chodbé a mrazivé proroctvi

Cestou na pravidelnou kontrolu kraci
Jarda chodbou polikliniky. Zrovna miji
dvere nefrologické ambulance, kdyz
z nich vyjde zndma ¢eskd nefrolozka
MUDr. Michaela Matyskovéa Kubi$ova.

Kardiologické echo: Jarda Janc
jako medicinsky ,Svata Kuratko”

Fiktivni pacient Jarda Janc nezUstal jen
v Luhacovicich, ale predstavil se také na
XXXIV. vyro¢nim sjezdu Ceské kardiologické
spolecnosti, jehoz prezencni ¢ast probéhla
9.-12. kvétna na brnénském Vystavisti.
Tvrci tohoto edukacniho projektu se inspi-
rovali principem interaktivnich pribéhd, zna-
mym napfiklad z legendamiho seridlu Roz-
paky kuchafe Svatopluka. Vytvofili tak pro-
mysleny systém alternativnich déjovych linif,
které na JardGv pripad nahlizi vzdy optikou
jiné specializace, ale v urcitych klicovych bo-
dech se nevyhnutelné protinaji.

Zatimco luhadovickd projekce akcentovala
opusténf glukocentrismu, brnénskd verze se
soustredila primarné na hrozbu srdecniho
selhani. Zdsadni zména se odehréla hned ve
stéZejnim roce 2015, kdy Jarda namisto dia-
betologie absolvoval kontrolu pfimo v kar-
diologické ambulanci.

Odborny panel, kterému predsedala
MUDr. Tereza Svarcova a d&j dale komen-
tovali MUDr. Petr Kala, MUDr. Martin Ka-
menik a MUDr. Michaela Gardianova, se
vénoval predevsim Uloze kardiologa a obo-
rové spolupraci s praktickymi lékati, ktef{
noveé v ramci preventivnich prohlidek sta-
novuji NT-proBNP jakozto klicovy marker
srdecniho selhani. ,Pribéh Jardy presné
ukazuje, jak zasadni je vcasny zachyt srdec-
niho selhani a neprodlené odeslani pa-
cienta ke specialistovi, coZ mu maze radi-
kaIné zlepsit prognézu,” shodli se odbornici
v séle.

K nekonvencni a autentické atmosfére
sympozia prispéla i osobni cast predstavi-
tele hlavni role, herce Jakuba Sticha. Kom-
plexni ,multivesmir” polymorbidniho pa-
cienta tim navic nekonci — projekt se brzy
docka i tretiho déjstvi, které na Jardiv zlo-
movy piibéh nahlédne z pohledu nefrologie
a rozvoje chronického onemocnéni ledvin
(CKD).

Tab. 1 - Vyvoj pfistupu k pacientovi s diabetem 2. typu — zména paradigmatu

Parametr

Hlavni cil 1é¢by Dosazeni cilovych hodnot

Tradicni pfistup (glukocentricky)

glykemie a HbA,
Kritéria pro Ucinnost na snizenf hladiny
volbu Iéku krevniho cukru
Reseni Reaktivni - 1é¢ba se pridava, az
komplikaci kdyz organy selhdvaji
Typicky zastupce = Samotny metformin, derivaty
terapie sulfonylurey, inzulin
Spoluprace Izolovana péce (diabetolog fesi
obort jen cukr, kardiolog jen tlak)

Moderni kardiorenalni (CRM) piistup

Ochrana cilovych orgéni (srdce, ledviny)
a prodlouZeni Zivota

Potvrzeny kardiovaskularni
a nefroprotektivni benefit nezavisle na HbA,

Preventivni/proaktivni — v¢asné nasazeni
organové protektivnich 1€kl (SGLT2i)

Metformin + glifloziny (SGLT2i)/agonisté
GLP-1RA

Multidisciplinarni sdileni (diabetolog,
praktik, kardiolog, nefrolog)
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Zkracena informace o lé¢ivém pripravku:

Jardiance 10 mg potahované tablety

SloZeni: Jardiance 10 mg: jedna tableta obsahuje 10 mg empagliflozinu. Indikace: K [é¢bé diabetes mellitus 1. typu ke zlep3eni kontroly glykémie u dospélych a déti ve véku 10 let a starSich s nedostatecnou
kompenzaci diabetu samotnou dietou a télesnym cvi¢enim: jako monoterapie pokud je metformin nevhodny z dlivodu nesnasenlivosti; v kombinaci s jinymi lecivymi pr\pravky ke szenl hladiny glukozy,
véetné kombinace s inzulinem. K [é¢bé dospélych se symptomatickym chronickym srdenim selhanim. K [é¢bé dospélych s chronickym onemocnénim ledvin. Davkovani a davani: Diabetes
mellitus Il typu: pocatecni davka empagl\ﬂozmu je 10mg jednou denné v monoterapii nebo v kombinované terapii. U pacientd, ktefi toleruji empagliflozin v davce 10mg Jednou denné, ktefi maji
eGFR = 60 ml/min/1,73 m2 a potiebuji pfisnéjsi kontrolu glykémie, lze davku zvysit na 25 mg jednou denné. Maximalni denni davka je 25mg. U déti s eGFR < 60 ml/min/1,73 m2 a u déti ve véku do 10 let nejsou
dostupné zadneé (daje. Srdecni selhani: doporucena davka je 10 mg empagliflozinu jednou denné. Chronické onemocnéni ledvin: doporucena davka je 10 mg empagliflozinu jednou denné. Nedoporucuje
se zahajovat lé¢bu u pacientd s eGFR < 20 ml/min/1,73 m2. U¢inek empagliflozinu na snizeni glykémie se u pacientl s diabetem mellitem II. typu a hodnotou eGFR < 45 ml/min/1,73 m? snizuje a pfi
hodnoté eGFR < 30 ml/min/1,73 m2 pravdépodobné mizi zcela. Kontraindikace: Hypersenzitivita na lécivou latku nebo na kteroukoli pomocnou latku. Zvlastni upozornéni: U pacientd, u kterych existuje
podezfeni na ketoacidozu nebo u kterych byla ketoacidoza diagnostikovana, je nutné leécbu empagliflozinem okamzité ukoncit. LéCbu je tfeba prerusit u pacientd, ktefi jsou hospitalizovani z divodu
velkych chirurgickych vykont nebo akutniho zavazného zdravotniho stavu. Pfed zahajenim [é¢by empagliflozinem je tfeba v pacientové anamnéze zvazit faktory, které jej mohou predisponovat k diabetické
ketoacidoze. Empagliflozin mlze zpUsobit déletrvajici ketoacidozu a glukosurii. Ketoacidoza mlZe pretrvavat i po vysazeni léku déle, nez se ocekava podle plazmatického polocasu. Na prodlouzené
ketoaciddze se mohou podilet i jiné faktory, napfiklad nedostatek inzulinu. Empagliflozin se nema pouZivat u pacientd s diabetem mellitem I. typu. Pacienti ve véku 75 let a starsi mohou mit vy3si riziko
hypovolemie. *Nedoporucuje se zadna Gprava davky s ohledem na vék. Tablety obsahuji laktozu, proto pacienti s intoleranci galaktozy, vrozenym deficitem laktazy nebo malabsorpci glukozy a galaktozy,
by tento pfipravek neméli uzivat. U pacientd zenského i muzského pohlavi uZivajicich inhibitory SGLT2 vcetné empagliflozinu byly hlaseny pfipady nekrotizujici fasciitidy perinea (Fournierova gangréna).
V pfipadé podezieni na Fournierovu gangrénu je tfeba pfipravek Jardiance vysadit a rychle zahdjit (é¢bu. Empagliflozin mize zvysSit 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 mize zvysovat riziko dehydratace a hypotenze.
Pokud je empagliflozin podavan v kombinaci s inzulinem nebo inzulinovym sekretagogem, *muze byt z divodu snizeni rizika vzniku hypoglykemie nutné redukovat davku inzulinu nebo inzulinového
sekretagoga. Studie interakci byly provedeny pouze u dospélych. Nezadouci a€inky: NejCastéji hlaSenymi nezadoucimi pfihodami v klinickych hodnocenich na diabetes mellitus Il. typu byly hypoglykemie
(pfi kombinované [&¢bé s derivatem sulfonylurey nebo inzulinem). Nejéast&jsim nezadoucim G¢inkem [éCiva u déti byla hypoglykemie. Celkové byl ale bezpecnostni profil u déti podobny bezpecnostnimu
profilu u dospélych s onemocnénim diabetes mellitus Il. typu. *U dospélych se dale vyskytovala vaginalni moniliaza, vulvovaginitida, balanitida a jiné infekce genitalu, infekce mocovych cest; Zizen; pruritus;
Casté moceni; hypovolemie; dysurie; zvysena hladina kreatininu v krvi/snizena rychlost glomerularni filtrace; zvySeny hematokrit; zvySené sérové lipidy; *diabeticka ketoacidoza; vyrazka, urtikarie; a velmi
vzacné tubulointersticialni nefritida. Nejcastéji hlasenymi nezadoucimi pfihodami v klinickych hodnocenich u srdecniho selhani byla hypovolemie; dale zacpa a angioedém. Pritomnost diabetes mellitus I1.
typu zvySovala frekvenci nezadoucich Gcinkd u pacientl se srde¢nim selhanim. Nejcastéjsimi nezadoucimi G¢inky v klinickém hodnoceni u chronického onemocnéni ledvin byly 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 pfipravku
Jardiance v téhotenstvi se z preventivnich diivodi nedoporucuje. Pfipravek Jardiance se v obdobi kojeni nema podavat. Baleni, vydej a uchovavani: Jednodavkové PVC/Al blistry v krabicce obsahujici 28x1,
30x1, 90x1 nebo 100x1 potahovanych tablet. Vydej pfipravku je vazan na |ékafsky pfedpis a je Castecné hrazen z prostiedkl vefejného zdravotniho pojisténi. Tento Lécivy pfipravek 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: 24. 3. 2026. Drzitel rozhodnuti o registraci: Boehringer Ingelheim International GmbH, Binger Str. 173, 55216 Ingelheim am Rhein, Némecko.

*Vsimnéte si, prosim, zmény v informacich o lécivém pfipravku.

Pfed pfedepsanim se prosim seznamte s Gplnym znénim souhrnu Gdajii o pfipravku. Uplné znéni souhrnu Gdajil o pFipravku je uvefejnéno na webovych strankach Evropské agentury pro lécivé pFipravky:
http://www.ema.europa.eu popf. na strankach Statniho Gstavu pro kontrolu léciv www.sukl.gov.cz.

Boehringer Ingelheim, spol. s r.o.
Purkyfova 2121/3 - 110 00 Praha 1 .
www.boehringer-ingelheim.cz m Boehrlnger

MEDInfo.CZ@boehringer-ingelheim.com :
PC-CZ-104161; datum pripravy: 4/2026 Ingelhelm
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Panel expertti (zleva): Lucie Radovnickd, Martin Prazny a Tereza Svarcova.

»Jdete ke mné, pane Janci?“ ptd se ho
s usmévem, za kterym se ale skryvd letitd
klinicka zku$enost s diabetiky. ,Kdepak,
pani doktorko, ja jdu vedle na diabetolo-
gii," odpovidd Jarda, oc¢ividné rad, ze se
ho téz§f komplikace netykaji. Odpovéd
nefrolozky ale vyzni jako temnd véstba:
yTak u mé priste:

Tato zdanlivé ismévna vsuvka v sobé
nesla pro publikum v sle zdsadni medi-
cinské sdéleni. Srdce a ledviny funguji
u diabetika jako spojené nadoby. Pokud
diabetolog v této fazi nezasdhne a nena-
sadi moderni nefroprotektivni 1é¢bu (na-
priklad glifloziny), ale spokoji se jen s ko-
rekci glykemie, pacientovo smérovani do
dialyza¢niho kfesla na nefrologii je témér
nevyhnutelné.

Kapitola tieti: Rok 2015 - pfisna
diabetolozka a glukocentrismus

Zésadni zlom prichéazi v roce 2015.
Jarda, nyni osmactyfticetilety, sedi
u ptisné diabetolozky, kterou ztvarnila

MUDr. Lucie Radovnicka. Jeho glyko-
vany hemoglobin (HbA ) je alarmuji-
cich 72 mmol/mol, glykemie nala¢no
pres 7 mmol/l. Lékatka mu nasazuje
metformin, dava glukometr a chladné
mu hrozi komplikacemi: ,,Cukrovka je
tichy zabijdk. Znic¢i vdm ledviny, zrak
a nervy! Jarda pfijde domd zdeptany
a celou ,edukaci” zapije lahvi sladké li-
monady.

Diskutujici panelisté upozornili na kli-
¢ové chyby tohoto piistupu. Lékarka vi-
déla pouze vysoky cukr (Tab. 1). Pfe-
hlédla, Ze Jarda se uz 1é¢i na kardiologii
i nefrologii. ,Z kardiologického pohledu
uz v té dobé musela byt pritomna hyper-
trofie levé komory a pocinajici srde¢ni
selhani. Chybélo v¢asné nasazeni inhibi-
tortt ACE," upozornila dr. Svarcové a do-
dala, Ze zasadni chybou bylo chybéjici
vySetfeni albuminurie (UACR).
»Albuminurie pfedstavuje dvojnasobné
az ¢tyfnasobneé vyssi riziko srde¢niho
selhdni. Je to naprosto jednoducha
a levnd screeningovd metoda”

Tichy zabijak neceka. Co u polymorbidniho diabetika nesmite

prehlédnout?

Kazuistika Jardy Jance ukazuje, Ze samotna glykemie neodhali bliZici se organové selhani. Pro
vCasné nasazeni moderni kardiorenalni 1écby je klicové aktivné patrat po téchto markerech:

¢ UACR (pomér albumin/kreatinin v modi): Zasadni a levny screening. Pfitomnost albuminurie
(byt mikroalbuminurie) predstavuje 2x az 4x vyssi riziko rozvoje srdecniho selhani. SlouZi také
jako nutnd podminka pro uhradu nékterych dalSich modernich molekul (napt. finerenonu).

* NT-proBNP: Kli¢ovy biomarker pro ¢asny zachyt srdecniho selhani u rizikovych pacientd
s diabetem, obezitou a hypertenzi (¢asto jesté pred rozvojem typickych otokd). Toto vysetfent
je dnes pIné v rukou diabetologl a praktikli a vazou se na néj bonifikacni programy pojistoven.

¢ eGFR: Pravidelné sledovani poklesu glomeruldrni filtrace, které spolecné s UACR urcuje
kardiovaskuldrni a rendIni riziko pacienta a je pfimou indikaci k nasazeni inhibitor SGLT2 (gli-

flozinG).
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Shrnuti pro praxi

Pribéh Jardy Jance byl pro sal plny lékari
mementem. DneSni medicina ndm umoz-
nuje necekat, az se pacient ,vysedi”k inva-
lidnimu voziku.

o Glukocentrismus je mrtvy: U pacienta
s diabetem 2. typu musime automaticky
patrat po kardiovaskularnim a renalnim
riziku.

e V/¢asny screening: Méreni UACR (albu-
minurie) a NT-proBNP musi byt rutinou.
Jsou to prvni poslové blizici se boure.

» Casna protekce: Nasazeni inhibitorfi
SGLT2 (empagliflozinu) jiz neni jen vol-
bou pro kompenzaci glykemie, ale bazal-
nim kamenem organové ochrany (kardio-
renalni protekce), ktera doslova méni
konec pacientova Zivotniho pribéhu.

Profesor Prazny navic zdaraznil obrov-
sky paradox roku 2015. ,V tomto roce
prece vysla prelomova studie EMPA-REG
OUTCOME! My uz jsme tehdy méli v ru-
kou Iék, ktery umeél néco nevidaného:*
Publikum v séle se pti hlasovéni jedno-
zna¢né shodlo — pouhy metformin v této
fazi absolutné nestacil. Jarda mél jiz tehdy
dostat gliflozin (inhibitor SGLT?2), pii-
padné GLP-1 receptorového agonistu.

Kapitola ¢tvrta: Osamély obéd
a rezignace s mrkvi

Zajimavy a velmi redlny moment pfi-
chdzi v dalsi fazi filmu. Jarda si totiz
hrozby a $§patné vysledky nakonec
vezme k srdci a skute¢né se snazi dodr-
Zovat rezimovéa opatfeni. Vidime ho
v préaci — kolegové ho s tsmévem zvou
na spole¢ny obéd, on ale rezignované
odmita. Otevird si pripravenou krabicku
se zeleninou a smutné ukusuje kus
mrkve. Publiku i diskutujicim je ale v tu
chvili jasné jedno: tato snaha prichdzi
pozdé.

V této fazi progrese kardiorenalniho
onemocnéni mu uz samotnd, byt sebe-
lépe dodrzovana dieta a chroupan{ zele-
niny zkrdtka nepomize. ,Samotna
zména zivotniho stylu v momentg, kdy
uz organy zacinaji selhdvat a chybi ade-
kvatni farmakologické kryti, pacienta
nezachrdni,’ shodli se odbornici.

Alternativni konec:
Kdyz se dvere oteviou do zdravi

Kardiorendlné-metabolicky pacient je
podle expert(i nesmirné kiehky. Staci jeden
spoustéc a kaskdda selhavani organd se
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rozjede naplno. Jak ale ukdzala zavérec¢na
¢ast filmu, Jarda Janc onen hrozivy scénar
na voziku nakonec nenaplnil. Dostal totiz
alternativn{ $anci v podobé v¢asného na-
sazeni empagliflozinu (Jardiance).

Film kon¢i scénou, kterd zrcadli tu
tvodni. Rodina opét stoji pred zavienymi
dvermi a vold Jardu ven. Dvefe se otevi-
raji, ale tentokrat z nich Jarda Janc sebe-
védomé vychdzi po svych, v plné sile
a zdravi. Moderni medikace dokdzala
ochrénit jeho srdce i ledviny v Case, kdy
jesté nebyly nevratné poskozeny.

Zaveér

Sympozium pfineslo silné a vizualné
poutavé poselstvi. ,Definitivné jsme
opustili glukocentrismus, uzavrel prof.
Prazny. Pribéh Jardy Jance ukdazal, ze
dobre kompenzovand glykemie je dnes
sice dlilezita, ale predstavuje pouhé mi-
nimum. Jak zaznélo v sdle: ,Glifloziny
preferen¢né nasazujeme spolu s inhibi-
tory ACE. Je to zakladni stavebni kimen
kardiologické i nefroprotektivni 1é¢by,
ktery navic fesi i $patné kompenzovany

diabetes” Dne$ni data z redlné praxe
i giganticky klinicky program
EMPOWER (zahrnujici pfes 400 000 pa-
cientd) jasné prokazuji, Ze glifloziny zpo-
maluji pokles glomeruldrni filtrace a dra-
maticky snizuji riziko hospitalizaci pro
srdecni selhani. Pokud chceme zabranit
tomu, aby nasi pacienti koncili v osma-
padesati letech na voziku, nesmime ce-
kat na nevratné poskozeni orgdn.
Musime se divat na kardialni i rendln{
rizika a v¢as, aktivné a odvazné nasazo-
vat moderni orgdnové protektivni léky.

Komentaf MUDr. Lucie Radovnické, Ph.D. ,
Interni oddélenf, Diabetologické a obezitologické centrum, Masarykova nemocnice v Usti nad Labem, 0.z., Krajska zdravotni, a.s.

Jarda nenf vyjimecny. Ma diabetes mellitus 2. typu, obezitu, hypertenzi, dyslipidemii, postupné se
rozvijejicl chronické onemocnéni ledvin a vysoké kardiovaskularni riziko. Dlouho si nestéZuje. Dlouho
Ljen” pribird, koufi, pracuje ve stresu, ma hrani¢ni vysledky, pozd&ji vyssi glykovany hemoglobin a inavu.
A pravé v tom spociva hlavni sila celého sympozia: ukézalo, Ze dramatické konce u téchto pacientd
obvykle nezacinaji dramaticky. Zacinaji nenapadné.

Cilem sympozia bylo na modelové kazuistice ukazat, Ze pres Sirokou dostupnost moderni lécby,
zejména inhibitorl SGLT2, z{istava jeji vyuziti u kardiorendlné-metabolickych pacientl nedostatecné.
Podle prezentovanych dat je v Ceské republice glifloziny lé¢eno pfiblizné pouze 18 % pacientti s kardio-
rendlné-metabolickym onemocnénim. Otdzka, ktera visela nad celym salem, proto znéla jednoduse:
Co zbyvajicich 82 %?

Scénar sympozia zddraznil, Ze v roce 2015 uz byly inhibitory SGLT2 dostupnou moznosti, ale pacient
je nedostal. Pritom pravé tehdy se zacinalo rozhodovat, zda bude Jarda za deset let aktivnim muzem,
nebo polymorbidnim pacientem s pokrocilymi komplikacemi.

Glukocentrismus nestaci

Jednim z hlavnich sdéleni sympozia bylo, Ze dobfe lé¢eny pacient s diabetem 2. typu neni automa-
ticky ten, ktery ma pouze ,pfijatelny cukr”. Diabetes 2. typu nenf izolovana porucha glykemie. Je to
onemocnéni s vysokym kardiovaskularnim, renalnim a metabolickym rizikem. Pacient miize mit zdanlivé uspokojivou kompenzaci, ale soucasné
mUZe byt nedostatecné chranén pred srdecnim selhanim, progresi chronického onemocnénf ledvin nebo kardiovaskuldrni mortalitou.

Tento posun od glukocentrického k organové-protektivnimu pristupu byl jednou z nejsiln&jSich linii celého sympozia. Tradi¢ni [é¢ba diabetu se
soustredila predevsim na HbA, . Modem pfistup se ptd jinak: Ma pacient chronické onemocnéni ledvin? Md albuminurii? Ma srdecni selhani nebo
vysoké riziko jeho rozvoje? Ma aterosklerotické kardiovaskularni onemocnéni? A dostava lécbu, ktera kromé glykemie ovliviiuje i jeho prognézu?

V prezentovaném scénati zaznélo, Ze pacient typu Jardy Jance ,nemusi byt dobre zaléceny”, i kdyz si nestéZuje nebo je po strance diabetu
zdanlivé kompenzovany. Pravé proto ma smysl aktivni screening CKD, srdecniho selhani a celkového kardiorendlné-metabolického rizika.

Empagliflozin: od diabetologického Iéku k Ié¢bé kardiorendlné-metabolického pacienta

Pribéh Jardy Jance nebyl postaven pouze na emocich. Byl opfen o robustni klinicky program empagliflozinu. Ten zahrnuje studie napfic spektrem
kardiorenalnich a metabolickych onemocnéni — od pacientl s diabetem 2. typu a vysokym kardiovaskuldmim rizikem pres srdecni selhani se
snizenou i zachovanou ejek¢ni frakei az po chronické onemocnénf ledvin. Program EMPOWER zahrnuje vice nez 400 000 pacientti a patfi mezi
nejvétsi klinické programy v oblasti kardiorenalné-metabolickych onemocnéni.

Zasadnim milnikem byla studie EMPA-REG OUTCOME, ktera otevrela cestu k vnimani empagliflozinu nejen jako antidiabetika, ale jako Iéku
s kardiovaskularnim ptresahem. V dalsich letech nasledovaly studie EMPEROR-Reduced a EMPEROR-Preserved u srde¢niho selhani, EMPULSE
u pacientll po stabilizaci akutniho srdecniho selhani, EMPA-KIDNEY u chronického onemocnéni ledvin a dalsi prace, které rozsitily pohled na
empagliflozin do celé kardiorenalné-metabolické oblasti.

V kontextu Jardy Jance je podstatné zejména to, Ze lé¢ba nema byt zahajovana az ve chvili, kdy pacient sedi na voziku, je dusny, mé pokrocilé
renalni postizeni a za sebou fadu komplikaci. Nejvétsi klinicky smysl ma vcasna intervence — ve fazi, kdy je jesté mozné zpomalit trajektorii or-
ganového poskozeni.

Co se mohlo stat jinak?

Sympozium pracovalo s jednoduchym, ale d¢innym principem: jeden pacient, dva mozné konce.

V prvnim konci Jarda gliflozin nedostane. Lécha se soustredi na glykemii, rezimova opatieni a postupné feseni jednotlivych komplikaci. Pacient
se zhorsuje, pribyva unava, dusnost, renalni postizeni, srdecni selhdni a ztrata sobéstacnosti. V tomto scénafi medicina reaguje pozdé — az ve
chvili, kdy se komplikace staly klinicky zjevnymi.
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Ve druhém konci dostane Jarda modern( 1é¢bu vcas. Nejde o zazracné ,vymazani” rizika, ale o zménu sméru. Cilem je zpomalit progresi CKD,
sniZit riziko srde¢niho selhani, chranit pacienta ped kardiovaskularnimi komplikacemi a prodlouZit obdobi kvalitniho Zivota. Scénaf sympozia
uvadél, ze v¢asna diagnostika a nasledna Ié¢ba mohou vyznamné zvysit kvalitu Zivota pacientl, oddalit dialyzu a prodlouZit Zivot; v podkladech
byla zminéna modelace oddalent dialyzy az o 26,6 let v kontextu EMPA-KIDNEY a prodlouZeni Zivota aZ o 4,5 roku v kontextu EMPA-REG OUTCOME.
Tato Cisla je vhodné prezentovat jako data/modelace vychazejici z prezentovanych podkladd, nikoli jako individudlni garanci pro kazdého pacienta.

Praktické sdéleni: nepiehlédnout tiché riziko

Pribéh Jardy Jance je silny pravé proto, Ze takovych pacientd neni malo. Pacient s diabetem 2. typu ¢asto nepfichazi s vétou: ,Mam srdecni
selhani” nebo ,Mam progresi chronického onemocnéni ledvin.” Pfichazi s Gnavou. S horsi toleranci zatéze. S otoky, které vysvétluje vékem. S al-
buminurif, kterou necitf. S poklesem eGFR, ktery neboli. Nebo nepfichazi viibec, protoze ,se vlastné citi docela dobre”.

Proto by u pacienta s diabetem 2. typu mélo byt samoziejmosti pravidelné hodnoceni nejen HbA, , ale také rendlniho a kardialniho rizika.
V praxi to znamena zejména sledovani eGFR, UACR, krevniho tlaku, lipidd, hmotnosti, symptomt srde¢niho selhani a u rizikovych pacientd také
vyuzitl NT-proBNP. Albuminurie je pfitom mimoradné dileZity, levny a dostupny marker, ktery poméha odhalit pacienta, u néhoz jiz probiha or-
ganové poskozenti, i kdyz klinicky jesté neplsobi dramaticky.

V sympoziu zaznélo také srovnani rendlnich parametr(i u pacientd [écenych v redlné klinické praxi inhibitory SGLT2 nebo agonisty receptoru
GLP-1. Podle prezentované studie Fadini et al. byla lécha inhibitory SGLT2 u pacientd s DM2 spojena s pomalejsim poklesem eGFR ve srovnani
s GLP-1 RA. To podporuje postaveni inhibitor(l SGLT2 jako preferované terapie zejména tam, kde je prioritou ochrana ledvin.

Proc se stale ¢ekd?
znéla: Proc ji u velké casti vhodnych pacientd stéle nepouzivame?

Dlvody mohou byt rlizné: terapeuticka setrvacnost, obava z nezadoucich acinkd, vnimanf gliflozini pouze jako antidiabetik, nedostatecny
screening CKD a srde¢niho selhani, roztfiSténost péce mezi obory nebo fale3ny pocit bezpedi pfi relativné uspokojivém HbA, . JenZe pacient jako
Jarda Janc necekad na idedlni organizacni podminky. Jeho cévy, srdce a ledviny starnou a selhavaji v redlném case.

Modelova analyza ¢eskych dat od 81 204 pojisténci v letech 2019-2023, prezentovana ve slidech, upozoriiuje, Ze nevyuzity potencial moderni
[écby diabetu 2. typu vede ke zbytecné vysoké nemocnosti, vyskytu zdravotnich komplikaci a ekonomické zatézi systému zdravotniho pojisténi.
Jingmi slovy: pozdni [écba nenf drahd jen pro pacienta, ale i pro cely systém.

Zavér: rozdil nebyl v pacientovi, ale v ¢ase

Sympozium spolecnosti Boehringer Ingelheim ukazalo, Ze moderni diabetologie uz nemUze byt pouze medicinou glykovaného hemoglobinu.
HbA, zlistava dlleZity, ale sam o sob& nestaci. U pacienta s diabetem 2. typu musime soucasné myslet na srdce, ledviny, cévy a dlouhodobou
progndzu.

Jarda Janc mél dva mozné konce. V jednom se stal pacientem s pokrocilymi komplikacemi, ztratou sobéstacnosti a vyrazné zhorsenou kvalitou
zivota. Ve druhém dostal Sanci diky v¢éasné intervenci a organové protektivni [é¢bé. Rozdil nebyl v tom, Ze by Slo o jiného pacienta. Rozdil byl
v Case, ve screeningu rizika a v rozhodnuti 1é¢it nejen glykemii, ale celého kardiorendlné-metabolického pacienta.

A to je hlavni sdélen pro kazdodenni praxi: Jardové Jancové sedi v nasich ambulancich dnes. Casto fikaji, Ze jim vlastné nic neni. Nékdy jsou
jen unaveni. Pravé tehdy se ale rozhoduije, jaky konec jejich piibéh bude mit.

Co si odnést do praxe

1. Diabetes 2. typu neni jen glykemie. U kazdého pacienta je nutné aktivné hodnotit kardiovaskularni a renalni riziko.

2. Pacient miiZe byt glykemicky ,pfijatelny”, ale prognosticky nedostatecné chranény. HbA, nefika v3e o riziku srdecniho selhdni, CKD ani
kardiovaskularni mortality.

3. Screening CKD a srdecniho selhdni musi byt aktivni. Zasadni jsou eGFR, UACR, krevni tlak, lipidovy profil, symptomy srdecniho selhani
a u rizikovych pacientd NT-proBNP.

4. Glifloziny maji byt vnimany jako organové protektivni Iécha. Empagliflozin mé data napfic spektrem diabetu 2. typu, srdecniho selhani
a chronického onemocnént ledvin.

5. Nejvétsi ztratou je cekdni. Vcasné nasazeni 1écby mlze zménit trajektorii onemocnéni dfive, nez dojde k nevratnému poskozeni organd.
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Diabetologie v ére predikce:
srdecni selhani v hlavni roli a chytre
senzory jako krok k bezpecnemu spanku

Mgr. Jifi Siroky
Redakéni ¢lanek

e
sttednimu tématu predpovédi
hypoglykemie a kardidlni pre-
vence se vénovali doc. MUDr.

Denisa Jani¢kovd Zddarska, Ph.D.,
a MUDr. Jan Soupal, Ph.D.

Uméla inteligence
proti no¢nimu strachu

Sympozium v ¢asovém sledu otevtela
prednaska vénovand glukézovym sen-
zorim s funkci umélé inteligence.
MUDr. Soupal na tivod komentoval re-
centni klinickou praci u pacient pouzi-
vajicich novy Al CGM senzor s predik-
tivnimi funkcemi pro ¢asné varovani
pred hypoglykemii. Tato klinickd studie
publikovand v Diabetes research and cli-
nical practice 2026, kterd hodnotila kli-
nické dopady pouzivani aplikace Accu-
Chek® SmartGuide Predict s funkei Night
Low Predict (NLP) na no¢n{ hypoglyke-
mii, jednoznac¢né potvrdila zlepseni zvla-
déni diabetu 1. typu (Bogaarts G, et al.
Control of nocturnal hypoglycemia by
CGM-based Al-enabled nocturnal hypo-
glycemia prediction: A retrospective ana-
lysis of real-world data. Diabetes Res Clin
Pract 2026;234:113188). MUDr. Soupal
zaroven upozornil na ¢asty fenomén
z praxe: pacienti se strachem z no¢nich
hypoglykemii se programové na noc na-

0d reaktivniho hlaseni problém k proaktivnimu fizeni rizik. Tak by se
dalo shrnout hlavni sdéleni sympozia spole¢nosti Roche, Diagnostics
Division, na 62. diabetologickych dnech v Luhacovicich, které se zaméfilo
na predikci hypoglykemie pomoci nového senzoru CGM a véasny zachyt
srdecniho selhani prostfednictvim screeningu NT-proBNP. Odbornym
salem rezonovala jasna zprava: Hypoglykemii Ize predchazet pomoci
novych technologii vyuzivajicich Al a srdecni selhani musime zacit vnimat
jako primou mikrovaskularni komplikaci diabetu.

jedi, a tim se paradoxné prehoupnou do
hyperglykemie, ktera zhorsuje jejich cel-
kovou prognézu. Zajimavosti bylo, ze
pouziti predikce no¢ni hypoglykemie na
sedm hodin snizilo i tento parametr.
Proto pokud systém vecer hlasi bezpe¢ny
prabéh, pacient se vyhne vec¢ernimu ,za-
jidani“. Pouziti senzoru a predpovédi
hypoglykemie pak doc. MUDr. Jani¢kova
Zdarské predstavila v redlné kazuistice,
kdy si pacientka byla schopnd 1épe pla-
novat mnozstvi pfijatych sacharida
a s tim souvisejici davku aplikovaného
inzulinu a soucasné doslo k vyrazné eli-
minaci strachu z tézké no¢ni hypoglyke-
mie, kterd byla pri¢inou jejich opakova-
nych hospitalizaci.

V diskusi sympozia navic zaznél velmi
zajimavy ekonomicky argument tykajici
se provozu ambulanci: pofizovaci cena
tohoto senzoru pro takzvanou zaslepe-
nou (profesiondlni) monitoraci je zhruba
900-1200 K¢. Jde tedy o vysoce efektivni
nastroj, ktery otevira cestu k lepsi kont-

vevs

Srdecni selhani
jako komplikace diabetu

Podstatnd ¢dst sympozia pak byla vé-
novéna kardiologickému tématu s presa-
hem do diabetologie. Ve vystoupenich

bylo zdliraznéno, Ze zatimco imrtnost
na akutni infarkty v CR kles4 (do roku
2022 0 27 %), incidence srdeéniho se-
lhan{ dramaticky roste. Divodem je i to,
ze systém akutn{ kardiologické péc¢e v CR
dokdze zachranit vétsinu pacientd s akut-
nim infarktem, ale ndsledné se u nich
rozvine srde¢ni selhdni jako dtsledek
trvalého poskozeni myokardu na zdkladé
probéhlého infarktu. Lécba chronického
srde¢niho selhani stoji zdravotni systém
miliardy korun ro¢né a predstavuje za-
sadni prioritu i pro platce péce.

Zvlastni pozornost docentka Jani¢kova
Zd4rska vénovala srde¢nimu selhdni se
zachovalou ejekéni frakei (HFpEF), po-
psala jeho patofyziologicky mechanismus
a pro¢ je nutné na néj u diabetikd nahlizet
jako na jasnou mikrovaskularni kompli-
kaci. Chronicky prozanétlivy stav u paci-
enta s diabetem vede k oxida¢nimu stresu
a snizené dostupnosti oxidu dusnatého.
To zptsobuje fosforylaci titinu, nejvétsi
bilkoviny ve svalovém vldkné, ktera je
zodpovédna za jeho relaxaci. Nasledné
titin ztuhne, kardiomyocyt ztraci elasti-
citu a dochdzi k diastolické dysfunkci.
Srdce se tedy normélné stahuje, ale nedo-
kaZe se spravné uvolnit a naplnit.

Pro identifikaci pacient v riziku
srde¢niho selhdni se méfi hodnoty na-
triuretického peptidu NT-proBNP v krvi,
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coz umoznuje rychlou a bezpec¢nou se-
lekei pacientt diky vysoké negativni pre-
diktivni hodnoté tohoto markeru (nizké
hodnoty znamenaji vysoce nepravdépo-
dobné srdeéni selhdni).

Pro diabetology a praktické lékare
z toho plyne jasny dkol: provadét aktivni
screening pomoci stanoveni NT-proBNP.
»Je to vysetieni prvni volby pFi zjistovdni
pricin dusnosti a nase nejlepsi tridz.
Nizké NT-proBNP je synonymem pro ne-
pravdépodobné srdecni selhdni, vysvétlila
docentka Jani¢kova Zdarskd. Vysetient je
navic dnes snadno dostupné i v ambu-
lancich diky POCT analyzatorm (s bo-
nifikaci mimo jiné i z programu VZP
Plus diabetes).

