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NOVINKA: WINLEVI®

LOKÁLNĚ SNIŽUJE PRODUKCI MAZU
PŘI ACNE VULGARIS1

(klaskoteron)

PRVNÍ INOVATIVNÍ INHIBITOR ANDROGENNÍCH RECEPTORŮ (ARI)1

WINLEVI® je JEDINÝ lokální antiandrogen speciálně vyvinutý k lokálnímu snížení tvorby kožního mazu.1●

WINLEVI® je PRVNÍ inhibitor androgenních receptorů vhodný pro léčbu acne vulgaris na obličeji 
u dospívajících od 12 let a starších a pro léčbu acne vulgaris u dospělých, mužů i žen.1,2

●

U dospělých je přípravek Winlevi®

indikován k léčbě acne vulgaris
na obličeji i těle.

U dospívajících (od 12 let do <18 let)
je přípravek Winlevi® indikován
k léčbě acne vulgaris na obličeji.

ZKRÁCENÁ INFORMACE O LÉKU Název a složení přípravku: Winlevi 10 mg/g krém. Jeden gram krému obsahuje 10 mg klaskoteronu. Indikace: Dospělí: Přípravek Winlevi je indikován k léčbě acne vulgaris. Dospívající (od 
12 let do <18 let): Přípravek Winlevi je indikován k léčbě acne vulgaris na obličeji. Dávkování a způsob podání: Léčba má být zahájena a sledována lékařem se zkušenostmi s diagnostikou a léčbou acne vulgaris. Tenká 
rovnoměrná vrstva krému se nanáší na postižená místa dvakrát denně, ráno a večer, s odstupem nejméně osmi hodin. Dvě FTU (finger-tip unit) krému (což odpovídá přibližně 1 g krému) pokryjí plochu o rozměrech přibližně 28 
x 22 cm (přibližně 600 cm2 kůže, což odpovídá průměrné ploše obličeje). Dospělí: Celková denní dávka nemá překročit deset FTU (což odpovídá přibližně 5 g krému s obsahem klaskoteronu 10 mg/g). Krém lze nanášet na obličej, 
hrudník a/nebo záda. Dospívající (od 12 let do <18 let): Celková denní dávka nemá překročit čtyři FTU (což odpovídá přibližně 2 g klasoteronového krému 10 mg/g). Krém se smí nanášet pouze na obličej. Má se použít nejvýše 
60 g za měsíc (což odpovídá jedné 60g tubě nebo dvěma 30g tubám). U dospělých a dospívajících se pro dosažení terapeutického účinku doporučuje léčba po dobu tří měsíců. Přípravek Winlevi je určen pouze k použití na kůži. 
Kontraindikace: Hypersenzitivita na léčivou látku nebo na kteroukoli pomocnou látku. Těhotenství. Speciální upozornění: Ve specializované klinické studii fáze 2 u dospělých a dospívajících ve věku od 12 do <18 let byly známky 
útlumu osy HPA omezeny na laboratorní hodnocení (hladiny kortizolu stimulované adrenokortikotropním hormonem. Pediatrická populace může být vystavena zvýšenému riziku útlumu osy HPA. Pacienti mají být poučeni, aby 
informovali svého lékaře, pokud se u nich objeví jakékoli příznaky útlumu osy HPA. Stavům, které zvyšují systémovou absorpci (např. používání na velkých plochách, dlouhodobé používání a používání okluzivních obvazů) je třeba 
se vyhnout. Léčivý přípravek může vyvolat lokální podráždění (např. erytém, svědění, šupinatění/suchost, palčivost/pálení). Lokální podráždění se může zvýšit v případě souběžného používání kožních přípravků proti akné. 
Souběžná léčba s jinými kožními přípravky na akné a jinými produkty má být používána s opatrností a aplikována minimálně dvě hodiny před nebo po aplikaci tohoto léčivého přípravku. Je třeba se vyvarovat současného používání 
adstringentních čisticích kosmetických přípravků a vysušujících nebo dráždivých látek. Pokud u pacientů byla kůže podrobena zákrokům, jako je depilace, chemický peeling, dermabraze nebo laserový resurfacing, je třeba ji před 
aplikací nechat zotavit. Současné používání s fotodynamickou terapií se nedoporučuje. Léčba tímto léčivým přípravkem má být přerušena před zahájením fotodynamické terapie. Rebound fenomén byl hlášen u sloučenin 
strukturně příbuzných s klaskoteronem a u tohoto léčivého přípravku jej nelze vyloučit. Edukační materiály týkající se těchto opatření jsou k dispozici pro zdravotnické pracovníky a pacientky (nebo rodiče/pečovatele). Pacientce 
je spolu s balením tohoto léčivého přípravku poskytnuta karta pacientky. Tento léčivý přípravek je v těhotenství kontraindikován. Klinicky významné interakce: Nebyly provedeny žádné studie interakcí. Použití krému s obsahem 
klaskoteronu současně s jinými kožními léčivými přípravky nebylo hodnoceno. Vzhledem k tomu, že systémová expozice klaskoteronu a jeho hlavnímu metabolitu kortexolonu po kožní aplikaci je zanedbatelná, neočekávají se 
žádné interakce se systémovou léčbou; je však třeba opatrnosti při souběžném používání s glukokortikoidy. Těhotenství, kojení a fertilita: Ženy ve fertilním věku musí během léčby a po dobu nejméně 10 dnů po poslední dávce 
používat účinnou antikoncepční metodu. Nebyly provedeny žádné klinické studie interakcí, proto nelze vyloučit interakci s hormonální antikoncepcí. Na základě studií na zvířatech a jeho mechanismu účinku (inhibice androgenního 
receptoru) může klaskoteron způsobit poškození plodu. Před zahájením léčby klaskoteronem je třeba ověřit těhotenství u žen ve fertilním věku. Pacientka musí být informována a musí porozumět rizikům spojeným s používáním 
tohoto léčivého přípravku během těhotenství. Použití tohoto léčivého přípravku se během kojení nedoporučuje nebo má být kojení během léčby tímto léčivým přípravkem přerušeno. Nejsou k dispozici žádné údaje o vlivu 
klaskoteronu na fertilitu u lidí. Účinky na schopnost řídit a obsluhovat stroje: Přípravek Winlevi nemá žádný nebo má zanedbatelný vliv na schopnost řídit nebo obsluhovat stroje. Nežádoucí účinky: Časté: bolest v místě 
aplikace, suchost v místě aplikace, erytém v místě aplikace, hypertrichóza v místě aplikace, abnormální stimulační test adrenokortikotropním hormonem. Úplný seznam viz SPC. Doba použitelnosti: 3 roky. Nepoužitý přípravek 
zlikvidujte 1 měsíc po prvním otevření. Uchovávání: Před výdejem: uchovávejte v chladničce (2 °C–8 °C). Jakmile je vydán pacientovi: před otevřením uchovávejte v chladničce (2 °C–8 °C). Po prvním otevření neuchovávejte při 
teplotě nad 25 °C. Chraňte před mrazem. Velikost balení: Hliníková tuba s epoxidovou vrstvou a polypropylenovým šroubovacím uzávěrem. Velikosti balení: tuby po 10 g, 30 g nebo 60 g. Na trhu nemusí být všechny velikosti 
balení. Datum první registrace: 17.10.2025 Držitel rozhodnutí o registraci: Cassiopea S.p.A.; Via C. Colombo, 1; Lainate, 20045, Milán, Itálie. Registrační číslo: EU/1/25/1927/001, EU/1/25/1927/002, EU/1/25/1927/003
Výdej přípravku je vázán na lékařský předpis. Přípravek není hrazen z prostředků veřejného zdravotního pojištění. Před předepsáním přípravku se, prosím, seznamte s úplnou informací o přípravku (SPC).

Tento léčivý přípravek podléhá dalšímu sledování. To umožní rychlé získání nových informací o bezpečnosti.Žádáme zdravotnické pracovníky, aby hlásili jakákoli podezření na nežádoucí účinky.

WINLEVI® (klaskoteron) 10 mg/g krém je léčivý přípravek.
Glenmark Pharmaceuticals s.r.o., Hvězdova 1716/2b, 140 78 Praha 4, Česká republika. CZ-26-Q2-068-WIN 

Reference: 1. Rosette C, et al. J Drugs Dermatol., 2019;18(5):412-418. 2. WINLEVI SPC.
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Ú V O D N Í  S L O V O

Vážené kolegyně, milí kolegové,
s příchodem podzimu se znovu rozbíhá kongresová sezona. Vedle nových studií 

a doporučených postupů nabízí také příležitost pro setkání lékařů různých odborností. 
Právě takový dialog ale potřebujeme především v každodenní praxi – pacient 
nepřichází s jednou diagnózou, ale se svými obtížemi, léčbou, očekáváním a často 
i s několika chronickými nemocemi najednou. Nová doporučení nám pomáhají 
rozhodovat lépe, jejich skutečná hodnota se však ukáže až ve chvíli, kdy je dokážeme 
uplatnit u konkrétního člověka.

Výrazné místo v tomto čísle proto patří geriatrii. Se stárnutím populace roste počet 
pacientů, u nichž samotný seznam diagnóz nevypovídá dostatečně o tom, jakou péči 
potřebují. Dva lidé stejného věku se mohou zásadně lišit soběstačností, kognitivními 
schopnostmi i cíli léčby. Článek o geriatrickém hodnocení představuje praktický 
rámec 4M: na čem pacientovi záleží, jaké léky užívá, jaký je jeho kognitivní a psychický 
stav a jak se pohybuje. Připomíná tím, že dobré rozhodnutí musí obstát také 
v pacientově každodenním životě. Skvělý překladový článek je doplněn komentářem 
doc. MUDr. Ivy Holmerové, Ph.D., jedné z největších osobností geriatrie v České 
republice.

Přehled o infekci HIV ukazuje současné možnosti prevence a význam časného 
zahájení léčby. Doplňuje jej výstižný komentář MUDr. Josefa Štolfy, který má rozsáhlé 
zkušenosti s péčí o lidi žijící s HIV v ordinaci praktického lékaře. Texty věnované 
ženskému urogenitálnímu zdraví, antikoagulaci a rekurentním infekcím močových 
cest zase odpovídají na otázky, s nimiž se setkáváme při běžných konzultacích 
v ordinaci.

Důležitý prostor dostávají rovněž kardiovaskulární a metabolická onemocnění. 
Příspěvky o praktickém významu NT-proBNP, aktualitách ve farmakoterapii – 
tentokrát u diuretik – a poruchách minerálového metabolismu při chronickém 
onemocnění ledvin připomínají, že výsledky vyšetření je třeba posuzovat v klinických 
souvislostech a sledovat jejich vývoj. Další praktické a přehledné články se věnují 
onkologickému screeningu, obezitě, zažívacím obtížím a mikrobiomu. Věřím, že 
v nich najdete podnětné informace, které využijete při nejbližším rozhovoru 
s pacientem.

Přeji vám příjemné čtení, inspirativní podzimní setkání s kolegy a ještě pár krásných 
dnů babího léta.

Váš
Jan Vachek

Úvodní slovo
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Boehringer Ingelheim, spol. s r.o.
Purkyňova 2121/3 · 110 00 Praha 1 
www.boehringer-ingelheim.cz 
MEDInfo.CZ@boehringer-ingelheim.com
PC-CZ-104750; datum přípravy: 9/2026

Zkrácená informace o léčivém přípravku:
Jardiance 10 mg potahované tablety
Složení: Jardiance 10 mg: jedna tableta obsahuje 10 mg empagliflozinu. Indikace: K  léčbě diabetes mellitus II. typu ke zlepšení kontroly glykémie u dospělých a dětí ve věku 
10 let a  starších s  nedostatečnou kompenzací diabetu samotnou dietou a  tělesným cvičením: jako monoterapie pokud je metformin nevhodný z  důvodu nesnášenlivosti; 
v kombinaci s jinými léčivými přípravky ke snížení hladiny glukózy, včetně kombinace s inzulinem. K léčbě dospělých se symptomatickým chronickým srdečním selháním. K léčbě 
dospělých s chronickým onemocněním ledvin. Dávkování a způsob podávání: Diabetes mellitus II. typu: počáteční dávka empagliflozinu je 10 mg jednou denně v monoterapii 
nebo v kombinované terapii. U pacientů, kteří tolerují empagliflozin v dávce 10 mg jednou denně, kteří mají eGFR ≥ 60 ml/min/1,73 m2 a potřebují přísnější kontrolu glykémie, lze 
dávku zvýšit na 25 mg jednou denně. Maximální denní dávka je 25 mg. U dětí s eGFR < 60 ml/min/1,73 m² a u dětí ve věku do 10 let nejsou dostupné žádné údaje. Srdeční selhání: 
doporučená dávka je 10 mg empagliflozinu jednou denně. Chronické onemocnění ledvin: doporučená dávka je 10 mg empagliflozinu jednou denně. Nedoporučuje se zahajovat 
léčbu u pacientů s eGFR < 20 ml/min/1,73 m2. Účinek empagliflozinu na snížení glykémie se u pacientů s diabetem mellitem II. typu a hodnotou eGFR < 45 ml/min/1,73 m2 snižuje 
a při hodnotě eGFR < 30 ml/min/1,73 m2 pravděpodobně mizí zcela. Kontraindikace: Hypersenzitivita na léčivou látku nebo na kteroukoli pomocnou látku. Zvláštní upozornění: 
U pacientů, u kterých existuje podezření na ketoacidózu nebo u kterých byla ketoacidóza diagnostikována, je nutné léčbu empagliflozinem okamžitě ukončit. Léčbu je třeba 
přerušit u pacientů, kteří jsou hospitalizováni z důvodu velkých chirurgických výkonů nebo akutního závažného zdravotního stavu. Před zahájením léčby empagliflozinem je třeba 
v pacientově anamnéze zvážit faktory, které jej mohou predisponovat k diabetické ketoacidóze. Empagliflozin může způsobit déletrvající ketoacidózu a glukosurii. Ketoacidóza 
může přetrvávat i po vysazení léku déle, než se očekává podle plazmatického poločasu. Na prodloužené ketoacidóze se mohou podílet i jiné faktory, například nedostatek inzulinu. 
Empagliflozin se nemá používat u pacientů s diabetem mellitem I. typu. Pacienti ve věku 75 let a starší mohou mít vyšší riziko hypovolemie. *Nedoporučuje se žádná úprava dávky 
s ohledem na věk. Tablety obsahují laktózu, proto pacienti s intolerancí galaktózy, vrozeným deficitem laktázy nebo malabsorpcí glukózy a galaktózy, by tento přípravek neměli 
užívat. U pacientů ženského i mužského pohlaví užívajících inhibitory SGLT2 včetně empagliflozinu byly hlášeny případy nekrotizující fasciitidy perinea (Fournierova gangréna). 
V případě podezření na Fournierovu gangrénu je třeba přípravek Jardiance vysadit a rychle zahájit léčbu. Empagliflozin může zvýšit hematokrit. Pacienti s výrazným zvýšením 
hematokritu by měli být sledováni a vyšetřeni na možné hematologické onemocnění. Interakce: Empagliflozin může zvýšit diuretický efekt thiazidových a kličkových diuretik 
a může zvyšovat riziko dehydratace a hypotenze. Pokud je empagliflozin podáván v kombinaci s inzulinem nebo inzulinovým sekretagogem, *může být z důvodu snížení rizika 
vzniku hypoglykemie nutné redukovat dávku inzulinu nebo inzulinového sekretagoga. Studie interakcí byly provedeny pouze u dospělých. Nežádoucí účinky: Nejčastěji hlášenými 
nežádoucími příhodami v klinických hodnoceních na diabetes mellitus II. typu byly hypoglykemie (při kombinované léčbě s derivátem sulfonylurey nebo inzulinem). Nejčastějším 
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> Jaká byla vaše cesta k medicíně a ke gyne­
kologii konkrétně? Kdy padlo rozhodnutí 
a co vás při něm ovlivnilo?

Studoval jsem ještě za reálného 
socialismu a medicína mi připadala 
jako politicky, nebo alespoň relativně 
politicky nezávislá oblast. To byl jeden 
z rozhodujících momentů. Rozhodoval 
jsem se mezi medicínou, ekologií, která 
tehdy začínala a určitě by mě bavila, 
a právy. Právo mi v té době připadalo 
příliš svázané s  konkrétní dobou. 
Nakonec jsem si tedy řekl, že medicína 
bude nejlepší. Gynekologie mě oslovila 
tím, že propojuje různé stránky medi-
cíny. Je to menší chirurgický obor, který 
zahrnuje praktickou práci i širokou am-
bulantní složku. Právě tato kombinace 
se mi líbila.

> Dlouhodobě se věnujete problematice 
menopauzy. Co vás přivedlo právě k tomuto 
tématu?

Vedle milovaného porodnictví jsem se 
věnoval gynekologické endokrinologii 
a následně klimakterické medicíně, tedy 
péči o ženy v menopauze. Přivedl mě 
k tomu tehdejší přednosta. V podstatě 
jsem dostal příkaz, abych se této oblasti 
věnoval. A mně to přišlo svým způsobem 

zajímavé, i když to tehdy ještě nebylo 
módní téma.

Zájem o obor se v čase mění a souvisí 
také s dostupnými léčebnými mož-
nostmi. Když jsem před třiceti lety začí-

nal, mezi klimakterickou medicínou 
a hormonální substituční terapií stálo 
téměř rovnítko. Následovalo období vel-
kého nadšení a poté krize hormonální 
terapie. Studie ukázaly, že není vhodná 

Profesor Fait 
„Menopauzu není nutné 
‚rozchodit‘…“

prof. MUDr. Tomáš Fait, Ph.D.

• �Gynekolog a porodník působící na Gynekologicko-porodnické klinice  
2. LF UK a Fakultní nemocnice Motol a Homolka a na Katedře zdravotnických 
studií VŠPJ v Jihlavě.

• �Odborně se zaměřuje zejména na klimakterickou medicínu, reprodukční 
zdraví, perinatologii a fetomaternální medicínu.

• �Je předsedou České menopauzální a andropauzální společnosti ČLS JEP.
• �Je autorem a spoluautorem odborných článků, publikací a monografií.

Rozhovor vedla 
Jindra Moravcová

Prof. MUDr. Tomáš Fait, Ph.D.�
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pro každého a nemá se plošně podávat 
všem ženám. Laická média z toho ale vy-
tvořila zjednodušený závěr, že hormo-
nální léčba je nebezpečná, a zájem o ni 
výrazně poklesl.

Dnes zažíváme určitou renesanci hor-
monální léčby, k níž přispívají také in-
fluencerky, protože i ženy v tomto věku 
jsou pod vlivem sociálních sítí. Zatímco 
na začátku tohoto století byla hormo-
nální léčba vnímána téměř jako něco 
nepřijatelného a automaticky spojova-
ného s rizikem karcinomu prsu, nyní se 
kyvadlo vychyluje na opačnou stranu 
a léčba bývá představována jako skvělá 
pro všechny. Pravda je jako obvykle ně-
kde uprostřed.

>  Přestože možnosti léčby pokročily 
a o menopauze se dnes mluví otevřeněji, 
pro některé ženy stále představuje stav, 
který je výrazně omezuje, někdy až invalidi­
zuje. Dostává se jim podle vás odpovídající 
pomoci?

Ženy dnes mají o léčbu často velký zá-
jem, část lékařů však za tímto vývojem 
zaostává. Soustředí se především na 
možná rizika hormonální léčby a její pří-
nosy dostatečně nezohledňuje. Přicházejí 
ke mně ženy, které svému gynekologovi 
popsaly závažné obtíže, ale slyšely: „To 
musíte rozchodit, to je normální,“ nebo: 
„Každá to zvládla.“ S podobným přístu-
pem se kupodivu setkávám i u některých 
lékařek, od nichž bych očekával větší po-
chopení. Možná samy prošly menopau-
zou bez výraznějších problémů, a mají 
proto pocit, že ji musejí zvládnout 
všechny. Neříkám, že hormonální léčbu 
má užívat každá žena. Ženy s obtížemi si 
však zaslouží, aby jim byla nabídnuta ra-
cionální léčba.

Přibližně třicet procent žen nemá 
žádné obtíže, sedmdesát procent je po-
ciťuje v různé míře a u některých mohou 
být velmi silné, až invalidizující. 
Hormonální změna může odhalit také 
psychickou zranitelnost. Dříve jsme se 
učili o laktační psychóze, později se za-
čalo říkat, že nejde o samostatnou jed-
notku, ale o projev různých psychiatric-
kých poruch. Podobně může hormonální 
pokles v menopauze některé psychické 
obtíže odkrýt nebo zhoršit.

Tyto potíže mohou ženě znemožňovat 
práci a promítat se do jejích vztahů 
s okolím. Mezi projevy patří poruchy 
sebehodnocení, deprese, úzkosti, zvýšená 
vznětlivost nebo konflikty s blízkými. 
Pokud navíc vedle ženy v menopauze žije 
muž v andropauze, nemusí to být právě 
ideální kombinace – někdy se používají 

výrazy „couple pause“ nebo „double 
pause“. Žena může být unavená, ne-
šťastná, trápí ji pocení a nemusí být se-
xuálně aktivní jako dříve. Úkolem kli-
makterické medicíny je pomoci tyto do-
pady zmírnit.

Pokud žena ze zdravotních důvodů 
léčbu skutečně podstoupit nemůže, je to 
samozřejmě v pořádku. Horší je, když jí 
lékař nepomůže kvůli nedostatku zna-
lostí nebo s odůvodněním, že menopauza 
je přirozený proces. Ano, je přirozená – 
ale přirozeným procesem je koneckonců 
i nemoc. Obtíže mohou ženu výrazně 
omezovat po fyzické i psychické stránce 
a neléčené klimakterické příznaky mo-

hou souviset také s kardiovaskulárními 
riziky nebo osteoporózou. Nejde tedy 
pouze o kvalitu života.

> S menopauzou si většina lidí spojuje pře­
devším návaly horka a noční pocení. Může 
se ale projevovat i méně známými obtížemi, 
které ženy ani jejich lékaři s hormonálními 
změnami nespojí. Které příznaky bývají nej­
častěji přehlíženy?

Menopauza může mít překvapivě 
mnoho projevů. Asi před dvěma lety 
jsem například zjistil, že mezi ně může 
patřit i svědění uší. V klasických dotaz-
nících se běžně neuvádí, v odborné lite-
ratuře je však skutečně popsáno.
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Všichni znají návaly horka a pocení, 
méně zřejmá už může být souvislost 
s palpitacemi. Žena absolvuje Holterovo 
monitorování a EKG, dostane betabloká-
tor, ale její obtíže mohou ve skutečnosti 
souviset s návaly.

Nedávno jsem viděl názorný případ, 
o němž sice přednášíme, v praxi se s ním 
ale nesetkáváme tak často. U ženy se sou-
časně s menopauzou objevila hypertenze 
a byla jí nasazena antihypertenzní léčba. 
Když následně začala kvůli návalům uží-
vat hormonální léčbu, krevní tlak jí po-
klesl a po dohodě s lékařem mohla anti-
hypertenzivum vysadit. Pokud se dysli-
pidemie nebo hypertenze objeví sou-
časně s menopauzou, může hormonální 
léčba někdy příznivě ovlivnit i  tyto 
změny.

Při pečlivé, ale příliš úzce zaměřené 
péči může žena postupně dostat lék na 
spaní, analgetika proti bolestem kloubů 
a betablokátor na palpitace. Někdy by 
přitom bylo jednodušší zaměřit se na 
společnou souvislost těchto obtíží 
s menopauzou a podat například nízkou 
dávku transdermálního estrogenu, která 
by zároveň působila preventivně proti 
osteoporóze. Pokud tuto souvislost roz-
poznáme, můžeme ženě pomoci jedno-
dušším způsobem a předejít zbytečné 
polypragmazii.

> Právě zde mohou sehrát důležitou roli 
praktičtí lékaři. Ženy k nim často přicházejí 
s únavou, nespavostí, zažívacími potížemi, 
přibýváním na váze či dalšími obtížemi, 
které si s menopauzou samy nespojí. Kdy 
by na ni měl při diagnostické rozvaze po­
myslet praktik? Můj praktický lékař se mě 
například nikdy nezeptal, zda už jsem 
v menopauze nebo zda užívám hormonální 
léčbu.

Nerad radím kolegům z jiných oborů. 
Praktičtí lékaři musejí obsáhnout široké 
spektrum diagnóz – od arteriální hyper-
tenze po kolorektální karcinom –, takže 
chápu, že je menopauza někdy nena-
padne. Mnohem horší však je, pokud 
obtíže spojené s menopauzou zlehčují 
nebo ženy od hormonální léčby jed-
nostranně odrazují. Stává se například, 
že pacientka praktickému lékaři sdělí, že 
užívá hormonální léčbu, a on reaguje: 
„Víte, že z toho můžete dostat rakovinu?“ 
Je to podobné, jako kdybych každé pa
cientce užívající statin řekl: „Proboha, 
víte, že můžete dostat rhabdomyolýzu?“ 
Znalost jednoho možného rizika léku 
nemůže být jedinou informací, kterou 
pacientce předáme.

Ideální by bylo, kdyby praktičtí lékaři 
věnovali ženám v perimenopauzálním 
a menopauzálním věku větší pozornost. 
Přibližně od 45 let, kdy se obvykle začíná 
měnit pravidelnost menstruačního cyklu, 
se mohou cíleně ptát na typické příznaky, 
jako jsou návaly horka, noční pocení 
nebo bušení srdce, a doporučit ženě kon-
zultaci s gynekologem. Hormonální 
léčbu však může teoreticky zahájit i prak-
tický lékař. V Česku je historicky zakoře-
něná představa, že hormony patří vý-
hradně do rukou gynekologa, ale nutně 
tomu tak být nemusí. Některá pre-
skripční omezení sice existují, většiny 
přípravků se však netýkají.

Každopádně je dobré pamatovat na to, 
že pokud se u ženy kolem padesáti let 
objeví současně několik nových obtíží, 
mohou souviset s menopauzou.

> Byla by proto vhodná intenzivnější mezi­
oborová spolupráce, například při péči 
o ženy, u nichž se v období menopauzy pro­
jeví kardiologické, psychické nebo jiné zdra­
votní obtíže?

O mezioborovou spolupráci se sna-
žíme mimo jiné prostřednictvím konfe-
rencí. Příští Jihlavské menopauzální dny 
se uskuteční v dubnu 2027 a připravu-
jeme je společně s profesorem Češkou 
a Českou internistickou společností, 
s profesorem Vrablíkem za oblast atero-
sklerózy a také s profesorem Piťhou. Rádi 
bychom vytvořili odborné kolokvium, na 
němž si společně řekneme, co ukazují 
současné studie, co mají naše pacientky 
společné a v čem si jednotlivé odbornosti 
mohou vzájemně pomoci.

Podobné plány máme s profesorem 
Andersem v oblasti deprese. Kombinace 
různých léčebných přístupů může umož-
nit snížení dávek jednotlivých léků. 
U perimenopauzální deprese může hor-
monální léčba společně s antidepresivy, 
pokud jsou potřebná, vést k tomu, že 
postačí nižší dávka antidepresiv. Některé 
psychické obtíže mohou zvládnout sa-
motné hormony. Potřebujeme proto do-
stat do povědomí psychiatrů, že když 
přijde padesátiletá žena s výraznými ob-
tížemi, je namístě zvážit také jejich hor-
monální souvislosti. Vhodná kombinace 
léčby může pomoci její příběh rozmotat.

Podobné je to u poruch metabolismu 
lipidů. Víme, že perorálně podávané es-
trogeny mohou snížit hladinu choleste-
rolu, která se zvýšila v  souvislosti 
s menopauzou. Transdermální estrogeny 
jsou zase v některých ohledech šetrnější. 
Především je důležité, aby jeden odbor-
ník pacientce neříkal: „To, co vám přede-

psal druhý, vám škodí, neberte to.“ 
Potřebujeme se vzájemně respektovat 
a doplňovat.

Dnes už asi není možné obsáhnout 
medicínu v celé její šíři. Pokud však bude 
příliš úzce specializovaná, nebudeme 
schopni léčit člověka jako celek. Hovoří 
se proto o celostním či komplexním pří-
stupu. Výraz „celostní“ bohužel někdy 
otevírá prostor šarlatánům a člověk si 
pod ním představí někoho, kdo přijde 
s virgulemi. Skutečná podstata takového 
přístupu ale spočívá v tom, že bychom 
měli mít alespoň základní přehled 
o ostatních oborech a vnímat pacienta 
v širších souvislostech.

Proto jsou důležité odborné konfe-
rence, mezioborová spolupráce i časopisy 
zaměřené na širší souvislosti. Lékaři 
často chtějí publikovat pouze ve své úzce 
vymezené oblasti a stát se v ní největšími 
odborníky. Je však užitečné, když si mo-
hou přečíst také o tom, jak se jejich spe-
cializace prolíná s ostatními oblastmi 
medicíny.

Tím se vracím k praktickým lékařům. 
V ideálním případě by měli mít velmi 
široký záběr, nemusejí a ani nemohou 
však znát všechno. Důležitá je pokora 
a schopnost rozpoznat, kde končí jejich 
odbornost. Praktický lékař pak může pa-
cientce říct: „Tady si nejsem jistý, obraťte 
se na svého gynekologa.“ Pokud se její 
gynekolog problematice menopauzy ne-
věnuje, možná bude muset vyhledat ji-
ného.

> Zmínil jste se, že někteří lékaři současný 
vývoj léčby příliš nereflektují a obtíže žen 
někdy dokonce bagatelizují. Jak lze v od­
borné komunitě překonávat přetrvávající 
obavy z hormonální terapie?

Mezi lékaři i pacientkami najdete nad-
šence pro určitou léčbu, její odpůrce i ty, 
kteří váhají. Dříve byli gynekologové 
v této oblasti intenzivně vzděláváni, 
mimo jiné díky zájmu farmaceutických 
firem, a dostávali mnoho informací o pří-
nosech hormonální léčby. Poté přišly 
velké studie typu HERS a WHI, které 
ukázaly, že léčba není vhodná plošně pro 
všechny. Ženy o ni přestaly mít zájem 
a lékaře unavovalo znovu a znovu vysvět-
lovat, že pro konkrétní pacientku může 
být výhodná. Postupně se na toto téma 
tak trochu zapomnělo a nyní se k němu 
znovu vracíme.

Hormonální terapie je sice nejúčinnější 
léčbou klimakterického syndromu, máme 
však také nehormonální možnosti. Patří 
mezi ně například blokátory NK recep-
torů využívané při léčbě vazomotorického 
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syndromu. I ty jsou vázány na lékařský 
předpis. Někteří kolegové nabídnou pa-
cientce pouze tuto léčbu, případně hor-
mony, a pokud je nechce nebo nemůže 
užívat, odkážou ji na lékárníka, aby si 
vybrala některý z doplňků stravy.

> Jak s ženami mluvíte o rizicích spojených 
s menopauzou, například o kardiovaskulár­
ních onemocněních a osteoporóze, v jejichž 
prevenci může hormonální léčba sehrát 
určitou roli?

Hlavním důvodem pro zahájení léčby 
zůstává akutní klimakterický syndrom. 
Žena přichází s konkrétními obtížemi, 
vyslechneme ji a na základě anamnézy 
posoudíme její individuální rizika. Na 
jednu misku vah klademe závažnost ob-
tíží a očekávaný přínos léčby, na druhou 
její možná rizika.

Výhodou hormonální léčby je, že za-
bírá poměrně rychle – někdy během ně-

kolika dnů, jindy týdnů. Pokud při léčbě 
akutních obtíží nepřinese efekt do jed-
noho měsíce, většinou už ho nelze oče-
kávat. Při rozhodování zvažujeme napří-
klad riziko tromboembolické nemoci, 
které lze výrazně snížit transdermálním 
podáváním estrogenu, nebo riziko karci-
nomu prsu, spojené především s dlouho-
dobým užíváním.

Na straně očekávaných přínosů stojí 
vedle zmírnění akutních obtíží také pre-
vence aterosklerózy, pokud je léčba zahá-
jena včas, přibližně do pěti až deseti let 
od menopauzy, a prevence osteoporózy. 
Teoreticky může přispívat také k pre-
venci neurodegenerativních onemoc-
nění, pro tento účinek však nemáme 
stejně silné důkazy. Primárně se tedy 
rozhodujeme podle toho, zda žena potře-
buje a chce léčit své akutní obtíže. Možné 
preventivní přínosy potom zahrnujeme 
do celkového hodnocení.

Některé ženy přicházejí motivované 
právě prevencí osteoporózy. Jejich matka 
nebo babička například prodělala osteo-
porotickou zlomeninu a zůstala upou-
tána na lůžko. Viděly, co to znamenalo 
pro ni i její okolí, a samy nechtějí ve stáří 
zůstat nemohoucí. Preventivní účinek 
léčby pro ně proto může být významný, 
přestože jejich akutní obtíže nejsou dra-
matické.

> Řada žen právě doplňky stravy upřednost­
ňuje, protože je vnímá jako přirozenější 
a bezpečnější možnost. Jaké místo mají 
v léčbě klimakterických obtíží a jak by k nim 
měl lékař přistupovat?

Doplňky stravy samy o sobě nejsou 
špatné, ale není to s nimi jednoduché. 
Některé mají studie, jiné nikoliv. Záleží 
také na kvalitě těchto studií, na tom, kde 
byly publikovány a zda jejich výsledky 
nejsou spíše zbožným přáním výrobce. 
Musíme rovněž vědět, zda přípravek sku-
tečně obsahuje deklarované molekuly. 
Někteří lékaři proto volně prodejné pří-
pravky přehlížejí nebo jimi pohrdají. Měli 
by však mít o těchto produktech, včetně 
rostlinných přípravků, přehled, aby ženě 
dokázali kvalifikovaně poradit.

Jako lékař jsem tu od toho, abych ženě 
pomohl. Pokud hormony odmítá – ať už 
z neopodstatněných obav, nebo proto, že 
je skutečně nemůže užívat –, nemohu ji 
odmítnout jen proto, že nechce léčbu, 
kterou považuji za nejlepší. Mohu jí na-
příklad říct: „Myslím, že byste hormony 
mohla užívat, ale chápu, že vaše ma-
minka nebo kamarádka měla karcinom 
prsu, a vy se proto bojíte. Vysvětlil jsem 
vám, že nárůst rizika je přibližně jeden 
případ na tisíc žen za rok, ale pojďme 
zkusit jinou možnost.“ Může jít například 
o sójové izoflavony nebo extrakty z jetele, 
rebarbory či fermentované sóji.

Je dobré vědět, co pacientky užívají 
a jak by měly jednotlivé látky fungovat. 
Když žena řekne, že je hodně ve stresu 
a užívala například ashwagandhu, mů-
žeme s ní o tom mluvit. Má potom pocit, 
že se o ni skutečně zajímáme. To je v kli-
makterické medicíně podstatné, protože 
placebová složka účinku se pohybuje 
kolem třiceti procent.

Důležité je ženu vyslechnout. Někdy 
potřebuje mluvit také o rodinných či ji-
ných osobních věcech, o nichž by si lékař 
mohl říct, že mu do nich nic není. Dnes 
se méně chodí do kostela a psychologů je 
málo, takže si ženy někdy potřebují jed-
noduše popovídat. I když nenajdeme 
úplné řešení, pacientka může alespoň 
cítit, že se jí někdo snažil pomoci.
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Součástí komplexního přístupu je sa-
mozřejmě také pohybová aktivita. 
Prospívá celkovému zdraví, pomáhá 
předcházet osteoporóze a působí příz-
nivě také v boji proti obezitě.

> Je při rozhodování o léčbě potřeba měřit 
hladiny hormonů? Některé ženy přicházejí 
s představou, že by léčba měla směřovat 
k dosažení konkrétní hladiny estrogenu.

Ve většině případů to potřeba není. 
Některé ženy, které si samy vyhledávají 
informace, se na základě obskurní nebo 
obecně neuznávané studie upnou k ur-
čité hladině estrogenu a předpokládají, že 
jedině ta je ochrání. Takto to ale nefun-
guje. Intenzita obtíží navíc přímo neod-
povídá hladinám hormonů v krvi.

Na jejich měření stavějí někteří posky-
tovatelé takzvané anti-age nebo alterna-
tivní medicíny. Za vysoké částky nabízejí 
hormonální profily ze sušené moči, na-
příklad DUTCH test. Žena za přibližně 
patnáct tisíc korun dostane několika
stránkový přehled metabolitů, který však 
nemá pro běžnou klinickou praxi využití. 
Na jeho základě jí pak někdo nabídne 
údajně „bioidentickou léčbu na míru“, 
namíchanou například v německé lé-
kárně, za několik tisíc korun měsíčně. Její 
bezpečnost přitom nemusí být zdaleka 
tak dobře doložena jako u standardní 
hormonální substituční léčby, která je na 
lékařský předpis dostupná v lékárně za 
několik set korun.

Bioidentické hormony samy o sobě 
nejsou problém. Hormony shodné s tělu 
vlastními používáme i ve standardní 
léčbě. Za problematické považuji tvrzení, 
že na základě nákladného vyšetření lze 
připravit individualizovanou hormonální 
léčbu přesně na míru. Naše odborná spo-
lečnost s tím má velký etický problém.

Od toho bych odlišil estetickou anti-
-age medicínu. Pokud někdo ženě na-
bídne plastický zákrok, liposukci nebo 
vyhlazení vrásek a ona o ně stojí, je to její 
volba. My se v klimakterické medicíně 
snažíme zmírňovat dopady stárnutí, za-
tímco plastičtí chirurgové se je snaží es-
teticky korigovat. To samo o sobě za 
podvod nepovažuji.

Když mi kamarádka kolem pětapade-
sáti let řekne, že se potí a potřebuje změ-
řit hormony, odpovím jí: „Je ti pětapade-
sát a potíš se. Nemusíme nic měřit, máš 
menopauzu. Poradím ti, co s tím, ale 
měření hormonů by bylo vyhazováním 
peněz.“

> U kamarádek a kolegyň často vidím, jak 
snadno uvěří slibu jednoduchého zázraku 

bez ohledu na cenu. Srozumitelných a dů­
věryhodných informací o této problematice 
přitom není mnoho. Internetové články 
zmiňují hlavně návaly a další klasické pří­
znaky, ale před planými sliby příliš neva­
rují. Nestálo by za to v této oblasti dělat 
více?

Sám už toho asi o mnoho více ne-
stihnu. Napsal jsem řadu článků i publi-
kací, máme Českou menopauzální a an-
dropauzální společnost a také sekci pro 
otázky menopauzy při České gynekolo-
gické a  porodnické společnosti . 
Pořádáme celostátní konference a nově 
každý rok také Jihlavské menopauzální 
dny. Odborníci, kteří mají zájem, si tedy 
potřebné informace najít mohou.

Otázkou zůstává, zda dokážeme 
správně oslovit také pacientky. Existuje 
například web Žena v přechodu (www.
zenavprechodu.cz), kde ženy najdou in-
formace o menopauze a mohou posílat 
své dotazy. Těch ale přichází méně, než 
bych očekával, takže web zřejmě ne
umíme dostatečně propagovat.

Úspěšnější bývají projekty, za nimiž 
stojí někdo, kdo dokáže ženy skutečně 
zaujmout. Velmi pěkný projekt byl napří-
klad s herečkou Evou Holubovou za pod-
pory společnosti L’Oréal, která má kos-
metické řady určené ženám tohoto věku. 
Video zaznamenalo přibližně 160 tisíc 
zhlédnutí. Když jsem jinde o menopauze 
hovořil s mladými studenty, vidělo roz-
hovor asi 1800 lidí. Dosah jednotlivých 
projektů je tedy velmi rozdílný.

Neřekl bych proto, že informace ne-
jsou dostupné. Obtížné je spíše se v jejich 
záplavě zorientovat a rozpoznat, které 
jsou důvěryhodné. Internet je úžasný 
zdroj, některé ženy však přicházejí 
s množstvím informací načerpaných 
z nejrůznějších webů a mohou se zaplést 
do tvrzení, která nejsou pravdivá. 
Přinesou fascikl výsledků a požadují kon-

krétní vyšetření, určitý druh hořčíku 
nebo jiné postupy, pro něž nemáme kva-
litní studie. Lékař přitom nesmí kontakt 
hned přerušit tím, že všechno označí za 
nesmysl. Musí s pacientkou komuniko-
vat, i když už na první pohled vidí, že 
rozhovor nebude jednoduchý.

Naše společnost se snaží vzdělávat gy-
nekology, kteří o to stojí, a oslovovat také 
odborníky z dalších oborů. Spolu
pracujeme například s osteology, kteří 
bývají v otázce přínosů estrogenů po-
měrně osvícení, i s některými kardiology. 
Samozřejmě se setkáváme také se zary-
tými odpůrci.

V edukaci by se jistě dalo dělat více, 
s rostoucím zájmem žen se však zvyšuje 
i zájem lékařů. Ženy v menopauze před-
stavují velmi početnou skupinu pacientek. 
S klesající porodností některé kolegyně, 
které se celý život věnovaly například pre-
natální diagnostice, uvažují, že si jeden 
den v týdnu vyhradí pro klimakterickou 
poradnu. Péče o tyto ženy je ovšem časově 
náročnější než například běžná konzul-
tace o antikoncepci.

> Na závěr nechme menopauzu i gynekolo­
gii stranou. Daří se vám někdy od práce 
úplně odpoutat? Čemu se věnujete ve vol­
ném čase a při čem si nejlépe odpočinete?

Poslední dobou mám pocit, že úplně 
se odpojit neumím, protože zájem o toto 
téma je velký. Někdy už proto vozím děti 
s sebou i na konference a snažíme se pra-
covní cestu spojit s výletem. Když mi 
například zavolali slovenští soukromí 
gynekologové, že zakládají novou konfe-
renci, řekl jsem jim, že budu potřebovat 
ubytování pro sebe a své tři malé děti. 
Díky tomu jsme pracovní cestu spojili 
i s něčím příjemným.

Na druhou stranu nepatřím k lidem, 
kteří mají pocit, že se bez nich všechno 
zastaví. Odpočívám při turistice nebo 
jízdě na kole a rád chodím s dětmi na 
výlety. Vždycky mě zajímala historie, 
takže mě stále baví navštěvovat hrady 
a zámky. A jako dítě doby, kdy cestování 
končilo u ostnatých drátů, dodnes sbírám 
poštovní známky.

Pořád rád čtu, i když mám v poslední 
době pocit, že knih vychází tolik, že je 
čím dál těžší najít mezi nimi něco sku-
tečně dobrého. Možná už jsem tu nej-
lepší část literatury přečetl. Každopádně 
si nemyslím, že bych byl úplně uzavřený 
ve své klimakterické škatulce a nikdy z ní 
nevykoukl.

Otištěné fotografie byly redakci poskyt-
nuty profesorem T. Faitem.
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Nové registrace EMA (29)

Recentní zasedání Výboru pro humánní léčivé přípravky (CHMP) Evropské 
lékové agentury (EMA) přinesla mimořádně bohatou řadu doporučení 
k registraci nových léčiv. Pozornost poutají zejména nové hypolipidemické 
přípravky založené na inhibici CETP (obicetrapib) a PCSK9 (lerodalcibep), 
které dále rozšiřují možnosti intenzivního snižování LDL-cholesterolu 
u pacientů s vysokým kardiovaskulárním rizikem. Vedle toho byly 
doporučeny registrace inovativních léčiv pro plicní fibrózu, psoriázu, 
karcinom prsu, diabetes mellitus 2. typu či vzácná genetická onemocnění.

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

Rozhodovací procesy na úrovni Ev-
ropské lékové agentury (EMA) 
kontinuálně reflektují dynamický 

vývoj v současném farmaceutickém vý-
zkumu. Během uplynulých měsíců vydal 
Výbor pro humánní léčivé přípravky 
(CHMP) sadu klíčových doporučení, 
která evropským pacientům zpřístupňují 
nejen zcela nové molekuly, ale i inova-
tivní fixní kombinace a moderní způsoby 
aplikace. Ačkoliv paleta nově schvále-
ných léčiv pokrývá široké spektrum me-
dicínských oborů – od onkologie 
a oftalmologie přes dermatologii až po 
léčbu vzácných genetických syndromů 
– z pohledu možného dopadu na celko-
vou populaci si největší pozornost beze-
sporu zaslouží oblast preventivní 
kardiologie.

Léto ve znamení hypolipidemik

V červenci doporučil Výbor pro hu-
mánní léčivé přípravky (CHMP) 
Evropské lékové agentury (EMA) udělení 
registrace fixní kombinaci obicetrapibu 
s ezetimibem (Evlarco) ve formě pota-
hovaných tablet pro léčbu primární 
hypercholesterolemie a smíšené dyslipi-
demie u dospělých pacientů. Evlarco tedy 
kombinuje dvě hypolipidemika s odliš-
ným a vzájemně se doplňujícím mecha-
nismem účinku. Obicetrapib je selektivní 
inhibitor proteinu přenášejícího estery 
cholesterolu (CETP, cholesteryl ester 
transfer protein). Inhibice CETP ome-
zuje přenos esterů cholesterolu mezi 
lipoproteinovými částicemi, vede ke zvý-

šení koncentrace HDL-cholesterolu 
a současně ke snížení koncentrace atero-
genního LDL-cholesterolu a apolipopro-
teinu B.1 Dobře známý ezetimib působí 
inhibicí transportního proteinu NPC1L1 
v kartáčovém lemu enterocytů tenkého 
střeva, čímž snižuje absorpci choleste-
rolu ze střeva a následně i jeho přívod do 
jater. Kombinace obou mechanismů tedy 
umožňuje současně omezit vstřebávání 
cholesterolu a ovlivnit jeho distribuci 
mezi lipoproteiny, což vede k výrazněj-
šímu poklesu koncentrace LDL-
cholesterolu než při podávání jednotli-
vých složek samostatně. 

Doporučení CHMP bylo podpořeno 
výsledky studie TANDEM, publikované 
v roce 2025 v časopise Lancet. Jednalo se 
o randomizované, dvojitě zaslepené, pla-
cebem kontrolované hodnocení fáze III, 
do něhož bylo ve 48 centrech v USA za-
řazeno 407 pacientů s již přítomným 
aterosklerotickým kardiovaskulárním 
onemocněním, vysokým kardiovaskulár-
ním rizikem nebo heterozygotní familiár
ní hypercholesterolemií. Všichni měli 
koncentraci LDL-cholesterolu ≥ 70 mg/dl 
navzdory maximálně tolerované hypoli-
pidemické léčbě, případně netolerovali 
léčbu statiny.2

Po 12 týdnech léčby vedla fixní kom-
binace k o 48,6 % většímu snížení kon-
centrace LDL-cholesterolu oproti pla-
cebu, k o 27,9 % většímu snížení oproti 
samotnému ezetimibu a k o 16,8 % vět-
šímu snížení oproti samotnému obice-
trapibu. Monoterapie obicetrapibem 
snížila koncentraci LDL-cholesterolu 

o 31,9 % ve srovnání s placebem. Vý
sledky tak potvrdily aditivní účinek obou 
složek a schopnost fixní kombinace do-
sáhnout významného dodatečného sní-
žení LDL-cholesterolu u pacientů léče-
ných standardní hypolipidemickou tera-
pií.2

Bezpečnostní profil kombinace byl pří-
znivý a odpovídal zkušenostem s jednot-
livými složkami. Nežádoucí příhody byly 
zaznamenány u 51 % pacientů léčených 
fixní kombinací, jejich výskyt byl ob-
dobný jako ve skupinách s obicetrapibem 
nebo ezetimibem v monoterapii. Mezi 
nejčastěji hlášené nežádoucí účinky patří 
hypertenze, závratě, bolest hlavy, průjem 
a bolesti břicha.2

Tentýž měsíc CHMP doporučil rovněž 
udělení registrace přípravku Ubeslo, jenž 
obsahuje samotný obicetrapib v dávce 
10 mg. Tento krok potvrzuje nástup obi-
cetrapibu do klinické praxe jak ve formě 
monokomponentního přípravku, tak ve 
formě fixní kombinace s ezetimibem.

Registrace přípravku Ubeslo je zalo-
žena především na výsledcích rozsáhlého 
programu klinického hodnocení, včetně 
studie BROADWAY. Do této meziná-
rodní, randomizované, placebem kont-
rolované studie bylo zařazeno celkem 
2530 pacientů s heterozygotní familiární 
hypercholesterolemií nebo manifestním 
aterosklerotickým kardiovaskulárním 
onemocněním léčených maximálně to-
lerovanou hypolipidemickou terapií. 
Nemocní byli randomizováni v poměru 
2 : 1 k podávání obicetrapibu 10 mg 
denně nebo placeba po dobu 52 týdnů.3
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Po 84 dnech léčby bylo ve skupině 
s obicetrapibem zaznamenáno průměrné 
snížení LDL-cholesterolu o 29,9 % oproti 
výchozí hodnotě, zatímco ve skupině 
s placebem došlo naopak k mírnému ná-
růstu o 2,7 % (p < 0,001). Účinek byl kon-
zistentní napříč sledovanými podskupi-
nami pacientů a byl dosažen při současné 
standardní hypolipidemické léčbě. 
Bezpečnostní profil se přitom nelišil od 
placeba a celkový výskyt nežádoucích 
příhod byl mezi oběma skupinami srov-
natelný.3

Přípravek Ubeslo je indikován jako do-
plněk dietních opatření u dospělých s pri-
mární hypercholesterolemií (familiární 
i nefamiliární) nebo smíšenou dyslipide-
mií, a to v kombinaci se statinem či další 
hypolipidemickou léčbou u pacientů ne-
dosahujících cílových hodnot LDL-
cholesterolu navzdory maximálně tolero-
vané terapii. Současně jej lze podávat sa-
mostatně nebo v kombinaci s jinými hypo
lipidemiky u nemocných s intolerancí 
statinů nebo při jejich kontraindikaci. 

Jako zajímavý přesah nad rámec hypo-
lipidemické léčby lze zmínit, že obicetra-
pib v poslední době vzbudil pozornost 
také v oblasti výzkumu neurodegenera-
tivních onemocnění. Impulzem byla pře-
dem plánovaná subanalýza registrační 
studie BROADWAY, publikovaná v roce 
2025, která hodnotila vliv léčby na 
plazmatické biomarkery spojované 
s Alzheimerovou chorobou. 

Teoretický základ této hypotézy vy-
chází z pozorování, že inhibice CETP 
nejen snižuje koncentrace LDL-
cholesterolu, ale současně zvyšuje kon-
centrace HDL-cholesterolu a zlepšuje 
funkční vlastnosti HDL částic. Tyto 
změny mohou ovlivňovat procesy spo-
jené s neuroinflamací, oxidačním stre-
sem a metabolismem amyloidu v cent-
rálním nervovém systému. Zvláštní po-
zornost je věnována nosičům alely 
APOE4, kteří mají současně vyšší riziko 
rozvoje Alzheimerovy choroby i atero-
sklerotických kardiovaskulárních one-
mocnění.

Do biomarkerové analýzy bylo zařazeno 
1535 pacientů ze studie BROADWAY 
s dostupnými údaji o genotypu ApoE 
a koncentracích fosforylovaného tau pro-
teinu p-tau217, který je v současnosti 
považován za jeden z nejslibnějších krev-
ních biomarkerů časné Alzheimerovy 
patologie. Po 12 měsících léčby obicetra-
pib významně zpomalil nárůst koncent-
rací p-tau217 ve srovnání s placebem 
(upravený průměrný nárůst 2,09 % vs. 
4,94 %; p = 0,025). Nejzajímavější vý-

sledky byly zaznamenány u homozygotů 
APOE4/APOE4, tedy u osob s nejvyšším 
genetickým rizikem Alzheimerovy cho-
roby. V této podskupině vedl obicetrapib 
dokonce k průměrnému poklesu koncen-
trací p-tau217 o 7,8 %, zatímco ve sku-
pině s placebem došlo ke zvýšení o 12,7 % 
(p = 0,010). Současně byly pozorovány 
příznivé změny dalších biomarkerů neu-
rodegenerace, včetně poměru p-tau217/
Aβ42:40, glial fibrillary acidic protein 
(GFAP) a neurofilament light chain 
(NfL). Autoři studie zdůrazňují, že se 
jedná o exploratorní analýzu biomarkerů, 
a nikoliv o důkaz klinického ovlivnění 
kognitivních funkcí nebo prevence 
Alzheimerovy choroby. Přesto výsledky 
naznačují dosud nečekaný potenciál in-
hibitorů CETP, který přesahuje oblast 
kardiovaskulární prevence.4

Nový inhibitor PCSK9
Další zajímavou novinkou z červenco-

vého zasedání CHMP je doporučení re-
gistrace lerodalcibepu (Lyrokaul), no-
vého inhibitoru PCSK9 určeného pro 
léčbu dospělých pacientů s primární 
hypercholesterolemií a smíšenou dys
lipidemií. Na rozdíl od již zavedených 
monoklonálních protilátek představuje 
lerodalcibep rekombinantní fúzní pro-
tein tvořený vazebnou doménou pro 
PCSK9 (adnektin) spojenou s lidským 
sérovým albuminem. 

Podává se jednou měsíčně subkutánně 
v dávce 300 mg. Mechanismus účinku je 
obdobný jako u ostatních inhibitorů 
PCSK9. Vazbou na cirkulující PCSK9 za-
braňuje jeho interakci s LDL receptorem 
(LDLR) na povrchu hepatocytů, čímž 
omezuje degradaci LDL receptorů v ját-
rech, podporuje jejich recyklaci a zvyšuje 
odstraňování LDL-cholesterolu z krev-
ního oběhu. Výsledkem je výrazný pokles 
koncentrací LDL-cholesterolu i dalších 
aterogenních lipoproteinových frakcí.

Účinnost a bezpečnost lerodalcibepu 
byly hodnoceny v několika studiích pro-
gramu LIBerate. Ve studii LIBerate-
HeFH, která zahrnovala 478 pacientů 
s heterozygotní familiární hypercholes-
terolemií léčených standardní hypolipi-
demickou terapií, vedlo měsíční podá-
vání lerodalcibepu k mimořádně výraz-
nému snížení LDL-cholesterolu. Ve  
24. týdnu byl oproti placebu zaznamenán 
pokles LDL-cholesterolu o 58,6 %, při-
čemž při hodnocení průměru mezi 22. 
a 24. týdnem činila redukce dokonce 
65,0 %. Klinicky významné je také zjiš-
tění, že 68 % pacientů současně dosáhlo 
alespoň 50% redukce LDL-cholesterolu 

i cílových hodnot doporučovaných 
Evropskou kardiologickou společností 
(ESC). Bezpečnostní profil byl velmi pří-
znivý a od placeba se lišil v podstatě 
pouze vyšším výskytem mírných reakcí 
v místě vpichu.5

Podobné výsledky přinesla i studie 
LIBERATE-HR, publikovaná v roce 
2024 v JAMA Cardiology, která zahrnula 
922 pacientů s manifestním kardiovasku-
lárním onemocněním nebo s velmi vyso-
kým či vysokým kardiovaskulárním rizi-
kem. Po 52 týdnech léčby dosáhl lerodal-
cibep placebem korigovaného snížení 
LDL-cholesterolu o 56,2 %, přičemž při 
hodnocení průměru mezi 50. a 52. tý
dnem činila redukce 62,7 %. Zvláště po-
zoruhodné bylo, že 90 % léčených pa-
cientů dosáhlo současně alespoň 50% 
poklesu LDL-cholesterolu i doporuče-
ných cílových hodnot LDL-C. Ani v této 
studii nebyly zaznamenány významné 
bezpečnostní problémy. Reakce v místě 
aplikace se objevily u 6,9 % pacientů, byly 
však převážně mírné nebo středně zá-
važné a nevedly ke zvýšení počtu před-
časných ukončení léčby.6

Zajímavé údaje přinesla rovněž studie 
LIBerate-HoFH, která porovnávala lero-
dalcibep s evolokumabem u pacientů 
s homozygotní familiární hypercholeste-
rolemií. Přestože studie formálně nespl-
nila předem stanovené kritérium non-in-
feriority vůči evolokumabu, odpověď na 
léčbu byla v průměru velmi podobná. 
Pokles LDL-cholesterolu dosáhl po 
24 týdnech 4,9 % při léčbě lerodalcibe-
pem a 10,3 % při léčbě evolokumabem, 
přičemž individuální odpověď byla 
značně variabilní a u jednotlivých pa
cientů bývala podobná při obou terapi-
ích. Za pozornost stojí především velmi 
dobrá lokální tolerance. Reakce v místě 
vpichu byly zaznamenány pouze u 2 % 
pacientů léčených lerodalcibepem, za-
tímco při léčbě evolokumabem se obje-
vily u 24 % nemocných.7

Nejenom lipidy se CHMP zabýval

Pozitivní stanovisko recentně získal 
nerandomilast (Jascayd), perorální inhi-
bitor fosfodiesterázy 4 (PDE4), určený 
k léčbě idiopatické plicní fibrózy (IPF) 
a  progresivní plicní fibrózy (PPF). 
Inhibicí PDE4 ovlivňuje tvorbu prozánět-
livých a profibrotických mediátorů, čímž 
zpomaluje progresi fibrózních změn 
v plicní tkáni. Registrace je významná 
zejména vzhledem k omezenému počtu 
dostupných terapeutických možností 
u těchto závažných onemocnění spojených 
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s postupnou ztrátou plicních funkcí a ne-
příznivou prognózou.