Chytaky pfi méreni NT-proBNP
aneb jak interpretovat vysledky?

Na redlnych kazuistikich MUDr. Soupal
ukazal, Ze interpretace NT-proBNP vyza-
duje komplexni klinicky pohled. Existuji
totiz faktory, které mohou vysledky mar-
keru falesné zvySovat, nebo naopak sni-
Zovat:

« Anemie a renalni insuficience hladinu
zvysuji: K elevaci hladin vede chronické
onemocnéni ledvin v dasledku snizené
clearance, hypertyreéza nebo anemie.
Napriklad 46leta pacientka byla pfijata
pro dusnost a otoky s hodnotami N'T-
-proBNP 360 ng/1. Dalsi vySetteni srdce
neukézalo poskozeni, ale byla ji nové
diagnostikovdna tézka anemie.

« Obezita hladinu sniZuje: Mechanis-
mus zatim nenf plné vysvétlen, jedna
z hypotéz vsak je, ze u téZce obéznich
pacientt dochézi ke zrychlené degra-
daci NT-proBNP, diky jeho vazbé na
clearance receptory (NPR-C) na povr-
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Prakticky priivodce vysetienim NT-proBNP v ambulanci

Kritické hodnoty (cut-off):

¢ =125 pg/ml (ng/l): Pravdépodobné srdecni selhani.
* > 365 pg/ml (ng/l): Pravdépodobné selhani u pacientd s fibrilaci sinf.

Uhrada:

* \/ySetiteni |ze provadét pomoci POCT analyzatorl pifimo v ambulanci (vykon 1x denné, 810 bodd,

napr. v ramci programu VZP Plus diabetes).

Stavy, které falesné SNIZUJi hodnoty NT-proBNP:

e Tézka obezita: Dochazi ke zrychlené degradaci peptidu v tukové tkani. A7 20 % obéznich mU
mit faleSné negativni vysledek (hodnota napr. 145 ng/l u pacientky s BMI 40 uz md

signalizovat zavazny problém).

e

7
Ze

 HFpEF: Mensi mechanické napéti srdecni stény vede k nizsimu vyplavovani peptidu u zachovalé
ejekcni frakce ve srovnani se selhanim se snizenou ejekéni fraki.

Stavy, které fale$né ZVYSUJi hodnoty NT-proBNP:
o Tézka fyzicka zatéz: Odbér by nemél probihat po narocné fyzické aktivité (napr. tézka prace

na zahradg). Je nutny alespori 24hodinovy klid.

* Renalni insuficience a anemie: ZadrZovani tekutin a snizend schopnost ledvin vyloucit NT-proBNP
nebo tézka anemie u jinak kardialné zdravych jedinc.

» Kardialni priciny bez selhani: Paroxysmalni fibrilace sinf, sinusova tachykardie. Zlaté pravidlo:
S kazdym snizenim ejekéni frakce 0 10-12 % se hodnota NT-proBNP zvysuje zhruba o 40 %.

chu tukovych bunék. Napriklad 64leté
pacientce s BMI 40 byla naméfena
hodnota NT-proBNP 145 ng/l, kterd
byla v diisledku vysoké hmotnosti pre-
hodnocena a adjustovdna podle BMI
(tedy nebyla v normé). Pacientce byla
provedena echokardiografie, kterd sice
srde¢ni selhdni vyloucila, ale odhalila
paroxysmalni fibrilaci sini.

Pravidlo 24 hodin klidu: Vyrazna fy-
zick4 aktivita (napft. tézka price na za-
hradé nebo sport) dokaze u mladych lidi
tyziologicky zvysit hladinu NT-proBNP.
Je tedy nutné se pacientd aktivné dopta-
vat a upozornit na to, Ze vySetfeni by
nemélo byt provedeno dfive nez 24 ho-
din po zatézi.

Zavér: Budoucnost patfi
proaktivnim ambulancim

Sympozium jasné ukdzalo, ze mo-
derni diabetologie opousti éru pouhého
»haseni pozard“ a pfesouva se k v¢asné
intervenci. At uz jde o eliminaci no¢-
nich hypoglykemif pomoci prediktiv-
nich algoritmu fizenych Al nebo o z4-
chyt srde¢niho selhdni i v asymptoma-
tické fazi diky pravidelnému screeningu
NT-proBNP. Ambulance, které tyto
dostupné diagnostické a technologické
ndstroje integruji do své rutinnf praxe,
ziskaji nejen jistotu bezpeénéjsi péce
o pacienty, ale také benefit z efektivnéji
fungujiciho ekonomického provozu.
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Systém cobas® h 232

POC diagnostika kardiovaskularnich onemocneni

Systém cobas h 232
umoznuje rychlé stanoveni
NT-proBNP, troponinu T,
D-dimer( a myoglobinu
primo v ambulanci [ékare.

Plné hrazeno z verejného zdravotniho pojisténi.*

* Seznam zdravotnich vykond viz https://szv.mzcr.cz/Vykon (2. 2. 2026).

cobas® h 232 je automaticky kompaktni pfistroj pro kvantitativni in vitro vyhodnoceni imunotestu
v heparinizované vendzni krvi s pouZitim techniky znaceni zlatem. Diagnostické testy na
prouzcich umoznuiji diagnostiku a vyhodnoceni kardiovaskularnich nemoci. cobas® h 232
umoziiuje rychlé stanoveni NT-proBNP, troponinu T, D-dimeru, myoglobinu. Ctenf ze provést
pfimo na misté odbéru vzorku krve. cobas® h 232 je zdravotnicky prostredek uréeny k pouziti
profesiondly na klinickych pracovistich nebo na mistech péce o pacienty. Vice informaci

o zdravotnickém prostredku najdete na go.roche.com/Navody.
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Dokazeme zmeénit pribeh pacienta
s diabetem 1. typu?
/acina era preventivni diabetologie

Mgr. Jifi Siroky
Redakéni ¢lanek

é¢ba diabetu 1. typu (DM1) se na-
Lchézi v historickém bodé zlomu —

od reaktivnfho haseni symptomd se
presouvame k véasnému screeningu, od-
daleni manifestace pomoci imunoterapie
a k bezprecedentni podpore aktivniho
Zivota pacientl. Zména paradigmatu spo-
¢iva nejen v novém vnimdni samotného
pocétku onemocnéni, ale i v minimalizaci
psychické zitéze pacienta.

Incidence DM1 v Ceské republice se-
trvale stoupd, narist ¢inf zhruba 5 %
ro¢né a v soucasnosti atakuje hranici
30 nové manifestovanych pfipad na
100 000 déti. Dosavadni praxe, kdy je
u plnych 30 % déti onemocnéni zachy-
ceno az ve stavu zivot ohrozujici diabe-
tické ketoaciddzy, se v§ak diky novym
poznatklim muze stat minulosti. Prof.
MUDr. Zdenék Sumnik, Ph.D.,
z Pediatrické kliniky 2. LF UK a FN
Motol a Homolka zdtraznil, ze DM1 m4
svij dlouhy a dnes jiz dobfe detekova-
telny subklinicky vyvoj.

T¥i stadia diabetu a destrukce
beta-bunék

Jak se méni pohled na patofyziologii
diabetu 1. typu, shrnul prof. MUDr.
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Zcela nové mozZnosti zachytu, moderni klasifikace i prichod historicky
prvni imunointervencni [écby. To byla Ustfedni témata dvou klicovych
sympozii, ktera probéhla v rdmci 62. diabetologickych dnti v Luhacovicich.
Odborny blok podpoieny spolecnosti Sanofi nazvany ,DokaZzeme zménit
ptib&h pacienta s diabetem 1. typu?” a navazujici sympozium Ceské
diabetologické spole¢nosti CLS JEP (CDS CLS JEP) ,Prevence DM1 — ¢asné
stadia diabetu 1. typu: zacina éra preventivni diabetologie” spolecné
predstavily vizi blizké budoucnosti. Diabetologie se v ni méni z oboru
Cisté substitucniho na obor preventivni.

Martin Prazny, CSc., Ph.D. Zdaraznil, ze
celkova hmota beta-bunék v lidském téle
tvor{ sotva jeden gram a jeji nendvratnd
destrukce cytotoxickymi T-lymfocyty
vede k fatdlnim kardiometabolickym na-
sledkiim. Diagnostika se proto jiz neo-
mezuje na klinické pfiznaky, ale diabetes

1. typu je dnes klasifikovdn na zdkladé

pritomnosti autoprotilatek (proti GAD,

[A-2, inzulinu a zinkovému transportéru

ZnT8) a podle parametra glykemie jej

klasifikujeme do tif stadif:

» Stadium 1: Pritomnost dvou a vice
autoprotilatek pfi zachované normo-
glykemii (riziko progrese do klinic-
kého diabetu do péti let je necelych
50 %, avsak celozivotni riziko se blizi
100 %).

«+ Stadium 2: Pfitomnost dvou a vice
autoprotilatek doprovdzend pocinajici
dysglykemif.

« Stadium 3: Klinicky diabetes s nutnosti
substituce inzulinu.

Teplizumab a redefinice stadia 2

Vyznamnym milnikem je schvaleni
prvni imunointervenéni 1é¢by teplizu-
mabem (urcené pro pacienty od 8 let).
Podle dat z klinickych studif dokéaze

tato terapie, cilici na autoreaktivni
T-lymfocyty, u pacientt ve stadiu 2 od-
délit nutnost aplikace inzulinu v medié-
nu o zhruba 2,7 roku. Jak upozornil prof.
Sumnik, dlouhodobé data po 10 letech
navic ukazuji, Ze 20 % pacientti 1écenych
teplizumabem je stdle bez klinického
diabetu (oproti 12,5 % na placebu).
Ceska republika jiz ma v tomto ohledu
své prvenstvi — terapie teplizumabem
byla letos jiz poddna prvni ceské pa-
cientce (Karoliné), kterd si zatim stéle
udrzuje normoglykemii bez potteby in-
zulinu.

Zéasadni je tedy pacienta spravné
a vCas zaradit do stadia 2. Profesor
Sumnik ptedstavil nova diagnosticka
kritéria (Moshe Phillip et al., 2024), kterd
jdou nad rdmec bézného oGTT (glyke-
mie ve 120. min nad 7,8 mmol/l).
Dysglykemii nové definuje i hodnota
nad 11,1 mmol/l v prabéznych casech
oGTT (30, 60., 90. minuta), vzestup gly-
kovaného hemoglobinu (HbA ) na
39-47 mmol/mol (¢i jeho zrychleny na-
rist o 10 %), a zdsadni roli hraje konti-
nudlni monitorace glukézy (CGM) — po-
kud ¢as v pfisném cilovém rozmez{
(time in tight range, 3,9-7,8 mmol/l)
klesne pod 90 %.
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Teplizumab byl testovan ve stadiu 2 DM1T, v populaci ,rizikové” pro rozvoj klinického stadia 3

DM1T —-v EU TEIZEILD

[
Autoprotilatky
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Destrukce beta-bunék
zprostiedkovana
T-bunkami
D3
Inzulin Beta-buriky

Glukagon produkujici inzulin

Pravidlo 2x2x2 a zaludnosti
détského screeningu

Prevence se neobejde bez v¢asného
zchytu zdravé populace. V CR aktualné
probihd ambiciézni projekt détského
screeningu BETTY. Metodika je striktni
a r{di se pravidlem ,2x2x2" jez md za-
brénit zbyte¢né traumatizaci rodin fa-
le$né pozitivnimi vysledky. Pritomnost
minimalné dvou protilatek musi byt po-
tvrzena ve dvou nezdvislych vzorcich
(kapilarn{ od praktika, vendzni pti re-
testu) a pomoci dvou rozdilnych labora-
tornich metod (prvni zachyt a konfir-
mace v referencni laboratofi Helmholtz
v Mnichov¢).

Komplexnost screeningu a interpre-
tace vysledka bravurné priblizila MUDr.
Barbora Berka z FN Motol a Homolka na
sérii kazuistik:

1. Frantiska: U asymptomatické divky
bez rodinné zatéze screening odhalil
tfi protilatky. OGTT i HbA,_byly
v normé (stadium 1). Jeji tzv. progre-
ssion likelihood score v$ak presdhlo
hodnotu 4, coz ji fadi do skupiny s nej-
vy$$im rizikem (50% pravdépodobnost
nutnosti inzulinu do dvou let). Nyni je
pod peclivym monitoringem (CGM,
HbA | _kazdé 3 mésice).

2. Julie (dcera diabetika): Méla ¢tyti
protilatky. Jeji OGTT ukéazalo hodnoty
nad 11,1 mmol/l v 30. i 60. minuté
a CGM zachytilo ¢as v prisném

Presymptomaticky DM1T I Klinicky DM1T ——
Riziko rozvoje klinického
stadia 3 DM1T
Cas
Dospély
Dité
Poskozend Mrtva Autoreaktivni Antigen beta-bunék
beta-burika beta-burika T-burika

rozmezi pod 90 %. Spliovala tak sta-
dium 2. Bézny respiraéni infekt u ni
vzapéti vyvolal docasny vzestup HbA
na 50 mmol/mol a pfechodné ,,pteklo-
peni” do kritérif stadia 3, jez se po
uzdraveni opét zlepsila. Kvili velmi
nizkému véku zatim nemohla dostat
teplizumab, ale je Zhavou kandidatkou
pro zarazeni do studie.

3. Simon: Pavodné hraniéni pozitivita
jediné protilatky a zdanlivé klidny stav.
Pravidelnym sledovanim se vsak po
pul roce podarilo zachytit nardst
HbA, ze 41 na51 mmol/mola OGTT
potvrdilo asymptomatické stadium 3.
Diky screeningu byl zachranén pred
ketoacid6zou a okamzité zatazen do
klinické studie pro zachranu zbyvaji-
cich beta-bunék.

Zaludnost diagnostiky
v dospélém véku

Zatimco u déti méa populacni scree-
ning obrovsky smysl, u dospélych je
situace podle prof. MUDr. Martina
Prazného, CSc., Ph.D., podstatné odli$na.
Plosny screening dospélych narazi na
etické i logistické limity. Progrese auto-
imunitni destrukce je zde pomalejsi
a izolovany nalez jedné protilatky (nej-
Castéji anti-GAD) predikuje rozvoj dia-
betu do 20 let jen zhruba ve 35 %.

Teézisté prace s dospélymi nelezi ve
screeningu zdravych, ale v precizni dife-

Autoprotilatky

rencidlni diagnostice jiz symptomatic-
kych pacient. Az polovina ptipadi
DM1 vzniklych u pacientt po 30. roce
véku je zpocatku chybné klasifikovana
jako DM2. Tuto skutec¢nost na kazuisti-
kéch demonstroval MUDr. Jan Soupal,
Ph.D. Uvedl ptipad 83leté pacientky,
kterd byla 27 let 1é¢ena jako diabeticka
2. typu. Az nélez vysoce pozitivnich
GAD protilatek a takrka nulového
C-peptidu odhalil DM1. Navzdory po-
kro¢ilému véku pacientka uspésné presla
na terapii inzulinovou pumpou a dosdhla
skvelé kompenzace (TIR nad 70 %).

MUDr. Soupal souc¢asné varoval pred
automatickou interpretaci: vysoké titry
anti-GAD mohou u pacient s vybornou
normoglykemii vzacné znacit i neurolo-
gicky stiff-persone syndrom. Profesor
Prazny navic v této souvislosti diirazné
vyzval k opusténi zastaralého a matou-
ciho terminu LADA: ,LADA je zkrdtka
diabetes 1. typu, md pouze klinickd spe-
cifika dand vékem. Pokud do Zddanek na
pojistovnu pisete LADA, tfednici nevédi,
co to je, a zbytecné to komplikuje schva-
lovdni modernich technologii

Co se tyce tvodu do 1é¢by po mani-
festaci, doporu¢uje MUDr. Soupal u do-
spélych okamzité nasazeni CGM (bez
zbyte¢ného odkladu), zpocatku fixni
davkovani inzulinu pro snadnéjsi
adaptaci a obrovsky diraz na psycholo-
gickou podporu. Straseni pacient( pozd-
nimi komplikacemi hned v prvnich
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dnech po diagndze povazuje za kontra-
produktivni.

Sport, adrenalin a vyhody
bazalnich analog 2. generace

Diagnézou zivot nekonci a fada pa-
cientl se i s DM1 vénuje naplno sportu.
Problematiku nepravidelného rezimu
a sportovnich vykonua oteviela doc.
MUDr. Eva Horov4, Ph.D. Upozornila na
zajimavou studii mezi elitnimi (zdra-
vymi) fotbalisty, u nichz kompetitivni
zdpas bézné zvedal glykemii az
k 12 mmol/l vinou adrenalinu a laktatu.
Tim de facto ,omluvila“ pacienty s dia-
betem, u kterych vyzadujeme striktni
normoglykemii i v extrémni zatézi.

Docentka Horovd vyvratila mytus, Ze
extrémni sport lze zvladat vyhradné s in-
zulinovou pumpou. Ukézala zdznamy od
svych pacienttl — tzv. ,zarytych perafa”
— kteff béhaji maratony, vénuji se inten-
zivnimu bodybuildingu nebo absolvuji
180km cyklistické trasy, a pfesto na pe-
rech dosahuji vice nez 80 % casu v cilo-
vém rozmez{ glykemie.

Klicem k uspéchu na inzulinovych pe-
rech je spravnd prace s bazalnim inzuli-
nem. Pokyny se vyvijeji: ukazuje se, ze
pozadavek upravovat bazdlni analog
s predstihem 72 hodin je v redlném zi-
voté utopicky. Studie ULTRAFLEXI
(srovnavajici analoga 2. generace) proka-
zala zdsadni véc: i kdyz se pacient roz-
hodne k aktivité az rano a v tentyz oka-

Shrnuti sympozii

o Tii stadia DM1: Konec klasického paradigmatu. Budoucnost spociva v odhaleni nemoci ve
stadiu 1 (autoprotildtky) a 2 (dysglykemie) — jesté pred manifestaci klinickych priznakd.

¢ Prvni imunointervence: Teplizumab prokazatelné prodluzuje bezinzulinové obdobi v medianu
o témé¥ tfi roky, u Casti pacientli mize mit efekt i po 10 letech.

» Systematicky screening déti: Projekt BETTY dokazuje, Ze plo3ny i rizikovy screening v détském
véku dava smysl. ViyZaduije vsak nekompromisni dvoufazovou verifikaci vysledkd, idealné u déti

kolem 3 a 7 let.

e Spravna diagndza dospélych: Screening plosné dospélé populace neni u DM1 smysluplny.
Namisto néj je klicové myslet na DM1 u Stihlych pacient(i nad 30 let a revidovat chybné dia-

gndzy DM2.

* Technologie a moderni inzuliny: OkamZité nasazeni CGM po manifestaci je dnes standardem.
Pro pacienty na perech predstavuji bazalni analoga 2. generace bezpecny nastroj, ktery jim pfi
spravné redukci davky umoziuje bezpecné zvladat i vysoce neplanované sportovni aktivity.

mzik sniz{ svou obvyklou ranni davku
bazdlniho inzulinu 2. generace o 25 %
(aplikuje tedy jen 75 % davky), vede to
k prokazatelné signifikantnimu snizeni
rizika hypoglykemie béhem sportu
i vnoci po ném. Tento trend byl pozoro-
van i v kohorté na inzulinu glarginu 300,
kde se pacient rozhodl k aktivité rano jiz
po aplikaci 100% davky inzulinu glar-
ginu 300, analoga 2. generace, ktery tak
i perafim poskytuje vysokou stabilitu,
flexibilitu v ¢ase aplikace (okno az $est
hodin) a bezpedi.

Zavér

Zprévy z leto$nich Luhacovic tak vysi-
laji do 1ékarské i pacientské komunity
jasny a nesmirné optimisticky signdl.

Diabetes 1. typu definitivné opousti éru,
kdy se mohlo pouze reagovat na jiz roz-
vinutou nemoc a hasit akutni stavy v po-
dobé nebezpecnych ketoacidéz. Obor se
posouva k proaktivn{ pééi, kde hlavnim
cilem je nemoc odhalit jesté pred jeji kli-
nickou manifestaci, imunointervenci
oddalit jeji nastup a po pripadném pro-
puknuti zajistit pacientovi naprosto
plnohodnotny zivot bez zbyte¢ného stra-
chu a limitd. Jak jednozna¢né ukdzala obé
sympozia, at uz jde o prevenci u tfiletého
ditéte, precizni revizi diagndzy u seniora,
nebo podporu extrémniho sportovce na
modernich bazalnich analogach, cil je
dnes spolec¢ny: nemoc uz nesmi diktovat
pravidla. Pfibéh pacienta s diabetem
1. typu se tak skute¢né méni a lékati jej

zacinaji psat mnohem nadéjnéji.

Inzerce
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Orforglipron -
nizkomolekularni GLP-1 analog
aneb konec injekcnich leku v terapii
diabetu 2. typu a obezity?

prof. MUDr. tépén Svatina, Drsc. ~ P¥ehledovy ¢lanek se zabyva orforglipronem, inovativnim nizko-
1.LFUKaVENvPraze  pyo]ekularnim agonistou GLP-1 receptoru, ktery predstavuje novou

generaci peroralni inkretinové 1é¢by. Na rozdil od dosud uzivaného

ordlniho semaglutidu nevyzaduje slozité vstfebavani pomoci tzv.

enhanceru. Vysledky rozsahlych klinickych studii z programt ACHIEVE

a ATTAIN prokazuji jeho vysokou tcinnost jak pfi kompenzaci diabetu

2. typu (vyrazny pokles HbA ), tak v 1é¢bé obezity u diabetikii i nediabetiki,

kde dosahuje ubytku télesné hmotnosti srovnatelného s injek¢nimi

piipravky. Nastup tohoto Iéku do klinické praxe tak mize v blizké

budoucnosti znamenat postupny ustup injekénich inkretinovych analog.

arenteralni lé¢ba inkretinovymi
Panalogy je dnes béznym standar-

dem v 1é¢bé diabetu 2. typu i obe-
zity. Ve vyvoji je v soucasnosti vice nez
10 oralnich inkretinovych analog, pfi-
¢emz nejdale pokrocily studie s orforgli-
pronem. Tento lék byl poc¢atkem dubna
2026 schvélen pro klinické pouziti v USA
a o¢ekava se jeho schvéleni i v Evropé
koncem tohoto roku. Studie prokazuji
jeho vysokou efektivitu v 1é¢bé diabetu
2. typu, a to i v 1é¢bé obezity (jak u paci-
entd s diabetem, tak bez négj). Vysledky
jsou minimalné srovnatelné s injek¢nimi
inkretinovymi analogy a jsou G¢innéj$i nez
dosud uzivany ordlni semaglutid, ktery se
vstfebava komplikovanéjsim mecha-
nismem s celkové nizsi efektivitou. Vstup
orforglipronu na trh tak pravdépodobné \
znamend pocdtek konce éry zakladnich N
injekénich inkretinovych analog. N

Lécba diabetu 2. typu inkretinovymi \

analogy u nés zacala v roce 2008 exena-
tidem, l1é¢ba obezity pak liraglutidem
pred témér 10 lety. Postupné byly na trh  Obr. 1-Strukturni vzorec molekuly orforglipronu.
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A Primérna zména hladiny glykovaného hemoglobinu B Priméma hladina glykovaného hemoglobinu v ¢ase (MMRM analyza)
od vychozi hodnoty do 40. tydne (analyza ANCOVA)
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0br. 2 -Studie ACHIEVE-1 - zmény hladiny glykovaného hemoglobinu. A) Primérna zména hladiny glykovaného hemoglobinu (metodou nejmensich ctvercti) od
vychozi hodnoty do 40. tydne byla hodnocena pomoci analyzy kovariance (ANCOVA) podle estimandu lécebného reZimu (pfistup intention-to-treat). Odhadované
rozdily v 16¢hé (ETD) predstavuji priméry nejmensich ctverc a 95% intervaly spolehlivosti pro orforg/ipron v porovndni s placebem. Usecky ve tvaru | ozna¢uji 95%
intervaly spolehhvosu B) Priimérna hladina glykovaného  hemoglobinu (metodou nejmensich ctvercd) v case byla hodnocena pomoci analyzy smiseného modelu pro
opakovand méteni (MMRM) podle estimandu tcinnosti. Sipky oznacup  okamzZik dosaZeni udrZovaci davky. Zluté ¢ary oznacuji pfedem specifikované prahové hodnoty
7,0 % (53 mmol/mol) a 6,5 % (48 mmol/mol). Usecky ve tvaru | oznacuji 95% intervaly spolehlivosti. [Upraveno podle 2]

A Procentualni zména télesné hmotnosti B Procentudini zména télesné hmotnosti v ¢ase (analyza
od vychozi hodnoty do 40. tydne (odhad MMRM - odhad ucinnosti)
lé¢ebného rezimu)

0 - 2
Celkova prdiméma vychozi hmotnost: 90,2 kg
£ 04
X -2 = IPlacebo T
g % 5 t 1 -1,6 % (-1,3 kg)
2 a £ Orforglipron, 3 mg
£ g -4
2 € ~47 % (~4,4 kg)
E ¢ T 6 - 6% (=55 kg)
© g
o] b=
§ oo ETD: —02 8 procentmch bodii £ 8 Orforglipron, 12 mg ~1.9% (~13ka)
& (9% C:-40 a2 -1,5) Orforglipron, 36 mg
ETD: —41 procentnich bodu 10 T T T 1 T T T T T
10 - (95% CI: =5,4 a7 —2,7) 0 4 8 12 16 20 24 36 48
. <0001 | A A
ETD: =59 procentnich bod e Tydny
(95% Cl: ~7.4 a3 —4.4) Pocet Gcastniki
p <0,001 Orforglipron 3 mg 143 141 139 133 133 132 133 123 119
: = 820@:@0” fzmg Orforglipron12mg 137 133 131 130 126 122 123 120 111
=+ Orforglipron 12 mg )
B - Orforglipron 36 mg Orforglipron36 mg 141 130 127 136 133 126 127 17 119 ETD (odhadovany
M = Placebo Placebo 138 134 130 128 124 115 108 100 96 rozdil v lécbé)

Obr. 3 - Studie ACHIEVE-1 - zmény télesné hmotnosti. A) Primérna procentudlni zména télesné hmotnosti (metodou nejmensich ctverc(i) od vychozi hodnoty do
40. tydne byla hodnocena podle estimandu lé¢ebného rezimu. Usecky ve tvaru | oznacuji 95% intervaly spolehlivosti. B) Priimémé procentudini zména télesné
hmotnosti (metodou nejmensich ¢tverc(i) oproti vychozi hodnoté v case byla hodnocena pomoci analyzy smiseného modelu pro opakovana méreni podle estimandu
Ucinnosti. Usecky ve tvaru | oznacuji 95% intervaly spolehlivosti. Sipky oznacujf okamzik dosaZeni udrZovaci dévky. [Upraveno podle 2]
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Zména HbA, oproti vychozi hodnoté [%]
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uvadény dalsi latky: pro lé¢bu diabetu
2. typu liraglutid, lixisenatid, dulaglutid,
semaglutid a tirzepatid, pro 1é¢bu obezity
pak semaglutid a tirzepatid. Dnes jde
o béznou a vysoce d¢innou lé¢bu u obou
indikaci. U téchto 1ékd byl navic proka-
zan pozitivn{ efekt na mnoho dalsich
onemocnén{ (podrobnéji viz [1]). Kromé
diabetu 2. typu a obezity (u 1ékd, kde pro-
béhly pfislusné studie) je zatim podle
SPC schviéleno jen uziti tirzepatidu
v USA pro l1é¢bu spankové apnoe. Urcitd
komplikovanost injek¢niho podévani
vsak vedla k vyvoji ordlnich inkretino-
vych analog.

Oralni inkretinova analoga

Prvnim oralnim inkretinovym analo-
gem uzivanym u nds i ve svété se stal
ordlni semaglutid (Rybelsus), uréeny pro
1é¢bu diabetu 2. typu. Jeho vstiebavani je
véak velmi neefektivn{ — pfes 90 % uc¢inné
latky zastava nevstiebdno a praniku pep-
tidu zalude¢nf{ sliznici musi napomdhat
tzv. enhancer. I pres toto malé vstiebd-
véani dokdze jedna tableta denné zajistit
ustdlenou hladinu, kter4 je srovnatelnd
s parenteralnim poddnim semaglutidu.
Nyni by méla byt uvedena na trh nova
1ékovd forma s mirné efektivnéj$im vstre-
bavanim semaglutidu. Hlavni indikaci
nicméné zUstdva vyhradné diabetes
2. typu a na rozdil od své injekéni formy
neni tento 1ék zatim schvdlen pro 1é¢bu
obezity.

V soucasnosti se vyviji vice nez 10 dal-
$ich ordlnich inkretinovych analog.
Prevazuji mezi nimi nizkomolekuldrni
latky, které jiz pro vstrebavani peptidu
nepotfebuji enhancer. Patfi sem i poly-
agonisté — latky plisobici nejen na
GLP-1 receptory, ale i na dalsf struktury
(podobné jako injek¢ni dudlni analog tir-
zepatid; podrobnéji viz [1]). Prvni nizko-
molekularni latkou s jednoduchym vstte-
bavanim je orforglipron, schvéleny v
USA pro management obezity. (Obr. 1).
Jeho schvéleni v Evropé se predpoklada
koncem roku 2026. Klinické studie hod-
notici ic¢innost u diabetu 2. typu jsou
zahrnuty v programu ACHIEVE, studie
zamérené na obezitu pak v programu
ATTAIN.

v

Orforglipron v Iécbé
diabetu 2. typu

Obr. 4 - Studie faze Il ACHIEVE-3 - zmény hladiny HbA,. A) Zména hladiny HbA, v 52. tydnu oproti
vychozi hodnoté z modelu ANCOVA s vicenasobnou imputaci podle Iécby pro chybeéjici data HbA, v 52. tydnu
(estimand lécebného reZimu). B) Zména hladiny HbA, v Case oproti vychozi hodnoté. Udaje predstavuji
pozorovany pramér (SE), pficemZ modelovy odhad MBE (SE) a analyza MMRM (estimand Gcinnosti) jsou
zobrazeny v postrannim panelu. [Upraveno podle 3]

Ve studii ACHIEVE-1? byl orforgli-
pron podavan 559 diabetikidm 2. typu
kratce po stanoveni diagnézy, ktefi byli
dosud 1é¢eni pouze dietou a pohybem
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Obr. 5 - Studie faze Ill ACHIEVE-3 - zmény télesné hmotnosti. A) Procentudlni zména télesné hmotnosti
v 52. tydnu oproti vychozi hodnoté z modelu ANCOVA s vicendsobnou imputaci podle 1é¢by pro chybéjici data
0 hmotnosti v 52. tydnu (estimand lécebného rezimu); porovnani orforglipronu 12 mg a semaglutidu 14 mg
nebylo kontrolovéno na chyby I. druhu. B) Procentualni zména télesné hmotnosti v Case oproti vychozi
hodnoté; tdaje predstavuji pozorovany pramér (SE), pficemz modelovy odhad MBE (SE) a analyza MMRM
(estimand Ucinnosti) jsou zobrazeny v postrannim panelu; porovnani orforglipronu 12 mg a semaglutidu
14 mg nebylo kontrolovano na chyby I. druhu. [Upraveno podle 3]

bez farmakoterapie. Pacienti méli glyko-
vany hemoglobin (HbA ) v rozmezi
7,0-9,5 % a BMI 23 kg/m? a vice. Byli
randomizovani do Ctyf skupin — tfi uzi-
valy orforglipron v davkach 3 mg, 12 mg
a 36 mg a jedna placebo. Primdrnim ci-
lem byl pokles HbA | a sekunddrnim ci-
lem pokles hmotnosti ve 40. tydnu
(Obr. 2 a 3).” Pokles HbA _¢inil —1,24 %
(pfi ddvce 3 mg), —-1,47 % (12 mg)
a -1,48 % (36 mg) ve srovnani s —0,41 %
u placeba. Vechny vysledky byly vici
placebu statisticky signifikantni (na hla-
diné 5 %). Pokles hmotnosti ve 40. tydnu
byl v jednotlivych skupindch -4,5 %,
-5,8 % a -7,6 %, zatimco u placeba pouze
-1,7 %. Nezadouci gastrointestinalni
ucinky se vyskytly maximalné u 7,8 %
pacientt s orforglipronem oproti 1,4 %
po placebu.

Studie faze III ACHIEVE-3? nasledné
srovnévala podan{ ordlnfho semaglutidu
(7 mg a 14 mg) a orforglipronu (12 mg
a 36 mg) po dobu 52 tydnti. Zarazeni
byli diabetici 2. typu starsi 18 let, ktet{
byli nedostatecné kompenzovani met-
forminem (> 1500 mg denné), méli
HbA, mezi 53-91 mmol/mol a BMI od
25 kg/m?. Cilem studie bylo prokézat
non-inferioritu orforglipronu vici se-
maglutidu v dosazeném poklesu HbA | .
Celkem 1698 diabetik bylo randomizo-
vano do ¢tyf skupin. Vysledky
(Obr. 4 a 5)° potvrdily non-inferioritu,
a dokonce i superioritu 12mg orforgli-
pronu oproti 7mg semaglutidu a ob-
dobné 36mg orforglipronu vici 14mg
semaglutidu. Nezadouci gastrointesti-
néln{ u¢inky vedouci k preruseni lécby
byly mirné vyssi ve skupiné s orforgli-
pronem (10 % versus 5 %). Obé studie
tak ukazuji velmi vysokou efektivitu
orforglipronu v 1é¢bé diabetu 2. typu.
Signifikantné vyssi byl po orforglipronu
také ubytek hmotnosti. Navy$eni davky
pritom vedlo jen k mirné vétsimu po-
klesu HbA , ale k vyrazné robustnéj-
$imu sniZeni hmotnosti.