Podmíněné rozhodnutí o registraci 
bylo doporučeno pro alpelisib (Vijoice), 
selektivní inhibitor izoformy PI3Kα. 
Přípravek je určen k léčbě pacientů se 
závažnými formami syndromů spadají-
cích do spektra přerůstání souvisejícího 
s mutací genu PIK3CA (PIK3CA-related 
overgrowth spectrum, PROS). Jde 
o vzácná geneticky podmíněná onemoc-
nění charakterizovaná nadměrným růs-
tem různých tkání. V případě schválení 
půjde o první cílenou farmakologickou 
léčbu určenou pro tuto skupinu pa-
cientů.

V estetické medicíně doporučil CHMP 
registraci přípravku trenibotulinum­
toxin E (Boey). Jedná se o botulotoxin 
typu E, který blokuje uvolňování acetyl-
cholinu v nervosvalové ploténce a navo-
zuje přechodnou svalovou relaxaci. 
Indikací je dočasné zmírnění středně 
závažných až závažných glabelárních 
vrásek mezi obočím u dospělých osob 
s významným psychologickým dopadem 
tohoto estetického problému.

V oblasti onkologie získal pozitivní sta-
novisko camizestrant (Etcamah), nová 
generace selektivního degradátoru estro-
genního receptoru (SERD). Camizestrant 
vede k degradaci estrogenního receptoru 
a současně inhibuje jeho signalizaci. Je ur-
čen k léčbě lokálně pokročilého nebo me-

tastazujícího karcinomu prsu s mutací 
genu ESR1, která bývá spojena s rozvojem 
rezistence na standardní hormonální 
léčbu.

Další významnou novinku představuje 
inzulin efsitora alfa (Onswik), dlouhodobě 
působící bazální inzulin určený k léčbě dia-
betu 2. typu. Díky své molekulární kon-
strukci umožňuje podávání v týdenních 
intervalech, což může představovat vý-
znamné zjednodušení inzulinové léčby 
a potenciálně zlepšit adherenci pacientů.

V oftalmologii doporučil CHMP regis-
traci ranibizumabu (Susvimo) pro léčbu 
neovaskulární (vlhké) formy věkem  
podmíněné makulární degenerace. 
Ranibizumab je inhibitor vaskulárního 
endoteliálního růstového faktoru 
(VEGF). Zásadní novinkou je způsob 
podání, kdy je léčivo aplikováno pro-
střednictvím chirurgicky implantovaného 
rezervoáru umožňujícího kontinuální 
uvolňování léčiva s doplňováním při-
bližně jednou za šest měsíců. Jde o první 
implantabilní systém tohoto typu dopo-
ručený k registraci v Evropské unii.

V  dermatologii zaujala zejména 
icotrokinra (Icotyde), první perorálně 
podávaný inhibitor receptoru pro inter-
leukin‑23. Blokádou signalizace IL‑23 za-
sahuje do klíčové patogenetické dráhy 
psoriázy. Přípravek je určen k léčbě 
středně těžké až těžké ložiskové psoriázy 
u dospělých a dospívajících od 12 let 

věku a představuje potenciálně význam-
nou alternativu k injekčně podávaným 
biologickým léčivům.

Pozitivní stanovisko získal také lineri­
xibat (Lynavoy), selektivní inhibitor ileál
ního transportéru žlučových kyselin 
(IBAT). Blokádou zpětného vstřebávání 
žlučových kyselin ve střevě snižuje jejich 
systémovou koncentraci a zmírňuje cho-
lestatický pruritus u pacientů s primární 
biliární cholangitidou. Právě úporné svě-
dění patří mezi nejvíce invalidizující pro-
jevy tohoto onemocnění a dosavadní 
terapeutické možnosti jsou omezené.

Pro léčbu vzácných onemocnění dopo-
ručil CHMP registraci za výjimečných 
okolností pro leriglitazon (Nezglyal). 
Leriglitazon je agonista jaderného recep-
toru PPARγ, jenž ovlivňuje metabolismus 
lipidů, energetický metabolismus buněk 
a neurozánětlivé procesy. Je určen k léčbě 
cerebrální adrenoleukodystrofie, vzác-
ného dědičného neurodegenerativního 
onemocnění, které nejčastěji postihuje 
děti.

Příznivé stanovisko obdržel rovněž en­
sitrelvir (Zokovea), antivirotikum inhi-
bující hlavní proteázu SARS-CoV-2 (3CL 
proteázu). V doporučené indikaci je ur-
čen k postexpoziční profylaxi onemoc-
nění covid-19, tedy k prevenci infekce po 
kontaktu s nakaženou osobou. Jde o další 
krok v rozšiřování možností cílené anti-
virové prevence vedle očkování.

czma@cls.cz
facebook

www.cls.cz

Česká lékařská společnost 
Jana Evangelisty Purkyně, z.s.

Inzerce
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Geriatrické hodnocení   
podle principů age-friendly péče

Vzhledem k tomu, že významná část populace Spojených států stárne, 
praktičtí lékaři se stále častěji setkávají s pacienty staršími 65 let. 
Doporučený rámec geriatrického hodnocení představuje koncept 4M: 
What Matters (Na čem záleží), Medication (Medikace), Mentation 
(Kognitivní a psychický stav) a Mobility (Mobilita). Lékaři by měli 
s pacienty a jejich rodinami hovořit o tom, co je pro ně v každodenním 
životě i v rámci zdravotní péče nejdůležitější. Současně by měli provést 
revizi užívaných léků s cílem odhalit nevhodně předepsané přípravky, 
které lze vysadit. Měli by také ověřit, zda pacientovi nechybí některé 
potřebné léky nebo zda nejsou užívány nesprávně. V oblasti kognitivního 
a psychického stavu (Mentation) je při podezření na poruchu kognice 
doporučeno využít screeningové nástroje, například Mini-Cog. 
Abnormální výsledky by měly vést k dalšímu vyšetření zaměřenému na 
ovlivnitelné příčiny kognitivních obtíží, mírnou kognitivní poruchu 
i demenci. Součástí hodnocení by měl být rovněž screening deprese 
a posouzení faktorů, které mohou zvyšovat riziko rozvoje deliria. V oblasti 
mobility by měli lékaři hodnotit riziko pádů pomocí nástroje STEADI 
(Stopping Elderly Accidents, Deaths, and Injuries – Prevence pádů, úmrtí 
a zranění u starších osob). Pacienti s pozitivním screeningovým výsledkem 
by měli podstoupit podrobnější vyšetření a měli by být vedeni k zahájení 
pohybových intervencí, včetně fyzioterapie

Carrie Rubenstein, MD, AGSF 
Providence Swedish Medical Center, Seattle, 

Washington Department of Family Medicine at the 
University of Washington, Seattle, Washington

Laura Blinkhorn, MD
Mary’s Center, Silver Spring, Maryland

Barry D. Weiss, MD 
Department of Family and Community Medicine at 

the University of Arizona College of Medicine, Tucson

Praktičtí lékaři se ve své každodenní 
praxi stále častěji setkávají se star-
šími dospělými pacienty, protože 

významná část populace Spojených států 
stárne. V roce 2019 tvořily osoby starší 
65 let 36 % všech ambulantních návštěv, 
přičemž tento podíl nadále roste.1

Pro posouzení komplexních zdravotních 
potřeb této populace by praktičtí lékaři 
měli využívat model zdravotního sys­
tému vstřícného ke starším osobám 
(Age-Friendly Health Systems), který je 
založen na konceptu 4M: Na čem pacien-
tovi záleží (What Matters), Medikace (Me-
dication), Kognitivní a psychický stav 
(Mentation) a  Mobilita (Mobility)2 
(Obr. 13). Tyto čtyři oblasti jsou důležité 

bez ohledu na konkrétní zdravotní obtíže 
pacienta. Rozšířený model 5M doplňuje 
pátou oblast – Multikomplexitu (Multi-
complexity), která představuje přístup po-
máhající pacientům zvládat souběžný vý-
skyt více chronických onemocnění a dal-
ších zdravotních problémů.4 Modely 4M 
i 5M nabízejí ucelený přístup k péči o starší 
dospělé, který vhodně doplňuje tradiční 
modely zaměřené především na diagnos-
tiku a léčbu jednotlivých onemocnění.

Alternativou je komplexní geria­
trické hodnocení (Comprehensive 
Geriatric Assessment, CGA). Jedná se 
o multidisciplinární přístup, do něhož 
jsou zapojeni odborníci různých profesí 
(např. geriatři, sociální pracovníci, 

kliničtí farmaceuti nebo fyzioterapeuti) 
a který je doporučován zejména při 
hodnocení křehkých (frail) starších pa-
cientů.5 Většina praktických lékařů však 
nepracuje v prostředí, kde jsou takové 
multidisciplinární týmy pro provádění 
formálního komplexního geriatrického 
hodnocení běžně dostupné. Navíc vět-
šina starších pacientů takto rozsáhlé 
vyšetření ani nepotřebuje. Tento přehle-
dový článek nabízí praktickým lékařům 
a jejich ambulantním týmům návod, jak 
využívat koncept 4M v běžné klinické 
praxi k systematickému hodnocení star-
ších pacientů a jak současně rozpoznat 
osoby, které by z komplexního geriatric-
kého hodnocení mohly profitovat.

Za článkem následuje komentář
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Jednotlivé složky konceptu 4M lze hod-
notit postupně během několika návštěv 
nebo je lze začlenit do každoroční 
preventivní prohlídky hrazené programem 
Medicare.6 Přehled užitečných hodnoti-
cích nástrojů a kódů pro vykazování této 
preventivní prohlídky je uveden v ta­
bulce 1. (Pozn.: Koncept 4M je v součas-
nosti v USA postupně integrován také do 
systémů elektronické zdravotnické doku-
mentace s cílem podpořit jednotnou 
a kvalitní péči o starší pacienty.7)

Na čem pacientovi záleží  
(What Matters)

To, co je pro pacienta skutečně důle-
žité, by mělo být vodítkem pro všechna 
rozhodnutí týkající se zdravotní péče. 
Přestože je tento princip snadno pocho-
pitelný, jeho uplatnění v klinické praxi 
bývá náročné.8 Péče zaměřená především 
na jednotlivá onemocnění, poskytovaná 
více specialisty, nemusí vždy vést k vytvo-
ření léčebného plánu orientovaného na 
potřeby konkrétního člověka.9 Vytvoření 
plánu péče, který skutečně respektuje pa-
cientovy hodnoty, cíle a preference, před-
stavuje již dlouhou dobu jednu ze základ-
ních výzev geriatrické medicíny.

Po mnoho let byl koncept Na čem pa-
cientovi záleží spojován především se 
sepisováním dříve vyslovených přání 
(advance directives).10 Vypracování 
těchto dokumentů je sice vhodné a důle-
žité, dosavadní výzkumy však neproká-
zaly, že by samo o sobě vedlo ke snížení 
poskytování péče s malým přínosem 
v závěru života.10 Pro praktické lékaře je 
proto mnohem přínosnější vést s pa

cienty průběžné rozhovory a zapojovat 
do nich také jejich blízké pečující osoby 
i další zdravotnické odborníky. Cílem je 

zajistit, aby všichni dobře rozuměli pa
cientovým přáním a preferencím, ze-
jména v obdobích významných změn, 

Tab. 1 – Součásti geriatrického vyšetření v rámci každoroční preventivní prohlídky 
Medicare podle konceptu 4M

Oblast 4M Součást vyšetření Podrobnosti a příklady

Na čem 
záleží 
(What 
Matters)

Zjištění cílů, hodnot 
a preferencí pacienta.

Přizpůsobit zdravotní péči tomu, co je pro pacienta 
nejdůležitější.

Diskuse o plánování 
budoucí zdravotní péče.

Vést rozhovor o dříve vyslovených přáních a plánování 
budoucí péče (advance care planning).

Rozhovor o preventivních 
a onkologických 
screeningových 
vyšetřeních.

Rozhodování o screeningu (např. kolorektálního 
karcinomu, karcinomu prsu, prostaty nebo děložního 
hrdla) přizpůsobit očekávané době přínosu, 
předpokládané délce života a preferencím pacienta.

Léky 
(Medication)

Komplexní revize 
medikace.

Zahrnout všechny léky na předpis i volně prodejné 
přípravky včetně doplňků stravy.

Identifikace rizikové 
medikace.

Využívat Beersova kritéria a nástroje STOPP/START. 
Posoudit lékové interakce, duplicitní preskripci 
a adherenci k léčbě.

Kognitivní  
a psychický 
stav 
(Mentation)

Screening kognitivních 
funkcí.

Používat např. Mini-Cog nebo Montreal Cognitive 
Assessment (MoCA).

Screening deprese 
a duševního zdraví.

Využívat PHQ-2, PHQ-9 nebo Geriatric Depression 
Scale (GDS). Hodnotit také riziko závislostí, sociální 
izolace a syndromu týrané či zanedbávané starší osoby.

Mobilita 
(Mobility)

Hodnocení rizika pádů 
a funkčního stavu.

Ptát se na nedávné pády a hodnotit schopnost 
vykonávat běžné denní aktivity (ADL).

Screening sluchu a zraku. Součást komplexního posouzení funkční soběstačnosti.

Funkční test mobility.
Provést Timed Up and Go Test (TUG) k posouzení 
mobility a rizika pádu.

Zkratky: 4M = What Matters (Na čem záleží), Medication (Léky), Mentation (Kognitivní a psychický stav), Mobility (Mobilita);  
STOPP = Screening Tool of Older Persons’ Prescriptions ; START = Screening Tool to Alert to Right Treatment;  
MoCA = Montreal Cognitive Assessment; PHQ = Patient Health Questionnaire; GDS = Geriatric Depression Scale;  
ADL = aktivity denního života (Activities of Daily Living). 

Na čem 
záleží

Kognitivní
a psychický stav

Mobilita Medikace
Rámec 

4M

• Na čem záleží
Poznejte a slaďte péči s tím, na čem záleží každému pacientovi, včetně jeho cílů, hodnot 
a preferencí. Pomozte pacientovi definovat jeho cíle a určit preference a podpořte rozhodování 
o péči.

• Medikace
Pokud je to možné, používejte medikaci, která je v souladu s tím, na čem záleží pacientovi, aby 
bylo dosaženo co nejlepších zdravotních výsledků. Medikace, kognitivní a psychický stav a obsah 
léčby nebo péče mohou ovlivnit, na čem záleží.

• Kognitivní a psychický stav
Předcházejte, zjišťujte, léčete a řiďte demenci, depresi a delirantní stavy v každém prostředí péče.

• Mobilita
Zajistěte, aby starší dospělí zůstali mobilní, aby si udrželi funkci a dělali to, na čem jim záleží.

Age-Friendly Health Systems je iniciativou IHI anebo její ochrannou známkou ve spolupráci s Americkou geriatrickou společnosti (AGS), Asociací poskytovatelů zdravotní péče 
zaměřené na péči o starší osoby (AAMs) a Čtyřnásobným cílem. 4M je rámcem pro systém zdravotníage-friendly péče.
4M = Na čem záleží, Medikace, Kognitivní a psychický stav, Mobilita.

Převzato z: American Geriatrics Society. Healthcare for All Older Adults framework. Age-Friendly Health Systems. Navšzíveno 18. prosince 2025. 
https://www.ihi.org/generate-initiative/age-friendly-health-systems/4ms-framework

Obr. 1 – Systémy Age-Friendly Health Systems



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

SVĚT PRAKTICKÉ MEDICÍNY 3/2026 | 17

G
E

R
IA

T
R

IC
K

É
 H

O
D

N
O

C
E

N
Í

například po hospitalizaci nebo po sdě-
lení nové diagnózy. Přehled vzdělávacích 
materiálů a příklady vhodných otázek 
jsou uvedeny v tabulce 2.11–15

Stejně důležité je porozumět tomu, jak 
pacient funguje v běžném každodenním 
životě, jaké role zastává v rodině i ve své 
komunitě a jaké činnosti jsou pro něj vý-
znamné. Tyto informace pomáhají lépe 
pochopit, co je pro daného člověka sku-
tečně důležité. Tabulka 3 uvádí přehled 
hodnocení základních, instrumentálních 
a pokročilých aktivit běžného denního 
života (activities of daily living – ADL).16

Medikace (Medication)

Více než jedna třetina starších dospě-
lých trpí polyfarmakoterapií, která je 
definována jako pravidelné užívání pěti 
a více léčivých přípravků.17 Polyfarmako-
terapie zvyšuje riziko nežádoucích 
účinků léčiv, poruch kognitivních funkcí, 
pádů i  zhoršení funkční soběstač-
nosti.18 Po revizi pacientovy medikace by 
měl lékař identifikovat léčivé přípravky, 
které jsou nevhodné a měly by být vysa-
zeny, stejně jako léky, které pacient po-
třebuje, ale nejsou předepsány  nebo jsou 
užívány nesprávně. Rutinní součástí péče 
o starší pacienty by mělo být také depre­
skribování, tedy systematické vysazo-
vání nevhodně indikovaných nebo již 
nepotřebných léčiv. Systematický přehled 
s metaanalýzou ukázal, že naprostá vět-
šina starších pacientů (88 %) je ochotna 
omezit počet užívaných léků, pokud jim 
to doporučí jejich ošetřující lékař.19

V roce 2023 byla aktualizována Beer­
sova kritéria (American Geriatrics So-
ciety Beers Criteria), která představují 
významnou pomůcku při posuzování 
potenciálně nevhodné farmakoterapie 
u starších dospělých.20 Ve stejném roce 
byla aktualizována také kritéria STOPP/
START (Screening Tool of Older Per-
sons’ Prescriptions/Screening Tool to 
Alert to Right Treatment), která posky-
tují doporučení nejen pro vysazování 

nevhodných léčiv, ale také pro zahajování 
léčby přípravky, které by starší pacienti 
měli užívat.21 Přehled nejdůležitějších 
doporučení týkajících se medikace je 
uveden v tabulce 4.20–32

Příkladem mohou být Beersova krité-
ria i doporučení U.S. Preventive Services 
Task Force, která nedoporučují podávání 
nízkých dávek kyseliny acetylsalicylové 
(aspirinu) k primární prevenci kardiovas-
kulárních onemocnění u osob ve věku 
60 let a více.20,24 Přesto mnoho starších 
pacientů aspirin za tímto účelem stále 
užívá, ačkoli léčba zvyšuje riziko závaž-
ného krvácení a celkově nepřináší očeká-
vaný přínos.24,33 Obdobná situace nastává 
u gabapentinoidů, které jsou starším pa-
cientům často předepisovány. Tyto léky 
mohou vyvolat tzv. preskripční kas­
kádu, tedy situaci, kdy jsou nežádoucí 
účinky jednoho léčiva mylně považovány 
za nový zdravotní problém a vedou 
k předepsání dalšího léku. Typickým pří-
kladem je vznik otoků při léčbě gabapen-
tinoidy, které následně vedou k nasazení 
diuretik.25,26

Důležitým principem při rozhodování 
o depreskribování je doba do očekáva-
ného klinického přínosu (time to bene-
fit), tedy období, které musí uplynout, 
než lze od léčby očekávat její pozitivní 
účinky (Tab. 5).29,30, 34–36 Pokud je před-
pokládaná délka života pacienta kratší 
než tato doba, je vhodné zvážit vysazení 

Tab. 3 – Hodnocení aktivit denního života u starších dospělých

Úroveň aktivit Charakteristika Příklady oblastí k hodnocení

Základní aktivity 
denního života (ADL)

Úkoly související se 
sebeobsluhou.

Ptejte se pacientů, zda mají nějaké 
překážky v těchto činnostech:
• koupání
• oblékání
• péče o vzhled a příjem potravy
• používání toalety
• přesuny (např. z lůžka na židli)

Instrumentální 
aktivity denního 
života (IADL)

Činnosti potřebné 
k samostatnému vedení 
domácnosti.

Ptejte se pacientů, zda mají nějaké 
překážky v těchto činnostech:
• řízení automobilu
• hospodaření s financemi
• drobné opravy v domácnosti
• praní prádla
• příprava jídla a úklid domácnosti
• nakupování potravin
• užívání léků
• využívání veřejné dopravy
• používání telefonu

Pokročilé aktivity 
denního života 
(AADL)

Schopnost naplňovat 
společenské, komunitní 
a rodinné role.

Ptejte se pacientů, zda mají nějaké 
překážky v těchto oblastech:
• zapojení do společenských aktivit
• plnění komunitních rolí a povinností
• udržování rodinných rolí a vztahů

Tab. 2 – Otázky a vzdělávací nástroje 
pro zjišťování toho, co je pro starší 
pacienty nejdůležitější

Oblast Obsah

O
tá

zk
y 

pr
o 

pa
ci

en
ty

• Pokud by se váš zdravotní stav 
zhoršil, jaké jsou vaše nejdůležitější 
cíle?
• Které činnosti vám přinášejí radost 
a dávají vašemu životu smysl?
• Jak podle vás vypadá dobrý den?
• O jakém zdravotním problému byste 
dnes chtěl(a) hovořit především?
• Co by pro vás znamenalo, že dnešní 
návštěva byla úspěšná?
• Kteří lidé jsou pro vás v životě 
nejdůležitější?

Vz
dě

lá
va

cí
 n

ás
tr

oj
e

• Patient Priorities Care
Doporučení pro zavádění péče 
zaměřené na hodnoty, cíle a priority 
starších dospělých napříč zdravotními 
a sociálními službami.
https://patientprioritiescare.org
• Prepare for Your Care
Videa a podpůrné materiály 
usnadňující rozhovory o tom, co je pro 
pacienta důležité, včetně tématu dříve 
vysloveného přání (advance 
directives).
https://prepareforyourcare.org/en/
prepare/welcome
• Serious Illness Conversation 
Guide
Praktický průvodce vedením 
rozhovorů o prognóze, životních 
hodnotách a preferencích pacienta při 
závažném onemocnění.
https://www.ariadnelabs.org/
wp-content/uploads/2023/05/
Serious-Illness-Conversation-
Guide.2023-05-18.pdf
• VitalTalk
Vzdělávací programy zaměřené na 
rozvoj komunikačních dovedností 
zdravotníků, včetně mobilní aplikace 
VitalTips poskytující doporučení pro 
komunikaci v různých klinických 
situacích.
https://www.vitaltalk.org

Pozn.: Převzato a upraveno podle literatury 11–15.
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Tab. 4 – Doporučení týkající se léčiv při péči o starší dospělé

Oblast
Léky ke zvážení vysazení 
nebo změny

Důvod/zdůvodnění Zdroj doporučení Poznámky

Léky, 
u kterých je 
vhodné zvážit 
vysazení

Anticholinergika (např. 
cyklobenzaprin, 
difenhydramin, 
oxybutynin, paroxetin)

Kumulativní užívání může 
zvyšovat riziko demence; zvýšené 
riziko pádů a deliria.

Beersova kritéria; 
STOPP

Pro stanovení anticholinergní zátěže lze využít 
kalkulátor Anticholinergic Burden Calculator: 
https://www.acbcalc.com/

Benzodiazepiny a Z-léky 
(např. lorazepam, 
zolpidem) užívané při 
nespavosti

Riziko pádů a závislosti.
Beersova kritéria; 
STOPP

Zvážit kognitivně-behaviorální terapii nespavosti 
jako alternativu

Gabapentinoidy (např. 
gabapentin, pregabalin) 
u nenervové 
(neneuropatické) bolesti

Preskripční kaskády; lékové 
interakce; nedostatek důkazů 
o účinnosti.

Beersova kritéria; 
STOPP

Nutná úprava dávky podle funkce ledvin.
Působí na centrální nervový systém a mají 
kumulativní účinek.
Mohou způsobovat periferní otoky, které mohou 
vést k další nevhodné preskripci (preskripční 
kaskádě).

Nízkodávkovaný aspirin 
pro primární prevenci 
kardiovaskulárních příhod

Při použití v primární prevenci 
pravděpodobně převažuje riziko 
krvácení nad možným přínosem.

Beersova kritéria; 
USPSTF; STOPP; 
American Academy 
of Family Physicians

Při užívání aspirinu pouze k primární prevenci 
využít sdílené rozhodování o jeho vysazení.

Deriváty sulfonylurey 
(např. glimepirid, glipizid) 
ke kontrole diabetu

Vyšší riziko kardiovaskulárních 
příhod, celkové mortality 
a hypoglykemie ve srovnání 
s alternativními léčivy.

Beersova kritéria; 
STOPP

Zvážit individualizované cílové hodnoty glykemie 
u starších pacientů s diabetem.

Léky, 
u kterých je 
vhodné zvážit 
změnu léčby

Warfarin u nevalvulární 
fibrilace síní a žilního 
tromboembolismu

Přímá perorální antikoagulancia 
jsou u většiny indikací 
bezpečnější; apixaban vykazuje 
nejnižší riziko krvácení.

Beersova kritéria; 
STOPP.

Zvážit zahájení léčby přímými perorálními 
antikoagulancii, pokud jsou dostupná, místo 
warfarinu.

Léky, 
u kterých je 
vhodné zvážit 
zahájení léčby

Bisfosfonáty k léčbě nebo 
prevenci osteoporotických 
zlomenin

Doba do dosažení klinického 
přínosu je přibližně 1–2 roky.

START NA (neuvedeno).

Přímá perorální 
antikoagulancia (DOAC) 
u chronické fibrilace síní

Promarněné příležitosti 
k prevenci cévní mozkové 
příhody.

START

K posouzení potřeby antikoagulační léčby použít 
skóre CHA₂DS₂-VASc:
https://www.mdcalc.com/calc/801/cha2ds2-vasc-
score-atrial-fibrillation-stroke-risk
K posouzení rizika krvácení při antikoagulační 
léčbě použít skóre HAS-BLED:
https://www.mdcalc.com/calc/807/has-bled-
score-major-bleeding-risk

Statiny pro primární 
prevenci 
kardiovaskulárních 
onemocnění

Doba do dosažení klinického 
přínosu je přibližně 2,5 roku.

START; USPSTF

U dospělých do 75 let doporučuje USPSTF využít 
kalkulátor k posouzení kardiovaskulárního rizika 
a potenciálního přínosu léčby statiny. U osob 
starších 75 let je k dispozici méně údajů.

Vareniklin (Chanpix) 
k odvykání kouření

Ukončení kouření patří mezi 
nejúčinnější způsoby zlepšení 
zdraví v jakémkoli věku.

START

Retrospektivní kohortová studie provedená na 
Tchaj-wanu ukázala, že starší dospělí (≥ 60 let), 
kteří užívali vareniklin, měli významně větší 
pravděpodobnost úspěšného odvykání kouření 
ve srovnání s osobami užívajícími nikotinovou 
substituční terapii.

CHA₂DS₂-VASc = městnavé srdeční selhání; hypertenze; věk ≥ 75 let (2 body); diabetes mellitus; prodělaná cévní mozková příhoda, tranzitorní ischemická ataka nebo tromboembolická 
příhoda (2 body); cévní onemocnění; věk 65–74 let; pohlaví;
HAS-BLED = hypertenze; abnormální funkce ledvin/jater; cévní mozková příhoda; anamnéza krvácení nebo predispozice ke krvácení; nestabilní INR; vyšší věk; současné užívání léků nebo 
alkoholu;
NA = neuvedeno;
START = Screening Tool to Alert to Right Treatment (nástroj pro upozornění na vhodnou léčbu);
STOPP = Screening Tool of Older Persons’ Prescriptions (nástroj pro hodnocení potenciálně nevhodné preskripce u starších osob);
USPSTF = US Preventive Services Task Force (Pracovní skupina USA pro preventivní služby).
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léčby, protože pacient je vystaven rizi-
kům spojeným s užíváním léků, aniž by 
měl reálnou šanci dosáhnout jejich oče-
kávaného přínosu.37

Lékaři by se měli starších pacientů cí-
leně ptát také na užívání volně prodej-
ných léčivých přípravků, bylinných pří-
pravků a doplňků stravy, protože i ty 
mohou vstupovat do interakcí s přede-
psanými léky a způsobovat nežádoucí 
účinky.38 Příkladem jsou mnohé volně 
prodejné přípravky na spaní nebo léky 
proti alergii, které mají výrazné anticho-
linergní účinky. Dlouhodobá kumulativní 
expozice anticholinergním látkám je spo-
jena se zvýšeným rizikem rozvoje de-
mence i pádů.22,23 Při hodnocení medi-
kace mohou praktičtí lékaři využít Anti­
cholinergic Burden Calculator (https://
www.acbcalc.com), který pomáhá posou-
dit celkovou anticholinergní zátěž pa
cienta.23

Součástí revize medikace by mělo být 
také posouzení, zda pacientovi nechybí 
některá indikovaná léčba. Příkladem je 
situace, kdy staršímu pacientovi po pro-
dělané zlomenině kyčle není zahájena 
léčba osteoporózy.39 Dalším častým pří-
kladem je nepředepsání antikoagulační 
léčby k prevenci cévní mozkové příhody 
u starších pacientů s fibrilací síní. Jedna 
studie ukázala, že tuto léčbu dostalo 
pouze 25 % pacientů, kteří ji podle dopo-
ručení měli užívat.40

Kognitivní a psychický stav 
(Mentation)

V rámci hodnocení kognitivního 
a psychického stavu by se lékaři měli za-
měřit na tzv. 3D: demenci, depresi 
a osamělost a delirium.

Demence
Ve věkové skupině 75–84 let trpí při-

bližně 14 % osob demencí, tedy poru-
chou kognitivních funkcí, která vede ke 
zhoršení soběstačnosti a běžného fungo-
vání. Dalších 25 % má mírnou kognitivní 
poruchu (mild cognitive impairment, 
MCI), která zatím významně neomezuje 
každodenní funkční schopnosti.41 U osob 
starších 85 let se demence vyskytuje již 
u více než jedné třetiny populace a dal-
ších 22 % trpí mírnou kognitivní poru-
chou.41

Včasné rozpoznání kognitivních po-
ruch je zásadní, protože umožňuje odha-
lit jejich potenciálně ovlivnitelné příčiny, 
lépe zohlednit to, co je pro pacienta sku-
tečně důležité, podpořit pečující osoby 
a včas připravit plán další péče.42 Přesto 

Tab. 5 – Doba do dosažení klinického přínosu vybraných farmakologických 
intervencí u starších dospělých

Intervence Cíl léčby
Odhadovaná doba 
do dosažení přínosu

Alendronát Prevence nevertebrálních zlomenin. Přibližně 1 rok.

Antihypertenzní 
léčba

Snížení systolického krevního tlaku pod 140 mmHg 
s cílem prevence závažných kardiovaskulárních příhod 
(cévní mozková příhoda, infarkt myokardu, úmrtí).

Přibližně 1–2 roky.

Statiny Prevence závažných kardiovaskulárních příhod. Přibližně 2,5 roku.

Zdroj informací: reference 29, 30 a 34–36.

Tab. 6 – Potenciálně modifikovatelné rizikové faktory demence

Rizikový faktor
Nejvhodnější období 
pro hodnocení

Odhadované 
snížení počtu 

případů demence 
při odstranění 

rizikového faktoru

Doporučené kroky praktického 
lékaře

Nízká úroveň 
vzdělání

Raný věk 5 %
Podporovat kvalitní vzdělávání 
pro všechny.

Ztráta sluchu Střední věk 7 %

Provádět screening sluchu, 
edukovat pacienty o možnostech 
používání sluchadel 
a zprostředkovat odeslání na 
audiologické vyšetření.

Zvýšený 
LDL-cholesterol

Střední věk 7 % Léčit a kontrolovat dyslipidemii.

Deprese Střední věk 3 %
Provádět screening deprese 
a zajistit její léčbu.

Traumatické 
poranění mozku

Střední věk 3 %
Doporučovat používání 
ochranných přileb při rizikových 
aktivitách.

Diabetes mellitus Střední věk 2 %
Provádět screening diabetu 
a zajistit jeho léčbu.

Hypertenze Střední věk 2 %
Důsledně léčit a kontrolovat 
krevní tlak.

Nedostatek 
pohybové aktivity

Střední věk 2 %
Doporučovat pravidelnou fyzickou 
aktivitu a vysvětlovat její přínosy.

Kouření Střední věk 2 %
Rutinně doporučovat zanechání 
kouření a nabízet podporu při 
odvykání.

Nadměrná 
konzumace 
alkoholu

Střední věk 1 %

Provádět screening užívání 
alkoholu a podle potřeby 
poskytovat krátké intervence 
nebo léčbu.

Obezita Střední věk 1 %
Podporovat zdravý životní styl 
včetně správné výživy a pohybu.

Sociální izolace Vyšší věk 5 %
Vyhledávat sociální izolaci 
a zajišťovat vhodné intervence.

Znečištění ovzduší Vyšší věk 3 %
Podporovat opatření vedoucí ke 
zlepšení kvality ovzduší.

Poruchy zraku Vyšší věk 2 %
Provádět screening zrakových 
obtíží a zprostředkovat péči o oči.

Zdroj: Upraveno podle reference 44.
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zůstává většina starších lidí s demencí 
nediagnostikována, což představuje pro-
marněnou příležitost k účinnější léčbě, 
plánování péče i podpoře pacienta a jeho 
rodiny.43

Stále více důkazů naznačuje, že někte-
rým případům demence lze předcházet. 
Praktičtí lékaři mohou pacientům po-
moci ovlivňovat rizikové faktory de-
mence v průběhu celého života, což by 
podle současných poznatků mohlo za-
bránit téměř polovině případů tohoto 
onemocnění nebo je  oddálit (Tab. 6).44

Přestože U.S. Preventive Services Task 
Force dospěla k závěru, že dosud není 
dostatek důkazů pro rutinní screening 
kognitivních poruch v ordinacích prak-
tických lékařů, je vyšetření plně indiko-
váno v případě, že obavy vyjádří pacient 
nebo jeho pečující osoba.45–47

Před samotným kognitivním testová-
ním je nezbytné zajistit co nejlepší slu-
chové podmínky pacienta a současně 
vyloučit přítomnost deliria, které může 
výsledky významně zkreslit. Lékař by měl 
rovněž zohlednit jazykové, kulturní, 
vzdělanostní i profesní zázemí pacienta, 
aby předešel nesprávné interpretaci vý-
sledků a chybné diagnóze. Pro hodnocení 
kognitivních funkcí je k dispozici řada 
standardizovaných nástrojů (Tab. 7).48–50 
Jedním z nejčastěji používaných scree-

ningových testů je přibližně tříminutový 
test Mini-Cog.49 Při záchytu kognitivní 
poruchy, zahrnující jak mírnou kogni-
tivní poruchu, tak demenci vykazuje cit-
livost 73 % a specificitu 84 % (poměr 
pozitivní věrohodnosti 4,56; poměr ne-
gativní věrohodnosti 0,32).49

Další podrobnější vyšetření je indiko-
váno při abnormálním výsledku testu 
Mini-Cog, stejně jako v případě, kdy pře-
trvávají obavy pacienta nebo jeho rodiny 
navzdory normálnímu výsledku scree-
ningového vyšetření.47

Článek publikovaný v roce 2025 v ča- 
sopise American Family Physician (AFP) 
podrobně popisuje postup při vyšetření 
pacientů s podezřením na demenci.51 Toto 
vyšetření zahrnuje podrobnější hodno-
cení kognitivních funkcí pomocí standar-
dizovaných nástrojů, například Montreal 
Cognitive Assessment (MoCA), nebo 
dotazníků pro pečující osoby, jako je 
Ascertain Dementia 8-Item Question-
naire (AD8). Součástí diagnostického 
procesu je také posouzení soběstačnosti 
v každodenním životě, screening deprese, 
revize medikace, laboratorní vyšetření 
a zobrazovací metody.

Diagnózu mírné kognitivní poruchy 
(MCI) nebo demence je vhodné otevřeně 
sdělit pacientovi i jeho rodině či pečují-
cím osobám. Vzhledem k tomu, že se 

jedná o onemocnění s často postupují-
cím průběhem, je důležité pravidelně 
přehodnocovat kognitivní funkce i míru 
soběstačnosti a o jejich vývoji s pacien-
tem a jeho blízkými průběžně hovořit. 
Lékaři by měli pacienty a jejich rodiny 
propojit s vhodnými komunitními pod-
půrnými službami a organizacemi, které 
poskytují poradenství a podporu starším 
osobám a jejich pečujícím. V USA roste 
také počet programů zaměřených na 
podporu lidí s demencí, které vznikají 
v rámci programu GUIDE (Guiding an 
Improved Dementia Experience) financo-
vaného Centers for Medicare & Medicaid 
Services (CMS). Cílem tohoto programu 
je zlepšit péči o osoby s demencí a sou-
časně poskytovat podporu jejich nefor-
málním pečujícím.52

Deprese a osamělost
U.S. Preventive Services Task Force 

uděluje rutinnímu screeningu deprese 
u starších dospělých doporučení stupně B, 
které podporuje také American Academy 
of Family Physicians.53 Ke screeningo-
vému vyšetření lze využít například Pa­
tient Health Questionnaire-2 (PHQ-2) 
nebo Geriatrickou škálu deprese (Geri-
atric Depression Scale, GDS) ve variantě 
s odpověďmi „ano/ne“. Je však třeba po-
čítat s tím, že u starších osob s kognitivní 

Tab. 7 – Nástroje pro hodnocení demence, deprese a deliria (3D)

Oblast Nástroj Charakteristika

Demence

AD8 (Ascertain Dementia 8)
Screeningový dotazník pro záchyt kognitivní poruchy. Lze jej vyplnit přímo se starším 
člověkem nebo s osobou, která jej dobře zná.

Cognition in Primary Care (CPC) Program určený k usnadnění záchytu kognitivních poruch v ordinaci praktického lékaře.

Mini-Cog
Jednoduchý screeningový test kognitivních funkcí, který zahrnuje vybavení tří slov a test 
kreslení hodin.

Montreal Cognitive Assessment 
(MoCA)

Široce používaný test pro záchyt mírné kognitivní poruchy a demence. Je citlivější než 
Mini-Mental State Examination (MMSE) při detekci mírné kognitivní poruchy.

Rowland Universal Dementia 
Assessment Scale (RUDAS)

Krátký screeningový nástroj navržený tak, aby minimalizoval vliv kulturních a jazykových 
rozdílů při hodnocení kognitivních funkcí.

Deprese 
a osamělost

Geriatric Depression Scale (GDS) Sebehodnoticí dotazník s odpověďmi ano/ne určený ke screeningu deprese u starších osob.

PHQ-2 (Patient Health 
Questionnaire-2)

Krátký dvoupoložkový screening deprese založený na PHQ-9. Zjišťuje: 1. pocity smutku, 
skleslosti nebo beznaděje během posledních 2 týdnů, 2. ztrátu zájmu nebo radosti z běžných 
činností během posledních 2 týdnů.

Jedna otázka na osamělost „Jak často se cítíte osamělý/á?“

UCLA 3-Item Loneliness Scale
Tři otázky hodnotící vztahovou propojenost, sociální propojenost a subjektivně vnímanou 
sociální izolaci.

Delirium
Confusion Assessment Method (CAM)

Standardizovaný, na důkazech založený nástroj umožňující rychlou a přesnou identifikaci 
deliria i lékařům bez psychiatrické specializace.

Ultra-Brief 2-Item Screener (UB-2)
Velmi krátký dvoupoložkový screening prováděný zdravotníkem. Zahrnuje vyjmenování 
měsíců v roce pozpátku a otázku na aktuální den v týdnu.

Zkratky:
3D = demence, deprese (včetně osamělosti) a delirium; AD8 = Ascertain Dementia 8-Question Questionnaire; PHQ = Patient Health Questionnaire; GDS = Geriatric Depression Scale;
CAM = Confusion Assessment Method; RUDAS = Rowland Universal Dementia Assessment Scale; MoCA = Montreal Cognitive Assessment. Zdroj: Upraveno podle referencí 48–50.
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poruchou může být diagnostická přesnost 
obou nástrojů mírně snížena.54 Lékaři by 
si měli uvědomovat, že deprese se u star-
ších pacientů často projevuje jinak než 
u mladších osob. Například skleslá nálada 
nemusí být hlavním příznakem, zatímco 
častěji se mohou objevovat podrážděnost, 
úzkost nebo různé tělesné (somatické) 
obtíže.55

Osamělost a sociální izolace jsou 
u starších dospělých časté a představují 
významné, přitom potenciálně ovlivni-
telné rizikové faktory pro vznik deprese, 
demence i syndromu týrání a zanedbá-
vání seniorů.44,56 Rizikové osoby lze jed-
noduše identifikovat například polože-
ním otázky: „Jak často se cítíte osamě-
lý/á?“50 Další možností je využití tří­
položkové škály osamělosti UCLA 
(UCLA 3-Item Loneliness Scale).57 Pa
cienty, u nichž je zjištěna osamělost nebo 
sociální izolace, je vhodné propojit s do-
stupnými komunitními službami a pod-
půrnými programy.

Delirium
Delirium je akutně vzniklá porucha 

pozornosti, kognitivních funkcí a vě-
domí, jejíž projevy během času kolísají. 
Nejčastěji se vyskytuje u hospitalizova-
ných starších pacientů.58 K jeho záchytu 
slouží Confusion Assessment Method 
(CAM), která dosahuje citlivosti 94 až 
100 % a specificity 90–95 %.58 Pokud je 

čas na vyšetření omezený, lze využít také 
kratší screeningové nástroje, například 
3-Minute Diagnostic Interview for 
CAM-Defined Delirium (3D-CAM) 
nebo 2-Item Ultra-Brief Screener for 
Delirium. Tyto metody jsou sice časově 
méně náročné, jejich diagnostická přes-
nost je však nižší než u metody CAM.59,60

Přestože se s deliriem v ambulantní 
praxi setkáváme méně často než během 
hospitalizace, je vhodné věnovat pozor-
nost faktorům, které mohou jeho vznik 
podporovat. Zvláštní pozornost je třeba 
věnovat zejména užívání psychoaktiv-
ních léčiv, která představují významný 
rizikový faktor pro rozvoj deliria.58

Mobilita (Mobility)

Pády jsou u starších dospělých velmi 
časté, často jim lze předcházet a mohou 
zásadním způsobem ovlivnit kvalitu ži-
vota i soběstačnost seniorů. Ve Spoje-
ných státech prodělal v uplynulém roce 
pád přibližně jeden ze čtyř lidí starších 
65 let. Pády jsou zároveň nejčastější pří-
činou úrazů, zdravotních komplikací 
i úmrtí souvisejících s poraněním u star-
ších dospělých.61

Iniciativa STEADI (Stopping Elderly 
Accidents, Deaths, and Injuries), vytvo-
řená Centers for Disease Control and 
Prevention (CDC) ve spolupráci s Ame-
rican Geriatrics Society, doporučuje pro-

vádět screening rizika pádů pomocí tří 
jednoduchých otázek:62

• �Cítíte se při stání nebo chůzi nejistě?
• �Máte obavy z pádu?
• �Upadl(a) jste během posledního roku?

Kladná odpověď na kteroukoli z těchto 
otázek by měla vést k podrobnějšímu vy-
šetření rizika pádů. To zahrnuje zejména 
důkladnou revizi medikace, vyšetření or-
tostatické hypotenze, zhodnocení sluchu 
a zraku a také zjištění, zda pacient netrpí 
močovými obtížemi vedoucími k častému 
nočnímu vstávání na toaletu. Podrobný 
přehled hodnocení rizika pádů přináší 
článek publikovaný v roce 2024 v časopise 
American Family Physician.63

U.S. Preventive Services Task Force 
uděluje pohybovým intervencím u star-
ších osob žijících v domácím prostředí, 
které mají zvýšené riziko pádů, doporu-
čení stupně B. Toto doporučení podpo-
ruje také American Academy of Family 
Physicians.64

Důležitější než konkrétní typ cvičení je 
skutečnost, zda je pacient ochoten 
a schopen v pohybové aktivitě dlouho-
době pokračovat.62,65 Vhodné je také zvá-
žit odeslání pacienta na fyzioterapii a po-
soudit potřebu kompenzačních pomůcek 
pro chůzi (např. hole, chodítka), které 
mohou přispět k zachování soběstač-
nosti.62,66

Vyšetření mobility může současně od-
halit překážky, které pacientovi brání v sa-
mostatném fungování v běžném životě. Již 
pouhé pozorování pacienta při příchodu 
do ordinace nebo při přesunu ze židle na 
vyšetřovací lehátko často poskytne cenné 
informace o jeho pohybových schopnos-
tech a funkčních omezeních. K objektiv-
nímu hodnocení mobility lze využít na-
příklad Timed Up and Go Test (TUG) 
i další funkční testy prováděné v ordinaci 
praktického lékaře (Tab. 8).62–64

Tento článek navazuje na dříve publi-
kované přehledové práce na toto téma 
autorů Tatuma a kol.6, Elsawyho a Hig-
ginse67 a Millera a kol.68 a přináší jejich 
aktualizaci.

Zdroje dat: Bylo provedeno vyhledá-
vání v databázi PubMed s použitím klí-
čových slov geriatric assessment a geri-
atric 4Ms. Do přehledu byly zahrnuty 
metaanalýzy, randomizované kontrolo-
vané studie, klinické studie a přehledové 
články. Dalšími prohledávanými zdroji 
byly databáze Cochrane Library, Dyna-
Med, Essential Evidence Plus a webové 
stránky U.S. Preventive Services Task 
Force. Termíny vyhledávání: 17. a 18. 
ledna 2025, 5. dubna 2025 a 10. prosince 
2025. K formulaci pohledu autorů na 

SORT: klíčová doporučení pro klinickou praxi 

Klinické doporučení
Síla 

důkazu 
(SORT)

Komentář

Při hodnocení starších dospělých by praktičtí lékaři měli 
využívat koncept 4M (What Matters, Medication, 
Mentation, Mobility – Na čem záleží, Léky, 
Kognitivní a psychický stav a Mobilita).

C

Odborné stanovisko nadací 
John A. Hartford 
Foundation a Institute for 
Healthcare Improvement.

Zdravotní péče by měla být vedena tím, na čem 
pacientovi nejvíce záleží a co je pro něj v životě 
nejdůležitější.

C
Doporučení expertního 
panelu American 
Geriatrics Society.

Praktičtí lékaři by měli používat Beersova kritéria 
Americké geriatrické společnosti k posouzení 
vhodnosti medikace u starších dospělých.

C
Odborné doporučení 
American Geriatrics 
Society.

Kognitivní vyšetření je vhodné provést, pokud má 
pacient nebo jeho pečující osoba obavy o paměť či jiné 
kognitivní funkce.

C
Doporučení klinické praxe 
Alzheimer‘s Association.

Riziko pádu by mělo být posouzeno třemi otázkami: 
Cítíte se nejistě při stání nebo chůzi? Máte obavy 
z pádu? Upadl(a) jste během posledního roku? 
Kladná odpověď na kteroukoli z nich by měla vést 
k podrobnějšímu vyšetření rizika pádu.

C

Doporučení American 
Geriatrics Society 
a Centers for Disease 
Control and Prevention 
(CDC).

Vysvětlivky (SORT):
A – konzistentní, kvalitní důkazy zaměřené na klinické výsledky pacientů.
B – nekonzistentní nebo méně kvalitní důkazy zaměřené na klinické výsledky pacientů.
C – konsenzus odborníků, důkazy zaměřené na onemocnění, běžná klinická praxe nebo kazuistiky.
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Tab. 8 – Hodnocení mobility starších dospělých v ambulantní praxi

Oblast hodnocení Nástroj/otázka Popis

Screeningové 
otázky (STEADI-3)

Cítíte se nejistě při stání nebo chůzi? Slouží k orientačnímu zhodnocení rizika pádu.

Máte obavy z pádu?* Součást základního screeningu rizika pádu.

Upadl(a) jste během posledního roku? Kladná odpověď signalizuje zvýšené riziko pádů a potřebu podrobnějšího vyšetření.

Funkční testy

4-Stage Balance Test 
(Test rovnováhy ve čtyřech polohách)

Pacient postupně zaujímá čtyři stále náročnější postoje ve stoji. Každou polohu se snaží 
udržet po dobu 10 sekund bez kompenzačních pomůcek a s otevřenýma očima. Test 
hodnotí statickou rovnováhu.

30-Second Chair Stand Test 
(Test opakovaného vstávání ze židle 
za 30 sekund)

Pacient sedí uprostřed židle, ruce má zkřížené na ramenou, opakovaně se postaví do 
úplného stoje a znovu si sedne po dobu 30 sekund. Zaznamenává se počet provedených 
opakování. Test hodnotí funkční sílu a vytrvalost svalů dolních končetin.

Timed Up and Go Test (TUG)

Pacient vstane ze standardní židle s područkami, dojde běžným tempem ke značce 
vzdálené přibližně 3 metry (10 stop), otočí se, vrátí se zpět a posadí se. Lze použít běžné 
kompenzační pomůcky. Zaznamenává se celkový čas. Test hodnotí funkční mobilitu 
a riziko pádu.

Zkratky: STEADI-3 (Stopping Elderly Accidents, Deaths, and Injuries) – iniciativa zaměřená na prevenci pádů, úrazů a úmrtí u starších osob
* Poznámka: Americká geriatrická společnost upravila znění této otázky. Původně se týkala strachu z pádu, nyní se ptá obecně na obavy z pádu.
Zdroj: Upraveno podle referencí 62–64.
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Komentář k článku
Geriatrické hodnocení   
podle principů age-friendly péče

Stárnutí populace mění velmi rychle také požadavky na medicínu 
a systémy zdravotní a sociální péče. Nejde pouze o to, že v ordinacích 
téměř všech specializací, a zejména praktických lékařů přibývá lidí 
vyššího věku. Podstatnější je skutečnost, že s věkem narůstá heterogenita 
zdravotního a funkčního stavu, multimorbidita, polyfarmakoterapie 
a výskyt geriatrických syndromů. Dva lidé stejného věku se mohou 
zásadně lišit svou funkční zdatností, soběstačností, kognitivním stavem 
a s tím související potřebou zdravotní péče.

doc. MUDr. Iva Holmerová, Ph.D.
Gerontologické centrum, p.o., Praha 8

Předkládaný článek představuje 
koncept Age-Friendly Health Sys-
tems a praktický rámec 4M – 

What Matters, Medication, Mentation 
a Mobility, tedy faktorů, které jsou pro 
člověka důležité, dále pak jde o medi-
kaci, mentální – kognitivní a psychický 
stav a mobilitu. Jeho předností je přede-
vším jednoduchost a bezprostřední vy-
užitelnost v primární péči. Současně 
však považuji za důležité zdůraznit, že 
principy, které 4M shrnuje, nejsou v ge-
riatrii nové. Naopak velmi dobře vysti-
hují to, oč geriatrická medicína dlouho-
době usiluje: nahlížet staršího člověka 
nikoli jako soubor jednotlivých diagnóz, 
ale celostně s ohledem na jeho priority 
a potřeby v kontextu jeho funkčního 
stavu, prostředí a dostupných zdrojů 
podpory.

Od nemocí k funkčnímu stavu

Medicína dosáhla zvláště v posledních 
desetiletích mimořádných výsledků díky 
specializaci a stále přesnějším diagnos-
tickým a terapeutickým postupům zamě-
řeným na jednotlivá onemocnění. U star-
ších lidí s multimorbiditou však tento 
přístup může narážet na své limity. Do-
poručené postupy pro jednotlivé dia-

gnózy se kumulují, stejně jako množství 
léků, jejichž interakce jsou pak problema-
tické. To, co je správné z pohledu jedné 
diagnózy, nemusí být optimální z hle-
diska člověka jako takového.

V geriatrii se proto zaměřujeme ze-
jména na funkční stav pacientů. Potře-
bujeme vě dět ,  jaká  j e  mobi l i ta 
a soběstačnost v sebeobslužných aktivi-
tách, jak zvládne osobní hygienu, při-
praví si jídlo, nakoupí, užívá správně léky, 
orientuje se ve svém prostředí a dokáže 
si organizovat každodenní život. Článek 
správně připomíná význam hodnocení 
nejen základních aktivit denního života 
(ADL), ale také instrumentálních a ná-
ročnějších aktivit, které vypovídají 
o schopnosti samostatně vést domácnost 
a zachovat společenské, komunitní a ro-
dinné role.

Změna funkčního stavu může být jed-
ním z prvních signálů zdravotního (či 
jiného) problému. Člověk nemusí přichá-
zet s přesně formulovanou zdravotní 
obtíží. Může se jednat o ztrátu zájmu, 
přestává chodit ven, hůře zvládá nákupy, 
opakovaně upadne, zapomíná užívat 
léky, zanedbává domácnost nebo 
potřebuje stále větší pomoc rodiny. 
Taková změna nemá být automaticky 
přičítána „stáří“, především pokud vzniká 

v kratším časovém rozmezí, ale je zapo-
třebí vždy hledat její příčinu.

What Matters 
What Matters není pouze jednou z po-

ložek v dotazníku, jedná se o princip in-
dividualizace péče, který je právě v geria
trii velice důležitý. 

Zatímco u člověka s jedním onemoc-
něním bývá cíl léčby relativně jedno-
značný, u pacientů s multimorbiditou 
tomu tak být nemusí. Každý může mít 
různé priority a cíle, a to i z lékařského 
pohledu v relativně obdobných situacích. 

Velmi užitečné jsou proto jednoduché 
otázky obdobné těm, které jsou uvedeny 
v článku: Co je pro vás důležité? Co vám 
přináší radost a dává vašemu životu 
smysl? Čeho se budeme snažit docílit 
danou léčbou a jaké eventuální nežá-
doucí účinky budeme tolerovat? Za ja-
kých okolností? 

Medikace – nejen preskripce,  
ale také depreskripce

Druhou zásadní oblastí je medikace. 
Polyfarmakoterapie je významným rizi-
kovým faktorem a častým důvodem hos-
pitalizace zejména starších pacientů. Její 
význam spočívá v riziku interakcí, nežá-
doucích účinků, preskripčních kaskád, 
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kognitivního zhoršení, pádů a ztráty 
funkční soběstačnosti. Článek proto 
oprávněně doporučuje komplexní revizi 
medikace včetně volně prodejných pří-
pravků a doplňků stravy a využití ná-
strojů, jako jsou kritéria STOPP/START 
či Beersova kritéria. Důležité je také 
odstranění duplicit – různě nazvaných 
léků stejného složení. 

U staršího člověka bychom se měli 
u každého léku ptát nejen, zda je tento 
lék indikován, ale také zda je stále indi-
kován právě u tohoto člověka, protože 
opakovaně vídáme dlouhodobé opako-
vání preskripce a užívání léků, které 
měly být užívány pouze krátkodobě – 
a právě jejich dlouhodobé užívání může 
přinášet další nežádoucí účinky. Důležité 
také je, zda pacient dokáže předepsaný 
režim bezpečně zvládnout a/nebo má 
někoho, kdo dohlédne na užívání léků. 

Mentation – kognice, psychický stav 
a delirium

Kognitivní a psychický stav zásadně 
ovlivňují schopnost člověka zvládat léčbu 
i každodenní život. Porucha kognitivních 
funkcí může být dlouho nenápadná 
a  někdy se projeví nejprve právě 
selháváním v instrumentálních akti
vitách, kdy například nastávají problémy 
s financemi, medikací, dopravou či orga-
nizací domácnosti.

Článek zmiňuje rizikové faktory de-
mence a možnosti jejich ovlivnění. Dále 
doporučuje při podezření na kognitivní 
poruchu jednoduché screeningové ná-
stroje, z nichž většina je k dispozici 
i v češtině. Podstatné však je, aby scree-
ning nebyl cílem sám o sobě. Zjištění 
poruchy kognitivních funkcí či demence 
má význam tehdy, když vede nejen k ade-
kvátní diagnostice a léčbě, ale také k pod-
poře pacienta i jeho pečujících, k pláno-
vání další péče.

Stejně důležité je věnovat pozornost 
depresi a deliriu. Zejména delirium stále 
bývá nesprávně považováno za projev 
demence či jednoduše vysokého věku, 
přestože jde o akutní stav, který vyža-
duje hledání vyvolávající příčiny. Ko-
mentovaný článek vhodně upozorňuje 
také na osamělost a sociální izolaci a do-
poručuje propojit ohrožené pacienty 
s komunitními službami a podpůrnými 
programy. Nedostatečná sociální pod-
pora, osamělost, přetížení rodinného 
pečujícího nebo nevhodné bydlení mo-
hou zásadně ovlivňovat zdravotní stav, 
adherenci k léčbě, riziko hospitalizace 
i možnost člověka zůstat ve vlastním 
prostředí.

Mobilita jako předpoklad autonomie
Mobilita je jedním ze základních 

předpokladů autonomie a sociální par-
ticipace a také významnou komponen-
tou tzv. intrinsic capacity – vnitřní ka-
pacity ke zdraví, obdobně jako dobrý 
psychický stav a stav zraku a sluchu. 
Pád nebo postupné zhoršování chůze 
může spustit řetězec dalších problémů: 
strach z dalšího pádu, omezení aktivity, 
úbytek svalové síly, zhoršování rovno-
váhy, další pády, ztrátu sociálních kon-
taktů a nakonec závislost na pomoci 
druhých.

Přitom není vždy zapotřebí složité vy-
šetření. Článek velmi správně připomíná, 
kolik informací získáme prostým pozo-
rováním pacienta při příchodu do ordi-
nace, při vstávání ze židle nebo přesunu 
na vyšetřovací lehátko. Jednoduché 
funkční testy, například Timed Get Up 
and Go, mohou klinické pozorování do-
plnit.

Zachování mobility by proto mělo být 
samo o sobě významným léčebným cí-
lem. Nejde pouze o prevenci pádů, ale 
o zachování dobrého funkčního stavu, 
soběstačnosti a možnosti člověka dělat 
to, co je pro něj důležité. 

4M není komplexní geriatrické 
hodnocení

Rámec 4M považuji za užitečný ná-
stroj každodenní praxe, o pomůcku, jež 
nám připomíná, kterým aspektům by-
chom v péči o geriatrického pacienta 
měli věnovat pozornost. Nelze ji však 
zaměňovat za komplexní geriatrické 
hodnocení (Comprehensive Geriatric 
Assessment, CGA).

CGA je multidimenzionální a interdi-
sciplinární proces, který hodnotí zdra-
votní, funkční, psychickou a sociální 
situaci člověka a vede k vytvoření koor-
dinovaného plánu léčby a péče. Autoři 
článku sami upozorňují, že většina prak-
tických lékařů nemá k dispozici tým 
potřebný k provádění komplexního 
funkčního geriatrického vyšetření a že 
většina starších lidí takto rozsáhlé vyšet-
ření ani nepotřebuje. Rámec 4M má 
proto praktickému lékaři umožnit sys-
tematicky hodnotit základní oblasti 
a současně rozpoznat člověka, který by 
z komplexního geriatrického hodnocení 
profitoval.

To je podle mého názoru pro českou 
praxi zásadní. Neměli bychom geriatri-
zovat každého člověka proto, že překro-
čil určitou věkovou hranici. Ne každý 
starší člověk je geriatrickým pacientem. 

Potřebujeme však včas rozpoznat nejdů-
ležitější geriatrické syndromy a jejich 
riziko, zejména frailty, demenci, nesta­
bilitu s pády a další. Pacient s postupu-
jícím funkčním zhoršováním, pády, ko
gnitivní poruchou, významnou polyfar-
makoterapií, multimorbiditou a narůsta-
jící závislostí na pomoci druhých potře-
buje jiný přístup než zdravý a funkčně 
zdatný člověk stejného kalendářního 
věku.

Klíčová role praktických lékařů

Právě praktický lékař má v tomto 
ohledu nezastupitelnou pozici. Zná pa-
cienta často řadu let, může sledovat 
změny v čase, zná jeho onemocnění 
i medikaci a mnohdy také rodinnou a so-
ciální situaci. Může tedy zachytit situaci, 
která při jednorázovém specializovaném 
vyšetření snadno unikne, dynamiku 
zhoršování funkčního stavu a soběstač-
nosti, kognice, nutrice, mobility a po-
dobně.

Právě kontinuita primární péče vytváří 
ideální prostor pro základní hodnocení 
starších pacientů. Nemusí proběhnout 
během jedné návštěvy. Ostatně i tento 
článek výslovně uvádí, že jednotlivé 
složky 4M lze hodnotit postupně v prů-
běhu několika návštěv.

Za určité riziko bych naopak považo-
vala snahu převést 4M pouze do podoby 
dalšího checklistu. Pokud položíme čtyři 
otázky, vyplníme několik screeningových 
testů a výsledky nijak neovlivní další 
péči, smysl hodnocení se ztrácí. Pod-
statné je získané informace propojit, 
interpretovat v kontextu konkrétního 
člověka a promítnout do dalšího léčeb-
ného plánu a eventuálně dalších opat-
ření.

Od age-friendly ordinace  
k age-friendly zdravotnictví

Pojem „age-friendly“ bychom neměli 
vztahovat pouze k jednotlivému zdravot-
nickému zařízení. Stárnutí populace vy-
žaduje zdravotní systém, který dokáže 
reagovat na potřeby lidí s multimorbidi-
tou, frailty, demencí a dlouhodobě ome-
zenou soběstačností. To předpokládá 
kontinuitu péče, dostupnou geriatrii, 
rehabilitaci, ošetřovatelskou péči, spolu-
práci se sociálními službami a komunit-
ními zdroji, a především koordinaci mezi 
nimi.

Právě zde je jednoduchý koncept 4M 
inspirativní. Připomíná, že dobrá medi-
cína ve vyšším věku není jen medicínou 
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Onkologická diagnóza přináší pacientům extrémní psychosociální zátěž, která významně ovlivňuje kvalitu jejich živo-
ta i průběh samotné terapie. Kniha Mindfulness pro onkologické pacienty přináší do českého prostředí ucelený 
osmitýdenní manuál MBCR (Mindfulness-Based Cancer Recovery). Tento program pro specifické potřeby onkolog-
icky nemocných vyvinuli kanadští psychologové prof. Linda E. Carlson, která napsala také speciální předmluvu pro 
toto české vydání, a Michael Speca jako cílenou úpravu celosvětově známého programu zaměřeného na stress 
(MBSR) Jona Kabat-Zinna.

Proč program MBCR doporučit do domácí péče Vašich pacientů?
• �Evidencí podložené výsledky: Výzkumy potvrzují, že účastníci programu MBCR vykazují průměrně snížení 

příznaků stresu o 35 % a zlepšení celkové nálady o 65 %.
• �Symptomatická úleva: Kniha nabízí bezpečné, strukturované techniky (meditace vsedě i v chůzi, modifikované 

jógové sestavy, dechová minicvičení) pro efektivní práci s úzkostí, chronickou únavou, bolestí i strachem z relapsu.
• �Odborná záštita a garance: Českou verzi odborně zaštítil neurolog, neurovědec a certifikovaný učitel mind

fulness MUDr. Rastislav Šumec, Ph.D. (vedoucí akademického centra MRPN Masarykovy univerzity). Garantkou 
překladu je pak Ing. Marcela Klauzová Roflíková, MBA, zakladatelka Českého mindfulness institutu.

• �Hluboký osobní rozměr: Překlad knihy je osobním projektem Ing. Denisy Ruach, která sama onkologické 
onemocnění úspěšně překonala a metodu MBCR vystudovala přímo u kanadských autorů.

Kniha navíc obsahuje 54 autorských ilustrací a je koncipována tak, aby nevyžadovala žádné předchozí meditační 
zkušenosti. Může se stát cenným průvodcem a zdrojem psychohygieny nejen pro Vaše pacienty a jejich blízké, ale 
také pro Vás a Váš zdravotnický tým v náročné každodenní praxi.

Více informací naleznete na webu nakladatelství Axonite:
www.axonite.cz/p/mindfulness-pro-onkologicke-pacienty

správně diagnostikovaných a léčených 
chorob. Je medicínou, která dokáže roz-
poznat změnu soběstačnosti a funkčního 
stavu, kriticky pracovat s farmakoterapií, 
nepřehlédnout poruchu kognice, depresi 

či delirium, chránit mobilitu a soběstač-
nost a včas zapojit další zdravotní, sociál
ní a komunitní služby.

A především je to medicína, která se 
stále vrací k otázce „Na čem tomuto člo­

věku záleží?“ Nikoli jako k jedné položce 
geriatrického screeningu, ale jako k vý-
chodisku klinického rozhodování, komu-
nikace s pacientem a respektování jeho 
priorit. 

Představujeme první český překlad celosvětově uznávaného 
programu MBCR pro onkologické pacienty 

Kompletní průvodce zvládáním léčby a návratem do života  podložený vědou

Inzerce
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Co je nového v prevenci a léčbě?

HIV nadále představuje významný problém veřejného zdraví, a to na-
vzdory vysoce účinným možnostem prevence a léčby. Screening infekce 
HIV se doporučuje u osob ve věku 15 až 65 let. Statusově neutrální pří-
stup k péči zahrnuje preexpoziční profylaxi u pacientů bez infekce HIV 
a antiretrovirovou léčbu u pacientů s HIV. Mezi možnosti preexpoziční 
profylaxe schválené americkým Úřadem pro kontrolu potravin a léčiv 
patří perorální i injekční přípravky, které při důsledném užívání snižují 
riziko získání infekce HIV o 99 %. Zahájení antiretrovirové léčby v den 
stanovení diagnózy je standardem péče o pacienty s nově diagnostiko-
vanou infekcí HIV. U dosud neléčených pacientů se upřednostňují režimy 
založené na inhibitorech transferu řetězce virové integrázy (INSTI). Ně-
které klíčové klinické otázky v primární péči vyžadují u pacientů s HIV 
upravený přístup. Všem pacientům s infekcí HIV ve věku 40 až 75 let, 
jejichž desetileté riziko aterosklerotického kardiovaskulárního onemoc-
nění činí 5 % až méně než 20 %, by měl být předepsán statin střední 
intenzity. Pacienti s rizikem 20 % nebo vyšším by měli dostávat statin 
vysoké intenzity. Kromě standardních očkování odpovídajících věku by 
měli dospělí s HIV podstoupit očkování proti hepatitidě A a B, pokud 
nejsou imunní, dále proti meningokokovým a pneumokokovým infekcím 
a proti herpes zoster. Screening nádorových onemocnění u pacientů s HIV 
zahrnuje celoživotní screening karcinomu děložního hrdla. Screening 
karcinomu anu by měl být zahájen ve věku 35 let u mužů majících sex 
s muži a u transgender žen a ve věku 45 let u všech ostatních pacientů. 
Praktičtí lékaři mají jedinečnou možnost poskytovat komplexní péči, 
která zohledňuje jak specifické potřeby související s HIV, tak celkovou 
primární péči zaměřenou na člověka.

Prakash R. Ganesh, MD, MPH 
Center for Community Health Integration 

at Case Western Reserve University School 
of Medicine in Cleveland, Ohio Neighborhood 

Family Practice in Cleveland

Lisa C. Navracruz, MD 
Center for Medical Education at Case Western 

Reserve University School of Medicine 
in Cleveland Neighborhood Family Practice 

in Cleveland

Navzdory významnému pokroku 
v prevenci a léčbě žije ve Spoje-
ných státech s infekcí HIV při-

bližně 1,2 milionu lidí a každoročně je 
zaznamenáno téměř 32 000 nových pří-
padů infekce.1 Mezi nepřiměřeně zasa-
žené skupiny patří muži mající sex 
s muži (MSM), příslušníci rasových 
menšin, transgender osoby a lidé užíva-
jící drogy injekčně. Praktičtí lékaři mo-

hou poskytovat komplexní péči propo-
jením intervencí specifických pro HIV 
s primární péčí. Tento přehled nabízí 
pracovníkům v primární péči doporu-
čení založená na důkazech pro poskyto-
vání komplexní péče v souvislosti s HIV, 
včetně aktualizovaných screeningových 
postupů, rozšířených možností prevence 
a léčby a doporučení pro dlouhodobou 
péči o zdraví.

Statusově neutrální péče

Statusově neutrální přístup k péči 
(Obr. 1) usiluje o poskytování komplex-
ních a vzájemně propojených preventiv-
ních a léčebných služeb všem pacientům 
bez ohledu na jejich HIV status.2–4 Cílem 
tohoto přístupu je normalizovat 
testování na HIV, odstranit nebo omezit 
stigmatizaci a zajistit, aby měli všichni 

Za článkem následuje komentář
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pacienti přístup k péči a podpoře. To 
zahrnuje zapojení pacientů do péče 
a  jejich dlouhodobé udržení v  ní, 
například prostřednictvím antiretrovi-
rové terapie (ART), která u osob s HIV 
pomáhá udržovat nedetekovatelnou vi-

rovou nálož, a preexpoziční profylaxe 
(PrEP) u osob bez infekce HIV. Mezi širší 
cíle patří snižování počtu nových infekcí, 
zlepšování zdravotních výsledků, zefek-
tivnění poskytování péče a podpora rov-
nosti v oblasti zdraví.2

Screening a testování

Současná doporučení pro screening
Identifikace pacientů s HIV je prv-

ním krokem v kontinuu péče o pa
cienty s HIV. Bylo prokázáno, že scree-
ning zlepšuje přežití a kvalitu života 
a snižuje riziko přenosu. Lidé, kteří se 
nakazili HIV, ale dosud u nich nebyla 
infekce diagnostikována, nemohou mít 
prospěch z antiretrovirové terapie 
(ART).5

Americká pracovní skupina pro pre-
ventivní služby (USPSTF) a Centra pro 
kontrolu a prevenci nemocí (CDC)  
podporují univerzální screening HIV.  
USPSTF doporučuje screening u dospí-
vajících a dospělých ve věku 15 až 65 let 
a také u osob jiných věkových skupin se 

CO JE V TOMTO TÉMATU NOVÉHO

Infekce HIV

Bylo prokázáno, že postexpoziční profylaxe doxycyklinem snižuje výskyt bakteriálních sexuálně 
přenosných infekcí o 66 % u mužů majících sex s muži a transgender žen, kteří v nedávné době 
prodělali bakteriální sexuálně přenosnou infekci, pokud je podána do 72 hodin po nechráněném 
pohlavním styku.

Studie REPRIEVE prokázala, že statiny střední intenzity snížily výskyt závažných nežádoucích 
kardiovaskulárních příhod o 35 % u pacientů s dobře kontrolovanou infekcí HIV a nízkým až středním 
rizikem aterosklerotického kardiovaskulárního onemocnění, tedy s desetiletým rizikem nižším než  
15 % a hladinou LDL-cholesterolu pod prahovou hodnotou odpovídající danému riziku.

STI = sexuálně přenosná infekce

Obr. 1 – Statusově neutrální přístup k péči o pacienty s HIV. Primární péče má ideální podmínky pro zavedení statusově neutrálního přístupu, který poskytuje 
komplexní péči zaměřenou na člověka bez ohledu na jeho HIV status. Tento model orientovaný na pacienta omezuje stigmatizaci a podporuje trvalé zapojení 
do péče. Statusově neutrální přístup zahrnuje léčbu osob s HIV s cílem udržet nedetekovatelnou virovou nálož a používání PrEP u HIV negativních osob. Přínosem 
je snížení počtu nových infekcí, zlepšení zdravotních výsledků, zefektivnění poskytování péče a podpora rovnosti v oblasti zdraví.

Prevence a léčba syndemických infekcí
Při testování na HIV postupujte podle doporučení CDC. Bez ohledu na HIV status je kvalitní 
péče základem prevence HIV a účinné léčby. Obě cesty poskytují lidem nástroje potřebné 

k zachování zdraví a zabránění přenosu HIV.

CDC = Centers for Disease Control and Prevention (Centra pro kontrolu a prevenci nemocí); PrEP = preexpoziční profylaxe.

Osobám s negativním výsledkem testu na HIV jsou 
nabídnuty účinné nástroje prevence, například 
PrEP, kondomy, opatření ke snižování rizik (např. 
programy výměny injekčních stříkaček) a podpůrné 

služby, které jim pomáhají zůstat HIV negativní.

Osoby s pozitivním výsledkem testu 
na HIV vstupují do primární péče 
a je jim nabídnuta účinná léčba 
a podpůrné služby, které umožňují 
dosáhnout virové suprese a udržet ji.

Testování na HIV
 a další sexuálně přenosné 

infekce

Cesta prevence 
Zabraňuje přenosu HIV

Vysoce účinná 
prevence HIV

Účinná léčba

Cesta léčby 
Zabraňuje přenosu HIV

Primární péče 
o pacienty s HIV

Kvalitní
péče

Kvalitní
péče

Kvalitní péče respektující 
kulturní odlišnosti 
a potřeby pacientů

Informace převzaty z:
Centers for Disease Control and Prevention. Issue brief: status neutral HIV care and service delivery eliminating stigma and reducing health 
disparities. August 19, 2022. Accessed February 19, 2026. https://stacks.cdc.gov/view/cdc/129024
Myers JE, Braunstein SL, Xia Q, et al. Redefining prevention and care: a status-neutral approach to HIV. Open Forum Infect Dis. 2018;5(6):ofy097.
The White House. National HIV/AIDS Strategy for the United States 2022-2025. 2021. Accessed January 20, 2026.
https://files.hiv.gov/s3fs-public/NHAS-2022-2025.pdf

Nová diagnóza infekce HIV

Test na HIV
PozitivníNegativní
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SORT: klíčová doporučení pro praxi

Klinické doporučení
Hodnocení 

důkazů
Komentář

Screening a testování HIV

Provádějte screening HIV u dospívajících a dospělých ve věku 15 až 65 let. Screening 
provádějte také u osob z jiných věkových skupin, pokud mají zvýšené riziko infekce HIV.⁶

A
Doporučení USPSTF založené na systematickém 
přehledu vysoce kvalitních důkazů zaměřených 
na výsledky významné pro pacienty.

Provádějte screening HIV u těhotných žen během každého těhotenství, včetně žen, které 
přicházejí k porodu a dosud nebyly vyšetřeny.⁷ U žen s vysokým rizikem test zopakujte ve 
třetím trimestru, nejlépe před 36. týdnem těhotenství. Patří sem ženy, které injekčně užívají 
drogy, mají sexuálně přenosnou infekci, více sexuálních partnerů nebo nového partnera či 
partnera s infekcí HIV. Dále sem patří ženy, kterým je poskytována péče v prostředí s vysokou 
prevalencí HIV, ženy ve výkonu trestu odnětí svobody a ženy s příznaky akutní infekce HIV.⁶–⁸

A

Doporučení USPSTF a CDC založená na 
systematickém přehledu vysoce kvalitních 
důkazů zaměřených na výsledky významné pro 
pacienty.

K testování infekce HIV by měly být používány kombinované imunochemické testy na 
antigen a protilátky čtvrté generace.¹⁵,¹⁶

C
Doporučené postupy CDC/APHL založené na 
názoru odborníků.

Výsledky testů provedených v místě péče a samotestů by měly být potvrzeny laboratorním 
vyšetřením na HIV.¹⁵,¹⁶

C
Doporučené postupy CDC/APHL založené na 
názoru odborníků.

Preexpoziční a postexpoziční profylaxe

Předepište preexpoziční profylaxi osobám se zvýšeným rizikem získání infekce HIV.²⁷ A
Doporučení USPSTF stupně A založené na 
systematickém přehledu.

Při postexpoziční profylaxi po expozici s významným rizikem předepište buď biktegravir/
emtricitabin/tenofovir-alafenamid (Biktarvy), nebo dolutegravir (Tivicay) v kombinaci 
s tenofovir-alafenamidem nebo tenofovir-disoproxil-fumarátem a současně 
s emtricitabinem nebo lamivudinem.³¹

C Doporučení CDC založené na názoru odborníků.

Mužům majícím sex s muži a transgender ženám, kteří během předchozích 12 měsíců 
prodělali bakteriální sexuálně přenosnou infekci, tedy chlamydiovou infekci, kapavku 
nebo syfilis, poskytněte poradenství o postexpoziční profylaxi doxycyklinem a nabídněte 
jim ji na základě společného rozhodování.¹¹

A
Doporučení CDC založené na přehledu 
randomizovaných kontrolovaných studií.

Léčba

Antiretrovirová terapie by měla být zahájena u všech pacientů s diagnostikovanou infekcí 
HIV co nejdříve, ideálně ještě v den stanovení diagnózy nebo do 7 dnů, pokud je pacient 
na zahájení léčby připraven a není podezření na oportunní infekci.²⁹–³⁴

C

Názor odborníků Mezinárodní antivirové 
společnosti–USA a doporučené postupy Panelu 
pro antiretrovirovou léčbu dospělých 
a dospívajících.

Pacienti s infekcí HIV by měli být léčeni antiretrovirovou terapií tak, aby bylo dosaženo 
nedetekovatelné virové nálože, a tím se zabránilo přenosu viru na sexuální partnery. Tato 
strategie je označována jako nedetekovatelný = nepřenosný (U = U).²⁰

A
Velká multicentrická randomizovaná 
kontrolovaná studie.

Screening a prevence u HIV+

Pacientům s infekcí HIV ve věku 40 až 75 let, jejichž desetileté riziko ASCVD činí 5 až 
méně než 20 %, předepište statin střední intenzity. U pacientů s vyšším rizikem se 
doporučuje statin vysoké intenzity.⁴¹,⁴²

B

Velká mezinárodní randomizovaná dvojitě 
zaslepená studie a doporučené postupy Panelu 
pro antiretrovirovou léčbu dospělých 
a dospívajících.

Dospělí s infekcí HIV by měli podstoupit standardní očkování odpovídající jejich věku 
a navíc očkování proti hepatitidě A a B, pokud nemají prokázanou imunitu, proti 
meningokokovým a pneumokokovým infekcím a proti herpes zoster.⁴³

C
Doporučené postupy Poradního výboru pro 
imunizační postupy.

U pacientek s infekcí HIV by měl screening karcinomu děložního hrdla pokračovat i po 
dosažení věku 65 let.⁴⁶

C Názor odborníků CDC, HIVMA a NIH.

Všichni pacienti s infekcí HIV by měli podstupovat screening karcinomu anu. Způsob 
a interval screeningu je třeba přizpůsobit věku, rizikovým faktorům a dostupnosti 
navazujících specifických vyšetření. U mužů majících sex s muži a transgender žen se od 
35 let upřednostňuje anální cytologické vyšetření, pokud je dostupné odeslání 
k anoskopii s vysokým rozlišením.⁴⁶

B
Doporučené postupy NIH, HIVMA a Americké 
společnosti pro infekční nemoci.

Zkratky: APHL = Asociace laboratoří veřejného zdraví; ASCVD = aterosklerotické kardiovaskulární onemocnění; CDC = Centrum pro kontrolu a  prevenci nemocí; HIVMA = Asociace pro 
medicínu HIV; HRA = anoskopie s  vysokým rozlišením; MSM = muži mající sex s  muži; NIH = Národní ústavy zdraví; Pap = Papanicolaouův test; PEP = postexpoziční profylaxe;  
PrEP = preexpoziční profylaxe; STI = sexuálně přenosná infekce; USPSTF = Pracovní skupina USA pro preventivní služby
Hodnocení důkazů:
A = konzistentní a kvalitní důkazy zaměřené na výsledky významné pro pacienty;
B = nekonzistentní nebo méně kvalitní důkazy zaměřené na výsledky významné pro pacienty;
C = konsenzus odborníků, důkazy zaměřené na onemocnění, běžná praxe, názor odborníků nebo série případů.
Informace o systému hodnocení důkazů SORT jsou dostupné na adrese https://www.aafp.org/afpsort.
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zvýšeným rizikem.6 Těhotné ženy by 
měly být vyšetřeny během každého 
těhotenství, včetně žen, které přicházejí 
k porodu bez předchozího testování.7

Ženy s vysokým rizikem by měly být ve 
třetím trimestru znovu testovány, nejlépe 
před 36. týdnem těhotenství. Patří mezi 
ně ženy, které užívají drogy injekčně, 
mají sexuálně přenosnou infekci, více 
sexuálních partnerů nebo nového 
sexuálního partnera, partnera s HIV, dále 
ženy, kterým je poskytována péče 
v prostředí s vysokou prevalencí HIV, 
ženy ve výkonu trestu odnětí svobody 
nebo ženy s příznaky akutní infekce 
HIV.6–8

USPSTF dospěla k závěru, že pro sta-
novení optimálních intervalů opakova-
ného screeningu nejsou k dispozici do-
statečné důkazy. Opakované testování 
však může být přínosné u osob se zvýše-
ným rizikem získání infekce HIV 
a u osob v prostředí s vysokou preva-
lencí.6,7 CDC doporučuje častější scree-
ning, každé 3 nebo 6 měsíců, u mužů 
majících sex s muži se zvýšeným rizikem, 
u osob užívajících PrEP a u osob užívají-
cích doxycyklinovou postexpoziční pro-
fylaxi (doxyPEP) proti bakteriálním se-
xuálně přenosným infekcím.9–11

Pokroky v testování
Při úvodním vyšetření HIV se použí-

vají imunologické testy čtvrté generace 
na antigen a protilátky, které detekují 
antigen p24 HIV-1 a protilátky proti 
HIV-1 a HIV-2. Tyto testy mohou odha-
lit infekci HIV již 15 až 17 dnů po expo-
zici.12–16

Pokud má pacient příznaky virového 
onemocnění a v anamnéze expozici 
vzbuzující podezření na akutní infekci 
HIV, může test amplifikace nukleových 
kyselin odhalit RNA HIV již během 
imunologického okna.16 Praktičtí lékaři 
mohou diagnostikovat akutní infekci 
HIV, jejíž projevy se podobají infekční 
mononukleóze, zahrnují celkové virové 
příznaky a někdy také vyrážku na trupu. 
Příznaky obvykle ustoupí přibližně do 
14 dnů. Včasná léčba snižuje množství 
virových rezervoárů, zachovává imunitní 
funkce a zlepšuje výsledky léčby. K odha-
lení časné nebo akutní infekce HIV by se 
měly používat testy čtvrté generace a sta-
novení virové nálože HIV RNA.14

Vyšetření v  místě péče (POCT) 
a  samotestování mohou screening 
usnadnit, většinou však detekují pouze 
protilátky, a proto nemusejí zachytit čas-
nou infekci. Pozitivní výsledky těchto 

testů je nutné potvrdit laboratorním vy-
šetřením, zejména při podezření na 
akutní infekci.14–16

Doporučení CDC uvádějí, že vyšetření 
HIV RNA by mělo být provedeno u pa-
cientů užívajících injekční PrEP a před 
zahájením PrEP u osob s nedávnou ex-
pozicí HIV nebo s příznaky svědčícími 
pro akutní infekci.17

Průlomové infekce HIV při užívání 
PrEP jsou často spojeny s atypickými la-
boratorními výsledky v důsledku půso-
bení antiretrovirových léčiv. Může se 
jednat o opožděnou tvorbu protilátek, 
nejednoznačné výsledky diferenciačních 
testů a nízkou nebo nedetekovatelnou 
virovou nálož navzdory probíhající in-
fekci.18 V těchto situacích může být uži-
tečným zdrojem National Clinician Con-
sultation Center. Tento a další zdroje 
týkající se HIV určené praktickým léka-
řům shrnuje tabulka 1.19

Aktualizovaná doporučení  
pro prevenci

Dosažení a dlouhodobé udržení vi-
rové suprese u pacientů s HIV zlepšuje 
jejich zdravotní stav a zároveň eliminuje 
riziko sexuálního přenosu infekce. Tento 

Tab. 1 – Zdroje informací o HIV pro praktické lékaře

Zdroj Kontaktní údaje Charakteristika

AIDS Education and 
Training Center 
Program

https://aidsetc.org/ Webináře, kurzy a školení zaměřené na prevenci a léčbu infekce HIV.

HIV Drug Interactions https://www.hiv-druginteractions.org
Specializovaný zdroj informací o lékových interakcích u HIV, který provozuje 
University of Liverpool.

HIVinfo https://hivinfo.nih.gov/ Doporučené klinické postupy Ministerstva zdravotnictví a sociálních služeb USA.

International Antiviral 
Society–USA

https://www.iasusa.org Webináře a kurzy.

National Clinician 
Consultation Center

844-ASK-NCCC (275-6222) Rychlé konzultace pro zdravotnické pracovníky k níže uvedeným tématům.

Péče o pacienty 
s HIV/AIDS

https://nccc.ucsf.edu/clinician-consultation/
hiv-aids-management/

Bezplatné informace a poradenství odborníků na HIV v oblasti prevence, léčby 
a přidružených onemocnění, včetně virových hepatitid a užívání návykových 
látek. Většina telefonátů je vyřízena přímo a poskytuje okamžité doporučení 
využitelné při péči o pacienta.

Perinatální HIV/AIDS
https://nccc.ucsf.edu/clinician-consultation/
perinatal-hiv-aids/

Péče o pacientky s HIV v těhotenství, prevence perinatálního přenosu a péče 
o děti vystavené infekci HIV.

Linka pro 
postexpoziční 
profylaxi (PEPline)

https://nccc.ucsf.edu/clinician-consultation/
pep-post-exposure-prophylaxis/

Postup při profesní i neprofesní expozici HIV.

Linka pro 
preexpoziční profylaxi 
(PrEPline)

https://nccc.ucsf.edu/clinician-consultation/
prep-pre-exposure-prophylaxis/

Poskytování preexpoziční profylaxe.

National HIV 
Curriculum

https://www.hiv.uw.edu Online výukové moduly a souhrny základních informací o HIV.

Upraveno se svolením podle publikace Goldschmidt R, Chu C.
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princip se označuje jako nedetekova-
telný = nepřenosný (U = U; Unde-
tectable = Untransmittable).20 Řada stu-
dií opakovaně prokázala, že pacienti 
s trvalou virovou supresí po dobu ales-
poň 6  měsíců, vysokou adherencí 
k léčbě a pravidelným zapojením do 
péče nepřenesli HIV na své sexuální 
partnery.21–23

Preexpoziční profylaxe (PrEP) zabra-
ňuje sexuálnímu přenosu tím, že zajišťuje 
ochranné koncentrace antiretrovirových 
léčiv v tkáních náchylných k infekci. 
V jejím využívání však existují značné 
rozdíly mezi jednotlivými demo
grafickými skupinami.24 Příslušníci 
rasových menšin tvoří většinu nových 
případů HIV, avšak PrEP užívají méně 
často.

Mezi rozsahem zátěže infekcí HIV 
a využíváním PrEP existují v různých de-
mografických skupinách výrazné nerov-
nosti. Černošské ženy jsou postiženy 
nepřiměřeně často: představují 19 % no-
vých diagnóz, ale pouze 7,4 % uživatelů 
PrEP. Muži ve věku 20 až 29 let mají ze 
všech demografických skupin nejvyšší 
incidenci infekce HIV, míra využívání 
PrEP u nich však patří k nejnižším. Jde 
tak o jeden z nejvýraznějších rozdílů 
mezi rizikem infekce HIV a využíváním 
preventivních opatření.25 Studie z roku 
2024 zjistila, že u pacientů s nově dia-
gnostikovanou infekcí HIV byly často 
promarněny předchozí příležitosti k pre-
venci.26

Preexpoziční profylaxe
Doporučení CDC a USPSTF uvádějí, 

že informace o PrEP by měly být posky-
továny všem sexuálně aktivním dospíva-
jícím a dospělým a že PrEP by měla být 
předepisována osobám se zvýšeným ri-
zikem získání infekce HIV.17,27

Lékaři by měli důkladně zjišťovat se-
xuální anamnézu pacienta, včetně typů 
sexuálních praktik, genderu sexuálních 
partnerů, možné expozice HIV a ne-
dávno prodělaných bakteriálních sexuál
ně přenosných infekcí.5,17 Důležité je, že 
samotná žádost pacienta o  PrEP 
představuje oprávněnou indikaci 
k  jejímu předepsání bez ohledu na 
informace uvedené v sexuální anamnéze. 
PrEP je rovněž indikována u osob užíva-
jících drogy injekčně, které mají partnera 
s HIV nebo sdílejí injekční vybavení 
(Obr. 2).17,28

Mezi možnosti PrEP schválené ame-
rickým Úřadem pro kontrolu potravin 
a léčiv patří: perorální tenofovir-disopro-
xil-fumarát/emtricitabin, perorální teno-

fovir-alafenamid/emtricitabin (Descovy), 
dlouhodobě působící injekční cabotegra-
vir (Apretude), dlouhodobě působící in-
jekční lenakapavir (Yeztugo).28

Tyto režimy shrnuje tabulka 2.29,30 Do-
poručení CDC uvádějí, že před zaháje-
ním této léčby je třeba provést komplexní 
laboratorní vyšetření.17 Doporučená vy-
šetření jsou uvedena v tabulce 3.28

Postexpoziční profylaxe
Postexpoziční profylaxe (PEP) může 

být neprofesionální, například po sexuál
ní expozici, poranění jehlou v běžném 
prostředí nebo jiné expozici, nebo profe-
sionální, například po poranění injekční 
jehlou během chirurgického výkonu. 
Doporučení CDC uvádějí neprofesio-
nální PEP po expozici s významným ri-
zikem u zdrojové osoby s HIV, která 
nemá potlačenou virovou nálož nebo 

jejíž virová nálož není známa. První 
dávka by měla být podána do 72 hodin, 
ideálně do 24 hodin, a léčba má trvat 
28 dní.31

Aktualizovaná doporučení CDC 
z roku 2025 doplňují novější antiretrovi-
rová léčiva a zabývají se také testováním 
pacientů, kteří dříve užívali dlouhodobě 
působící injekční antiretrovirové 
přípravky. Doporučení pro vyšetření po 
sexuálním napadení byla rovněž sladěna 
s aktuálními doporučeními CDC pro 
sexuálně přenosné infekce.31

Mezi preferované režimy PEP patří 
biktegravir/emtricitabin/tenofovir-
alafenamid (Biktarvy) nebo dolutegra-
vir (Tivicay) v kombinaci buď s tenofo-
vir-alafenamidem, nebo tenofovir- 
disoproxil-fumarátem a  dále buď 
s emtricitabinem, nebo lamivudinem. 
Kontrolní návštěvy by měly proběhnout 

Preexpoziční profylaxe (PrEP) se doporučuje sexuálně aktivním dospívajícím a dospělým s tělesnou 
hmotností 35 kg a vyšší, kteří v posledních 6 měsících měli anální nebo vaginální pohlavní styk 
a současně byli vystaveni některému z vysoce rizikových faktorů. PrEP se také doporučuje osobám, 
které injekčně užívají drogy, pokud mají injekčního partnera s HIV, sdílejí injekční pomůcky, 
používají injekční vybavení z nesterilních zdrojů nebo mají sexuální rizikové faktory pro získání HIV.

Nejsou přítomny žádné rizikové 
faktory: prodiskutovat PrEP, 

pokud si to pacient přeje

Je přítomen jakýkoli 
rizikový faktor: předepsat 

PrEP

Posouzení pacienta

Screening sexuálních rizikových faktorů 
a injekčního užívání drog

Hodnocení vysoce rizikových faktorů

• �partner je HIV pozitivní a má 
neznámou nebo detekovatelnou 
virovou nálož (> 200 kopií/ml)

• �více sexuálních partnerů
• �bakteriální sexuálně přenosná 

infekce v posledních 6 měsících
• �ulcerózní onemocnění genitálu 

(herpes, syfilis)
• �nepravidelné používání kondomu 

nebo nepoužívání kondomu

Sexuální rizikové faktory

Je přítomen 
některý rizikový 

faktor?

Ne Ano

PrEP = preexpoziční profylaxe. Informace podle referencí 17 a 28.

• �sex za úplatu nebo 
za věcné plnění

• �více sexuálních 
partnerů

• �sex bez kondomu

Společné rizikové 
faktory

• �sdílení injekční stříkačky 
při aplikaci

• �sdílení injekčního vybavení
• �používání stříkaček 

z nesterilních zdrojů

Rizikové faktory spojené 
s injekčním užíváním drog

Obr. 2 – Identifikace kandidátů k preexpoziční profylaxi HIV.
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za 24  hodin, za 4  až 6  týdnů a  za 
12 týdnů po expozici. Pro dlouhodobé 
snížení rizika by měla být zvážena PrEP 
a ve vhodných případech také vytvoření 
plánu přechodu z neprofesionální PEP 
na PrEP.31

Prevence bakteriálních sexuálně 
přenosných infekcí

U mužů majících sex s muži a trans-
gender žen, kteří v uplynulých 12 měsí-
cích prodělali bakteriální sexuálně pře-
nosnou infekci, tedy chlamydiovou in-

fekci, kapavku nebo syfilis, se doporučuje 
informovat o doxyPEP a nabídnout ji 
v rámci sdíleného rozhodování.11 Tato 
postexpoziční profylaxe spočívá v užití 
200 mg doxycyklinu po análním nebo 
orálním sexu bez použití kondomu. 

Tab. 2 – Formy preexpoziční profylaxe HIV schválené americkým Úřadem pro kontrolu potravin a léčiv

Informace 
o léčivu

Tenofovir-disoproxil-
fumarát/emtricitabin

Tenofovir-alafenamid/
emtricitabin (Descovy)

Injekční cabotegravir (Apretude)
Injekční lenakapavir 
(Yeztugo)

Údaje 
z klinických 
studií

Randomizované klinické studie 
prokázaly, že perorální 
podávání tenofovir-disoproxil-
fumarátu/emtricitabinu 
bezpečně a významně snižuje 
riziko získání infekce HIV 
u mužů majících sex s muži.

Studie DISCOVER fáze III 
prokázala, že tenofovir-
alafenamid/emtricitabin 
není v rámci preexpoziční 
profylaxe HIV u mužů 
provozujících receptivní 
anální sex méně účinný 
než tenofovir-disoproxil-
fumarát/emtricitabin.

Dvě randomizované klinické studie 
(HPTN 083 a HPTN 084) prokázaly, že 
dlouhodobě působící injekční 
cabotegravir byl v prevenci infekce HIV 
účinnější než každodenně perorálně 
podávaný tenofovir-disoproxil-
fumarát/emtricitabin, a to u mužů 
majících sex s muži, transgender žen 
a cisgender žen.

Studie PURPOSE 1 a PURPOSE 
2 prokázaly, že dlouhodobě 
působící injekční lenakapavir 
podávaný každých 6 měsíců 
významně snížil výskyt infekce 
HIV u cisgender žen a mužů 
majících sex s muži.

Dávkování

1 tableta 300 mg/200 mg 
jednou denně. U vybraných 
mužů majících sex s muži lze 
podle doporučení CDC zvážit 
dávkování podle potřeby 
v režimu 2-1-1, které 
představuje použití mimo 
schválenou indikaci.

1 tableta 25 mg/200 mg 
jednou denně. Dávkování 
podle potřeby v režimu 
2-1-1 se nedoporučuje.

Intramuskulární injekce 600 mg (3 ml) 
do gluteální oblasti každé 2 měsíce po 
dvou úvodních dávkách podaných 
v měsíčních intervalech. Volitelně lze 
před zahájením injekčního podávání 
použít perorální formu cabotegraviru 
(Vocabria) k posouzení snášenlivosti.

Zahájení léčby probíhá během 
2 dnů. 1. den: 600 mg perorálně 
a současně 927 mg subkutánně. 
2. den: 600 mg perorálně. 
Udržovací dávkování: 927 mg 
subkutánně každých 26 týdnů.

Vztah k příjmu 
potravy

Lze užívat s jídlem i bez jídla.
Lze užívat s jídlem i bez 
jídla.

Bez omezení souvisejících s jídlem; 
perorální formu lze užívat s jídlem 
i bez jídla.

Bez omezení souvisejících 
s jídlem; perorální formu lze 
užívat s jídlem i bez jídla.

Cenově 
dostupné 
generikum

Dostupné. Není dostupné. Není dostupné. Není dostupné.

Porucha 
funkce ledvin

Nedoporučuje se při clearance 
kreatininu < 60 ml/
min/1,73 m² (1 ml/s/1,73 m²).

Nedoporučuje se při 
clearance kreatininu  
< 30 ml/min/1,73 m² 
(0,5 ml/s/1,73 m²).

Bez omezení z důvodu poruchy funkce 
ledvin.

Bez omezení z důvodu poruchy 
funkce ledvin.

Doporučení podle skupiny pacientů*

Osteopenie 
nebo 
osteoporóza

3 3 3

Těhotenství 
nebo kojení 3

Doporučení podle typu expozice*

Insertivní anální 
nebo vaginální 
sex

3 3 3 3

Receptivní 
anální sex 3 3 3 3

Receptivní 
vaginální sex 3 3 3

Receptivní 
neovaginální 
sex

3 3 3

Injekční užívání 
drog 3

* Zaškrtnutí označuje, že dané léčivo představuje účinnou možnost pro uvedenou skupinu pacientů nebo typ expozice.
Informace podle referencí 29 a 30.
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DoxyPEP by měla být diskutována také 
s muži majícími sex s muži a transgender 
ženami, kteří v poslední době bakteriální 
sexuálně přenosnou infekci neprodělali, 
ale jsou vystaveni vysokému riziku ná-
kazy.11,32

Bylo prokázáno, že doxyPEP snižuje 
výskyt bakteriálních sexuálně přenos-
ných infekcí o 66 % u mužů majících sex 
s muži a transgender žen s nedávno pro-
dělanou bakteriální sexuálně přenosnou 
infekcí, pokud je podána do 72 hodin po 
nechráněném pohlavním styku.32

Studie doxyPEP u cisgender žen ne-
prokázala ochranný účinek, pravděpo-
dobně v důsledku nízké adherence. 
Farmakokinetické modelování však na-
značuje, že by měla být účinná i při va-
ginální expozici, a proto ji lze v jednot-
livých případech zvážit individuálně.33

Antiretrovirová terapie

Antiretrovirová terapie (ART) se do-
poručuje všem pacientům s diagnostiko-
vanou infekcí HIV. Měla by být zahájena 

co nejdříve, ideálně v den stanovení dia-
gnózy nebo do 7 dnů, pokud je pacient 
připraven léčbu zahájit a není podezření 
na oportunní infekci.29,34

Výběr počátečního antiretrovirového 
režimu se zjednodušil díky vývoji kom-
binovaných režimů v jedné tabletě s ma-
lým počtem lékových interakcí. Při volbě 
prvního léčebného režimu je třeba zo-
hlednit přidružená onemocnění pa
cienta, úhradu léčby ze zdravotního po-
jištění a předchozí užívání PrEP proti 
HIV.35

Jako preferovaná léčba první volby se 
doporučují režimy založené na inhibito-
rech transferu řetězce virové integrázy 
(INSTI), které obsahují biktegravir nebo 
dolutegravir. Tyto režimy jsou spojeny 
s vyšší mírou virové suprese, dobrou sná-
šenlivostí, minimální toxicitou, malým 
počtem lékových interakcí, vysokou ge-
netickou bariérou vzniku rezistence 
a nižší zátěží počtem tablet.29

Rozšíření možností léčby jednou tab-
letou umožňuje přizpůsobit farmakote-
rapii individuálním charakteristikám 

pacienta, včetně přidružených onemoc-
nění, funkce orgánů a předchozí léčby, 
a zároveň může zlepšit adherenci k léčbě.

Předchozí expozice dlouhodobě 
působícímu injekčnímu cabotegraviru

U pacientů, kteří byli dříve léčeni dlou-
hodobě působícím injekčním cabotegra-
virem, doporučují postupy komplexní 
genotypové vyšetření lékové rezistence 
HIV, včetně analýzy rezistence k inhibi-
torům integrázy. Dále se doporučuje za-
hájit empirickou léčbu režimem obsahu-
jícím potencovaný darunavir. Dlouhý 
biologický poločas injekčního cabotegra-
viru může vést ke vzniku rezistence na 
léčbu. Pokud vstupní genotypové 
vyšetření integrázy potvrdí nepřítomnost 
rezistence k inhibitorům integrázy, lze 
léčebný režim upravit tak, aby obsahoval 
biktegravir nebo dolutegravir.35

Těhotenství
Dolutegravir je preferovaným léčivem 

u žen s infekcí HIV, které mohou otě-
hotnět.37, 38 Doporučení pro léčbu HIV 

Tab. 3 – Doporučená laboratorní vyšetření před předepsáním preexpoziční profylaxe HIV

Typ 
vyšetření

Testy Specifické požadavky Komentář

Hepatitida B

Povrchový antigen viru hepatitidy B, 
protilátky proti povrchovému antigenu 
viru hepatitidy B, core antigenu viru 
hepatitidy B.

U pacientů s neznámým stavem.

Pokud pacient nemá prokázanou imunitu, 
nabídněte očkování. Při aktivní infekci virem 
hepatitidy B je nutné pečlivé sledování 
a pacient by měl užívat režim obsahující 
tenofovir, který je účinný také proti hepatitidě B.

Hepatitida C
Protilátky proti HCV; HCV RNA při 
pozitivním výsledku testu na protilátky.

U mužů majících sex s muži a osob injekčně 
užívajících drogy.

U dospělých ve věku 18 let a starších se 
doporučuje jednorázový screening.

Testování na 
HIV

Kombinovaný test na antigen 
a protilátky HIV-1/2 čtvrté generace 
nebo rychlý kombinovaný test na 
antigen a protilátky z kapilární krve 
prováděný v místě péče.

Testování během 1 týdne před zahájením 
preexpoziční profylaxe. Před zahájením 
podávání injekčního cabotegraviru (Apretude) 
nebo lenakapaviru (Yeztugo) je nutné 
vyšetření HIV RNA.

Rychlé perorální testy na HIV prováděné 
v místě péče se nedoporučují. Před zahájením 
léčby musí být potvrzen negativní stav HIV, aby 
se předešlo vzniku lékové rezistence.

Funkce 
ledvin

Sérový kreatinin, vypočtená 
clearance kreatininu podle 
Cockcroftova–Gaultova vzorce.

Clearance kreatininu ≥ 60 ml/min/1,73 m² 
(1 ml/s/1,73 m²) pro tenofovir-disoproxil-
fumarát/emtricitabin. Clearance kreatininu  
≥ 30 ml/min/1,73 m² (0,5 ml/s/1,73 m²) pro 
tenofovir-alafenamid/emtricitabin.

Vyšetření není nutné při podávání injekčního 
cabotegraviru ani perorálního či injekčního 
lenakapaviru.

Lipidový 
profil

Lipidový profil.
Vstupní vyšetření lipidového profilu u pacientů 
užívajících tenofovir-alafenamid/emtricitabin.

Preexpoziční profylaxe může způsobit mírné 
změny hladin lipidů a zvýšení hladiny 
triglyceridů, jejich klinický význam však není 
jasný.

Těhotenství Těhotenský test. U pacientek s možností otěhotnění.
Vyšetření je nutné před zahájením 
preexpoziční profylaxe.

Testování 
na sexuálně 
přenosné 
infekce

Chlamydiová infekce, 
kapavka, syfilis.

Amplifikační test nukleových kyselin ze vzorků 
odebraných z anatomických míst sexuální 
expozice; sérologické vyšetření na syfilis.

Je třeba vyšetřit všechna místa sexuální 
expozice.

HCV = virus hepatitidy C
Informace podle reference 28.
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Tab. 4 – Doporučené laboratorní monitorování pacientů s HIV

Laboratorní vyšetření Při stanovení diagnózy V průběhu ART Poznámky

Standardní vyšetření

Biochemické vyšetření včetně 
jaterních a renálních funkcí, celkové 
bílkoviny a albuminu.

Ano.
Za 2–8 týdnů po zahájení léčby, poté každých 
3–6 měsíců.

U 4 pacientů, jejichž léčebné 
schéma obsahuje tenofovir-
disoproxil-fumarát, je třeba 
sledovat sérový kreatinin.

Krevní obraz včetně diferenciálního 
vyšetření leukocytů.

Ano.
Za 3–6 měsíců po zahájení léčby, poté každých 
12 měsíců.

NA.

Glykemie nalačno nebo koncentrace 
glykovaného hemoglobinu (HbA1c).

Ano.
Za 3–6 měsíců po zahájení léčby, poté každých 
12 měsíců.

U pacientů užívajících ART může 
stanovení HbA1c podhodnocovat 
riziko diabetu. Při hodnotě HbA1c 
< 6,5 % je proto vhodné vyšetřit 
glykemii nalačno.

Lipidový profil nalačno nebo bez 
ohledu na lačnění.

Ano. Opakovat jednou ročně. NA.

Těhotenský test. Ano. Opakovat podle indikace. NA.

Poměr bílkoviny a kreatininu v moči. Ano. Opakovat jednou ročně. NA.

Vyšetření specifická pro HIV

Počet lymfocytů CD4.

Ano; profylaxe 
oportunních infekcí* 
je indikována při 
počtu lymfocytů 
CD4 < 200 buněk/μl 
(0,20 × 10⁹/l).

Za 3 měsíce po zahájení léčby, poté každých 
3–6 měsíců po dobu 2 let. Při počtu lymfocytů 
CD4 > 300 buněk/μl (0,30 × 10⁹/l) lze interval 
prodloužit na 12 měsíců. Stanovení je volitelné, 
pokud počet lymfocytů CD4 přesahuje 500 buněk/μl 
(0,50 × 10⁹/l) po dobu 2 let a virová nálož zůstává 
potlačena.

NA.

HIV RNA – kvantitativní stanovení 
virové nálože.

Ano.

Za 4–6 týdnů po zahájení léčby, poté každé 
3 měsíce až do dosažení nedetekovatelné virové 
nálože. U stabilních pacientů následně každých 
6 měsíců.

Stabilní stav je definován jako 
nepřítomnost známek klinického, 
imunologického nebo 
virologického selhání.

Vyšetření koinfekcí

Kryptokokový antigen.

Indikováno při počtu 
lymfocytů CD4 
≤ 100 buněk/μl 
(0,10 × 10⁹/l) nebo při 
příznacích odpovídajících 
infekci.

NA.

Při pozitivním výsledku je nutné 
okamžitě provést lumbální 
punkci. Při průkazu 
kryptokokového antigenu 
v mozkomíšním moku je nutná 
hospitalizace; při negativním 
nálezu v mozkomíšním moku se 
podává perorální flukonazol.

Sérologické vyšetření hepatitidy 
A, B a C.

Ano.
Opakovat po rizikové expozici nebo při 
odpovídajících klinických projevech.

Podle indikace nabídnout 
očkování proti hepatitidě A a B.

Průkaz imunity proti spalničkám, 
příušnicím, zarděnkám a planým 
neštovicím.

Ano. Při neprokázané imunitě opakovat jednou ročně.
Očkování nabídnout při počtu 
lymfocytů CD4 > 200 buněk/μl.

Sexuálně přenosné infekce – 
chlamydiová a gonokoková infekce, 
syfilis a trichomoniáza.

Ano.
Opakovat po rizikové expozici nebo při 
odpovídajících klinických projevech.

Vyšetřit všechna místa 
sexuálního kontaktu – moč, hltan 
a rektum. Podle klinických 
projevů a místní prevalence 
zahrnout také vyšetření na mpox.

Tuberkulóza – tuberkulinový kožní 
test nebo test uvolňování interferonu 
gama.

Ano. Jednou ročně podle míry rizika.

U pacientů s HIV je tuberkulinový 
kožní test pozitivní při induraci  
≥ 5 mm. Při pozitivním výsledku 
nebo tuberkulóze v anamnéze 
provést rentgenové vyšetření 
hrudníku.

ART = antiretrovirová terapie; NA = nevztahuje se
* K  primární profylaxi oportunních infekcí, například pneumocystové pneumonie nebo toxoplazmové encefalitidy, je u  dospívajících a  dospělých s  HIV lékem první volby trimetoprim/
sulfametoxazol.
Zdroje: Gandhi RT, Landovitz RJ, Sax PE, et al. Antiretroviral drugs for treatment and prevention of HIV in adults: 2024 recommendations of the International Antiviral Society–USA Panel. JAMA. 
2025;333(7):609–628. Goldschmidt R, Chu C. HIV infection in adults: initial management. Am Fam Physician 2021;103(7):407–416.
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Tab. 5 – Doporučený preventivní screening v primární péči u pacientů s infekcí HIV

Screeningová metoda
Pacienti, u nichž 
se screening 
doporučuje

Doporučený interval Komentář

Duševní zdraví a poruchy spojené s užíváním návykových látek

Screening úzkosti, deprese 
a užívání alkoholu, tabáku 
a dalších návykových látek 
pomocí validovaných nástrojů.

Všichni pacienti.
Jednou ročně. Screening užívání tabáku při 
každé návštěvě.

Tyto obtíže se v populaci osob s infekcí HIV 
vyskytují častěji. Jejich rozpoznání a léčba 
mohou příznivě ovlivnit adherenci k léčbě HIV. 
Poradenství zaměřené na odvykání kouření 
zvyšuje úspěšnost zanechání kouření, a tím 
snižuje riziko kardiovaskulárních a nádorových 
onemocnění.

Nádorová onemocnění

Screening karcinomu anu 
pomocí vyšetření per rectum.

Všichni pacienti. Jednou ročně.

Vyšetření per rectum je preferovanou 
screeningovou metodou, pokud nejsou 
dostupné možnosti odeslat pacienta po 
abnormálním výsledku k anoskopii s vysokým 
rozlišením a následné léčbě.

Screening karcinomu anu 
pomocí anální cytologie.

Muži mající sex s muži 
a transgender ženy od 
35 let; všichni ostatní 
pacienti od 45 let.

Interval následných kontrol se stanoví podle 
výsledků vyšetření.

Anální cytologické vyšetření je preferovanou 
screeningovou metodou, pokud jsou dostupné 
možnosti odeslat pacienta po abnormálním 
výsledku k anoskopii s vysokým rozlišením 
a následné léčbě. Současně by mělo být 
provedeno také vyšetření per rectum.

Screening karcinomu prsu 
pomocí mamografie.

Doporučení pro 
pacientky s infekcí HIV 
se neliší od doporučení 
pro běžnou populaci.

Nevztahuje se.

Screening karcinomu děložního 
hrdla pomocí cytologického 
vyšetření.

Pacientky s děložním 
hrdlem od 21 let nebo 
dříve, pokud od 
zahájení sexuálního 
života uplynul alespoň 
1 rok.

Věk 21–29 let: cytologické vyšetření při 
stanovení diagnózy HIV a poté každoročně 
po dobu 3 let. Pokud jsou výsledky tří po 
sobě následujících vyšetření normální, 
pokračovat každé 3 roky. Testování HPV 
není nutné, pokud není výsledek 
cytologického vyšetření abnormální. 
Věk ≥ 30 let: buď samotné cytologické 
vyšetření ve stejném intervalu jako ve věku 
21–29 let, nebo cytologické vyšetření 
společně s testováním HPV; pokud jsou 
výsledky obou testů negativní, opakovat 
každé 3 roky. Intervaly se řídí doporučeními 
American Society for Colposcopy and 
Cervical Pathology; maximální interval při 
normálních výsledcích screeningu nesmí být 
delší než 3 roky.

Screening by měl pokračovat po celý život. 
U osob s dělohou ve věku ≥ 25 let lze ke 
zvýšení účasti na screeningu karcinomu 
děložního hrdla zvážit samoodběr vzorku pro 
testování HPV.

Screening kolorektálního 
karcinomu různými metodami.

Doporučení pro pacienty s infekcí HIV se neliší od doporučení pro 
běžnou populaci.

Nevztahuje se.

Screening karcinomu plic pomocí 
nízkodávkové výpočetní 
tomografie.

Doporučení pro pacienty s infekcí HIV se neliší od doporučení pro 
běžnou populaci.

Nevztahuje se.

Screening karcinomu prostaty 
pomocí vyšetření per rectum 
a stanovení prostatického 
specifického antigenu.

Doporučení pro pacienty s infekcí HIV se neliší od doporučení pro 
běžnou populaci.

Nevztahuje se.

Kardiometabolická onemocnění

Glykemie a glykovaný 
hemoglobin (HbA

1c).
Všichni pacienti. Jednou ročně.

Při abnormálních výsledcích, změně 
antiretrovirové terapie nebo nárůstu tělesné 
hmotnosti je třeba provádět kontroly častěji.