Orforglipron v 1écbé obezity

Ve studii fze III ATTAIN-1* bylo po
dobu 72 tydni 1é¢eno orforglipronem
celkem 1600 pacientt s nadvahou ¢i obe-
zitou (BMI nad 27 kg/m?®) bez diabetu.
Pacienti byli rozdéleni do skupin s riiz-
nymi ddvkami. Pokles télesné hmotnosti
v 72. tydnu doséhl -7,5 % pti 6 mg orfor-
glipronu, -8,4 % pti 12 mga -11,2 % pfi
36 mg, a to ve srovnani s —2,1 % u placeba
(Obr. 6).* Vsechna srovnani s placebem
byla vysoce signifikantni (p < 0,001). Vici
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A Zména télesné hmotnosti od vychoziho stavu do 72. tydne (odhad Ié¢ebného reZimu)

. —
. 2,1
T 10
= -84
= -11,2
T {5 : ;
g - ETD: -9,1 procentnich bodi (95% CI: —10,1 az —8;1)
p<0,001
| |
20 ETD: —6,3 procentnich bod (95% Cl: —7,3 az —5,4)
p < 0,001
|
| ETD: 5,5 procentnich bodi (95% Cl: —6,5 az —4,5)
=25 p<0,001
Orforglipron Orforglipron Orforglipron Placebo
6 mg 12 mg 36 mg

[ Orforglipron 6 mg
I Orforglipron 12 mg

B zména télesné hmotnosti od vychoziho stavu do 72. tydne (odhad ucinnosti)
I Orforglipron 36 mg

M Placebo
. Placebo
5 » » —0— —3 i—0,9 T T

g ETD: —6,9 procentnich bodii

£ —5— (95% Cl: 7,7 a7 —6,2)

= Orforglipron, 6 mg —

E §-78

§ f 93 i

£ 10 O A ' ETD: —8,4 procentnich bodi

Celkovd primérna vychozi Orforglipron, 36 mg {_1214 _ (95% C1:=9,2 a2 ~7.6)
télesnd hmotnost: 103,2 kg 3 : 3
BT T T T T T T T T T T T T T T T T AT
0 4 8 1216 20 24 28 32 36 40 44 48 52 56 60 62 68 72 72* L ETD:—11,5 procentnich bodl
) (95% Cl: —12,3 a2 —10,6)
Tydny

Pocet Uicastnikd
Orforglipron 6 mg 723 713 702 690675 664 652 630 601 578 559 723
Orforglipron 12 mg 725 719 695 687672 652 648 624 602 582 559 725
Orforglipron 36 mg 730 715 704 689670 662 644 617 583 573 549 730
Placebo 949937 923 910875 847 817 766 716 688 654 949

ETD (odhadovany rozdil v éché)

Obr. 6 - Studie faze Ill ATTAIN-1- zména télesné hmotnosti. A) Panel A ukazuje modelovy odhad s 95% intervaly spolehlivosti pro procentualni zménu télesné
hmotnosti v 72. tydnu oproti vychozi hodnoté ve skupindch s orforglipronem a ve skupiné s placebem, spolu s odhadovanym rozdilem v 1écbé (ETD) mezi skupinami,
vypocitanym pomoci analyzy kovariance (ANCOVA) podle estimandu lécebného reZimu. B) Panel B ukazuje vysledky dvou samostatnych analyz spojenych do jednoho
panelu. Krivky vlevo ukazuji zmény od 0. do 72. tydne na zékladé pozorovanych prdméri béhem Iécby se standardnimi chybami podle estimandu Gcinnosti, ktery
zahrnuje vsechny datové body ziskané béhem obdobi 1é¢by a aZ do nejblizsiho data ukonceni podavani orforglipronu nebo placeba, nebo do zahdjeni zakazané 1écby
pro requlaci hmotnosti. Udaje napravo od kfivek v 72. tydnu (oznacené hvézdickou) ukazuji vysledky modelového odhadu s 95% intervaly spolehlivosti podle estimandu
Ucinnosti— predem specifikované analyzy pro primarni cilovy ukazatel studie - spolu s ETD mezi skupinami s orforglipronem a skupinou s placebem. [Upraveno podle 4]
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A Celkova priiméma vychozi hodnota HbA : 8,05 % (64,5 mmol/mol)
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Obr. 7 - Studie ATTAIN-2 - tcinky orforglipronu na hladiny HbA, . Udaje predstavuji modelové odhady (MBE), pokud neni uvedeno jinak. Chybové tsecky oznacuji
95% interval spolehlivosti (Cl). A) Kfivky zobrazené od 0. do 72. tydne pro zménu HbA, vychazejiz pozorovanych priiméri se standardnimi chybami pfi pouZiti souboru dat
pro estimand Ucinnosti (zahrnuje vsechny datové body ziskané béhem obdobi lécby aZ do nejcasnéjsiho data ukonceni studijni Iécby nebo zahdjeni zakazané zachranné
glykemické Iécby). Data vpravo (0znacena hvézdickou *) predstavuji modelovy odhad (95% Ci) pro zménu HbA, od vychozi hodnoty do 72. tydne a odhadovany rozdil
v1éché (ETD) mezi skupinami's orforglipronem a placebem na zakladé analyzy smiSeného modelu pro opakovana méfeni (MMRM) (estimand tcinnosti). B) Podlil icastniki
dosahujicich cilovych hodnot HDA, (< 7,0 %, <6,5 % a <5,7 %) na zakladé logistické regrese s analyzou vicendsobné imputace pro estimand lécebného reZimu (vievo)
a estimand ucinnosti (vpravo). Kfizek (t) u hodnoty < 5,7 % oznacuje, Ze tento cil nebyl kontrolovan na multiplicitu. [Upraveno podle 5]

placebu doslo rovnéz k vyznamnému
zmenS$eni obvodu pasu, poklesu systolic-
kého tlaku a hladiny triglycerida.
Nezddouci u¢inky vedouci k preruseni
1é¢by se objevily u 5,3 az 10,3 % pacientl
s orforglipronem a u 2,7 % pacientt na
placebu. Studie jasné prokazala vysokou
ucinnost orforglipronu na pokles hmot-

nosti jiz pri podani jedné tablety denné,
a to v nizsich i vyssich davkach.

Orforglipron v 1é¢bé obéznich
diabetiki 2. typu

Studie faze III ATTAIN-2° sledovala po
dobu 72 tydnt pokles hladiny HbA,  a té-

lesné hmotnosti po podani orforglipronu
u obéznich diabetiki 2. typu. Zarazeni
pacienti méli BMI nad 27 kg/m® a HbA _
53—-86 mmol/mol. Byli rozdéleni do ¢ty
skupin uzivajicich 6 mg, 12 mg a 36 mg
orforglipronu, nebo placebo. U sledova-
nych 1444 pacientt byl pozorovén vyrazny
pokles hladiny HbA,_(Obr. 7),° ktery
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Cas od randomizace [tydny]
Orforglipron 6 mg 329 315 310 299 291 287 289 280 273 266 265 329
Orforglipron 12 mg 332 324 315 306302 290 277 271 287 266 257 332
Orforglipron 36 mg 322 318 313 307 300 292 290 276 267 263 255 322
Placebo 630 621 610 601590 584 579 558 532 514 501 630

ETD (odhadovany rozdil v [éché)

Obr. 8 - Studie ATTAIN-2 - zmény télesné hmotnosti. Pokud neni uvedeno jinak, tdaje predstavuji modelovy odhad (MBE). A) Procentudlni zména télesné
hmotnostiv 72. tydnu oproti vychozi hodnoté (estimand lécebného reZimu). B) Procentuélni zména télesné hmotnosti od vychozi hodnoty do 72. tydne. Kfivky zobrazené
od 0. do 72. tydne vychazeji z pozorovaného priméru se standardnimi chybami pfi pouZiti souboru dat estimandu Gcinnosti, ktery zahrnuje vsechny datové body ziskané
béhem obdobi [écby a aZ do nejbliZSiho data ukonceni studijni Iécby nebo zahdjeni zakdzané Iécby pro requlaci hmotnosti. [Upraveno podle 5]

Shrnuti pro praxi

(Take-home messages)

» Nova generace: Orforglipron je peroralni
nizkomolekuldrni agonista GLP-1, ktery
nepotiebuje k absorpci enhancer.

* Vysoka ucinnost: Pokles HbA, i dbytek
hmotnosti jsou plné srovnatelné s injek¢-
nimi pripravky.

« Siroké uziti: Lék prokazuje masivni efekt
u diabetiki i obéznich pacientil bez dia-
betu (pokles hmotnosti az 11,2 %).

e Dostupnost: Schvaleni v Evropé se oce-
kava koncem roku 2026.
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oproti vychozim hodnotdm ¢inil -1,16 %
(6 mg), -1,46 % (12 mg) a -1,65 %
(36 mg). Zéroven doslo ve zminénych
skupinéch k signifikantnimu sniZeni té-
lesné hmotnosti, a to o =5,1 %, -7,0 %
a-9,6 % v porovndni s poklesem o -2,5 %
u placeba (Obr. 8).°

Zaveér

S néstupem orforglipronu nepochybné
zacind nova éra inkretinové lé¢by. Ackoli
aplikace jedné injekce tydné neni slozita,

prosté polknuti jedné tablety denné
predstavuje pro pacienty znatelné zjed-

noduseni. Protoze je efektivita orforgli-
pronu prakticky shodna s injek¢ni inkre-
tinovou lé¢bou, pravdépodobné po-
stupné vymizi potteba injekéni formy
poddvat. Zd4 se navic, Ze i u orforgli-
pronu plati podobny princip jako
u semaglutidu: navySovani do extrém-
nich davek (napf. 7,2 mg s. c. a 50 mg
p. 0. pro 1é¢bu obezity)®” sice prindsi
vy$si ibytek hmotnosti, ale jiz zdsadné
nezlep$uje kompenzaci samotného dia-
betu. Orforglipron je tedy vysoce uc¢inny
v 1é¢bé obezity (a to i ve vysokych dav-
kach) i v 1é¢bé diabetu 2. typu (kde
zfejmé plné postaci davky stredni).
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Prinos pro na$e pacienty bude samo-
zfejmé zaviset na rychlosti schvalova-
cfho procesu v CR, nastaveni thrad pro
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iabetes mellitus 2. typu (DM2T)
Dje onemocnéni s vyraznym

kardiometabolickym ptesahem.
Kardiovaskuldrni onemocnéni zistavaji
dity a mortality a diabetes sdm o sobé
predstavuje nezavisly rizikovy faktor
aterosklerotickych kardiovaskuldrnich
onemocnéni. Rezidudlni kardiovasku-
larni riziko u osob s DM2T ptitom neni
déno pouze hyperglykemii, ale i ¢astou
pritomnosti dal$ich vzajemné propoje-
nych rizikovych faktord, zejména obe-
zity, arteridln{ hypertenze, dyslipidemie,
inzulinové rezistence, chronického za-
nétu a onemocnéni ledvin.? Moderni{
lé¢ba DM2T se proto jiz neopird vy-
hradné o glukocentricky model zamé-
feny na snizovani glykovaného hemoglo-
binu (HbA, ), ale stale vice o strategii
komplexni orgdnové ochrany. Souc¢asna
doporuceni American Diabetes Associ-
ation (ADA) i European Society of Car-
diology (ESC) zdiiraznuji, Ze u pacientt
s DM2T a pritomnym aterosklerotickym
kardiovaskularnim onemocnénim, sr-
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Tento ¢lanek shrnuje soucasné poznatky o komplexnim kardio-
metabolickém pfinosu tirzepatidu, prvniho dudiniho agonisty receptori
GIP a GLP-1, u pacientl s diabetem 2. typu (DM2T). Moderni l1écba
diabetu jiz neklade diiraz pouze na snizovani glykemie, ale soustiedi se
na ovlivnéni celkového kardiometabolického rizika. Klinické studie
programu SURPASS prokazaly, Ze tirzepatid kromé vynikajici dpravy
hladiny HbA, a télesné hmotnosti pozitivné ovliviiuje krevni tlak, lipidové
spektrum, visceralni adipozitu i inzulinovou rezistenci. Nedavno
publikovana data ze studie SURPASS-CVOT navic jednoznacné potvrdila
jeho kardiovaskularni bezpecnost a ucinnost i u pacienti s velmi vysokym
rizikem, ¢imZ upeviuji pozici tirzepatidu jako zasadni Iéebné modality

pro komplexni ochranu organd.

de¢nim selhanim nebo chronickym one-
mocnénim ledvin md byt volba farmako-
terapie vedena nejen Gc¢inkem na glyke-
mii, ale i prokdzanym kardiovaskularnim
a rendlnim pfinosem. Doporudeny tera-
peuticky pristup tak reflektuje skutec-
nost, Ze Uspésnd 1écba diabetu dnes zna-
mend soucasné ovlivnéni vice patofyzio-
logickych os kardiometabolického ri-
zika."** V tomto kontextu vzbuzuje po-
zornost tirzepatid, prvn{ dudlni agonista
receptort pro glukézo-dependentni
inzulinotropni polypeptid (GIP) a gluka-
gonu podobny peptid 1 (GLP-1). Jeho
vyznam presahuje samotné ovlivnéni
glykemie, protoze ve studiich programu
SURPASS vedl nejen ke snizeni HbA ,
ale také k vyrazné redukci télesné hmot-
nosti a k priznivému ovlivnéni rady dal-
$ich kardiometabolickych parametr(.®
Vysledky studie SURPASS-CVOT né-
sledné potvrdily kardiovaskularni bez-
pecnost tirzepatidu a jeho non-inferio-
ritu vci dulaglutidu z hlediska ttibodo-
vého MACE (zdvazné kardiovaskularni
ptihody) u pacientt s DM2T a ateroskle-

rotickym kardiovaskularnim onemocné-
nim.® Cilem tohoto ¢lanku je shrnout
soucasné poznatky o komplexnim kardio-
metabolickém pfinosu tirzepatidu u pa-
cienttt s DM2T. Zaméfuje se na jeho vliv
na hlavni modifikovatelné faktory
kardiovaskuldrniho rizika, zejména téles-
nou hmotnost, krevni tlak, lipidovy pro-
fil, inzulinovou rezistenci a zdnétlivou
aktivitu, a diskutuje jejich vyznam v sou-
¢asné klinické praxi.

Mechanismus ucinku tirzepatidu

Tirzepatid je prvni klinicky zavedeny
dudlni agonista receptortt GIP a GLP-1
(Obr. 1 a 2). Oba tyto inkretinové systémy
fyziologicky zesiluji glukdzo-dependentni
sekreci inzulinu, ale jejich tcinky presahuji
pankreas a zahrnuji také regulaci ptijmu
potravy, energetické bilance a metaboli-
smu glukozy a lipida. Tirzepatid tak kom-
binuje uc¢inky GLP-1 receptorové agoni-
zace s modulaci GIP receptoru, coz se
klinicky projevuje vyraznym efektem na
kompenzaci diabetu a télesnou hmotnost.
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Kyselina eikosanova

(mastna C20 di-karboxylova kyselina)

O Sekvence unikatni pro exenidin-4

O Sekvence nenalezené v GIP, GLP-1 a ani v exenidinu-4

Q AIB (a-aminoizobutyrova kyselina — nepfirozena aminokyselina;
zabranuje predéasnému rozkladu enzymem DPP-4)

0br. 1- Aminokyselinové sekvence GLP-1, GIP, exenatidu a tirzepatidu. Barvy oznacuji, které Casti sekvence tirzepatidu odpovidaji GLP-1, GIP, obéma peptidim
soucasné nebo exenatidu;, nepfibuzné aminokyseliny jsou vyznaceny Zluté a AIB Sedé. [Upraveno podle 7].

Z patofyziologického hlediska je vyho-
dou predevsim soucasné ovlivnéni néko-
lika vzajemné propojenych metabolic-
kych drah. Aktivace GLP-1 receptoru
vede ke zvyseni glukézo-dependentni
sekrece inzulinu, potlaceni sekrece glu-
kagonu pri hyperglykemii, zpomaleni
vyprazdnovani zaludku a ke snizenf pti-

jmu potravy prosttednictvim centralnich
mechanism. GIP rovnéz podporuje
glukézo-dependentni sekreci inzulinu
a pti kombinované agonizaci s GLP-1 se
zfejmé podili na zesileni metabolického
efektu, v¢etné priznivého ovlivnéni adi-
pozni tkané a inzulinové senzitivity.
Presny podil jednotlivych mechanismit

vsak neni u ¢lovéka plné objasnén.
Dostupnd klinicka a experimentalni data
ukazuji, Ze ptinos tirzepatidu neni ome-
zen pouze na pokles glykemie. Ve srov-
nani s dulaglutidem vedl tirzepatid ke
zlep$eni markert beta-bunééné funkce
a inzulinové senzitivity, pficemz tento
efekt byl jen z¢4sti vysvétlitelny ubytkem
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Dualni agonista GIP/GLP-1 (tirzepatid)

receptor GIP

receptor GLP-1

Zvyseni inzulinové senzitivity
Zlepseni utilizace postprandialnich lipidG
Zvyseni energetického vydeje

Snizeni chronického zanétu

Z2vyseni energetického vydeje

Suprese chronického zanétu
Redukce chuti k jidlu

Redukce vyprazdiovani zaludku

Obr. 2 - Schematické znazornéni ucinku GIP/GLP-1. [Archiv autorek].

hmotnosti. To podporuje predpoklad, Ze
dualni agonismus GIP a GLP-1 receptoru
zajistuje $irsi metabolicky ucinek nez sa-
motna selektivni GLP-1 receptorovd ago-
nizace. Soucasné je véak tieba zdlraznit,
ze klinicky nejlépe dolozeny zlistava sou-
hrnny efekt na HbA , télesnou hmotnost
a dalsi kardiometabolické parametry,
nikoli presné kvantifikovany podil jed-
notlivych receptorovych mechanisma.
Z pohledu kardiometabolického rizika je
pravdépodobné, Ze zna¢nd ¢ast prizni-
vého Gcinku tirzepatidu je nepfima
a souvisi zejména s redukci hmotnosti,
zlep$enim inzulinové rezistence, pokle-
sem krevniho tlaku a pfiznivym ovlivné-
nim lipidového spektra. Prehledové
préace nicméné upozornuji i na mozné
pfiméjsi ucinky inkretinové signalizace
na cévni sténu, imunitni systém, myo-
kard a ledviny. Tyto mechanistické hypo-
tézy jsou biologicky plausibilni, ale jejich
samostatny klinicky vyznam zatim nebyl
jednoznac¢né prokazan. Proto je vhodné
interpretovat kardiometabolicky pfinos
tirzepatidu predevsim jako vysledek
komplexniho metabolického zlepseni,
nikoli jako definitivné dolozeny pfimy
vaskularn{ efekt.”®

Komplexni ovlivnéni
kardiovaskularnich rizikovych
faktort

Redukce télesné hmotnosti patfi mezi
nejvyznamnéjsi kardiometabolické acinky
tirzepatidu. V programu SURPASS vedl
tirzepatid konzistentné k vyraznému po-
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klesu HbA i télesné hmotnosti, a to na-
pri¢ raznymi klinickymi situacemi i ve
srovnani s aktivnimi komparatory. Ve
studii SURPASS-2 byl tirzepatid ve viech
hodnocenych dévkach Gc¢innéjsi nez se-
maglutid 1 mg tydné jak z hlediska sni-
zeni HbA , tak z hlediska redukce hmot-
nosti, coz potvrdilo jeho mimoradné silny
metabolicky efekt® (Obr. 3). Z kardiome-
tabolického hlediska je vsak zvl4st dule-
Zité, Ze prinos tirzepatidu se neomezuje
pouze na pokles celkové hmotnosti.
V MRI substudii SURPASS-3 vedla lécba
tirzepatidem oproti inzulinu degludek

k vyraznéjsimu snizenf obsahu jaterniho
tuku, objemu visceralni tukové tkané
i objemu abdomindln{ subkutdnni tukové
tkéné. Pravé redukce viscerdlni a ekto-
pické adipozity je klinicky vyznamna,
protoze jaternf steatdza a viscerdlni tuk
uzce souviseji s inzulinovou rezistenci,
aterogennf dyslipidemii, systémovym za-
nétem a celkovym kardiovaskuldrnim
rizikem.? Lze tedy predpokladat, ze pii-
znivy kardiometabolicky efekt tirzepatidu
nenf dédn jen samotnym tbytkem kilo-
gramd, ale i kvalitativni zménou distri-
buce tukové tkané. Pokles visceralniho
a jaterniho tuku mize predstavovat jeden
z klicovych mechanismq, kterym tirze-
patid zleps$uje metabolicky profil pa-
cientlt s DM2T a prispivd ke snizeni je-
jich rezidualniho kardiovaskularniho ri-
zika. Tento aspekt je zvlast dtlezity u ne-
mocnych s abdomindlni obezitou, inzu-
linovou rezistenci a zndmkami metabo-
licky asociované steatotické choroby ja-
ter.’® Arterialni hypertenze patfi u pa-
cientd s DM2T k nejvyznamnéjsim
modifikovatelnym faktortim kardiovas-
kuldrniho rizika, a proto m4 i relativné
maly pokles krevniho tlaku potenciél
klinického vyznamu. V klinickém pro-
gramu SURPASS ved! tirzepatid konzis-
tentné ke snizen{ systolického krevniho
tlaku, pticem? tento efekt byl pozorovén
napfi¢ raznymi studijnimi populacemi
i pfi srovnani s aktivnimi komparatory.
Analyza sdruzenych dat studii SURPASS-1
az -5 ukazala, Ze lécba tirzepatidem byla
spojena s poklesem systolického krevniho
tlaku, ktery byl jen ¢éstecné vysvétlitelny

Zména télesné hmotnosti od tydne 0 do tydne 40

Celkova priimérna vychozi
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Obr. 3 - Ovlivnéni télesné hmotnosti ve studii SURPASS-2. [Upraveno podle 5].
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redukef télesné hmotnosti. Korelace mezi
ubytkem hmotnosti a poklesem systolic-
kého tlaku byla sice statisticky vyznamna,
ale slabd, coz naznacuje, Ze vedle tbytku
hmotnosti se mohou uplatriovat i dalsi
mechanismy." Zvlastni pozornost si za-
slouzi studie SURPASS-4, ktera zahrno-
vala pacienty s DM2T a zvy$enym
kardiovaskuldrnim rizikem. Pravé v této
populaci se ukézalo, Ze ¢ést ptiznivého
ucinku tirzepatidu na systolicky krevni
tlak je na redukci hmotnosti nezavisla.
Tento nalez podporuje predstavu, Ze he-
modynamicky efekt tirzepatidu je kom-
plexnéjsi a mlze souviset nejen s pokle-
sem adipozity, ale také se zlepsenim in-
zulinové senzitivity, zménami neuro-
humoralni regulace a celkovym metabo-
lickym zlepsenim. Pfesny podil téchto
mechanismu v8ak zatim nenf definitivné
stanoven.'> Aterogenni dyslipidemie je
u pacientl s DM2T jednim z hlavnich
faktort rezidudlniho kardiovaskularntho
rizika. Typicky je charakterizovana zvy-
$enou koncentraci triglyceridd, pritom-
nosti na triglyceridy bohatych lipopro-
teind, vy$sim zastoupenim aterogennich
apoB obsahujicich ¢astic a relativné niz-
kou koncentraci HDL-cholesterolu.
Pravé tato kombinace tzce souvisi s in-
zulinovou rezistenci, visceralni adipozi-
tou a akceleraci aterosklerézy.” Tirzepatid
priznivé ovliviiuje lipidové spektrum
konzistentné napfi¢ klinickymi studiemi
(Obr. 4). Metaanalyza randomizovanych

15 —

Zména od vychoziho stavu [%]

L
-19,0

~241 )48

studif ukdzala, ze 1écba tirzepatidem
vedla ke snizeni celkového cholesterolu,
LDL-cholesterolu a triglyceridid a sou-
¢asné ke zvy$eni HDL-cholesterolu. Efekt
byl pfitomen napti¢ ddvkami a mél zte-
telny klinicky vyznam zejména u trigly-
cerid.”® Vedle standardnich lipidovych
parametrd jsou pro hodnoceni rezidudl-
niho rizika dilezité i aterogenni lipopro-
studie ukazala, Ze tirzepatid snizuje kon-
centraci apolipoproteinu B, apolipopro-
teinu C-III, velkych na triglyceridy boha-
tych lipoproteinovych ¢astic i malych
denznich LDL ¢éstic, tedy markerd tzce
spojenych s inzulinovou rezistenci a ate-
rogenezi. Navazujici prace potvrdily také
priznivy vliv na postprandidlni lipemii
a na celkové mnozstvi apoB obsahujicich
lipoproteind. Tyto néalezy podporuji
predpoklad, ze pfinos tirzepatidu presa-
huje bézné ,zlepseni lipidogramu” a za-
sahuje i kvalitativni slozky aterogenni
dyslipidemie.’* Z klinického pohledu je
dulezité, ze zlepSeni lipidového profilu
pravdépodobné odrazi soubézné ovliv-
néni nékolika patofyziologickych mecha-
nismd — redukci hmotnosti, zlep$eni
inzulinové senzitivity, pokles jaterniho
a visceralniho tuku i zmény v metaboli-
smu na triglyceridy bohatych lipopro-
teint. Pravé proto lze tirzepatid u pa-
cientd s DM2T a abdomindln{ obezitou
povazovat za 1é¢bu, kterd muaze pfiznivé
zasahovat do jedné z klicovych slozek

-4,8

rezidudlniho kardiovaskularniho rizika.
Je vak tfeba zddraznit, Ze tirzepatid ne-
nahrazuje standardni hypolipidemickou
lé¢bu, ale mize ji vhodné dopliovat
v ramci komplexniho kardiometabolic-
kého managementu.’® Vedle uc¢inku na
télesnou hmotnost, krevni tlak a lipidové
spektrum zasahuje tirzepatid také do dal-
$ich slozek kardiometabolického rizika,
zejména inzulinové rezistence a systémo-
vého zénétu. Jiz Casné klinické prace uka-
zaly, ze 1éCba tirzepatidem zlep$uje mar-
kery inzulinové senzitivity a beta-bu-
nécné funkce ve vétsi mife nez dulaglu-
tid, pricemz tento efekt byl vysvétlitelny
redukci hmotnosti jen ¢aste¢né. To na-
znacuje, ze dudlni agonismus GIP
a GLP-1 receptoru maze mit $ir$i meta-
bolicky dopad nez samotna agonizace
GLP-1 receptoru.® Uréitou podporu pro
protizanétlivy Gcinek tirzepatidu prina-
$eji novéjsi souhrnné analyzy, podle nichz
je lé¢ba spojena s poklesem zanétlivych
marker( vCetné C-reaktivniho proteinu.
Tyto vysledky jsou z patofyziologického
hlediska velmi zajimavé, ale jejich inter-
pretace musi zistat strizlivd, protoze vy-
znamnd ¢ést pozorovaného efektu muaze
byt sekundéarni k redukci hmotnosti
a zlep$eni metabolické kompenzace.
Obdobné i mozné priznivé ovlivnéni en-
dotelialni dysfunkce je zatim podpotfeno
spise biologickou plausibilitou a nepfi-
mymi daty nez jednozna¢né robustnimi
klinickymi dtikazy.'* Z pohledu klinické

Tirzepatid 5mg M Tirzepatid 10 mg
M Tirzepatid 15mg M Semaglutid 1 mg

31 37

Triglyceridy

Celkovy cholesterol

HDL-cholesterol

Obr. 4-Zmény v lipidovém spektru u pacientd ve studii SURPASS-2. [Upraveno podle 5].

LDL-cholesterol VLDL-cholesterol
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praxe je proto vhodné chépat pfinos tir-
zepatidu v této oblasti pfedevsim jako
soucdst $irstho komplexniho metabolic-
kého zlepseni. Pravé soucasné ovlivnéni
inzulinové rezistence, adipozity, krevniho
tlaku, lipidového spektra a systémového
zanétu muze prispivat k redukci celko-
vého rezidudlniho kardiovaskuldrniho
rizika u pacienti s DM2T.

Diikazy z klinickych hodnoceni -
SURPASS-CVOT

Zatimco predchozi studie programu
SURPASS jednozna¢né potvrdily mimo-
fddnou ucinnost tirzepatidu z hlediska
zlep$eni kompenzace diabetu a redukce
télesné hmotnosti, otazku jeho vlivu na
zavazné kardiovaskularn{ prihody zod-

A Souhrn Gmrti z kardiovaskularnich piicin,

povédéla az studie SURPASS-CVOT,
jejiz vysledky byly publikovany v roce
2025. Tato studie byla metodologicky
vyjimecéna tim, Ze na rozdil od vétsiny
vaskularni pfthody neporovnévala tirze-
patid s placebem, ale s aktivnim kompa-
ratorem — dulaglutidem v davce 1,5 mg
1x tydné, tedy s GLP-1 receptorovym
agonistou s jiz etablovanym postavenim
v 1é¢bé pacientit s DM2T a vysokym kar-
diovaskularnim rizikem. Do studie byli
zafazeni pacienti s DM2T a prokdzanym
aterosklerotickym kardiovaskuldrnim
onemocnénim, tedy nemocni s velmi vy-
sokym rizikem dalsich ischemickych pfi-
hod. Priméarnim sledovanym ukazatelem
byl ¢as do prvniho vyskytu tfibodového
MACE, definovaného jako kardiovasku-

larni tmrti, nefataln{ infarkt myokardu
nebo nefatdlni cévni{ mozkova prihoda.
Vysledky studie prokézaly, ze tirzepatid
splnil kritérium non-inferiority vici du-
laglutidu, tedy nebyl z hlediska vyskytu
zdvaznych kardiovaskularnich piihod
horsi nez aktivni komparator (HR: 0,92;
95,3% CI: 0,83—1,01; p = 0,003 pro non-
-inferioritu) (Obr. 5). PfestoZze nume-
ricky trend vyznival ve prospéch tirzepa-
tidu, statistické superiority vii¢i dulaglu-
tidu dosazeno nebylo (p = 0,09). Pro klinic-
kou praxi maji tato data zasadni vyznam.
SURPASS-CVOT potvrzuje, ze velmi vy-
razny Gcinek tirzepatidu na glykemii a té-
lesnou hmotnost neni vykoupen zhorse-
nim kardiovaskuldrnich vysledkd ani u vy-
soce rizikovych pacientd. Soucasné tirze-
patid ve studii znovu potvrdil superioritu

B Umrti z kardiovaskularnich pficin

infarktu myokardu nebo cévni mozkové piihody

Dulaglutid
HR=089 (408 pthod)
(95% CI: 0.77-1,02)
Tirzepatid
(367 pfhod)

0

T T 1T 1T 1T 1
26 52 78 104 130 156 182 208 234 260

0 —

Dulaglutid
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Tydny od randomizace

Pocet osob v riziku

Dulaglutid 6579 64216267 6125 5954 5822 5618 52493226 777 0
Tirzepatid 6586 64336309 61676029 5907 5703 53073305803 0

CInfarkt myokardu
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26 52 78 104 130 156 182 208 234 260

Tydny od randomizace

Dulaglutid 6579 6499 6405 6320 62016122 5954 5606 3484 836 0
Tirzepatid 6586 6518 6447 6358 6217 6199 60215654 3536 872 0

D Cévni mozkova prihoda
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100 HR = 0,86 (357 pithod) 100
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Dulaglutid

HR=0,92 (249 pithod)

(95,3% C1: 0,83-1,01)

Tirzepatid
(229 prihod)

0

T T 1T 1T 1T 1
26 52 78 104 130 156 182 208 234 260

Tydny od randomizace

Pocet osob v riziku

Dulaglutid 6579 6453 6318 6203 6054 5938 57415386 3323798 0
Tirzepatid 6586 6473 6366 6246 61316026 5827 54463395826 0

Pocet osob v riziku

| | | | | | | | | |
0 26 52 78 104 130 156 182 208 234 260

Tydny od randomizace

Dulaglutid 6579 6466 63516240 6099 5999 5823 54613380816 0
Tirzepatid 6586 6476 6386 6274 6160 6066 5882 54983431845 0

0br. 5 - Kumulativni incidence kardiovaskularnich prihod. Panel A ukazuje primérni kombinovany cilovy ukazatel (Umrti z kardiovaskularnich pricin, infarkt myokardu
nebo cévni mozkova pfihoda), panely B-D jeho jednotlivé slozky. Stinovani oznacuje 95% intervaly spolehlivosti. [Upraveno podle 6].
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o3etfovatelé maji byt pfed podanim piipravku Mounjaro proskoleni v technice subkutanni injekce. V pfipadé vynechdni dévky je tfeba davku podat co nejdfive v probéhu 4 dni po vynechané dévce. Pokud uplynuly vice nez 4 dny, vynechanou dévku nepoddvejte
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v redukci HbA  a télesné hmotnosti
oproti dulaglutidu, a to i v populaci s ma-
nifestnim aterosklerotickym kardiovas-
kuldrnim onemocnénim. Vysledky
SURPASS-CVOT tak ukotvuji tirzepatid
jako vysoce Gc¢innou a kardiovaskularné
bezpec¢nou lé¢ebnou moznost v moder-
nim managementu DM2T.¢

Zavér

Tirzepatid dnes predstavuje jednu
z nejucinnéjsich farmakologickych moz-
nostf 1é¢by DM2T, zejména u pacientd,
u nichz je vedle zlep$eni kompenzace

cilem také vyznamnd redukce télesné
hmotnosti a $ir$i ovlivnén{ kardiometa-
bolického rizikového profilu. Klinickd
data konzistentné ukazuji, Ze jeho pfinos
presahuje samotné snizeni HbA, a zahr-
nuje i pfiznivé ovlivnéni adipozity, krev-
niho tlaku a lipidového spektra. Pro béz-
nou klinickou praxi je zvlast dalezité, ze
tento vyrazny metabolicky efekt neni
provézen zhor$enim kardiovaskularnich
vysledki. Studie SURPASS-CVOT pro-
kézala u pacienttt s DM2T a aterosklero-
tickym kardiovaskuldrnim onemocné-
nim non-inferioritu tirzepatidu vici
dulaglutidu z hlediska tfibodového

MACE, a potvrdila tak jeho kardiovasku-
larni bezpec¢nost i u vysoce rizikové po-
pulace. V klinickém rozhodovéni se
proto tirzepatid jevi jako velmi vhodnd
volba zejména u nemocnych s DM2T
a soucasné pritomnou obezitou, vyraz-
nou inzulinovou rezistenci nebo vicecet-
nymi slozkami kardiometabolického
syndromu, u nichz potfebujeme sou-
¢asné zasdhnout vice rizikovych os.
Soucasné dikazy ukotvuji tirzepatid jako
lé¢bu s mimoradné silnym metabolickym
efektem a se spolehlivé dolozenou kardio-
vaskuldrni bezpecnosti i u vysoce riziko-
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Tempo hubnuti rozhoduje -
proc je pomala redukce hmotnosti

VeV/

metabolicky vyhodnéjs

MUDr. Marie Skalska

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

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

Jaky hmotnostni ubytek je
optimalni?

Doporuceni odbornych spole¢nosti se
shoduji, Ze optimalni tempo redukce
hmotnosti ¢inf pfiblizné 0,5-1 % télesné
hmotnosti tydné, coz v praxi znamend
zhruba 0,5-1 kg tydné."? U pacientt
s vyssim BMI muze byt vodni pokles
rychlejsi, typicky do 1-1,5 % tydné, nic-
méné cilem zdstava postupné zpomaleni.

Klinicky vyznamny efekt ma jiz sniZeni
hmotnosti 0 5-10 % béhem 6-12 mé-
sich, které je spojeno se zlep$enim glyke-
mie, lipidového spektra i krevniho
tlaku.*? Tuto informaci je dobré pacien-
tovi vysvétlit v dvodu procesu redukce
hmotnosti, aby sdm vnimal pomalejsi
redukci hmotnosti jako optimdlni.

Rychlé tempo redukce hmotnosti
miZe byt biologicka past

Snaha o rychlé vysledky ¢asto vede
k opa¢nému efektu. Drastické redukéni
rezimy, s vyraznym omezenim energetic-
kého pfijmu jsou spojeny s rizikem vyraz-
néjsi ztraty svalové hmoty, ktera je klico-
vou determinantou bazélniho metaboli-
smu. Sarkopenie vede ke snizen{ energe-
tického vydeje a zvysuje riziko nezddou-
ctho opétovného ndristu hmotnosti.>*

Pfi redukci hmotnosti dochézi ptiro-
zené k hormonalni adaptaci — poklesu
leptinu a zvyseni hladiny ghrelinu — coz

Tempo redukce hmotnosti zasadné ovliviiuje metabolickou adaptaci,
sloZeni téla i dlouhodobou udrzitelnost vysledki. Klinicka praxe i data
z poslednich let ukazuji, Ze pfilis rychlé tempo hubnuti miize byt
kontraproduktivni i v éfe moderni farmakoterapie. Nejde tedy jen o to,
kolik kilogram(i pacient zhubne, ale také za jak dlouho.

podkladi jo-jo efektu.® Proto je obdobi
po redukci nejrizikovéjsi z hlediska
dlouhodobého udrzeni hmotnosti.

podporuje pocit hladu a sniZuje pocit
sytosti. Tento mechanismus je povazo-
van za jeden z hlavnich biologickych

Pro klinickou praxi

Optimalni tempo redukce hmotnosti:

* 0,5-1 % télesné hmotnosti tydné,

® U vyssich stupill obezity mlize byt v dvodu az 1-1,5 % tydné.

Klinicky cil 1écby obezity:

* 5-10% redukce hmotnosti béhem 6-12 mésicd,

e vyznamné zlepseni metabolickych parametrd.

Rizika pfili$ rychlého hubnuti:

o ztrata svalové hmoty a pokles bazalniho metabolismu,

* hormonalni adaptace (1 ghrelin, ¥ leptin) - vy3si riziko relapsu,

o cholelitiaza,

e nutri¢ni deficity a zhorSenf kvality kostni hmoty.

MuZi vs. Zeny:

e tempo redukce se nelisi,

e muzi hubnou rychleji v absolutnich kilogramech,

e u Zen vyssi ddiraz na ochranu svalové a kostni hmoty.

Farmakoterapie GLP-1:

e vede k postupné, fyziologicky priznivé redukci hmotnosti,

e nenf urcena k rychlému hubnutf,

e nutnd postupna titrace a edukace pacienta.

Potrebna edukace pacienta pfi redukci hmotnosti:

* vysvétlit optimalni tempo redukce hmotnosti a nastavit cil, ktery je potieba v priibéhu procesu
hubnuti modifikovat,

e edukovat v potrebé bilkovin, pitného rezimu,

* poucit o pohybové aktivité se zafazenim silového tréninku,

» edukovat o zékladech spankové hygieny.