Měření krevního tlaku. Všichni pacienti. Při každé návštěvě. –
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v perinatálním období uvádějí dolutegra-
vir nebo biktegravir v kombinaci se 
dvěma nukleosidovými inhibitory re-
verzní transkriptázy.37–39

Oportunní infekce
Při léčbě oportunních infekcí v době 

zahájení ART je nutné pečlivě posoudit 
možné lékové interakce. To platí zejména 
při léčbě tuberkulózy. Může být nutné 
upravit dávkování nebo změnit režim 
léčby HIV. U pacientů s většinou opor-
tunních infekcí se doporučuje zahájit 
ART do dvou týdnů. Výjimku představují 
pacienti s tuberkulózou nebo krypto
kokovou meningitidou, u nichž může být 
nutná další léčba a pečlivější sledování.21

Laboratorní vyšetření

Laboratorní vyšetření jsou zásadní při 
stanovení diagnózy i při zahájení antire-
trovirové terapie (ART). Umožňují po-
soudit případné koinfekce, například 
infekci virem hepatitidy B nebo C či 
tuberkulózu, a přítomnost sexuálně pře-
nosných infekcí. Současně slouží ke 
zhodnocení míry poruchy imunity a cel-
kového zdravotního stavu pacienta, 
včetně hladin lipidů, těhotenství 
a funkce jater a ledvin. V průběhu ART 
je třeba sledovat počet CD4+ lymfocytů 
a hladinu HIV RNA, aby bylo možné 
ověřit, zda jsou dosahovány cíle léčby. 

Tabulka 4 shrnuje laboratorní monito-
rování pacientů s infekcí HIV. Pacienti 
s infekcí HIV by měli také podstoupit 
screening duševního zdraví a poruch 
spojených s užíváním návykových látek, 
screening sexuálně přenosných infekcí 
podle individuálního rizika, onkologický 
screening a další preventivní opatření 
(Tab. 5).21,40

Specifika primární péče

Některé klíčové otázky primární péče 
vyžadují u pacientů s infekcí HIV upra-
vený přístup.

Nárůst tělesné hmotnosti 
a kardiometabolické riziko

Přirozený průběh léčené infekce HIV 
zahrnuje nárůst tělesné hmotnosti, který 
je třeba pravidelně sledovat.29 Pacienti 
s infekcí HIV mají zvýšené kardiometa-
bolické riziko v důsledku častějšího vý-
skytu ovlivnitelných kardiovaskulárních 
rizikových faktorů, například kouření 
a nadváhy, a také v souvislosti s užíváním 
léčiv, která mohou vést k nárůstu tělesné 
hmotnosti.21

Studie REPRIEVE prokázala, že statiny 
střední intenzity snížily výskyt závaž-
ných nežádoucích kardiovaskulárních 
příhod o 35 % u pacientů s dobře kont-
rolovanou infekcí HIV a nízkým až 
středním rizikem aterosklerotického 

kardiovaskulárního onemocnění, tedy 
s desetiletým rizikem nižším než 15 % 
a hladinou LDL-cholesterolu pod praho-
vou hodnotou odpovídající danému ri-
ziku.41 Statiny mohou zmírňovat přetr-
vávající chronický zánět, který se obje-
vuje navzdory virové supresi a normál-
nímu počtu CD4+ lymfocytů. Pacientům 
s infekcí HIV ve věku 40 až 75 let, jejichž 
desetileté riziko aterosklerotického kar-
diovaskulárního onemocnění činí 5 až 
méně než 20 %, by měl být předepsán 
statin střední intenzity. Mezi doporu-
čené možnosti patří pitavastatin v dávce 
4 mg denně, atorvastatin 20 mg denně 
nebo rosuvastatin 10 mg denně. Pacienti 
s desetiletým rizikem aterosklerotického 
kardiovaskulárního onemocnění 20 % 
a vyšším by měli užívat statin vysoké in-
tenzity.41,42

Očkování
Dospělí s infekcí HIV by měli podstou-

pit standardní očkování odpovídající je-
jich věku a navíc očkování proti hepati-
tidě A a B, pokud u nich není prokázána 
imunita ,  proti  meningokokovým 
a pneumokokovým infekcím a proti her-
pes zoster. Podání živých atenuovaných 
vakcín by mělo být odloženo, dokud počet 
CD4+ lymfocytů nezůstane po dobu ně-
kolika měsíců na hodnotě 200 buněk/μl 
(0,20 × 10⁹/l) nebo vyšší.43 Přehled uvádí 
tabulka 6.43–45

Screeningová metoda
Pacienti, u nichž 
se screening 
doporučuje

Doporučený interval Komentář

Kardiometabolická onemocnění

Vyšetření kostní minerální 
denzity pomocí dvouenergiové 
rentgenové absorpciometrie.

Muži ve věku ≥ 50 let 
a postmenopauzální 
cisgender ženy.

Vstupní vyšetření, další interval podle 
výsledků.

U některých dříve i v současnosti používaných 
antiretrovirových terapií bylo prokázáno 
snižování kostní hmoty. Doporučení pro 
screening osob s infekcí HIV proto zahrnují širší 
skupinu pacientů než doporučení pro běžnou 
populaci.

Jaterní transaminázy. Všichni pacienti. Jednou ročně.

Při zvýšených hodnotách je třeba provést 
vyšetření zaměřené na steatotické 
onemocnění jater spojené s metabolickou 
dysfunkcí, jehož prevalence u pacientů s infekcí 
HIV dosahuje 20–63 %. Léčba pomáhá 
předcházet progresi do jaterní cirhózy 
a karcinomu jater.

Měření tělesné hmotnosti. Všichni pacienti. Při každé návštěvě.

Některé režimy antiretrovirové terapie mohou 
být spojeny s nárůstem tělesné hmotnosti. 
Tělesnou hmotnost je třeba pravidelně 
sledovat a ve vhodných případech zasáhnout 
poradenstvím zaměřeným na úpravu životního 
stylu.

HPV = lidský papilomavirus; NA = nevztahuje se; Pap = Papanicolaouův test
Informace podle referencí 21 a 40.



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

38 | SVĚT PRAKTICKÉ MEDICÍNY 3/2026

H
IV

Onkologický screening
U osob žijících s HIV je výskyt nádo-

rových onemocnění vyšší než u osob bez 
infekce HIV. Doporučení pro screening 
karcinomu prsu, kolorektálního karci-
nomu, karcinomu plic a prostaty jsou 
u pacientů s infekcí HIV stejná jako 
v běžné populaci.21

Doporučení pro screening karcinomu 
děložního hrdla se u pacientek s infekcí 
HIV liší ve dvou významných bodech. 
Maximální interval mezi negativní onko-
logickou cytologií děložního hrdla po 
negativním testu na lidský papilomavirus 
nesmí být delší než tři roky, zatímco 
v běžné populaci činí pět let. Screening 
by navíc neměl být ukončen po dosažení 
věku 65 let.21,46

Výskyt karcinomu anu je u osob s in-
fekcí HIV vyšší než v běžné populaci. 
U mužů majících sex s muži a současně 
žijících s HIV je jeho incidence 55krát 
vyšší.40 Screening karcinomu anu by měl 
být prováděn u všech pacientů s infekcí 
HIV, přičemž způsob a interval scree-
ningu se upravují podle věku, rizikových 
faktorů a dostupnosti navazujících vyšet-
ření.46

Screening pomocí anální cytologie by 
měl být prováděn tehdy, jsou-li dostupné 
místní možnosti odeslat pacienty s pozi-
tivním výsledkem k anoskopii s vysokým 

rozlišením a k léčbě. Muži mající sex 
s muži a transgender ženy s infekcí HIV 
by měli být vyšetřováni od 35 let a všichni 
ostatní pacienti s infekcí HIV od 45 let. 
U mužů majících sex s muži a transgen-
der žen od 35 let je anální cytologický 
screening preferován, pokud je dostupné 
odeslání k anoskopii s vysokým rozliše-
ním. Cytologické vyšetření by mělo být 
doplněno testováním a typizací lidského 
papilomaviru. Při normálním výsledku se 
doporučuje screening opakovat každo-
ročně. Pokud nejsou dostupné možnosti 
odeslání k  navazujícímu vyšetření 
a léčbě, případně u pacientů mimo uve-
dené věkové skupiny se zvýšeným rizi-
kem, je třeba každoročně provést zhod-
nocení příznaků a vyšetření per rectum 
zaměřené na přítomnost hmatných 
útvarů.14,46

Testování na sexuálně přenosné 
infekce

Testování na sexuálně přenosné in-
fekce by mělo být prováděno jednou 
ročně, u pacientů s více sexuálními part-
nery nebo s anonymními sexuálními 
kontakty i častěji. Vyšetření na kapavku 
a chlamydiové infekce by mělo zahrnovat 
všechna místa sexuální expozice, napří-
klad močové cesty, hltan a konečník. 
Krevní testy by měly zahrnovat vyšetření 

na syfilis, hepatitidu B u osob bez proká-
zané imunity a hepatitidu C. Je třeba po-
stupovat podle doporučení CDC pro 
léčbu a opakované testování, aby se ome-
zilo šíření infekcí v populaci a vznik an-
tibiotické rezistence.14

Všech pacientů je třeba se ptát na je-
jich reprodukční plány bez ohledu na 
jejich reprodukční potenciál. U pacien-
tek, které mohou otěhotnět, je cílem 
péče optimalizovat jejich zdravotní stav 
prostřednictvím potlačení virové nálože 
a vyhnout se při léčbě přidružených 
onemocnění používání teratogenních 
léčiv.

Zdroje dat: V databázi PubMed bylo 
prostřednictvím nástroje Clinical Que-
ries provedeno vyhledávání s použitím 
klíčových slov AIDS, HIV, primární péče, 
screening a testování HIV, prevence HIV, 
léčba HIV a doporučené postupy. Data-
báze Essential Evidence Plus byla rovněž 
prohledána s použitím klíčových slov 
AIDS, HIV a infekce HIV. Vyhledávání 
zahrnovalo metaanalýzy, randomizované 
kontrolované studie, klinické studie, do-
poručené postupy a přehledové články. 
Byla také provedena cílená vyhledávání 
na hlavních webových stránkách s dopo-
ručenými postupy, včetně https://clini-
calinfo.hiv.gov/en/guidelines, https://

Tab. 6 – Doporučená očkování pro dospělé s infekcí HIV ve věku 19 let a starší

Vakcína
Počet CD4+ lymfocytů < 200 buněk/μl (0,20 × 10⁹/l) 
nebo < 15 %

Počet CD4+ lymfocytů ≥ 200 buněk/μl nebo ≥ 15 %

Inaktivovaná nebo 
rekombinantní 
vakcína proti chřipce

Doporučuje se 1 dávka každoročně. Doporučuje se 1 dávka každoročně.

Živá atenuovaná 
vakcína proti chřipce

Kontraindikována. Kontraindikována.

Spalničky, příušnice 
a zarděnky

Kontraindikována.
Při neprokázané imunitě se doporučují 2 dávky v odstupu 
nejméně 4 týdnů.

Plané neštovice Kontraindikována. Při neprokázané imunitě lze zvážit 2 dávky v odstupu 3 měsíců.

Covid-19
Doporučuje se. Počet dávek závisí na použité vakcíně 
a předchozím očkování proti covidu-19.

Doporučuje se. Počet dávek závisí na použité vakcíně 
a předchozím očkování proti covidu-19.

Hepatitida A
Při neprokázané imunitě se doporučují 2 nebo 3 dávky podle 
použité vakcíny; u dvoudávkového schématu se dávky podávají 
v odstupu 6 měsíců.

Při neprokázané imunitě se doporučují 2 nebo 3 dávky podle 
použité vakcíny; u dvoudávkového schématu se dávky podávají 
v odstupu 6 měsíců.

Hepatitida B

Při neprokázané imunitě se doporučují 2 nebo 3 dávky 
podle použité vakcíny. HepB-CpG (Heplisav-B): 2 dávky v 0. 
a 1. měsíci. Engerix-B: 3 dávky v 0., 1. a 6. měsíci. Je-li vakcína 
HepB-CpG dostupná, je upřednostňována vzhledem k vyšší 
imunogenitě.

Při neprokázané imunitě se doporučují 2 nebo 3 dávky 
podle použité vakcíny. HepB-CpG (Heplisav-B): 2 dávky v 0. 
a 1. měsíci. Engerix-B: 3 dávky v 0., 1. a 6. měsíci. Je-li vakcína 
HepB-CpG dostupná, je upřednostňována vzhledem k vyšší 
imunogenitě.

PCV = pneumokoková konjugovaná vakcína; Td = tetanus a záškrt; Tdap = tetanus, záškrt a pertuse
* Mezi rizikové osoby patří lidé s prokázanou expozicí mpox, muži mající sex s muži, kteří měli v posledních 6 měsících více než jednoho sexuálního partnera nebo sexuálně přenosnou infekci, 
a osoby, které měly pohlavní styk v komerčním sexuálním zařízení nebo během obdobné akce.
Informace podle referencí 43–45.
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Infekce HIV:   
Co je nového v prevenci a léčbě?

Následující text komentuje překladový článek amerických autorů 
o novinkách v prevenci a léčbě infekce HIV a zaměřuje se především na 
postavení praktických lékařů v této oblasti. Porovnává centralizovaný 
systém péče v České republice s praxí v USA a upozorňuje na 
nezastupitelnou, avšak u nás dosud opomíjenou úlohu praktiků 
v diagnostice, screeningu i dispenzarizaci. Pozornost je věnována také 
aktuálním možnostem preexpoziční profylaxe (PrEP), včetně inovativních 
přípravků s významnou českou stopou, a otevírá se otázka širšího 
zapojení primární péče do prevence a včasného záchytu tohoto 
onemocnění.

MUDr. Josef Štolfa
Výukové pracoviště praktického lékařství 

2. LF UK, Praha

Hlavní autor komentovaného 
článku, Dr. Prakash Ganesh, je 
uznávaným odborníkem v ob-

lasti rodinného a preventivního lékařství 
ve státě Ohio, USA. V textu uvádí jednak 
potřebu důsledné diagnostiky HIV, v dal-
ším textu, který lze charakterizovat smí-
sením pojmů prevence a profylaxe HIV, 
podává obsáhlý přehled a doporučení 
k preexpoziční (PrEP) a částečně postex-
poziční (PEP) i doxyPEP profylaxi. To vše 
v závěru shrnuje doporučeními pro praxi 
v první linii a je zřejmé, že se této otázce 
prakticky věnuje.

V závěrečné části souhrnu k článku mě 
zaujala věta: „Praktičtí lékaři mají jedineč-
nou možnost poskytovat komplexní péči, 
která zohledňuje jak specifické potřeby 
související s HIV, tak celkovou primární 
péči zaměřenou na člověka.“ Je to konsta-
tování vysoce pravdivé, ale také výrazně 
kontrastující s medicínskými postupy 
v této věci v České republice a v USA. 
Jistě je nutné brát v potaz geografickou 
dostupnost zdravotnických zařízení 
v obou zemích. V USA je general practi-
tioner často jediným lékařem na stovky 
až tisíce kilometrů, který má vzhledem 

k velmi vzdálenému specializovanému 
centru pro diagnózy typu HIV víceméně 
povinnost se této problematice věnovat.

Centrový systém vs. role 
praktického lékaře v ČR

V České republice byl od začátku na-
staven poměrně striktní centrový systém 
péče o HIV problematiku a ingerence 
jiných odborností – zejména z oboru 
praktického lékařství – jednak nebyla 
prakticky žádná a jednak, pokud se izo-
lovaně projevila, byla vnímána spíše jako 
vlamování se do problematiky, která mu 
nenáleží. V průběhu času se i u nás si-
tuace významně mění. Nicméně i jen 
srovnáním s blízkými evropskými ze-
měmi, zvláště západním směrem, je situ-
ace jiná a praktický lékař tam hraje v dia-
gnostice, prevenci i profylaxi a léčbě HIV 
velmi významnou roli. Vztah praktického 
lékaře k jeho pacientům, kteří jsou v po-
tenciálním ohrožení nákazou virem HIV, 
nebo k pacientům již léčeným je z mnoha 
hledisek jiný nežli u centrové péče. Její 
úkoly v péči o pacienty HIV+ jsou neza-
stupitelné, ale také jsou nepochybně 

vzdálenější, mnohdy hůře dostupné, ne-
zřídka neosobní i méně přívětivé. Kromě 
toho v rámci léčby běžných, například 
respiračních, gastrointestinálních a ji-
ných onemocnění pacientů HIV pozitiv-
ních, je péče praktického lékaře vý-
znamně levnější.1

Screening a diagnostika: úskalí 
primární péče

Autorem zdůrazňovaná potřeba až 
95procentní diagnostiky „nepřiměřeně 
ohrožených skupin – muži mající sex 
s muži (MSM), transgender osoby a lidé 
užívající injekčně drogy“, a to optimálně 
ve věkovém rozmezí 15–65 roků, by sice 
byla žádoucí, nicméně dosažení této hod-
noty se nejeví příliš reálné ani v USA či 
evropských zemích, ČR nevyjímaje. Autor 
nazývá tuto potřebu pojmem „statusově 
neutrální péče“. Jak vyplývá z textu, jde 
o individualizovaný a empatický přístup 
k výše definovanému pacientovi. Takový 
může poskytnout právě praktický lékař.

Screeningové, resp. laboratorní dia-
gnostické metody jsou prakticky totožné 
s evropskými standardy aplikovanými 
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i v ČR. Při prvním odběru se sérum tes-
tuje imunologickými testy čtvrté gene-
race a také na přítomnost antigenu p24 
a na přítomnost protilátek. Pozitivitu lze 
antigenem p24 detekovat podle různých 
zdrojů již od 10.–17. dne po expozici, 
např. viz National Center for HIV/AIDS.2 
Je důležité zdůraznit, že úhrada labora-
torního výkonu základního testování na 
HIV se pohybuje kolem 300 Kč a pro 
indikujícího lékaře v žádném případě 
není ekonomicky likvidační. Základní 
test indikovaný lékařem hradí plně zdra-
votní pojišťovna.3 V případě pozitivity je 
vzorek odeslán ke konfirmaci do Národní 
referenční laboratoře pro HIV/AIDS 
(NRL SZÚ ČR), která dále informuje in-
dikujícího lékaře o výsledku a potřebě 
dalšího postupu. Bez konfirmačního 
testu NRL nesmí být pacient informován 
o pozitivním výsledku prvního vyšet-
ření.4

Zahájení léčby a mezioborová 
komunikace

Autor publikuje názor, že léčba antire-
trovirotiky by měla být zahájena ihned 
po zjištění pozitivity. Kloním se k názoru 
vyčkat výsledků dalšího podrobného tes-
tování na genomové odchylky viru, even-
tuálně rezistenci. Případně pak v koordi-
naci s některými specialisty a praktickým 
lékařem by centrum mělo nastavit léčbu 
tak, aby byla pro pacienta optimální. Bo-
hužel současná praxe kontakt s praktic-
kým lékařem, který by mohl doplnit 
cenné informace potenciálně ovlivňující 
další postup, zcela opomíjí.

Ovšem ani opačně praktický lékař 
nemá možnost vzít při svých léčebných 
postupech pacientovu diagnózu a léčbu 

v potaz, protože se o ní často nedozví. 
Zjistit konkrétní status může pouze 
osobním sdělením pacienta. Tomu vy-
vstává informační povinnost z přísluš-
ných ustanovení zákona č. 258/2000 Sb., 
ale ne vždy je respektována.

Dispenzarizace, prevence 
a vakcinace

Autor se v tabulkovém výčtu podrobně 
věnuje indikaci dalších vyšetření, která 
by měla být prováděna při dispenzarizaci 
pacienta s HIV nebo v potenciálním ri-
ziku. Srovnáním s vyšetřeními, která ob-
sahuje běžná preventivní prohlídka prak-
tickým lékařem, významně rozšířená 
v roce 2026, pokládám vyšetření v rámci 
prevence v ČR za dostatečná. Otázka 
nasazení hypolipidemické léčby je 
v článku rovněž popsána a doporučena 
podle percentuálního rizika konkrétními 
dávkami statinů. Zde vidím na straně pa-
cientů významný odstup od této léčby. 
Proto přikládám největší význam meta-
bolickým hodnotám, rizikovým fakto-
rům a pozitivní rodinné anamnéze.

Onkologický screening je v ČR též 
dobře nastaven. Podtrhl bych potřebu 
a vhodnost vakcinace. Zvláště proti vi-
rové hepatitidě VHB (pokud pacient již 
nebyl očkován v rámci pediatrické vak-
cinace), dále VHA, viru herpes zoster, 
mpox, lidskému papilomaviru a menin-
gokoku B, kde se předpokládá účinnost 
vůči nákaze kapavkou.

Preexpoziční profylaxe (PrEP) 
a výrazná česká stopa

Za podstatné pokládám sdělení o pre-
expoziční profylaxi (PrEP). PrEP je po-

skytování antiretrovirové ochrany i oso-
bám, které nejsou pozitivně testovány na 
HIV, ale mají specifické podmínky5,6 (viz 
též text článku).

Doporučený postup České infektolo-
gické společnosti Preexpoziční profylaxe 
HIV (PrEP) a postexpoziční profylaxe 
HIV (PEP)5 popisuje postup v rámci PrEP 
velmi podrobně. Na tomto místě je 
vhodné poznamenat, že česká stopa 
v léčbě HIV/AIDS zůstává nadále velmi 
viditelná. V rámci injekčně aplikovaného 
PrEP se zatím běžněji používá cabotegra-
vir s intervalem aplikace dvou měsíců. 
Společnost Gilead Sciences vyvinula pří-
pravek lenakapavir, který byl v USA schvá-
len v roce 2022 a v EU 2024, a to v těsné 
spolupráci s českým virologem a bioche-
mikem, viceprezidentem Gilead Sciences 
pro virologii, Tomášem Cihlářem, žákem 
prof. Antonína Holého. Tento přípravek 
se aplikuje pouze dvakrát ročně, tedy 
v intervalu šesti měsíců.7

Realizace PrEP je tak mnohem snad-
nější a komfortnější. Kromě toho nepři-
náší rizika při cestování například do 
Emirátů, kde obecně platí zákaz přivážet 
si antiretrovirové přípravky (přestože 
s potvrzením lékaře většinou jejich pří-
tomnost tolerují).

Doporučený postup České infektolo-
gické společnosti PrEP HIV a PEP HIV5 
definuje pracoviště, které může poskyto-
vat PrEP, takto: „Poskytovat PrEP je 
oprávněn lékař se zkušenostmi s diagnos-
tikou HIV infekce a sexuálně přenosných 
infekcí, případně jejich léčbou, a z práce 
s osobami ve zvýšeném riziku nákazy. 
Vhodná je úzká spolupráce s odběrovými 
centry (check pointy) a poradnami.“ Lze 
si pod touto formulací představit i praxi 
praktického lékaře v ČR?
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Urogenitální obtíže žen ve střed-
ním a vyšším věku představují 
závažný zdravotní a společenský 

problém. Celosvětová prevalence syn-
dromu hyperaktivního močového mě-
chýře (OAB) a urgentní inkontinence 
dosahuje 20 %. Symptomy genitourinár-
ního syndromu (GSM) trpí více než po-
lovina žen po menopauze a skutečný 
výskyt může být ještě vyšší. Negativní 
dopad na kvalitu života, sociální aktivity 
a psychický stav pacientek je dobře dolo-
žen, stejně jako významná ekonomická 
zátěž pro zdravotní systémy. Přesto velká 
část žen nevyhledá odbornou pomoc – 
ať již ze studu, nebo z přesvědčení, že jde 
o přirozenou součást stárnutí. OAB 
u žen 45+ není diagnózou jednoho oboru 
– jeho úspěšná léčba vyžaduje meziobo-
rovou spolupráci, kdy komplexní přístup 
zlepšuje efektivitu léčby.

Syndrom hyperaktivního 
močového měchýře (OAB)

Syndrom hyperaktivního močového 
měchýře je podle Mezinárodní společ-
nosti pro kontinenci (ICS) definován 
jako urgence s urgentní inkontinencí/bez 

urgentní inkontinence, doprovázená po-
lakisurií a nykturií, při vyloučení jiné 
patologie či infekce močových cest. 
Urgence představuje silné, náhlé a nepo-
tlačitelné nucení na močení a je klíčo-
vým symptomem. Přítomnost urgentní 
inkontinence definuje tzv. vlhkou formu 
OAB (OAB wet), která je klinicky závaž-
nější s výraznějším negativním dopadem 
na kvalitu života. OAB postihuje celo-
světově přibližně každou pátou ženu, 
přičemž prevalence s věkem výrazně 
narůstá. U žen nad 60 let dosahuje více 
než 28 % a v posledních dvou dekádách 
vykazuje rostoucí trend.

Genitourinární syndrom 
menopauzy (GSM)

Genitourinární syndrom menopauzy 
je soubor chronických symptomů a ob-
jektivních změn vulvy, pochvy, močové 
trubice a močového měchýře vznikají-
cích v důsledku estrogenního deficitu. 
Odbornými společnostmi používaný 
termín GSM nahradil starší označení 
vulvovaginální atrofie. Nový název lépe 
vystihuje komplexnost obtíží, protože 
nezahrnuje pouze lokální vulvovaginální 

symptomy, ale také projevy postihující 
dolní cesty močové.

Přestože se jedná o velmi častý zdra-
votní problém, bývá mnohdy laickou 
i  odbornou společností přehlížen. 
Důvodem není nedostatek informací či 
omezené možnosti léčby, ale přetrváva-
jící společenské tabu, které intimní 
zdraví a obtíže s ním spojené obklopuje. 
GSM negativně ovlivňuje kvalitu života, 
sexualitu, ale i psychickou pohodu, a to 
nejen ženy, ale často i páru. Aktivní ko-
munikace, snaha o destigmatizaci pro-
blematiky a citlivé otevření tématu v or-
dinacích lékařů prvního kontaktu jsou 
zcela klíčové pro zlepšení kvality života 
žen po přechodu.

Perimenopauza a její dopady
Základním patofyziologickým mecha-

nismem GSM je pokles hladiny estro-
genů a pokles estrogenových receptorů. 
Tyto receptory jsou zastoupeny nejen 
v pochvě a na vulvě, ale díky blízkému 
embryonálnímu původu se nachází 
i v močové trubici, močovém měchýři 
a pánevním dnu. Nedostatek estrogenů 
vede k řadě strukturálních a funkčních 
změn:

Ženské urogenitální zdraví 45+: 
interdisciplinární pohled 
urologa a gynekologa

Syndrom hyperaktivního močového měchýře (OAB) postihuje každou 
pátou ženu nad 40 let a jeho prevalence s věkem dále narůstá. U žen po 
45. roce věku nelze OAB vnímat izolovaně – bývá často neoddělitelnou 
součástí genitourinárního syndromu menopauzy (GSM), kde společným 
jmenovatelem je pokles estrogenů v období perimenopauzy. Oba stavy 
se vzájemně překrývají a potencují – jejich dopad na kvalitu života, psy-
chický stav a sociální fungování pacientek je zásadní. Cílem tohoto článku 
je poskytnout přehled o patofyziologii, diagnostice a léčebných možnos-
tech OAB a GSM s důrazem na interdisciplinární přístup. 

MUDr. Roman Chmel, Ph.D.
Gynekologicko-porodnická klinika 2. LF UK 

a FN Motol a Homolka

MUDr. Marcela Fontana, Ph.D.
Urologická klinika 2. LF UK 

a FN Motol a Homolka
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• �ztenčení poševního epitelu,
• �poklesu elasticity tkání,
• �snížení vaskularizace,
• �redukci obsahu glykogenu,
• �změnám vaginální mikroflóry a zvýšení 

poševního pH,
• �atrofii uretry a močového měchýře,
• �snížení sekrece Bartholiniho a Skeneho 

žláz.
Estrogen je zásadní faktor udržující 

trofiku a funkční integritu urogenitálního 
systému. Důsledkem jeho poklesu je zvý-
šená fragilita tkání rodidel, bolestivost, 
suchost, větší náchylnost k infekcím 
a rozvoj symptomů dolních močových 
cest. 

Z genitálních symptomů dominují ze-
jména pocity vaginální suchosti, pálení 
a svědění rodidel, případně postkoitální 
krvácení. Symptomy dolních cest močo-
vých zahrnují především urgence, nykt
urie, inkontinenci moči či recidivující 
infekce močových cest. Mezi sexuolo-
gické konsekvence GSM patří dyspareu-
nie, snížená lubrikace či pokles sexuální 
touhy a aktivity. Časté jsou také psycho-
logické dopady zahrnující úzkost, zhor-
šení partnerských vztahů, snížení sebe-
vědomí a sociální izolaci.

Diagnostika a léčba OAB

Základem diagnostiky OAB v ambu-
lanci praktického lékaře je cílená anam-
néza zaměřená na frekvenci mikcí, pří-
tomnost urgencí, nykturii a případné 
úniky moči, doplněná o vyšetření moči 
k vyloučení infekce. Při podezření na 
OAB je namístě odeslání ke specialistovi. 

Základní vyšetření v diagnostice zahrnují 
ultrasonografii orgánů urogenitálního 
traktu, uroflowmetrii, vyhodnocení 
mikčního deníku, v indikovaných přípa-
dech je doplněno urodynamické či jiné 
speciální vyšetření. 

Režimová opatření představují zá-
kladní pilíř v léčbě OAB, předcházejí 
zahájení farmakoterapie a současně ji 
významně doplňují. Mezi zásadní reži-
mová opatření patří úprava pitného re-
žimu, omezení kofeinu a alkoholu, re-
dukce hmotnosti, trénink močového 
měchýře a posilování svalů pánevního 
dna.

Antagonisté muskarinových receptorů
Léky první volby k ovlivnění urgentní 

symptomatologie jsou antimuskarinika. 
Blokádou muskarinových receptorů do-
chází k inhibici mimovolních kontrakcí 
detruzoru, zlepšení compliance měchýře 
a tím ke snížení výskytu urgencí a počtu 
epizod urgentní inkontinence. 

Rozlišujeme neselektivní antimuskari-
nika 1. linie (oxybutinin, propiverin, tro-
spium) a selektivní (resp. uroselektivní) 
2. linie (solifenacin, darifenacin, fesote-
rodin) s vyšší afinitou k cílovým M3 
a M2 receptorům v močovém měchýři 
a s nižším výskytem vedlejších účinků.

Antimuskarinika představují účinné 
léky, ale limitem léčby bývají jejich 
možné nežádoucí účinky, které se vysky-
tují až v 70 % případů. Nejčastějším a nej-
hůře snášeným je xerostomie (sucho 
v ústech), dále obstipace a poruchy oční 
akomodace. Závažný je negativní vliv na 
kognitivní funkce, zejména u starších 

pacientů. Až 6 z 10 pacientů léčbu pro 
nežádoucí účinky ukončí.

Agonisté beta3-adrenergních 
receptorů

Jediným aktuálně dostupným zástup-
cem agonistů beta3-adrenergních recep-
torů je mirabegron. Působí přímou rela-
xaci detruzoru, přičemž neovlivňuje 
intravezikální tlak. Účinnost je srovna-
telná s antimuskariniky, ale bezpečnostní 
profil je výrazně příznivější – nemá vliv 
na kognitivní funkce a je vhodnou vol-
bou zejména u  starších pacientek. 
Mirabegron je dobře tolerován, mezi 
možné nežádoucí účinky patří tachykar-
die či bolesti hlavy. Nekorigovaná hyper-
tenze je kontraindikací k jeho podání. 
Vzhledem k odlišnému mechanismu 
účinku je možná i kombinace s antimus-
kariniky. Kombinovaná léčba je účinnější 
a lépe tolerovaná než navyšování dávky 
antimuskarinik. 

Přehled jednotlivých lékových skupin, 
jejich mechanismů účinku, výhod a ne-
výhod je uveden v tabulce 1.

Další možnosti terapie OAB
V případě selhání farmakoterapie je 

další možností intravezikální aplikace 
botulotoxinu A či neuromodulační me-
tody (sakrální nebo posteriorní tibiální 
neurostimulace). Tyto možnosti jsou 
rovněž zahrnuty v tabulce 1. Rehabilitace 
pánevního dna a biofeedback jsou vhod-
ným doplňkem konzervativní léčby 
v kterékoli fázi terapie.

Diagnostika a léčba GSM

Diagnostika GSM je převážně klinická. 
Základem je podrobný odběr anamnézy. 
Pacientky své obtíže obvykle spontánně 
nezmiňují, je tedy vhodné cíleně poklá-
dat otázky na pocity vaginální suchosti, 
bolest při pohlavním styku, opakované 
infekce močových cest či problémy 
s únikem moči. Nedílnou součástí je 
precizní gynekologické vyšetření, kdy 
můžeme pozorovat typické změny 
a projevy atrofie – sliznice rodidel je 
bledá, tenká a méně elastická. Mohou 
být přítomny petechie a zúžený poševní 
vchod. Problém může představovat 
subjektivní hodnocení vyšetřujícího lé-
kaře, proto je vhodné v klinické praxi 
využít objektivní nástroje jako index 
vaginálního zdraví (VHI), měření pH 
pochvy nebo urodynamické vyšetření 
k průkazu močových obtíží. V rámci 
diferenciální diagnostiky je nutné odlišit 
infekční kolpitidy, vulvární dermatózy, 

Proč léčit OAB a GSM současně? – 5 klíčových bodů

1. �Společný patofyziologický základ: 
Estrogenové receptory jsou přítomny v celém urogenitálním traktu – v pochvě, vulvě, uretře, 
detruzoru i pánevním dnu. Estrogenní deficit v perimenopauze postihuje všechny tyto struk-
tury současně. 

2. �Vzájemná potenciace symptomů: 
Atrofie urotelu vede ke zvýšené senzitivitě měchýře a rozvoji urgencí. Neléčený GSM tak 
přímo přispívá k progresi a zhoršování symptomů OAB. 

3. �Podhlášenost symptomů – nutnost aktivního záchytu: 
Velká část žen nevyhledá pomoc ze studu nebo z přesvědčení, že jde o přirozenou součást 
stárnutí. Lékař se musí cíleně ptát – symptomy spontánně nezazní.

4. �Synergický efekt kombinované léčby:  
Lokální estrogenní terapie GSM zlepšuje trofiku urotelu, snižuje senzitivitu měchýře a zvy-
šuje odpověď na farmakoterapii OAB – a tím šetří eskalaci léčby. Současně pomáhá snížit 
počty recidiv uroinfekcí.

5. �Interdisciplinární přístup jako standard péče:  
Optimální péče vyžaduje spolupráci urologa, gynekologa a praktického lékaře. Praktický lé-
kař hraje klíčovou roli v aktivním záchytu, zahájení nefarmakologických opatření a koordi-
naci další péče.



Reference: 1. SPC Betmiga na www.sukl.cz. 2. Nitti VW, Khullar V, van Kerrebroeck P et al. Mirabegron for the treatment of overactive bladder: a prespecifi ed pooled e   cacy analysis and pooled safety analysis of three randomised, double-blind, 
placebo-controlled, phase III studies. Int J Clin Pract. 2013 Jul;67(7):619-32.
ZKRÁCENÁ INFORMACE O PŘÍPRAVKU Betmiga (mirabegronum)
Složení: Jedna tableta s prodlouženým uvolňováním obsahuje mirabegronum 25 mg nebo 50 mg. Indikace: Hyperaktivní močový měchýř u dospělých: Přípravek Betmiga tablety s prodlouženým uvolňováním je indikován k symptomatické 
léčbě urgence, zvýšené frekvence močení a/nebo urgentní inkontinence, které se mohou vyskytnout u dospělých pacientů se syndromem hyperaktivního močového měchýře (OAB). Neurogenní hyperaktivita detruzoru u pediatrické 
populace: Přípravek Betmiga tablety s prodlouženým uvolňováním je indikován k léčbě neurogenní hyperaktivity detruzoru (NDO) u pediatrických pacientů ve věku od 3 do méně než 18 let. Dávkování a způsob podání: Hyperaktivní močový 
měchýř: Dospělí (včetně starších pacientů) 50 mg jednou denně. Tableta se zapíjí tekutinami, polyká celá, nesmí se kousat, dělit, drtit. Může být užívána s jídlem nebo nezávisle na jídle. Neurogenní hyperaktivita detruzoru u pediatrické 
populace: Tablety s prodlouženým uvolňováním mohou být podávány pacientům s hmotností 35 kg nebo více. Doporučená počáteční dávka přípravku Betmiga tablety s prodlouženým uvolňováním je 25 mg jednou denně s jídlem. V případě 
potřeby lze po 4 až 8 týdnech dávku zvýšit na maximální dávku 50 mg jednou denně s jídlem. Během dlouhodobé léčby má u takovýchto pacientů být pravidelně přehodnoceno další pokračování léčby a případná úprava dávky, a to alespoň 
jednou ročně nebo častěji, pokud je to indikováno. Pacienti mají být poučeni, aby užili jakoukoli vynechanou dávku léku, pokud od vynechané dávky neuplynulo více než 12 hodin. Pokud uplynulo více než 12 hodin, lze dávku vynechat a další 
dávku užít v obvyklou dobu. Tableta se zapíjí tekutinami, polyká se celá a nesmí se žvýkat, dělit nebo drtit. Má se užívat s jídlem. Kontraindikace: Hypersenzitivita na léčivou látku nebo kteroukoli pomocnou látku. Závažná nekontrolovaná 
hypertenze defi novaná jako systolický krevní tlak ≥180 mm Hg a/nebo diastolický krevní tlak ≥110 mm Hg. Zvláštní upozornění a opatření pro použití: Porucha funkce ledvin: Přípravek Betmiga nebyl studován u pacientů v konečném stadiu 
poruchy funkce ledvin (eGFR <15 ml/min/1,73 m2) nebo pacientů vyžadujících hemodialýzu, a proto se jeho používání u této populace pacientů nedoporučuje. U pacientů se závažnou poruchou funkce ledvin (eGFR 15 až 29 ml/min/1,73 m2) 
je k dispozici omezené množství údajů; na základě farmakokinetické studie (viz bod 5.2) se u této populace doporučuje dávka 25 mg jednou denně. Používání tohoto přípravku se nedoporučuje u pacientů se závažnou poruchou funkce 
ledvin (eGFR 15 až 29 ml/min/1,73 m2), kteří současně užívají silné inhibitory CYP3A. Porucha funkce jater: Přípravek Betmiga nebyl studován u pacientů se závažnou poruchou funkce jater (Child-Pugh třída C), a proto se jeho používání u této 
populace pacientů nedoporučuje. Používání tohoto přípravku se nedoporučuje u pacientů se středně závažnou poruchou funkce jater (Child-Pugh B), kteří současně užívají silné inhibitory CYP3A. Hypertenze: Hyperaktivní močový měchýř 
u dospělých: Mirabegron může zvýšit krevní tlak. Krevní tlak má být měřen při zahájení léčby a poté během léčby mirabegronem pravidelně sledován, zejména u pacientů s hypertenzí. U pacientů s hypertenzí 2. stupně (systolický krevní 
tlak ≥160 mmHg a/nebo diastolický krevní tlak ≥ 100 mmHg) je k dispozici omezené množství údajů. Neurogenní hyperaktivita detruzoru u pediatrické populace: Mirabegron může u pediatrických pacientů zvýšit krevní tlak. Zvýšení krevního 
tlaku může být větší u dětí (ve věku od 3 do méně než 12 let) než u dospívajících (ve věku od 12 do méně než 18 let). Krevní tlak má být měřen při zahájení léčby a poté během léčby mirabegronem pravidelně sledován. Pacienti s vrozeným 
nebo získaným prodloužením QT intervalu: Při používání přípravku Betmiga v terapeutických dávkách nebylo v klinických studiích prokázáno klinicky relevantní prodloužení QT intervalu. Nicméně, vzhledem k tomu, že pacienti se známou 
anamnézou prodloužení QT intervalu, nebo pacienti, kteří užívají léky, o nichž je známo, že prodlužují QT interval, nebyli do těchto studií zařazeni, není účinek mirabegronu u těchto pacientů znám. Při podávání mirabegronu těmto pacientům 
je třeba dbát zvýšené opatrnosti. Pacienti s obstrukcí výtoku z močového měchýře a pacienti užívající antimuskarinika k léčbě OAB: Během postmarketingového sledování pacientů, užívajících mirabegron, byla hlášena močová retence 
u pacientů se subvezikální obstrukcí dolních močových cest a u pacientů, kteří užívají antimuskarinika, léčivé přípravky k  léčbě OAB. V kontrolované klinické studii bezpečnosti u pacientů s BOO léčených přípravkem Betmiga nebylo 
prokázáno zvýšení močové retence, nicméně, přípravek Betmiga má být podáván u pacientů s klinicky závažným BOO s opatrností. Přípravek Betmiga má být podáván s opatrností i u pacientů užívajících antimuskarinika, léčivé přípravky 
k léčbě OAB. Interakce: Klinicky relevantní lékové interakce mezi mirabegronem a léčivými přípravky, které inhibují, ovlivňují nebo jsou substrátem pro jeden z izoenzymů nebo přenašečů CYP se neočekávají, kromě inhibičního účinku 
mirabegronu na metabolismus substrátů CYP2D6. Betmiga je mírný a časově závislý inhibitor CYP2D6 a slabý inhibitor CYP3A. Při podávání mirabegronu s inhibitory CYP2D6 nebo u pacientů, kteří mají pomalý metabolismus CYP2D6 není 
nutná žádná úprava dávky mirabegronu. Je zapotřebí opatrnosti, pokud je mirabegron podáván současně s léčivými přípravky, které mají úzký terapeutický index a jsou významně metabolizovány CYP2D6. U pacientů, kteří začínají užívat 
kombinaci přípravku Betmiga a digoxinu, by měla být zpočátku předepsána nejnižší dávka digoxinu. K získání požadovaného klinického účinku je třeba monitorovat sérové koncentrace digoxinu a použít je pro titraci dávky digoxinu. Látky, 
které působí jako induktory CYP3A nebo P-gp snižují plazmatickou koncentraci mirabegronu, není nutná žádná úprava dávky mirabegronu při podávání s terapeutickými dávkami rifampicinu nebo jiných CYP3A nebo P-gp induktorů. Při 
kombinaci přípravku se substráty citlivými k P-gp by měl být zvažován potenciál pro inhibici substrátu P-gp mirabegronem. Zvýšení expozice mirabegronu v důsledku lékových interakcí může být spojeno se zvýšením tepové frekvence. 
Fertilita, těhotenství a kojení: Nedoporučuje se podávat těhotným ženám a ženám, které mohou otěhotnět a nepoužívají antikoncepci. Během kojení by přípravek neměl být podáván. Vliv na fertilitu není stanoven. Nežádoucí účinky:
Souhrn bezpečnostního profi lu: Bezpečnost přípravku Betmiga byla hodnocena u 8433 dopělých pacientů s OAB, z nichž 5648 dostalo nejméně jednu dávku mirabegronu ve fázích 2/3 klinického programu, a 622 pacientů dostávalo 
přípravek Betmiga nejméně 1 rok (365 dní). Ve třech 12týdenních, dvojitě zaslepených, placebem kontrolovaných studiích fáze 3 dokončilo léčbu tímto léčivým přípravkem 88 % pacientů a 4 % pacientů přerušila léčbu v důsledku nežádoucích 
příhod. Většina nežádoucích účinků byla mírné až střední závažnosti. Nejčastější nežádoucí účinky hlášené u dospělých pacientů léčených přípravkem Betmiga 50 mg během tří 12týdenních, dvojitě zaslepených, placebem kontrolovaných 
studií fáze 3, jsou tachykardie a infekce močových cest. Četnost tachykardie byla 1,2 % u pacientů, kteří dostávali přípravek Betmiga 50 mg. Tachykardie vedla k přerušení léčby u 0,1 % pacientů, kteří dostávali přípravek Betmiga 50 mg. 
Četnost infekcí močových cest byla 2,9 % u pacientů, kteří dostávali přípravek Betmiga 50 mg. Infekce močových cest nevedly k přerušení léčby u žádného z pacientů, kteří dostávali přípravek Betmiga 50 mg. Závažné nežádoucí účinky 
zahrnovaly fi brilaci síní (0,2 %). Nežádoucí účinky pozorované v průběhu jednoroční (dlouhodobé) studie s aktivním komparátorem (muskarinovým antagonistou) byly podobného druhu a závažnosti jako ty, které byly pozorovány ve třech 
12týdenních, dvojitě zaslepených, placebem kontrolovaných studiích fáze 3. Tabulkový přehled nežádoucích účinků: Níže uvedená tabulka odráží nežádoucí účinky pozorované u mirabegronu ve třech 12týdenních, dvojitě zaslepených, 
placebem kontrolovaných studiích fáze 3. Četnost nežádoucích účinků je defi nována následovně: velmi časté (≥1/10); časté (≥1/100 až <1/10); méně časté (≥1/1000 až <1/100); vzácné (≥1/10000 až <1/1000); velmi vzácné (<1/10000) a není známo 
(z dostupných údajů nelze určit). V každé skupině četností jsou nežádoucí účinky seřazeny podle klesající závažnosti. Infekce a infestace: časté: infekce močových cest; méně časté: vaginální infekce, cystitida. Psychiatrické poruchy: není 
známo: insomnie*, stav zmatenosti*. Poruchy nervového systému: časté: bolest hlavy*, závrať*. Poruchy oka: vzácné: edém očního víčka. Srdeční poruchy: časté: tachykardie; méně časté: palpitace, fi brilace síní. Cévní poruchy: velmi vzácné:
hypertenzní krize. Gastrointestinální poruchy: časté: nevolnost*, zácpa*, průjem*; méně časté: dyspepsie, gastritida; vzácné: edém rtů. Poruchy jater a žlučových cest: méně časté: zvýšení GGT, zvýšení AST, zvýšení ALT. Poruchy kůže 
a podkožní tkáně: méně časté: kopřivka, vyrážka, makulózní vyrážka, papulózní vyrážka, svědění; vzácné: leukocytoklastická vaskulitida, purpura, angioedém*. Poruchy svalové a kosterní soustavy a pojivové tkáně: méně časté: otékání 
kloubů. Poruchy ledvin a močových cest: vzácné: močová retence*. Poruchy reprodukčního systému a prsu: méně časté: vulvovaginální pruritus. Vyšetření: méně časté: zvýšený krevní tlak, zvýšení GGT, zvýšení AST, zvýšení ALT. (*Na základě 
zkušeností z postmarketingového sledování). Pediatrická populace: Bezpečnost mirabegronu ve formě tablet a perorální suspenze byla hodnocena u 86 pediatrických pacientů ve věku od 3 do méně než 18 let s NDO v 52týdenní, otevřené, 
podle výchozího stavu kontrolované multicentrické studii s titrací dávky. Nejčastěji hlášenými nežádoucími účinky pozorovanými u pediatrické populace byly infekce močových cest, zácpa a nevolnost. U pediatrických pacientů s NDO nebyly 
hlášeny žádné závažné nežádoucí účinky. Bezpečnost mirabegronu ve formě tablet a perorální suspenze byla hodnocena u 26 pediatrických pacientů ve věku od 5 do méně než 18 let s hyperaktivním močovým měchýřem ve 12týdenní, 
dvojitě zaslepené, randomizované, multicentrické, placebem kontrolované studii s paralelními skupinami a postupnou titrací dávky. Nejčastěji hlášenými nežádoucími účinky pozorovanými u pediatrické populace byly nazofaryngitida, únava 
a výkyvy nálady. Celkově je bezpečnostní profi l u dětí a dospívajících podobný jako u dospělých. Hlášení podezření na nežádoucí účinky: Hlášení podezření na nežádoucí účinky po registraci léčivého přípravku je důležité. Umožňuje to 
pokračovat ve sledování poměru přínosů a rizik léčivého přípravku. Žádáme zdravotnické pracovníky, aby hlásili podezření na nežádoucí účinky prostřednictvím národního systému hlášení nežádoucích účinků na adresu: Státní ústav pro 
kontrolu léčiv; Šrobárova 48; 100 41 Praha 10; webové stránky: www.sukl.cz/nahlasit-nezadouci-ucinek. Zvláštní opatření pro uchovávání: Žádné zvláštní podmínky pro uchovávání. Držitel rozhodnutí o registraci: Astellas Pharma Europe 
B.V. Sylviusweg 62, 2333 BE Leiden, Nizozemsko. Registrační číslo: EU/1/12/809/001 – 006; EU/1/12/809/008 – 013; EU/1/12/809/015 – 018. Datum revize textu: 17.7.2025. Před předepsáním se seznamte s úplnou informací o léčivém 
přípravku. Výdej přípravku je vázán na lékařský předpis. Přípravek je hrazen z prostředků veřejného zdravotního pojištění.
Astellas Pharma s.r.o., Rohanské nábřeží 678/29, 186 00 Praha 8 – Karlín, www.astellas.com 03/2026  |  MAT-CZ-BET-2026-00004 

• Betmiga signifi kantně zlepšuje kvalitu života 
ve srovnání s placebem (v parametrech 
spokojenost s léčbou a obtěžující příznaky)1

• Betmiga je dobře tolerována s incidencí 
sucha v ústech na úrovni placeba1,2

• Účinnost a bezpečnost ověřená 
ve velkých klinických studiích1,2

β3 agonista k léčbě 

hyperaktivního 

močového měchýře1
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vulvodynii či prekancerózy a malignity 
vulvy a pochvy.

GSM je chronické a progresivní one-
mocnění, které se bez léčby nemá ten-
denci zlepšovat a je nutné znát správné 
postupy jejího managementu. Léčba je 
zpravidla dlouhodobá a udržovací.

Odborné společnosti doporučují jako 
první volbu nefarmakologická opatření 
– lubrikancia či hydratační vaginální pří-
pravky, a to z důvodu téměř nulového 
výskytu nežádoucích účinků. Mohou 
však měnit pH pochvy a zároveň „léčí“ 
pouze vaginální symptomy. Alternativou 
je laserová a radiofrekvenční rejuvenační 
terapie, jejich účinnost je však stále před-
mětem diskuse. 

Zlatým standardem léčby GSM je lo-
kální estrogenní terapie ve formě vaginál-
ních krémů, tablet nebo čípků. Nejčastěji 
jsou podávány přípravky obsahující es-
triol nebo estradiol. Lokální estrogeny 
obnovují trofiku poševní sliznice, zlepšují 
vaskularizaci, normalizují pH, ale sou-
časně zlepšují i symptomy dolních cest 
močových. Léčba má zpravidla iniciální 
(útočnou) dávku, která se užívá 2–3 týdny 
denně na noc, a dále udržovací část léčby 
(2× týdně). Klinický efekt můžeme hod-

notit 8–12 týdnů po zahájení terapie. Při 
respektování dávkování a kontraindikací 
je léčba lokálními estrogeny bezpečná, 
efektivní a nezvyšuje signifikantně séro-
vou hladinu estrogenů.

Jednou z forem lokální léčby je praste-
ron (dehydroepiandrosteron), který je 
prekurzorem estrogenu a k jeho konverzi 
dochází intracelulárně, tedy hladina es-
trogenů v krvi se nezvyšuje a současně 
není stimulující efekt na endometrium. 
Využít lze i perorální ospemifen, který 
řadíme mezi selektivní modulátory estro-
genových receptorů (SERM). Užívá se 
v dávce 60 mg denně a efekt je možné 
sledovat za 12 týdnů od zahájení léčby.

V případě současných systémových 
příznaků klimakterického syndromu je 
přínosná systémová menopauzální hor-
monální terapie nebo tibolon. Slibnou 
a efektivní nehormonální alternativou 
léčby vazomotorických příznaků meno
pauzy je fezolinetant. Jako selektivní 
antagonista receptorů neurokininu 3 
(NK3) v hypotalamu cíleně obnovuje sta-
bilitu termoregulačního centra, která je 
narušena nedostatkem estrogenů. 
Fezolinetant účinně snižuje frekvenci 
i intenzitu návalů horka a nočního po-

cení, aniž by ovlivňoval hladiny pohlav-
ních hormonů nebo působil estrogenně. 
Podává se v dávce 45 mg v jedné tabletě 
denně. Představuje inovativní alternativu 
pro ženy s kontraindikací hormonální 
menopauzální terapie nebo pro ty, které 
preferují nehormonální léčbu. 

Interdisciplinární přístup –  
klíč k úspěchu

Léčba GSM má prokazatelný pozitivní 
vliv i na symptomy OAB – zlepšuje tro-
fiku urotelu, snižuje senzitivitu močo-
vého měchýře a redukuje epizody recidi-
vujících uroinfekcí. Souběžná léčba GSM 
a vazomotorických symptomů meno
pauzy zvyšuje odpověď na farmakotera-
pii OAB a terapeutické přístupy se vzá-
jemně doplňují. Klíčové důvody pro si-
multánní léčbu obou stavů a principy 
interdisciplinární spolupráce jsou shr-
nuty v informačním boxu. Optimální 
péče o pacientku s OAB po 45. roce věku 
proto vyžaduje spolupráci nejen urologa 
a gynekologa, ale také praktického lékaře, 
který hraje nezastupitelnou roli v aktiv-
ním záchytu, základní diagnostice a ko-
ordinaci péče.

Tab. 1 – Přehled terapie OAB

Skupina Zástupci Mechanismus účinku Výhody Nevýhody/kontraindikace

Antimuskarinika 

1. linie 
oxybutinin, 
propiverin, 
trospium

blokáda muskarinových 
receptorů → tlumí 
mimovolní kontrakce → 
snížení frekvence 
močení, urgencí, 
urgentní inkontinence

léčba první linie;
vysoká účinnost,
rychlejší nástup účinku

xerostomie, obstipace, 
poruchy akomodace, 
negativní vliv na kognitivní 
funkce – zhoršení paměti, 
zmatenost;
kontraindikace: glaukom, 
myasthenia gravis, kognitivní 
porucha

2. linie 
(uroselektivní) 
solifenacin, 
darifenacin, 
fesoterodin

selektivní blokáda M2/
M3 receptorů v měchýři

lepší tolerance, nižší výskyt systémových NÚ 
oproti 1. linii;
delší poločas účinku – podávání 1x denně

NÚ shodné, ale nižší výskyt

Agonisté 
beta

3-adrenergních 
receptorů

mirabegron

přímá relaxace hladké 
svaloviny detruzoru 
stimulací beta3-
adrenergních receptorů 

příznivější bezpečnostní profil, bez vlivu na 
kognitivní funkce;
kombinovatelné s antimuskariniky;
dlouhý poločas účinku – podávání 1x denně 

tachykardie, bolesti hlavy; 
kontraindikace: nekorigovaná 
hypertenze

Intravezikální 
botulotoxin A

onabotulinumtoxin A

aplikace do stěny 
měchýře → blokáda 
uvolňování 
acetylcholinu → snížení 
hyperaktivity měchýře

účinná varianta při selhání farmakoterapie;
efekt 6–9 měsíců

invazivní – aplikace 
cystoskopicky;
riziko poruchy vyprazdňování 
měchýře s nutností 
katetrizace;
efekt přechodný 

Neuromodulace

posteriorní tibiální
modulace reflexních 
drah mikce

neinvazivní, ambulantní výkon efekt přechodný

sakrální
modulace reflexních 
drah mikce

varianta při selhání předchozích léčebných 
modalit;
dlouhodobý efekt

invazivita – chirurgická 
implantace stimulátoru
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Závěr

Urogenitální obtíže žen ve věku 45 
a více let – OAB, GSM a vazomoto-
rické symptomy menopauzy – jsou 
vzájemně provázané jednotky s výraz-
ným negativním dopadem na kvalitu 
života. Jejich prevalence je vysoká, ale 
příznaky zůstávají podhlášeny a podlé-
čeny. Aktivní přístup zdravotníků, cí-

lené dotazy a destigmatizace proble-
matiky jsou nezbytným předpokladem 
efektivní péče.

V léčbě příznaků OAB je k dispozici 
účinná farmakoterapie – antimuskari-
nika zůstávají zlatým standardem, avšak 
jejich vysoká míra nežádoucích účinků 
a nízká perzistence k léčbě vedou k ros-
toucímu uplatnění agonistů beta3-adre-
nergních receptorů. Možná je i efektivní 

kombinace těchto lékových skupin. 
Souběžná léčba GSM lokálními estro-
geny zlepšuje odpověď na terapii OAB 
a komplexní přístup šetří eskalaci léčby. 
Ke zvládnutí vegetativních příznaků kli-
makterického syndromu se užívá systé-
mová menopauzální hormonální terapie 
nebo inovativní nehormonální alterna-
tiva antagonisty NK3 receptorů (fezoli-
netant).
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Rekurentní infekce močových cest 
(RIMC) představují bezesporu 
jeden z nejčastějších důvodů ná-

vštěvy urologa. Opakované podávání 
antibiotik však s sebou nese výskyt ne-
žádoucích účinků a také riziko rozvoje 
rezistentních bakteriálních kmenů. Tato 
skutečnost vede k potřebě deeskalace 
předepisování antibiotik (ATB) a zamě-
ření se na efektivní neantibiotické látky. 
Jednou z často diskutovaných možností 
je využití D-manózy, která svým unikát-
ním mechanismem účinku brání sa-
motnému rozvoji infekce močových 
cest a uplatňuje se zejména v prevenci 
RIMC.

Současné výzvy v urologické 
ambulanci 

Infekce močových cest (IMC) jsou 
v celosvětovém měřítku jedny z nejběž-
nějších infekcí vůbec. Zánět močového 
měchýře, cystitida, pak představuje do-
minantní část ambulantní urologické 
agendy. Roční prevalence u žen je 11 %.1 
Více než polovina žen za svůj život pro-
dělá alespoň jednu epizodu cystitidy, 
přičemž téměř čtvrtina z nich trpí RIMC, 

jež jsou definovány jako dvě a více epizod 
IMC během šesti měsíců, nebo alespoň 
tři epizody během 12 měsíců. Výskyt 
RIMC je z větší části doménou žen, což 
je dáno anatomickými poměry, a týká se 
jak žen v produktivním věku, tak žen 
v postmenopauzálním období. Ve vyšším 
věku se pak RIMC vyskytují i u mužů, 
kde se v etiopatogenezi uplatňuje benigní 
hyperplazie prostaty.

Zatímco nejčastější forma IMC – 
akutní cystitida – nepředstavuje obtížně 
léčitelný problém, RIMC jsou naopak 
problémem chronickým s často složitě 
zvládnutelnou prevencí. Kromě toho 
mají RIMC vliv na celkovou kvalitu ži-
vota ženy, s přímým vlivem na její sexuál
ní život a schopnost pracovního uplat-
nění.2 Standardem léčby IMC je podá-
vání ATB a stejně tak v prevenci RIMC 
se po vyčerpání režimových opatření 
uplatňuje dlouhodobé profylaktické po-
dávání ATB v nízkých dávkách.3 Samotná 
volba ATB profylaxe se má řídit místní 
znalostí rezistencí vůči ATB. Nejčastěji 
se v prevenci RIMC uplatňuje podávání 
nitrofurantoinu 50–100 mg jednou 
denně, fosfomycin trometamolu 3 g jed-
nou týdně, trimetoprimu 100 mg jednou 

denně, u gravidních pacientek pak podá-
vání cefalexinu či cefacloru.4,5,6 

Opakované podávání ATB, stejně jako 
dlouhodobá profylaxe pomocí ATB, je 
však často doprovázeno nežádoucími 
účinky, zejména dyspepsiemi, rozvojem 
střevní dysmikrobie s gastrointestinál-
ními obtížemi nebo rizikem vzniku my-
kotické infekce. Rekurentní potíže tak 
dlouhodobě negativně ovlivňují kvalitu 
života pacienta. Dlouhodobé užívání ni-
trofurantoinu jako nejčastějšího pří-
pravku užívaného v ATB profylaxi RIMC 
pak může způsobovat poškození jater či 
pneumonitidu.7 V klinické praxi se proto 
u pacientek často setkáváme s tzv. anti-
biotickou únavou.

V globálním měřítku pak opakovaná 
a často nadměrná preskripce ATB vede 
k selekci rezistentních kmenů, například 
kmenů produkujících ESBL (extended-
-spectrum beta-lactamases). Kmeny 
produkující širokospektré beta-lakta-
mázy jsou schopné odolávat různým 
antibiotikům, zejména penicilinům a ce-
falosporinům, a je často obtížné je léčit 
běžně dostupnými perorálními ATB. 
Četnost RIMC v populaci, antibiotická 
únava a riziko vzniku rezistentních 

Využití D-manózy v klinické praxi
u rekurentních infekcí 
dolních močových cest 

Využití D-manózy v managementu rekurentních infekcí močových cest 
(RIMC) představuje účinnou neantibiotickou alternativu k dlouhodobé 
antimikrobiální profylaxi. Vzhledem k rostoucí antibiotické rezistenci 
a častým nežádoucím účinkům opakované léčby nabývá na významu 
mechanismus kompetitivní inhibice, kterým D-manóza brání adhezi 
uropatogenní Escherichia coli k urotelu. Souhrn mapuje teoretická 
východiska, oporu v evropských urologických doporučeních a praktická 
schémata pro prevenci RIMC, prevenci postkoitálních cystitid 
i doplňkovou léčbu akutních infektů. Aplikaci do praxe doplňuje 
ilustrativní kazuistika z urologické ambulance.

MUDr. Lenka Plincelnerová
Venova klinika s.r.o.
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kmenů tak vyžaduje zavedení postupů 
umožňujících deeskalaci antibiotické 
léčby. V léčebných strategiích se proto 
přistupuje ke zkrácení ATB terapie na 
nutné minimum, v indikovaných přípa-
dech k odložení nasazení ATB do zna-
losti kultivačního nálezu, uplatňují se 
režimová opatření a do popředí zájmu se 
dostávají neantibiotické látky. Mezi ty 
řadíme imunomodulancia (bakteriální 
lyzáty), tradiční brusinky a jiná fytotera-
peutika, vaginální estrogeny u postme-
nopauzálních žen, probiotika k obnovení 
poševní mikroflóry a dále čím dál častěji 
diskutovanou D-manózu.

D-manóza 

D-manóza je přirozeně se vyskytující 
monosacharid se šesti uhlíky a aldehydo
vou skupinou, který najdeme například 
v hruškách, brusinkách či zelí. Ačkoliv 
přítomnost sacharidů v moči je riziko-
vým faktorem pro RIMC, D-manóza 
má oproti glukóze jinou konfiguraci 
hydroxylových skupin, nemůže být pře-
měněna na glykogen a v moči nepřed-
stavuje zdroj energie pro bakterie. 
Zároveň nemá vliv na vznik inzulinové 
odpovědi. Je prokázáno, že D-manóza 
nemá vliv na bakterie a jejich metabo-
lismus, nepřispívá k rozvoji rezistencí 
a nemá vliv na mechanismus účinku 
ATB.8 Vylučuje se do moči asi 60 minut 
po užití a její účinek cílí výhradně do 
močových cest.

Močové cesty jsou za normálních 
okolností schopny odolat kolonizaci 
bakteriemi a eliminovat je, aniž by do-
šlo k rozvoji infekce. Jsou vyzbrojeny 
několika účinnými obrannými mecha-
nismy:
• �vysoká osmolarita a nízké pH moči,
• �kolonizace zevního ústí uretry fyziolo-

gickou mikroflórou,
• �nízké pH vaginy a přítomnost estro-

genů u žen,
• �účinná hladina IgA protilátek s anti

adherenčními schopnostmi,
• �glykosaminoglykanový povlak epitelu.9 

Za fyziologických okolností tedy do-
chází k včasnému odplavení patogenních 
bakterií, aniž by došlo k rozvoji IMC. 
K rozvoji infekce je vyžadována interakce 
patogenu se sliznicí urotelu. Nejčastějším 
agens vyvolávajícím IMC je uropato-
genní Escherichia coli (UPEC).10 UPEC je 
vybavena proteinovými výběžky, tzv. fim-
briemi typu 1. Ty obsahují adhezin FimH, 
který tvoří vazbu s glykoproteiny urotelu. 
Touto vazbou vzniká biofilm nutný pro 
rozvoj samotné infekce. Pokud k vazbě 

nedojde, bakterie jsou odplaveny mecha-
nicky proudem moči a eliminovány z or-
ganismu. Uvedený poznatek je uplatňo-
ván ve využití D-manózy, která zde fun-
guje jako účinný kompetitivní inhibitor 
této interakce a svojí vazbou na fimbrie 
bakterií brání jejich adhezi k urotelu.11 
D-manóza tedy deaktivuje adhezivní me-
chanismus bakterií. V praxi se toho vy
užívá především v prevenci RIMC. Při 
léčbě akutní IMC se pak osvědčuje kom-
binace D-manózy s ATB terapií.

Pohled do ambulance: praktické 
poznámky 

V ambulantní praxi se setkáváme s ně-
kolika typickými skupinami pacientů 
trpícími RIMC:
• �Ženy v reprodukčním věku: Sexuálně 

aktivní pacientky s obtížemi vznikají-
cími často postkoitálně.

• �Postmenopauzální ženy: U nich se 
v rozvoji RIMC uplatňuje pokles pro-
dukce estrogenu, s tím související 
změna vaginální mikroflóry, snížení 
množství laktobacilů a zvýšení pH po-
ševního prostředí. V některých přípa-
dech může být rizikem i močová in-
kontinence či přítomná cystokéla.

• �Pacienti s chronickou bakteriurií: 
Asymptomatická bakteriurie (ABU) 
sama o sobě není indikací k léčbě. Ta je 
indikována až v případě přítomnosti 
rizikových faktorů (imunosuprimovaní 
pacienti, gravidita, stav před některými 
chirurgickými zákroky) nebo ve chvíli, 
kdy dojde k rozvoji symptomatické 
IMC.9 
U všech zmíněných skupin je možné 

využití D-manózy primárně při prevenci 
RIMC v různých dávkovacích schéma-
tech. V rámci léčby akutní IMC zůstává 
standardem podávání ATB, nicméně kli-
nická praxe a některé pilotní studie na-
značují, že D-manóza může hrát důleži-
tou roli jako doplňková léčba k ATB, a to 
v urychlení rekonvalescence či zmírnění 
symptomů IMC. Studie dále naznačují, 
že pacienti užívající D-manózu vykazují 
výrazně méně nežádoucích účinků než 
pacienti léčení ATB profylaxí, což pozi-
tivně ovlivňuje ochotu v léčbě pokračo-
vat. I proto je adherence pacientek 
k léčbě D-manózou hodnocena jako vy-
soká.12 

Jako nejčastější nežádoucí účinek při 
užívání D-manózy jsou uváděny gastro
intestinální potíže, průjem (zejména při 
vysokých dávkách a  dlouhodobém 
užívání), eventuálně nadýmání.13,14 Tyto 
nežádoucí účinky jsou obvykle mírné 

a nevedou k přerušení léčby. Pozitivně 
hodnoceným faktorem je pohodlná 
forma užívání (prášek rozpustný ve vodě, 
případně kapsle) a také subjektivní vní-
mání brzké úlevy. Limitující se může jevit 
ekonomický aspekt, vzhledem k tomu, že 
D-manóza je registrována jako doplněk 
stravy, a tedy není hrazena z veřejného 
zdravotního pojištění. Na druhé straně je 
však skutečnost, že není vázána na lékař-
ský předpis, často vítána právě pro mož-
nost rychlého zahájení léčby. Z postřehů 
z klinické praxe lze uvést, že pacientky, 
které mají zkušenost s dlouhodobým 
profylaktickým užíváním ATB a které 
přešly na D-manózu, obvykle udávají 
větší spokojenost.

Možnosti využití D-manózy

Prevence RIMC
Primární využití D-manózy spočívá 

v prevenci. V klinické randomizované 
studii bylo na skupině 308 pacientek 
s anamnézou RIMC prokázáno, že 
D-manóza je v prevenci srovnatelně 
účinnou látkou jako dlouhodobé podá-
vání profylaktické dávky nitrofuran
toinu.15 Pacientky byly rozděleny do tří 
skupin, kdy první dostávala profylaxi 
ve formě D-manózy (2 g denně), druhá 
ve formě nitrofurantoinu (50  mg 
denně) a třetí byla ponechána bez pro-
fylaxe. Po šesti měsících měly pacientky 
bez profylaxe významně vyšší výskyt 
RIMC oproti pacientkám v  první 
a druhé skupině. Pacientky s profylaxí 
měly srovnatelné výsledky v počtu 
recidiv IMC, nicméně ve skupině 
s D-manózou byl zaznamenán signi
fikantně nižší výskyt nežádoucích 
vedlejších účinků.

V jiné studii byla porovnávána doba do 
recidivy IMC u pacientek na dlouhodobé 
profylaxi D-manózou (1 g denně) vůči 
profylaxi trimetoprim/sulfametoxazo-
lem. Výsledky hovořily ve prospěch 
D-manózy.12 Další možností využití 
D-manózy je její jednorázové podání 
postkoitálně. Nová pilotní studie publi-
kovaná v roce 2026 sledovala ženy s pro-
kazatelně postkoitálně vzniklými RIMC. 
Těmto ženám byla podávána postkoitální 
profylaxe 2 g D-manózy s proantho
kyanidiny (extrakt z brusinek). Studie 
prokázala pokles epizod postkoitálních 
RIMC během doby sledování šesti 
měsíců.16 

Léčba akutní IMC
Zatím nebylo jednoznačně prokázáno 

využití D-manózy pro samotnou léčbu 
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akutní cystitidy. Menší studie sice pro-
kázaly benefit (zejména subjektivní úlevu 
pacientek), nicméně data jsou zatím ne-
dostatečná a v současné době rutinní 
podávání D-manózy v léčbě akutní cys-
titidy nemá oporu v doporučeních 
Evropské urologické společnosti. Smyslu
plnou možností se však jeví její podávání 
v kombinaci s ATB.

Místo D-manózy v urologických 
doporučeních 

D-manóza představuje účinnou nean-
tibiotickou alternativu v profylaxi RIMC 
s dobrou tolerancí možných nežádoucích 
účinků a její užívání může nahradit dlou-
hodobou ATB profylaxi.12,15 V některých 
případech může být nápomocná i v léčbě 
akutní IMC.17 

Ve srovnání s ostatními neantibiotic-
kými postupy se D-manóza liší svým me-
chanismem a rychlostí nástupu účinku. 
Bezpečnost a rychlost účinku se jeví jako 
její hlavní výhoda, limitem ovšem zůstává 

omezení na uropatogenní bakterie, které 
exprimují fimbrie typu 1 (dominantně 
Escherichia coli, v menší míře pak jiné 
patogeny ze skupiny Enterobacteriaceae).

Ostatní neantibiotické látky, které lze 
využít v prevenci RIMC dle doporučení 
Evropské urologické společnosti, jsou 
například brusinky, jež však vykazují ob-
vykle nižší účinnost. Mechanismus jejich 
účinku je obdobný a v prevenci RIMC 
jsou doporučovány tradičně. Dále se vy-
užívají bakteriální lyzáty neboli imuno-
modulancia. Ty mají sice dlouhodobý 
efekt, ale zároveň pomalý nástup účinku. 
Laktobacily obnovují ochrannou bariéru 
znovunastolením přirozeného mikro-
biomu, jejich podávání však musí být 
dlouhodobé. Podávání estrogenů má 
omezení využití pouze na ženy v postme-
nopauzálním období, u nichž se jejich 
nedostatek může uplatnit jako jeden z ri-
zikových faktorů RIMC.

Závěr pro praxi 

Využití D-manózy přináší neantibio-
tickou alternativu pro pacientky trpící 
RIMC, snižuje antibiotickou únavu 
a v éře multirezistentních kmenů se do-
stává do popředí pro udržitelný manage-
ment RIMC. Výrazným benefitem je 
rovněž skutečnost, že D-manóza ne
ovlivňuje metabolismus bakterií, a její 
podávání tak nevede k rozvoji bakteriální 
rezistence.

U pacientek, kde je prokázaným pů-
vodcem RIMC bakterie Escherichia coli, 
lze D-manózu doporučit jako dlouhodo-
bou profylaxi v dávce 2 g jednou denně, 
vždy večer. V rámci dlouhodobého uží-
vání je doporučováno celkové zvýšení 
příjmu tekutin. Dále je možné zvážit užití 
D-manózy v úvodních fázích symptomů 
akutní cystitidy (obvykle v dávce 2 g ně-
kolikrát denně, často v kombinaci s ATB 
terapií). V rámci prevence vzniku post-
koitální cystitidy je možné doporučit 
jednorázové podání v dávce 2 g.

D-manóza v kostce 
(Rychlý přehled pro praxi)
• �Mechanismus účinku: Kompetitivní inhi-

bice – váže se na fimbrie (FimH) uropato-
genní E. coli a brání jejímu uchycení na 
urotel.

• �Hlavní výhody: Nevzniká bakteriální rezi-
stence, vynikající tolerance, rychlý nástup 
účinku, nenarušuje metabolismus bakterií.

• �Nejčastější indikace: Prevence rekurent-
ních infekcí močových cest (RIMC) a post-
koitálních cystitid.

• �Cílová skupina: Ženy v reprodukčním 
věku, postmenopauzální ženy, pacienti 
s chronickou bakteriurií a rizikovými fak-
tory.

• �Doporučené dávkování v prevenci: 2 g 
denně (ideálně večer před spaním), zapít 
dostatečným množstvím tekutin.

Kazuistika 
Mladá žena, 32 let, bez komorbidit, se dostavila k urologickému vyšetření pro RIMC. Pacientka 

je sexuálně aktivní, partner stálý, kultivačním vyšetřením moči prokázána Escherichia coli. U ženy 
byla opakovaně, za poslední rok celkem sedmkrát, předepsána různá ATB, často na pohotovosti 
bez znalosti aktuálního kultivačního nálezu, či v ambulanci praktického lékaře. Pacientka již 
v minulosti absolvovala dlouhodobou ATB profylaxi (nitrofurantoin 50 mg denně), krátce po jejím 
vysazení však došlo k recidivě obtíží, navíc užívání provázely nepříjemné dyspepsie.

V rámci urologického vyšetření bylo provedeno kultivační vyšetření moči a vyšetření močového 
sedimentu, dále ultrazvuk urotraktu, kalibrace uretry a uroflowmetrie – vše s nálezem v mezích 
normy. Dotazníkovým šetřením a pečlivým odebráním anamnézy byl zjištěn nedostatečný pitný 
režim. Pacientka byla edukována v režimových opatřeních včetně úpravy pitného režimu a bylo 
jí doporučeno profylaktické užívání 2 g D-manózy jednou denně před spaním.

Po zhruba šesti měsících takto zavedené profylaxe na kontrole pacientka s nadšením referuje 
stabilizaci stavu, s výjimkou dvou epizod dysurií, pro které však nebyla nucena vyhledat lékařské 
vyšetření. Vzhledem k dobré toleranci D-manózy bez nežádoucích vedlejších účinků je pacientka 
motivována pokračovat v zavedené profylaxi i nadále.
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Péče o pacienty vyžadující antiko
agulační léčbu se tak stala pevnou 
součástí každodenní praxe v pri-

mární péči. Tento posun znamená ob-
rovský komfort pro pacienty, kteří již 
nemusí dojíždět ke specialistům či na 
časté kontroly krve, ale zároveň klade 
vyšší nároky na ošetřujícího lékaře. Ten 
musí správně zhodnotit rizika, vybrat 
vhodný přípravek na míru konkrétnímu 
pacientovi a zajistit bezpečné dlouho-
dobé vedení léčby včetně dodržení indi-
kačních a úhradových kritérií stanove-
ných SÚKL. Následující přehled ukazuje, 
co přesně management DOAC v ambu-
lanci praktického lékaře obnáší.

Kdy může VPL antikoagulancia 
sám předepsat (úhrada SÚKL) 

Praktický lékař může DOAC napsat na 
plnou úhradu pojišťovny u dvou hlavních 
skupin pacientů, pokud splňují přesná 
kritéria:
• �Fibrilace síní (nevalvulární): Prevence 

cévní mozkové příhody (iCMP) a sys-
témové embolizace u  dospělých. 

Podmínkou je kalkulace rizika podle 
skóre CHA₂DS₂-VASc* (obvykle 
úhrada od určitého počtu bodů, např. 
≥ 1 u mužů, ≥ 2 u žen) (Tab. 1).

• �Hluboká žilní trombóza (HŽT) 
a plicní embolie (PE): Léčba akutní 
fáze a následná sekundární prevence 
(dlouhodobá profylaxe).
Pokud pacient nesplňuje kritéria 

úhrady z veřejného pojištění, ale léčba je 
indikovaná, lékař ji může předepsat na 
přímou úhradu pacienta (jako „huz“ – 
hradí uživatel).

Tato moderní antikoagulancia mají 
i   da lš í  dvě  v ý znamné indikace . 
Vzhledem k rozšíření kompetencí (od  
1. 7. 2026) může praktický lékař přede-
pisovat tyto léky s úhradou pojišťovny 
ve všech schválených indikacích. 
Podmínkou u těchto dvou specifických 
stavů však je, aby potřebu léčby (indi-
kaci) nejprve prokazatelně stanovil pří-
slušný specialista formou propouštěcí 
zprávy nebo ambulantního doporučení. 
Bez doporučení specialisty lze lék pře-
depsat pouze v režimu přímé úhrady 
pacientem (huz):

• �Prevence žilního tromboembolismu 
(VTE) po ortopedických operacích: 
Krátkodobá profylaxe po elektivních 
náhradách (TEP) kyčle (obvykle na dobu 

Rivaroxaban, nebo dabigatran? 
Umění volby antikoagulancia v ordinaci 
praktického lékaře

Přímá perorální antikoagulancia (DOAC) – dříve označovaná jako NOAC 
(kam patří apixaban, rivaroxaban, dabigatran a edoxaban) – zažila 
v posledních letech zásadní posun v preskripčních možnostech všeobec-
ných praktických lékařů (VPL). Zatímco v minulosti byla jejich preskripce 
vázána výhradně na specialisty (kardiology, neurology, hematology či 
angiology), dnes má praktický lékař plnou kompetenci tyto moderní léky 
iniciovat a dlouhodobě předepisovat na účet veřejného zdravotního 
pojištění. 

MUDr. PhDr. Marcel Nesvadba, Ph.D., MBA
praktický lékař pro dospělé v Turnově

* Pozn.: Přestože Evropská kardiologická společnost (ESC) ve svých nejnovějších guidelines zavedla aktualizované skóre CHA₂DS₂-VA (které  zcela 
vypouští ženské pohlaví jako samostatný rizikový faktor), v podmínkách schvalování úhrad zdravotních pojišťoven v ČR je nadále striktně 
 vyžadováno a kontrolováno starší schéma CHA₂DS₂-VASc. Pro zajištění bezproblémové úhrady přímých perorálních antikoagulancií (DOAC) 
revizními lékaři musí obecná dokumentace pacienta obsahovat vyčíslení bodů podle původního CHA₂DS₂-VASc.

Tab. 1 – CHA2DS2-VASc skóre – definice, 
vysvětlení

Charakteristika Body

C
Congestive heart failure 
(městnavé srdeční selhání)*

1

H Hypertension (hypertenze) 1

A Age (věk ≥ 75 let) 2

D Diabetes 1

S
Stroke... (mozková příhoda, 
tranzitorní ischemická ataka 
nebo tromboembolie)

2

V
Vascular disease (cévní 
onemocnění)

1

A Age (věk 65–74 let) 1

S Sex: female (ženské pohlaví) 1

Maximálně 9 bodů

* Městnavé srdeční selhání: ejekční frakce levé komory ≤ 40
** Cévní onemocnění: infarkt myokardu, onemocnění 
periferních cév, aortální aterosklerotické pláty 
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28–35 dní) nebo kolene (na 10–14 dní). 
Indikaci k této léčbě standardně stano-
vuje ortoped, chirurg, případně trauma-
tolog.

• �Prevence aterotrombotických příhod 
(specifické pro rivaroxaban): Ve vasku-
lární dávce (2,5 mg 2× denně) v kombi-
naci s ASA u dospělých pacientů s is-
chemickou chorobou srdeční (ICHS) 
nebo ischemickou chorobou dolních 
končetin (ICHDK). Zde indikaci stano-
vuje kardiolog, internista či angiolog.

Výhody v rukou praktického 
lékaře oproti warfarinu 

Pro praktického lékaře představuje pře-
vedení pacientů z warfarinu na DOAC 
obrovské zjednodušení ambulantní péče:
• �Žádná rutinní monitorace INR: Od-

padá nutnost pravidelných odběrů krve 
a POCT testování Quickova času.

• �Stabilní farmakokinetika: Minimum 
lékových interakcí (pozor však na silné 
inhibitory/induktory P-glykoproteinu 
a CYP3A4, např. některá antimykotika 
či antiepileptika) a absence dietních 
omezení.

• �Větší bezpečnost: Významně nižší ri-
ziko nejzávažnějších, zejména intrakra-
niálních (mozkových) krvácení.

Povinný management pacienta  
na DOAC v ordinaci VPL 

Absence monitorování INR nezna-
mená, že pacient lékaře nepotřebuje. 
VPL musí pravidelně kontrolovat:
• �Renální funkce (clearance kreatininu 

– CrCl): Všechna DOAC se v různé 
míře vylučují ledvinami (nejvíce dabi-
gatran). Výpočet CrCl podle Cockro-
ftovy-Gaultovy rovnice je nutný mini-
málně 1× ročně, u starších, křehkých 
nebo polymorbidních pacientů častěji 
(např. interval v měsících = CrCl/10). 
Podle výsledku se upravuje či redukuje 
dávka léků.

• �Krevní obraz a jaterní testy: Kontrola 
anemie (skryté krvácení) a jaterních 
funkcí.

• �Adherence k léčbě: Vzhledem ke krát-
kému biologickému poločasu DOAC 
(asi 12 hodin) vede vynechání i jedné 
dávky k rychlému vymizení antikoagu-
lačního účinku.

Perioperativní management 
(příprava před zákroky) 

Praktický lékař je často tím, kdo 
pacienta připravuje na plánované ope-
rační výkony, kolonoskopie či extrakce 

zubů. U DOAC se neprovádí paušální 
„přemosťování“ (bridging) nízkomoleku-
lárním heparinem (LMWH), jako tomu 
bylo u warfarinu. Strategie vysazení zá-
visí na krvácivém riziku výkonu a funkci 
ledvin pacienta (rychlý přehled viz ta­
bulka 2):
• �Nízké riziko (např. drobná kožní chi­

rurgie, extrakce 1–2 zubů): Často 
stačí lék vynechat pouze v den výkonu 
(nebo ranní dávku).

• �Střední/vysoké riziko (např. velká 
chirurgie, biopsie): DOAC se vysazuje 
obvykle 24 až 48 hodin před výkonem 
(při horších renálních funkcích u dabi-
gatranu i déle – 72 až 96 hodin).

• �Zpětné nasazení: Pokud je dosaženo 
kompletní hemostázy, plná dávka se na-
sazuje obvykle 24–72 hodin po výkonu.

Volba konkrétní léčby: Kdy zvolit 
rivaroxaban a kdy dabigatran? 

Při výběru konkrétního přípravku zo-
hledňuje praktický lékař profil pacienta, 
jeho compliance, komorbidity a renální 
funkce. Pro tuto individualizovanou péči 
existuje aktuálně v ČR dostatek ekono-
micky výhodných generických přípravků 
v obou molekulách, a to jak rivaroxaban 
(např. Diwleiz®), tak dabigatran (např. 
Fluxitra®). Srovnání dávkování a specifik 
obou molekul přehledně shrnuje tabulka 3.

Proč právě rivaroxaban? 
Rivaroxaban prokázal v klinických stu-

diích ve srovnání s warfarinem následující 
výsledky: Výrazně snížil riziko CMP nebo 
systémové embolizace (SE) (o 21 %). 
Významně snížil riziko závažného krvá-
cení (krvácení do kritického orgánu 
o 31 %, intrakraniální krvácení o 33 %, 
fatální krvácení o 50 %). Výhodami jsou 
i minimalizace rizik a časová úspora (bez 
nutnosti kontroly INR, méně lékových 
interakcí, bez dietních opatření, nastavení 
dávky vychází z CrCl, užívá se 1× denně). 
Lék je vhodný rovněž při přechodu z war-
farinu u pacientů s nevalvulární fibrilací 
síní (NVFS) již od hodnoty INR ≤ 3.

Od 1. 11. 2020 je možnost nově přede-
psat rivaroxaban bez nutnosti kontraindi-
kace warfarinu. Předepsat jej lze stávají-
cím pacientům, u nichž lze vyměnit war-
farin za tento lék, a novým pacientům 
s fibrilací síní dosud neléčeným antiko
agulační léčbou. Výhodou tohoto pří-
pravku je jednoduché dávkování jen podle 
jediného parametru, kterým je clearance 
kreatininu (CrCl) 50 ml/min. Je-li CrCl  
≥ 50 ml/min, užívá se 1× denně 20 mg; 
pokud je glomerulární filtrace snížená  

Tab. 2 – Orientační perioperativní management bez „bridgingu“

Riziko krvácení při výkonu Rivaroxaban Dabigatran

Nízké riziko (extrakce 
1–2 zubů, kožní excize)

Často stačí vynechat pouze 
dávku v den výkonu.

Vynechat 24 hodin před výkonem 
(při CrCl < 50 ml/min o den déle).

Střední a vysoké riziko 
(velká chirurgie, biopsie)

Vynechat 24–48 hodin 
před výkonem.

Vynechat 2–3 dny před výkonem 
(při CrCl < 50 ml/min až 4 dny předem).

Zpětné nasazení 
(obě látky)

> Zpravidla 24–72 hodin po 
výkonu (jakmile je dosaženo 
kompletní hemostázy).

 

Léčba a sekundární prevence hluboké žilní trombózy nebo plicní embolie

Přípravek je hrazen:
• �po dobu tří měsíců, pokud rizikový faktor vzniku trombózy pominul – v případě „sekundární 

trombózy“, např. po operaci, po úrazu, po porodu
• �po dobu šesti měsíců, pokud nebyl vyvolávající faktor vzniku zjištěn, tj. jedná se o idiopatickou 

trombózu
• �po dobu dvanácti měsíců u nemocných s významnou trombofilií, zejména vrozenou (deficience 

antikoagulačně působících proteinů nebo kombinace heterozygocie mutací faktoru V a II, 
případně jejich samostatná homozygotní forma, pozitivita lupus antikoagulans), případně 
jde‐li o recidivu proximální flebotrombózy nebo symptomatické plicní embolie a při zvýšeném 
riziku recidivy na podkladě získaného, trvajícího trombofilního stavu (hormonální léčba, kterou 
nelze ukončit nebo přerušit, nefrotický syndrom, chronické autoimunitní onemocnění, nespe-
cifický střevní zánět, pokročilé stavy srdeční nebo respirační insuficience – NYHA III a IV).

Pokud u pacienta po 6měsíční léčbě převáží riziko vzniku recidivující HŽT a PE, je doporučeno pokra-
čovat, většinou s nižší terapeutickou dávkou (1x 10 mg rivaroxabanu). Maximální doba hrazené léčby 
s DOAC je v indikaci léčba VTE pouze 12 měsíců, pak se musí pro úhradu žádat revizní lékař.



Zkrácená informace o přípravku: Diwleiz 2,5 mg potahované tablety
Složení: Jedna tableta obsahuje 2,5 mg rivaroxabanu. Přípravek obsahuje monohydrát laktózy. Indikace: Při společném podávání s ASA nebo ASA plus klopidogrel nebo tiklopidin prevence aterotrombotických příhod u dospělých pacientů po akutním koronárním syndromu se zvýšenými hladinami srdečních 
biomarkerů. Při společném podávání s ASA prevence aterotrombotických příhod u dospělých pacientů s vysokým rizikem ischemických příhod, kteří mají ischemickou chorobu srdeční nebo symptomatické onemocnění periferních tepen. Dávkování: Doporučená dávka je 2,5 mg dvakrát denně. Dávkování 
souběžně podávaných přípravků je uvedeno v souhrnu údajů o přípravku. Opatrnosti je třeba u pacientů s těžkou poruchou funkce ledvin, použití se nedoporučuje u pacientů s clearance kreatininu <15 ml/min. Způsob podání: Perorální podání, s jídlem nebo bez jídla, tabletu je možné rozdrtit a smíchat 
s vodou či jablečným pyré nebo podat gastrickou sondou. Kontraindikace: Hypersenzitivita na léčivou látku nebo kteroukoli pomocnou látku přípravku, aktivní klinicky významné krvácení, léze nebo stavy považované za významné riziko závažného krvácení, souběžná léčba akutního koronárního syndromu 
antiagregační léčbou u pacientů s anamnézou cévní mozkové příhody nebo tranzitorní ischemické ataky, souběžná léčba ICHS/PAD s ASA u pacientů s předchozím hemorhagickým nebo lakunárním typem cévní mozkové příhody nebo souběžná léčba ICHS/PAD s ASA u pacientů s jakoukoli cévní mozkovou 
příhodou během minulého měsíce, jaterní onemocnění spojené s koagulopatií a klinicky relevantním rizikem krvácení včetně cirhotických pacientů s klasifikací třídy B a C dle Childa a Pugha, těhotenství a kojení. Souběžná léčba jinými antikoagulačními přípravky se nedoporučuje. Zvláštní upozornění: 
V průběhu léčby se doporučuje pacienta klinicky sledovat v souladu s praxí běžnou při podávání antikoagulační léčby. U pacientů užívajících přípravek mají být pečlivě sledovány známky krvácení. Doporučuje se opatrnost při použití přípravku v případě zvýšeného rizika krvácení. Pokud se objeví závažné 
krvácení, podávání přípravku je třeba přerušit. V souvislosti s užíváním rivaroxabanu byly hlášeny závažné kožní reakce. Pacienti se vzácnými dědičnými problémy s intolerancí galaktózy, úplným nedostatkem laktázy nebo malabsorpcí glukózy a galaktózy nemají tento přípravek užívat. Významné inte-
rakce: Významné interakce byly pozorovány při souběžném podávání s inhibitory CYP3A4 a P-gp. Opatrnosti je třeba při současném podávání s antikoagulačními přípravky, NSAID/inhibitory agregace trombocytů, SSRI/SNRI, induktory CYP3A4. Fertilita, těhotenství, kojení: Přípravek je kontraindikován 
v období těhotenství a kojení. Hlavní nežádoucí účinky: Vzhledem k farmakologickému mechanismu působení může být užívání přípravku spojeno se zvýšeným rizikem okultního nebo zjevného krvácení z jakékoli tkáně nebo orgánu s možným následkem posthemoragické anémie. Nejčastěji hlášenými 
nežádoucí účinky bylo krvácení, nejčastěji hlášeným krvácením byla epistaxe a gastrointestinální krvácení. Možnost krvácení je proto třeba zvážit při posuzování stavu pacientů s jakoukoli antikoagulační léčbou. Uchovávání: Žádné zvláštní podmínky. Balení: Krabičky s 28, 56, 98 nebo 196 tbl. v PVC/ 
PVdC-Al blistrech, krabičky s 56 x 1 tbl. v jednodávkových PVC/PVdC-Al blistrech. Na trhu nemusí být všechny velikosti balení. Držitel rozhodnutí o registraci: MSN Labs Europe Limited, KW20A, Corradino Park, Paola PLA 3000, Malta. Registrační číslo: 16/054/22-C. Datum revize textu: 10. 7. 2025.
Výdej léčivého přípravku je vázán na lékařský předpis. Přípravek je hrazen z prostředků veřejného zdravotního pojištění. Podrobné údaje najdete v Souhrnu údajů o přípravku.

Zkrácená informace o přípravku: Diwleiz 10 mg potahované tablety
Složení: Jedna tableta obsahuje 10 mg rivaroxabanu. Přípravek obsahuje monohydrát laktózy. Indikace: Prevence žilního tromboembolismu (VTE) u dospělých pacientů podstupujících elektivní operativní náhradu kyčelního nebo kolenního kloubu. Léčba hluboké žilní trombózy (DVT) a plicní embolie (PE) 
a prevence recidivující DVT a plicní embolie u dospělých (hemodynamicky nestabilní pacienti s PE). Dávkování: Prevence VTE u dospělých pacientů podstupujících elektivní náhradu kyčelního nebo kolenního kloubu: Doporučená dávka je 10 mg rivaroxabanu perorálně jednou denně. První dávka se podává 
6 až 10 hodin po operaci, pokud byla nastolena hemostáza. Délka léčby závisí na individuálním riziku žilního tromboembolismu u pacienta, které je dáno typem operace. Léčba DVT, léčba PE a prevence recidivující DVT a PE: Doporučená dávka pro úvodní léčbu akutní DVT nebo PE je 15 mg dvakrát denně 
po dobu prvních tří týdnů a dále 20 mg jednou denně jako udržovací léčba a prevence DVT a PE. Volbu délky léčby a dávky je třeba provést individuálně po pečlivém zvážení přínosu léčby a rizika krvácení. Opatrnosti je třeba u pacientů s těžkou poruchou funkce ledvin, použití se nedoporučuje u pacientů 
s clearance kreatininu <15 ml/min. Pro léčbu DVT, PE a prevenci recidivující DVT a PE je třeba opatrnosti i u středně těžké poruchy funkce ledvin. Způsob podání: Perorální podání, s jídlem nebo bez jídla, tabletu je možné rozdrtit a smíchat s vodou či jablečným pyré nebo podat gastrickou sondou. 
Kontraindikace: Hypersenzitivita na léčivou látku nebo kteroukoli pomocnou látku přípravku, aktivní klinicky významné krvácení, léze nebo stavy považované za významné riziko závažného krvácení, jaterní onemocnění spojené s koagulopatií a klinicky relevantním rizikem krvácení včetně cirhotických 
pacientů s klasifikací třídy B a C dle Childa a Pugha, těhotenství a kojení. Souběžná léčba jinými antikoagulačními přípravky se nedoporučuje. Zvláštní upozornění: V průběhu léčby se doporučuje pacienta klinicky sledovat v souladu s praxí běžnou při podávání antikoagulační léčby. U pacientů užívajících 
přípravek mají být pečlivě sledovány známky krvácení. Doporučuje se opatrnost při použití přípravku v případě zvýšeného rizika krvácení. Pokud se objeví závažné krvácení, podávání přípravku je třeba přerušit. V souvislosti s užíváním rivaroxabanu byly hlášeny závažné kožní reakce. Pacienti se vzácnými 
dědičnými problémy s intolerancí galaktózy, úplným nedostatkem laktázy nebo malabsorpcí glukózy a galaktózy nemají tento přípravek užívat. Významné interakce: Významné interakce byly pozorovány při souběžném podávání s inhibitory CYP3A4 a P-gp. Opatrnosti je třeba při současném podávání 
s antikoagulačními přípravky, NSAID/inhibitory agregace trombocytů, SSRI/SNRI, induktory CYP3A4. Fertilita, těhotenství, kojení: Přípravek je kontraindikován v období těhotenství a kojení. Hlavní nežádoucí účinky: Vzhledem k farmakologickému mechanismu působení může být užívání přípravku spojeno 
se zvýšeným rizikem okultního nebo zjevného krvácení z jakékoli tkáně nebo orgánu s možným následkem posthemoragické anémie. Nejčastěji hlášenými nežádoucí účinky bylo krvácení, nejčastěji hlášeným krvácením byla epistaxe a gastrointestinální krvácení. Možnost krvácení je proto třeba zvážit při 
posuzování stavu pacientů s jakoukoli antikoagulační léčbou. Uchovávání: Žádné zvláštní podmínky. Balení: Krabičky s 10, 28, 30, 98 nebo 100 tbl. v PVC/ PVdC-Al blistrech, krabičky s 30 x 1 tbl. v jednodávkových PVC/PVdC-Al blistrech. Na trhu nemusí být všechny velikosti balení. Držitel rozhodnutí 
o registraci: MSN Labs Europe Limited, KW20A, Corradino Park, Paola PLA 3000, Malta. Registrační číslo: 16/055/22-C. Datum revize textu: 10. 7. 2025.
Výdej léčivého přípravku je vázán na lékařský předpis. Přípravek je hrazen z prostředků veřejného zdravotního pojištění. Podrobné údaje najdete v Souhrnu údajů o přípravku.

Zkrácená informace o přípravku: Diwleiz 15 mg potahované tablety, Diwleiz 20 mg potahované tablety
Složení: Jedna tableta obsahuje 15/20 mg rivaroxabanu. Přípravek obsahuje monohydrát laktózy. Indikace: Dospělí: Prevence cévní mozkové příhody a systémové embolizace u dospělých pacientů s nevalvulární fibrilací síní s jedním nebo více rizikovými faktory, jako je městnavé srdeční selhání, hypertenze, 
věk 75 let a vyšší, diabetes mellitus, prodělaná cévní mozková příhoda nebo tranzitorní ischemická ataka. Léčba hluboké žilní trombózy (DVT) a plicní embolie (PE) a prevence recidivující hluboké žilní trombózy a plicní embolie u dospělých (hemodynamicky nestabilní pacienti s PE). Pediatrická populace: Léčba 
žilního tromboembolismu (VTE) a prevence recidivy VTE u dětí a dospívajících ve věku méně než 18 let a s tělesnou hmotností od 30 kg do 50 kg u síly 15 mg a s hmotností nad 50 kg u síly 20 mg po minimálně 5 dnech úvodní parenterální antikoagulační léčby. Dávkování: Prevence cévní mozkové příhody 
a systémové embolizace u dospělých: Doporučená dávka je 20 mg jednou denně, což je také doporučená maximální dávka. Léčba přípravkem má být dlouhodobá za předpokladu, že přínos prevence cévní mozkové příhody a systémové embolizace převáží riziko krvácení. Léčba DVT, léčba PE a prevence 
recidivující DVT a PE u dospělých: Doporučená dávka pro úvodní léčbu akutní DVT nebo PE je 15 mg dvakrát denně po dobu prvních tří týdnů a dále 20 mg jednou denně jako udržovací léčba a prevence DVT a PE. Volbu délky léčby a dávky je třeba provést individuálně po pečlivém zvážení přínosu léčby a rizika 
krvácení. Léčba VTE a prevence recidivy VTE u dětí a dospívajících: Léčba přípravkem se má u dětí a dospívajících ve věku méně než 18 let zahájit až po minimálně 5 dnech úvodní parenterální antikoagulační léčby. Dávka pro děti a dospívající se vypočítá na základě tělesné hmotnosti. Opatrnosti je třeba 
u dospělých pacientů se středně těžkou či těžkou poruchou funkce ledvin, použití se nedoporučuje u dospělých pacientů s clearance kreatininu <15 ml/min, u pediatrických pacientů se podávání přípravku nedoporučuje při středně těžké nebo těžké poruše funkce ledvin. Způsob podání: Perorální podání, 
s jídlem, tabletu je možné rozdrtit a smíchat s vodou či jablečným pyré nebo podat nasogastrickou nebo gastrickou sondou. Kontraindikace: Hypersenzitivita na léčivou látku nebo kteroukoli pomocnou látku přípravku, aktivní klinicky významné krvácení, léze nebo stavy považované za významné riziko 
závažného krvácení, jaterní onemocnění spojené s koagulopatií a klinicky relevantním rizikem krvácení včetně cirhotických pacientů s klasifikací třídy B a C dle Childa a Pugha, těhotenství a kojení. Souběžná léčba jinými antikoagulačními přípravky se nedoporučuje. Zvláštní upozornění: V průběhu léčby 
se doporučuje pacienta klinicky sledovat v souladu s praxí běžnou při podávání antikoagulační léčby. U pacientů užívajících přípravek mají být pečlivě sledovány známky krvácení. Doporučuje se opatrnost při použití přípravku v případě zvýšeného rizika krvácení. Pokud se objeví závažné krvácení, podávání 
přípravku je třeba přerušit. V souvislosti s užíváním rivaroxabanu byly hlášeny závažné kožní reakce. Pacienti se vzácnými dědičnými problémy s intolerancí galaktózy, úplným nedostatkem laktázy nebo malabsorpcí glukózy a galaktózy nemají tento přípravek užívat. Významné interakce: U pediatrické 
populace není známo. U dospělých byly významné interakce pozorovány při souběžném podávání s inhibitory CYP3A4 a P-gp. Opatrnosti je třeba při současném podávání s antikoagulačními přípravky, NSAID/inhibitory agregace trombocytů, SSRI/SNRI, induktory CYP3A4. Fertilita, těhotenství, kojení: 
Přípravek je kontraindikován v období těhotenství a kojení. Hlavní nežádoucí účinky: Vzhledem k farmakologickému mechanismu působení může být užívání přípravku spojeno se zvýšeným rizikem okultního nebo zjevného krvácení z jakékoli tkáně nebo orgánu s možným následkem posthemoragické 
anémie. Nejčastěji hlášenými nežádoucí účinky bylo krvácení, nejčastěji hlášeným krvácením byla epistaxe a gastrointestinální krvácení. Možnost krvácení je proto třeba zvážit při posuzování stavu pacientů s jakoukoli antikoagulační léčbou. Uchovávání: Žádné zvláštní podmínky. Balení: Krabičky s 14, 28, 
56 nebo 98 tbl. v PVC/ PVdC-Al blistrech. Krabičky s 28 x 1 tbl. v jednodávkových PVC/ PVdC-Al blistrech. Na trhu nemusí být všechny velikosti balení. Držitel rozhodnutí o registraci: MSN Labs Europe Limited, KW20A, Corradino Park, Paola PLA 3000, Malta. Registrační čísla: 16/056/22-C, 16/057/22-C. 
Datum revize textu: 10. 7. 2025. Výdej léčivého přípravku je vázán na lékařský předpis. Přípravek je hrazen z prostředků veřejného zdravotního pojištění. Podrobné údaje najdete v Souhrnu údajů o přípravku.

Reference:
1. SPC přípravku DIWLEIZ, datum revize textu 10. 7. 2025. 2. SPC přípravku Fluxitra, datum revize textu 15. 2. 2024

Zkrácená informace o přípravku: Fluxitra 110 mg tvrdé tobolky, Fluxitra 150 mg tvrdé tobolky
Složení: Jedna tvrdá tobolka obsahuje 110/150 mg dabigatran-etexilátu (ve formě mesilátu). Indikace: Síla 110 mg: Primární prevence žilních tromboembolických příhod (VTE) u dospělých pacientů, kteří podstoupili elektivní totální náhradu kyčelního nebo kolenního kloubu. Síla 110 a 150 mg: Prevence 
cévní mozkové příhody a systémové embolie u dospělých pacientů s nevalvulární fibrilací síní (NVFS), s jedním nebo více rizikovými faktory, jako je cévní mozková příhoda nebo tranzitorní ischemická ataka (TIA) v anamnéze, věk ≥ 75 let, srdeční selhání (NYHA třída ≥ II), diabetes mellitus, hypertenze. 
Léčba hluboké žilní trombózy (DVT) a plicní embolie (PE) a prevence rekurence DVT a PE u dospělých. Léčba VTE a prevence recidivujících VTE u pediatrických pacientů od narození do 18 let věku. Dávkování: Primární prevence VTE při ortopedických operacích: zahájení léčby 1-4 hodiny po dokončené 
operaci 110 mg, udržovací dávka od prvního dne po operaci 220 mg jednou denně. Prevence cévní mozkové příhody a systémové embolie u dospělých pacientů s NVFS s jedním nebo více rizikovými faktory (SPAF): 150 mg dvakrát denně. Léčba DVT a PE a prevence rekurence DVT a PE u dospělých (DVT/
PE): 150 mg dvakrát denně po minimálně 5denní léčbě parenterálním antikoagulačním přípravkem. Léčba VTE a prevence recidivujících VTE u pediatrických pacientů: léčba má být zahájena po minimálně 5denní léčbě parenterálním antikoagulačním přípravkem, v prevenci recidivující VTE po předchozí 
léčbě. Tobolky se mají užívat dvakrát denně. Doporučená dávka vychází z tělesné hmotnosti a věku pacienta. Způsob podání: Perorální podání, s jídlem nebo bez jídla, tobolky se polykají celé, zapijí se sklenicí vody. Kontraindikace: Hypersenzitivita na léčivou látku nebo na kteroukoli pomocnou látku. 
Těžká porucha funkce ledvin (CrCL < 30 ml/min) u dospělých pacientů. eGFR < 50 ml/min/1,73 m2 u pediatrických pacientů. Klinicky významné aktivní krvácení. Léze nebo stavy, jestliže jsou považovány za významný rizikový faktor závažného krvácení. Souběžná léčba jinými antikoagulancii, kromě 
zvláštních situací. Porucha funkce jater nebo jaterní onemocnění s očekávaným dopadem na přežití. Souběžná léčba následujícími silnými inhibitory P-gp: systémově podávaným ketokonazolem, cyklosporinem, itrakonazolem, dronedaronem a fixní kombinací dávek glekapreviru/pibrentasviru. Umělé 
srdeční chlopně vyžadující antikoagulační léčbu. Zvláštní upozornění: Dabigatran-etexilát má být podáván opatrně u stavů se zvýšeným rizikem krvácení nebo při současném podávání léčivých přípravků ovlivňujících hemostázu inhibicí agregace trombocytů. Během léčby může dojít ke krvácení v ja-
kékoliv lokalizaci. Neobjasněný pokles hemoglobinu a/nebo hematokritu nebo krevního tlaku má vést k hledání zdroje krvácení. Významné interakce: Interakce transportérů (Dabigatran-etexilát je substrátem efluxního transportéru P-gp), interakce s antikoagulancii a antiagregačními léčivými přípravky, 
se SSRI a SNRI, s léky ovlivňujícími žaludeční pH. Fertilita, těhotenství, kojení: Ženy ve fertilním věku se během léčby musí vyhnout otěhotnění. Přípravek nesmí být podáván během těhotenství, pokud to není zcela nezbytné. Kojení má být během léčby přerušeno. Hlavní nežádoucí účinky: Nejčastěji 
hlášenou nežádoucí příhodou je krvácení. Může se vyskytnout významné nebo závažné krvácení, bez ohledu na jeho lokalizaci může toto krvácení vést k poškození zdraví, ohrožení na životě nebo dokonce k úmrtí. Byly hlášeny anémie, snížený hemoglobin, epistaxe, gastrointestinální krvácení, bolest břicha, 
průjem, dyspepsie, nauzea, rektální krvácení, abnormální jaterní funkce/abnormální funkční jaterní testy, krvácení kůže, urogenitální krvácení a další. Uchovávání: při teplotě do 30 °C, v původním obalu, aby byl přípravek chráněn před vlhkostí. Balení: Perforované Al/OPA-Al-PVC jednodávkové blistry  
s 10 × 1 tvrdou tobolkou. Krabička obsahuje 10, 30 nebo 60 tvrdých tobolek. Vícečetné balení obsahující 3 balení po 60 tvrdých tobolkách (180 tobolek) nebo 2 balení po 50 tvrdých tobolkách (100 tvrdých tobolek). Držitel rozhodnutí o registraci: Novatin Limited, 230, Second Floor, Eucharistic 
Congress Road, Mosta, MST 9039, Malta. Registrační čísla: 16/438/22-C, 16/439/22-C. Datum revize textu: 15. 2. 2024.
Výdej léčivého přípravku je vázán na lékařský předpis. Léčivý přípravek je hrazen z prostředků veřejného zdravotního pojištění. Podrobné údaje najdete v Souhrnu údajů o přípravku.

URČENO PRO ODBORNOU VEŘEJNOST NOVAT/09/22/2026

www.novatin.comV Sadech 1081/4a | 160 00  Praha 6Novatin s.r.o.

ANTIKOAGULACE OD ČESKÉHO DODAVATELE LÉČIV 
A PŘÍSTROJŮ ZDRAVOTNICKÉ TECHNIKY 1,2

Fluxitra® je silným, kompetitivním, reverzibilním  
a přímým inhibitorem trombinu 2

Diwleiz® je vysoce selektivní přímý  
inhibitor faktoru Xa 1
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a jsou-li hodnoty CrCl < 50 ml/min, užívá 
se 1× denně 15 mg. Vzhledem k nedo-
statku dat se lék nedoporučuje při CrCl 
< 15 ml/min. Jednoduché rozhodování 
pouze na základě jediného parametru je 
pro lékařskou praxi velmi příznivé. 
Rivaroxaban je hrazen na základě pre-
skripce internisty, kardiologa, angiologa, 
hematologa, ortopeda, chirurga, geriatra 
nebo praktického lékaře.

Významným a často opomíjeným be-
nefitem rivaroxabanu je jeho unikátní 
indikace v prevenci aterotrombotických 
příhod. Jako jediné DOAC je schválen 
k podávání v  tzv. vaskulární dávce 
(2,5 mg 2× denně) v kombinaci s anti
agregací (ASA) u pacientů s ICHS nebo 
ICHDK. Přestože klinické studie v této 
indikaci prokázaly vynikající výsledky 
v ochraně vysoce rizikových pacientů 
s cévním onemocněním v běžné klinické 
praxi zůstává tento potenciál stále nedo-
ceněn a málo využíván.

Výhody užití dabigatran etexilátu
Výhodou užívání dabigatran etexilátu 

je jeho rychlý nástup účinku, kdy je ma-
ximální koncentrace dosaženo již 
0,5–2 hodiny po užití. Během užívání 
dabigatranu není nutná pravidelná moni-

torace účinku, jelikož nástup i ukončení 
účinku jsou velmi dobře predikovatelné, 
a proto se užívají ve fixních dávkách.

Studie ukazují, že při správném užívání 
se koncentrace dabigatranu pohybují 
v doporučeném cílovém rozmezí. Hladina 
dabigatranu se stanovuje pouze ve výji-
mečných situacích (krvácivé stavy, akutní 
operační výkon, noncompliance). Přesný 
test k dispozici nemáme. K monitoraci 
účinku lze použít aktivovaný parciální 
tromboplastinový čas (aPTT), ale jeho 
hodnoty neodpovídají hladině dabi-
gatranu. Může nám tedy pouze poskyt-
nout informaci, že pacient lék užívá. Při 
minimálních koncentracích však může 
test vyjít i negativní. Navíc se citlivost li-
šila u různých činidel. Více než dvojná-
sobné zvýšení aPTT nad horní hranici 
normálních hodnot může ukazovat na 
vyšší riziko krvácení. Trombinový čas 
(TT), který dabigatran prodlužuje, nám 
dá pouze obraz toho, zda pacient dabi-
gatran užívá. Pokud má pacient hodnoty 
TT v normě, je otázkou compliance uží-
vání dabigatranu. V praxi je vyhovující 
farmakodynamické monitorování po-
mocí koagulačních parametrů měřených 
ex vivo. Dilutovaný trombinový čas (dTT 
– HEMOCLOT) je pro určení aktivity 

dabigatranu vysoce specifický. PT/INR 
a anti-Xa jsou pro měření účinnosti dabi-
gatranu absolutně nevhodné.

Závěr 

Příchod přímých perorálních antiko
agulancií do ambulancí praktických lé-
kařů představuje obrovský krok vpřed 
v managementu kardiovaskulárních rizik. 
Léčba je pro pacienty i lékaře výrazně 
komfortnější a bezpečnější než dřívější 
podávání warfarinu. Ačkoliv odpadá nut-
nost rutinního sledování INR, role prak-
tického lékaře zůstává klíčová – od 
správné indikace a výběru optimální mo-
lekuly na míru pacientovi až po dlouho-
dobou kontrolu renálních funkcí a adhe-
rence. Díky dostupnosti léků, jako rivaro
xaban (např. Diwleiz®) a dabigatran (např. 
Fluxitra®), máme dnes v rukou efektivní 
nástroje, jak zajistit maximální ochranu 
pacientů před tromboembolickými pří-
hodami s ohledem na jejich individuální 
potřeby, komorbidity i životní styl.

Tab. 3 – Praktický průvodce dávkováním a užíváním

Parametr Rivaroxaban Dabigatran

Standardní dávka (fibrilace síní) 20 mg 1× denně 150 mg 2× denně

Redukovaná dávka 15 mg 1× denně 110 mg 2× denně

Vaskulární dávka (ICHS/ICHDK) 2,5 mg 2× denně (+ ASA) V této indikaci se nepoužívá.

Kritéria pro snížení dávky
Snížená funkce ledvin (CrCl 
15–49 ml/min).

Věk ≥ 80 let, užívání verapamilu, 
vysoké riziko krvácení.

Vztah k jídlu
Nutno užívat s jídlem 
(zvyšuje se vstřebávání).

Lze užívat nezávisle na jídle 
(zapít vodou, tobolky nedrtit).

Závislost na renální exkreci Nízká (cca 33 %). Vysoká (cca 80 %).

Kontraindikace podle renální funkce CrCl < 15 ml/min CrCl < 30 ml/min

Specifické antidotum
Andexanet alfa (v urgentní 
péči).

Idarucizumab (Praxbind) – 
specifické zvrácení účinku.

RYCHLÝ PŘEHLED: Profilace 
pacienta pro volbu DOAC

Rivaroxaban – volba pro jednoduchost 
a adherenci
• �Užívání 1× denně – ideální pro pacienty 

s horší adherencí nebo pro ty, kteří užívají 
mnoho léků.