Dale:

e pravidelné monitorovat nutri¢ni stav,

¢ individualizovat tempo redukce.
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Rychla redukce hmotnosti je spojena
se zvy$enym rizikem cholelitidzy® prav-
dépodobné v dtsledku zvysené sekrece
cholesterolu do Zlu¢i a snizené motility
zluéniku. Pti dlouhodobéjsich restrikcich
hrozi deficity nékterych makronutrientt
(zelezo, vitamin D, zinek, vitamin B,,)
i s negativnim dopadem na kostn{ meta-
bolismus.”

Muzi mohou hubnout jinak nez
Zeny - ale tempo ziistava stejné

Doporucené tempo redukce hmot-
nosti se mezi pohlavimi neli$i. Muzi v§ak
¢asto hubnou rychleji v absolutnich ¢is-
lech, coz souvisi s vy$s§im podilem sva-
lové hmoty a vy$$im energetickym vyde-
ochranu svalové a kostni hmoty, zejména
ve vy$$im véku v obdobi perimenopauzy
a menopauzy.

Rozdily se projevuji i behavioralné —
zeny Castéji vstupuji do strukturovanych
programd, zatimco muzi preferuji méné
formalizované pristupy. Tyto rozdily vsak

Literatura

nevedou k odlisnym doporucenim tempa,
ale podporuji personalizaci 1écby.?

| pfi medikaci GLP-1 agonisty je
vhodné pozvolné tempo redukce
hmotnosti

Agonisté receptoru GLP-1 predstavuji
zdsadni posun v 1é¢bé obezity. Piisobi
centralné na regulaci chuti k jidlu, zvy$uji
pocit sytosti a vedou k postupnému sni-
zovéani energetického prijmu.

Data ze studie STEP (Wegovy® davce
2,4 mg) ukazuji, ze lé¢ba semaglutidem
vede k poklesu hmotnosti pfiblizné
0 10-16 % béhem 68 tydnd’ a ze studie
STEP UP (Wegovy® v davce 7,2 mg)
021 %. Jde tedy o postupny, fyziologicky
pfiznivy proces.

Z klinického hlediska je zasadni zda-
raznit, ze ani pti farmakoterapii neni ci-
lem rychly hmotnostni dbytek. Pfilis
prudky pokles hmotnosti mize zvysit
riziko nezadoucich G¢inkd, véetné ztraty
svalové hmoty. Klicovd je proto postupnd
titrace 1é¢by, dostate¢ny ptijem bilkovin

a pravidelnd fyzicka aktivita. Na opti-
malni zivotni styl je vhodné pacienta
upozornovat pti kazdé klinické kontrole.

Zaveér

Tempo redukce hmotnosti je jednim
z kli¢ovych faktort tspésné 1écby obe-
zity. Postupny pokles hmotnosti umoz-
nuje lepsi metabolickou adaptaci, snizuje
riziko komplikaci a zvys$uje $anci na
dlouhodobé udrzeni vysledka.

Moderni farmakoterapie, véetné
GLP-1 agonistd, tento ptistup podporuje
— nikoliv zrychluje. Cilem 1é¢by neni
rychly pokles hmotnosti, ale bezpe¢nd
a udrzitelnd zména s vhodnym zivotnim
stylem vedouci ke zlepseni celkového
zdravi pacienta.

Jednd se o sponzorované sdéleni spolec-
nosti Novo Nordisk. Cislo materidlu:
CZ260B00090.

Prosime, vénujte pozornost Zkrdcené
informaci o lécivém pripravku Wegovy®,
které je umisténé na str. 103.
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JEDNOU TYDNE

Pomozte lidem s nadvahou Wegcvy®
aobezitouZit wg » w semaglutid injekce

LEHCI ZIVOT

s Wegovy®

Wegovy® prinasi kvalitni redukci télesné hmotnosti

a jako jediné antiobezitikum prokazatelné sniZuje
KV riziko u lidi s nadvahou a obezitou bez diabetu.™*

A A
21% 20%

DOPORUCENO
KARDIOLOGY?®

ESC guidelines 2024
pramérna redukce snizeni rizika KV pfihod
télesné hmotnosti* u pacientli s KVO#'3
Informace o novych
cenach Wegovy®
Ze spravnych mist Ve sprévny gas naleznete zde:

Redukce hmotnosti

8 4 % zatina brzy, jiz za

z tukové hmoty** 4 tyd nyz*

1 Pripravek Wegovy® je schvélen vjhradné pro létbu obezity a nadvahy; jeho pouitf k 1éché pfidruzenjch onemocnéni neni indikovano. *, Kvalitni redukce télesné hmotnosti” v kontextu tohoto dokumentu oznacuje Gbytek télesné hmotnosti, ktery vede ke zlepseni ve slozeni téla
azachovava svalovou funkd, coz podporuje lepsi fyzické fungovani a lepsi kvalitu Zivota. # U pacientd bez diabetu s prokdzanym kardiovaskulérnim onemocnénim a BMI > 27 kg/m? a lécenych standardni [écbou. « Od viichozi hodnoty do 72. tydne. £ Semaglutid 2,4 mg by mél bjt
avdzen u pacientli s chronickjm korondrnim syndromem a BMI > 27 kg/m?, ale bez diabetu, k snizent rizika KV mortality, infarktu myokardu a cévni mozkové piihody. § Uvedené vysledky pochazeji z analjizy souboru dat o pripravku Wegovy® v davkéch 2,4 mg a 7,2 mg. Zména tukové
hmoty jako podil redukce hmotnosti byla vypoctena jako: {[(absolutnizména objemu [1] tukové tkéné x 0,92)/[(absolutnizména objemu 1] tukové tkané x 0,92) + (absolutnizmeéna objemu [1] svalové tkéné x 1,1)]} x 100={(11,0 x0,92)/[(11,0x0,92) + (1,7x1,1)]} x 100 = 84 4%.
BMI - body mass index; KV - kardiovaskularnf; KVO - kardiovaskuldrni onemocnéni; Pripravek nenf hrazeny z vefejného zdravotniho pojistén; Pacient je modelovy, nejedné se o rediného pacienta.

Zkracena informace o léCivém pfipravku Wegovy® 0,25 mg, 0,5 mg, 1 mg, 1,7 mg, 2,4 mg FlexTouch® — injekcni roztok v predpinéném peru

W Tento Ié¢ivy pifpravek podiéhd dal&imu sledovni. To umoini rychlé ziskanf novjch informaci o bezpetnosti. Zadéme zdravotnické pracovniky, aby hisili jakkoli podezrent na nezédoucf Gtinky. Podrobnosti o hidgeni nezgdoucich Gcinké viz SPC, bod 4.8.

Slozeni: Wegovy® 0,25 mg obsahuje 1,0 mg semaglutiduv 1,5 ml roztoku. 1 ml obsahuje 0,68 mg semaglutidu. Jedno predplnéné pero obsahuje 4 ddvky 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
predplnéné 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 obsahuije 4 dvky po T mg. Wegowy® 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 pfedplnéné pero obsahuje 4 davky po 2,4 mg. Indikace: Dospélf: dopliikovd Iécha k dieté se
snizenym obsahem kalorif a zvjSené fyzické aktivité k ipravé télesné hmotnosti, véetné ibytku a udrzovani tél. hmotnosti u dospéljich s pocdtecnim BMI > 30 kg/m? (obezita) nebo > 27 kg/m? az < 30 kg/m? (nadvahay) za pritomnosti alespori jedné komorbidity souvisejici s hmotnost.
Vysledky studif tykajici se snizenf kardiovaskuldrniho rizika, srdecniho selhdni souvisejiciho s obezitou a studované populace viz SPC, bod 5.1. Dospivajci: dopliikov [écha k dieté se snizenym obsahem kalorif a zvySené fyzické aktivité za tcelem Gpravy télesné hmotnosti u dospivajicich
vevéku od 12 lets: obezitou a télesnou hmotnosti nad 60 kg. Létha md byt prierusena a prehodnocena, pokud se u dospivajicich pacientd po 12 tjdnech 1écby davkou 2,4 mg nebo maximalni tolerovanou dévkou nesnizi BMI alespofi 0 5 %. Davkovéni a zptisob podani: Dospéli:
udrovac dvky semaglutidu 2,4 mg jednou tjdné se dosahuje zahdjenim ddvkou 0,25 mg. Aby se snizila pravdépodobnost GI priznakdi, mé bjt dévka po 16tydennim obdobi 2vjSena na udriovaci davku 2,4 mg jednou tydné. V pripadé potfeby lze dévku zvisit na 7,2 mg jednou
tydné po minimdiné 4 tydnech pouzivani davky 2,4 mq u dospélych s BMI > 30 kg/m? na zacatku Ié¢by. Pokud pfi davce 7,2 mg nedojde k dalsimu klinickému zlepseni tél. hmotnosti, snizte ddvku na 2,4 mg jednou tydné. Dospivajict: U dospivajicich ve véku od 12 let je tfeba pouZit
stejny postup navySovani ddvky jako u dospélych. Davka md byt zvySovdna az do dosazeni 2,4 mg (udrzovac ddvka) nebo do dosazeni maximalni tolerované davky. Tydenni davky prevySujict 2,4 mg se nedoporucuji. Pri zahajeni échy u pacientli s diabetem 2. typu zvaite snizen
davky soubzné podavaného inzulinu nebo inzulinovjich sekretagog, aby se snilo riziko hypoglykemie. Dojde-li k opomenuti davky, je tieba ji podat co nejdiive, a to do 5 dndi po vynechani davky. Subkuténni podéni. Wegowy® se podava jednou tydné v kteroukoli denni dobu,
s jidlem nebo bez jidla. Wegovy® se aplikuje subkutdnni injekcf do bricha, stehna nebo horni casti paze. Misto vpichu lze zménit. Nesmi se poddvat intravendzné ani intramuskuldrné. U davky 7,2 mg se podévajf tfi davky po 2,4 mg za sebou. Injekce Ize podévat do stejné oblasti
téla, ale je tieba, aby byly od sebe vzdalené alespoii 5 cm. ZvIStni skupiny pacientu: z divodu véku nenf nutnd Zadnd dprava dévkovant. Terapeutické zkusenosti u pacientd ve vku > 85 let jsou omezené. Porucha funkce ledvin: u pacientd s lehkou ¢ stedné tézkou poruchou
funkee ledvin neni nutnd z3dnd Gprava davkovani. Zkusenosti s podavénim semaglutidu pacientdim s tézkou poruchou funkce ledvin jsou omezené. Nedoporucuje se pouiivat u pacientdi s tézkou poruchou funkce ledvin. Porucha funkce jater: u pacientd s lehkou i stiedné tézkou
poruchou funkee jater nenf doporucend zadné Giprava dévkovani. Zkusenosti s poddvanim semaglutidu pacientim s tézkou poruchou funkce jater jsou omezené. Nedoporucuje se poutivat u pacientd s tézkou poruchou funkce jater a u pacientli s lehkou nebo stfedné tézkou
poruchou funkce jater mé byt pouzivan s opatrnosti. Pediatricka populace: ve véku od 12 let neni nutnd Zadnd Gprava davky. Davky prevysujici 2,4 mg se nedoporucuii. Bezpecnost a Gcinnost semaglutidu u déti a dospivajicich ve veku do 12 let nebyla dosud stanovena.
Kontraindikace: hypersenzitivita na lécivou ldtku nebo na kteroukoli pomocnou latku. ZvIatni upozornéni: u pacientd, kterym byli podavani agonisté receptoru GLP-1 a kteff podstoupili celkovou anestezii nebo hlubokou sedaci, byly hidseny pripady plicnf aspirace. Pred
provedenim zakrokdi s celkovou anestezif nebo hlubokou sedacf je proto zapotiehi zvazit zvjSené riziko rezidudlniho obsahu Zaludku v déisledku opozdéného vyprazdiiovani zaludku. PouZiti agonistd GLP-1 miiZe byt spojeno s GI nezadoucimi ticinky. To je potFeba zohlednit pi léché
pacientli s poruchou funkce ledvin, protoze nauzea, avraceni a préijem mohou zplisobit dehydrataci, coz mize ve vzdcnych pripadech vést ke zhorSeni funkce ledvin. Pri poutitf agonistd receptoru GLP-1 byla pozorovana akutni pankreatitida. Je-li podezrent na pankreatitidu, je tfeba
semaglutid vysadit; pokud se pankreatitida potvrdi, nesmi byt Iécha semaglutidem znovu zahéjena. *Vysledky epidemiologickych studif naznacui zvySené riziko veniku nearteritické predni optické ischemické neuropatie (VAION) béhem Iécby semaglutidem. Neby! stanoven casowy interval, kdy se
NAION po zahdjeni Iécby miZe roavinout. Pokud dojde k ndhlé zirté zraku, je tieba provést oftalmologické vysetreni a v pripadé, ze je NAION potvizen, md byt [écba semaglutidem ukoncena. Semaglutid se nemé poutzivat jako nahrada za inzulin u pacientd s diabetem 2. typu. Pacienti lécen
semaglutidem v kombinaci s derivaty sulfonylurey nebo inzulinem mohou mit zviSené riziko hypoglykemie. U pacienti s diabetickou retinopatif [écenjich semaglutidem bylo pozorovano 2vySené riziko rozvoje komplikaci diabetické retinopatie. Pacienty s diabetickou retinopatit je
tfeba peclivé monitorovat. U pacienti s gastroparézou, kteri jsou Iéceni semaglutidem, se mohou vyskytnout zdvainéfsi nebo téz51 gastrointestindlni nezddouc ticinky. Semaglutid md byt u téchto pacientt pouzivn s opatrnosti a v pripade téké gastroparézy se jeho pouziti nedoporucuje. Vyznamné
interakce: semaglutid zpozduje vyprazdriovani Zaludku a mohl by potencidln ovlivnit absorpci soucasné poddvanjich perorélnich [écivych pripravkd. Semaglutid se musf pouzivat s opatrnosti u pacientd, kteff dostévaji perordini 1écivé pripravky vyZaduici rychlou GI absorpci. Pri
soucasném uzivani acenokumarolu a semaglutidu byly hidSeny pripady snizeni INR. Vice viz SPC. Téhotenstvi a kojeni: semaglutid se nesmiv téhotenstvi pouzivat. Pokud si pacientka preje otéhotnét nebo otéhotni, [écba se musf prerusit. NeZadouci Gcinky: velmi casté: GI
poruchy véetné nauzey, prijmu, zacpy a zvracen, bolest hlavy, nava; Casté: hypoglykemie, zavrat, diabetické retinopatie, cholelitidza, vypadavani viast, dysgeuzie, dysestezie; méné Casté: zviSend tepova frekvence, akutni pankreatitida, opozdéné vyprazdriovani Zaludku; neniznamo:
intestindIni obstrukee; velmivzacné: “nearteritickd predni optickd ischemickd neuropatie (VAION). *Pacientis gastroparézou mohou pii léché semaglutidem pocitovat zdvaznéjsi nebo té531 Gl ticinky. Vice viz SPC. PFedavkovani: miize byt spojeno s GI poruchami, které mohou vést k dehydrataci.
Baleni: FlexTouch® 0,25 mg, 0,5 mg: 1,5ml sklenénd zsobni viozka. FlexTouch® 1 mg, 1,7 mg, 2,4 mg: 3ml sklenénd zasobni viozka. 1 predplnéné pero a 4 jednordzové jehly NovoFine® Plus. Doba pouZitelnosti: pred poutitim: FlexTouch® 0,25 mg: 2 roky, ostatni sfly: 3 roky.
Po prvnim pouitf: 6 tydndi. Uchovdvejte pri teploté do 30 °C nebo v chladnicce (2 °C az 8 °C). Uchovavani: uchovavejte v chladnicce (2 °C - 8 °C). Neuchovavejte v blizkosti chladiciho zafizeni. Chrarite pred mrazem. Pokud pero nepoutivate, ponechte na ném uzavér, aby bylo
chranéno pred svétlem. Zpisob vydeje: vdej vazin na lékafsky predpis. Zpisob hrazeni: pripravek nenf hrazen z prostredki verejného zdravotniho pojisténi. Datum schvéleni: 6. ledna 2022. Datum revize textu: 02/2026. DrZitel rozhodnuti o registraci:
Novo Nordisk A/S, Novo Allé, DK-2880 Bagsvaerd, Dansko. Reg. €islo: EU/1/21/1608/006-010. Dalsi informaci ziskéte z SPC, pifibalové informace nebo na adrese firmy Novo Nordisk: Novo Nordisk s.r.o., Karolinskd 706/3, 186 00, Praha 8 — Karlin.

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

Reference: 1. SPC pipravku Wegovy®. 2. Wharton S, Freitas P, Hjelmeszeth |, et al. Once-weekly semaglutide 7.2 mg in adults with obesity (STEP UP): a randomised, controlled, phase 3b trial. Lancet Diabetes Endocrinol. 2025;52213-8587(25)00226-8. Online ahead of print.
3. Lincoff AM, Brown-Frandsen K, Colhoun HM, et al. Semaglutide and cardiovascular outcomes in obesity without diabetes. N Engl | Med. 2023;389(24):2221-2232. 4. Wilson L, Zhao Z, Divino V, et al. Semaglutide is associated with a lower risk of cardiovascular events compared
with tirzepatide in patients with overweight or obesity and ASCVD and without diabetes in routine clinical practice. Results from the STEER study. Presented at: ESC Congress 2025; August 29-September 1, 2025; Madrid, Spain. 5. Hjelmeszeth J, Bhat S, Garvey WT, et al. Effect of
semaglutide on body composition and proximal muscle strength: the STEP UP trial. Presented at: The 61t European Association for the Study of Diabetes (EASD) Annual Meeting; September 15-19, 2025; Vienna, Austria. 6. Vrints Ch etal. Eur Heart). 2024 Sep 29;45(36):3415-3537.

0 JEDNOU TYDNE

Novo Nordisks.r.o. Weggvy®

e Karolinska 706/3, Karlin, 186 00 Praha 8 o
novo nordisk Tel.; +420 233 089 611, www.novonordisk.cz C2265EM000057 semag lutid |njekce



MEDICINA V ¢R

Horcik v interni medicine:
vyznam, deficit a klinické souvislosti

MUDr. Jarmila K¥izova, Ph.D.
3.interni klinika VFN a 1. LF UK, Praha

enni ptijem hot¢iku je asi 370 mg,
nyziologicky se do organismu
vstrebdva 100 mg, coz je v rovno-
vaze s dennimi ztratami moci. Vyluco-
vani magnezia moci zvys$uje fada 1ékdg,
napifklad diuretika, inhibitory protonové
pumpy, antibiotika, digoxin, antidiabe-
tika a dalsi. Ze vstfebanych 100 mg se
99 % uklddd do bunék, predevsim do
kosti, svald, ale i jinych vnitfnich organd,
1 % zUstava v krevnim obéhu (Obr. 1).
Zvlastni pozornost si zaslouz{ syner-
gicky efekt hotc¢iku a vitaminu B, Vi-
tamin B, zlep$uje vstfebdvani hotciku ze
stfev, podporuje jeho vstup do bunék
a tim zvysuje jeho tkanové koncentrace.
Magnezium je obsazeno v zelening,
ovoci, ceredliich, celozrnnych vyrobcich,
avokddu, lusténindch, ofesich a semin-
kéch, kavé, kakau. Je popisovéano, Ze za
poslednich 50 let obsah hot¢iku v pfiro-
zenych zdrojich poklesl vlivem moder-
nich zemédélskych postupt.
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Magnezium patfi mezi nejdileZit&jSi mineraly lidského organismu. Je ne-
zbytné pro spravny priibéh fady enzymatickych reakci. U¢astni se syntézy
ATP, bilkovin, nukleovych kyselin a hraje roli v metabolismu glukézy. Hoircik
zajistuje spravnou funkci iontovych kanalii, zejména kalciovych, poméaha
udrZovat rovnovahu na bunécnych membranach, reguluje neuromuskularni
pfenos a ma vyznam pro regulaci svalového tonu a srdecniho rytmu.
PfestozZe je role hoi¢iku v organismu zasadni, jeho deficit z(istava ¢asto
nerozpoznan. Sérové hladiny totiz odrazZeji pouze pfiblizné jedno procento
celkového mnozstvi magnezia v téle, zatimco rozhoduijici je jeho intra-
celularni zasoba. Hypomagnezemie tak ¢asto unika zachytu a manifestuje
se az ve chvili, kdy je bunécny deficit vyrazny a mnohdy jiz klinicky
vyznamny. Deficit hofciku se miZe projevovat rozmanité od svalovych
kieci az po poruchy nalady, spanku ¢i srdecni arytmie, ma negativni vliv
i na priibéh fady civilizacnich a zanétlivych onemocnéni. Studie prokazuji,
ze vysSSi hladiny magnezia jsou spojeny s vyssi kvalitou Zivota. Vzhledem
k tomu, Ze zapadni populace pfijima dlouhodobé méné hoiciku, nez je
doporuceno, nabyva jeho cilena suplementace na vyznamu.

Cist4 absorpce
100 mg/den

Dietnf prijem
370 mg/den

o -8 v ]
/

50-60 %

Kosti
Svaly
v Ostatni L 2025% Ledvina
~  Strevo ) |
v
Vylucovani stolici UloZenf Vylucovani mocf
270 mg/den 24000 mg 100 mg/den

0br. 1- Metabolismus horciku.
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K deficittm hot¢iku dochazi z raznych
pric¢in. K nejcastéj$im patfi nedostatecny
ptijem ve stravé pri $§patnych stravova-
cich névycich — konzumace vysoce pri-
myslové zpracovanych potravin, vyssi
prijem alkoholu, piti soft drinkd, kavy.
Deficit hor¢iku vznikd i pfi zvraceni
a malabsorpcich. Dalsi vyznamnou sku-
pinou jsou gastrointestinalni ztraty pfi
prijmech, rendlni ztraty jsou typické
u pacientt lé¢enych klickovymi nebo
thiazidovymi diuretiky, ale i pfi uzivan{
inhibitort protonové pumpy nebo jinych
1ékd. Potteba hot¢iku roste nejen v tého-
tenstvi, béhem kojen{ a pti fyzické z4tézi,
ale i v rekonvalescenci a vyznamné jej
zvy$uje psychicka zatéz, dlouhodoby
stres a vy$s{ ptijem alkoholu.

Hoi¢ik a glykemie
a diabetes mellitus

Hort¢ik hraje diilezitou roli v regulaci
glykemie diky svému vlivu na inzulino-
vou signalizaci i metabolismus glukoézy.
Je nezbytny pro spravnou funkci tyrosin-
kindzové aktivity inzulinového receptoru
a pro prenos signélu vedouciho ke vstupu
glukdzy do bunék. Pti jeho nedostatku se
navic snizuje citlivost tkanf k inzulinu
a zhorsuje se vyuziti glukézy v kosternim
svalstvu, coz mutze prispivat k inzulinové
rezistenci. Hor¢ik se také podili na funkci
enzymd glykolyzy a na syntéze ATP, ¢imz
ovliviiuje energeticky metabolismus.
Chronicky nedostatek hot¢iku byva spo-
jen se zvy$enymi hladinami zanétlivych
medidtort, které déle zhorsuji inzulino-
vou odpovéd. Dostate¢ny pifjem hot¢iku
je proto povazovan za jeden z faktora
podporujicich stabilni glykemii a pre-
venci metabolickych poruch.

Deficit hot¢iku je spojen s rozvojem
a pribéhem diabetu 2. typu. Epidemio-
logické studie ukazuji, Ze tficet az padesdt
procent diabetikt ma nizké hladiny hot-
¢iku, coz souvisi jak s nedostate¢nym
prijmem, tak se zvySenymi renalnimi
ztratami provazejicimi hyperglykemii
a hyperinzulinismus. Suplementace mag-
nezia byla v fadé praci spojena se zlepse-
nim inzulinové senzitivity, lep${ kompen-
zaci diabetu, zvy$enim hladin HDL-
-cholesterolu, a dokonce i se zlepsenym
hojenim diabetickych defektd. Pozitivni
efekt je popisovan i u pacient(i s normaln{
sérovou koncentraci, coz poukazuje na
vyznam intracelularniho deficitu a zhor-
$uje interpretovatelnost fyziologické hla-
diny hot¢iku v krvi. Suplementace mag-
nezia muze snizovat riziko rozvoje DM
2. typu u predisponovanych jedincda.

vvrs

Hoi¢ik a psychika

Neméné zajimavd je tloha hofc¢iku
v regulaci stresové odpovédi a psychic-
kého zdravi. Chronicky stres vede ke
zvysené sekreci katecholamini a korti-
zolu, coz podporuje vyplavovani horéiku
z bunék, ztraty ledvinami a snizen{ zasob
hoté¢iku v organismu. Samotny deficit
hot¢iku pak nésledné zvysuje reaktivitu
nervového systému a podporuje dalsi
uvolnovani stresovych hormont, ¢imz se
vytvari bludny kruh.

Hor¢ik ma v nervovém systému sy-
nergické ptsobeni s vitaminem B,.
Vitamin B, podporuje syntézu neuro-
transmiterd nalady (serotonin, dopa-
min), hot¢ik napomahd jejich uvoliio-
vani a zvy$uje jejich uc¢innost. Oba tyto
nutrienty podporuji kvalitni spanek
a zvladani stresu, hot¢ik zklidiuje ner-
vovy systém, vitamin B, podporuje pro-
dukci melatoninu.

Pri studiich s pacienty vystavenymi
stresu bylo ovéfeno, ze témér polovina m4
nizké hladiny magnezia. Prekvapivé bylo
zjisténo, Ze i nizka Groven stresu vede
k poklesu hladin hor¢iku. Podévéni hot-
¢iku snizovalo subjektivni vnimani stresu,
pokud byl podavan s vitaminem B,, byl
efekt jesté markantnéjsi.

Deficit hot¢iku se velmi pravdépo-
dobné podili na vzniku depresi. Suple-
mentace uz po mésici prispiva ke zmir-
néni nervozity, izkosti i nespavosti u pa-
cientt s depresi, a to i pfi mirné snize-
nych hladinach v krvi. Nékter{ autori
dokonce doporucuji magnezium jako
rutinni doplnék pfi uzivani antidepresiv
ke zvys$eni jejich efektu.

Magnezium se zapojuje i do spanko-
vého rezimu. Pri kratkodobé i dlouho-
dobé spankové deprivaci klesaji hladiny
hot¢iku, coz muize prispivat ke zvySeni
rizika vzniku obezity, diabetu a depresi.
Navic deficit hot¢iku prispivé k po-
ruchdm spanku. Jeho podavani vede ke
subjektivnimu zlep$eni kvality spanku,
doby spanku, zkrdceni usinani, frekvence
probouzeni a nasledné snizeni ospalosti
pres den.

Hofi¢ik a srdce

Poruchy srde¢niho rytmu, od supra-
ventrikuldrnich a komorovych extra-
systol az po zavazné komorové arytmie,
jsou typickou klinickou zndmkou hypo-
magnezemie. Priznac¢né jsou i zmény na
EKG, jako prodlouzeni intervalu PQ,
rozsifeni komplexu QRS ¢i oplosténi
vlny T. Pri souc¢asné hypokalemii nartista

Hypomagnezemie
v klinické praxi - rychly prehled

1. Diagnosticka past: sérova hladina vs.

realita

® 1% vs. 99 %: Sérova koncentrace odrazi
pouze 1 % celkového hofciku, zbytek je
intracelulamé.

o Klinické pravidlo: Normalni hodnota hot-
Ciku v krvi nevylucuje zavazny bunécny
deficit.

2. Kdy aktivné patrat po deficitu? (Rizi-

kové profily)

* Diabetici 2. typu: 30-50 % trpi nizkou
hladinou hor¢iku.

e Kardiologicti pacienti: ZvlaSté pacienti
s arytmiemi a pacienti léceni digoxinem
(riziko toxicity pfi soucasné hypokalemii).

o Seniofi: Akcelerace zanétlivého starnuti
(inflammaging) a kognitivniho poklesu.

o Pacienti s poruchami dusevniho zdravi:
0Osoby v chronickém stresu, s depresi, Uz-
kostmi a poruchami spanku.

3. Lékoveé indukované ztraty (zpozornét
u medikace)

Zvysené vylucovani horciku do moci zpliso-
buiji bézné predepisované skupiny Iéciv:

o Klickova a thiazidova diuretika.

¢ Inhibitory protonové pumpy (PPI).

o Antidiabetika a digoxin.

o Antibiotika.

4. Ocekavany klinicky benefit suplemen-

tace

* Metabolismus: ZlepSeni tyrosinkindzové
aktivity inzulinového receptoru = lepsi in-
zulinova senzitivita a kompenzace DM.

o Kardiovaskuldrni systém: Snizeni arte-
ridIni rigidity, Gcinnéjsi kontrola krevniho
tlaku a vyssi efektivita antiarytmik.

o CNS a starnuti: Snizeni tvorby prekurzord
amyloidu v mozku, stabilizace nalady
(podpora syntézy serotoninu/dopaminu).

5. Pravidla efektivni 1écby a preskripce

o Davkovani: 200-500 mg denné per os,
po max. 100 mg ve 2-3 dennich davkach
pro lepsi vstiebavani.

* Synergie s B: Vitamin B, prokazatelng
2vysuje strevni absorpci a usnadiuje prlinik
Mg do intracelularniho prostoru.

o Vybér formy: Organické soli (laktat, citrat,
bisglycinat) minimalizuji gastrointestinaln{
obtize a majl vyssi biologickou dostupnost
nez anorganické (oxid, chlorid).

o Lécivo vs. doplnék: Léciva slouzi k [éché
a prochazeji kontrolou bezpecnosti; do-
pliiky stravy jsou ureny k dopInénf stravy
a podpore fyziologickych funkci organismu.
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toxicita digoxinu, coz ¢inf z monitoro-
vani hot¢iku dilezity bezpec¢nostni prvek
v 1é¢bé kardiologickych pacienta.

Hoi¢ik se podili v patofyziologii hyper-
tenze i aterosklerézy. Dlouhodobé nizké
hladiny magnezia jsou spojeny se zvyse-
nym rizikem ischemické choroby sr-
decni, cévni mozkové prithody i morta-
lity. Nékteré metaanalyzy naznacuji, ze
vy$si prijem magnezia mlze snizovat
arteridlnf rigiditu, a tim i kardiovasku-
larni riziko, zajistovat lepsi kontrolu
krevniho tlaku. U pacientd s arytmiemi
zvy$uje Ucinnost antiarytmik a snizuje
vyskyt palpitaci. Deficit naopak zvysuje
morbiditu i mortalitu.

Hoficik a starnuti

U starsich osob je nedostatek hor¢iku
velmi casty, fada prac{ prokazala, Ze se-
niofi patfi mezi velmi rizikovou skupinu
nizkého ptijmu tohoto iontu.

Starnuti (aging) i mnoho chronickych
onemocnéni spojenych s vékem byva
provazeno chronickym zdnétem o nizké
intenzité oznac¢ovanym jako inflamma-
ging. Dlouhodobé nizky pfijem hoié¢iku
je spojen se zvy$enou tvorbou zanétli-
vych markert a volnych radikéld, coz
vede k chronickému zanétlivému stavu,
oxida¢nimu stresu, mitochondrialni dys-
funkci, dysbidze. Existuji tvahy, ze nedo-
statek hoté¢iku mtze byt jednim z fak-
tord, které propojuji zanétlivé starnuti
a onemocnéni typicka pro vyssi vék.

Dostate¢ny prijem horéiku tak mize
mit pozitivni vliv na healthspan, tedy ob-
dobi zivota strdvené ve zdravi. Néktef{
autoti se domnivaji, ze udrzovani opti-
malni hladiny hot¢iku v pribéhu zivota
muze predstavovat bezpeénou a cenové

Literatura

dostupnou strategii podporujici zdravé
starnuti.

U star$ich pacient je suplementace
hot¢iku vhodnd i pro podporu kognitiv-
nich funkei a snizenf rizika demence.
Magnezium md v CNS protizdnétlivy
efekt a snizuje tvorbu prekurzord amy-
loidu. Suplementace hoi¢iku vede podle
nékterych autor ke zlep$enf{ kognitiv-
nich funkeci uz po $esti tydnech.

Diagnostika hypomagnezemie

Diagnostika hypomagnezemie je kom-
plikovéna skuteénosti, Ze sérovd koncen-
trace neodrézi presné intraceluldrni hla-
diny a celotélové zasoby. Normalni sé-
rova hodnota tedy nevylucuje deficit.
U rizikovych pacientti — diabetikd, kar-
diakd, pacientti s malabsorpci, chronic-
kych alkoholikt nebo nemocnych 1éce-
nych diuretiky — by mélo byt stanoveni
hladiny hor¢iku soucdsti pravidelného
sledovani a jeho suplementace by méla
byt zvazena. Nicméné fyziologické hla-
diny nemusi znamenat, Ze v bunikdch je
dostatec¢na zasoba hor¢iku.

Lécba hypomagnezemie

Lécba hypomagnezemie zahrnuje
v prvni fadé doporuceni zvyseni prfjmu
magnezia ve stravé. Pfirozenymi zdroji
jsou listovd zelenina, ofechy, lusténiny,
avokado, celozrnné obiloviny ¢i kakao.
Pri vyjadfeném deficitu vétsinou ale di-
etn{ opatfeni nestaci a je vhodné zahdjit
peroralni suplementaci, obvykle v dav-
kach 200-500 mg denné. Idedlni je, aby
jedna porce nebyla vyssi nez 100 mg,
poddvame proto substituci 2-3x denné,
zlepsuje se pak vstfebavani a snizuje se

riziko prijmd. Kombinace s vitami-
nem B_ zvyS$uje biologickou dostupnost
hor¢iku.

V 1ékarenské praxi je zdsadni rozli$ovat
mezi lé¢ivy a doplnky stravy. Léciva jsou
registrovana pro 1é¢bu konkrétnich one-
mocnéni a prochdzeji prisnou kontrolou
ucinnosti, bezpecnosti a kvality. Dopliky
stravy maji za cil doplnit béZnou stravu
a podporovat fyziologické funkce orga-
nismu. Organické soli (laktat, citrat, bis-
glycinat a dalsi) maji lepsi biologickou
dostupnost a nizsi riziko gastrointesti-
nalnich obtizi nez anorganické formy
(oxid, chlorid). Nicméné zadn4 organickd
molekula neni vyrazné leps$i nez ty
ostatni. Vzdy bychom méli zvazit vyhodu
soucasného podévani vitaminu B,.

Zavér

Hori¢ik pfedstavuje mineral s mimo-
fadné $irokym dopadem na lidské
zdravi. Jeho deficit je ¢asty, mnohdy ne-
rozpoznany, ale snadno resitelny.
Vzhledem k jeho vlivu na metabolismus
glukdzy, psychické fungovani, kardiovas-
kuldrni stabilitu i neuromuskuldrni pte-
nos by jeho hodnoceni mélo byt ptiro-
zenou soucasti péce o pacienty v mnoha
klinickych oborech. Pravidelnd suple-
mentace u rizikovych skupin predsta-
vuje levny, bezpec¢ny, a pritom velmi
efektivni krok v prevenci i 1é¢bé rady
stava. Profituji z néj seniofi, diabetici,
kardiaci, sportovci i lidé vystaveni stresu
Ci trpici poruchami spanku. Je to i aktual-
né velmi zddané prevence starnuti —
aging. V lékédrenské i ambulantni praxi
m4 své pevné misto, zejména ve formé
lé¢ivych pripravkd a v kombinaci s vita-
minem B
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SNIZUJE PRiZNAKY STRESU O 38 % VICE
NEZ SAMOTNY HORCIK,
UZ PO JEDNOM MESICI™2

Zjistéte vice:

JEDINY LEK S EFEKTIVNI KOMBINACI
HORCIKU A VITAMINU B6.’

svalové kiece, silny az velmi prechodna
mravencéeni? silny stres? vycerpanost?

leh¢i poruchy nervozita, znamky uzkosti

ry X 2 jako naptr. kirece traviciho traktu nebo buseni
span ku? POd razdénost srdce (bez srde¢nich poruch)?