• �Jednoduché rozhodování o dávce (pouze 
podle hranice CrCl 50 ml/min).

• �Vhodný pro přímý a bezpečný přechod 
z warfarinu.

Dabigatran – volba pro flexibilitu a rychlý 
nástup
• �Užívání 2× denně, nezávisle na jídle.
• �Rychlý nástup účinku a snadná predikce 

– výhodné u pacientů s častějšími drob-
nými zákroky a výkony.

• �Jako jediný má dostupné specifické antido-
tum pro zvrácení účinku v urgentních situa
cích a lze jej přesně monitorovat (dTT).
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monitorování. Kardiologická revue − Interní medicína 2015;17(1):76−81.
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Od léta roku 2018 máme v České 
republice možnost léčit pacienty 
pomocí monoklonálních protilá-

tek, inhibitorů proteinu PCSK9. Příchod 
této skupiny léčiv byl velmi očekávaný, 
neboť představoval chybějící článek 
v úspěšné cestě za dosažením cílových 
hladin LDL-cholesterolu (LDL-C) a s ním 
spojenou redukci kardiovaskulárního ri-
zika u nejrizikovějších pacientů. Jednalo 
se zejména o ty pacienty, kterým nebylo 
do té doby, ať už z důvodu statinové in-
tolerance, nebo vysokých vstupních kon-
centrací LDL-C, co jiného nabídnout. 
Data z klinických studií i z reálné praxe 
potvrzují u této lékové skupiny mimořád-
nou účinnost co do redukce LDL-C, nic-
méně i osm let po vstupu na český trh 

zůstává preskripční míra těchto léčiv 
hluboko za původním očekáváním. Přes-
tože se jedná o centrovou léčbu, kterou 
může předepisovat jen několik desítek 
specializovaných center v České repub-
lice, je cesta k ní mnohem snazší, než se 
na první pohled může zdát. Důvodů, proč 
ale stále míjí tisíce indikovaných pacientů, 
je řada. Na prvním místě nelze opome-
nout obecný přístup k problematice dys-
lipidemií. Někteří lékaři si stále i přes 
nadbytek robustních důkazů plně neuvě-
domují rizika spojená s nedostatečnou 
intervencí tohoto klíčového rizikového 
faktoru aterosklerózou podmíněných kar-
diovaskulárních onemocnění (ASKVO). 
Hlubší rozbor tohoto problému by však 
vydal na samostatné téma. Zde se zamě-

říme přímo na inhibitory PCSK9 a poku-
síme se vyvrátit nejčastější mýty, které 
v ordinacích fungují jako mentální bariéra 
před včasným odesláním pacienta do spe-
cializovaného centra.

Mýtus 1: „Příliš nízký LDL-C je 
nebezpečný“

Příchod inhibitorů PCSK9 do klinické 
praxe znamenal pro lékařskou veřejnost 
novou výzvu. Dosud jsme v ambulancích 
řešili zcela opačný problém: jak vstupně 
vysoké hladiny LDL-C alespoň přiblížit 
stále ambicióznějším cílovým hodnotám. 
S příchodem monoklonálních protilátek 
se však situace radikálně změnila. Už kli-
nické studie prokazovaly 50–60% snížení 

Šest nejčastějších mýtů 
o inhibitorech PCSK9:
Proč se je v praxi zbytečně bojíme indikovat?

Robustní data z rozsáhlých klinických studií i mezinárodních registrů 
jednoznačně potvrdila, že koncept „čím níže, tím lépe“ u koncentrací LDL-
cholesterolu bezpečně a lineárně koreluje s poklesem kardiovaskulárních 
příhod. Osm let zkušeností s inhibitory PCSK9 v České republice ukazuje, 
že v reálné klinické praxi dokážeme těchto benefitů dosahovat i u našich 
pacientů, přesto zůstává celková preskripční míra hluboce suboptimální. 
Hlavní příčinou jsou přetrvávající spíše psychologické bariéry v ambulantní 
sféře. Tento článek systematicky vyvrací nejčastější mýty, které provázejí 
moderní hypolipidemickou léčbu od samého počátku. Rozebírá 
neopodstatněné obavy z příliš nízkých hladin LDL-cholesterolu, mýty 
o složité logistice specializovaných center, předsudky pacientů vůči 
subkutánní aplikaci či dostupnost léčby pouze pro pacienty se vzácnými 
diagnózami, v neposlední řadě se věnuje také obavám ambulantních 
lékařů ze ztráty nemocného z dispenzární péče. Monoklonální protilátky 
jsou však již léčbou běžnou a vysoce dostupnou, přičemž aktivní screening 
a včasné odesílání indikovaných pacientů do specializovaných center 
představuje pro lékaře v terénu příležitost, jak u svých nemocných 
radikálně snížit kardiovaskulární riziko a efektivně zlepšit jejich prognózu.

MUDr. Tereza Altschmiedová, Ph.D.
Centrum preventivní kardiologie, 

III. interní klinika VFN a 1. LF UK, Praha
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koncentrací LDL-C nad rámec statinové 
léčby, což bylo potvrzeno i v reálné kli-
nické praxi, kdy jsme se začali setkávat 
s  pacienty s  koncentrací LDL-C  
< 0,5 mmol/l. Nově tedy vyvstala otázka, 
neexistuje-li dolní limit LDL-chole
sterolemie, od kterého již pacienti nebu-
dou profitovat, nebo hůře, od kterého se 
jejich riziko po očekávaném poklesu 
bude opětovně zvyšovat.

Že každé snížení LDL-C o 1 mmol/l 
přináší konzistentní pokles kardiovasku-
lárního rizika o zhruba 20–25 %, je již 
dlouhodobě etablovaným faktem, který 
již po desetiletí tvoří základní pilíř preven-
tivní kardiologie. Naše současné znalosti 
o účinnosti a bezpečnosti inhibitorů 
PCSK9 vycházejí dominantně ze dvou 
přelomových klinických studií  – 
FOURIER (s evolokumabem) a ODYSSEY 
OUTCOMES (s alirokumabem), které 
potvrzují, že lineární pokles kardiovasku-
lárního rizika pokračuje i pod hodnotou 
1,0 mmol/l a nejsou známy žádné nepří-
znivé účinky vyplývající z takto nízkých 
koncentrací. Ani další studie nepotvrdily, 
že by takto hypocholesterolemičtí pacienti 
vykazovali zvýšené riziko kognitivních 
poruch, demence, hemoragické cévní 
mozkové příhody, katarakty nebo poruchy 
syntézy steroidních hormonů. Výskyt ne-
žádoucích účinků při léčbě inhibitory 
PCSK9 byl srovnatelný s placebem a ne-
vykazoval rozdíly ani při porovnání pod-
skupin pacientů, kteří dosáhli extrémně 
nízkých hladin LDL-cholesterolu pod 
0,5 mmol/l, s pacienty s hodnotami nad 
2,6 mmol/l. Lze tedy uzavřít, že nástup 
nové, vysoce účinné hypolipidemické 
léčby pouze potvrdil platnost dogmatu 

„čím níže, tím lépe“. Nízké hodnoty 
LDL-C jsou přirozené (evolučně i fyloge-
neticky, jak dokládají mimo jiné nízké 
koncentrace u novorozenců) a neexistuje 
známá spodní hranice, pod níž by bylo 
další terapeutické snižování škodlivé.

 
Mýtus 2: „Inhibitory PCSK9 jsou 
léky vyhrazené pro extrémní 
případy a vzácné diagnózy“

Vzdálenost mezi klinickou teorií a reál-
nou praxí často vede k mýtům o dostup-
nosti moderní léčby. Lékařská veřejnost, 
která s inhibitory PCSK9 běžně nepracuje 
(a pracovat zatím ani nemůže), může mít 
kvůli chybějící osobní zkušenosti tendenci 
odsouvat tato léčiva do sféry „vzácných 
intervencí“. Realita dnešní medicíny a ak-
tuálních doporučení je však zcela jiná 
a ukazuje, že inhibitory PCSK9 jsou zásad-
ním terapeutickým nástrojem pro statisíce 
běžných pacientů ve vysokém a velmi vy-
sokém kardiovaskulárním riziku. 

Komu lze tedy inhibitory 
PCSK9 předepsat? 

V ideálním světě (a zcela podle plat-
ných evropských doporučených postupů 
pro léčbu dyslipidemie z roku 2025) by 
na tuto léčbu měli dosáhnout všichni pa-
cienti ve vysokém a velmi vysokém kar-
diovaskulárním riziku, kteří na maxi-
mální tolerované perorálně užívané 
hypolipidemické léčbě nedosahují cílo-
vých hodnot LDL-C. V reálném světě je 
úhrada těchto léků z prostředků veřej-
ného zdravotního pojištění umožněna po 
splnění jasně definovaných podmínek 
dvěma skupinám pacientů. 

1. �První skupinu představují nemocní 
s familiární hypercholesterolemií 
(FH), a  to i  v  primární prevenci  
ASKVO. U těchto jedinců s geneticky 
podmíněnou velmi vysokou hladinou 
cholesterolu často ani kombinovaná 
perorální hypolipidemická léčba v ma-
ximálních dávkách k dosažení cílové 
hladiny LDL-C nestačí. Na tomto 
místě je nutné poznamenat, že gene-
tické potvrzení této nemoci vyžado-
váno není a ke stanovení diagnózy FH 
si pomáháme skórovacími systémy, 
z nichž nejrozšířenější představují ho-
landská, tzv. Dutch Lipid Clinic 
Network kritéria (volně přístupná 
např. v  aplikaci v  Databázi léčiv 
(https://mediately.co/cz/tools/FH, viz 
též přiložený QR 
kód) .  Pro účely 
úhrady a preskripce 
biologické léčby je 
diagnóza FH stano-
vena při dosažení 
skóre ≥ 6  bodů. 
Současně musí být splněna podmínka 
indikační koncentrace LDL-C ≥ 
3,1 mmol/l (Obr. 1).

2. �Do druhé skupiny, kterým bude při-
znána úhrada inhibitorů PCSK9, řa-
díme pacienty s   manifestním  
ASKVO, které je pro potřeby pre-
skripce opět jasně definováno a zahr-
nuje následující jednotky: 

• �ischemická choroba srdeční (stenóza 
koronární tepny 50 % a více, pozitivní 
zátěžový test, stav po infarktu myo-
kardu, revaskularizace),

• �ischemická cévní mozková příhoda 
včetně tranzitorní ischemické ataky,

• �ischemická choroba dolních končetin 
(stenóza > 50 %),

• �stavy po tepenné revaskularizaci v ja-
kémkoli povodí,

• �stenózy karotid či jiných tepen > 50 %,
• �jakýkoli plát karotid u osoby < 40 let.

Současně musí být splněna podmínka 
indikační koncentrace LDL-C ≥ 
2,5 mmol/l (Obr. 1).

U obou výše uvedených skupin pa
cientů platí, že se jedná o vysoce předlé-
čenou populaci, která užívá maximální 
dávku statinu (atorvastatin 80 mg nebo 
rosuvastatin 40 mg). V případě parciální 
statinové intolerance je v dokumentaci 
vždy specifikována nejvyšší tolerovaná 
dávka léčiva. Při kompletní intoleranci 
statinů byla prokazatelně ověřena snášen-
livost minimálních dávek (10 mg) u obou 
uvedených zástupců této lékové skupiny.

Přítomnost ezetimibu v medikaci 
naopak v kontextu indikace inhibitorů 
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Obr. 1 – Indikační hranice vs. cílové hodnoty LDL-C (mmol/l).
Porovnání požadovaných minimálních vstupních hodnot LDL-C pro úhradu inhibitorů PCSK9 s cílovými hodnotami 
podle diagnózy.
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PCSK není striktně vyžadována, jsou-li 
splněny medicínské důvody pro jeho ne-
využití. Tím se rozumí situace, kdy je 
aktuální koncentrace LDL-C natolik 
vzdálena od cílových hodnot (pozn.: cí-
lová hodnota LDL-C u FH v primární 
prevenci < 1,8  mmol/l, u  pacienta 
s ASKVO < 1,4 mmol/l), že potenciální 
přínos ezetimibu nedostačuje k jejich 
dosažení (předpokládaný pokles o 20 % 
u populace léčené statiny a o 50 % u pa-
cientů bez statinové terapie). Tato pod­
mínka je při současném nastavení in­
dikačních hladin LDL-C splněna vždy, 
nutné je ovšem zaznamenání této sku-
tečnosti do zdravotnické dokumentace.

Mýtus 3:  
„Cesta do specializovaného  
centra je složitá“

Skutečnost, že preskripce monoklonál-
ních protilátek je vázána výhradně na 
specializovaná centra, vyvolává na první 
pohled dojem snížené dostupnosti této 
terapie. I v situaci, kdy ambulantní spe-
cialista identifikuje vhodného pacienta 
splňujícího kritéria úhrady, představuje 
nemožnost přímého předepsání léčiva 
významnou administrativní a psycholo-
gickou bariéru, přičemž zásadní roli 
hraje obava z neznámého administrativ-
ního procesu. Zkušenosti z našeho cen-
tra však ukazují, že tato bariéra je překo-
natelná – jakmile lékaři navážou první 
kontakt a ověří si jednoduchost celého 
referování, obracejí se na nás s novými 
pacienty již pravidelně.

Z pohledu organizace péče není pro-
blém ani v nedostatku center, jejichž síť 
je v České republice dostatečně hustá 
a rovnoměrně distribuovaná. Skutečné 
úskalí spočívá v tom, že u značné části 
pacientů ve vysokém a velmi vysokém 
kardiovaskulárním riziku, kteří nedosa-
hují cílových hodnot LDL-C, není plně 
využita nebo adekvátně titrována stan-
dardní konvenční terapie (statin, pří-
padně ezetimib). Takoví pacienti jsou pak 
často v centrech indikačně neúspěšní, 
neboť dodatečná titrace bazální léčby 
přesahuje časové a kapacitní možnosti 
těchto specializovaných pracovišť.

Nezřídka je překážkou i pasivní či od-
mítavý přístup samotného pacienta. 
Klíčovým nástrojem je v této fázi inten-
zivní edukace. Pacient musí porozumět 
motivům, které lékaře vedou k jeho ode-
slání na externí pracoviště. Pouze za 
předpokladu, že pacient plně pochopí 
smysl a medicínský přínos této delego-
vané péče pro redukci svého kardiovas-

kulárního rizika, lze dosáhnout dosta-
tečné adherence k dalšímu postupu.

Jak tedy co nejlépe postupovat? 
Management referování pacienta do 

sítě specializovaných center pro pre-
skripci inhibitorů PCSK9 je navržen 
s důrazem na administrativní jednodu-
chost. Prvním krokem je volba adekvát-
ního pracoviště. Kompletní, pravidelně 
aktualizovaný seznam akreditovaných 
center je volně dostupný na oficiálních 
webových stránkách České společnosti 
pro aterosklerózu (ČSAT, https://athero.
cz/centra-pro-biologickou-lecbu/, viz též 
přiložený QR kód). 
Pro usnadnění logis-
tiky pacienta je raci-
onální volit pracovi-
š t ě  s   o p t i m á l n í 
geografickou spádo-
vostí. Samotné kon-
taktování centra je 
dnes maximálně digitalizováno a zjed-
nodušeno. Většina pracovišť disponuje 
e-mailovými adresami nebo zabezpeče-
nými online formuláři pro referování 
pacientů. Centra nevyžadují zasílání 
obsáhlé zdravotnické dokumentace. Pro 
úspěšné přijetí pacienta je klíčové pouze 
doložení splnění indikačních úhrado-
vých podmínek, které jsou specifikovány 
výše (mýtus č. 2 tohoto sdělení). Mnohá 
centra navíc nabízejí možnost nefor-
mální konzultace (např. e-mailem či 
telefonicky) ještě před samotným ode-
sláním pacienta, což ambulantnímu lé-
kaři umožňuje ověřit si indikační shodu 
a předejít případnému odmítnutí paci-
enta z formálních důvodů.

Mýtus 4: „Odeslání  
do specializovaného centra 
znamená trvalé předání pacienta 
do cizí péče“

V klinické praxi je nutné si uvědomit, 
že centra pro diagnostiku a léčbu dysli-
pidemií suplují v systému pouze ty úkony, 
které z legislativních a úhradových dů-
vodů ambulantní specialista provádět 
nemůže – tedy indikaci a preskripci in-
hibitorů PCSK9. V žádném případě ne-
dochází k převzetí komplexní péče o pa-
cienta, na to ostatně nejsou centra kapa-
citně ani koncepčně nastavena. Veškerá 
ostatní klinická odpovědnost, sledování 
celkového kardiovaskulárního rizika 
a dalších komorbidit zůstávají tedy plně 
v gesci odesílajícího lékaře a centrum 
funguje primárně jako garant a distribu-
tor nákladné biologické léčby.

Mýtus 5: „Pacienti nebudou 
akceptovat injekční formu léku“

Obava z odmítání injekční terapie pa-
cienty se v kontextu současné medicíny 
ukazuje jako zcela lichá. Subkutánní 
forma podání prožívá masivní rozvoj na-
příč mnoha medicínskými obory (např. 
v diabetologii, obezitologii či revmatolo-
gii) a stává se pro nemocné běžným stan-
dardem. I u pacientů, kteří před zaháje-
ním léčby vyjadřovali jisté obavy z in-
jekční cesty podání, je přijetí a tolerance 
této formy vynikající. Klíčem k úspěchu 
je i propracovaný edukační proces. Před 
první aplikací, která probíhá přímo ve 
specializovaném centru, je vyhrazen do-
statečný časový prostor pro důkladnou 
edukaci a zodpovězení veškerých dotazů. 
Následně si pacient sám aplikuje první 
dávku pod přímým dohledem zdravot-
nického personálu, což pomáhá překonat 
psychologickou bariéru a eliminuje riziko 
případných chyb. Zkušenosti z našeho 
pracoviště, které je největším centrem 
pro diagnostiku a léčbu dyslipidemií 
v České republice, tento fakt jedno-
značně potvrzují: ze souboru přibližně 
800 dlouhodobě léčených pacientů ne
ukončil terapii z důvodu formy podání 
ani jeden z nich.

Mýtus 6: „Inhibitory PCSK9 jsou 
dobrou alternativou při odmítání 
statinů“

Přestože je hlavním účelem tohoto 
sdělení motivovat ambulantní specialisty 
k aktivnímu screeningu a odvážnějšímu 
referování vhodných pacientů do specia
lizovaných center, je nezbytné si na 
tomto místě ujasnit jednu klíčovou sku-
tečnost. V ambulantní praxi se občas 
objevuje myšlenka, že moderní injekční 
léčba by mohla elegantně vyřešit situaci 
u pacientů, kteří statiny apriorně odmí-
tají. Tento předpoklad je však v přímém 
rozporu s indikačními a úhradovými kri-
térii. Inhibitory PCSK9 nelze v žádném 
případě indikovat z důvodu non-compli-
ance či negativního postoje pacienta 
k perorální léčbě. Podmínkou úhrady 
z prostředků veřejného zdravotního po-
jištění je buď nedostatečná účinnost ma-
ximální dávky statinu, nebo objektivně 
prokázaná a v dokumentaci precizně 
specifikovaná statinová intolerance (jak 
parciální, tak kompletní). Pouhé odmí-
tání standardní terapie pacientem bez 
medicínského opodstatnění je kontrain-
dikací, kdy léčba nebude hrazena. Stejně 
tak zahájení injekční terapie neznamená 
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ukončení perorální léčby; nová medikace 
se k té stávající pouze přidává.

Závěr

Inhibitory PCSK9 představují jeden 
z nejvýznamnějších milníků moderní 
preventivní kardiologie. Robustní data 
z rozsáhlých klinických studií i meziná-
rodních registrů jednoznačně potvrdila, 
že koncept „čím níže, tím lépe“ u kon-
centrací LDL-cholesterolu bezpečně a li-
neárně koreluje s poklesem kardiovasku-
lárních příhod, a to bez existence známé 
spodní hranice. Osm let zkušeností 
s touto lékovou skupinou v České repub-
lice ukazuje, že v reálné klinické praxi 
dokážeme těchto benefitů dosahovat 
i u našich pacientů, přesto v ambulancích 
stále zůstávají tisíce podléčených jedinců, 

kteří by z této inovativní terapie mohli 
bezprostředně profitovat.

Ukazuje se, že největší překážkou 
v praxi není nedostupnost specializova-
ných center, ale spíše mýty (stručný pře-
hled viz Tab. 1) a psychologické bariéry 
spojené se samotným procesem refero-
vání. Spolupráce s centry přitom nezna-
mená ztrátu kontroly nad pacientem ani 
administrativní zátěž. Je to efektivní 
mezioborové partnerství, kde centrum 
přebírá legislativní odpovědnost za vy-
soce nákladnou péči, zatímco odesílající 
ambulantní specialista nadále zajišťuje 
komplexní dispenzární péči o pacienta.

Apelujeme proto na ambulantní 
specialisty v otázce aktivního screeningu 
a včasného odesílání indikovaných pa
cientů, přičemž klíčovým předpokladem 
úspěchu je pouze důsledná předcentrová 

příprava – tedy maximalizace a precizní 
zdokumentování standardní konvenční 
terapie. Při nejasnostech ohledně splnění 
indikačních kritérií je možné využít ne-
formální dotaz směrovaný na specializo-
vaná centra. Tento krok poskytuje ošet-
řujícímu lékaři jistotu a eliminuje obavy 
z případného formálního zamítnutí žá-
dosti. Centrum v rámci této konzultace 
zároveň doporučí případné chybějící 
kroky, což zaručí hladký průběh schvalo-
vacího procesu a pro nemocného co nej-
kratší cestu k nové terapii.

Překonáním obav z neznámého pro-
cesu a včasným delegováním pacienta do 
specializovaného centra dáváme našim 
nemocným šanci na zásadní zvrat v roz-
voji aterosklerotického cévního postižení 
a radikální zlepšení jejich dlouhodobé 
kardiovaskulární prognózy.
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Tab. 1 – Šest mýtů o inhibitorech PCSK9 v kostce

Mýty Fakta

7 �Mýtus 1: Příliš nízký LDL-C je 
nebezpečný.

3 �Fakt: Neexistuje spodní škodlivá hranice. I při extrémně nízkých hodnotách (LDL-C < 0 ,5 mmol/l) nezvyšuje 
léčba riziko demence, CMP ani jiných komplikací. Platí dogma „čím níže, tím lépe“.

7 �Mýtus 2: Je to léčba jen pro extrémní  
a vzácné případy.

3 �Fakt: Terapie je plně hrazena běžným pacientům s FH (od LDL-C ≥ 3,1 mmol/l) nebo s manifestním ASKVO 
(od LDL-C ≥ 2,5 mmol/l), kteří nedosahují cílů na konvenční terapii.

7 �Mýtus 3: Odeslání do centra je 
administrativně složité.

3 �Fakt: Žádné stohy papírů nejsou potřeba. Stačí e-mail či online formulář dokládající splnění úhradových 
podmínek. Centra navíc běžně nabízejí konzultace předem.

7 �Mýtus 4: Odesláním do centra ztratím 
pacienta z péče.

3 �Fakt: Centrum pouze supluje to, co ambulantní lékař nemůže předepsat. Veškerá dispenzární péče, sledování 
KV rizika i léčba komorbidit zůstávají nadále plně ve vašich rukou.

7 �Mýtus 5: Pacienti budou odmítat 
injekční formu léčby.

3 �Fakt: Obavy jsou liché. Po úvodní edukaci a aplikaci pod dohledem v centru si pacienti na podání snadno 
zvyknou (ve VFN z 800 pacientů neukončil terapii z tohoto důvodu ani jeden).

7 �Mýtus 6: Injekce vyřeší situaci, kdy 
pacient statiny prostě „nechce“.

3 �Fakt: Svévolné odmítání statinů není indikací k úhradě. Inhibitory PCSK9 lze předepsat pouze při doloženém 
užívání maximální tolerované dávky statinu nebo při objektivně zdokumentované intoleranci.
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Pacientů se srdečním selháním (HF 
– heart failure) dramaticky při-
bývá. Velký podíl na včasném zá-

chytu tohoto onemocnění a na péči 
o tyto pacienty mají praktičtí lékaři. Ti 
v rámci nově zařazeného screeningo-
vého programu mohou pomoci vytipo-
váním rizikových pacientů. Významný 
vliv mají praktičtí lékaři také na léčbu 
komorbidit pojících se se srdečním se-
lháním. Příkladem je hypertenze, jejíž 
dobrá kompenzace je v léčbě srdečního 
selhání zcela zásadní. Obtížně překona-
telnou překážkou v léčbě hypertenze 

i srdečního selhání bývá compliance pa-
cientů. Optimalizace léčby a sloučení 
účinných složek do fixních kombinací 
má prokazatelně pozitivní vliv právě na 
compliance, a tedy na úspěšnost léčby 
a prognózu pacientů.

Podle dat Českého statistického úřadu 
bylo v ČR v roce 2023 téměř 375 000 lidí 
s  historií léčby srdečního selhání. 
Predikovaná prevalence v roce 2040 je 
542 000 pacientů s touto diagnózou.1

Příznaky srdečního selhání se obvykle 
manifestují postupně a mají progredující 
tendenci. Rizikovými faktory pro vznik 

srdečního selhání jsou arteriální hyper-
tenze, dyslipidemie a ICHS (ischemická 
choroba srdeční), kardiomyopatie, chlo-
penní vady, arytmie či léčba kardiotoxic-
kými léky. Diagnóza srdečního selhání 
s sebou nese omezení v každodenním 
životě, má vliv na jeho délku a také zna-
mená velké náklady na péči. Pokud však 
rizikové faktory odhalíme včas, naplánu-
jeme další diagnostický postup a dobře 
nastavíme terapii, můžeme pacientovu 
prognózu značně zlepšit.

Přehled srdečního selhání  
pro lékaře všech oborů 

Srdeční selhání se podle doporučení 
ESC dělí na akutní a chronické. Chro
nické se pak dělí podle ejekční frakce levé 
komory srdeční na srdeční selhání se 
sníženou ejekční frakcí (HFrEF, heart 
failure with reduced ejection fraction), 
srdeční selhání s mírně sníženou 
ejekční frakcí (HFmrEF, heart failure 
with mildly reduced ejection fraction) 
a  srdeční selhání se zachovanou 
ejekční frakcí (HFpEF, heart failure 
with preserved ejection fraction) 
(Tab. 1);2 od tohoto dělení se pak odvíjejí 

Screening NT-proBNP součástí 
preventivních prohlídek VPL, 
zvýšené NT-proBNP u hypertonika: 
Jak nejvíce ulevit srdci?

Vzhledem k rostoucí prevalenci srdečního selhání byl nově zaveden 
screening NT-proBNP v rámci preventivních prohlídek u praktických 
lékařů. Autorky se snaží podat stručný přehled o srdečním selhání 
a zmiňují pojem ,,heart stress“. Zdůrazňují správné nastavení farmako
terapie pacientů s kardiovaskulárními onemocněními, pro které je 
vhodné použití fixních kombinací léčiv (například perindoprilu 
a bisoprololu), jež podpoří compliance pacientů a sníží tak riziko 
progrese onemocnění do srdečního selhání.

MUDr. Tereza Tauerová
Interní oddělení, Klatovská nemocnice a.s. 

MUDr. Barbora Kološová 
3. interní klinika – klinika endokrinologie 

a metabolismu 1. LF UK a VFN v Praze

Tab. 1 – Klasifikace CHSS podle EF LK [Upraveno podle 2]

Typ  HFrEF HFmrEF HFpEF

kritéria

I
příznaky a objektivní 
známky

příznaky a objektivní 
známky

příznaky a objektivní známky

II EF ≤ 40 % EF v rozmezí 41–49 % EF ≥ 50 %

III   

1. zvýšení BNP/NT-pro BNP
2. �strukturální poškození: HLK, 

zvětšení LS, diastolická 
dysfunkce

BNP – B-typ natriuretického peptidu (brain natriuretic peptide, laboratorní marker srdečního selhání), EF LK – ejekční frakce 
levé komory, HFmrEF – heart failure with mildly reduced ejection fraction (srdeční selhání s mírně sníženou ejekční frakcí), 
HFpEF – heart failure with preserved ejection fraction (srdeční selhání se zachovanou ejekční frakcí), HFrEF – heart failure with 
reduced ejection fraction (srdeční selhání se sníženou ejekční frakcí), HLK – hypertrofie levé komory, CHSS – chronické srdeční 
selhání, LS – levá síň (v kontextu echokardiografie se hodnotí její zvětšení neboli dilatace)
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doporučení pro léčbu. Stručný diagnos-
tický algoritmus srdečního selhání pře-
vzatý z doporučených postupů ESC je 
uveden na obrázku 1.3 

Cílem komplexní léčby srdečního se-
lhání (HF), zahrnující farmakologické 
i nefarmakologické postupy, je přede-
vším snížení mortality, prevence opako-
vaných hospitalizací a zlepšení kvality 
života pacientů. Strategie farmakoterapie 
se odvíjí od klasifikace pacienta podle 
ejekční frakce levé komory (EF LK). 
Zatímco dříve se léčba u jiných forem 
než u srdečního selhání s redukovanou 
ejekční frakcí (HFrEF) omezovala pře-
vážně na symptomatickou úlevu a ovliv-
nění rizikových faktorů, aktuální dopo-
ručení se díky novým důkazům zamě-
řují na zlepšení prognózy a snížení 
morbidity napříč celým spektrem ejekč-
ních frakcí. V případě HFrEF je to kom-
binace inhibitorů angiotenzin konvertu-
jícího enzymu (ACEI), respektive inhibi-
torů neprilysinu a receptoru pro angioten-
zin (ARNI, konkrétně sakubitril/valsar-
tan) při nedostatečném efektu ACEI, 
betablokátorů (BB), antagonistů mineralo

kortikoidních receptorů (MRA), gliflo-
zinů a kličkového diuretika při známkách 
retence tekutin. Pro HFmrEF a HFpEF 
to jsou glifloziny, kličkové diuretikum při 
retenci tekutin a léčba komorbidit. Pro 
HFmrEF může být zváženo přidání 
ACEI, MRA a BB, toto doporučení je ve 
třídě IIb.2,3

Heart stress a srdeční selhání

Evropská kardiologická společnost 
(ESC) vydala dokument, který pojednává 
o včasné diagnostice srdečního selhání 
u asymptomatických, avšak rizikových 
pacientů, kteří mají zvýšené hodnoty 
NT-proBNP (N-terminální fragment 
prohormonu mozkového natriuretic-
kého peptidu), ale nemusí mít ještě 
strukturální ani funkční poškození srdce. 
ESC pro tuto situaci zavedla nový termín 
„heart stress“, jelikož natriuretické pep-
tidy produkují kardiomyocyty při zvýše-
ném tlakovém či objemovém přetížení 
srdce i bez přítomnosti strukturální srdeční 
vady nebo dysfunkce. Proto NT-proBNP 
může sloužit jako indikátor molekulár-

ního stresu, kterému srdce čelí, a začalo 
se používat v rámci screeningových pro-
gramů.4 Právě u těchto asymptomatic-
kých pacientů se zvýšeným NT-proBNP 
je třeba včas zasáhnout k prevenci roz-
voje srdečního selhání.

Ministerstvo zdravotnictví ČR prezen-
tovalo Národní kardiovaskulární plán 
ČR (NKVP 2035) a v souvislosti s jeho 
naplněním byly od 1. 1. 2026 rozšířeny 
preventivní prohlídky u praktických lé-
kařů (PL) o vyšetření hladiny NT-proBNP 
u osob s minimálně dvěma rizikovými 
faktory srdečního selhání v 50 letech 
a dále ve dvouletých intervalech a u osob 
s alespoň jedním rizikovým faktorem 
srdečního selhání v 60 letech a dále ve 
dvouletých intervalech. Screeningové 
vyšetření NT-proBNP se cestou PL ne-
provádí u pacienta, který je již dispenza-
rizován pro srdeční selhání nebo je v dis-
penzární péči kardiologa či internisty.1

Za zmiňované rizikové faktory lze po-
važovat arteriální hypertenzi, diabetes 
mellitus, obezitu (definovanou jako body 
mass index > 30 kg/m2), přítomnost chro
nického onemocnění ledvin (abnormální 
poměr albuminu ku kreatininu v moči 
nebo snížení odhadované glomerulární 
filtrace pod 60 ml/min/1,73 m2) nebo 
rizikové faktory aterosklerózy (dys
lipidemie, kouření, rodinná anamnéza, 
elevace lipoproteinu(a), high sensitivity 
C-reaktivního proteinu nebo ateroskle-
rotické změny karotických tepen podle 
ultrazvukového vyšetření). Laboratorní 
screening srdečního selhání při pode-
zření provádí kromě praktického lékaře 
také diabetolog, u diabetologa může 

Podezření na srdeční selhání
• příznaky (viz Tab. 2)
• rizikové faktory
• abnormální EKG

Srdeční selhání potvrzeno 
HFpEF (EF ≥ 50 %) 

HFmrEF (EF 41–49 %)
HFrEF (EF ≤ 40 %)

NT-proBNP ≥125 pg/ml 
nebo 

BNP ≥ 35 pg/ml

Srdeční selhání 
vysoce 

nepravděpodobné

Hledání jiné 
příčiny

Echokardiografické vyšetření

Dovyšetření etiologie, 
zahájení léčby

Ano

Ne

Ne

Ano

Abnormální nález

Nebo pokud je 
vysoké podezření 

na HF nebo pokud je 
BNP nedostupné

Diagnostický algoritmus srdečního selhání

Obr. 1 – Diagnostický algoritmus srdečního selhání. [Upraveno podle 3]

Tab. 2 – Framinghamská kritéria pro dia
gnózu srdečního selhání. Definitivní dia-
gnóza je založena na přítomnosti dvou 
hlavních nebo jednoho hlavního a dvou 
vedlejších kritérií. [Upraveno podle 2]

Hlavní kritéria Vedlejší kritéria

paroxysmální noční 
dušnost, ortopnoe

otoky kotníků

zvýšená náplň krčních žil noční kašel

chrůpky námahová dušnost

kardiomegalie hepatomegalie

akutní plicní otok pleurální výpotek

cvalový rytmus, 3. ozva, 
hepatojugulární reflux

snížení vitální 
kapacity plic o ⅓, 
tachykardie v klidu 
> 120/min

Pozn.: Pokles hmotnosti o  > 4,5 kg/5 dní při terapii je 
považován za hlavní i vedlejší kritérium.



64 | SVĚT PRAKTICKÉ MEDICÍNY 3/2026

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

S
R

D
E

Č
N

Í 
S

E
L

H
Á

N
Í

potvrzení srdečního selhání vést k úpravě 
dosavadní farmakoterapie s ohledem na 
tuto komorbiditu (Obr. 2).5

Co je to BNP a NT-proBNP?

Zvýšené napětí ve stěně myokardu in-
dukuje v síních sekreci ANP (atrial natriu-
retic peptide – atriální natriuretický pep-
tid) a v komorách sekreci BNP (brain 
natriuretic peptide – mozkový natriure-
tický peptid). Produkce peptidů je vyvo-
lána mechanickým podnětem při zvýše-
ném tlaku v srdečních síních a komorách 
při jejich naplnění a  jejich dilataci. 
Natriuretické peptidy zvýší vylučování 
sodíku ledvinami, působí tedy diureticky 
a sníží objem extracelulární tekutiny 
v těle, tedy i objemu krevní plazmy. Tím 
se srdci snaží ulevit od přetížení. Současně 
vyvolají vazodilataci arteriol a sníží tak 
periferní odpor cévního řečiště. Oba tyto 
účinky působí proti aktivované ose sym-
patického nervového systému a systému 
renin-angiotenzin-aldosteron.6

Z patofyziologického hlediska je chro-
nické srdeční selhání charakterizováno 
převládajícím efektem systémů vazokon-
strikčních, které navozují mimo jiné re-
tenci natria a podílejí se nepříznivě na 
další progresi onemocnění. Blokáda jejich 
účinku pomocí betablokátorů a blokátorů 
systému renin-angiotenzin-aldosteron 
prokazatelně zlepšila kvalitu života 
a prognózu u nemocných s HF a systolic-

kou dysfunkcí levé komory srdeční. Vztah 
mezi funkcí levé komory a BNP je těsnější 
než mezi ANP, proto se k diagnostice sr-
dečního selhání využívá právě BNP.7

BNP a NT-proBNP
BNP je tvořen buňkami myokardu ve 

formě prekurzoru proBNP. Jakmile  
dojde ke zvýšení napětí stěny myo-
kardu, buňka rozštěpí proBNP na BNP, 
který je biologicky aktivní, a neaktivní 
NT-proBNP. Obě části se uvolňují do 
krevního oběhu. Výhodami stanovení 
NT-proBNP oproti BNP je delší biolo-
gický poločas a vyšší stabilita, proto 
odebraný vzorek nevyžaduje okamžité 
stanovení či hluboké zamrazení. 
Renální insuficience na druhé straně 
ovlivňuje hodnoty BNP méně než hod-
noty jeho N-terminálního propeptidu.8 
Hodnoty NT-proBNP mohou být ovliv-
něny věkem nebo renální insuficiencí, 
jelikož se NT-proBNP vylučuje z těla 
renální exkrecí. Vyšší hodnoty zazname-
náváme také při fibrilaci síní a při anemii 
(zvýšený srdeční výdej).4,9,10

Hypertenze a srdeční selhání

Hypertenze je nejrozšířenějším ri­
zikovým faktorem pro rozvoj srdeč­
ního selhání. Evropské zdroje uvádí 
hypertenzi jako příčinu srdečního se-
lhání až v 64 %.11 Je to společný rizikový 
faktor pro pacienty napříč spektrem 

ejekční frakce. Patofyziologické mecha-
nismy se u jednotlivých skupin prolínají. 
Pacienti se srdečním selháním se zacho-
valou ejekční frakcí jsou většinou starší 
a hypertenze u nich přispívá k přestavbě 
myokardu, který se stává tužším a méně 
poddajným. Přestavba myokardu a kon-
krétně hypertrofie levé komory je hlav-
ním bodem pro vznik srdečního selhání 
u pacientů s hypertenzí. Při hypertrofii 
levé komory dochází k fibróze, roste ex-
tracelulární matrix, dochází k aktivaci 
cytokinů, mitochondriální dysfunkci 
a oxidačnímu stresu. To dále vede k ak-
tivaci stresových os včetně sympatiku 
a renin-angiotenzin-aldosteronové osy, 
což dále podněcuje přestavbu myo-
kardu. Poškozovány jsou také cévy; zvy-
šuje se tuhost cévní stěny, dochází k en-
doteliální dysfunkci. Zvětšení masy 
myokardu, narušení jeho metabolismu 
i poškození cév predisponuje pacienty 
ke vzniku ischemických příhod, které 
jsou navíc akcelerovány u hypertenz-
ních pacientů rychlejším vznikem ate-
rosklerotických změn.12–14

Patofyziologické mechanismy vztahu 
mezi hypertenzí a srdečním selháním 
jsou poměrně dobře probádané, ale za-
tím chybí jasná doporučení stran cílo-
vých hodnot tlaku u takových pacientů. 
Vytvoření uniformních doporučení je 
jistě složité, protože pacienti se srdečním 
selháním a hypertenzí tvoří značně růz-
norodou skupinu. Je tedy nutné u kaž-
dého pacienta zvážit individuální přístup, 
který zohlední věk, křehkost a komorbi-
dity. Při volbě antihypertenziva je na-
místě volit přípravky, které jsou současně 
vhodné k léčbě srdečního selhání (bloká-
tory RAAS systému, MRA, BB, dále di-
hydropyridinové blokátory kalciových 
kanálů a diuretika). Naopak nondihydro-
pyridinové blokátory kalciových kanálů 
nebo centrálně působící přípravky, jako 
je moxonidin, jsou kontraindikovány, 
protože jsou spojeny s horšími výsledky.15

U pacientů se sníženou ejekční frakcí 
je namístě snaha o dosažení cílových dá-
vek léků v léčbě srdečního selhání i za 
cenu lehké hypotenze.16,17 Důsledná 
léčba hypertenze může vést k regresi 
přestavby myokardu.

Kombinovaná léčba,  
fixní kombinace

U pacientů s hypertenzí, kteří jsou 
zároveň léčeni pro srdeční selhání, se 
jako vhodná kombinace jeví ACEI s beta
blokátorem. Betablokátory mají u pa-
cientů s ICHS kardioprotektivní vliv. 

Obr. 2 – Laboratorní screening srdečního selhání a jeho interpretace. [Upraveno podle 5]

NT-proBNP

Vyloučeno 
(≤ 125 pg/ml)

Šedá zóna
Potvrzeno

50–74 let: ≥ 250 pg/ml
≥ 75 let: ≥ 500 pg/ml

Vysoké riziko 
≥ 2500 pg/ml

Srdeční selhání 
vysoce 

nepravděpodobné

Kontrola rizikových 
faktorů

Srdeční selhání 
málo 

pravděpodobné

Zvážit obezitu!*
Kontrola rizikových 

faktorů

Srdeční 
selhání 

pravděpodobné

Zajistit ECHO 
do 12 týdnů

Srdeční selhání 
vysoce 

pravděpodobné

Zajistit ECHO 
do 6 týdnů

Věk 50–59 let se 2 rizikovými faktory 
nebo ≥ 60 let s 1 rizikovým faktorem

* �Dle zvážení vyšetřujícího lékaře lze interpretaci rozšířit o posouzení vlivu věku, obezity, renálních funkcí a přítomnosti 
fibrilace síní úpravou hranice.
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Z betablokátorů je namístě vybírat ty 
nejvíce kardioselektivní. Jedním z nejvíce 
kardioselektivních betablokátorů, které 
jsou běžně dostupné na českém trhu, je  
bisoprolol. Jeho další nespornou výho-
dou je vysoká účinnost ve snižování krev-
ního tlaku. Bisoprolol účinkuje celých 
24 hodin, nemá negativní vliv na metabo-
lismus glukózy a lipidů a má nízký výskyt 
erektilní dysfunkce jako nežádoucího 
účinku (srovnatelný s placebem).18–22

V rámci třídy ACEI vykazuje perindo-
pril nejvýraznější kardioprotektivní efekt. 
Rozsáhlé srovnávací studie Ontario I a II 
prokázaly, že perindopril (společně 
s ramiprilem) dosahuje signifikantně vyš-
šího snížení mortality než ostatní zá-
stupci této skupiny a zároveň poskytuje 
velmi dobrou kontrolu krevního tlaku.23,24 
Perindopril navíc nabízí vyšší stabilitu lé-
čebného efektu v léčbě hypertenze díky 
nejlepšímu poměru T/P (trough-to-peak 
ratio) ve své třídě, který dosahuje 75 až 
100 %. To zaručuje rovnoměrnou kont-
rolu tlaku po celých 24 hodin, včetně ri-
zikového ranního období před další dáv-

kou, a minimalizuje kolísání tlaku, což je 
pro kardioprotekci klíčové.25

Nezanedbatelnou překážkou v léčbě 
pacientů s hypertenzí bývá compliance. 
Kromě důsledné edukace a motivace pa
cienta má na zvýšení compliance výrazný 
vliv používání fixních kombinací. Použití 
fixní terapie také urychluje dosažení cílo
vých hodnot krevního tlaku a snižuje 
kardiovaskulární riziko.26

Podle retrospektivní souhrnné analýzy 
tří rozsáhlých studií perindoprilu 
(ADVANCE, EUROPA, PROGRESS) 27 má 
kombinace perindoprilu s betablokátorem 
výrazně pozitivní vliv na snížení kardio-
vaskulární mortality a výskyt nefatálních 
infarktů myokardu. U celkové kardiovas-
kulární mortality a nefatálních infarktů 
bylo snížení ještě významnější u populace 
hypertoniků. Podle studie EUROPA28 má 
tato kombinace pozitivní vliv také na sní-
žení počtů hospitalizací z důvodu srdeč-
ního selhání.

V České republice jsou registrované 
přípravky, které nabízejí fixní kombinaci 
perindoprilu s bisoprololem v jedné tab-
letě. Užívání takových přípravků pro pa-
cienta přináší kombinovanou výhodu 
obou těchto látek při komfortu pouze 
jedné tablety a výhodu složeného účinku 
(rychlejší dosažení cílových hodnot, sní-
žení kardiovaskulárního rizika).

Doporučení

Odběr NT-proBNP není screening izo-
lovaného čísla, ale marker hemodynamic-
kého stresu. Vyšší hodnoty NT-proBNP 
neznamenají, že pacienta automaticky ode-
šleme na kardiologii. Vždy musíme hod-
notu NT-proBNP interpretovat společně 
s dalšími faktory (Tab. 3). Pátráme po pří-
znacích chronického srdečního selhání 
jako námahové dušnosti, paroxysmální 
noční dušnosti, otocích, váhovém pří-
růstku. Hodnotíme krevní tlak, pulz, EKG, 
kde se zaměříme na to, zda nemá pacient 
známky hypertrofie LK, známky prodělané 
ischemie, jako například kmity Q. Pokud 

má pacient fibrilaci síní, tolerujeme podle 
doporučení vyšší hodnoty NT-proBNP. 
Dále je vyšší NT-proBNP tolerováno u pa-
cientů s renální insuficiencí a anemií (zvý-
šený srdeční výdej). Nízké NT-proBNP 
prakticky vylučuje významné srdeční se-
lhání. V takovém případě musíme pátrat 
po jiných příčinách obtíží pacienta. 

Zvýšené NT-proBNP bez příznaků sr-
dečního selhání můžeme brát jako příle-
žitost k revizi léčby a pacientovi snížit 
„srdeční stres“. Je to vhodná chvíle na 
následující otázky:
• �Má pacient optimálně léčenou hyper-

tenzi?
• �Je nasazena RAAS blokáda (např. místo 

záložních antihypertenziv)?
• �Má pacient indikaci k betablokátoru?
• �Není dlouhodobě na méně vhodné 

monoterapii (např. samotný kalciový 
blokátor)?

• �Je léčba titrována dostatečně?
U pacientů se zvýšeným NT-proBNP 

bychom měli dále znát hodnoty krev-
ního obrazu, laboratorních parametrů 
štítné žlázy, glykemie, mineralogramu, 
renálních a jaterních testů a lipido-
gramu.

Závěr 

Screening NT-proBNP může přinést 
lepší prognózu pacientům s vyšším ri-
zikem srdečního selhání. Mírně zvýšená 
hladina NT-proBNP však automaticky 
neznamená odeslání na kardiologické 
vyšetření. Vždy by mělo dojít k revizi 
léčby a úpravě ovlivnitelných rizikových 
faktorů. Je potřeba dobře léčit arteriální 
hypertenzi, diabetes, dyslipidemii, obe-
zitu, nikotinismus a další komorbidity. 

Důležité je poučit pacienta o nutnosti 
užívání farmakoterapie. Compliance 
k farmakoterapii můžeme zlepšit přede-
pisováním fixních kombinací. Kromě 
zvýšené compliance přinášejí fixní kom-
binace i výhodu dřívějšího dosažení cí-
lových hodnot tlaku a lepší kardiopro-
tekce.

Tab. 3 – Faktory modifikující hranice pro interpretaci NT-pro BNP, úprava (navýšení) 
hranice o % [Upraveno podle 5]

eGFR BMI Fibrilace síní nebo flutter síní

< 30 ml/min/1,73 m² o 35 % 30 a 35 kg/m² o 25 % srdeční frekvence ≤ 90 tepů/min o 50 %

30–45 ml/min/1,73 m² o 25 % 35–40 kg/m² o 30 % srdeční frekvence > 90 tepů/min o 100 %

45–60 ml/min/1,73 m² o 15 % > 40 kg/m² o 40 %  

Moderní fixní kombinace 
Originálním léčivým přípravkem využívají-
cím moderní fixní kombinace bisoprololu 
a perindoprilu je Cosyrel®. Používá se 
k léčbě hypertenze, ischemické choroby sr-
deční a stabilního chronického srdečního 
selhání. 
Vývoj této kombinace se opíral o výsledky 
významných klinických studií, zejména studie 
EUROPA. Ta prokázala, že kombinace perin-
doprilu a betablokátoru výrazně snižuje ri-
ziko kardiovaskulárních příhod (o 24 %) 
a úmrtnosti u pacientů s ischemickou choro-
bou srdeční. Historicky museli pacienti užívat 
tyto dvě látky v oddělených tabletách. Spo-
jením do jedné tablety se výrazně zlepšila 
adherence. 
Původně byl lék zaměřen na hypertenzi a is-
chemickou chorobu srdeční, postupně se 
jeho využití potvrdilo i pro stabilní chronické 
srdeční selhání. Dnes je Cosyrel standardní 
součástí kardiologické léčby a je dostupný 
v několika fixních kombinacích různé síly 
(5mg/5mg, 5mg10mg 10mg/5mg, 10mg/10mg), 
což umožňuje přesnější nastavení léčby 
podle potřeb konkrétního pacienta. V České 
republice byl Cosyrel uveden do klinické 
praxe v letech 2016 až 2017. Za jeho vývo-
jem stojí farmaceutická společnost Servier. 

red.
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Kličková diuretika patří k základ-
nímu terapeutickému armamen-
táriu při otocích spojených s re-

tencí sodíku a vody. Uplatňují se u srdeč-
ního selhání, onemocnění ledvin včetně 
nefrotického syndromu i u některých 
jaterních onemocnění. Dokážou rychle 
zmírnit dušnost a otoky a zlepšit každo-
denní fungování nemocného. Samotný 
otok však není automatickou indikací 
k diuretické léčbě: nejprve je nutné ob-
jasnit jeho příčinu a odlišit systémovou 
retenci tekutin od lokálních mecha
nismů.1,2

U dobře kompenzovaného pacienta se 
srdečním selháním usilujeme o nejnižší 
dávku, která ještě spolehlivě udržuje eu-
volemii. Snížení dávky má následovat po 
ústupu kongesce a zhodnocení klinic-
kého stavu; nesmí být samoúčelným cí-
lem za cenu návratu dušnosti či otoků. 
Vedle diuretik je třeba využít léčbu s do-
loženým vlivem na průběh srdečního 
selhání. U snížené ejekční frakce jde pře-
devším o ovlivnění renin-angiotenzino-

vého systému, betablokátory, antagonisty 
mineralokortikoidních receptorů a inhi-
bitory SGLT2. Diuretika tuto léčbu dopl-
ňují a jejich potřeba se v čase mění.1

Od furosemidu k torasemidu

Zavedení furosemidu v první polovině 
60. let minulého století zásadně rozšířilo 
možnosti léčby otokových stavů. K ra-
ným klinickým publikacím patří práce 
Stokese a Nunna z roku 1964 v British 
Medical Journal. Název Lasix připomíná 
známá mnemotechnická pomůcka „lasts 
six hours“, tedy přibližně šestihodinové 
působení. Délka účinku samozřejmě není 
u každého pacienta přesně stejná; ofi
ciální informace k perorálnímu furose-
midu uvádějí obvykle šest až osm hodin. 
Furosemid si díky účinnosti a možnosti 
perorálního i parenterálního podání udr-
žuje důležité místo v ambulantní i akutní 
péči.2,3

Torasemid má rovněž dlouhou historii 
klinického používání. V Německu byly 

přípravky Torem a Unat uvedeny na trh 
již v roce 1992. Analýza německé pre-
skripce za období 1985–2022 řadí torase
mid mezi deset nejčastěji předepisova-
ných léčiv. Tato data dokládají rozsáhlou 
zkušenost s jeho používáním v běžné 
praxi. Pro českou praxi představuje tora-
semid novou možnost využití dlouho-
době zavedené molekuly; české SPC pří-
pravku Torasemid STADA uvádí první 
registraci 6. 5. 2025. Registrace přitom 
není totožná se zahájením dodávek jed-
notlivých balení.4,5

Proč může záležet na vstřebávání

Obě léčiva tlumí transport sodíku, 
draslíku a chloridů v tlustém vzestupném 
raménku Henleovy kličky (Obr. 1). Pro 
účinek je rozhodující dostupnost léčiva 
v lumen tubulu, kam se dostává převážně 
tubulární sekrecí. Plazmatická koncent-
race proto sama o sobě nevystihuje in-
tenzitu natriurézy. U kličkových diuretik 
záleží na dosažení účinné koncentrace 

Torasemid: nová možnost 
kličkové diuretické léčby 
na českém trhu

Kličková diuretika představují nepostradatelnou součást léčby retence 
tekutin. U srdečního selhání je cílem dosáhnout euvolemie a udržet ji při 
nejnižší účinné dávce a současně optimalizovat léčbu ovlivňující 
prognózu. Torasemid rozšiřuje možnosti české ambulantní praxe o léčivo 
s dlouholetou zahraniční zkušeností, vysokou a relativně spolehlivou 
perorální biologickou dostupností a možností podávání jednou denně. 
Tyto vlastnosti mohou usnadnit individualizaci léčby, zejména při 
kolísavé odpovědi na furosemid nebo obtížném začlenění diuretické 
terapie do běžného života. Studie TRANSFORM-HF však neprokázala 
převahu torasemidu v mortalitě, hospitalizacích ani kvalitě života. Při 
jeho zavádění do praxe jsou podstatné správný převod dávky, 
respektování českého souhrnu údajů o přípravku a kontrola hydratace, 
renální funkce a elektrolytů.

MUDr. Jan Vachek, MHA
Interní oddělení Klatovské nemocnice a.s.
Klinika nefrologie 1. LF UK a VFN v Praze
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Zastoupení v ČR: 
STADA PHARMA CZ s.r.o., Siemensova 2717/4, 155 00 Praha 5 – Stodůlky, tel.: +420 257 888 111, www.stada-pharma.cz

Platné SPC

kód SÚKL název balení

258556 TORASEMID STADA 5 MG TBL NOB 100

258554 TORASEMID STADA 5 MG TBL NOB 50

258562 TORASEMID STADA 10 MG TBL NOB 100

258560 TORASEMID STADA 10 MG TBL NOB 50

258568 TORASEMID STADA 20 MG TBL NOB 100

258566 TORASEMID STADA 20 MG TBL NOB 50

Zkrácená informace o přípravku Torasemid STADA 2,5 mg tablety, 5 mg tablety, 10 mg tablety, 20 mg tablety

Indikační skupina: diuretika, diuretika s vysokým účinkem. Složení: jedna tableta obsahuje 2,5 mg nebo 5 mg nebo 10 mg nebo 20 mg torasemidu. Indikace: Torasemid STADA 2,5 mg 
tablety: esenciální hypertenze u dospělých pacientů. Torasemid STADA 5 / 10 / 20 mg tablety: léčba a prevence rekurence srdečního edému a/nebo výpotku u dospělých v důsledku srdeč-
ního selhání. Dávkování a způsob podání: Torasemid STADA 2,5 mg tablety k léčbě esenciální hypertenze: zahajovací dávka je 2,5 mg torasemidu jednou denně. Antihypertenzní účinek 
torasemidu nastupuje pomalu v prvním týdnu a maxima dosahuje nejpozději přibližně po 12 týdnech. Torasemid STADA 5 / 10 / 20 mg k léčbě srdečního edému a/nebo výpotků v důsledku 
srdečního selhání: zahajovací dávka je 5 mg torasemidu denně. Tato dávka je obvykle také dávkou udržovací. Léčba torasemidem v dávce 10 mg denně je indikována v případě, kdy běžná 
dávka 5 mg torasemidu denně není dostatečná. Pokud je účinnost stále nedostatečná, lze dávku zvýšit až na 20 mg torasemidu denně v závislosti na závažnosti klinického obrazu. Pediatrická 
populace: torasemid nemá být podáván dětem a dospívajícím do 18 let (viz bod 4.4). Způsob podání: perorální podání, tablety se užívají ráno, nerozkousané, s malým množstvím tekutiny. Biologická dostupnost 
torasemidu je nezávislá na příjmu potravy.Torasemid se obvykle podává dlouhodobě nebo do vymizení otoku. Kontraindikace: hypersenzitivita na léčivou látku, deriváty sulfonylurey nebo na kteroukoli pomocnou 
látku uvedenou v bodě 6.1.; porucha funkce ledvin s anurií; jaterní kóma nebo prekóma; hypotenze; hypovolemie; hyponatremie, hypokalemie; významné poruchy mikce (např. v důsledku hyperplazie prosta-
ty); kojení (viz bod 4.6). Významné interakce: kombinace, které se nedoporučují-zejména při léčbě vysokými dávkami může torasemid zesílit následující nežádoucí účinky: ototoxické a nefrotoxické účinky 
aminoglykosidových antibiotik (např. kanamycin, gentamicin, tobramycin) a cytostatik na bázi platiny a nefrotoxické účinky cefalosporinů. Současná léčba torasemidem a lithiem může vést ke zvýšení sérové 
koncentrace lithia, a tím k zesílení účinků a nežádoucích účinků lithia. Hlavní nežádoucí účinky: zvýšení metabolické alkalózy, hyperglykemie, hypokalemie (při současné dietě s nízkým obsahem draslíku, při 
zvracení, průjmech, po nadměrném užívání projímadel a u pacientů s chronickou jaterní dysfunkcí), poruchy vodní a elektrolytové rovnováhy v závislosti na dávce a délce léčby, zejména např. hypovolemie, hypo-
kalemie a/nebo hyponatremie (viz bod 4.4), bolest hlavy, závrať (zejména na začátku léčby), gastrointestinální poruchy, např. nechutenství, bolest žaludku, nauzea, zvracení, průjem, zácpa (zejména na začátku 
léčby), svalové křeče, únava, astenie, zvýšení hladiny kyseliny močové a lipidů (triacylglyceroly, cholesterol) v krvi (viz bod 4.4), zvýšení hladiny gama-glutamyltransferázy. Upozornění: torasemid se nemá užívat 
při: dně; srdeční arytmii (např. SA blokáda, AV blokáda 2. nebo 3. stupně); patologických změnách acidobazické rovnováhy; současné léčbě lithiem, aminoglykosidy nebo cefalosporiny; patologických změnách 
krevního obrazu (např. při trombocytopenii nebo anemii u pacientů bez poruchy funkce ledvin); poruše funkce ledvin způsobené nefrotoxickými látkami; u dětí do 18 let. Zneužití pro dopingové účely: užívání 
torasemidu může vést k pozitivním výsledkům dopingových testů. Těhotenství a kojení: torasemid se nedoporučuje během těhotenství a u žen ve fertilním věku, které nepoužívají antikoncepci. Torasemid je 
v období kojení kontraindikován (viz bod 4.3). Balení na trhu: Velikost balení (5 mg / 10 mg / 20 mg tablety): 50, 100 tablet. Podmínky uchovávání: nejsou vyžadovány žádné zvláštní podmínky uchovávání. 
Datum první registrace: 6. 5. 2025. Registrační číslo/a: Torasemid STADA 2,5 mg tablety: 50/240/21-C/Torasemid STADA 5 mg tablety: 50/241/21-C/Torasemid STADA 10 mg tablety: 50/242/21-C/
Torasemid STADA 20 mg tablety: 50/243/21-C. Držitel rozhodnutí o registraci: STADA Arzneimittel AG, Německo. 