ZKRACENA INFORMACE O PRiIPRAVKU
MAGNE B, 470 mg/5 mg obalené tablety

LECIVE LATKY: Magnesii lactas dihydricus 470 mg, pyridoxini hydrochloridum 5 mg v 1 obalené tableté. INDIKACE: Nedostatek hor&iku. Priznaky signalizujici nedostatek hotéiku: nervozita, podrazdénost,
mirna uzkost, pfechodna vycerpanost, lehci poruchy spanku, znamky Uzkosti jako napf. kfece traviciho traktu nebo buseni srdce (bez srdecnich poruch); svalové kiece; mravenceni. Nedojde-li ke
zlepseni po 1 mésici, neni prospésné v |éc¢bé pokracovat. DAVKOVANI: Pro dospélé, dospivajici a déti od 6 let. Dospéli: 6 tbl. denné. Déti: od 6 let (20 kg tél. hm.) 4-6 tbl. denné. V téhotenstvi nema
denni davka presahnout 2 tbl. Pri stredné tézké poruse funkce ledvin je tfeba provést Upravu davky na zakladé vysetreni hladiny horciku v plazmé. Pri tézké poruse funkce ledvin s clearance kreatininu
< 30 ml/s je podavani pfipravku kontraindikovano. Lé¢ba ma byt prerusena, jakmile se sérové hladiny hofc¢iku vrati do normalu. Denni davku je vhodné rozdélit do 2-3 dil¢ich davek (rano, v poledne a
vecer), nejlépe béhem jidla. Tablety je tfeba vzdy zapit velkou sklenici vody. KONTRAINDIKACE: Hypersenzitivita na [é¢ivé nebo pomocné latky obsazené v pripravku. Tézka ledvinova nedostate¢nost s
clearance kreatininu nizsi nez 30 ml/min. Soucasné uzivani s levodopou bez podavani perifernich inhibitorti dopa-dekarboxylazy. ZVLASTNi UPOZORNENI: V piipadé souc¢asného nedostatku vapniku je
treba nejdrive korigovat deficit hof¢iku a pak teprve podavat vapnik. U stfedné tézké poruchy funkce ledvin je tfeba podavat opatrné — riziko hypermagnezemie. Pfi uzivani vysokych davek pyridoxinu po
dlouhou dobu se muze objevit senzoricka axonalni neuropatie. Obsahuje sacharézu. Pac. se vzacnymi dédi¢nymi problémy s intoleranci fruktodzy, malabsorpci glukdzy a galaktdzy nebo se sacharézo-
izomaltazovou deficienci nemaji tento pripravek uzivat. INTERAKCE: Kontraindikace u pac. uzivajicich samotnou levodopu (tj. bez perif. inhibitort dopa-dekarboxylazy) — pyridoxin snizuje nebo inhibuje
aktivitu levodopy. Souc¢asné podavani s léky na bazi soli fosforu a vapniku se nedoporuéuje — tyto slouceniny inhibuji stfev. absorpci hofciku. Magne B, se ma uzivat aspon 3 h po podani p. o. tetracyklinu.
Kombinace s chinidinovymi preparaty se nedoporucuje, nebot vede ke zvys. plazm. chinidini a riziku pfedavkovani. Chinolony se podavaji nejmene 2 h pred nebo 6 h po podanl pfipravki na bazi
hofciku, aby se predeslo naruseni jejich vstfebavani. TEHOTENSTVI A KOJENI: V téhotenstvi se ma podavat jen v nutnych pfipadech a v nizsich davkach. V dobé kOJer\I nejvyse 4 tbl. za den. UCINKY
NA SCHOPNOST RiDIT A OBSLUHOVAT STROJE: adny nebo zanedbatelny vliv na schopnost fidit nebo obsluhovat stroje. NEZADOUCIT UCINKY: Hypersenczitivita, prijem, bolest bricha, koz. reakce vé.
urtikarie, pruritu, ekzému, erytému. PREDAVKOVANI: Lé¢ba: Rehydratace, forsirovana diuréza. V pfipadé nedostate¢nosti ledvin hemodialyza nebo peritonedlni dialyza. VELIKOST BALENI: 50, 60, 100
nebo 180 obalenych tablet. Na trhu nemusi byt véechny velikosti baleni. DOBA POUZITELNOSTI: 2 roky. UCHOVAVANI: Pfi teplote do 25 °C. DRZITEL ROZHODNUTI O REGISTRACI: Opella Healthcare
Czech sr.o., Generala Piky 430/26, 160 00 Praha 6, Ceska republika. REGISTRACNI CISLO: 39/024/91-S/C. DATUM POSLEDNI REVIZE TEXTU: 9. 5. 2025. Pripravek je volné prodejny a neni hrazen z
prostiedktl verejného zdravotniho pojisténi. Pfed vydejem ¢i podanim se seznamte s Giplnou informaci o pfipravku.

*Pacienti s mirnou hypomagnezémii a silnym az velmi silnym stresem, ktefi uzivali Magne B6, vykazovali ve srovnani se skupinou uzivajici samotny horcik vyrazné snizeni stresové reakce - po 4 tydnech
0 38 % a po 8 tydnech o 24 %.
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2.) SPC léku MAGNE B6 [online]. SUKL [cit. 20-01-2026]: www.sukl.cz
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Ambulantni lécba
sideropenické anemie
bez zazivacich potizi a rizik

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

externi konzultant

a Clen atestacni komise IPVZ v Praze

nemie z nedostatku zeleza (Fe) je
Anejéastéjéim hematologickym

onemocnénim a v celosvétovém
méritku nejcastéjsi chorobou vibec. In-
cidence sideropenické anemie je v nasem
regionu asi 5 % u muz a 8-20 % u Zen,
ale v rozvojovych zemich je popisovin
vyskyt az u 30-70 % populace. Nedosta-
tek Zeleza omezuje tvorbu fyziologicky
dalezitych bilkovin, ve kterych je vazédno
bud ve formé hemu (hemoglobin, myo-
globin, cytochromy, kataldza, peroxi-
daza), ¢i v nehemové formé (akonitéza,
sukcindtdehydrogendaza, xanthinoxidaza,
ribonukleotidreduktaza, a-glycerolfosfat-
dehydrogenaza aj.), aktivita nékterych
enzymu (napf. DNA polymerazy) je
ovliviiovéna regulaéni kubickou struktu-
rou obsahujici Fe-S. Pti¢inou sideropenie
je nejcastéji zvysend ztrita zeleza z orga-
nismu, v diagnostice se uplatiiuje ze-
jména kombinace hladiny feritinu v séru
a saturace transferinu. U Zen je ¢astym
zdrojem krvacen{ urogenitalni trakt. Bé-
hem menstruace ¢ini krevni ztrdta v pra-
méru 40—60 ml za cyklus, coz odpovidd
asi 16—25 mg zeleza. U Zen se proto jiz
fyziologicky uplatnuje prvni regula¢ni
mechanismus, kterym se organismus
brani rozvoji sideropenie. Denni re-
sorpce zeleza z potravy je zvySena
ze 7-10 % na 20-25 % prijaté davky.
Znacné krvaceni mohou zpusobit jak
benigni, tak maligni nddory délohy.
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Sideropenicka anemie je nejcastéjSim hematologickym onemocnénim,
jeji 1é¢ba vSak v ambulanci ¢asto narazi na Spatnou snasenlivost per-
oralnich pripravki a nizkou compliance pacientt. Jak zajistit Gi¢innost
srovnatelnou s intravendznim podanim, ochranit travici trakt a vyhnout
se slozitému managementu infuzi? Prectéte si prehledny navod na
diagnostiku a moderni terapii vyuZivajici sukrosomalni zelezo.

Obal z esterti

sachardzy \
Fosfolipidova /

membrana

Pyrofosfat

Fosforecnan
vapenaty

Obr. 1-Sukrosomalini technologie. Tato struktura chrani mineral pfed Zaludecnimi kyselinami, zajistuje
vysokou vstrebatelnost ve stfevé a omezuje vedlejsi tcinky.

Nefrolitidza, ureterolitidza a zanétlivé
afekce ledvin a mocovych cest byvaji
méné ¢astou, ale nezanedbatelnou prici-
nou chronickych ztrat Zeleza. Krvdceni
do traviciho Gstroji je dal$i ¢astou prici-
nou sideropenie a uplatiiuje se prede-
v$im u muzd a u Zen v menopauze.
Z tady moznych afekci v GIT je nutno
zdUraznit zejména pepticky vied, hidto-
vou hernii s refluxni ezofagitidou, jic-
nové varixy, hemoroidy, divertikly, ale
také benigni ¢i malign{ nddory. Je tieba
pripomenout, ze krvaceni do GIT mo-
hou vyvolavat i nékteré léky — kyselina

acetylsalicylova, glukokortikoidy, neste-
roidnf antirevmatika, antikoagulancia,
vzacnéji napriklad chlorid draselny. Do
traviciho Gstroji mohou krvacet i ne-
mocni s hematologickymi chorobami
vyvolanymi poruchou funkce desticek ¢i
koagulacnich faktorti. Mezi vzacnéjsi pri-
¢iny sideropenie patff krvaceni z dycha-
cfho Ustroji a arteficidlni ztraty naptiklad
pti hemodialyze nebo odbérech krve.
U dérce je kazdy odbér krve spojen se
ztratou asi 150—200 mg Zeleza. U stavll
s kombinovanou poruchou metabolismu
Zeleza (napt. anemie u chronickych
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onemocnéni) je vétsinou k odhalenf si-
deropenie tieba vySetieni nékolika para-
metrl. V 1é¢bé sideropenie se uplatiiuje
substituce ptipravky obsahujicimi zelezo.
Parenterdlni podavani zZeleza je indiko-
vano u stavi s porusenou resorpci zeleza
z gastrointestinalniho traktu, jako velmi
efektivni se u téchto stavii ukazuje byt
podani pripravki s rovnomérnym po-
stupnym uvolilovdnim i vysokého ob-
sahu Zeleza v molekule (Fe** s karboxy-
maltézou v molekule). V roce 2000 byl
objeven hepcidin, polypeptid syntetizo-
vany v jatrech, jenz hraje klicovou tlohu
v regulaci metabolismu zeleza. Ulohou
hepcidinu je degradace feroportinu,
ktery zprostfedkovava prenos zeleza ex-
tracelularné, diisledkem stoupajici hla-
diny hepcidinu je tedy snizen{ vydeje
zeleza z bunky.

Sideropenie se vétsinou rozviji pomalu
pti dlouhodobé negativni bilanci Zeleza
vznikajic{ nepomérem mezi chronicky
zvy$enymi ztrdtami a nedostatecné zvy-
$enym mnozstvim Zeleza v prijimané
potravé. Pii rozvoji sideropenie rozezna-
vame tfi stadia (Tab. 1). V obdobi pre-
latentni sideropenie dochézi k postup-
nému vycerpdni zasob Zeleza, ale do-
dévka pro potreby erytropoezy je jesté
dostatecnd. Tento stav vétSinou nenf
spojen s klinickymi pfiznaky. Ve fazi la-
tentni sideropenie jsou zdsoby Zeleza jiz
zcela vy¢erpény a je snizena jeho dodédvka
do erytroblastii kostni dfené, avsak tento
pokles zatim nelimituje proliferaci bunék.
Ve stadiu manifestni sideropenie jiz ne-
dostatek Zeleza tlum{ proliferaci a vznikd
obraz anemie jako disledek neschopnosti
erytropoezy kompenzovat normdlni ¢i
mirné zvyseny zanik erytrocyti.

Zakladni diagnosticka
a diferencialnédiagnosticka
vysetieni

Zékladnimi tkoly v diagnostice sidero-
penické anemie jsou diferenciace pravé
sideropenie od distribu¢ni poruchy
u anemie pfi chronickém onemocnéni

CO JE SUKROSOMALNI ZELEZO

AV CEM PREKONAVA BEZNE PRIPRAVKY?

Tajemstvi vysoké Gcinnosti a vyborné snasenlivosti pripravkl se sukrosomalnim Zelezem spociva
v unikatni sukrosomalni technologii. Zelezo (pyrofosforecnan Zelezity) je chrdnéno specialnim
obalem - tzv. sukrosomem, ktery se sklada z fosfolipidové membrany a sacharidového esteru.
Diky této struktue molekula Zeleza viibec neprijde do pfimého kontaktu se sliznici Zaludku a strev.

Jak se tato inovace liSi od klasického siranu zeleznatého

v kazdodenni ambulantni praxi?
1. Gastrointestinalni snasenlivost

e Klasickeé Zelezo: Problematické. Typické jsou ¢asté bolesti Zaludku, tézka zacpa, prijem, kfece
¢i kovova pachut v Ustech, coZ vede k pred¢asnému ukoncent lécby.

e Sukrosomalni Zelezo: Vyborna. Obalené Zelezo travici trakt nedrazdi a zazivaci diskomfort
zcela odpada, coz zasadné zvysuje compliance pacienta.

2. Zpusob uzivani a interakce

* Klasické Zelezo: VyZaduije prisné uzivani nalacno. Vstrebavani navic blokuje fada potravin
(kava, ¢aj, mlécné vyrobky) a lékd (napr. antacida).

* Sukrosomalni Zelezo: Lze uZivat kdykoliv béhem dne, bez ohledu na jidlo. Nema Zadné inter-
akce s potravinami ani béznou medikaci a nevyzaduje zapijeni vitaminem C.

3. Vstiebatelnost i pfi zanétu

* Klasické Zelezo: Vstiebatelnost byva nizka a casto ji zcela zablokuje zanét v téle (vlivem
hormonu hepcidinu, ktery uzavira transportni cesty ve stievé).

» Sukrosomalni Zelezo: Vysoka a stabilni. Sukrosom obchazi standardni transportni mechanismy
(vstiebdva se celymi casticemi pres tzv. M-buriky), a proto spolehlivé funguje i u pacientl

s chronickym zanétem (ACD).

(ACD) a odliseni od stavi, kdy hypo-
chromie a mikrocytéza nejsou projevem
sideropenie (thalasemie, sideroblastickd
anemie).

Periferni krev:

KO + manudlni diferencidlni rozpocet
+ pocet retikulocytt (u manifestni side-
ropenie: | Hb pod 135 g/l u muza
a 125 g/l u Zen, u pozdni faze latentni
sideropenie : | MCV < 75 fl, | MCHC
<33%, | MCH).
+ Parametry zasob Fe:

— feritin v séru (< 12 ug/l u latentni,
< 5 pg/l u manifestni sideropenie),

— saturace transferinu (< 12 % u la-
tentni, < 10 % u manifestni siderope-
nie),

— cirkulujici transferinovy receptor
(> 5-8 mg/1 u sideropenie),

Tab. 1 - Laboratorni obraz fazi nedostatku zeleza

Sérovy feritin | Saturace transferinu
Prelatentni Klesa Normalni
Latentni <12 pg/l <12%
Manifestni <5pg/l <10%

Klinicky a laboratorni obraz

Bez pfiznakd, zasoby se tendi, erytropoeza
zachovdna.

Zasoby zcela vycerpany, pokles dodavky
do kostni dfené (v MCV, ¥ MCHQ).

Tlumena proliferace bunék, plny obraz
anemie (Hb < 135 g/l u muzd,
<125¢/luzen).
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— hepcidin v séru (| u sideropenie,
T uACD).

+ Dalsi sérologicka vysetfent:

— kompletni biochemie v¢etné CRP,

— koagula¢ni vySetreni,

— specidlni vySetfeni pro diagnostiku
ACD - kalprotektin v plazmé ¢i ve
stolici, protilatky proti chromatinu
neutrofild (pPANCA), protilatky proti
Saccharomyces cerevisiae, protilatky
proti pohérkovym burkdm.

Dalsi vysetieni:

— mo¢ + sediment,

— stolice na okultn{ krvéceni,

— vysetfeni GIT — gastroskopie v¢etné
vy$etfeni na Helicobacter pylori, rekto-
skopie, kolonoskopie, stfevni pasdz,
irigografie,

— gynekologické vysetfen,

— nefrologické vysetfeni,

— USG, resp. CT bricha a malé panve,

— sterndlni punkce (fakultativni — pod
30 % sideroblastll u latentni siderope-
nie, pod 10 % u manifestni siderope-
nie).

Lécba nedostatku Zeleza

Prvni zdsadou 1é¢by sideropenie je
odstranénti jeji pri¢iny. Druhou zdsadou
je substituce dostate¢nym mnozstvim
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ZELEZO V CiSLECH - co by mél

védét kazdy prakticky lékar

® 16-25 mg — primérna ztrata Zeleza
u Zeny béhem jednoho menstruacniho
cyklu.

¢ 150-200 mg - ztrata Zeleza pfi jednom
standardnim odbéru krve (u darcti).

* 300-500 mg — optimalni zasobni mnoz-
stvi Zeleza v organismu, kterého je nutné
[échou dosahnout (1 ug/l sérového feritinu
= asi 8 mg zasobniho Zeleza).

¢ 180—-200 mg — mnozstvi prvkového Ze-
leza, které musi pacient denné pri-
jmout per os u klasickych pfipravkd, aby se
vstrebalo potfebnych 50-60 mg pro opti-
malni narlst hemoglobinu.

zeleza po dostate¢né dlouhou dobu.
Optimalni 1é¢ba sideropenie by méla vést
k vzestupu hodnot Hb o 2 g/l denné¢,
k tomu je tfeba vsttebat 50—60 mg ele-
mentérniho Zeleza, coz odpovida pti op-
timdln{ resorpci doddvce nejméné 180—

Literatura

1. Peyrin-Biroulet L Wiliet N, Cacoub P. Guidelines on the diagnosis and treat-
ment of iron deficiency anemia. Am J Clin Nutr 2015;102:1585-94.

200 mg prvkového Zeleza denné per os.
Pripravky zeleza je nutno podavat rovno-
mérné béhem dne a pokud mozno na-
la¢no, nejméné pal hodiny pred jidlem ¢i
nejméné dvé hodiny po jidle. Rada latek
v potravé muize snizZovat resorpci zeleza,
naopak aminokyseliny, kyselina askor-
bova a citronova a nékteré cukry vstte-
béavéni Zeleza podporuji. A toho je ¢asto
vyuzivano v nékterych ptipravcich ze-
leza. S resorpci Zeleza mohou interfero-
vat i nékteré 1éky (antacida, antagonisté
H2-receptort, pankreaticka lipéaza,
penicilamin aj.). Podavani kombinovanych
ptipravka Zeleza (vétsinou s vitaminem B,
a kyselinou listovou) je namisté u sku-
te¢né prokdzaného kombinovaného de-
ficitu téchto latek nebo profylakticky
v gravidité. Kontrolu i¢innosti lécby
provadime v prvni fazi vySetfenim hod-
not Hb, po normalizaci hodnot Hb je
vhodné opakované kontrolovat hladinu
feritinu v séru a pokracovat v 1é¢bé do
naplnéni z4dsob zeleza v organismu na
optimalni hodnoty, které predstavuji

300-500 mg, hodnota 1 pg/l feritinu
v séru pritom odpovida ptriblizné 8 mg
zésobniho Zeleza. Parenterdlni poddvani
zeleza je podle soucasnych doporudeni
indikovano pouze u nemocnych, kde je
pri¢inou nedostatku Zeleza jeho malab-
sorpce z GIT.

Zaveér

Klinick4 data vsak ukazuji, ze sukro-
somalni zelezo nabizi ambulantnim
specialistim G¢innost srovnatelnou
s i. v. podanim, absolutn{ bezpec¢nost
a témeér stoprocentni compliance pa-
cientdl. P¥ipravky se sukrosomdlnim
zelezem dévaji 1ékafim v primarni
péci do rukou néstroj, ktery funguje
stejné spolehlivé jako infuze, ale
s komfortem jedné tobolky denné.
Chrdéni gastrointestindlni trakt pa-
cient®, nevyzaduje slozity manage-
ment v ordinaci a zarucuje, Ze pacienti
predepsanou 1é¢bu skute¢né douzi-
vaji.

2. Pfeiffer C. Laboratory methodologies for indicators of iron status: strengths,
limitations, and analytical changes. Am J Clin Nutr 2017;106,

$1606-1614.

3. Camaschella C. Iron deficiency anemia. N Engl J Med 2015;372:1832-43.
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Refluxni choroba jicnu,
0 noveho?

MUDr. Marcela Maternova
Gastroenterologickd a interni ambulance

v Tfemo$né, BonMedical Iékarské sluzby s. r. o.
Interni oddéleni Nemocnice Cheb

Gastroezofagealni refluxni choroba (GERD) postihuje az ¢tvrtinu populace
a vyznamné zhorsuje kvalitu Zivota. Tento prehledovy ¢lanek shrnuje
aktualni poznatky o etiopatogenezi, diagnostice a moznostech lécby.
Zvlastni pozornost je vénovana modernim trendlim a technologickému
posunu v terapii — vyuzZiti okamzité se uvolfiujicich (IR) forem inhibitort
protonové pumpy, které oproti klasickym enterosolventnim (DR) Iékiim

ERD (gastroezofagedlni refluxni
G choroba) je jednim z nejéastéj-

sich gastroenterologickych one-
mocnéni soucasnosti, postihuje az ¢tvr-
tinu evropské populace. Polovina dospé-
lych lidi nékdy zaznamenad priznaky re-
fluxu.! Na rastu vyskytu GERD se také
podili ndrast pacient s nadvédhou ¢i
obezitou. GERD m4 dopad na pacienta
i ekonomiku; vyznamné muze snizit kva-
litu zivota (ovlivnéni spanku, fyzického
i socidlniho fungovani) a muze vést
i k vysoké ekonomické zatézi ve smyslu
ndkladii na lé¢bu a ztratu pracovni pro-
duktivity. Uspésna lé¢ba GERD vede
k vyraznému zlepseni kvality Zivota —
snizuje fyzickou bolest, zvysuje vitalitu,
zlepsuje fyzické i socidlni fungovani
a psychickou pohodu.

V soucasné dobé kromé dietnich a re-
Zimovych opatfeni jsou zlatym standar-
dem lé¢by inhibitory protonové pumpy
(IPP) nebo blokatory H2-receptor,
avsak pfi této lécbé az 40 % pacientt ne-
dosahuje plné ulevy od symptomi. Je
treba se tedy zminit o nutnosti techno-
logického posunu od klasickych entero-
solventnich zpozdénych (DR — delayed-
-release) forem k okamzité se uvolnuji-
cim (IR — immediate-release) formam
(Tab. 1)>C.

Definice, zakladni pojmy

Refluxni choroba jicnu je definovana
jako onemocnéni, kdy reflux — zpétny
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pfinaseji rychle;jsi a spolehlivéjsi ulevu od nepiijemnych symptomd.

Tab. 1 - Srovnani jednotlivych parametrii IR vs. DR forem IPP [Upraveno podle 2-6]

Parametr

Mechanismus ochrany IPP
Kde se IPP uvoliuje
Zavislost na pH duodena
Zadatek ucinku

T

max

Nocni kontrola acidity

Interindividualni variabilita
Riziko neuvolnéni davky

Doporuceny cas podani
Farmakokineticka
predvidatelnost

Akutni tleva od piiznakd
Vyrobni technologie
Riziko degradace IPP
pred absorpci

MozZnost podani u pacientl
se ,zakyselenym”
duodenem

MozZnost pouZiti
pfi kritickych stavech

Nastup plné suprese
kyseliny

IR-IPP

Neutralizace kyseliny antacidem
(napf. NaHCO,)

V Zaludku (po neutralizaci pH)
Nezdvisla

Velmi rychly: 10-30 minut>>6
~30 minut®

Vyrazné lepsi — méné NAB?

Nizka (zadny enterosolvent)

Neexistuje

Flexibilni: rano nebo vecer
(vhodné na noc)

Vysoka
Ano — béhem desitek minut

Jednodussi, bez potahu

Nizké — antacidum chrani IPP®

Vybornd volba

Schvaleno u rizika krvaceni
u ventilovanych pacient(i*

1.-2.den

DR-IPP

Enterosolventni potah
(polyakrylaty, HPMC-ftalat)

AZ v duodenu (pH 6-7)

Zavisla - u pacientd s nizkym
pH mize selhat

Zpozdény: 1-3 hodiny
1,5-3 hodiny (typicky)
Slabsi — zejména pfi ddvce rdno

Vysoka — rozdily v rozpadu
potahu

U pacientli s nizkym
duodendlnim pH casté

Rano pred jidlem, relativné
rigidn{

Nepravidelnd, pH-dependentni

Spise az druhy den terapie

Technologie narocna, citliva
na vihkost

Vysoké, pokud selZe potah

Casto netitinné

Ne

3.-4.den
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tok — zalude¢niho obsahu ptisobi potize
a/nebo komplikace. Podle endoskopic-
kého ndlezu rozliSujeme pacienty
s makroskopicky zjistitelnym poskoze-
nim sliznice jicnu, pak mluvime o ero-
zivni refluxni chorobé jicnu (ERCHJ),
a pacienty bez viditelného makroskopic-
kého poskozeni jicnu, pak je pouzivan
termin neerozivni refluxni choroba
jicnu (NERCHJ). Castym projevem re-
fluxni choroby je refluxni ezofagitida.
Pojmem refrakterni refluxni ezofagi-
tida se rozumi stav, kdy nedojde i pfes
maximalni 1é¢bu k dstupu symptomu
a hojeni refluxni ezofagitidy. Kromé jic-
novych symptomu existuji i mimojicnové
priznaky. Komplikacemi jsou vied jicnu,
krvaceni, Barrettav jicen nebo pozénét-
livé striktury jicnu.

Pacienti s refluxni chorobou jicnu by
méli byt adekvédtné léceni a i adekvatné
sledovani.

Nocturnal acid breakthrough (NAB)
neboli no¢ni vzestup kyselosti je pokles
pH v zaludku pod 4 na dobu delsi nez
jednu hodinu béhem noci navzdory te-
rapii IPP. Postihuje az 70 % pacient( a na-
rusuje spanek.

Etiopatogeneze
Hlavni mechanismy vzniku RCHJ

Patogeneze refluxni choroby je multi-
faktoridlni a podil{ se na ni jak funkéni, tak
anatomické poruchy. K hlavnim mecha-
nismum pati{ pfechodné relaxace ¢i trvald
hypotonie dolniho jicnového svérace, dys-
motilita jicnu s poruchou evakuace Za-
ludku a poru$end anatomie gastro-
ezofagedlni junkce, ¢asto spojena s pri-
tomnost{ hiatové hernie. Vyznamnou roli
hraje také agresivni slozeni samotného
refluxatu, ktery obsahuje kyselinu chloro-
vodikovou, pepsin, zlucové soli a pankrea-
tické enzymy. Tyto faktory ptsobi spo-
le¢né se selhanim prirozenych obrannych
mechanismi — typicky jde o nedostate¢-
nou luminélni o¢isty, snizenou produkci
slin, zhorsenou sekreci slizni¢nich zlazek
a celkové zménénou tkdnovou rezistenci.
Ke vzniku onemocnéni vyznamné prispi-
vaji i stavy zvySyjici nitrobfi$ni tlak, jako
je obezita ¢i téhotenstvi.

Vnéjsi rizikové faktory a Zivotni styl
Kromé vnitfnich mechanisma hraji
zdsadni roli také vnéjsi rizikové faktory
a Zivotni styl pacienta. Vyznamnym fak-
torem je vék, a zejména obezita, kde exi-
stuje pfimd korelace mezi hodnotou BMI
a tizi refluxnich symptom. Ke zhorseni
potizi prispiva koufeni a uzivani uréitych

1ékd, jako jsou antagonisté kalciovych
kanalkd, aminofyliny, opioidy ¢i betablo-
katory. Neméné dulezity je vliv stravy;
pacientam pritézuji nékteré potraviny
a ndpoje, typicky cerstvé ¢i sladké pecivo,
¢aj, kava, alkohol, kolové napoje, cibule,
cesnek, cokoldda a peprmint. Vyskyt
symptomd navic prokazatelné zhorsuje
nevhodny fyzicky a pracovni rezim, pre-
dev$im castd prace v predklonu nebo
zveddni tézkych bremen.

Klinicky obraz

Typicka je pyrdza a palcivd bolest za
hrudni kosti ¢i v epigastriu, ¢astéjs{ po
jidle, po tu¢nych a kofenénych pokr-
mech. Pri déletrvajici pyréze muze byt
rozvinuta refluxni ezofagitida.

Dal$imi priznaky jsou regurgitace,
dysfagie a odynofagie.

Atypickymi pFiznaky jsou nekardialni
bolesti na hrudi, respira¢ni{ pfiznaky
dané aspiraci pfi zejména noc¢ni regurgi-
taci, tedy kasel, laryngitida, chronicka
sinusitida. Déle zvy$ena kazivost zubd,
chrapot, spankovd apnoe aj.

Alarmujicimi pfiznaky jsou dysfagie,
odynofagie, nevysvétlitelny ubytek hmot-
nosti, krvaceni, anemie, zvraceni (zde je
invazivni vySetfeni nezbytné).

Tize symptomii casto nekoreluje s en-
doskopickym nalezem. Az 17 % pacientt
s tézkou erozivni ezofagitidou mize byt
zcela asymptomatickych.

Diagnostika

Zékladem je peclivd anamnéza, véetné
patrani po mimojicnovych prfiznacich.

Lécebny test
s inhibitory protonové pumpy
Pacientovi se nasadi IPP ve vyssi dédvce
(napf. omeprazol 40 mg rédno a 20 mg
vecer) a sledujeme symptomatickou od-
povéd. Do uréité miry nahrazuje pH-
-metrii. Trvaji-li potize déle nez
6 tydni nebo nebyla dosazena odpovéd
na adekvatni lé¢bu ¢i je nemocny starsi
45 let nebo je patologicky fyzikaln{ nalez
anebo jsou alarmujici priznaky, jsou
treba dalsi vySetfeni. Alarmujicimi pri-
znaky jsou nové vznikld dyspepsie u pa-
cientt s vékem nad 60 let, zndmky krva-
ceni do GIT, anemie, hubnuti, dysfagie,
odynofagie, opakované zvraceni.

Endoskopie

Endoskopie horni ¢asti travici trubice
je metodou volby k diagnostice ezofagi-
tidy nebo komplikaci ¢i k vyloucent ji-

ného organického onemocnéni jicnu,
predevsim nadorového procesu. Pri né-
lezu refluxni ezofagitidy je diagnéza prav-
dépodobnd, muze vsak byt zpusobena
i jinymi systémovymi chorobami nez
RCH]J (pacienti se sklerodermii, po
POEM). Rada pacientt véak nema pti
refluxnf symptomatologii znamky reflux-
ni ezofagitidy, zde je nutnd biopsie.
Biopsii odebirdme pfi podezteni na kom-
plikace a jind systémovéd onemocnéni.

Kontrolni endoskopie. Soucdsti
spravného managementu pacienta je
i vhodné nacasovéni kontrolni endosko-
pie. U pacientt s prokdzanou ezofagiti-
dou se doporucuje provést revizi po
trech mésicich k ovéfeni tc¢innosti 1é¢by,
zhodnoceni hojen{ slizni¢nich zmén
a k vylouceni pripadného Barrettova
jicnu skrytého pod zanétem. V pripadé
dlouhodobé udrzovaci 1é¢by je vhodné
kontrolni vy$etfeni pldnovat v intervalu
dvou az tf let k posouzeni mozné pro-
grese nalezu. Okamzitd indikace endo-
skopie je pak nutnd pfi jakékoliv zméné
symptomatologie, zejména pti vyskytu
dysfagie ¢i odynofagie.

Dvaceti¢tyfhodinova pH-metrie

Dvaceti¢tythodinovd pH-metrie s im-
pedanci (méfi celkovy reflux)/bez impe-
dance (méfi pouze pH) analyzuje asociaci
priznaka refluxu s pH. Indikaci k 24ho-
dinové pH-metrii (s impedanci i bez ni)
jsou specifické klinické situace. VySetteni
je pfinosné predevsim u pacientd s nega-
tivnim endoskopickym makroskopickym
nélezem pfi potfebé objasnéni klinickych
obtizi, déle u osob refrakternich nalécbu
inhibitory protonové pumpy a u nemoc-
nych s mimojicnovymi projevy refluxu.
Vyuziva se také k dosetfeni trvalych ob-
tizi po probéhlém antirefluxnim chirur-
gickém vykonu. Naopak u pacientti
s jasné prokdzanou refluxni ezofagitidou
¢i s neerozivni formou (NERCH]J), ktera
vyborné reaguje na konzervativni 1é¢bu,
neni toto vy$etreni indikovano. Pred vy-
Setfenim je pozadovano vysadit IPP na
10 dnd, ostatni antisekretorika a proki-
netika na 4 dny. P¥i hodnoceni t¢innosti
1é¢by nevysazujeme.

DalSi mozna vysetreni

Vedle standardnich postupt existuji
i dalsi diagnosticka vysetien, ktera se vy-
uzivaji ve specifickych ptipadech. Pti po-
dezfeni na poruchu jicnové motility ¢i
porusenou evakuaci Zaludku lze indikovat
manometrii jicnu nebo scintigrafii jicnu
a zaludku. K dispozici je také rentgenové
vySetreni, diagnosticko-terapeuticky test
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Obr. 1- Endoskopické nalezy refluxni ezofagitidy podle Losangelské klasifikace: stuperi A - sliznicni, dobfe ohranicené léze ne delsi nez 5 mm a nepresahujici
dveé sliznicni fasy; stuperi B - sliznicni, dobre ohranicené léze delsi nez 5 mm a nepfesahujici dvé sliznicni fasy; stupen C - sliznicni Iéze, které presahuji dvé sliznicni fasy
a zahrnuji méné neZ 75 % cirkumference jicnu; stuperi D - 1 nebo vice sliznicnich erozi, které postihuji vice neZ 75 % cirkumference jicnu.

a specializované monitorovan{ pH v za-
ludku. V teoretické roviné se zminuje
i nékolikadenni pH-metrie, kter4 je vsak
finan¢né nékladna a v CR nedostupna.
Metody jako perfuzni test u endosko-
picky negativnich ndalezd ¢i jicnova mo-
nitorace pfitomnosti bilirubinu jsou dnes
jiz spiSe okrajové a v praxi se téméf ne-
provadéji.

Endoskopicka klasifikace refluxni
ezofagitidy

Jednozna¢nou zndmkou ezofagitidy je
eroze (mucosal break). V CR se ke klasi-
fikaci tize refluxni ezofagitidy pouzivaji
dvé klasifikace:

« Klasifikace podle Savaryho-Millera

(tize I-V).

« Losangelska klasifikace (tize A-D).

Klasifikace podle Savaryho-Millera

« 1. stupen — jedna nebo vice slizni¢nich
lézi s erytémem, exsudatem nebo
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povrchovymi erozemi nad epitelidlni
junkei.

« 2. stupenl — erozivni a exsudativni 1éze
splyvajici, ale nepokryvajici celou cir-
kumferenci jicnu.

« 3. stupen — erozivni a exsudativni 1éze
pokryvajici celou cirkumferenci sliznice
jicnu.

« 4. stupen — komplikace refluxni ezofa-
gitidy — vied, striktura, krvdceni, Bar-
rettav epitel.

« 5. stupen — Barrettdv jicen.

Losangelska klasifikace
Endoskopicka klasifikace Los Angeles
je zndzornéna na obrazku 1.

Barrettlv jicen

Barrettav jicen je prekanceréza, jde
o makroskopicky viditelnou ndhrazku
dlazdicového epitelu jicnu epitelem cylin-
drickym v minimélni délce 1 cm nad
gastroezofagedlni junkci. Makroskopicka
charakteristika Barrettova jicnu se dnes

opird o Prazskou klasifikaci (C/M), kterd
modernizuje star$i déleni na kratky
a dlouhy segment. Samotna diagnéza této
prekancerdzy je stanovena na zakladé bi-
opsii z jicnu provedenych po ctyftydenni
1é¢bé inhibitory protonové pumpy. Dia-
gnostiku vyznamné usnadiiuji moderni
endoskopické metody, jako je narrow band
imaging (NBI), chromodiagnostika (vyuziti
metylenové modri ¢i Lugolova roztoku)
nebo barvenf kyselinou octovou ve spojent
se zvétSovacim endoskopem pro snazsi
detekci dysplastickych zmén. U pacientd
s potvrzenym Barrettovym jicnem je na-
sledné indikovéna dlouhodoba lé¢ba IPP
a pravidelné dispenzérn{ endoskopie v in-
tervalech, které odpovidaji zdvaznosti his-
tologického nalezu.

Lécba RCHJ
ReZimova a dietni opatieni

Zékladem konzervativniho ptistupu za-
stavaji rezimova a dietn{ opatfenti, ackoliv
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sama o sobé refluxni ezofagitidu nevyhoji.
Pacienti by méli omezit ¢innosti zvySujici
nitrobti$ni tlak, absolutné se vyvarovat
kouteni a v pfipadé nadvéhy usilovat o re-
dukci hmotnosti. Z hlediska stravovéni je
klicové vyhnout se potravindm snizujicim
tonus dolntho jicnového svérace — typicky
jde o Cerstvé pecivo, tuky, cokoladu, Ces-
nek, cibuli, matu, mdk, alkohol, kolu, ¢aje
a dzusy. Zcela vyloucit by se mély suroviny
vyvoldvajici subjektivni potize. Dopo-
rucuje se konzumovat mensi porce c¢astéji
béhem dne a na noc zajistit zvy$enou po-
lohu horni poloviny téla.

Medikamentdzni 1écba
Farmakologicka lécba se opird o tfi
hlavn{ skupiny lé¢iv. Pro rychlou, avsak
pouze kratkodobou symptomatickou dlevu
se vyuzivaji antacida (napt. hydrogenuhli-
¢itan sodny), kterd ovéem samotnou ezo-
fagitidu nevyhoji. K upravé poruch motility
a urychleni evakuace Zaludku lze do medi-
kace pridat prokinetika. Zlatym standar-
dem potlacujicim agresivitu refluxatu jsou
pak 1éky tlumici zalude¢ni sekreci, kam
fadime antagonisty H2-receptort, a pfe-
devs$im inhibitory protonové pumpy.

Samotnd lécba se déli na akutni kratkodo-

bou fézi v délce 8 az 12 tydnti a na dlouho-

dobou udrzovaci terapii, kterd mtze pro-
bihat bud kontinuélné, nebo ulevujicim
zpUsobem pouze pfi potizich.

« Lécba se zahajuje podavanim IPP réno
nala¢no 30-60 minut pted jidlem, ne-
ustoupi-li potize, podava se i vecerni
davka, ve stejném intervalu pred vecefi
jako rano.

« Neni-li tato 1é¢ba uc¢inn4, pak se dopo-
rucuje zmeéna IPP.

« Pokud neni aplny efekt 1é¢by, pacient
m4 priznaky s podezfenim na dysmo-
tilitu nebo mimojicnové priznaky, je
vhodné pridat do medikace prokineti-
kum (napt. itoprid 50 mg 3x 1 tbl. nebo
2% 100 mg).

TIP PRO PRAXI:

« Pfi netspéchu této 1é¢by nebo pfi po-
dezfeni na no¢ni reflux je mozné pridat
blokétor H2-receptort na noc.

« Pokud nepomtize ani jedno z vys$e uve-
deného, je nutné pacienta vysettit pro
suspekci na refrakterni refluxni cho-
robu jicnu nebo jiné priciny (eozinofilni
ezofagitida, opozdéné vyprazdnovani
zaludku, 1ékova ezofagitida, duodeno-
gastricky reflux, achaldzie, Ellisonav
syndrom).

Je tieba odlisit skute¢ny refrakterni

GERD od funk¢ni pyrézy ¢i refluxni

hypersenzitivity (zde IPP nefunguji

a lé¢ba se opird o neuromoduldtory —

SSRI, TCA, trazodon, theofylin aj.,

fyzioterapie). U téchto pacientt je nor-

madlni endoskopicky nélez a pH-met-
rie.

.

Chirurgicka a alternativni Iécba

Pokud selze maximdlni kombinovana
konzervativni lé¢ba, nastupuje na radu
chirurgické reseni, nejcastéji ve formé
fundoplikace. K opera¢nimu vykonu se
pfistupuje zejména pri vyvoji a progresi
komplikaci, u pacientt s trvalou ¢i mimo-
jicnovou symptomatologii nebo pfi vy-
raznych anatomickych nepomérech.
Zakrok je rovnéz volbou pro nemocné,
ktefi chirurgickou intervenci sami prefe-
ruji. V soucasné dobé se oteviraji i dalsi
1é¢ebné alternativy, jako je elektrostimu-
lace dolniho jicnového svérace, aplikace
magnetického ndramku kolem distdlntho
jicnu, rizné techniky endoskopické fun-
doplikace ¢i endoskopicka antirefluxni
mukosektomie. Dulezitou doplikovou
metodou celostnitho pristupu zGstava i ci-
len4 rehabilitace zaméfend na posileni
branice a nacvik brani¢niho dychdni.

IPP a co nového v Iécbé RCHJ

Standardni 1é¢ba zahrnuje inhibitory
protonové pumpy (IPP) v enterosolvent-

Kdy uprednostnit okamzité se uvoliujici (IR) omeprazol?

Diky unikatni kombinaci omeprazolu a antacida dochazi k maximalni koncentraci Gcinné latky
jiz za 30 minut. V klinické praxi z této formy profituji zejména tito pacienti:
¢ Pacienti s nocnim refluxem (NAB): IR forma Iépe kontroluje no¢ni aciditu nez klasické DR

formy podavané réno.

e Pacienti s akutnim palenim zahy: Rychla neutralizace Zaludecni kyseliny prinasi tlevu v fadu

desitek minut.

¢ Lidé s nepravidelnym rezimem: UmozZiuije flexibilngjsi davkovani (Ize podat i na noc) bez

striktni nutnosti casovani dlouho pred jidlem.

¢ Osoby s farmakokinetickou variabilitou: Seniofi, diabetici ¢i pacienti s poruchou motility,
u kterych mize enterosolventni potah klasickych I€kd selhdvat kvéli zménam pH v duodenu.
o Stavajici uzivatelé antacid: Ideélni volba pro pacienty, ktefi dosud fesili potize pouze kratko-

dobé plsobicimi antacidy.
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nich formdch, s G¢innosti limitovanou
pomalym nastupem ucinku, v zavislosti
na pH duodena. Mezi IPP je omeprazol
prvni molekula schvalend v 1é¢bé GERD.
Je pouzivand v praxi jiz 30 let a zdroven
jde o nejucinnéjsi IPP v 1é¢bé onemoc-
nénf traviciho traktu, jako jsou GERD
a duodendlni a zalude¢ni vied. 7 Vykazuje
zndmy bezpedénostni profil, ktery byl po-
pséan v fadé randomizovanych a kontro-
lovanych studii.®

Moderni farmaceutickd technologie
prindsi feseni v podobé okamzité se
uvolnujicich formam omeprazolu (IR
— OME) kombinovanych s hydrogen-
uhli¢itanem sodnym, coz vede k rychlé
neutralizaci Zalude¢ni kyseliny, ochrané
omeprazolu pred degradaci a dosazeni
maximalni plazmatické koncentrace jiz
za 30 minut. Eliminuje potfebu entero-
solventniho potahu, protoze antacidum
chrdni omeprazol pred degradaci a sou-
¢asné zvysuje intragastrické pH. Klinické
studie prokazaly rychly néstup uc¢inku,
lepsi kontrolu noc¢nf acidity, snizeni vy-
skytu nocturnal acid breakthrough (53 %
vs. 78 % oproti pantoprazolu) a vyssi po-
dil ¢asu s pH > 4 oproti klasickym DR
formam (55 % vs. 26 %). Detailni srovnani
klinickych a farmakokinetickych parame-
trit obou forem prindsi tabulka 1.2-¢

Vétsina pacientd po vysazeni IPP po-
cituje navrat obtizi, proto je ¢asto nutnd
dlouhodob4 1é¢ba. Diskutuji se rizika
dlouhodobého uzivani IPP (zlomeniny,
poruchy elektrolytt, infekce ¢i renaln{
komplikace), proto se doporucuje nej-
niz$f i¢innd davka a pravidelné pokusy
o vysazeni.

Klinické studie ukazuji, Ze jedno-
razové denni podani IR-OME (rdno
nebo vecer) ac¢inné 1é¢i tézkou reflux-
ni ezofagitidu a zlepSuje priznaky
GERD. Obé¢ davkovaci strategie proka-
zaly srovnatelnou t¢innost: Gstup paleni
2ahy (77 % vs. 65 %, p = 0,12), regurgitace
kyseliny (82 % vs. 73 %, p = 0,28) a cel-
kovych ptiznakd GERD (73 % vs. 60 %,
p = 0,14). Lécivo se vstrebava rychle
a predvidatelné.’

Z klinické praxe jsou IR-IPP vhodné
zejména tam, kde je potreba rychlého
nastupu G¢inku — u akutniho pdaleni
zéhy, no¢niho refluxu, nepravidelného
rezimu jidla ¢i u pacientt s vyssi farma-
kokinetickou variabilitou (seniofi, dia-
betici, poruchy motility). Jsou také dob-
rou volbou pro stdvajici uzivatele anta-
cid, nové pacienty a téhotné zeny. Jejich
vyhodou je i to, Ze si je pacienti mohou
koupit jako dostupné, volné prodejné
1éky v 1ékarnach.
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Klicové vyhody okamZité se uvoliiujiciho omeprazolu (IR-OME) v praxi

¢ Rychly nastup Gcinku: Dosazeni maximalni plazmatické koncentrace jiz za 30 minut diky
absenci enterosolventniho obalu a rychlé neutralizaci Zaludecni kyseliny.
 Nezdvislost na traveni: Vstifebdvani nenf limitovano pH duodena ani rychlosti evakuace Za-

ludku.

* Nocni ochrana: Vyrazné snizeni vyskytu no¢nich prilomovych poklest pH (nocturnal acid

breakthrough) a klidnéjsi spanek pacient.

¢ Flexibilni vyuziti: Vybornd volba pro osoby s nepravidelnym stravovacim rezimem, seniory,
diabetiky a pacienty trpici nocnimi refluxy ¢i akutnim palenim zahy.
* Snadna dostupnost: Moznost rychlého zasahu u pacientl diky dostupnosti pripravki i ve

volném prodeji.

Zaveér

Gastroezofagedlni refluxni choroba
predstavuje zdvazny zdravotni i socio-

ekonomicky problém, ktery vyznamné
snizuje kvalitu Zivota pacientt. Ackoliv
jsou diagnostické i 1écebné postupy
dobfe zavedeny, nemala ¢ast nemocnych

pri standardni terapii klasickymi entero-
solventnimi (DR) inhibitory protonové
pumpy stédle nedosahuje plné tlevy od
symptomu. Kli¢covym posunem v kli-
nické praxi je proto vyuziti okamzité se
uvolnujicich (IR) forem IPP, jako je ino-
vativni IR-omeprazol. Tato technolo-
gickd zména prekondvd farmakokine-
tické limity star$ich ptipravkd, poskytuje
rychlej$i a predvidatelnéj$i nastup ucinku
a vyrazné spolehlivéji kontroluje no¢ni
aciditu. Uspé$ny management pacienta
s GERD tak dnes stoji na komplexnim
pristupu — od pfesné diagnostiky pres
upravu zivotniho stylu az po volbu mo-
derni farmakoterapie, kterd dokaze
rychle a efektivné reagovat na indivi-
dudln{ potteby nemocného.
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Strevni mikrobiota
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mikrobiotou, zivinami a nasim té-

lem je klicem k moderni prevenci
mnoha onemocnéni. Nez se v$ak po-
drobnéji zamétime na specifické mecha-
nismy, jimiz stfevni bakterie chranf sliz-
ni¢ni bariéru, a na moznosti jejich cilené
Vyzivy, je nutné uvédomit si $ir$i kon-
text. Tim je nas kazdodennf jidelnicek,
jehoz celkovd kvalita a sloZeni predsta-
vuji vychozi bod pro zdravi celého
organismu.

Pochopeni slozitych interakci mezi

Strava jako rizikovy
faktor nemoci

Dieta nebo uprava stravovacich zvyk-
losti se uplatiiuje v prevenci a 1é¢bé vét-
$iny multifaktoridlnich chorob. Slozky
potravy totiZ na patogenezi onemocnéni
ptsobi jak primo, tak prostfednictvim
manipulace stfevni mikrobioty a inter-
akci s nasim genomem. Jiz Hippokrates
tvrdil, ze ,v8echny nemoci zac¢inaji ve
stfevech®, a my jen nyni pomoci bioche-
mickych a molekularnébiologickych me-
tod odkryvame jak. Stfevni mikrobiota
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Strevni mikrobiota (itd tisice druhi mikroorganismi, ¢imz pfedstavuje
vysoce metabolicky aktivni soucast naseho téla. Produkuje fadu latek
a plni mnoho funkci, které ovliviiuji zdravi a rozvoj nemoci. Jeji plisobeni
je zavislé na konkrétnim zastoupeni mikrobidlnich druh a také na
substratech, jez do tlustého streva vstupuiji. Nejvétsi objem a rozmanitost
latek se do stieva kazdodenné dostava s nasi stravou. Je proto zasadni,
aby strava poskytovala dostate¢nou vyzivu pravé stfevnim bakteriim
a zaroven aby nepfinasela latky, které stfevnim bakteriim Skodi.
Dllezitou podporou zdravého stievniho prostredi je potom podavani
koncentrovanych potravin a suplementt, které obsahuji jak Zivé
mikroorganismy, tak latky, jez podporuji rlst prospésnych stievnich
bakterii. Ackoliv téma poutziti probiotik a prebiotik neni uzaviené a je
potreba dalsi systematicky vyzkum, pro 1é¢bu a prevenci nékterych stavi

mdame jiz dnes dostatek presvédcivych konzistentnich dikaz.

tvori v podstaté dalsi samostatny organ
v nasem téle. Odhaduje se, ze vazi asi
2 kg a nese stondsobné vice gend nez sa-
motné lidské télo. Aktivita téchto mikro-
organismu proto ovliviiuje mnoho pro-
cesll v naSem téle véetné rozvoje fady
neinfekcnich i infek¢nich chorob.
Etiologie jednotlivych chorob je sice rtz-
norodd, nicméné na molekuldrni drovni
pusobi stejné destruktivni mechanismy,
jako je zanét, oxidac¢ni stres ¢i zménénd
aktivita slozek imunitniho systému.
Produkty metabolismu mikrobioty ovliv-
nuji uvedené mechanismy, a tak mutize
narusené slozenf a aktivita stfevnich mi-
kroorganismu byt spole¢nym spousté-
¢em zdénlivé rozdilnych chorob. Vétsina
chorob je multifaktoridlnich, jelikoz se
rozvijeji na podkladé polygennich gene-
tickych predispozic, vlivu Zivotniho stylu
a interakci dvou predeslych faktort.
Zésadnim hracem zivotniho stylu je vy-
Ziva, o jejimz sloZeni miiZzeme snadno
rozhodovat sami. Pisobenf genetickych
predispozic vét§inou neni kauzélni,
presto neseme predispozice pravé
k tomu, jak se nase télo vyporadd napt.

s cigaretovym koufem, jaka je aktivita
nasich enzymu a imunitnich slozek nebo
jak na streva bude ptsobit lepek ¢i
laktdéza. Uvedené faktory ovliviiuji i slo-
zen{ (stfevni) mikrobioty a ta potom p-
sobi jako dalsi faktor, mozna i spoustéc,
ktery ovliviiuje vznik téchto chorob.

Strevni mikrobiota
v patogenezi onemocnéni

Strevni mikrobiota produkuje fadu l4-
tek a plni mnoho dilé¢ich funkci. Mezi
nimi vynikaji tfi mechanismy, které jsou
klicové pro prevenci i rozvoj onemocnéni
a které tzce souvisi se stravou.

Mastné kyseliny s kratkym fetézcem

(SCFA)
SCFA (acetét, butyrdt a propiondt)

maji v tlustém streveé fadu funkef:

« pusobi jako signdlni molekuly a ovliv-
nuji genovou expresi,

« pisobi imunomodula¢né,

+ ovliviyji Krebstv cyklus a slouzi jako
vyziva kolonocytt,

» udrzuji nepropustnost sttevni bariéry,
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« ptsobf proti riistu cizich bakterif (¢asto
patogennich),

« snizuji mnozstvi glykovanych molekul,
které maji prooxidaéni ptsobeni v na-
$em téle,

« brani karcinogenezi a rozvoji zanétu,

«» podporuji tvorbu neurotransmitert
a jsou nezbytné pro metabolismus
glukdzy.

Bakterie tvofi SCFA primarné z ne-
stravitelnych sacharidd, tedy vlakniny,
jejiz ptrijem je tak kli¢ovy pro produkci
dostate¢ného mnozstvi SCFA. I kdyz
mdéme ve stievé velké mnozstvi produ-
centtt SCFA, ale neposkytneme jim do-
statek vldkniny, vlastni tvorba SCFA ne-
bude nijak vysoka. Navic tyto bakterie
(producenti SCFA) bez vlakniny hladovi,
zacnou se zivit jinymi substraty a mohou
misto toho tvotit nezddouci latky. SCFA
mimo jiné snizuji pH stfeva, coz posky-
tuje selektivni vyhodu pro vlastni rist
producentt SCFA, ale i rist dalsich za-
doucich bakterii.

Nepropustnost stievni bariéry

Sttevni mikrobiota se podili i na oddé-
leni vnéjsiho prostiedi sttev od vnitiniho
prostiedi organismu. Stfevni sliznice
propousti do krevniho obéhu mnoho zi-
vin a rliznych zddoucich latek. Zaroven
v8ak musi zajistit, aby nepropustila do
obéhu latky $kodlivé nebo dokonce celé
mikroorganismy. Tuto hranici zajistuje
tzv. sttevni bariéra. Tvofi ji bunky sliz-
nice, které na sebe pomérné tésné nase-
daji a které produkuji mucindzni vrstvu.
Ta vytvéif dalsi fyzickou bariéru zejména
pro bakterie, jez ji prakticky neprojdou.
A v neposledni fadé jsou na vrstvé hlenu
nasedlé komenzalni stfevni mikroorga-
nismy, které s mucinovou vrstvou hos-
podari a také se ji mohou zivit. Pokud
komenzaln{ sttevni{ bakterie nemaji k dis-
pozici dostatek vldkniny, za¢nou jako
ndhradni zdroj energie rozklddat pravé
tuto ochrannou mucinézni vrstvu. Muaze
dojit az k tomu, ze se stfevni mikrobiota
dostane do ptimého kontaktu se sliznic-
nimi bunkami. Kontakt s mikroorga-
nismy, které nesou lipopolysacharidy
(LPS), jez jsou soucdsti jejich bunécnych
stén, pak vyvold ve slizni¢nich bunkach
vyplaveni prozanétlivych cytokina.
Zanétem postizené bunky zpusobi
rozvolnéni spoji, které jsou mezi nimi,
a za¢ne dochdzet k tomu, Ze $kodliviny
ze stieva, prozanétlivé latky i celé mikro-
organismy zac¢nou pronikat do krevniho
obéhu. Pokud je bariérova funkce streva
takto naru$ena, hovofime o zvysené
stfevn{ permeabilité. Aby stfevni bariéra

Obr. 1-Pyramida péce o stievni mikrobiotu.

zUstala nepropustnd, je dostate¢ny pri-
jem vldkniny opét zcela zdsadni.

Komunikace s imunitnim systémem
Stfevni mikrobiota neustéle ,trénuje”
nd$ imunitn{ systém a udrzuje ho v rov-
novéze. Riizné druhy bakterii stimuluji
rtzné membranové receptory, ¢imz ovliv-
nujf produkei pro- a protizanétlivych cy-
tokin®. Prospésné druhy bakterif podpo-
ruji tvorbu regula¢nich T-lymfocytd,
protizanétlivych cytokint a slizni¢nich
protildtek. Naopak bakterie kmene
Pseudomonadota, u nichz se odhaduje, ze
by ve stfevé mély byt zastoupeny jen v par
procentech, nesou LPS, které vyvolavaji
produkci prozdnétlivych cytokina ve
stfevni sliznici. Pokud se pfemnozi, vyvo-
laji posun v aktivité stfevni mikrobioty
a rozvrat rovnovahy imunitniho systému
smérem k prozdnétlivému nastaveni.

Manipulace stfevni mikrobioty
stravou

Pokud chceme ovlivnit slozeni stfevni
mikrobioty, nestaci se zaméfit pouze na
jeden faktor nebo pouze dopliiovani
jedné bakterie. Mikrobiota v tlustém
strevé tvori slozité spolecenstvi a kazdy
mikroorganismus potiebuje néco trochu

jiného. Pokud zménime jen jeden faktor,
muzeme docilit kratkodobych zmén, ale
v dlouhodobém méfitku dojde k navratu
do ptvodniho stavu. Stfevni mikrobiota
je dynamickd a kazdy den na ni ptsobi
velké mnozstvi raznych faktord, které ji
vychyluji z rovnovéhy, a tak je zvykld tyto
kratkodobé zmény vyrovnavat. Jestlize se
snazime odstranit ,dysbiézu” v tlustém
stfevé, musime v prvni fadé zménit pfi-
Ciny, které k ni vedly. K tomu je zapottebi
vystavét pyramidu o tfech patrech. Tato
patra jsou schematicky zndzornéna na
obrazku 1 a podrobnéji popséna v nasle-
dujici ¢4sti.

Eliminace Skodlivin

Je potieba vyrazné snizit pfijem latek,
které komenzalnim mikroorganismim
skodi. Jde zejména o potravindtskou che-
mii, alkohol a obecné zndmé ,nezdravé”
potraviny a slozky potravin, jako jsou
nasycené mastné kyseliny (tuky), ¢ervené
maso, stil, cukr. Nadbytek bilkovin zvy-
$uje mnozstvi kysliku ve stfevé a znevy-
hodnuje prospésné anaerobni bakterie.
Strava s nadbytkem nasycenych tuki
(zivo¢i$nych tukd, palmového a kokoso-
vého oleje) podporuje rist potencidlné
patogennich a patogennich druhg, zvy-
$uje produkci prozdnétlivych cytokint
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a soucasneé vede ke zvy$eni mnozstvi LPS
v krvi. Zvy$ena konzumace sacharézy
vede k poklesu Zddoucich druht mikro-
bioty produkujicich butyrat. Cim vice je
potravina pramyslové zpracovand, tim
vice chemikalif a produktd technologické
upravy se v ni nachdzi. Konzervant m4
za tkol zabranit mnozeni bakterif v po-
traving, ale mtze pasobit Gplné stejné
i v nasem tlustém streve. Také dalsi po-
travinarska aditiva (barviva, emulgétory,
sladidla aj.) brani riistu prospé$nych bak-
terif. Tyto priklady ukazuji, jak nevhodné
stravovaci navyky usnadnuji rist bakte-
rif, které produkuji prozanétlivé latky,
a potlacduji rast téch, které produkuji
SCFA, se véemi negativnimi dusledky na
slozen{ a aktivitu stfevni mikrobioty.

Vyziva prospésnych stirevnich
mikroorganismii

Je tfeba zajistit vyZivu prospé$nych
stfevnich mikroorganismi. Nepod-
kro¢itelné minimum predstavuje dosta-
tecny prijem vldkniny (za coz je aktualné
povazovano minimalné 25 g denné pro
dospélou osobu). Aktudlni pfijem vldk-
niny je vsak u vétsiny dospélych osob
v CR jen kolem 12 g za den, a to je podle
odbornych studif pro vyziveni stfevni mi-
krobioty zcela nedostate¢né. Pro naplnén{
denni potreby vlakniny je zdsadni konzu-
mace ovoce a zeleniny, ale to pii konzu-
maci doporucenych 500 g zeleniny
a ovoce denné predstavuje jen asi 10 az
15 g vldkniny. Dale je potieba zarazovat
i celozrnné obiloviny a lusténiny, ovesné
vloc¢ky, pohanku, mandle, seminka atd.
Sto grami uvedenych potravin jiz obsa-
huje kolem 10 g vlakniny na 100 g potra-
viny, coz vyznamné usnadni dosazeni
denni potieby vlakniny. Vldknina pfedsta-
vuje rizné druhy nestravitelnych sacha-
rid@ a kazdy druh bakterif dava prednost
jinému sacharidu. Navic jeden druh bak-
terie, jenz fermentuje urcity druh vlak-
niny, timto procesem da vzniknout nové
latce, kterou zase pro svij zivot potiebuje
odlisny druh bakterie. Toto vytvari velmi
propojenou sit. Pro vyzivu stfevni mikro-
bioty je tak dilezité konzumovat Sirokou
$kélu potravin s obsahem vlakniny. A ¢im
vétsi je rozmanitost téchto prospésnych
bakterii, tim mensi prostor maji v naSem
téle na pomnozeni ty nezddouci ¢i do-
konce patogenni, a tim je cely systém sta-
bilnéjsi. Specidlni skupinou vldkniny je
vlédknina s prebiotickou aktivitou.

Prebiotika

Prebiotika jsou definovana jako fer-
mentovatelny substrét, ktery zptisobi
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prospésné zmeény ve slozenf a/nebo akti-
vité stfevni mikrobioty, jez vedou k za-
doucimu vlivu na zdravi. Kromé vlivu na
bariérovou funkci stfeva a slizni¢ni imu-
nitu rostouci mnozstvi ditkazt svédéi pro
ptiznivy vliv prebiotik na hladiny krev-
nich lipidd a glukézovy metabolismus
a protizanétlivé ptisobeni. O zarazeni
potraviny do kategorie prebiotik rozho-
duji nésledujici kritéria: prebiotika musi
odolévat zalude¢nim kyselindm a sav¢im
travicim enzymiim, nesmi se vstiebat
v horni ¢ésti traviciho traktu a musi byt
selektivnim substratem prospésnym mi-
kroorganismim v nasem téle. Tradi¢né
se mezi prebiotika fadily zejména oligo-
sacharidy a polysacharidy, nékdy nazy-
vané jako prebioticka vldknina. Radime
sem fruktany, galaktooligosacharidy
(GOS), xylooligosacharidy (XOS), izo-
malto-oligosacharidy, rezistentni skroby,
betaglukany, pektiny a laktul6zu. V po-
sledni dobé se v$ak do této skupiny radi
také nékteré rostlinné fytochemikalie
(polyfenoly jako napt. kurkumin, narin-
genin, hesperetin, anthokyaniny)
a omega-3 mastné kyseliny (EPA, DHA,
ALA). Fruktany (inulin a fruktoooligosa-
charidy) patti mezi nejznaméjsi prebio-
tika. Stépi je vétsina bifidobakterii, které
z nich v tlustém stfevé tvori laktat a ace-
tat. Fruktany podporuji zejména slizni¢ni
imunitu. Z potravin jsou nejvice obsa-
Zeny v cibuli, ¢esneku, medu, bandnu,
rajCatech, chrestu, artycoku, psenici,
jeCmeni, zitu a houbach. Vysoky obsah
lze naleznout také v extraktech z aloe
vera a stévie. GOS umi $tépit kvasnice,
bakterie rodu Bacillus, Bifidobacterium
a Lactobacillus. Nejlepsim zdrojem GOS
je mléko. GOS vykazuji imunomodula¢ni
ucinky a tlumi produkci zénétlivych la-
tek. XOS jsou slozeny z jednotek xyldzy.
Nachdzeji se predevsim v ovsu, kukutici
a medu. Pektiny predstavuji riznorodou
skupinu latek, které podporuji predevsim
rust bifidobakterii. Pektiny jsou obsazeny
hlavné v zelening, citrusech a jablcich.
Betaglukany jsou neskrobové polysacha-
ridy nachazejici se pfirozené v ovsu, jec-

Co je co ve svété ,biotik”

meni a houbdach. Stimuluji rist laktoba-
cild, bifidobakterii, ale krom toho maji
i imunomodula¢ni G¢inky a snizuji hla-
dinu cholesterolu v krvi. Rezistentni
s$kroby obsahuji na rozdil od ,dobfe stra-
vitelného” $krobu vyrazné vétsi podil
amylézy, kterou lidské enzymy $tépi
$patné. Proto také zlistavaji vhodnym sub-
stratem pro prospésné stievni bakterie,
které z néj tvofi nezbytny butyrat. Mimo
to podporuji rust bifidobakterif a lakto-
baciltl. Vysoky obsah rezistentnich skrobt
nalezneme v ovsu, kukufici, bramborach
a zelenych bananech. Neékteré polyfenoly
obsazené zejména v bobulovitém ovoci,
jablkach, zeleném ¢aji a cibuli zvy$uji po-
¢ty bifidobakterii a laktobacild, ale i dal-
$ich prospésnych rodd, jako je Faecali-
bacterium ¢i Akkermansia.

Cilend vyZiva/suplementace

Cilenym vybérem/suplementaci kon-
centrovanych latek miizeme vytvéret
selektivni tlak na zddouci druhy mikro-
bioty. Zajimavé vysledky v tomto sméru
prinaseji probiotika, prebiotika, symbio-
tika a postbiotika. Takovito manipulace
ma4 vsak trvalejsi vyznam, pouze pokud
splnime predchozi dva kroky. Probiotika
jsou definovéna jako Zivotaschopné mi-
kroorganismy, které, kdyz se podaji v do-
state¢ném mnozstvi, poskytuji méfitelné
zdravotni benefity hostiteli. Prebiotika
slouzi pro stabilizaci a podporu ristu
prospésnych stfevnich mikroorganism,
ale také probiotik. Vyhodnou kombinaci
obojiho jsou proto tzv. symbiotika, kterd
obsahuji jak probiotika, tak prebiotika.
Tato kombinace prodluzuje Zivotaschop-
nost probiotik, a tak zajistuje lepsi ucin-
nost. Postbiotika jsou potom produkty
nebo c¢asti komenzdlnich bakterii, které
poskytuji hostiteli zdravotni benefity
a zaroven maji i vy$si bezpec¢nostni pro-
fil, jelikoz neobsahuji zivé mikroorga-
nismy.

Probiotika
Probiotika se prirozené nachazeji ve fer-
mentovanych potravindch a népojich,

* Prebiotika: Fermentovatelné substraty (vlaknina, oligosacharidy, polyfenoly), které selektivné

vyZivuji prospésné strevni mikroorganismy.

* Probiotika: Zivé, Zivotaschopné mikroorganismy (napf. Lactobacillus, Bifidobacterium), které
v adekvatnim mnozstvi prinaseji hostiteli prokazatelny zdravotni benefit.

« Symbiotika: Synergickd kombinace probiotik a prebiotik, jez prodluzuje Zivotaschopnost po-
davanych bakterif a zvySuje jejich celkovou Ucinnost v travicim traktu.

* Postbiotika: NeZivé produkty, Iatky nebo fragmenty komenzalnich bakterif, které vykazuji
zdravotni benefity a maji vysoky bezpecnostni profil.
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Tab. 1 - Vliv probiotik na onemocnéni traviciho traktu

Onemocnéni
Postantibiotické
prijmy
Prevence infekce

Clostridioides
difficile

Postradiacni
prijmy

Akutni prajmy

Podpora pfi
eradikaci H. pylori

Nealkoholové
tukové
onemocnéni jater
(NAFLD)

Jaterni
encefalopatie

Syndrom
drazdivého
tracniku

Zacpa funkéni

Nekomplikovana
divertikuléza

Idiopatické strevni
zanéty, pouchitida

Ulcerdzni kolitida

Laktdzova
intolerance

Imunitni odpovéd'

Druh probiotika

Jednodruhové i vicedruhové - probiotika
obecné

L. acidophilus, L. casei, L. bulgaricus,
Str. thermophilus, L. paracasei, B. lactis,
B. bifidum

L. plantarum, L. casei, L. acidophilus,
L. bulgaricus, B. infantis, B. longum, B. breve,
B. bifidum, B. animalis, Str. thermophilus

L. paracasei, L. rhamnosus, En. faecium,
S. boulardii

L. rhamnosus, L. reuteri, B. animalis,
S. boulardii, Bac. clausii, L. plantarum,
L. acidophilus

L. paracasei, L. casei, L. rhamnosus,

L. plantarum, L. acidophilus, L. delbrueckii,
L. bulgaricus, B. longum, B. infantis, B. breve,
B. animalis, Str. thermophilus

Laktuléza; L. plantarum, L. casei,
L. acidophilus, L. bulgaricus, B. infantis,
B. longum, B. breve, Str. thermophilus

Jednodruhové i vicedruhové - probiotika
obecné

Laktuléza, inulin a oligofruktéza;
symbiotika obsahuijici uvedena prebiotika

L. casei, L. paracasei, L. salivarius,
L. acidophilus, L. reuteri, B. lactis

L. plantarum, L. casei, L. acidophilus,
L. bulgaricus, B. infantis, B. longum, B. breve,
Str. thermopbhilus, Cl. butyricum

L. plantarum, L. casei, L. acidophilus,
L. bulgaricus, B. infantis, B. longum, B. breve,
Str. thermophilus, E. coli Nissle, En. faecalis

L. bulgaricus, Str. thermophilus

Nékteré kmeny

Vliv

Prevence préjma

Primarni prevence (nenf
doporuceno u imunosuprese)

Lepsi obnova strevni bariéry,
mozné plisobeni i jako
prevence a lécba

Podani v prvnich dnech zkrati
trvani prijma

Méné NU, lepsi eradikace,
vy$si compliance

Zlepseni aminotransferdz,
hladin cholesterolu, inzulinové
rezistence a zanétlivych
cytokin; zlepseni skére
steatozy

Profylaxe

Zlep3eni symptom{ (zejména
nadymani, meteorismus
a bolest)

Prevence i [écha
Zlepseni symptomi

Prevence relapsu, prevence
pouchitidy

UdrZeni remise u mirné az
stfedné zavazné UC

Zlep3eni symptom( — uvedené
druhy vykazuji
nejkonzistentn&jsi vysledky

Vyssi odolnost proti akutnim
infekcim respiracniho

a travictho traktu; drovef
dikazli je v3ak nizsi nez u GIT
onemocnén{

Bac. - Bacillus, B. - Bifidobacterium, Cl. - Clostridium, E. - Escherichia, En. - Enterococcus, L. — pavodni kmen Lactobacillus,

S. = Saccharomyces, Str. - Streptococcus

které konzumovaly jiZ starovéké civilizace.
Docasné ¢i trvale kolonizuji travici trakt
hostitele, ¢imz ovliviuji rovnovédhu tam-
nfho mikrobidlniho spolecenstvi a vyka-
zuji imunomodula¢ni G¢inky. Nejhojnéji
se v potravinafstvi vyuzivaji bakterie
produkuyjici laktdt, kam patti kmeny lak-
tobacild a bifidobakterii. Ale i mikroor-
ganismy dalsich rodt (Lactococcus,
Streptococcus, Bacillus, Escherichia,
Propionibacterium, Akkermansia ¢i
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Saccharomyces) mohou byt oznacovény
jako probiotika. Bakterie produkujici
laktat snizuji pH v tlustém stfevé a bréni
tak jeho kolonizaci patogennimi mikro-
organismy. Déle se probiotické bakterie
vazou na mucin na sliznici, jehoz tvorbu
déle stimuluji, zvy$uji tvorbu extracelu-
larn{ hmoty, ¢imz také udrzuji sttevni
bariéru nepropustnou, stimuluji pro-
dukci slizni¢nich protilatek IgA a inter-
aguji i s dalsimi imunitnimi bunikami,

jako jsou makrofagy, Th17-lymfocyty
a dendritické bunky. Pfresné mecha-
nismy pusobeni jsou u kazdého kmene
trochu jiné, ale véechny potlacuji rast
patogennich a potencidlné patogennich
mikroorganismi v tlustém strevé a udr-
zuji nepropustnou stfevni bariéru, tedy
faktory, které brani patogenezi rady
onemocnéni. Pfikladem dobfe prostu-
dovaného kmene, u néjz byla opakované
potvrzena dobré zivotaschopnost, je
prirozené v tlustém strevé se vyskytujici
Lactobacillus paracasei CNCM 1-1572
(Lactobacillus casei DG). Bakterie na
svém povrchu obsahuje exopolysacha-
ridy bohaté na rhamnézu (DG-EPS),
které zvysuji jeho odolnost pfi prachodu
travicim traktem. Kmen stimuluje ze-
jména fagocytézu a antigen prezentujici
burnky, tedy vrozenou imunitu. Pfinos
suplementace timto kmenem byl pozo-
rovan zejména u osob s nekomplikova-
nou divertikulézou a u osob se syndro-
mem drazdivého tra¢niku. Exopoly-
sacharidy DG-EPS byly v nékterych
studiich podavany samostatné a jejich
vliv na imunitn{ systém byl jesté vyraz-
néjsi nez po podavani ,celych bakterii®.
Ackoliv diskuse o prospésnosti probiotik
v prevenci a 1é¢bé stéle probihd, vsude
po svété je vydavana rada stanovisek,
systematickych review a doporucent ty-
kajicich se pfiznivého pusobeni probio-
tik na razné zdravotni parametry. Dle
doporuceni WGO z roku 2023 je podani
probiotik vhodnou intervenci u dospé-
lych u stavit uvedenych v tabulce 1.
Zaveér

Strava predstavuje vyzivu nasi, ale i vy-
zivu komenzdalnich mikroorganism,
které osidluji nase télo. A tak bychom
méli denné konzumovat potraviny, kte-
rymi se stfevni mikrobiota zivi a které ji
neskodi. Poddvani riznych suplementa
s obsahem probiotik a prebiotik opako-
vané prokdzalo vliv na dpravu slozeni
stfevni mikrofléry a ipravu rtiznych pa-
rametr( zdravi. U lidi v pfirozeném pro-
sttedi je efekt v prevenci a lé¢bé chorob
ustale ptisobi koktejl latek, ktery efekt
testované latky redi. Zdkladem vyrov-
nané stfevn{ mikrobioty je tak strava
s prevahou rostlinnych potravin s vyso-
kym podilem vldkniny a nizkym podilem
vysoce pramyslové zpracovanych potra-
vin. Suplementace pak z{istdva G¢innym
doplnkem tam, kde se prijmu zddoucich
latek nedafi dosdhnout pfirozenou stra-
vou.
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Lécba zavislosti na tabaku/nikotinu
v denni praxi —
skvele investovanych par minut

prof. MUDr. Eva Kralikova, CSc.