Před předepsáním přípravku se seznamte s úplným souhrnem údajů o přípravku. Přípravek je vydáván pouze na lékařský předpis a je částečně hrazen z prostředků veřejného zdravotního 
pojištění. 

Vysoce účinné diuretikum
působí až 12 hodin
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v místě působení a na délce jejího udr-
žení.6,7

Perorální vstřebávání furosemidu je 
poměrně variabilní. Publikované rozsahy 
biologické dostupnosti se liší podle stu-
dované populace a podmínek, často se 
uvádí přibližně 10–100 %. U srdečního 
selhání může být absorpce opožděná, což 
komplikuje předvídání odpovědi, ze-
jména při gastrointestinální kongesci. 
Nejde přitom vždy o úplné selhání vstře-
bávání, ale také o změnu jeho rychlosti. 
Klasická zkřížená studie u pacientů 
s kompenzovaným srdečním selháním 
doložila vyšší a méně variabilní biologic-
kou dostupnost torasemidu než furose-
midu.7,8

U torasemidu se perorální biologická 
dostupnost pohybuje přibližně mezi 
80 a 90 %. Jídlo může zpomalit absorpci, 
ale zásadně nemění její celkový rozsah. 
Eliminační poločas činí přibližně tři až 
čtyři hodiny, zatímco u furosemidu je 
obvykle kolem dvou hodin. Torasemid 
tak nabízí farmakokinetické předpoklady 
pro dobře předvídatelnou ambulantní 
léčbu a běžně se podává jednou denně. 
Vyšší biologická dostupnost však nezna-
mená konstantní plazmatickou hladinu 
po celý den.2,6,16

Také tvrzení o „plynulejším“ účinku 
vyžaduje určitou přesnost. Souhrn 
údajů o přípravku uvádí diuretický úči-
nek torasemidu trvající až 12 hodin. 
Nelze z toho automaticky vyvodit delší 
natriurézu než při správně dávkovaném 

furosemidu u každého nemocného. 
Nedávná mechanistická podstudie 
TRANSFORM-Mechanism s 88 pa
cienty naopak zjistila delší dodávku lé-
čiva do ledvin a delší natriurézu u furo-
semidu. Pro praxi tedy zůstává rozho-
dující skutečná odpověď konkrétního 
pacienta, nikoli samotné srovnání 
plazmatických poločasů.7,16

Diuretikum musí zapadnout do 
pacientova dne

V ambulanci se setkáváme se situací, 
kdy pacient ranní diuretikum vynechá 
před cestou do zaměstnání, delším pře-
sunem nebo návštěvou lékaře. Obava 
z naléhavého nucení na močení může být 
pochopitelnou překážkou pravidelné 
léčby. Před zvyšováním dávky při zdán-
livě nedostatečném účinku se proto vy-
platí zeptat, kdy nemocný tablety sku-
tečně užívá a zda některé dávky nevyne-
chává.

Kratší působení furosemidu může 
u části nemocných vyžadovat rozdělení 
denní dávky, zpravidla do dvou podání. 
Není však správné tvrdit, že jej každý pa-
cient musí užívat tř ikrát denně. 
Torasemid s obvyklým podáváním jed-
nou denně může režim zjednodušit. Ve 
starší randomizované studii v primární 
péči byly při torasemidu popsány přízni-
vější výsledky z hlediska tolerance, 
mikční urgence a omezení běžných akti-
vit. Jde o relevantní podklad pro indivi-

duální volbu, nikoli o důkaz lepší adhe-
rence u všech nemocných.2,9

Ani torasemid neodstraňuje nutnost 
dostupnosti toalety po podání. Prak
tickým řešením je spojit vhodnou volbu 
léčiva s domluvou na čase užití, vysvět-
lením účelu léčby a jednoduchým plá-
nem sledování hmotnosti a obtíží. 
Zlepšení každodenní snášenlivosti má 
hodnotu i tehdy, když se nepromítá do 
měřitelného rozdílu v mortalitě.

Co skutečně ukázaly srovnávací 
studie

Starší studie TORIC u 1305 nemoc-
ných se srdečním selháním zaznamenala 
při torasemidu nižší mortalitu, příznivější 
funkční stav a méně nízkých hodnot ka-
lemie. Šlo však o otevřené nerandomizo-
vané sledování, které nebylo navrženo 
k průkazu snížení mortality. Výsledky 
mohly ovlivnit rozdíly mezi léčenými sku-
pinami a tehdejší skladba souběžné léčby. 
TORIC proto poskytla podnět k dalšímu 
výzkumu, nikoli definitivní důkaz 
prognostické převahy torasemidu.10

Rozhodující současné srovnání při-
nesla pragmatická randomizovaná studie 
TRANSFORM-HF, představená v roce 
2022 a publikovaná v JAMA v roce 2023. 
Zahrnula 2859 pacientů hospitalizova-
ných pro srdeční selhání bez ohledu na 
ejekční frakci. Po randomizaci byl přede-
psán torasemid nebo furosemid a dávku 
určovali ošetřující lékaři. Během mediánu 

Obr. 1– Torasemid – jak vyvolává natriurézu a diurézu. Kličkové diuretikum působící z luminální strany v tlustém vzestupném raménku Henleovy kličky
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sledování 17,4 měsíce zemřelo 26,1 % 
pacientů ve skupině s torasemidem 
a 26,2 % ve skupině s furosemidem; po-
měr rizik činil 1,02 (95% interval spoleh-
livosti 0,89–1,18).11

Kombinovaný ukazatel úmrtí nebo 
hospitalizace z jakékoli příčiny za 12 mě-
síců se vyskytl u 47,3 % versus 49,3 % 
pacientů (HR 0,92; 95% interval spoleh-
livosti 0,83–1,02). Statisticky významný 
rozdíl prokázán nebyl. Studie tedy nepo-
tvrdila superioritu torasemidu; vzhledem 
ke svému uspořádání však nepředstavuje 
formální důkaz ekvivalence. Interpretaci 
navíc omezují změny přidělené léčby 
a nedokonalá adherence.11

Ani následná analýza příznaků a kva-
lity života nezjistila převahu torasemidu. 
Rozdíl ve změně skóre KCCQ-CSS po 
12  měsících byl prakticky nulový: 
0,06 bodu (95% interval spolehlivosti 
−2,26 až 2,37; p = 0,96). Výsledek byl ob-
dobný napříč kategoriemi ejekční frakce. 
Při volbě torasemidu je proto vhodné 
argumentovat možností individualizace 
a praktickými vlastnostmi léčby; příslib 
delšího přežití nebo obecně lepší kvality 
života současná randomizovaná data ne-
podporují.12

Renální funkce, elektrolyty 
a otázka vitaminů

Torasemid se z oběhu odstraňuje pře-
vážně jaterním metabolismem, který se 
podílí přibližně na 80 % celkové clea-
rance. Zhoršení renální funkce proto 
ovlivňuje eliminaci mateřské látky méně 
než u léčiva závislého hlavně na renálním 
vylučování. Současně však při renálním 
selhání klesá dodávka torasemidu do 
místa působení a daná dávka může mít 
slabší natriuretický účinek. Farmako
kineticky příznivý profil tak není zárukou 
dostatečné diurézy při nízké dávce ani 
důkazem nefroprotekce.6

Při léčbě oběma přípravky je nutné 
myslet na hypovolemii, hypotenzi a po-
ruchy elektrolytů. Torasemid není kalium 
šetřící diuretikum a nelze u něj slibovat 
nepřítomnost ztrát draslíku či hořčíku. 
Nižší výskyt nízké kalemie v TORIC není 

dostatečným podkladem pro obecné tvr-
zení o  elektrolytové bezpečnosti. 
Opatrnost vyžadují také lékové interakce: 
nesteroidní antirevmatika mohou oslabit 
účinek, hypokalemie zvyšuje riziko toxi-
city digoxinu a kombinace s aminoglyko-
sidy může zvýšit nefrotoxicitu i ototoxi-
citu.10,16

Úvaha o ztrátách vitaminů se týká pře-
devším thiaminu, vitaminu B1. Malá ex-
perimentální studie u zdravých dobro-
volníků prokázala zvýšení jeho močo-
vého vylučování po furosemidu, ale také 
při zvýšení diurézy infuzí fyziologického 
roztoku. Pozorování tedy podporuje 
vztah k intenzitě diurézy a neopravňuje 
k tvrzení, že torasemid před deficitem 
thiaminu chrání. Při volbě mezi oběma 
přípravky tak nelze vycházet z předpo-
kladu odlišného vlivu na thiamin. 
Klinicky má význam především posou-
zení výživy a rizika deficitu u konkrét-
ního nemocného.13

Zavedení torasemidu do české 
ambulantní praxe

České SPC rozlišuje indikace podle síly 
přípravku: tablety 2,5 mg jsou určeny pro 
esenciální hypertenzi, tablety 5, 10 
a 20 mg pro léčbu a prevenci opakování 
srdečních otoků či výpotků při srdečním 
selhání. Pro tuto druhou indikaci uvádí 
zahájení dávkou 5 mg jednou denně, při 
nedostatečném účinku zvýšení na 10 mg 
a následně až na 20 mg denně. Tablety se 
užívají ráno. Zahraniční zkušenosti s vyš-
šími dávkami nebo jinými příčinami 
otoků nelze automaticky přenášet do 
české registrované indikace.5

Při převodu z furosemidu je třeba roz-
lišovat perorální a intravenózní podání. 
Pro perorální léčbu se tradičně používají 
poměry furosemid : torasemid mezi  
2  : 1 a 4  : 1. Studie TRANSFORM-
Mechanism podpořila přibližný poměr 
4  : 1 pro srovnatelnou natriurézu. 
Orientačně tak 40 mg perorálního furo-
semidu odpovídá přibližně 10 mg per
orálního torasemidu. Přepočet je výcho-
zím odhadem, nikoli pevnou zárukou 
stejné klinické odpovědi.7,11

Například u stabilního pacienta užíva-
jícího celkem 40 mg furosemidu denně 
může být 10 mg torasemidu jednou denně 
rozumným výchozím převodem. Konečná 
volba závisí na přetrvávající kongesci, 
krevním tlaku, renální funkci a dosavadní 
odpovědi. Pacient potřebuje srozumitelně 
vysvětlit, který přípravek nahrazuje který, 
aby omylem nepokračoval v užívání obou.

Před změnou léčby je vhodné zhodno-
tit hmotnost, otoky, dušnost, krevní tlak 
včetně případné ortostatické reakce, 
kreatinin, eGFR, natremii a kalemii, 
podle situace také magnezemii. Po nasa-
zení či změně dávky kličkového diuretika 
se obvykle kontrolují renální funkce 
a elektrolyty za jeden až dva týdny, u ri-
zikových nemocných přibližně za pět až 
sedm dnů nebo dříve podle klinického 
stavu. Tyto intervaly odpovídají obecným 
postupům monitorování kličkové diure-
tické léčby, nikoli specifickému poža-
davku SPC torasemidu.14,15

Součástí domluvy má být pravidelné 
vážení za obdobných podmínek, sledo-
vání dušnosti a otoků a plán kontaktu 
s lékařem při zhoršení. Příjem tekutin je 
nutné přizpůsobit stupni kongesce, re-
nální funkci a  aktuálním ztrátám; 
paušální doporučení „hodně pít“ ani ne-
přiměřená restrikce nejsou vhodné. 
Pozdní večerní dávka může zhoršovat 
nykturii a komplikovat bezpečný pohyb 
staršího člověka v noci.1,16

Závěr

Torasemid rozšiřuje možnosti indivi-
duálně vedené diuretické léčby v české 
praxi. Jeho předností je vysoká a rela-
tivně spolehlivá perorální biologická 
dostupnost, dlouholetá zahraniční zku-
šenost a obvyklé podávání jednou denně. 
Může být vhodnou volbou při kolísavé 
odpovědi na furosemid nebo při obtížích 
s každodenním režimem léčby. Přechod 
má mít konkrétní klinický důvod, odpo-
vídající dávku a následnou kontrolu. 
Cílem je pacient bez kongesce, který 
léčbu dobře snáší a pravidelně užívá, při 
nejnižší účinné dávce diuretika a opti-
mální léčbě základního onemocnění.
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Péče o pacienty s chronickým one-
mocněním ledvin (CKD) dnes 
představuje komplexní výzvu, 

která již dávno překročila hranice sa-
motné nefrologie. Klesající renální 
funkce totiž spouští kaskádu systémo-
vých změn, v nichž hraje zásadní roli 
úzké propojení minerálové dysbalance, 
patologické přestavby skeletu a urych-
lené progrese cévních kalcifikací. Setká-
-li se proto lékař v běžné ambulantní 
praxi u pacienta se sníženou glomeru-
lární filtrací s nespecifickými bolestmi 
kostí, svalovou slabostí či fragilní zlo-
meninou, nemůže se již spolehnout 
pouze na rutinní diagnostiku primární 
osteoporózy. K odhalení skutečné pod-
staty problému a nastavení účinné 
a bezpečné léčby je naopak nezbytný 
širší mezioborový pohled, který plně 
zohlední specifika renální kostní a cévní 
nemoci.

Úvod a patofyziologie

Účinná léčba CKD jako prevence 
rozvoje CKD-MBD

Moderní léčba umožňuje řadě paci-
entů s chronickým onemocněním ledvin 
dožívat se vyššího věku. V klinické praxi 
se tak stále častěji setkáváme se soubě-
hem CKD různých stadií a osteoporózy, 
jejíž výskyt s věkem narůstá. Rozlišení 
běžné osteoporózy od souběžné poruchy 
minerálového a kostního metabolismu 
má přímý význam pro volbu bezpečné 
léčby.1,2

V posledních letech se významně roz-
šířily možnosti zpomalení progrese 
CKD. Glifloziny změnily trajektorii po-
klesu odhadované glomerulární filtrace 
(eGFR) u širokého spektra nemocných 
– u vybraných pacientů se uplatňují také 
antagonisté mineralokortikoidního re-
ceptoru a agonisté receptoru pro gluka-

gonu podobný peptid 1 (GLP-1). Nefro
protekce tím získala více účinných ná-
strojů, žádný z nich však nenahrazuje 
nefrologickou diagnostiku ani sledování 
komplikací CKD. Vedle krevního tlaku, 
eGFR a albuminurie je třeba věnovat 
pozornost anemii, acidobazické rovno-
váze, kalemii, výživě a kostnímu me
tabolismu. I při relativně stabilním 
kreatininu může CKD-MBD progredo-
vat.1

Glifloziny byly zkoumány také z hle-
diska vlivu na kostní metabolismus. 
Dosavadní velké studie nepřinesly kon-
zistentní signál zvýšeného výskytu zlo-
menin, nebyly však primárně navrženy 
k hodnocení skeletu a údaje u eGFR pod 
30 ml/min/1,73 m² (0,50 ml/s/1,73 m²) 
zůstávají omezené. Léčba gliflozinem 
tedy neodstraňuje potřebu cíleně vyhle-
dávat CKD-MBD a sama nekoriguje 
poruchy minerálového metabolismu.3

Kosti a cévy 
v ohrožení při onemocnění ledvin
CKD-MBD, bolesti skeletu a praktická orientace v léčbě 
pro internisty, endokrinology a osteology

Bolesti skeletu, svalová slabost nebo nízkotraumatická zlomenina 
u pacienta se sníženou funkcí ledvin vyžadují širší pohled než samotné 
vyšetření osteoporózy. Minerálová a kostní nemoc při chronickém 
onemocnění ledvin (CKD-MBD) propojuje poruchy minerálového 
metabolismu, změny kostí a cévní kalcifikace. Jde o typický mezioborový 
problém na pomezí nefrologie, endokrinologie, kardiologie a angiologie. 
Nefrolog může endokrinologovi či osteologovi pomoci rozlišit renální 
kostní nemoc, primární hyperparatyreózu a další příčiny obtíží včetně 
mnohočetného myelomu. Předkládané sdělení uvádí praktický postup 
vyšetření, skutečnou kazuistiku chirurgicky řešitelného onemocnění 
příštítného tělíska a orientační mapu léčby: od nativního vitaminu D 
a korekce acidózy přes sevelamer až po aktivní vitamin D, parikalcitol 
a cinakalcet.
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Typickým příkladem je starší diabetik 
s bolestmi zad. Příčinou mohou být de-
generativní změny, kompresivní fraktura, 
osteomalacie, renální osteodystrofie, pri-
mární hyperparatyreóza nebo malignita. 
Samotná nízká kostní denzita obvykle 
nebolí – bolest může signalizovat zlome-
ninu či jinou patologii, zatímco porucha 
kostní kvality a zvýšené riziko zlomeniny 
mohou zůstávat klinicky němé. U paci-
enta se sníženou funkcí ledvin proto ne-
lze obtíže automaticky uzavřít jako oste-
oporózu. Je třeba posoudit CKD-MBD, 
charakter kostního obratu a případné 
souběžné onemocnění.2

Proč se nemocné ledviny projeví 
na kostech a cévách

Ledviny regulují hospodaření s fosfo-
rem a podílejí se na tvorbě aktivního 
vitaminu D. S poklesem jejich funkce se 
mění vztahy mezi fosforem, kalcitriolem, 
parathormonem (PTH) a fibroblasto-
vým růstovým faktorem 23 (FGF23). 
Kompenzační mechanismy zpočátku 
udržují fosfatemii v normě, přestože 
hormonální porucha již vzniká. Nor
mální fosfatemie je proto pro časnou fázi 
CKD-MBD typická a její přítomnost 
nemoc nevylučuje (vývoj laboratorních 
odchylek shrnuje tabulka 1). Celý tento 
proces navíc úzce propojuje tradiční i re-
nálně specifické rizikové faktory s vý-
sledným kardiovaskulárním a kostním 
fenotypem (Obr. 1).4

CKD-MBD zahrnuje více než vysoký 
parathormon

CKD-MBD je systémová porucha za-
hrnující laboratorní odchylky, změny 
kostního obratu a mineralizace i kalcifi-
kace cév a chlopní. Sekundární hyper

paratyreóza (SHPT) je jednou z jejích 
složek. Dlouhodobá nadměrná stimulace 
PTH může vést k vysokému kostnímu 
obratu, při CKD se však setkáváme 
i s obratem nízkým. Ten může souviset 
s diabetem, zánětem, malnutricí, uremic-
kými toxiny nebo nadměrnou supresí 
PTH léčbou. Nízký obrat proto vyžaduje 
pečlivé zvážení strategie léčby osteopo-
rózy, zejména před zahájením antire-
sorpční terapie.4,5,7

Cévní kalcifikace vznikají působením 
více faktorů – vysoký PTH nelze označit 
za jejich jediný přímý spouštěč. Kalci
fikovaná aorta na snímku srdce a plic 
nebo kalcifikované chlopně na echokar-
diografii jsou markerem pokročilého po-
škození cévního systému a představují 
cévní komponentu CKD-MBD. V kon-
textu CKD má takový nález vést také 
k úvaze nad minerálovým metaboli-
smem, nikoli pouze k přiřazení „atero-
skleróze přiměřené věku“.4,5

Diagnostika

Kdy a co vyšetřit v ambulanci
U rizikových osob začíná záchyt CKD 

vyšetřením kreatininu s eGFR a poměru 
albumin/kreatinin v moči (UACR). 
Chroničnost nálezu ověřujeme z doku-
mentace nebo opakovaným vyšetřením 
– CKD předpokládá trvání nejméně tři 
měsíce. Nefrologické vyšetření, a sledo-
vání je potřebné zejména při eGFR pod 
30 ml/min/1,73 m² (0,50 ml/s/1,73 m²), 
progresi renální dysfunkce nebo kompli-
kacích CKD.1

Od CKD G3a vyšetřujeme kalcemii, 
fosfatemii, PTH a alkalickou fosfatázu 
(ALP), při hodnocení kostního obratu 
přednostně její kostní izoenzym (BALP) 

Tab. 1 – Vývoj hlavních složek minerálového metabolismu při progresi CKD4,5,6

Složka Časná kompenzační odpověď Pozdější maladaptace a klinický význam

FGF23

Stoupá časně a zvyšuje frakční 
exkreci fosfátu ve zbývajících 
nefronech – fosfatemie může zůstat 
normální

Dále narůstá, tlumí tvorbu kalcitriolu a je 
spojován s kardiovaskulárním rizikem – rutinní 
stanovení zatím není součástí běžného 
screeningu

Fosfát
Zvýšená fosfaturie kompenzuje 
úbytek nefronů

Při vyčerpání kompenzace stoupá fosfatemie 
– fosfátová zátěž podporuje SHPT 
a kalcifikační prostředí

Kalcitriol 
a vitamin D

FGF23 tlumí renální 1α-hydroxylaci 
– častý je současný deficit 25-OH 
vitaminu D

Klesá střevní absorpce kalcia a roste stimulace 
příštítných tělísek

PTH
Vzestup podporuje fosfaturii 
a udržení kalcemie

Dlouhodobá stimulace vede k hyperplazii 
příštítných tělísek a může vyvolat vysoký kostní 
obrat

Kostní obrat
Může být normální, zvýšený 
i snížený

Vysoký i nízký obrat zhoršují kostní kvalitu – 
samotná hodnota PTH typ obratu neurčí 
s jistotou

Obr. 1 – CKD-MBD propojuje tradiční a renálně specifické rizikové faktory s kardiovaskulárním a kostním 
fenotypem. Diagnostika kombinuje biochemii, zobrazovací metody a ve vybraných případech kostní biopsii. 
Autorské schéma podle konceptu Ketteler et al., Kidney International 2025.4

CKD-MBD jako systémové onemocnění

Skelet
CKD asociovaná 

osteoporóza a zlomeniny

Kardiovaskulární systém
Cévní a chlopenní kalcifikace, 

remodelace

Tradiční rizikové faktory Rizikové faktory spojené s CKD

Diagnostika 
biochemie • zobrazení

kostní biopsie

Porucha 
minerálového 
metabolismu

Imunitní
systém

Endokrinní
systém

Neurohumorální
systém

Uremické toxiny

Střevní
ekosystém

Biologická dysregulace při CKD
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– podle situace doplníme 25-OH vita-
min D. Výsledky hodnotíme společně 
a v čase. Při rostoucím PTH pátráme po 
deficitu vitaminu D, hypokalcemii, 
hyperfosfatemii a edukujeme pacienta 
o rizicích vysokého příjmu fosfátů.6 
Doporučené intervaly pravidelných labo-
ratorních kontrol u stabilních pacientů 
uvádí tabulka 2. ALP u G4–G5D ales-
poň jednou ročně, při zvýšeném PTH 
častěji. Při abnormalitách, progresi CKD 
a změně léčby intervaly zkracujeme. 
U nedialyzovaných není stanovena uni-
verzální cílová hodnota PTH – jediný 
zvýšený výsledek není automatickou in-
dikací farmakoterapie.6

Pro hodnocení kostního obratu prefe-
rujeme přímo stanovenou BALP. Není-li 
dostupná, lze využít celkovou ALP po 
zohlednění případného jaterního původu 
elevace. Vyšší ALP je v observačních stu-
diích spojena s horší prognózou, její hod-
nota však není samostatným terapeutic-
kým cílem.8,9

Bolesti skeletu jako společný 
diagnostický úkol

Pro osteologa i endokrinologa je nefro-
log partnerem zejména tehdy, když 
kostní nález doprovází porucha renální 

funkce, neobvyklá kalcemie nebo protei-
nurie. Posoudí, zda jsou ledviny příčinou 
minerálové poruchy, jejím důsledkem, 
nebo součástí systémového onemocnění. 
Praktické vodítko nabízí tabulka 3 – jed-
notlivé příčiny se mohou kombinovat.

Hyperkalcemie mění směr vyšetřování
Kalcemii posuzujeme spolu s albumi-

nem, při nejasnosti měříme ionizované 
kalcium. Při potvrzené hyperkalcemii má 
být PTH suprimován. Je-li zvýšený nebo 
nepřiměřeně normální, myslíme na pri-
mární hyperparatyreózu – u dlouhodobě 
pokročilé CKD také na terciární formu. 
Současně revidujeme léčiva a doplňky. 
Diagnóza primární hyperparatyreózy je 
biochemická – zobrazovací metody ná-
sledně slouží k lokalizaci před operací. 
Samotný nález na krku diagnózu nesta-
noví.10

První lokalizační metodou bývá ultra-
zvuk a scintigrafie – při negativním nebo 
nejednoznačném nálezu, podezření na 
ektopické uložení či multiglandulární po-
st ižení  může významně pomoci 
18F-fluorocholinové PET/CT nebo PET/
MR. Zobrazení volíme až po biochemic-
kém stanovení diagnózy. U každého paci-
enta současně klinicky zvažujeme syndro-

movou formu včetně MEN – mladý věk, 
rodinný výskyt, multiglandularita, reci-
diva nebo další endokrinní nádory jsou 
důvodem ke genetickému posouzení.10

Při suprimovaném PTH hledáme jiné 
příčiny hyperkalcemie, včetně malignity. 
Výrazná hyperkalcemie s poruchou vě-
domí, dehydratací nebo akutním zhorše-
ním renální funkce vyžaduje neodkladné 
posouzení. Stanovení kalcemie je přitom 
jednoduché vyšetření, které může odha-
lit léčitelné endokrinní onemocnění 
i první projev malignity – význam jeho 
zařazení do základního biochemického 
vyšetření je uveden v přehledné práci 
Adam et al.13

Kdy zvažovat mnohočetný myelom
Kombinace bolestí skeletu a nevysvět-

lené renální dysfunkce má vést i k úvaze 
o mnohočetném myelomu, zvláště při 
hyperkalcemii, anemii nebo osteolytických 
změnách. Na kompletní soubor těchto 
projevů však nečekáme. Doplňujeme 
krevní obraz, kalcium, elektroforézu 
a imunofixaci séra a volné lehké řetězce 
imunoglobulinů (sFLC) včetně poměru 
κ/λ – podle nálezu také vyšetření moči na 
monoklonální bílkovinu.11,12,14

Zde může nefrolog přinést důležitou 
interpretační pomoc: při CKD stoupají 
koncentrace obou lehkých řetězců i bez 
klonálního onemocnění. Posuzujeme je-
jich poměr, absolutní hodnoty, použitou 
metodu a renální referenční meze. Prosté 
zvýšení sFLC není diagnózou myelomu, 
ale nepřiměřenou odchylku nelze auto-
maticky vysvětlit CKD.15

Dalším vodítkem je nepoměr mezi cel-
kovou proteinurií a albuminurií: převaha 
nealbuminové bílkoviny může upozornit 
na lehké řetězce. Samotný UACR proto 
vyšetření při podezření na myelom neu-
zavírá. Nefrolog pomáhá určit mechani-
smus renálního poškození a potřebu bi-
opsie – při podezření na myelomové 
poškození ledvin je nutná rychlá spolu-
práce s hematologem.11

Negativní prostý rtg skeletu myelom 
spolehlivě nevylučuje. Při trvajícím po-
dezření se využívá citlivější zobrazení, 
typicky celotělové nízkodávkové CT, 
podle situace MR či PET/CT. Negativní 
samotná elektroforéza navíc nestačí k vy-
loučení myelomu z lehkých řetězců – 
součástí screeningu proto mají být 
imunofixace a sFLC.12

Možnosti a limity osteodenzitometrie
Osteoporóza a renální osteodystrofie se 

mohou u jednoho člověka překrývat. Dvou
energiová rentgenová absorpciometrie 

Tab. 2 – Orientační intervaly kontrol u stabilního dospělého s CKD podle KDIGO6

Stadium CKD
eGFR ml/min/1,73 m²
(ml/s/1,73 m²)

Kalcium a fosfor PTH

G3a–G3b 30–59 (0,50–0,99) 6–12 měsíců
Podle vstupní hodnoty 
a progrese CKD

G4 15–29 (0,25–0,49) 3–6 měsíců 6–12 měsíců

G5 a G5D < 15 (< 0,25) nebo dialýza 1–3 měsíce 3–6 měsíců

Tab. 3 – Orientační diferenciální diagnostika bolestí skeletu při snížené funkci 
ledvin2,4,5,6,10,11,12

Možná příčina Typické vodítko
Přínos nefrologického 
posouzení

Osteoporóza 
a zlomenina

Nízkotraumatická zlomenina, nízká denzita 
– bez zlomeniny obvykle nebolí

Rozpoznání souběžné 
CKD-MBD a posouzení 
bezpečnosti léčby

Renální 
osteodystrofie při 
CKD-MBD

CKD, odchylky PTH či ALP – kalcium a fosfor 
mohou být zpočátku normální

Vyhodnocení trendů, odhad 
kostního obratu a cílená léčba

Primární 
hyperparatyreóza

Hyperkalcemie s nepřiměřeně 
nesuprimovaným PTH

Odlišení od sekundární 
a terciární formy – posouzení 
renálních komplikací

Osteomalacie
Difuzní bolesti, proximální slabost – možný 
deficit vitaminu D, nízký fosfor a vyšší ALP

Při hypofosfatemii hledání 
renálních ztrát fosfátu

Mnohočetný 
myelom

Bolesti či osteolýzy, renální dysfunkce, možná 
hyperkalcemie a anemie; paraprotein nebo 
patologický poměr volných lehkých řetězců

Vyšetření monoklonálního 
proteinu, typu proteinurie 
a rychlé zapojení hematologa

Tabulka nenahrazuje vyšetření dalších příčin bolesti, například degenerativních, zánětlivých či metastatických onemocnění.
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(DXA) poskytuje užitečnou informaci 
o riziku zlomenin, ale nerozliší vysoký 
a nízký kostní obrat ani poruchu minera-
lizace. Výsledek proto doplňujeme anam-
nézou zlomenin a pádů, laboratorním 
nálezem a posouzením funkce ledvin. 
Nejasné případy pokročilé CKD patří ke 
společnému hodnocení nefrologem a os-
teologem – výběrově může léčebné roz-
hodnutí změnit kostní biopsie.2

Přítomnost CKD není důvodem re-
zignovat na prevenci zlomenin. Volba 
přípravku však musí respektovat stadium 
CKD, minerálový metabolismus a pří-
slušný souhrn údajů o přípravku. FDA 
doplnila v roce 2024 k denosumabu nej-
vyšší typ bezpečnostního upozornění, 
tzv. Boxed Warning, pro riziko těžké hy-
pokalcemie u pokročilé CKD, zejména 
u dialyzovaných a při CKD-MBD. Pokud 
se denosumab v této situaci zvažuje, je 
nutné předem korigovat poruchy kalcia 
a CKD-MBD a po podání plánovat těsné 
laboratorní sledování – rizikové období 
je především 2.–10. týden. Skutečnost, že 
se léčivo nevylučuje ledvinami, sama 
o sobě nezaručuje bezpečnost.2,16

Biochemické ukazatele stavu kosti při CKD
Aktualizovaná nomenklatura IOF/

IFCC zavádí zastřešující označení bio-
chemické ukazatele stavu kosti (bone 
status indices, BSI; tradičně kostní mar-
kery). Při hodnocení kostního obratu 
u pokročilé CKD mají přednost kostní 
alkalická fosfatáza (BALP) a izoforma 5b 
tartrát-rezistentní kyselé fosfatázy 
(TRACP5b), které nejsou významně 
ovlivněny renální eliminací. BALP odráží 
kostní tvorbu, TRACP5b resorpci. 
Výsledky hodnotíme spolu s PTH, klinic-
kým nálezem a jejich vývojem v čase; 
nenahrazují DXA ani v indikovaných 
případech kostní biopsii.9,17

U N-terminálního propeptidu proko-
lagenu typu I (PINP) rozlišujeme celkový 
PINP (tPINP) a intaktní PINP (iPINP). 
Monomerní fragmenty zachycené při 
stanovení tPINP se při snížené funkci 
ledvin kumulují, iPINP je tímto mecha-
nismem ovlivněn méně. Také β-izomer 
C-terminálního telopeptidu kolagenu 
typu I (β-CTX-I) podléhá renální elimi-
naci. Zvýšení tPINP nebo β-CTX-I proto 
v pokročilé CKD samo o sobě neproka-
zuje vysoký kostní obrat.9

Cílené stanovení BALP a TRACP5b je 
vhodné zejména při fragilitě skeletu, po-
dezření na poruchu kostního obratu 
a před léčbou osteoporózy či při jejím 
sledování; nejde o požadavek na plošné 
rozšíření každého odběru již od CKD 

G3a. Evropský konsenzus pro pokročilou 
CKD navrhuje kontroly přibližně po 
3–6 měsících u CKD G4 a po 3 měsících 
u CKD G5–G5D, s úpravou podle nálezu 
a léčby. Pro srovnatelnost výsledků pou-
žíváme stejnou metodu a laboratoř; po-
kud stanovujeme β-CTX-I, odběr stan-
dardizujeme ráno nalačno.9,18

Management, výživa a léčba

Individualizovaná léčba osteoporózy
U CKD G1–G2 se osteoporóza léčí 

podle stejných principů jako v běžné po-
pulaci. Obdobný postup je vhodný také 
u CKD G3a–G3b při normálním PTH 
a bez významných biochemických od-
chylek CKD-MBD, vždy s respektováním 
renálních omezení konkrétního pří-
pravku. Při CKD-MBD nebo pokročilé 
CKD léčbu individualizujeme podle ri-
zika zlomeniny, minerálového metaboli-
smu a pravděpodobného kostního ob-
ratu. Podezření na adynamickou kostní 
nemoc vyžaduje přehodnocení antire-
sorpční léčby a odborné posouzení pří-
padné osteoanabolické strategie, nízká 
denzita sama typ obratu nerozpo-
zná.2,6,7,19,20

Bisfosfonáty jsou renálně eliminovány 
a mají přípravkově specifické renální li-
mity. Pozornost vyžaduje zejména intra-
venózní podání, dehydratace, rychlost 
infuze a souběžná nefrotoxická medi-
kace. Ibandronát nelze paušálně označit 
za nejbezpečnější bisfosfonát pro CKD 
– ani u něj příznivé zkušenosti s renální 
tolerancí neruší omezení při těžké re-
nální insuficienci. U osteoporotické in-
dikace není doporučen při clearance 
kreatininu pod 30 ml/min. Je nutné roz-
lišovat clearance kreatininu podle SPC 
od indexované eGFR a nepřebírat dávko-
vání z onkologických indikací či léčby 
hyperkalcemie.19,20,21

U denosumabu, protilátky proti li-
gandu receptorového aktivátoru nukle-
árního faktoru κB (RANKL), je zásadní 
výše uvedené riziko těžké, někdy protra-
hované hypokalcemie. Absence renální 
eliminace neznamená absenci renálního 
rizika. Před aplikací musí být vyřešena 
hypokalcemie a nastaven plán léčby 
CKD-MBD i laboratorních kontrol. Již 
před zahájením je nutné promyslet také 
případné ukončení: vysazení nebo vý-
znamné odložení dávky bez navazující 
léčby může vést k rebound zvýšení kost-
ního obratu a mnohočetným obratlovým 
zlomeninám. Volbu navazujícího pří-
pravku mohou renální limity kompliko-
vat.2,16,19

Z osteoanabolických možností má 
v našem prostředí praktický význam ze-
jména teriparatid. Údaje podporující jeho 
použití se týkají především mírné až 
střední renální insuficience, při těžké re-
nální insuficienci je podle evropského 
SPC kontraindikován. Úvahy o jeho po-
užití u adynamické kostní nemoci vychá-
zejí z omezených zkušeností a nelze je 
převést na rutinní doporučení pro CKD 
G4–G5D. Při nekontrolované hyperpa-
ratyreóze s vysokým kostním obratem 
nebo hyperkalcemii jsou PTH analoga 
nevhodná. Další možností schválenou 
v EU je abaloparatid, rovněž kontraindi-
kovaný při těžké renální insuficienci; ev-
ropská registrace sama o sobě nezna-
mená jeho dostupnost v české klinické 
praxi.7,19,22,23

Romosozumab inhibicí sklerostinu 
zvyšuje tvorbu a současně snižuje re-
sorpci kosti. U pokročilé CKD jsou zku-
šenosti omezené a je zvýšené riziko hy-
pokalcemie, proto je nutná její předchozí 
korekce a sledování. Zvláštní význam má 
kardiovaskulární anamnéza: v EU je pří-
pravek kontraindikován při prodělaném 
infarktu myokardu nebo cévní mozkové 
příhodě. Po osteoanabolické léčbě je ob-
vykle třeba navazující antiresorpční tera-
pie – její bezpečnou proveditelnost proto 
plánujeme již na začátku.19,24

Diabetické onemocnění skeletu
U diabetického onemocnění ledvin je 

třeba vedle CKD-MBD zvažovat také 
diabetickou osteoporózu, přesněji diabe-
tem podmíněnou kostní fragilitu. U dia-
betu 2. typu může být riziko zlomeniny 
zvýšené i při normální či vyšší denzitě. 
K poruše kvality kosti přispívají konečné 
produkty pokročilé glykace (advanced 
glycation end-products ,  AGEs). 
Neenzymatické zesíťování kolagenu 
mění mechanické vlastnosti kostní mat-
rix a omezuje její schopnost odolávat 
zatížení – AGEs se podílejí také na po-
ruchách buněčné signalizace a remode-
lace. CKD jejich akumulaci podporuje 
sníženým odbouráváním a eliminací 
i zvýšenou tvorbou v prostředí oxidač-
ního stresu. Jde o jeden z mechanismů, 
nikoli o jediné vysvětlení diabetické 
kostní nemoci.19,20

Vedle kvality kosti hodnotíme neuro-
patii, poruchy zraku, hypoglykemie, sva-
lovou slabost a pády. Zdánlivě příznivá 
DXA nesmí zastínit nízkotraumatickou 
zlomeninu – současně nízký kostní obrat 
při diabetu nemusí být způsoben nad-
měrnou léčbou PTH. Rutinní stanovení 
AGEs (např. vyšetřením rohovky nebo 
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kůže) zatím není součástí běžného oste-
ologického vyšetření. Z jejich patofyzio-
logického významu nelze odvodit, že 
dietní omezení AGEs prokazatelně sni-
žuje počet zlomenin.19,20

Součástí vyšetření je revize léků a vý-
živových doplňků: glukokortikoidů, 
thiazolidindionů, antagonistů vita-
minu K, případné nadměrné substituce 
hormony štítné žlázy i medikace zvyšu-
jící riziko pádů. U diuretik hodnotíme 
také hydrataci a minerálovou bilanci. 
Nejde o pokyn automaticky vysadit in-
dikovanou léčbu, ale o kontrolu její po-
třeby, dávky a souběžných rizik. Zvlášť 
důležité je zachytit chronické užívání 
NSA a duplicitní suplementaci kalcia či 
vitaminu D.19,20

Výživa při CKD mezi fosfátovou zátěží 
a podvýživou

Léčba fosfátové zátěže začíná rozbo-
rem jídelníčku. Rozhoduje také vstřeba-
telnost: fosfor v rostlinných fytátech je 
obvykle méně dostupný než fosfor ze 
živočišných zdrojů, zatímco anorganická 
fosfátová aditiva se vstřebávají velmi 
dobře. Praktickým krokem je omezení 
vysoce zpracovaných potravin s přida-
nými fosfáty, nikoli plošné vyřazení všech 
zdrojů bílkovin. Indikovaný vazač fosfátu 
dietní opatření doplňuje a užívá se s jíd-
lem.6

Rostlinně orientovaná strava (plant-
-based diet) nemusí být striktně vegan-
ská. Vyšší podíl málo zpracovaných rost-
linných potravin může snížit kyselinovou 
zátěž a přísun vstřebatelného fosforu. 
Výběr i porce přizpůsobujeme kalemii, 
nutričnímu stavu a diabetu – samotná 
CKD neznamená automatický zákaz 
ovoce, zeleniny či luštěnin. U stabilních 
dospělých s CKD G3–G5 ve stadiu před 
dialýzou KDIGO doporučuje přibližně 
0,8 g bílkovin/kg/den. Tento cíl nepřená-
šíme mechanicky na dialyzované, kata-
bolické nebo sarkopenické nemocné.1,6

Ketoanaloga esenciálních aminokyse-
lin lze výběrově využít jako součást říze-
ného nízkobílkovinného režimu u CKD 
ve stadiu před dialýzou. Nejde o lék na 
osteoporózu ani o náhradu dostatečného 
energetického příjmu. Přísnější restrikce 
patří do rukou nefrologa a nutričního 
terapeuta, u motivovaného, metabolicky 
stabilního pacienta s pravidelnou kont-
rolou výživy. Konkrétní použití se řídí 
aktuálním SPC – u přípravků s kalci-
ovými solemi započítáváme také jejich 
kalciovou nálož.1

Nevhodně přísná dieta může vést 
k proteinově-energetickému chátrání, 

sarkopenii a pádům. Sledujeme nechtěný 
úbytek hmotnosti, příjem stravy a svalo-
vou sílu, nikoli pouze albumin. Při pod-
výživě či metabolické nestabilitě má 
přednost nutriční intervence před dalším 
omezením bílkovin. Cílem není nižší fo-
sfatemie za cenu ztráty svalů.1

Nefarmakologická opatření a otázka kalcia
Základem prevence zlomenin zůstává 

pravidelná chůze a další přiměřené zatě-
žování skeletu, které aktivuje mechano-
senzitivní signalizaci osteocytů. Důležitý 
je progresivní silový trénink, udržení 
svalové hmoty, nácvik rovnováhy, ko-
rekce zrakových a neurologických rizik 
a cílená prevence pádů. Program musí 
odpovídat kardiovaskulárnímu stavu, 
frailty a  předchozím zlomeninám. 
Současně je třeba zajistit přiměřený ener-
getický a proteinový příjem bez zbytečně 
restriktivních diet.2,19

Doporučení ke kalciu vyžaduje indivi-
duální bilanci. Dlouhodobě nedostatečný 
příjem může přispívat k poruše minera-
lizace až osteomalacii a podporovat 
sekundární hyperparatyreózu, nadměrný 
příjem ze suplementů a kalciových va-
začů však podporuje pozitivní kalciovou 
bilanci. U nemocných s rozsáhlými cév-
ními kalcifikacemi nebo vysokým koro-
nárním Agatstonovým skóre je proto 
vhodné sladit osteologický cíl s kardio-
vaskulárním a nefrologickým rizikem 
a započítat kalcium ze stravy, doplňků 

i léčiv (komplexní bilanci kalcia a fosfátů 
znázorňuje obrázek 2). Univerzální vy-
sokodávková suplementace není 
vhodná.4,6,19

Vitamin K je kofaktorem karboxylace 
matrix Gla proteinu, inhibitoru cévní 
kalcifikace, a osteokalcinu. U pokročilé 
CKD je často popisován funkční nedo-
statek vitaminu K; jeho četnost závisí na 
použitém ukazateli a vyšetřované popu-
laci. Observační souvislost s cévními 
kalcifikacemi však nelze zaměňovat za 
průkaz účinnosti  suplementace. 
Podávání vitaminu K, včetně forem K2, 
může zlepšit biochemické ukazatele jeho 
stavu, ale klinický přínos pro prevenci 
cévních kalcifikací či zlomenin není 
u CKD spolehlivě doložen. Rutinní 
suplementaci za tímto účelem proto ne-
lze doporučit, zvláštní pozornost vyža-
duje souběžná léčba antagonisty vita-
minu K.25,26

Léčba CKD-MBD: nejprve určit, kterou 
odchylku léčíme

Léčba se nevybírá podle názvu „nemoc 
kostí“, ale podle dominantní a opakovaně 
potvrzené odchylky. Jiný cíl má doplnění 
zásobního vitaminu D, jiný vazba fosfátu, 
korekce metabolické acidózy nebo útlum 
závažné sekundární hyperparatyreózy. 
Kalcium, fosfor, PTH, ALP, 25-OH vita-
min D a bikarbonát proto hodnotíme 
jako soubor a v trendu. Přehled v ta-
bulce 4 slouží k orientaci – konkrétní 

Obr. 2 – Kalcium a fosfát vstupují do systému ze stravy a léčiv, ukládají se do kosti i cévní stěny a při 
dialýze se jejich bilance dále mění. Rozhodnutí o suplementaci, vazbě fosfátu a léčbě kostního obratu musí 
vycházet z celého fenotypu CKD-MBD, celkového stavu a preferencí pacienta. Autorské schéma podle Ketteler 
et al.4

Kalcium a fosfát v kontextu celého fenotypu CKD-MBD

Léčiva
Ca, vitamin D, 
vazače fosfátu

Strava
příjem Ca 
a fosfátu

Dialýza
odstranění fosfátu 
obousměrný tok Ca

Kost
uvolňování nebo 
remineralizace

Cévy
ukládání Ca 

a fosfátu

Celkový zdravotní stav Preference a priority pacienta

PACIENT
Ca • fosfát • PTH 

kostní obrat • acidóza



SVĚT PRAKTICKÉ MEDICÍNY 3/2026 | 79

P R O  P R A X I � M E D I C Í N A  V   Č R

C
K

D
-M

B
D

Tab. 4 – Praktická mapa vybraných intervencí při CKD a kostním riziku1,2,6,19,20

Intervence Co primárně řeší Kdy o ní uvažujeme Hlavní limity a kontroly

Nativní vitamin D
(cholekalciferol, 
ergokalciferol)

Deficit 25-OH vitaminu D
Prokázaný deficit nebo insuficience – u CKD 
obdobně jako v běžné populaci

Není náhradou léčby závažné SHPT – kontrola kalcia, 
fosforu a 25-OH D, opatrnost u hyperkalcemie

Kalcitriol/alfakalcidol/
parikalcitol

Potlačení sekundární 
hyperparatyreózy aktivací 
receptoru pro vitamin D

Vybraní nemocní, zejména CKD G4–G5 se 
závažnou a progredující SHPT po úpravě 
ovlivnitelných faktorů

Hyperkalcemie, hyperfosfatemie a nadměrná 
suprese PTH – u nedialyzovaných ne rutinně

Sevelamer
Snížení absorpce fosfátu 
bez přísunu kalcia

Progresivně rostoucí nebo trvale zvýšená 
fosfatemie – volba vazače podle CKD-MBD 
a kalciové bilance

Ne při normální fosfatemii, jen „preventivně“ – GIT 
obtíže, tabletová zátěž a interakce s absorpcí léčiv

Cinakalcet
Snížení PTH zvýšením 
citlivosti kalcium-
senzitivního receptoru

Nejčastěji SHPT u dialyzovaných – také vybrané 
případy primární HPT, když operace není 
možná

Hypokalcemie, nauzea a potřeba laboratorních 
kontrol – u nedialyzované CKD nejde o rutinní léčbu

Natrium-bikarbonát
Korekce metabolické 
acidózy

Opakovaně nízký sérový bikarbonát po 
zhodnocení příčiny a klinických souvislostí

Není lékem na osteoporózu ani na PTH – hlídat tlak, 
otoky, sodíkovou zátěž a alkalózu

indikaci, dávku a úhradu určuje nefrolo-
gický kontext a aktuální SPC.6,19,20

Nativní vitamin D není totéž co aktivní 
vitamin D

Cholekalciferol či ergokalciferol dopl-
ňují zásobu hodnocenou koncentrací 
25-OH vitaminu D. Deficit je při CKD 
častý a KDIGO doporučuje jeho korekci 
strategiemi používanými v běžné popu-
laci. V pokročilé CKD však nemusí sa-
motná substituce stačit k ovlivnění vý-
znamné SHPT, protože renální tvorba 
kalcitriolu klesá. Nekontrolované vysoké 
dávky vitaminu D ani automatické přidá-
vání kalcia nejsou bezpečnou zkratkou: 
pacient může současně užívat více volně 
prodejných přípravků a mít hyperkalce-
mii či pozitivní kalciovou bilanci.6,19

Kalcitriol je hormonálně aktivní forma 
– alfakalcidol se aktivuje v játrech a ob-
chází chybějící renální 1α-hydroxylaci. 
Parikalcitol je analog vitaminu D selek-
tivně aktivující jeho receptor. Všechny 
tyto přípravky tlumí PTH, ale nejsou 
vzájemně zaměnitelné s nativním vitami-
nem D ani automaticky indikovány při 
každém zvýšení PTH. U dospělých ne-
dialyzovaných pacientů KDIGO rutinní 
podávání kalcitriolu a analogů nedopo-
ručuje a vyhrazuje je zejména pro CKD 
G4–G5 se závažnou a progredující SHPT 
po řešení ovlivnitelných příčin.6,19

Sevelamer léčí fosfátovou zátěž, nikoli číslo 
PTH izolovaně

Sevelamer je nekalciový vazač fosfátu. 
Může být užitečný u progresivně ros-
toucí nebo trvale zvýšené fosfatemie, 
zejména když nechceme zvyšovat kalci-
ovou nálož. Léčebná opatření a úvahy 
před terapií zahrnují dietní zdroje fosfátů 
a edukaci, stadium CKD, další složky 

CKD-MBD, souběžnou léčbu a toleranci. 
U normální fosfatemie se vazače nemají 
nasazovat preemptivně jen s cílem „pře-
dejít CKD-MBD“. Ošetřující lékař může 
významně pomoci kontrolou adherence, 
GIT tolerance a časového odstupu od 
léčiv, jejichž absorpci může vazač ovliv-
nit.6

Cinakalcet: účinné snížení PTH, ale nikoli 
univerzální lék na zlomeniny

Cinakalcet zvyšuje citlivost kalcium-
-senzitivního receptoru a snižuje sekreci 
PTH – současně může snížit kalcemii. 
V CKD-MBD se používá především 
u dialyzovaných pacientů se SHPT, samo-
statně nebo v kombinaci s aktivním vita-
minem D podle profilu kalcia a fosforu. 
U CKD ve stadiu před dialýzou není ru-
tinní volbou. U primární hyperparaty-
reózy může kontrolovat hyperkalcemii, 
pokud operace není možná nebo je kon-
traindikována, neodstraňuje však adenom 
– v naší kazuistice šlo o přemosťující 
léčbu před paratyreoidektomií. Důkaz, že 
cinakalcet sám spolehlivě snižuje počet 
zlomenin, zůstává omezený.6,19

Bikarbonát: spojnice mezi ledvinou, svalem 
a kostí

Chronická metabolická acidóza pod-
poruje svalový katabolismus a kost se 
podílí na pufrování nadbytku kyselin. 
Opakovaně nízký sérový bikarbonát 
proto není vedlejší laboratorní detail. Po 
ověření nálezu a příčiny lze zvažovat di-
etní opatření a perorální natrium-bikar-
bonát – KDIGO 2024 uvádí jako příklad 
acidózu s potenciálními klinickými dů-
sledky koncentraci bikarbonátu pod 
18 mmol/l. Dietní opatření může zahr-
nout vyšší podíl málo zpracovaných rost-
linných potravin, pokud to dovoluje ka-

lemie a nutriční stav – nižší kyselinová 
zátěž však nenahrazuje léčbu klinicky 
významné acidózy. Léčbu titrujeme tak, 
aby nevedla k překročení horní meze 
normy a nezhoršila tlak, kalemii či re-
tenci tekutin. Nejde však o přímou léčbu 
osteoporózy ani o automatickou odpo-
věď na bolesti kostí.1

Jaké místo má parikalcitol
Parikalcitol cíleně tlumí tvorbu a se-

kreci PTH a jeho účinek nevyžaduje re-
nální aktivaci vitaminu D. Je určen 
k léčbě sekundární hyperparatyreózy 
u vybraných pacientů s CKD – konkrétní 
použití musí odpovídat registraci pří-
pravku, stadiu CKD a klinickému kon-
textu. Při léčbě sledujeme kalcium, fosfor 
a PTH, vyhýbáme se hyperkalcemii 
i nadměrné supresi PTH a revidujeme 
volně prodejné přípravky s kalciem a vi-
taminem D.6

Co lze od léčby očekávat
Doloženým přínosem parikalcitolu je 

potlačení sekundární hyperparatyreózy. 
Studie PRIMO však neprokázala zlepšení 
sledovaných parametrů srdeční struktury 
a funkce a zaznamenala více hyperkalce-
mií. Obdobně studie OPERA přes pokles 
PTH neprokázala regresi hypertrofie levé 
komory. Tyto výsledky neruší indikaci 
k léčbě hyperparatyreózy, ale omezují 
tvrzení o přímé kardioprotekci.27,28

Ani malá randomizovaná studie po-
rovnávající parikalcitol s kalcitriolem 
neprokázala rozdíl v progresi koronár-
ních a chlopenních kalcifikací. Nebyla 
však studií proti placebu. Nemáme zatím 
přímý důkaz, že pokles PTH po parikal-
citolu sám o sobě znamená zpomalení 
cévních změn, méně zlomenin nebo nižší 
mortalitu.29
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Mezioborová spolupráce

Co může nefrolog nabídnout 
endokrinologovi a osteologovi

Nefrologické konzilium má nejvyšší 
význam, odpovídá-li na konkrétní 

otázku. Odpovídá PTH stupni renální 
dysfunkce? Je hyperkalcemie projevem 
primární hyperparatyreózy, léčby, nebo 
jiného procesu? Nepřehlížíme monoklo-
nální bílkovinu? A je navržená léčba os-
teoporózy při dané funkci ledvin a kost-

ním obratu bezpečná? Takto položené 
otázky umožňují optimální léčebný po-
stup.2,10,11,15,30

Endokrinolog přináší zkušenost s po-
ruchami příštítných tělísek a hormonál-
ními příčinami kostní nemoci, osteolog 
s hodnocením fragility skeletu a prevencí 
zlomenin. Nefrolog doplňuje interpretaci 
minerálového metabolismu v podmín-
kách snížené filtrace, rozlišení typu pro-
teinurie a léčbu renálních komplikací. 
U nejasných nálezů pomůže vybrat paci-
enta k cíleným vyšetřením včetně renální 
či kostní biopsie.2,11,30

Kdy zvažovat koordinovaný postup
• �Bolesti skeletu nebo zlomenina při sní-

žené eGFR a současných odchylkách 
kalcia, fosforu, PTH či ALP.

• �Hyperkalcemie u pacienta s CKD, 
zvláště při nesuprimovaném PTH nebo 
nejasné příčině.