Centrum pro zdvislé na tabaku

1. internf kliniky — kliniky endokrinologie

a metabolismu 1. LF UK a VFN

Ustav hygieny a epidemiologie 1. LF UK a VFN

: Z vislost na tabdku se tykd necelych
dvou milionti obyvatel CR, tedy
zhruba ¢tvrtiny pacient nasich

ordinaci, ¢i spi§ vic, protoze kutdci vzhle-

dem k vyssi morbidité chodi k 1ékari cas-
téji nez nekuraci. Kuracky status mame
vétsinou zaznamenany v anamnéze (54 %

z nds se v roce 2024 kurakd na koufeni

zeptalo), ale tim to pro fadu lékar konéi.

Zhruba 43 % lékart kurdkm doporudi

alespon prestat, ale tim to vétsinou konc¢{

i pro né. Informace o existujici 1é¢bé a jeji

nabidka se v roce 2024 dostala jen k 6 %

kurakd,! vyuzil ji jen zlomek.

Pro¢ diagnostikovat a lécit F17?

Kouten{ md dopad na celé télo vcetné
metabolismu — jeho vysvétleni mtize byt
pro vase pacienty motivaci k odlozeni
cigaret. U kurdka je naptiklad kompliko-
vanéjsi a pomalejsi hojeni po jakémkoli
chirurgickém zdkroku vcetné zubnich
implantatd, vliv na sekreci hormont,
horsi chronickd bolest, deprese i tz-
kosti... Podle vlivu na vybrané oblasti je
na webu Spole¢nosti pro 1é¢bu zdvislosti
na tabdku (SLZT) www.slzt.cz volné ke
stazenf asi 20 letakd pro pacienty (viz QR
kéd) — popisuji vzdy vliv kouteni na da-
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Zavislost na tabaku je chronické relabujici onemocnéni (diagnéza F17).
U¢inna |é¢ba existuje, méla by byt nabizena a dostupna viem, podobné
jako lé¢ime jiné nemoci, i kdyZz vime, Ze vSechny neuzdravime. V praxi
by méla byt nabidnuta alespon kratka intervence ,DIK": Dotaz,
Intervence, Kontakty. Kromé motivace ke zméné dennich stereotypl dnes
mame i fadu léka k potlaceni abstinencnich priznakl: nahradni lécbu
nikotinem, antidepresivum bupropion a receptorové léky cytisin
a vareniklin, které jsou nejucinné;si. Volime je také v pfipadé zavislosti

na alternativnich formach nikotinu.

nou oblast, princip 1é¢by a rtizné kon-
takty na ni. Koufeni m4 také bohaté far-
makologické interakce, tykaji se 1ékt
metabolizovanych na cytochromu P450,
zejména CYP1A2, CYP2A6 a dalsich.
Neptisobi je nikotin, ale latky v kouti, pre-
devsim polyhalogenované uhlovodiky,
a to vzdy ve smyslu zrychleni metaboli-
smu, zrychleni clearance, a tedy snizeni
uc¢inku téchto 1ékd. To znamend, ze po-
kud kurak prestane koutit, miize byt
v radu dnli predavkovan léky, které ve
stejné davce dlouhodobé uzivé. To se tyka
fady psychofarmak, pfipomenme prede-
vsim klozapin nebo olanzapin, ale i nékte-
rych cytostatik nebo
warfarinu. Plati to
treba i pro kofein, ex-
kuraci typicky rikaji:
»Kdyz jsem koutil, pil
Jsem pét kafi denné,
ted mi staci jedno.

vr

Dotaz na koureni/uzivani nikotinu

Vétsina kurakd nekoufti rada, kdyby to
$lo, prestali by, ale zbavit se této zavislosti
opravdu nenf jednoduché. Navic pokud
jiz maji néjaké onemocnéni, souvislost
s koutenim si ¢asto uvédomuyji, coz jen

zhorsuje jejich pocit z vlastniho koufeni.

Védi, ze by koufit neméli, nadto je to

podstatné finan¢né zatézujici, hlavné

u kurakd s nizkymi pfijmy, naptiklad

psychiatricky nemocni vydavaji kolem

tretiny svého cistého prijmu za cigarety.

Vétsinou se opakované pokouseli pfestat,

ale nepovedlo se, coZ vyznamné snizuje

sebevédomi. Pred lékarem se také mohou
za své kouren{ stydét.

Dotaz na koureni by tedy mél byt em-
paticky, tak aby pacient mél dtistojnou
moznost o ném mluvit. Napriklad:

« ,Kouril/a jste nékdy v Zivoté? Kdy napo-
sled?”

+,Vim, Ze prestat neni jednoduché, ale
pro vasi lécbu/prognozu/icinek léchy...
je to treba. Existuje lécba, kterd vam to
miize usnadnit Budte vidy konkrétni,
statistiky nikoho nezajimaji, kazdého
zajima predev$im vlastni diagnoza,
prognoza.

+ »Dokud chcete prestat, jste na dobré
cesté, i kdyz se to nepodari napoprvé, to
je normdlni

« ,Kdy? jste se posledné pokousel/a pre-
stat, co vam pomohlo? Pro jste se na-
opak ke koureni vrdtil/a, v jaké situaci?
Co v takové chvili miiZete pristé udélat
jinak?“
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Zkracena informace o ﬁfl’pravku Nézev a sloZeni pfipravku: Varenicline Glenmark 0,5 mg potahované tablety, Varenicline Glenmark 1 mg potahované tablety. Varenicline Glenmark 0,5 mg + 1 mg potahované tablety. Jedna potahovand tableta
obsahuje 0,5 mg vareniklinu, resp. Tmg (ve formé vareniklin-tartarétu). Indikace: Pripravek Varenicline Glenmark je indikovén k odvykéni koueni u dospélych. Davkovani a zptisob podani: Doporucena davka je 1 mg vareniklinu 2x denné v na-
vaznosti na jednotydenni titraci uvedenou nize: 1-3. den: 0,5 mg 1x denng; 4.-7. den: 0,5 mg 2x denng, 8. den - konec lé¢by 1 mg 2x denné. Pacient si stanovi datum, kdy chce gfestat koutit. Davkovani pFipravku Varenicline Glenmark ma obvykle
zatit 1-2 tydny pied timto datem (viz bod 5.1). Pacienti majf byt pripravkem Varenicline Glenmark Iéceni po dobu 12 tydnii. U pacientd, kterym se podafilo Efestat koufit do konce 12. tydne, Ize zvézit naslednou 12tydenni lécbu piipravkem Varenicline
Glenmark v davce 1 mg 2x denné k udrzen abstinence. U pacientd, ktefi nejsou schopni nebo ochotni prestat koufit nahle, se mé zvéZit postupné odvykani kouteni s pomoci pfipravku Varenicline Glenmark. Pacienti majf béhem prunich 12 tydndi |étby
kouteni omezovat a do konce tohoto lé¢ebného obdobi s nim prestat tpIné. Poté maji pacienti gokraﬁovat v uzivani pfipravku Varenicline Glenmark po dobu dalSich 12 tydnd, celkem tak Ié¢ba trvé 24 tydnd. Pro pacienti, kteff jsou motivovdni prestat
kouit a kterym se nepodafilo Efestat koutit béhem predchdzejici Ié¢by pfipravkem Varenicline Glenmark nebo kieff po 1étbé znovu zacali koufit, mohou profitovat z dalSiho pokusu o ukongent koufeni s pripravkem Varenicline Glenmark. Pacientim,
kteff netoleru}(i nezadouci inky piipravku Varenicline Glenmark, je mozné dotasné nebo trvale snizit davku na 0,5 mg 2x denné. V 16¢hé odvykani kouteni je riziko névratu ke kouteni vy3si v obdobi bezProstFedné po ukondeni IéEbE, U pacientti se
2vySenym rizikem relapsu je vhodné zvézit postupné snizovéni davky. Starsi pacienti: U starSich pacientl neni tfeba dvku upravovat. Porucha funkce ledvin: U pacientii s lehkou aZ stiedné t€zkou poruchou funkce ledvin neni tfeba dévku upravovat. U
pacientd se stiedné tézkou poruchou funkce ledvin, ktefi zaznamenaji nezadouci Gicinky, které netoleruji, je mozné dévku snizit na 1 mg 1x denné. U pacientii s tézkou poruchou funkce ledvin (stanovend clearance kreatininu <30 ml/min) je doporucena
dévka vareniklinu 1 mg 1x denné. Je tfeba zacit s dévkou 0,5 m[q 1x denné po dobu prvnich 3 dndi a pak davku zvy3it na 1 mg 1x denné. U Eacientl‘] v termindlnim stadiu onemocnéni ledvin nent lécha piipravkem Varenicline Glenmark doporucena
vzhledem k nedostatecnym klinickym zkuSenostem u této Eopu ace. Porucha funkee jater: U <p/acient0 s poruchou funkce jater neni tieba dévku upravovat. Pediatrickd populace: PouZiti pripravku Varenicline Glenmark se nedoporucuje u pediatrickych
gacientﬂ, protoze jeho ticinnost u této populace nebyla prokazéna. Zplisob podani: Pripravek Varenicline GIenmarkie urcen k perordinimu podéni. Tablety se polykaji celé a zapijeji se vodou, aby se zajistilo s‘)révné uvoliiovani a vstfebavani lécivé ldtky.

ykani nebo rozloment tablet mize zmenit jejich biologickou dostupnost a snizit terajt)]eutickou tcinnost. Pripravek Varenicline Glenmark Ize uZivat s jidlem i bez jidla. Kontraindikace: Hypersenitivita na lécivou létku nebo na kteroukoli pomocnou
latku. Specialni upozoméni: Fyziologické zmén yplyvajl'ci z odvykani koufeni, pfi l6ché piipravkem Varenicline Glenmark nebo bez ni, mohou ovlivnit farmakokinetiku nebo farmakodynamiku nékterych lécivych %ﬁpravkﬂ,jejichi davku bude mozna
nutné upravit (napf. theofylin, warfarin a inzulin}. Klinicky vyznamné interakce: S ohledem na vlastnosti vareniklinu a dosavadni klinické zkuSenosti, nemd vareniklin Zadné Klinicky wznamné lékové interakce. Zddnd Gprava ddvkovéni vareniklinu
nebo soutasné podavanjch I€Civych pfipravk(i uvedenych nize se nedoporutuje. Téhotenstvi, kojeni a fertilita: Téhotenstvi: Poddvani vareniklinu v téhotenstvi se z preventivnich divodu nedoporuCuH'e, Kojeni: Pro rozhodnuti, zda pokracovat/ukoncit
kojeni nebo ‘)okranvaUukonEit lecbu pripravkem Varenicline Glenmark, je tieba vzit v vahu prospénost kojeni pro dité a prospéSnost lécby pfipravkem Varenicline Glenmark pro matku. Fertilita: Neklinické ddaje ziskané ze standardnich studii saméi
a samidi fertility u potkand neodhalily Zddné riziko pro dlovéka. Uginky na schopnost fidit a obsluhovat stroje: Pfipravek Varenicline Glenmark méze mit maly nebo mirn?’r vliv na schopnost fidit nebo obsluhovat stroje. Pripravek Varenicline Glen-
mark m0Ze zplisobovat zdvraté, somnolendi a pfechodnou ztrétu védomi, a im ovliviiovat schopnost fidit a obsluhovat stroje. Pacient(im se nedoporutuje fidit, obsluhovat sloZité zaffzeni nebo se vénovat jinym potencidlné nebezpecnym innostem,
dokud si neovéfi, jestli tento lécivy pipravek neovlivhulle jejich schopnost tyto Cinnosti provédét. Nezddouci ﬁfinkY: Velmi casté: nazofar%ngitida, abnormélni sny, insomnie, bolest hlavy, nauzea. Uplng seznam viz SPC. Doba poutZitelnosti: 2 roky
Uchovavani: Neuchovdvejte pfi teploté nad 30 °C. Veelikost baleni: Varenicline Glenmark 0,5 mg potahované tablety: Lahvicka z vysokohustotniho polyethyenu (HDPE) s golﬁ/pmpyleno ym détskym bezpetnostnim uzavérem a nadobkou s vysou-
Sedlem (silikagel) obsahujici 56 potahovangch tablet. Polyamid/Al/PVC//AI blistry v baleni obsahujicim 28 nebo 56 potahovanych tablet v papirovém pouzdre. Polyamid/Al/PVC//Al blistry v baleni obsahujicim 11 nebo 56 potahovanych tablet v krabicce.
Varenicline Glenmark 1 mg gotahovane’ tablety: Lahvitka z vysokohustotniho polyethylenu (HDPE) s ol{)propylenovym détskym bezpecnostnim uzavérem a néddobkou s vysousedlem (silikagel) obsahujici 56 potahovanych tablet. Polyamid/Al/PVC//AI
blistry v baleni obsahujicim 28 nebo 56 potahovanych tablet v papirovém pouzdre. Polyamid/AI/PVC};AI listry v baleni obsahuijicim 28, 42, 56, 112 nebo 140 potahovanych tablet v krabicce. Varenicline Glenmark 0,5 mg + 1 mg potahované tablety:
Polyamid/Al/PVC//AI blistry v baleni obsahujicim 11 potahovanych tablet o sile 0,5 mg a 14 potahovanych tablet o sile 1 mg v krabitce nebo papirovém pouzdre. Polyamid/Al/PVC//AI blistry v baleni obsahujicim 11 potahovanjch tablet o sile 0,5 mg a 42
potahovanych tablet o sile 1 mg vg?)irovem pouzdre. Polyamid/Al/PVC//Al blistry v baleni obsahuijicim 11 potahovanych tablet o sile 0,5 mg a 154 potahovanych tablet o sile 1 mg v krabicce. Na trhu nemusi byt vsechny velikosti baleni. Datum prvni
registrace: Varenicline Glenmark 0,5 mg, resp. Tmg potahované tablety 12.11.2024; Varenicline Glenmark 0,5 mg ™+ 1 mg potahované tablety: 8.7. 2025. DrZitel rozhodnuti o registraci: Glenmark Pharmaceuticals s.r.o., Hvézdova 1716/2b, 140
78 Praha 4, Ceské republika. Registraéni ¢islo: Varenicline Glenmark 0,5 mg potahované tablety: 87/039/24-C; Varenicline Glenmark 1 mg potahované tablety: 87/040/24-C; Varenicline Glenmark 0,5 mg + 1 mg potahované tablety: 87/404/24-C
Viydej piiipravku je vazan na lékaisky predpis. Pripravek neni hrazen z prostiiedkii vefejného zdravotniho pojisténi. Pied piedepsanim piipravku se, prosim, seznamte s tiplnou informaci o pripravku (SPC?.

G glenmark (226:02.064VAR
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PREHLEDOVY CLANEK

Princip lé¢by F17

Lécba zavislosti na tabdku se tyka
v8ech klinickych pracovnika ve zdravot-
nictvi, pfredevs$im lékart vSech obort
a sester. Princip je ale stejny jako u jinych
zavislosti — zména dennich stereotypt
(psychobehavioralni intervence) a léky
k potlaceni abstinen¢nich pfiznaka.>?

Intervence v nasem Centru pro zavislé
na tabdku trva zhruba dvé hodiny, v kli-
nické praxi, kdy mame jen par minut, ji
lze nahradit vétou: , Pripravte si predem
nekurdckd resent pro situace, kdy obvykle
kourite. Pokud by vés zajimal podobny
popis, je na webu SLZT https://www.slzt.
cz/struktura-intervence. Dilezitym
sdélenim intervence je fakt, ze léky sice
vyznamné zvysuji
uspésnost, ale neza-
brani nikomu kout'it,
nejsou proti kou-
feni, ale k potlaceni
abstinencnich pri-
znakd.

Abstinen¢ni pfiznaky

Nejsou nijak bandlni, jsou naopak pod-
statnym dvodem relapsu. Zahrnuji pod-
razdénost, nervo-
zity, Spatnou naladu,
smutek, uzkost, ne-
schopnost odpoci-
vat, poruchy spanku,
ale i hlad, zvysovani
hmotnosti, obstipaci
¢i afty. Podrobné viz
https://www.slzt.cz/minnesotska-skala-
-nikotinovych-abstinencnich-priznaku.

Farmakoterapie

M3 byt vzdy spojena s alespon krat-
kou intervenci. Nékolik desitek let je na
trhu nahradni lé¢ba nikotinem (NLN),
volné prodejnd v 1ékarné, nyni ve formé
néplasti, zvykacek, pastilek a ustniho
spreje (Nicorette, NiQuitin). Jako jediné
antidepresivum snizuje pottebu koufit
i bupropion, vazany na recept — vaze se
na alfa7-acetylcholin-nikotinové recep-
tory, stejné jako NLN zhruba zdvojna-
sobuje Gspé$nost v zavislosti na inten-
zité intervence. Jako nejacinnéjsi se
ukazuji receptorové léky vareniklin
(recept bez omezeni odbornosti) a jeho
pfirodni vzor cytisin (volné prodejny
v [ékdrné), které Uspésnost az ztrojndso-
buji. To je dobte popsano u vareniklinu,
ktery je u nds na trhu s malou prestav-
kou od roku 2006 jako Champix, nyni
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i Varenicline Glenmark. Uziva se dva-
krat denné — md delsi polocas v krvi nez
cytisin (asi 17 hodin oproti zhruba 4 ho-
dindm cytisinu), jeho bezpeénost je pro-
kdzand i u psychiatrickych pacient(.*
Utinnost cytisinu je uvadénd razné, ale
ukazuje se, ze doporucend doba uzivan{
25 dnti je kratka — pokud je uzivan v do-
state¢né ddvce a dostate¢né dlouho, je
uc¢innost podobnd vareniklinu, tedy
uspésnost oba léky pak zhruba ztrojna-
sobuji. Zadny z nich nema zadné lékové
interakce, tyto nenikotinové 1éky jsou
dnes nasi volbou na prvnim misté, pre-
devsim u zavislych na alternativnich
formach nikotinu — ti NLN z téchto vy-
robk jiz de facto maji.>*>%

Intervence

3.
Kontakty

Obr. 1 - Schéma kratké intervence DIK.

Kratka intervence

V pretizenych ordinacich je obtizné
hledat ¢as k ,takové banalité“ — pro vase
pacienty mize v$ak byt ta chvilka velmi
dulezita. V nejkratsi podobé mtize zabrat
nékolik desitek vtetin az nékolik minut.
I kdyz ma tcinnost jen kolem 10 %, pravé
proto je treba ji pfi kazdém kontaktu
empaticky opakovat. Tim se stdva
nejucinnéjsi intervenci z hlediska dopadu
na populaci, predev$im prakti¢ti lékafi
vidi své pacienty kurdky casto.

Pomoci miize tffbodové schéma DIK
(podle 2):

« Dotaz (na koureni, uzivani tabaku/ni-
kotinu).

Zeptejte se na uzivani/expozici tabdku/
tabakovému koufi, uvedte v pacientové
dokumentaci vhodnou diagnézu*

Jasné doporucte prestat kourit/uzivat
tabak, informujte o Gcinné lIécbé

Predejte kontakty na intenzivni Iécbu
a dalsi moznosti podpory odvykani
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« Intervence (doporucen{ prestat, infor-
mace o u¢inné 1é¢bé).

» Kontakty (pokud sami nemdme cas,
doporuc¢ime nejblizéi moznosti, kam se

kontakty) a také kratky elearning pro per-
sondl program (Iékate i sestry) (Tab. 1).

Tab. 1 - Weby screeningovych programil

Alespon Sest tydni pred elektivnim
chirurgickym zdkrokem by mél kurak
prestat kourit, ovsem plati, Ze ,kazda ci-
gareta poskozuje”. K hospitalizaci by mél

obritit) (Obr. 1). Cilovy orgén

screeningu

Doporucujete pacientovi néktery

screenlng7 Planovanou operaci? plice
Ceka jej hospitalizace?

Identifikace kurdki a nabidka 1é¢by prostata
zévislosti na tabaku by méla byt soucasti stievo

vSech screeningovych programi.”® Na
webech vSech screeningt jsou ke stazeni prs

letdky pro pacienty (souvislost kouteni s0rta

prevenceproplice.cz
prostascreening.cz
kolorektum.cz
cervix.cz

zachranaortu.cz

byt poucen, ze v nemocnici nebude moci
koufit, ze by se mél pokusit prestat (pte-
dat kontakty na intenzivni pomoc), a po-
kud neprestal, mél by si do nemocnice
vzit 1éky k potladeni abstinenénich pii-
znak.

Web

Podporeno projektem Univerzity Kar-
lovy Cooperatio, védni oblast Verejné
zdravi, hygiena a epidemiologie, pra-
covni lékarstvi 207031.

s danym onemocnénim + princip 1é¢by +
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ProC me strach brzdi

v predchazeni rakoviné?

Cesta ke zdravi zacina v hlave

Jindra Moravcova
Redakéni ¢lanek

onference pritom nezistala jen
I<u dat a systémovych opatteni. Sil-

nym momentem bylo i sdileni
osobni zku$enosti pacienta pana Leose,
ktery oteviené popsal svou cestu od prv-
nich pfiznakt az po diagnézu karcinomu
plic. Jeho pribéh se stal pfirozenym pro-
pojenim odbornych sdéleni s realitou
kazdodenni praxe.

Psychika jako neviditelna bariéra
prevence

Uvodni vystoupeni patfilo PhDr. Ing.
Martinu Pospichalovi, Ph.D., predsedovi
Psychoonkologické sekce Ceské onkolo-
gické spole¢nosti. Ten zddraznil, Ze roz-
hodovéni o prevenci neni priméarné otaz-
kou informaci, ale psychologickych pro-
cest.

»Rozhodovan{ o prevenci zac¢ind
a konéi v nas{ hlavé. To, jestli pijdeme na
vyS$etteni, nebo ne, je mnohem vic psy-
chologické nez logické;” uvedl.

Na konkrétnich prikladech ukdzal, jak
strach ovliviiuje chovani pacienttl. Obava
z mozného ndlezu, nejistota spojend s Ce-
kdnim na vysledky nebo strach ze zmény
zivotni role — to vée miize vést k odkladani
preventivnich vysetfeni. ,Typickd mys-
lenka zni: Co kdyz tam néco najdou.
A prévé tato obava Casto zabrani tomu, aby
clovék vibec udélal prvni krok, popsal.
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Tiskova konference s nazvem ,Pro¢ mé strach brzdi v predchazeni
rakoviné? Cesta ke zdravi zacina v hlavé” oteviela téma, které v mediciné
Casto zlistava v pozadi: psychologické bariéry branici lidem vyuzivat
preventivni a screeningové programy. Odbornici napf¥i¢ obory — od
praktickych lékaii pres onkology az po zastupce pacientskych organizaci
— se shodli, Ze moderni medicina dnes nabizi ucinné nastroje véasného
zachytu, jejich vyuziti vSak zasadné ovliviiuje lidska psychika.

Zajimavy paradox podle néj spociva
v tom, ze strach mize mit dvoji efekt.
»V primdrn{ prevenci mtze motivovat
— napiiklad prestat koufit. Ale v sekun-
dérni prevenci, tedy u screeningu, nés
ten samy strach blokuje*

Dilezitym tématem je také prace s ne-
jistotou. ,Jednim z hlavnich dkol{ psy-
chologie je naucit clovéka zit s nejistotou.
V onkologii to plati dvojndsob — i zdravy
¢lovék mize zit s védomim rizika, které
musi néjak zvladat."

Jako praktické doporuceni navrhl dok-
tor Pospichal oddélit emoce od rozhodo-
vani. ,Zkuste ke screeningu pristupovat
technicky. Riziko existuje, proto chodim
na kontroly. Ne jako trest, ale jako stan-

dard’

Prakticky lékar a jeho kli¢ova role
ve screeningu karcinomu plic

Na psychologickou rovinu navézal
doc. MUDr. Bohumil Seifert, Ph.D., prak-
ticky lékar a zdstupce Spole¢nosti ve-
obecného lékatstvi CLS JEP, ktery piibli-
zil problematiku z pohledu primdrni
péce. Pfipomnél, ze pravé ordinace prak-
tického 1ékare je nejcastéj$im mistem,
kde lze pacienty k prevenci skute¢né
zachytit a motivovat.

Karcinom plic oznacil za jednu z nej-

vevs

které neméme radi. Casto ho zachytime
pozdé, protoze jeho priznaky jsou nena-
padné a snadno prehlédnutelné;’ uvedl.

Pilotni screeningovy program zaloZeny
na nizkoddvkovém CT podle néj predsta-
vuje zdsadni prilezitost, jak snizit Gmrt-
nost. ,Mame data, Ze mizeme snizit
umrtnost az o dvacet procent. To je ob-
rovsky potencidl” Presto zlstava Gcast
nizkd. ,Pokryti cilové populace je kolem
patndcti procent. A prévé tady nardzime
na psychologické bariéry — strach z vy-
sledku, neochotu chodit k 1ékati, odkla-
dani péce,’ vysvétlil doc. Seifert. Zrovna
zde vSak podle néj vznikd prostor pro ak-
tivni roli praktického lékare. ,Nemizeme
Cekat, ze pacient pfijde séim. Musime ho
aktivné oslovovat — pfi preventivnich pro-
hlidkach, pti jakékoliv navstévé ordinace,
ale i cilené z registru,’ zddraznil.

Docent Seifert také doporucil systema-
ticky pracovat s anamnézou koufeni
a identifikaci rizikovych pacientt: ,M4
smysl si pacienty vytipovat — vék, ku-
rackd anamnéza — a znovu a znovu se
k tomu tématu vracet. Ta motivace ne-
vznikd jednorazové:

Velky diraz kladl na zpisob komuni-
kace. ,Pacient potfebuje jednoduché
a srozumitelné sdélen, ze vySetfen{ neni
trest, ale $ance. A ze i kdyz koufi, ma
smysl na screening jit Zaroven upozor-
nil, Ze neni nutné ¢ekat na idedlni
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Na vyznam vcasného a pfesného stanoveni diagndzy upozornil prof. MUDr. Milan Sova, Ph.D.

spolupréci pacienta. ,Neni podminkou,
aby pacient prestal koufit. Staci, Ze projevi
ochotu situaci fesit — a to je moment, kdy
ho miizeme do programu zaradit.
Dulezita je podle doc. Seiferta také opa-
kovand kratkd intervence: ,Vyuzivejte
kazdou piilezitost, i kratké pripomenuti
md smysl. Nékdy se rozhodnuti{ vytvori
az po nékolika kontaktech P¥ibéh pana
Leose tuto skutecnost ilustruje velmi kon-
krétné. Jak sim uvedl, prvni priznaky —
pretrvévajici kasel a tinava — dlouho pod-
cetioval. ,Rikal jsem si, ze to prejde.
K doktorovi se mi nechtélo. A mozna
jsem se i bal, zaznélo v jeho vypovédi.
K vysetteni ho nakonec privedly az zhor-
$ujici se obtize. I tento pribéh podle od-
bornikd ukazuje, Ze prakticky lékat ma
jedine¢nou moznost zachytit pacienta
vcas — nejen na zakladé piiznakd, ale pre-

Jak prestat koufit?
Poradte svym pacientiim
Pacientm lze doporudit navstivit

naptiklad stranky Hlaspacientu.cz,
které se vénuji tomu, jak prestat koutit

(https://hlaspacientu.cz/cesta-pacien-
ta-od-cigarety-k-abstinenci/).Pristupné
jsou téz prostrednictvim uvedeného
QR kédu.

devsim diky aktivnimu ptistupu k pre-
venci.

Diagnostika a role
specializovanych center

Na vyznam véasného a presného sta-
noveni diagnézy upozornil prof. MUDr.
Milan Sova, Ph.D. prednosta Kliniky ne-
moci plicnich a tuberkulézy FN Brno.
Zdaraznil, ze samotny zachyt podezte-
1ého loziska je pouze zac¢dtkem.

»Na prvni pohled mohou dva nalezy
vypadat stejné. Jeden je nezhoubny,
druhy zhoubny. Bez kvalitni diagnostiky
to nerozlisime,’ uvedl.

Kli¢ovou roli hraji podle néj speciali-
zovand centra vybavend modernimi tech-
nologiemi a zku$enym persondlem.
»Rozdil v uspésnosti diagnostiky miize
byt zasadni — tficet procent versus deva-
desét procent. To je rozdil, ktery rozho-
duje!*

Zaroven upozornil, Ze cesta pacienta
by méla byt co nejkrat$i a nejpriméjsi.
»Pacient by se mél dostat do spravného
centra co nejdrive. Nékdy to znamend
cestovat, ale za kvalitou je potieba jit

Vcasny zachyt jako klic k preziti

Vyznam screeningu z pohledu pro-
gndzy pacientd ptiblizila MUDr. Michaela
Heroutovd, pneumoonkolog z Fakultni
nemocnice Brno. Data z Nérodniho on-
kologického registru podle ni jedno-
znacné ukazuji, Ze stadium onemocnéni
pti diagnéze zasadné ovliviiuje preziti.

»U Casnych stadii miize pétileté preziti
dosahovat i vice nez $edesati procent,
u operovanych pacientl jesté vice.

Naopak u pokrocilych stadif se pohybu-
jeme v jednotkach procent,’ uvedla.

Screening pritom zdsadné ménf rozlo-
zeni zachycenych piipadl. ,Ve screenin-
govém programu zachytime vice nez
polovinu pacientt v ¢asném stadiu, kdy
je mozné chirurgické reseni. To je za-
sadnf rozdil oproti bézné populaci:*

Moderni 1é¢ba podle ni navic nabizi
dal$i moznosti. ,Diky perioperac¢ni lé¢bé
a cilenym postuptum jsme schopni pa-
cientim nabidnout 1é¢bu na miru a vy-
razné prodlouzit jejich preziti pri zacho-
vani kvality zivota®

Pfibéh pana Leos$e v tomto kontextu
ukazuje, jak zdsadni roli hraje nacaso-
vani. V jeho ptipadé byla diagnéza sta-
novena ve stadiu, které jiz vyzadovalo
komplexni 1é¢bu. ,Kdybych sel driv,
mohlo to byt jinak, zaznélo otevrené.

Koordinace péce:
pacient neni na cesté sam

Vyznamnou roli v systému péce pred-
stavuji koordinatori, jak popsala Ing.
Kléra Vankové, koordindtorka onkolo-
gické péce ve Fakultni nemocnici
Bulovka. Ti funguji jako spojovaci ¢lanek
mezi pacientem a zdravotnickym systé-
mem.

»Pacient ¢asto nevi, kam se obrétit, co
ho ¢eka. Koordindtor mu pomahd zori-
entovat se a provézi ho celym procesem,’
uvedla.

Kromé organiza¢ni podpory md tato
role i vyznamny psychologicky rozmér.
»Moznost nékomu zavolat, mit kontakt
na konkrétni osobu, kterd vds znd, ma
pro pacienty obrovskou hodnotu

Podpora pacientii a vyznam
sdileni

Zastupkyné pacientskych organizaci
zdlraznily vyznam edukace, sdileni
a psychické podpory. Bc. Michaela
Tamovd, mistopfedsedkyné Vyboru
Hlasu onkologickych pacientd, predsta-
vila projekt tzv. cest pacienta, ktery po-
maha nemocnym orientovat se v procesu
diagnostiky a 1é¢by.

»Pacient po sdéleni diagnézy casto
nevi, na co se ptat. Nema4 zdkladni orien-
taci, nezna systém a zéroven je zahlcen
emocemi. Nasim cilem je dat mu oporu
a srozumitelny piehled toho, co ho ¢ekd,’
uvedla. Cesty pacienta podle ni mapuji
cely proces — od prvnich vysetfeni pres
lé¢bu az po néslednou péci — a zdroven
poskytuji praktické informace, kam se
obrdtit o pomoc.
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MEDICINA V ¢R

Hlas onkologickych pacienti

LPrestat koufit po onkologické diagnéze miize byt
pro pacienta velmi tézké, ale zaroven jde o krok, ktery
ma pro lécbu velky vyznam. Proto pfipravujeme prak-
tické oSetiovatelské postupy pro sestry i pacienty, které
ukazujf, Ze pomoc existuje a nemusi zacinat slozité.
Dilezité je urcit si konkrétni den, pfipravit se na rizikové
situace, vyuzit dostupnou lé¢bu abstinencnich piiznaki
a nebat se fict si o podporu,” fika Bc. Michaela Timova,
mistopredsedkyné Vyboru Hlasu onkologickych pa-
cientl. Odbornymi garanty postupt jsou prof. MUDr.
Eva Kralikova, CSc., a prof. MUDr. Samuel Vokurka, Ph.D.

Zduraznila, ze nedostatek informaci
zdsadné zvySuje dzkost pacienti. ,Kdyz
¢lovék nevi, co ho ¢ekd, nedokdze se ani
spravné ptat. A pravé to je néco, co se sna-

Kam se pacient s karcinomem
plic mizZe obratit o pomoc?

Cesty pacienta mapuji cely proces
— od prvnich vySetfeni pres lécbu az
po néslednou péci — a zéroven posky-
tuji praktické informace, kam se obra-
tit o pomoc.

Vice se pacienti mohou dozvédét
na strankdach kttps://hlaspacientu.cz/
karcinom-plic/ (viz téZ QR kéd).
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Z{me zménit — dat pacientovi kompetenci
a jistotu v komunikaci se zdravotniky:

Velkym tématem je také odvykani kou-
feni. ,Zavislost na tabaku je chronické
onemocnéni. Je dilezité pacientim vy-
svétlit, ze opakované pokusy jsou nor-
malni. Selhdni nenf konec, ale soucést
procesu,’ zddraznila. Podle nf je klicové,
aby zdravotnici pristupovali k pacientdm
bez stigmatizace a aktivné jim nabizeli
pomoc. ,Motivace nevznika tlakem, ale
podporou’

Na jeji slova navézala Ilona Man¢ikova,
pacientka a zakladatelka spolku Sance pro
plice, z. s., kterd do diskuse vnesla osobn{
zku$enost s onemocnénim. ,Pacienti jsou
po diagndze ¢asto v $oku, maji strach
a pocit, Ze je vSechno ztraceno. My jim
ukazujeme, Ze tomu tak neni, uvedla.

Pripomnéla také dulezity aspekt, ktery
byva vnimdn stereotypné. ,Rakovina plic se
netykd jen kuraku. Ja sama jsem byla celo-
zivotni nekufacka. To je néco, co pacienty
Casto prekvapi a nékdy i stigmatizuje.”

Spolek podle ni poskytuje podporu
nejen pacientdm, ale i jejich blizkym,
kteri ¢asto nesou velkou c¢ast zdtéze.

»Velmi Casto se na nés obraci rodina nebo
pecujici osoba. Pacient sdm je v prvni
chvili paralyzovany a nedokéze aktivné
vyhledévat informace"

Dulezitou soucasti aktivit jsou komu-
nitni a podptrné programy — od sdilen{
zku$enosti az po dechova cviceni ¢i
onkojégu. ,Vidime, jak velky vliv ma psy-
chické pohoda na zvladani 1é¢by. Kdyz se
pacient uklidni, ziskd informace a pod-
poru, zvlada celou situaci vyrazné lépe!*

Zaroven zdlraznila vyznam osvéty
smérem k vefejnosti. ,Snazime se upo-
zornovat na pfiznaky, na vyznam scree-
ningu i na to, Ze prevence ma smysl.
Casto jde o drobnosti — tfeba nepodce-
novat dlouhodoby kasel

Obé vystoupeni tak ukazala, Ze kvalitni
péce o onkologického pacienta nekonci
u medicinskych postupti. Stejné dalezita
je dostupnost informaci, lidskd podpora
a pocit, Ze na svou situaci neni ¢lovék sam.

Cesta ke zméné zacina
rozhodnutim

Tiskové konference ukézala, Ze pre-
vence onkologickych onemocnéni neni
pouze otdzkou medicinskych moznosti,
ale také lidského rozhodovani. Strach,
nejistota a vnitfni bariéry mohou byt sil-
néjsi nez fakta a doporuceni.

Pribéh pana Leose i zkusenosti odbor-
nikd se v tomto sméru protinaji: prvni
krok byva nejtézsi. Prekondanf{ obav a roz-
hodnuti jit na vysetfeni véak muize za-
sadné ovlivnit dalsi vyvoj.

Jak zaznélo v zavéru konference:
»Screening nenf néco, ¢eho bychom se
méli bét. Je to prileZitost” A pravé ptijeti
této perspektivy mize byt tim momen-
tem, kdy se prevence stane skute¢nou
soucasti zivota — nikoli jen teoretickou
moznosti.






Pacienti dnes casto narazeji na sloZity a neprehledny systém péce, ve kterém je obtizné
se zorientovat, zvlast v obdobi po stanoveni diagndzy. Cesta pacienta srozumitelnou
formou propojuje odborné informace s redlnymi potrebami pacientil. Véfime, Ze kva-
litni informovanost a mezioborova spoluprace mohou vyznamné prispét k v€asnéjsi
diagnostice, lepsi adherenci k 1é¢bé i vyssi kvalité Zivota. Dokument je moZné zdarma
stahnout na webu www.revmaliga.cz

Co je osteoporéoza? Rizikové skupiny

Osteopordza je chronické onemocnéni kosti, Zeny po menopauze: Aktivni nebo byvali kufaci, lidé vice

pfi kterém dochazi k ubytku kostni hmoty kvali ubytku estrogenu, ktery chrani kostni konzumujici alkohol.

a zhor3eni vnitini struktury kosti, coz vede ke hmotu.

zvysené krehkosti a riziku zlomenin - ¢asto i pfi Osoby s nizkym pfijmem vapniku

malém Urazu nebo bézném pohybu. Osoby starsi 65 let: a vitaminu D nebo s minimalnim pohybem.

vékem se sniZuje hustota kosti.
Pacienti s chronickymi onemocnénimi

Kdo je v riziku a proé? Lidé s nizkou télesnou hmotnosti (napf. revmatoidni artirtida, pacienti
nebo BMI < 19. s onemocnénim 3titné Zlazy, ledvin
Osteoporoza je ,ticha nemoc” - vétsinou neboli, ¢i celiakii).
dokud nedojde ke zlomeniné. Proto je dilezité Pfi dlouhodobém uzivani kortikoidi
védét, kdo patfi mezi ohrozené skupiny a ¢eho si (napt. pfi revmatickych nebo autoimunitnich Osoby s rodinnou anamnézou osteoporézy
na sobé viimat. onemocnénich). nebo zlomenin.
Prvni Sig nély Dlouhodobé nebo opakujici se bolesti zad, ¢asto bez jasné pfriciny, zejména v oblasti mezi
. lopatkami nebo v dolni ¢asti zad.
arozhodnuti Vyhledat Viditelna zména drzeni téla - zakulacovani zad (hrbeni), sniZzeni vysky o vice nez 3 cm.
lékaFe Zlomeniny i po malém narazu, zakopnuti a padu nebo pfi béznych ¢innostech

(napf. otevfeni okna).

Unava, svalova slabost, ztrata jistoty pfi chizi, nejistota pfi vstavani ze Zidle nebo postele.
Pocit, Ze ,,se néco méni*, (napk. nevysvétlitelna bolest nebo pokles kondice, kterou si pacient
nedokaze jinak vysvétlit).

PI‘VI‘\i vyget‘r'eni Zjisténi, jestli je pacient/ka ohroZen/a osteopordzou je samoziejmou soucasti pravidelné

. . . - preventivni prohlidky u praktického lékafe nebo u gynekologa. U Zen v obdobi jednoho roku
u PrﬂkthkehO lékare po prechodu az do 60 let (@ u muzl ve véku 60-70 let) je zakladem specialni dotaznik ,FRAX",
Prakticky Lékaf¥ ¢ gynekolog: ktery odhali riziko pfipadné zlomeniny. Pokud takové riziko prekro¢i hranici stanovenou
prvni vy3etteni pro dany v&k, ma byt pacient odeslan na vy3etfeni kostni mineralni hustoty (,celotélova kostni

denzitometrie” - DXA). Vy3etieni pacienta nijak nezatézuje a neohrozuije, jde v podstaté

o obdobu rentgenového vysetieni. U Zen nad 60 let a u muzl nad 70 let ma byt DXA provedena
v kazdém pfipadé. Vysetiujici lékar s vami probere i dalsi rizikové faktory (vék, menopauza,
rodinna historie, léky, koufeni, vaha).

(00

.‘1 Prvni krok tedy byva Casto praveé u praktického lékafe nebo gynekologa - nebojte se jim fict,
Ze mate obavy nebo pozadat o vySetieni. Gynekologové hraji dilezitou roli zejména u zen
po menopauze, kde se riziko osteoporézy vyznamné zvysuje.

Doporuéeni SMOS

Kazda zena po pfechodu a kazdy muz nad 60 let by méli mit posouzené riziko osteoporozy.
Pokud jste po zlomening, vySetieni by mélo byt automatické.

VySetieni jsou dostupna a plné hrazena zdravotnimi pojistovnami.

Diagnostiku Nejcastéjsi vysetieni je denzitometrie (DXA), ktera urci hustotu kosti a porovna ji s normalni
hodnotou (tzv. T-skére):

- Normalni: T > -1

- Osteopenie: T mezi -1 az -2,4 (pocatecni Ubytek kostni hmoty)

- Osteoporoza: T < -2,5

- Tézka osteoporoéza: T < -2,5 + prodélana zlomenina, nebo T < -3.5

uréeni stupné postizeni

(90
"2 Dalsi kroky mohou zahrnovat
- RTG patere, pokud boli zada nebo je podezieni na zlomeniny.
- Krevni testy - kv(li vylouceni jinych pficin Ubytku kosti (napf. problémy se $titnou zlazou).

Doporuéeni SMOS

Kromé DXA je dulezity dotaznik FRAX, jehoz vysledek vyjadfuje riziko osteoporotické
zlomeniny v pfistich deseti letech.



Cesta pacienta
s osteoporozou

V souladu s doporuéenimi Spole¢nosti pro metabolicka onemocnéni
skeletu - (SMOS) a pacientské organizace Revma Liga Ceska republika z.s.

Zahajeni lécby

cilena a individualizovana terapie

Dlouhodobé sledovani
a adaptace péce

Zivot s osteoporézou
aktivni pFistup pacienta

Revma Liga €R

jsme s vami

revmaliga.cz

P
\J
Revma Liga

Ceska republika

Cilem Lécby je zpomalit ztratu kostni hmoty, posilit kosti a hlavné pfedejit dal$im zlomeninam.

Lécba obvykle zahrnuje
- Léky, které brani odbouravani kostni hmoty (antiresorbéni Lécba).
- U tézsich forem i Léky, které pomahaji tvorbé nové kostni hmoty (osteoanalobicka lécba).

K tomu je dilezZité

- Dopliovat vapnik a vitamin D3.

- Pravidelny bezpecny pohyb - chlize, j6ga, cviteni rovnovahy.

- Prevence padli - doma i venku (Uprava domacnosti, pevna obuy, hllka nebo choditko,
pokud je potfeba).

ZkuSenost z praxe

Mnoho pacientd uvadi, Ze jim pomohlo zapojit se do cvi¢ebnich skupin nebo spolupracovat
s fyzioterapeutem, ktery pfipravi individualni program.

Zakladni Llé¢bu osteopordzy ma zajistit vSeobecny prakticky lékar nebo gynekolog. Pouze
pacienti s téZzkou osteoporézou (viz vyse) by méli byt odeslani do specializovanych
osteologickych pracovist a poraden.

Doporuéeni SMOS
Lécba by méla byt dlouhodoba, monitorovana DXA a laboratornimi vysetfenimi.

Osteopordza je chronické onemocnéni, které vyzaduje dlouhodobé sledovani:
- Pravidelné kontroly kostni hustoty (DXA zpravidla 1x za rok az 2 roky).

- Kontroly hladin vapniku a vitaminu D.

- Vyhodnoceni, zda pacient léky uZziva spravné a pravidelné (tzv. adherence).
- Lékar mlze upravit lé¢bu podle vysledk( nebo novych zlomenin.

Doporuéeni SMOS
Kazdy pacient by mél mit individualni plan sledovani a lé¢by.

S osteopordzou lze Zit aktivné a kvalitné, pokud je pacient informovany
a spolupracuje na své Lé¢bé.

Doporucujeme

- Vzdélavat se o nemoci - Cerpat z divéryhodnych zdrojd, ptejte se lékare.
- Pohyb - kazdy den alespori lehka aktivita, idealné pod dohledem.

- Mluvit o své nemoci - s rodinou, s ostatnimi pacienty, v podpUrné skupiné.

Jsme jedina pacientska organizace, ktera se stara o pacienty s osteoporézou.

Nabizime

- Informacni brozury a videa

- Akademii zdravotni gramotnosti (AZG)

- Edukativni kampané (napf. OsteoSTOP!, OsteoFIT)

revmaliga.cz co je osteoporoza?




ZNALOSTNIi TEST

Znalostni test:

VaZeni ¢tenai a fesitelé testd,
dle Stavovského predpisu Ceské Iékatské komory ¢. 16, podle § 5 piflohy & 1, jsou od 1. 7. 2012 véechny znalostni
testy v odbornych ¢asopisech hodnoceny jednotné, a to 2 kredity. Za spravné vyfeseni testu budou fesitellim pridéleny
2 kredity CLK. Podminkou pro pid&leni kredit(i je vyFe$eni testu do 25. 9. 2026 na strankach

https:/ /www.prolekare.cz/kreditovane-kurzy/svet-prakticke-mediciny-2-2026-znalostni-test-z-casopisu-143703
(viz téZ QR kdd), kde mate na jeho vyfeseni 3 pokusy. Spravné je vzdy jen 1 odpovéd.

1. Které tvrzeni o NT-proBNP v ambulanci

praktického lékare je spravné?

a) slouz{ pouze k monitoraci lé¢by
srde¢niho selhdni ve specializova-
nych centrech

b) mlize pomoci ve v¢asné diagnostice
srde¢niho selhdni v primérn{ péci

¢) jeho vyznam je omezen pouze na
akutn{ koronarni syndromy

d) nenf vhodny u star$ich pacienti pro
problémy s interpretaci

2. Telmisartan je kromé antihypertenzniho
Ucinku spojovan také:

a) s negativnim metabolickym profilem
b) s podporou inzulinové rezistence

¢) s pfiznivymi metabolickymi uéinky
d) vyhradné s diuretickym efektem

3. Strategie Casné deeskalace

antitrombotické lé¢by po PCl spociva:

a) v okamzitém vysazeni vech anti-
agregancii

b) v pfechodu z dudlni terapie na
monoterapii tikagrelorem

¢) v dlouhodobém poddvani trojkombi-
nace antiagregancii

d) v nahrazeni tikagreloru warfarinem

4. Semaglutid je podle soucasnych dat

spojovan:

a) pouze s redukci glykemie bez KV
efektu

b) s vy$$im rizikem srde¢niho selhdni

¢) s prevenci kardiovaskularnich pfihod

d) vyhradné s lécbou diabetu pankrea-
toprivniho typu

5. Ktery faktor je podle ¢lanku o tempu
hubnuti metabolicky vyhodnéjsi?

a) extrémné rychld redukce hmotnosti
b) sttidani hladovéni a prejidani

¢) pomald a stabilni redukce hmotnosti
d) redukce hmotnosti bez fyzické aktivity

6. Orforglipron pfedstavuje:

a) nové inzulinové analogon pro 1é¢bu
DM 1. typu s labilnimi glykemiemi

b) nizkomolekuldrni GLP-1 analogon

¢) inhibitor SGLT1 uréeny vyhradné
pro nemocnic¢ni péci

d) parenterdlnfho agonistu glukagono-
vého receptoru

7. Které tvrzeni o 1écbé zavislosti na

tabaku je spravné?

a) kratkd intervence praktického lékare
nema vyznam

b) lé¢ba zavislosti je G¢innd pouze pti
hospitalizaci nebo v centru zavislosti
na tabaku

c) i nékolik minut intervence maze byt
velmi efektivnich

d) farmakoterapie neni doporuéena, pre-
ferovéany jsou elektronické cigarety

8. Refluxni choroba jicnu:

a) je vzdy spojena s erozivni ezofagiti-
dou

b) nemuze zpisobovat extraezofagealni
symptomy

¢) patfi mezi ¢astd onemocnéni feSend
v ambulantni praxi

d) je indikaci pouze k chirurgické 1é¢bé

9. U sideropenické anemie je vyhodou

sukrosomalniho Zeleza:

a) relativné nizké riziko viedové cho-
roby gastroduodena

b) nemoznost ambulantniho podéni

c) lepsi gastrointestinalni tolerance

d) mozZnost intravendzni aplikace pouze
3x rocné

10. Ktery z nasledujicich faktort byl
uveden jako vyznamny v prevenci
adolescentni deprese?

a) zvy$eny cas u obrazovek

b) omezeni pohybu

c) kvalitni spanek a pravidelny pohyb

d) vecerni pouzivani mobilnich zat{zeni

11. Dité podle aktudlnich poznatki:

a) mlze pouzivat mobilni telefon bez
omezeni od kojeneckého véku, jde-li
o tlacitkovy model

b) by do tfi let nemélo byt vystavovano
obrazovkam

2 kredity CLK

c) pottebuje tablet ke spravnému
neurovyvoji

d) by mélo pouzivat obrazovky mini-
malné ¢tyti hodiny denné

12. Peer konzultant v psychiatrii je:

a) administrativni pracovnik psychia-
trické ambulance

b) pacient bez zku$enosti s dusevnim
onemocnénim

¢) ¢lovék s vlastni zkusenosti s dusev-
nim onemocnénim pomdhajici ostat-
nim

d) 1ékar specializovany na krizovou in-
tervenci

13. Které tvrzeni o hof¢iku v interni

mediciné je spravné?

a) deficit hot¢iku nema obvykle klinicky
vyznam

b) hypomagnezemie muZe souviset
s fadou internich obtizi

c) suplementace hor¢iku je vzdy kon-
traindikovdna u seniord pro GIT in-
toleranci

d) hot¢ik neovliviiuje nervosvalovou
¢innost

14. Sulodexid v terapii chronickych ulceraci

bérce:

a) slouzi vyhradné k 1é¢bé arteridlni hy-
pertenze

b) je cilenou podporou hojeni chronic-
kych ulceraci

c) je urcen pouze pro kombinované is-
chemicko-diabetické defekty

d) nemd vyuziti v ambulantni mediciné

15. Které tvrzeni o moderni diabetologii je

aktualni?

a) soucasna diabetologie je zaméfena
vyhradné na glykemii

b) psychickd z4téz pacient je vyrazné
niz$i diky pokroku v novych zptso-
bech aplikace inzulinu

c) moderni diabetologie presahuje
glukocentricky pohled

d) srde¢ni selhdni neni u diabetik rele-
vantni téma

Spravné odpovédi z minulého testu v SPM 1/2026: 1b, 2a, 3a, 4b, 53, 6d, 7a, 8d, 9a, 10d, 11a, 12d, 13a, 14d, 15d
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SILA PROTI ZLOMENINAM' zvolte originalni pripravek PROLIA®

v Kontinualni narist BMD? % 28 é
’4\/

v Dlouhodobé vyznamné snizeni %
rizika vyskytu zlomenin® /A ) 7 TR
v/ 30 milionl pacientt Iééenych i é —r=r W
prFipravkem Prolia na celém svété” - D QIIZ M
I\ o -~
@\ MILIONU & W

W P
PACIENTO
o

* Lécivy pripravek Prolia® byl uveden na trh v Ceské republice dne 19. 10. 2010.4
** Data on file dostupna na vyzadani na adrese cz-info@amgen.com.

Reference:

1. Prolia® (denosumab). Souhrn Udajl o pfipravku.

2. Keaveny TM et al. Femoral and vertebral strength improvements in postmenopausal women with osteoporosis treated with denosumab. J Bone Miner Res. 2014;29:158-165.

3. Bone HG et al. 10 years of denosumab treatment in postmenopausal women with osteoporosis: results from the phase 3 randomised FREEDOM trial and open-label
extension Lancet Diabetes Endocrinol. 2017 Jul;S(1):513- 523.

4. https://prehledy.sukl.cz/prehled_leciv.html#/leciva/0167653

BMD: Bone Mineral Density, hustota kostniho mineralu

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

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

Lékova forma: Injekéni roztok (injekce). Terapeutické indikace: Lécba osteopordzy u postmenopauzalnich zen a u muzd se zvySenym rizikem zlomenin. U postmenopauzalnich Zen Prolia vyznamné snizuje
riziko zlomenin obratld, nevertebralnich zlomenin a zlomenin celkového proximalniho femuru. Lé&ba dbytku kostni hmoty vzniklého nasledkem hormondlni ablace u muZzd trpicich rakovinou prostaty,
u kterych je riziko vzniku zlomenin zvySené. U muzd s rakovinou prostaty, lé€enych hormonalni ablaci, Prolia vyznamné sniZuje riziko zlomenin obratld. Lé&ba Gbytku kostni hmoty spojeného s dlouhodobou
systémovou [éEbou glukokortikoidy u dospélych pacientd se zvysenym rizikem zlomenin. Davkovani a zplsob podani: Doporuéené davka denosumabu je 60 mg podavana jednorazovou podkozni injekci jednou
za 6 mésicl do stehna, bficha nebo vn&jsi ¢asti paze. Pacienti maji dostat pfibalovou informaci a informaéni kartu pacienta. Optimalni celkovéa délka antiresorpéni lé&by osteoporézy (zahrnujici denosumab
a bisfosfonaty) nebyla stanovena. Porucha funkce ledvin a starsi pacienti (> 65let): Neni tfeba davku pripravku upravovat. U pacientd s dlouhodobou systémovou lécbou glukokortikoidy a s téZkou poruchou
funkce ledvin (rychlost glomerularni filtrace, GFR < 30 ml/min) nejsou k dispozici zadné ddaje. Porucha funkce jater: Bezpec¢nost a cinnost denosumabu nebyla studovana. Pediatricka populace: Pfipravek
Prolia se nema pouzivat u déti ve véku do 18 let z ddvodu bezpeénostnich obav souvisejicich se zavaznou hyperkalcemii a potencialni inhibici ristu kosti a nedostate¢nym profezavanim zubl. Kontraindi-
kace: Hypersenzitivita na [é&ivou latku nebo na kteroukoliv pomocnou latku. Hypokalcemie. Zvlastni upozornéni a opatieni pro pouZiti: Aby se zlepila sledovatelnost biologickych é&ivych pFipravkl, ma
se prehledné zaznamenat nazev podaného pripravku a &islo Sarze. U viech pacientd je dileZity dostateny prijem vapniku a vitaminu D. Je dlleZité identifikovat pacienty s rizikem hypokalcemie. Pacientim
je tfeba doporucit, aby hlasili pfiznaky hypokalcemie. Pacienti s téZkou poruchou funkce ledvin (C,. < 30 ml/min) nebo dialyzovani pacienti jsou vystaveni vy38imu riziku hypokalcemie. Soubézna lécba
glukokortikoidy je dalsim rizikovym faktorem hypokalcemie. Po uvedeni pfipravku na trh byla hlasena zavazna symptomaticka hypokalcemie vedouci k hospitalizaci, Zivot ohrozujicim nezadoucim G¢inkm
a fatalnim pFipadim. Mohou se vyskytnout kozni infekce (flegména) vyzadujici hospitalizaci. MoZnost vzniku osteonekrézy zevniho zvukovodu je tieba zvazit u pacientl lé¢enych denosumabem, ktefi maji usni
symptomy v€etné chronickych infekci ucha. Dlouhodoba antiresorpéni lé€ba (véetné denosumabu a bisfosfonatl) mlZe prispét ke zvySenému riziku nezédoucich Gcinkd, jako je osteonekroza Eelisti a atypické
zlomeniny femuru kvili potlaeni kostni remodelace. Potieba dalsi lécby se mé pravideln& prehodnocovat na zakladé prinost a potenciélnich rizik denosumabu pro individuélniho pacienta. Pacienti lé&eni
denosumabem nemaji byt lé&eni zarove jinymi léky obsahujicimi denosumab (k prevenci kostnich pfihod u dospélych s metastazami solidnich nadord do kosti). Byly zaznamenany atypické zlomeniny femu-
ru. Béhem lé¢by denosumabem se pacientdm doporuéuje, aby hlasili nové nebo neobvyklé bolesti v oblasti stehna, kycle nebo tfisel. Po vysazeni denosumabu se ocekava pokles denzity kostniho mineralu
(BMD), coz vede ke zvySenému riziku zlomenin. Proto se doporuéuje monitorovani BMD a ma byt zvazena alternativni lé¢ba podle klinickych doporuéeni. Interakce s jinymi lé€ivymi pripravky: Klinické Gdaje
0 soubé&zném podavani denosumabu a substitu¢ni hormonalni lé€by (estrogen) nejsou k dispozici, potencial pro farmakodynamickou interakci je povazovan za nizky. Podle prechodové studie z alendronatu na
denosumab predchozi lé¢ba alendronatem neovlivnila farmakokinetiku a farmakodynamiku denosumabu. Fertilita, téhotenstvi a kojeni: Pripravek Prolia se nedoporucuje podavat téhotnym Zenam a Zenam
ve fertilnim véku nepouzivajicim antikoncepci. Zeny je tfeba upozornit, aby b&hem Lé€by a nejméné 5 mésici po lé¢bé pripravkem Prolia neotéhotnély. Neni znamo, zda se denosumab vylu¢uje do lidského
materského mléka. Rozhodnuti, zda ustoupit od kojeni ¢i nepodavat pripravek Prolia, je tfeba uinit po peclivém zvazeni poméru prinosu a rizika. Nezadouci u¢inky: Nej¢astéjsi nezadouci Ucinky (pozoro-
vané u vice nez jednoho pacienta z deseti) jsou muskuloskeletalni bolest a bolesti konéetin. Dale byly pozorovany méné ¢asté pripady flegmaony, vzacné pripady hypokalcemie, hypersenzitivity, osteonekrézy
Celisti a atypickych zlomenin femuru. Inkompatibility: Prolia nesmi byt misena s jinymi lé€ivymi pfipravky. Zvlastni opatfeni pro uchovavani: Uchovavejte v chladniéce (2 °C - 8 °C), chrafite pfed mrazem
a svétlem, s piipravkem netfepejte. Pfed podanim nechte roztok ohfat na pokojovou teplotu. Jakmile je pFipravek Prolia vyjmut z chladni¢ky, mGZe byt uchovavan pfi pokojové teploté (do 25 °C) po dobu az
30 dni v plivodnim obalu a musi byt pouzit béhem téchto 30 dni. DrZitel rozhodnuti o registraci: Amgen Europe B.V., Minervum 7061, 4817 ZK Breda, Nizozemsko. Registraéni €islo: EU/1/10/618/003. Datum
revize textu: 15. ledna 2026

PFed pFedepsanim pripravku, se prosim seznamte s Gplnym zné&nim Souhrnu Gdajd o pFipravku.

Vydej lé€ivého pipravku je vazan na lékafsky predpis. Pripravek je hrazen z prostiedki vefejného zdravotniho pojisténi u postmenopauzalnich Zen a u muzi s osteoporézou prokazanou celotélovym denzi-
tometrem.
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Amgen s.r.o., Pod drahou 1637/2, 170 00 Praha 7 Datum pripravy materialu: 9. 4. 2026 AMN
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jednou tydné

mou I"Ijal"O USPESNE K LECEBNEMU
tirzepatid injekce CILI. SPOLECNE TOHO
DOSAHNEME.'

A Lilly Medicine

y

Mounjaro prinasi:
Vyznamnou G¢innost uz pri

Odlisny mechanismus 0G¢inku J \ dévce 5 mg
GIP/ Prvni a jediny 1€k, ktery aktivuje Pripravek Mounjaro 5 mg prokdzal
GLP-1 receptory pro GIP i GLP-1a ovliviiuje po 72 tydnech promérny Gbytek
patofyziologii obezity."? hmotnosti 16 % (16,1 kg).

. .. - ZlepSeni klicovych
Vyrazny Gbytek hmotnosti' kardiometabolickych parametri?
L',dé uzivajici /l\v/l.qunjorov‘IS mg ‘ Zleps$eni prokazané u klicovych
vyznamne SﬂIZI|I°SVS)U telesnou kardiometabolickych rizikovych
-23.6«g hmOtDOSE; Vv pruméru o 23,6kg faktord, véetné krevniho tlaku,
(22,5 %). obvodu pasu, triglyceridd, HDL
cholesterolu a LDL cholesterolu.*

(SRR N]

*Davka 15 mg vs. 2,4 kg (2,4 %) u placeba, terapie zahrnovala nizkokalorickou dietu a zvySenou fyzickou aktivitu.!

*Odhad uginnosti, analyza MMRM, populace mITT (soubor analyzy U¢innosti).?

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

1. SPC Mounjaro 01/2026. 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 té&lesné 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 alespof jednu davku léCiva nebo placeba; MMRM = smiseny model pro opakovand méfeni; QW=jednou tydné&.

ZKRACENY SOUHRN UDAJU O PRIPRAVKU:
¥ Tento Iéivy pripravek podiéhd dal&imu sledovani. To umozni rychlé ziskani novych informac o bezpegnosti. Zadame zdravotnické pracovniky, aby hidsil jakakoli podezent na nezadouci Géinky. 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 lahvicce obsahuije tirzepatid 2,5mg, 5mg, 7.5mg, 10mg, 12,5mg resp. 15mg v 0,5ml roztoku a KwikPen injeként
roztok v pfedplnéném peru obsahuje tirzepatid 2,5mg, 5mg, 7.5mg, 10mg, 12,5mg resp. 15mg v 0,6ml roztoku. Indik I')mharP mellitus 2. typu (DM2): K 1é¢bé dospélych, dospivajicich a détive véku 10 let a starsich s nedostateéné kontrolovanym diabetem
mellitem 2. typu jako pfidatnd léba k dieté a cvigeni v monoterapii, jestlize je v dUsledku intolerance nebo kontraindikaci uZivéni metforminu povazovano za nevhodné nebo jako dalsi [é¢ba k jinym léivym pifpravkim k 1é¢bé diabetu. Kontrola télesné
hmotnosti: Pfpravek Mounjaro je indikovén jako doplnk k nizkokalorické stravé a zvyené fyzické aktivité pro kontrolu t&lesné hmotnosti, véetné snizeni a udrzeni t&lesné hmotnosti u dospélych s po&ate&nim indexem té&lesné hmotnosti (BMI) = 30 kg/m?
(obezita) nebo = 27 kg/m? az <30 kg/m? (nadvdaha) za piftomnosti alespor jednoho komorbidniho stavu souvisejictho s hmotnosti (napf. hypertenze, dyslipidemie, obstrukéni spankové apnoe, kardiovaskularni onemocnéni, prediabetes nebo diabetes mellitus
2. typu). Davkovéni a zpisob podévani: Po¢dtedni davka tirzepatidu je 2,5mg jednou tydné. Po 4 tydnech ma byt dévka zvygena na Smg jednou tydné. V pripadé potieby je mozné dévku zvySovat postupné po 2,5mg po uplynuti alespori 4 tydnd uzivéni
sougasné davky. Doporugené udrzovaci dévky jsou 5, 10 a 15mg a maximdini dévka je 15mg jednou tydné; u pediatrické populace je maximalni dévka 10 mg. Kombinaéni terapie: Pokud je pipravek Mounjaro pfidén ke stdvajici 1é€b& metforminem a/nebo
SGLT2i, Ize v dévkach lécby pokracovat. Pokud je pfiddan ke stévajici Iécbé derivatem sulfonylurey nebo inzulinem, mize byt zvazeno snizeni jejich davky, aby se sniZilo riziko hypoglykémie. Pro Gpravu dévky derivatd sulfonylmocoviny a inzulinu je zapotfebi
selfmonitoring glykémie. Davku inzulinu se doporu¢uje snizovat postupné. Pripravek Mounjaro se poddvd ve formé subkutanni injekee do bficha, stehna nebo horni ¢asti paze. Davku je mozné podat kdykoliv pribéhu dne s jidlem nebo bez jidla. Pacienti a jejich
o3etfovatelé maji byt pfed podanim piipravku Mounjaro proskoleni v technice subkutanni injekce. V pfipadé vynechdni dévky je tfeba davku podat co nejdfive v probéhu 4 dni po vynechané dévce. Pokud uplynuly vice nez 4 dny, vynechanou dévku nepoddvejte
a daldi dévku podejte v pravidelny naplanovany den. V kazdém pfipadé mohou pacienti pokraovat v pravidelném dévkovacim schématu jednou tydné. U pacientd s poruchou funkce ledvin véetn& pacientd v termindlnim stadiu selhdni ledvin (End Stage
Renal Disease, ESRD) neni zapotfebi z4ddné Uprava davky. U pacientd s poruchou funkce jater neni zapotiebi z4dnd Uprava dévky. Zkusenosti s pouzivanim tirzepatidu jsou u téchto skupin pacientd omezené a je tieba dbat pfi léEbé zvySené opatrnosti.
Kontraindikace: Hypersenzitivita na lé¢ivou Iatku nebo na kteroukoli pomocnou léatku. Zvldstni upozornéni a opatieni pro pouziti: Tirzepatid nebyl hodnocen u pacientd s pankreatitidou v anamnéze. U téchto pacientd je tieba jej pouZivat s opatrnosti.
U pacientd lé€enych tirzepatidem byla hlédena akutni pankreatitida. U pacientd, ktefi uZivaji tirzepatid v kombinaci s inzulinovym sekretagogem nebo s inzulinem, je zvySené riziko hypoglykémie. Tirzepatid byl spojen s gastrointestinalnimi nezéddoucimi
G&inky, mezi néZ patfi pocit na zvraceni, zvraceni a prdjem. Tyto nezdadouci U&inky mohou vést k dehydrataci, coz mize vést ke zhordeni funkce ledvin véetné akutniho selhani ledvin. U pacientd s t&Zkym gastrointestinalnim onemocnénim véetné tézké
gastroparézy je tieba jej pouzivat s opatrnosti. U pacientd s diabetickou retinopatif je tfeba pouZivat tirzepatid s opatrnosti a s odpovidajicim sledovanim. Pred provedenim zakrokd s celkovou anestezii nebo hlubokou sedaci je zapotiebi zvazit zvysené riziko
rezidudintho obsahu Zaludku v ddsledku opoZdéného vyprazdiiovani Zaludku. Interakee: Tirzepatid zpomaluje vyprazdiiovéni Zaludku a méze tedy ovlivnit rychlost absorpce soub&zné podavanych peroréinich 1é€ivych pifpravkd. Na zékladé vysledkd studie
s paracetamolem, se neotekava, Ze by pro vétsinu soub&zné podavanych perordlnich léCivych pFipravkd byla potfeba Uprava davky. Pacienty uZivajici perordini lé¢ivé pripravky s Uzkym terapeutickym indexem (napft. warfarin nebo digoxin) se viak doporutuje
sledovat zejména pii zahdjeni léby tirzepatidem a po zvyseni jeho davky. Riziko opozdéni Geinku je tieba také zvazit u perordlinich légivych pFipravkd, u nichZ je rychly ndstup Ocinku ddlezity. Pri podavéni s tirzepatidem nenf zapotfebi 4dnd Uprava davky
paracetamolu nebo perordini antikoncepce. Tirzepatid nema zadny nebo md zanedbatelny viiv na schopnost fidit a obsluhovat stroje. Nezddouci pfihody:*Hypoglykémie, gastrointestindlni nezadouci G&inky, akutni pankreatitida, zvyseni amyldzy a lipdzy,
cholelitidza, zvyeni srdeéni frekvence, hypersenzitivni reakce, reakce v misté vpichu injekce, zévrat, hypotenze, ztréta viast, dysgeuzie, zpozdéné vyprazdiovani Zaludku, dysestezie. Podezfeni na nezadouci Geinky nahlaste prostiednictvim Statniho Ustavu
pro kontrolu léciv, Srobdrova 48, 100 41 Praha 10. Webové stranky: www.sukl.cz/nahlasit-nezadouci-ucinek. Gravidita a laktace: Podévani tirzepatidu se v téhotenstvi a u Zen ve fertilnim véku, které nepouzivaji antikoncepci, nedoporuéuje. Tirzepatid ma
byt vysazen nejméné 1 mésic pied plédnovanym t&hotenstvim. Obecné&, je mozné pouZiti tirzepatidu b&hem kojeni zvazit. Baleni a uchovévéni: 1 a 3 predplnénd pera KwikPen. Uchovdvejte v chladniéee pfi teploté mezi 2 °C - 8 °C v p&vodnim obalu, aby byl
pripravek chranén pred svétlem. Pipravek Mounjaro mdZze byt uchovavan mimo chladni¢ku po celkovou dobu az 21 dni pFi teploté nepfesahujici 30 °C, poté musf byt predplnéné pero nebo injekéni lahvicka zlikvidovany. Drzitel rozhodnuti o registraci: Eli Lilly
Nederland B. V., Orteliuslaan 1000, 3528 BD Utrecht, Nizozemsko. Registraéni &isla: EU/1/22/1685/001-060. Datum posledni revize textu: 29. 1. 2026.

*V&imn&te si, prosim, zmé&n v souhrnu Udajd o pripravku. CMAT-17701

Pfed predepsdnim pfipravku si peclivé prostudujte GpIné znéni Souhrnu Udajl o pFipravku.
Uplné znéni Souhrnu Gdajd o pfipravku obdrzite na webovych strankach VPOIS spol. Lilly: https:/www.lilly.com/cz/nase-lecive-pripravky/vpois
nebo na adrese: ELI LILLY CR, s.r.o., Pobfezni 394/12, 186 00 Praha 8, tel.: 234 664 111.

Vydej pfipravku je vazén na lékaFsky predpis. Pfipravek Mounjaro neni hrazen z vefejného zdravotniho pojisténi. Pfed pfedepsénim pfipravku si peclivé prostudujte Uplné
znéni Souhrnu Gdajl o pFipravku. Uplné znéni Souhrnu Gdajd o pipravku obdrzite na webovych strankdch VPOIS spol. Lilly: https://www.lilly.com/cz/nase-lecive-pripravky/vpois
nebo na adrese: ELI LILLY CR, s.r0., Pobrezni 394/12, 186 00 Praha 8, tel.: 234 664 111.

Vydej pfipravku je vazan na lékaf'sky prredpis. Pripravek Mounjaro nenf hrazen z vefejného zdravotniho pojisténi. A MEDICINE COMPANY
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