• �Renální dysfunkce s podezřením na 
monoklonální bílkovinu, s neobvyklým 
typem proteinurie nebo nálezem oste-
olytických ložisek.

• �Pokročilá CKD před zahájením léčby 
osteoporózy, pokud není objasněn stav 
minerálového a kostního metaboli-
smu.1,2,10,11

Závěr pro praxi

Bolesti skeletu mohou přivést pacienta 
k různým odbornostem, v rámci dia-
gnostiky mimo jiné k osteologovi, endo-
krinologovi či nefrologovi. Spojení jejich 
pohledů může odhalit CKD-MBD, ope-
rabilní primární hyperparatyreózu nebo 
systémové onemocnění – včetně mno-
hočetného myelomu. U známé CKD sle-
dujme minerálový metabolismus bez 
ohledu na to, zda je pacient v péči nefro-
loga, praktického lékaře nebo jiného spe-
cialisty, a to i bez bolestí. Nefroprotektivní 
léčbu, případně léčbu základního one-
mocnění, doplňujeme aktivním vyhledá-
váním komplikací.

Kazuistika primární hyperparatyreózy odhalené na nefrologii
Muž s hypertenzí a dlouhodobými bolestmi pohybového aparátu byl odeslán k nefrologickému 

vyšetření pro poruchu renální funkce. Dříve se věnoval kulturistice a obtíže dlouho přičítal spor-
tovním poraněním. Navštěvoval různé lékaře a dlouhodobě užíval analgetika včetně nesteroid-
ních antiflogistik – jejich podíl na renální insuficienci byl považován za pravděpodobný. V anam-
néze měl také epizody zmatenosti, dříve hodnocené jako pseudoabsence.

Při prvním nefrologickém vyšetření v březnu 2022 byla zjištěna hyperkalcemie. Kombinace 
renální dysfunkce a bolestí skeletu vedla k vyšetření na mnohočetný myelom. Elektroforéza sé-
rových bílkovin neprokázala paraprotein. Volné lehké řetězce byly při CKD zvýšené relativně 
proporcionálně v obou třídách – κ 60,19 mg/l, λ 33,59 mg/l, poměr κ/λ 1,79 – bez přesvědčivého 
průkazu klonality. Prostý rtg skeletu neprokázal myelomové postižení. Negativní výsledek těchto 
vyšetření však nelze v jiné klinické situaci považovat za univerzální vyloučení myelomu z lehkých 
řetězců. Další došetření směřovalo k primární hyperparatyreóze. Bolesti i neuropsychiatrické 
epizody byly následně posuzovány jako možné projevy hyperparatyreózy a hyperkalcemie.13,14

Laboratorní průběh dokumentoval výraznou PTH-dependentní hyperkalcemii: celkové kalcium 
dosahovalo 3,23 mmol/l, ionizované kalcium 1,73 mmol/l a PTH 84,1 pmol/l. U primární hy-
perparatyreózy bývá sérové PTH obvykle zvýšeno jen mírně; jeho výrazná elevace v tomto případě 
byla pravděpodobně podmíněna také souběžnou sekundární hyperparatyreózou při CKD G4. 
S vysokým kostním obratem byly v daném klinickém kontextu slučitelné hodnoty PINP  
246 µg/l a β-CTX-I 1 868 ng/l, jejichž interpretaci však omezuje snížená renální funkce. Po 
paratyreoidektomii se kalcemie normalizovala, PTH poklesl do jednociferných hodnot, PINP na 
72 µg/l a β-CTX-I na 498 ng/l. Významný je především souběžný vývoj těchto ukazatelů s kal-
cemií a PTH; samotné absolutní hodnoty PINP a β-CTX-I typ kostního obratu při CKD spolehlivě 
neurčují.9,10

Lokalizační PET/MR v květnu 2022 popsala akumulující ložisko při levém dolním příštítném 
tělísku a současně zvýšenou aktivitu nezvětšeného pravého dolního tělíska. Před operací byly 
podle dokumentace podány bisfosfonáty a cinakalcet. V červnu 2022 následovala paratyreoi-
dektomie. Histologie potvrdila benigní adenom s ektopickým uložením v parenchymu štítné žlázy. 
Po výkonu došlo k poklesu PTH a dosažení normokalcemie.

Pacient dále zůstává v nefrologické péči s CKD G4 A2 kombinované etiologie – nejpravděpo-
dobněji se podílí vaskulární nefroskleróza, nefrokalcinóza a dlouhodobé užívání analgetik. Při 
poslední uvedené kontrole činil kreatinin 210 μmol/l. Úprava kalcemie nevedla k úplné restituci 
renální funkce, bylo však možné vysadit NSA a CKD již dále neprogreduje. Kvalita života pacienta 
se podstatně zlepšila. 

Případ dobře ukazuje, co může přinést nefrologický pohled. Renální dysfunkce zde nakonec 
vedla k rozpoznání léčitelného endokrinního onemocnění. Nestačilo omezit nefrotoxická anal-
getika – bylo třeba objasnit souvislost mezi ledvinami, bolestmi skeletu a hyperkalcemií. Šlo 
o primární hyperparatyreózu. Kazuistika tedy dokládá především význam diferenciální diagnos-
tiky, nikoli léčbu sekundární hyperparatyreózy parikalcitolem.
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Jak nastavit systém tak, aby dokázal 
nabídnout kvalitní a včasnou péči 
každému pacientovi bez ohledu na 

místo bydliště? O tom diskutovali zá-
stupci Ministerstva zdravotnictví ČR, 
zdravotních pojišťoven, odborné společ-
nosti, poskytovatelů zdravotní péče a pa-
cientských organizací u kulatého stolu 
Onkologické platformy Asociace inova-
tivního farmaceutického průmyslu 
(AIFP).

Zátěž poroste –  
a s ní i nároky na systém

„Demografická realita České republiky 
je nekompromisní. Budeme čelit dvěma 
velmi nepříjemným trendům. Jeden 
z nich je bohužel extrémně nepříjemný, 
a to je nárůst onkologické zátěže mla-
dých lidí. A ten druhý je cena za úspěch, 
protože roste prevalence nemocných,“ 
konstatoval prof. RNDr. Ladislav Dušek, 
Ph.D., ředitel ÚZIS, který v úvodním 
bloku nastínil budoucí vývoj české onko-
logie. Výzvou není pouze stárnutí popu-
lace, zvyšuje se onkologická zátěž mlad-
ších lidí a současně roste počet pacientů, 
kteří díky úspěšné léčbě s onkologickým 
onemocněním dlouhodobě žijí.

Prevalence protinádorově léčených 
pacientů vzrostla za posledních deset let 
o 37 %, a není důvod očekávat, že se tento 
trend zastaví. Právě rostoucí prevalence 

je do značné míry zmiňovanou „cenou 
za úspěch“. Moderní terapie dokážou 
u některých diagnóz změnit dříve nepří-
znivé onemocnění v chronický stav. 
Pacienti žijí déle, často zůstávají pra-
covně aktivní a soběstační, zároveň však 
potřebují dlouhodobou léčbu, kontroly 
a návaznou péči. U pacientů s chronic-
kou myeloidní leukemií mladších 50 let 
podle prezentovaných dat plnohodnotně 
pracuje přibližně 75 %, u nemocných 
s mnohočetným myelomem ve stejné 
věkové skupině dokonce 80 %. Inovativní 
léčbu proto nelze posuzovat jen jako ná-
klad zdravotního pojištění, ale také jako 
investici, která se promítá do zaměstna-
nosti, soběstačnosti a nižší potřeby sociál
ní podpory.

Rostoucí počet pacientů však nebude 
možné zvládnout bez dostatečného per-
sonálního zajištění. Klinických i radiač-
ních onkologů je již nyní vzhledem 
k objemu péče málo, a jak upozornil 
profesor  Dušek, je potřeba myslet na 
zvýšení počtu odborníků: „Onkologům 
a radiačním onkologům se demografie 
také nevyhýbá. Podařilo se jim tak do-
konale zestárnout, že budou do deseti 
let čelit poměrně masivním odchodům 
do důchodu. A produkce jejich atestač-
ního vzdělávání je nedostatečná, aby ty 
odchody do důchodu vykryla.“ Podle 
prof. Duška by bylo během následujících 
pěti až deseti let potřeba zvýšit počet 

nově vzdělávaných lékařů přibližně 
o 30 %, aby systém nejen nahradil odchá-
zející odborníky, ale zvládl také očeká-
vaný nárůst nemocnosti.

Největší rezervou zůstává včasný 
záchyt

Zásadní cestou, jak budoucí zátěž 
zmírnit, zůstává prevence a časná dia-
gnostika. Profesor Dušek připomněl pří-
klad karcinomu prsu, pro který má Česká 
republika dostupný a zdravotními pojiš-
ťovnami hrazený mamografický scree-
ning: „Máme mamograf prakticky na 
každém rohu, hlídáme čekací lhůty, 
a když se někde něco zadrhne, ve spolu-
práci s pojišťovnami se to hned řeší. 
V zahraničí bychom tomu říkali success 
story. A přesto máme pokrytí screenin-
gem nejvýše 70 % a ročně zachytáváme 
1200 až 1600 pokročilých nádorů. Z velké 
části jsou to maminky od dětí.“ Rozdíl 
mezi časným a pozdním záchytem je při-
tom zásadní nejen pro prognózu pa
cientky, ale také pro náročnost a cenu 
léčby.

Pozornost je třeba věnovat rovněž li-
dem, kteří již jedno nádorové onemoc-
nění prodělali. Díky prodlužujícímu se 
přežití narůstá počet dalších primárních 
malignit v jiné lokalizaci. Podle údajů 
ÚZIS dnes tvoří téměř čtvrtinu nově za-
chycených nádorů. Přesto ani onkologičtí 

Více pacientů, delší přežití: 
jak připravit českou onkologii  
na další dekádu

České zdravotnictví čeká v příštích letech výrazný nárůst počtu onko
logických pacientů. Podle predikcí Ústavu zdravotnických informací 
a statistiky ČR (ÚZIS) bude v roce 2030 žít se zhoubným nádorem více 
než 600 tisíc lidí, přibližně o třetinu více než v roce 2020. K rostoucí 
nemocnosti se přidává stárnutí populace i zdravotnického personálu, 
rozšiřování možností moderní léčby a s ním spojené zvyšování nákladů. 

Redakčně zpracovala 
Jindra Moravcová
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pacienti nevyužívají screening vždy do-
statečně. „Člověk přežil jeden nádor, 
předpokládám, že je dostatečně vydě-
šený, nechce si to zopakovat, chodí na 
dispenzární kontroly a třeba se i hlídá. 
A přesto mu vyroste další nádor. Ná
sledné kolorektální karcinomy zachytá-
váme z 50 % ve stadiu tři a výše. Stejně 
tak bych mohl ukázat nádory prsu, plic 
nebo melanomy. Podle mě je to obrovská 
výzva,“ upozornil prof. Dušek.

Do budoucna proto nebude stačit 
pouze screeningové programy nabízet. 
Bude nutné cíleně oslovovat neúčastníky, 
lépe propojovat screening s dispenzární 
péčí a využívat moderní komunikační 
nástroje. Zdravotní pojišťovny v diskusi 
představily adresné zvaní i plánované 
využití elektronických aplikací, které by 
pojištěnce mohly upozorňovat na kon-
krétní preventivní vyšetření.

PhDr. Ivan Duškov, MSc., ředitel VZP 
ČR, doplnil odborná data osobní zkuše-
ností: „Moje máma nechodila na stan-
dardní mamografický screening. Její ná-
dor by byl v prvním stadiu dobře léči-
telný, ale bohužel takto zachycen nebyl. 
Když člověka potká taková osudová věc, 
snaha něco změnit je autentičtější a prů-
raznější.“ VZP proto připravuje moder-
nizaci adresného zvaní: ženy, které mají 
screening podstoupit, by měly obdržet 
upozornění a v ideálním případě se přes 
něj rovnou objednat. „Chceme, aby ma-
ximálně odpadly bariéry, které lidé mají,“ 
dodal PhDr. Duškov.

Cesta pacienta potřebuje  
jasná pravidla

Česká republika má podle účastníků 
diskuse velmi kvalitní akutní a specializo-

vanou péči. Slabším místem však zůstává 
návaznost jednotlivých kroků – tedy cesta 
pacienta systémem od podezření na ná-
dor přes diagnostiku a multidisciplinární 
rozhodnutí až k léčbě a následné péči.

Profesor Dušek tento rozdíl vystihl 
osobitým přirovnáním: „Mám rád výraz 
cesta pacienta, ve skutečnosti ale mlu-
víme o  integrovaném modelu péče. 
A právě ten je nejslabším místem čes-
kého zdravotnictví. Záchranka pro vás 
přijede, když si rozbijete hlavu, a na in-
farkt tady umřete jen ve chvíli, kdy 
opravdu chcete. Ale když na sebe mají 
navazovat další kroky a je potřeba orga-
nizovat péči pacienta v systému, tam už 
mírně selháváme.“

Ministerstvo zdravotnictví by proto 
rádo zavedlo jasnější odpovědnost za pa-
cienty v jejich primární spádové oblasti. 
Pacient by si nadále mohl zvolit jiného 
poskytovatele, centrum však nemá od-
mítnout nemocného, za jehož oblast od-
povídá. Současně má v případě nedosta-
tečné kapacity zajistit předání na praco-
viště, které dokáže diagnostiku nebo 
léčbu nabídnout rychleji.

RNDr. Marian Rybář, MHA, z Mini
sterstva zdravotnictví ČR a MUDr. Tomáš 
Hauer, předseda Pracovní skupiny pro 
specializovanou zdravotní péči a Centra 
vysoce specializované péče Ministerstva 
zdravotnictví, představili základní prin-
cipy současné koncepce onkologické 
péče v ČR. Jejím prvním pilířem je zkra-
cování čekacích lhůt. Ministerstvo již 
začalo zveřejňovat data o době do zahá-
jení léčby u karcinomu plic, prsu a pan-
kreatu a postupně chce sledování rozšířit 
také na další diagnózy.

„Dlouhodobě nikdo jasně neřekl, kdo 
za kterého pacienta odpovídá. Stávalo se, 

že pacient čekal a jedno zařízení řeklo: 
My nemáme čas, jsme přetížení. A nikdo 
za něj vlastně neměl odpovědnost,“ po-
psal RNDr. Rybář důvody pro zavedení 
spádových oblastí. Jasná spádová odpo-
vědnost podle něj neomezuje právo pa-
cienta zvolit si poskytovatele, určuje však 
centrum, které musí jeho cestu systémem 
zajistit.

U rychle postupujících nádorů je při-
tom nutné sledovat celý diagnostický 
proces, nikoli pouze termín operace. 
„Není to jen slot na operaci, ale slot na 
CT, endosonografii s biopsií, slot na 
všechno,“ zdůraznil MUDr. Hauer. Pokud 
pacient čeká několik týdnů na diagnos-
tiku, samotný rychlý termín výkonu již 
ztracený čas nenahradí.

Jako první model podrobnější centra-
lizace byla představena chirurgická péče 
o nádory jater, pankreatu, žlučových cest 
a jícnu. Specializovaná centra mají jasně 
určenou spádovou odpovědnost, jed-
notné kontaktní kanály, lékařské a admi-
nistrativní koordinátory a povinnost 
pravidelně zveřejňovat čekací doby. 
Pokud se kapacita jednoho pracoviště 
naplní, má být pacient bez prodlení pře-
dán tam, kde se k léčbě dostane dříve.

„S privilegiem být centrem přichází 
určitá odpovědnost. Nejsou to jen  
benefity,“ zdůraznil MUDr. Hauer. 
„Chceme jednoduchými, ale jasnými 
pravidly vymezit povinnosti všech 
hráčů tak, abychom pacienta nenechali 
někde viset v systému a čekat neko-
nečně dlouho. Pokud zjistíme, že jedno 
centrum šestý týden po sobě naráží na 
třítýdenní čekání na operaci a jiné čeká 
jen týden, musíme zátěž rozložit a ne-
nechat pacienta čekat ani o den déle, 
než je nutné.“

Diskusní panel kulatého stolu AIFP, první část (zleva): prof. RNDr. Ladislav Dušek, Ph.D., PhDr. Ivan Duškov, MSc., MUDr. Jitka Vojtová, MBA, MUDr. Patrik Zachar,  
MUDr. Tomáš Hauer, doc. MUDr. Kateřina Kopečková, Ph.D., MUDr. Kateřina Jirsová a Petra Adámková.
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Koordinátor jako průvodce 
systémem

Jednou z nejvýznamnějších novinek je 
ukotvení koordinátora onkologické péče. 
Jeho úkolem není rozhodovat o léčbě, ale 
zajistit, aby pacient mezi jednotlivými 
pracovišti a vyšetřeními nezůstal bez ve-
dení. Koordinátor pomáhá naplánovat 
potřebné kroky, předávat informace 
a zkrátit dobu od podezření na nádor 
k zahájení terapie.

Koordinace je nově hrazena prostřed-
nictvím samostatného výkonu. Zároveň 
již proběhla první školení, kterých se 
účastnilo přibližně 140 zájemců. Podle 
RNDr. Rybáře je dostupnost koordiná-
torů důležitá nejen přímo na onkologic-
kých klinikách: „Koordinátor onkolo-
gické péče je základním bodem celého 
systému. Nesmíme ho vnímat jen jako 
člověka na onkologické klinice, potřebu-
jeme ho zejména na předsunutých pra-
covištích, kde se odehrává diagnostika 
– v pneumoonkologii, gastroenterologii 
nebo onkogynekologii. Právě tam může 
pacientovi pomoci nejvíce.“

Podle RNDr. Rybáře lze rozlišit koor-
dinátory, kteří pacienta navádějí do dia-
gnostiky a léčby, koordinátory působící 
přímo na onkologických klinikách a ko-
ordinátory následné péče. Největší pro-
stor pro zkrácení cesty pacienta je přede-
vším v její první fázi. Právě zde může 
rychlé předání ke správnému vyšetření 
rozhodnout o tom, v jakém stadiu bude 
nádor diagnostikován.

Praktický význam popsal MUDr. 
Hauer na příkladu pacienta, u něhož 
praktický lékař vysloví podezření na ná-
dor pankreatu: „Takový pacient potřebuje 
dostat se k diagnóze co nejdříve. Můžete 
ho objednat na běžnou gastroenterologii, 
což je jistě cesta někam, ale ne k zá-
chraně. Nebo máte jednotný kontakt na 
centrum a ještě tentýž den dostanete od-
pověď: Pošlete ho zítra, uděláme mu 
rychle CT, endosonografii a biopsii a pří-
ští týden může být na sále. Právě taková 
jednotnost a předvídatelnost systému je 
obrovská věc.“

Význam koordinátora z pohledu pa
cienta shrnula Bc. Michaela Tůmová, 
místopředsedkyně výboru Hlasu onko-
logických pacientů: „Komplexní onkolo-
gické centrum je garantem specializace. 
Regionální centrum představuje dosaži-
telnost – možnost dostat se ke kvalitní 
péči dostatečně blízko a plně ji využívat. 
A koordinátor je průvodce, který pacien-
tovi pomůže od jednoho ke druhému 
a ke zdraví.“

Centralizovat, ale současně 
přiblížit péči pacientovi

Dalším pilířem systému jsou multidis-
ciplinární týmy. Naprostá většina pacientů 
by měla projít společným posouzením 
odborníků, kteří stanoví optimální lé-
čebný postup. Centralizace je nezbytná 
především u náročných chirurgických 
výkonů, vzácných diagnóz a terapií vyža-
dujících vysoce specializované zázemí. 
Neměla by však znamenat, že pacient 
bude do velkého centra dojíždět kvůli kaž
dému kroku léčby nebo každé kontrole.

Prof. MUDr. Petra Tesařová, CSc., 
přednostka Ústavu radiační onkologie FN 
Bulovka a 1. LF UK, význam společného 
rozhodování vyjádřila jednoduše: „Všichni 
pacienti, kteří dostanou onkologickou 
léčbu, by měli mít možnost projít multi-
disciplinárním týmem. Je to k jejich pro-
spěchu. Já kdybych měla rakovinu, nerada 
bych multidisciplinární tým minula.“

Právě zde mají významnou úlohu regio
nální onkologická centra (ROC). Mohou 
převzít část systémové léčby indikované 
v komplexním centru, zajišťovat dispen-
zarizaci, podpůrnou a paliativní péči 
a fungovat jako dostupný rozcestník pro 
pacienty v regionu. Smyslem není oslabit 
KOC, ale uvolnit jejich kapacity pro péči, 
která skutečně centralizaci potřebuje.

Výsledky dotazníkového šetření mezi 
regionálními poskytovateli představila 
MUDr. Kateřina Jirsová, primářka 
Integrovaného onkologického oddělení 
Nemocnice Na Pleši. Z oslovených pra-
covišť se 67 % již označilo za regionální 
onkologické centrum a dalších 30 % by 
tuto roli chtělo získat. Delegovanou pre-

skripci hodnotilo pozitivně 63 % respon-
dentů; z pohledu přínosu pro pacienty 
dosáhlo kladné hodnocení 94 %. Pacienti 
oceňují zejména možnost dostávat kva-
litní léčbu blíže svému bydlišti, bez dlou-
hého dojíždění do velkého centra.

„Nevím, v kolika dotaznících dosta-
neme 94% pozitivní odpověď,“ komento-
vala výsledek MUDr. Jirsová. „Pacienti 
nemusejí dojíždět do Masarykova onko-
logického ústavu nebo do Motola a necítí 
se přitom o něco ochuzeni. Naopak oce-
ňují, že mají kvalitní péči dostupnou ve 
svém blízkém prostředí. To je náš cíl.“

Stejná péče bez ohledu na bydliště 
a pojišťovnu

Regionální onkologická centra mohou 
část léčby přiblížit pacientům a současně 
uvolnit kapacitu komplexních onkologic-
kých center. Vytvoření fungující regio-
nální sítě však naráží na rozdílné perso-
nální a technické možnosti pracovišť, 
komplikované předávání zdravotnické 
dokumentace, administrativní náročnost 
i nerovnoměrné nasmlouvání péče zdra-
votními pojišťovnami. V praxi tak může 
nastat situace, kdy dva pacienti se stejnou 
diagnózou nemohou dostat stejnou léčbu 
na stejném pracovišti pouze proto, že 
jsou pojištěni u různých pojišťoven.

„Jestliže chceme, aby regionální centra 
fungovala a aby fungovala delegovaná 
preskripce, je absolutně nutné, aby byla 
nasmlouvána u všech pojišťoven,“ zdů-
raznila MUDr. Jirsová. Za další důležitý 
krok označila vytvoření jasných pravidel, 
podle nichž se budou do delegované pre-
skripce zařazovat další přípravky. Některé 
léky jsou používány dlouhodobě, jejich 

Naším úkolem je vytvořit podmínky, aby pacient procházel péčí rychle a žádoucím způsobem, připomněla  
MUDr. Jitka Vojtová, MBA, zdravotní ředitelka Oborové zdravotní pojišťovny.
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podávání je dobře zvládnuté a stabilizo-
vaní pacienti by kvůli nim nemuseli opa-
kovaně dojíždět do vzdáleného centra.

Význam regionálních pracovišť je při-
tom širší než samotné podávání delego-
vané léčby. „Regionální centra jsou roz-
cestníkem, kde může proběhnout rychlé 
předání k multidisciplinárnímu týmu 
a rychlá diagnostika. Zajišťují dispenza-
rizaci i paliativní péči. Nejde jen o něko-
lik desítek nebo malých stovek pacientů 
na delegované preskripci. Pokud budeme 
moci podávat více přípravků, budou tato 
pracoviště do budoucna lépe udržitelná 
a lékaři tam budou ochotni pracovat,“ 
uvedla MUDr. Jirsová.

Jednotný model regionální sítě však 
nebude možné jednoduše zavést v celé 
republice. Regiony se liší počtem obyva-
tel, dopravní dostupností, personálním 
zajištěním i strukturou stávajících praco-
višť. Síť proto musí respektovat místní 
podmínky, zároveň ale potřebuje spo-
lečná pravidla kvality, odpovědnosti 
a úhrady. Nezbytná je také aktivní spolu-
práce mezi KOC a regionálními centry. 
Formální smlouva sama o sobě nestačí, 
pokud komplexní centrum pacienty re-
álně nepředává nebo nejsou nastaveny 
spolehlivé komunikační cesty.

Podporu dalšího rozvoje regionální 
péče vyjádřili také zástupci zdravotních 
pojišťoven. „Delegovanou preskripci vní-
máme jako významný nástroj, jak zvýšit 
dostupnost péče, zprůchodnit komplexní 
onkologická centra a udělat je flexibil-
nější a kapacitnější,“ uvedl PhDr. Duškov. 
Dosavadní počty pacientů však podle něj 
stále odpovídají spíše pilotnímu provozu: 
„Ta cesta je dobrá a maximálně bych ji 
podporoval. Musí ale fungovat napříč 
zdravotními pojišťovnami a ve větší míře. 
Mám rád, když se věci buď dělají po-
řádně, nebo se nedělají vůbec. A tady 
bychom je měli dělat pořádně.“

Výsledkem dobře nastavené sítě by měla 
být plynulá cesta pacienta mezi jednotli-
vými úrovněmi péče. Jak připomněla 
MUDr. Jitka Vojtová, MBA, zdravotní ře-
ditelka Oborové zdravotní pojišťovny, její 
organizace má být pro pacienta co nej-
méně zatěžující: „To, co tady chystáme, je 
management toho, jak pacient prochází 
systémem. Říká se, že správný manažer je 
takový, o kterém si všichni myslí, že kdyby 
tam nebyl, nic by se nestalo – ale když tam 
není, všechno se zhroutí. Naším úkolem je 
vytvořit podmínky, aby pacient procházel 
péčí rychle a žádoucím způsobem.“

Součástí dostupné regionální péče 
musí být také péče paliativní. Nemocniční 
paliativní týmy se zatím mezi regiony 

rozvíjejí nerovnoměrně, přestože mají 
definované a hrazené výkony. Jejich širší 
dostupnost by mohla zvýšit kvalitu života 
pacientů a současně omezit zbytečné 
hospitalizace v závěru života.

Jednotný elektronický systém jako 
nezbytný předpoklad koordinace

V průběhu diskuse se opakovaně obje-
vovala také potřeba jednotného elektro-
nického systému pro sdílení zdravotnické 
dokumentace. Jde přitom o problém, na 
který odborníci upozorňují dlouhodobě 
a který se vrací prakticky při každém ku-
latém stole věnovaném organizaci onko-
logické péče. Pro skutečně funkční koor-
dinaci již nestačí telefonická komunikace, 
elektronická pošta ani individuální řešení 
jednotlivých pracovišť. Potřebný je jed-
notný software, který umožní bezpečné 
sdílení dokumentace a vzájemnou komu-
nikaci mezi informačními systémy kom-
plexních a regionálních onkologických 
center i dalších poskytovatelů zapojených 
do péče.

Důsledky současného stavu popsala 
MUDr. Jirsová: „Nedostatečná digitali-
zace a předávání dat mezi jednotlivými 
zdravotnickými systémy spotřebovávají 
neskutečné množství času. Zbytečně 
konzumují i čas koordinátorů. Ještě ne-
bezpečnější je, že se data mohou ztratit, 
vyšetření se pak opakují a někdy se ani 
nedá dohledat, kde byla provedena.“ 
Skutečně funkční systém pro sdílení do-
kumentace by tak nejen snížil administ-
rativní zátěž zdravotníků, ale především 
zrychlil cestu pacienta mezi jednotlivými 
pracovišti a omezil riziko zbytečného 
opakování vyšetření.

Dobré výsledky jsou základem, 
nikoli důvodem ke stagnaci

Česká onkologie ušla za posledních 
dvacet až třicet let dlouhou cestu a její 

organizace i výsledky léčby jsou na vy-
soké úrovni. Výzvou další dekády proto 
není budovat systém od začátku, ale při-
pravit jej na výrazně větší počet pacientů 
a nové možnosti medicíny.

„Je s podivem, že se na systému, který 
je velice vratký, podařilo vybudovat docela 
dobrou onkologickou péči. A věřím, že se 
ji podaří dále zlepšovat,“ zhodnotila  
prof. Tesařová. Současnou ochotu všech 
aktérů společně jednat označila za „hvězd-
nou hodinu českého zdravotnictví“: 
„Nikdy jsme se nedostali tak daleko, aby-
chom se stále scházeli u stejného stolu 
s regulátory, plátci, organizátory zdravotní 
péče a kolegy z různých oborů. To je cesta, 
jak se může něco pohnout dopředu.“

Klíčové bude zachytávat nádory v čas-
nějších stadiích, posílit personální kapa-
city, jednoznačně určit odpovědnost za 
cestu pacienta, zavést koordinátory 
a funkční sdílení dat, centralizovat sku-
tečně specializovanou péči a současně 
přesunout vhodnou část léčby a ná-
sledné péče blíže k bydlišti nemocných. 
Nezbytným předpokladem je také spo-
lupráce ministerstva, odborných společ-
ností, poskytovatelů a všech zdravotních 
pojišťoven.

Jak v závěru zaznělo, cílem není pouze 
pojmenovávat, co by se mělo změnit, ale 
proměnit alespoň některé z navrhova-
ných kroků v konkrétní praxi. Pro pa
cienty je rozhodující, aby kvalitní léčbu 
dostali včas a pokud možno co nejblíže 
místu, kde žijí – bez ohledu na geogra-
fickou polohu nebo zdravotní pojišťovnu.

Odlišné názory přitom nejsou podle 
prof. Tesařové překážkou: „My onkolo-
gové pracujeme pořád v multidisciplinár-
ních týmech a pořád se s jinými odbor-
níky handrkujeme ve prospěch pacienta. 
Nedělá nám proto problém handrkovat 
se i s ministerstvem, pojišťovnou nebo 
kýmkoliv jiným. Jde nám totiž o totéž – 
o prospěch pacienta.“

Výsledky dotazníkového šetření mezi regionálními poskytovateli představila MUDr. Kateřina Jirsová, primářka 
Integrovaného onkologického oddělení Nemocnice Na Pleši.
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> Kde se cesta onkologického pacienta nej­
častěji zadrhává a která její část je nejriziko­
vější?

Máme dvojí zkušenost. Cesta se může 
zadrhnout prakticky v kterémkoli kroku, 
nejvíce času se však zpravidla ztrácí hned 
na začátku, po vyslovení podezření. 
Jednak je to změřené na datech, jednak 
to člověk vidí, když má někoho nemoc-
ného v rodině nebo pomáhá lidem orien-
tovat se v systému. 

Objeví se například podezřelý nález na 
rentgenu a praktický lékař dá pacientovi 
informaci: „Najděte si CT, najděte si 
bronchoskopii, najděte si onkologa.“ 
Pacient si pak má všechno sám sehnat 
a zařídit. Zavolá na první pracoviště, kde 
mu nabídnou termín za dva měsíce, 
a přijme jej, protože neví, že jinde by 

mohl být vyšetřen do týdne. Po CT může 
následovat bronchoskopie a čekání se 
bez koordinace prodlouží o další týdny 
nebo měsíce. To je ale nebezpečné, ob-
zvlášť u takzvaných fast-trackových dia-
gnóz, u nichž se musí postupovat velmi 
rychle – například u karcinomu plic nebo 
karcinomu pankreatu. Zahraniční studie 
ukazují, že pacient by se měl od prvních 
příznaků dostat k léčbě nejpozději do 
osmi týdnů. Když jej pustíme do systému 
samotného, často to dopadne špatně. 
Pacient je v šoku, neví, co jednotlivá vy-
šetření znamenají ani v jakém pořadí je 
má absolvovat, a jen obtížně se v systému 
orientuje. Právě tady by mu měl pomoci 
koordinátor péče.

Jakmile se pacient dostane do kom-
plexního onkologického centra, cesta se 

většinou už zásadně nezadrhne. Dostane 
konkrétní termíny a někdo jej systémem 
vede. Nechráněný je tedy především před 
vstupem do centra. Zkušený koordinátor 
ví, kam zavolat a v jakém pořadí mají jed-
notlivá vyšetření následovat. Několik 
z nich může naplánovat třeba během 
jediného dne a zkrátit celý proces z mě-
síců na několik týdnů.

> Není patetické říct, že když lékař pacien­
tovi pouze vystaví žádanku a řekne „sežeňte 
si to“, může jít o otázku života a smrti?

Ne, to není patetické. To je realita. 
Zároveň je ale třeba říct, že praktičtí lé-
kaři dnes často zažívají frustraci. Mají 
pacienta s podezřením na nádor, shánějí 
pro něj termíny vyšetření a nevědí, kam 
jej poslat. Koordinátor podobných situací 

„Když pacienta necháme bloudit 
systémem samotného, často to 
dopadne špatně.“
Rozhovor s RNDr. Marianem 
Rybářem, MHA, datovým analytikem 
Ministerstva zdravotnictví ČR

U rychle postupujících nádorů může každý týden prodlení ovlivnit 
výsledek léčby. Nejvíce času se však často ztrácí ještě před vstupem 
pacienta do komplexního onkologického centra, kdy si má sám zajišťovat 
jednotlivá vyšetření a hledat cestu systémem. Na článek Více pacientů, 
delší přežití: jak připravit českou onkologii na další dekádu, který vznikl na 
základě kulatého stolu o budoucí organizaci onkologické péče, 
navazujeme rozhovorem s RNDr. Marianem Rybářem, MHA. Vysvětluje, 
jak mají koordinátoři, jasná odpovědnost onkologických center, 
prioritizace a lepší práce s daty zkrátit pacientům cestu k léčbě a současně 
ulevit praktickým lékařům.

Rozhovor vedla 
Jindra Moravcová
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řeší desítky nebo stovky, zatímco praktik 
se s konkrétní diagnózou může setkat jen 
několikrát za rok. Je proto efektivnější, 
aby organizaci dalšího postupu převzal 
člověk, který se na ni specializuje a zná 
všechny potřebné kroky.

> Co má praktický lékař udělat, když pojme 
podezření na závažný nádor? Bude mít 
jasně stanovený kontakt a postup?

Praktický lékař by měl mít přímý kon-
takt na koordinátora ve svém spádovém 
komplexním onkologickém centru a pa-
cienta mu předat. Již dnes jsou na většině 
webů KOC kontakty na první koordiná-
tory. Nebude tedy muset sám obvolávat 
zařízení a zajišťovat jednotlivá vyšetření. 

Například praktik na Vysočině bude spo-
lupracovat s koordinátory v KOC Jihlava. 
V jednom KOC může působit jeden, dva 
nebo tři koordinátoři, případně mohou 
být rozděleni podle orgánových diagnóz. 
Jakmile praktik předá pacienta konkrét-
nímu koordinátorovi, ten převezme or-
ganizaci dalších vyšetření a dohlédne na 
jejich správnou návaznost.

> Nové nastavení přisuzuje KOC odpověd­
nost za pacienty v jejich spádové oblasti. Jak 
se to slučuje se svobodnou volbou poskyto­
vatele?

Právo pacienta vybrat si poskytovatele 
samozřejmě zůstává zachováno. Po
vinnost je jednostranná: spádové onko

logické centrum musí pacienta ze své 
oblasti přijmout, ale pacient si může zvo-
lit i jiné centrum.

Při vytváření spádových oblastí se sna-
žíme respektovat přirozené dojezdové 
trasy. Z dat podle bydliště vidíme, ve kte-
rém KOC se pacienti z jednotlivých re-
gionů nejčastěji léčí. Spádové oblasti 
tomu přizpůsobujeme tak, aby byla cen-
tra pacientům pokud možno blízko a od-
povídala regionálním zvyklostem.

Nejhorším stavem organizace je „sdí-
lená neodpovědnost“. Když pacienta řeší 
tři různá pracoviště, ale žádné za něj nemá 
jasnou odpovědnost, mohou si jej přeha-
zovat jako horký brambor. Spádovost má 
určit, kdo za cestu pacienta odpovídá.

Podíl pacientů podle délky intervalu do zahájení léčby u karcinomu plic (C34), podle stadia onemocnění a sdružených KOC, 2021–2023. Zdroj: INDIKO.CZ.

0 %	 20 %	 40 %	 60 %	 80 %	 100 %0 %	 20 %	 40 %	 60 %	 80 %	 100 %

0 %	 20 %	 40 %	 60 %	 80 %	 100 %0 %	 20 %	 40 %	 60 %	 80 %	 100 %

FN Hradec K. (n=74)

FN Ostrava (n=63)

Č. Budějovice (n=23)

FTN + Bulovka + VFN (n=171)

KN Liberec (n=58)

FN K. Vinohrady (n=3)

Ústí n. L. + Chomutov (n=87)

Mot.+Hom.+ÚVN+PTC (n=187)

Multiscan + Pardubice (n=27)

FN Plzeň (n=62)

FN Brno+FNUSA+MOÚ (n=81)

FN Olomouc (n=66)

KN Zlín (n=23)

Nový Jičín (n=18)

Jihlava (n=1)

FN Hradec K. (n-94)

Č. Budějovice (n=69)

FN Olomouc (n=75)

FN Brno+FNUSA+MOU (n=158)

KN Liberec (n=108)

FTN + Bulovka + VFN (n=206)

FN Ostrava (n=86)

Mot.+Hom.+ÚVN+PTC (n=118)

KN Zlín (n=29)

Nový Jičín (n=74)

Jihlava (n=36)

Multiscan + Pardubice (n=53)

FN Plzeň (n=93)

Ústí n. L. + Chomutov (n=107)

FN K. Vinohrady (n=11)

FN K. Vinohrady (n=20)

FN Olomouc (n=183)

FN Hradec K. (n=117)

KN Liberec (n=148)

FN Brno+FNUSA+MOU (n=291)

Nový Jičín (n=100)

Mot.+Hom.+ÚVN+PTC (n=237)

Č. Budějovice (n=83)

FN Ostrava (n=126)

FTN + Bulovka + VFN (n=401)

Jihlava (n=53)

KN Zlín (n=72)

Multiscan + Pardubice (n=101)

FN Plzeň (n=131)

Ústí n. L. + Chomutov (n=123)

FN Hradec K. (n=38)

KN Liberec (n=39)

FN Olomouc (n=33)

FN Ostrava (n-38)

Č. Budějovice (n=36)

FTN + Bulovka + VFN (n=86)

FN Brno+FNUSA+MOU (n=41)

Multiscan + Pardubice (n=17)

Jihlava (n=4)

Ústí n. L. + Chomutov (n=51)

Nový Jičín (n=14)

FN Plzeň (n=39)

KN Zlín (n=26)

Mot.+Hom.+ÚVN+PTC (n=76)

FN K. Vinohrady (n=1)

C34, 2021–2023, stadium 3, sdružené KОС C34, 2021–2023, stadium 4, sdružené KОС

C34, 2021–2023, stadium 1, sdružené KОС C34, 2021–2023, stadium 2, sdružené KОС

n pod  4 týdny       n 4–6 týdnů       n 6–8 týdnů        n 8–12 týdnů       n nad 12 týdnů 



88 | SVĚT PRAKTICKÉ MEDICÍNY 3/2026

M E D I C Í N A  V   Č R � R O Z H O V O R

O
N

K
O

L
O

G
IE

> Co se stane, když spádové centrum ne­
může nabídnout diagnostiku nebo léčbu 
v potřebném čase? Bude muset pacienta 
aktivně předat jinam?

Ano. Například při centralizaci péče 
o karcinom pankreatu je nastavena tato 
povinnost: pokud centrum ví, že pacien-
tovi nedokáže poskytnout léčbu do tří 
týdnů, musí jej referovat do jiného cen-
tra. Koordinátoři na sebe mají kontakty 
a mohou mezi sebou vyhledat centrum, 
které má volný termín, a pacienta tam 
předat. Odpovědnost pak přechází na 
přijímající centrum.

Spádové nastavení zároveň umožní 
sledovat cestu pacienta v datech. Bude 
možné barevně zobrazit regiony podle 
toho, jak rychle se pacienti dostávají 
k léčbě, a poznat, kde je cesta pomalá 
a kde je třeba zasáhnout. Organizace 
Hlas onkologických 
pacientů už také při-
pravila cesty pacientů 
pro některé základní 
diagnózy. Materiály 
mají jasně popsat, kam 
a jak má být pacient 
odeslán (viz https://hlaspacientu.cz/
cesta-pacienta a též přiložený QR kód).

> Nová koncepce organizace onkologické 
péče stojí na pěti hlavních bodech – tzv. 
onkologickém pateru. Které to jsou?

Prvním je prioritizace. Bolavé koleno 
nemůže mít při objednávání na radio
diagnostické vyšetření přednost před 
nádorovou diagnózou, u níž každý den 
hraje roli. Zahraniční studie potvrzují, že 
každý týden zpoždění zvyšuje riziko hor-
šího výsledku léčby.

Druhým bodem jsou koordinátoři 
péče a třetím jsou multidisciplinární 
týmy. Komplexní onkologická centra 
musí naprostou většinu pacientů pro-
jednat v multidisciplinárním týmu. 
O léčbě nemá rozhodnout pouze chi-
rurg nebo onkolog; rozhodnutí musí 
vznikat společně v rámci multidiscipli-
nárních týmů.

Čtvrtým bodem je racionální decent-
ralizace. Aby měla centra dost času na 
koordinaci, diagnostiku a multidiscipli-
nární týmy, je nutné umět některé stabi-
lizované pacienty předat blíže jejich by-
dlišti. Pacient, který potřebuje například 
jen pravidelně užívanou nebo podávanou 
léčbu, nemusí pokaždé cestovat sto kilo-
metrů do KOC, často ještě s doprovo-
dem člena rodiny. Stejnou léčbu může 
dostat blíže domovu od stejně kvalifiko-
vaného onkologa v regionálním onkolo-
gickém centru (ROC).

V KOC mají zůstat nejnáročnější pa
cienti. Péči, kterou lze bezpečně poskyt-
nout v regionálním onkologickém cen-
tru, je vhodné decentralizovat. Tím se 
uvolní kapacita center pro pacienty, 
u nichž čas a specializace rozhodují.

Pátým bodem jsou indikátory kvality. 
Výsledky se už měří a do budoucna se 
budou sledovat také podle spádových 
oblastí jednotlivých center.

> Rozlišujeme koordinátory K1, K2 a K3. 
Jakou roli mají v jednotlivých částech cesty 
pacienta?

Koordinátor K1 se zaměřuje na ob-
dobí mezi prvními příznaky a vstupem 
pacienta do KOC, tedy na cestu „ke dve-
řím“ onkologického centra. To je jedno-
značně nejdůležitější část cesty pacienta, 
na kterou se soustředíme. K1 pomáhá 
praktickým lékařům a přebírá zajišťování 
diagnostických kroků, kvůli nimž se 
dříve pacient opakovaně vracel k prakti-
kovi a mnohdy se ztratil v systému.

Koordinátor K2 působí po přijetí pa-
cienta do centra. Hlídá, aby pacient pro-
šel multidisciplinárním týmem a aby na 
sebe navazovala vyšetření a léčba uvnitř 
KOC.

Koordinátor K3 se věnuje období po 
léčbě – pomáhá koordinovat další kont-
roly a  docházení i  psychosociální 
a sociální potřeby pacienta.

Protože je koordinátorů zatím ome-
zený počet, investuje se nyní především 
do K1, kde lze získat největší časový pří-
nos a zachránit pacienty v brzkých sta
diích onemocnění.

> V některých centrech již koordinátory mají 
delší dobu, jako příklady dobré praxe se 
často uvádějí FN Bulovka nebo Masarykův 
onkologický ústav. Ukazuje se už, že koordi­
nace skutečně funguje?

Určitě. Některá pracoviště nečekala na 
centrální nastavení systému a koordiná-
tory zaměstnala již dříve sama. V praxi se 
ukázalo, že šetří čas lékařů, zvyšují kom-
fort pacientů a pomáhají lépe organizovat 
jejich průchod systémem. To, že nemoc-
nice začaly tyto pozice vytvářet ještě 
předtím, než jsme je začali systematicky 
podporovat na ministerstvu, je důkazem, 
že jde o správnou cestu. Koordinátoři po-
máhají onkologickým pacientům již dlou-
hou dobu také například ve Skandinávii.

> Diskutuje se o potřebném vzdělání pro 
koordinátory. Musí mít nutně zdravotnické 
vzdělání?

Nemusí. Smyslem je šetřit kapacitu 
lékařů a sester. Každých deset minut, 

které lékař nebo sestra stráví obvolává-
ním pracovišť a sháněním CT, chybí 
v péči o pacienty.

Koordinátoři bývají velmi schopní 
a motivovaní lidé. Po absolvovaném ško-
lení mohou bezpečně převzít část úkolů, 
které dříve vykonával lékař nebo sestra: 
objednat vyšetření, zajistit jejich správ-
nou návaznost a poradit pacientovi s lo-
gistickými otázkami. Nemají však pa
cientovi vysvětlovat diagnózu ani rozho-
dovat o léčbě, to zůstává úkolem lékaře. 
Když potřebují medicínskou radu, obrátí 
se na něj.

Tento přístup souvisí s obecnější sna-
hou přenášet vhodné kompetence z lé-
kařů a sester na jiné pracovníky tam, kde 
je to možné. Při nedostatku zdravotníků 
a rostoucím počtu onkologických pa
cientů je takové rozdělení práce nezbytné.

> Kolik koordinátorů by mělo v jednotlivých 
komplexních onkologických centrech ideál­
ně působit a jak by se měla jejich práce do 
budoucna specializovat?

Jedno univerzální číslo nelze stanovit, 
záleží na velikosti centra a počtu paci-
entů. Minimálně jeden koordinátor by 
však měl podle podmínek stanovených 
Ministerstvem zdravotnictví působit 
v každém komplexním onkologickém 
centru. Některá centra už dnes mají tři, 
čtyři nebo pět koordinátorů. Do bu-
doucna by se mohli zaměřovat na jednot-
livé skupiny diagnóz – například na 
gastroenterologické, pneumoonkolo-
gické nebo onkogynekologické nádory.

> Přínos koordinátorů pro pacienty je 
zřejmý. Jak ale vypadá ekonomická stránka 
z pohledu zdravotnického systému ČR? Vy­
platí se do jejich práce investovat?

Jednoznačně ano. Jeden výkon koordi-
nátora je hrazen částkou 250 korun. 
Pokud u jednoho pacienta počítáme na-
příklad s deseti úkony, vychází koordi-
nace na 2500 korun. Při odhadovaném 
počátečním ročním počtu deseti tisíc 
koordinovaných pacientů by tedy celkové 
roční náklady pro stát dosáhly kolem 
25 milionů korun. Pro srovnání – léčba 
jediného pacienta může v nejnákladněj-
ších případech stát až 50 milionů korun.

Pacient zachycený v časnějším stadiu 
zpravidla potřebuje méně nákladnou péči 
(v řádech stovek tisíc) než člověk s po-
kročilým onemocněním (v řádech až 
milionů). Zároveň se snižují dlouhodobé 
sociální náklady a koordinátoři šetří čas 
lékařů a sester, kteří se mohou věnovat 
odborné práci. Zásadní je samozřejmě 
také přínos pro samotného pacienta. 
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Pokud se díky koordinaci podaří dovést 
k léčbě včas i několik lidí, může se inves-
tice do celého systému velmi rychle vrá-
tit.

Letos chceme společně se zdravotními 
pojišťovnami vyhodnotit fungování a ná-
klady prvních koordinátorů K1. Podle 
výsledků se bude rozhodovat o dalším 
rozvoji koordinace, například o rozšíření 
úrovně K2, později K3 nebo o zavedení 
koordinátorů v dalších oborech.

> Jaké nástroje budou koordinátorům po­
máhat, aby nemuseli pracovat jen s telefo­
nem a e-mailem?

Pracujeme na koordinačním softwaru 
podobném organizačním systémům ve 
velkých firmách. Má hlídat jednotlivé 
úkoly, jejich prioritu a případné zpož-
dění. Pokud některý krok nebude splněn 
včas, systém na něj koordinátora upo-
zorní. Řešení se nyní pilotuje na někte-
rých pracovištích.

> S tím úzce souvisí předávání zdravotnické 
dokumentace, které je v systému stále pro­
blémem. Jak závažná je tato překážka?

To není jen problém, to je obrovský 
průšvih. Pro ministerstvo je to jedna 
z hlavních priorit a tlak přichází ze všech 
stran. Koordinace stojí na komunikaci 
mezi praktikem a koordinátorem, ale 
také na výměně zdravotnické dokumen-
tace.

Digitalizaci brzdí složitost nemocnič-
ních informačních systémů, jejich stáří 
i dlouhodobé smluvní vazby. Posunout ji 
je jedna z nejtěžších věcí. Dočasně ko-
munikace probíhá telefonem a e-mailem. 
Některé multidisciplinární týmy už pra-
cují online, ale největším problémem 
zůstává právě sdílení dokumentace.

> Co se má dít v následné péči, až u pacienta 
odezní největší ohrožení? Kdy se může 

vrátit do regionálního centra nebo k prak­
tickému lékaři?

Je nutné pracovat na racionální decen-
tralizaci a delegovat preskripci do regio-
nálních onkologických center tam, kde 
to dává medicínský smysl. Jakmile už 
pacient nepotřebuje péči komplexního 
centra, může docházet blíže domovu. 
V KOC mají zůstat nejsložitější pacienti, 
aby centra měla kapacitu na multidiscip-
linární týmy a rychlou diagnostiku no-
vých případů.

Všechno, co lze bezpečně předat re-
gionálním onkologickým centrům nebo 
praktickým lékařům, by se mělo po-
stupně přesouvat blíže k pacientovu 
bydlišti.

> Jaké další konkrétní kroky chystá minister­
stvo v nejbližší době a do konce roku 2027?

Velkou změnou mají být elektronické 
žádanky. Umožní mnohem lépe sledovat 
cestu pacienta systémem.

Dalším cílem je dokončit centralizaci 
vysoce specializované péče. Některé vý-
kony s nízkým počtem případů a vý-
znamným vlivem zkušenosti pracoviště 
se stále provádějí mimo centra. U tako-
vých výkonů může být podle dat mimo 
specializovaná centra výrazně vyšší mor-
talita.

Ministerstvo chce také společně s od-
bornými společnostmi důsledněji kont-
rolovat fungování center: sledovat čekací 
doby, realizaci multidisciplinárních 
týmů, prověřovat organizaci péče a hle-
dat s centry konkrétní možnosti zlepšení. 
Centrum už nemá pouze získat jednou 
za pět let statut a dále fungovat bez prů-
běžného hodnocení.

> Jak by měla ve vašich představách onko­
logická péče třeba za dva roky ideálně fun­
govat, aby změnu skutečně pocítili pacienti 
i praktičtí lékaři?

Pro diagnózy vyžadující rychlý postup 
budou k dispozici přednostní termíny. 
Pacient se dostane k potřebným vyšetře-
ním včas a praktik nebude muset složitě 
shánět jednotlivé termíny.

Koordinátoři péče budou běžně do-
stupní, takže jim praktičtí lékaři budou 
moci pacienty s podezřením na závažný 
nádor předávat. O nejvhodnějším po-
stupu u většiny pacientů rozhodne multi
disciplinární tým.

Péče se bude více racionálně decentra-
lizovat a více pacientů ji bude moci pod-
stoupit blíže svému bydlišti. Současně 
budou k dispozici transparentnější vý-
sledky jednotlivých center díky indikáto-
rům kvality.

> Co je podle vás nejdůležitějším důvodem, 
proč tyto změny prosadit?

Když někdo onemocní nádorem 
a léčba dopadne špatně kvůli biologii ne-
moci nebo okolnostem, které nemůžeme 
ovlivnit, je to smutné. Pokud je ale špatný 
výsledek důsledkem toho, že jsme nedo-
kázali dobře zorganizovat cestu pacienta 
systémem, je to mnohem horší.

Každý týden prodlení může zhoršit 
prognózu způsobem, který už nelze zvrá-
tit. Proto je zásadní co nejvíce zkrátit 
dobu mezi prvními příznaky, stanovením 
diagnózy a zahájením léčby, zejména 
u diagnóz vyžadujících rychlý postup.

Navrhované změny nevznikly pouze 
na ministerstvu, ale vycházejí z práce 
a shody širšího okruhu odborníků a ze 
zahraničních zkušeností. Věříme proto, 
že se je podaří uskutečnit a že budou 
v praxi skutečně fungovat.

Při změnách mohou pacientům i sys-
tému velmi pomoci také praktičtí lékaři. 
Věta: „Pane Novák, sežeňte si CT 
a bronchoskopii,“ by opravdu měla po-
malu vymizet. I proto používáme motto: 
„Koordinovat je slušnost.“

Odborné 
lékařské časopisy 
naleznete na stránkách 
www.39plus.cz
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Program vstoupil do pátého roku 
fungování. Jak se dosud osvědčil 
v reálné praxi praktických lékařů 

a pneumoonkologů a co ukazují jeho 
první výsledky? Daří se díky němu zachy-
covat karcinom plic v časnějších stadiích? 
Kde se pacienti ze systému nejčastěji 
ztrácejí a na jaké kapacitní či organizační 
bariéry program naráží? O tom jsme dis-
kutovali s MUDr. Markétou Fikarovou 
(všeobecná praktická lékařka, Pardu-
bice), MUDr. Michalem Jirouškem 
(Plicní klinika Fakultní nemocnice Hra-
dec Králové) a PhDr. Karlem Hejdukem 
(vedoucí Národního screeningového 
centra ÚZIS ČR).

Každý sedmý osloven, třetina se 
po negativním LDCT nevrací

Od spuštění programu do konce 
března 2026 bylo osloveno téměř 70 tisíc 
lidí, přesněji 69 925 osob. Praktičtí lékaři 
oslovili 53 528 z nich a přibližně 54 % 
oslovených souhlasilo se zařazením do 

programu. Do ordinací pneumologů pak 
dorazilo celkem 35 220 lidí, přičemž té-
měř polovina z nich (16 397) vstoupila do 
programu přímo, bez předchozí návštěvy 
praktického lékaře. První klíčové vyšet-
ření – nízkodávkové CT (LDCT) – má 
za sebou 26 411 lidí (Obr. 1).

„Když se podíváme na celou předpoklá-
danou cílovou populaci těžkých kuřáků 
ve věku 55 až 74 let se zátěží dvaceti 
a více balíčkoroků, lékaři v tomto období 
dokázali oslovit každého sedmého z nich,“ 
vypočítává PhDr. Karel Hejduk, vedoucí 
Národního screeningového centra ÚZIS 
ČR.

Zapojení praktických lékařů do scree-
ningové sítě podle něj setrvale roste. 
Zatímco v roce 2022 vykázala alespoň 
jednoho osloveného pacienta necelá 
čtvrtina ordinací, v prvním čtvrtletí roku 
2026 už to bylo 62 % pracovišť, celkem 
2698 ordinací.

Přesto zůstávají hned na vstupu do 
programu značné rezervy. „Jako prak-
tická lékařka vnímám největší ztráty na 

samém počátku diagnostické kaskády, 
neboť téměř polovina mých pacientů za-
řazení do screeningu rezolutně odmítá,“ 
upozorňuje MUDr. Markéta Fikarová.

Problém je podle ní hlubší než sa-
motná obava z nemoci. „Z čísel Českého 
statistického úřadu i z praxe jasně vy-
plývá, že hlavním problémem není pouze 
paralyzující strach z onkologické dia-
gnózy, ale spíše fakt, že silní kuřáci spa-
dají do specifické demografické skupiny, 
která svou celkovou zdravotní prevenci 
dlouhodobě zanedbává. K dramatickému 
propadu v propustnosti systému pak bo-
hužel přispívá i skutečnost, že se část čes-
kých ordinací všeobecných praktických 
lékařů do tohoto klíčového preventivního 
programu dosud aktivně nezapojila,“ 
konstatuje lékařka.

Kde dochází k dalším ztrátám pa
cientů? Pro přesnější posouzení propust-
nosti je nutné pracovat s uzavřeným ča-
sovým intervalem. ÚZIS proto vyhodno-
til osoby, které do programu vstoupily 
mezi lednem 2022 a koncem března 

Od prvního oslovení 
k časnému záchytu
aneb Screening karcinomu plic v praxi

Od 1. ledna 2022 běží v České republice Populační pilotní program časného 
záchytu karcinomu plic. Tento preventivní program, zaměřený na včasné 
odhalení karcinomu plic u rizikových kuřáků pomocí nízkodávkové 
výpočetní tomografie (LDCT), vznikl pod záštitou Ministerstva zdravotnictví 
ČR a Ústavu zdravotnických informací a statistiky (ÚZIS). Primárním cílem 
programu je snížení úmrtnosti (mortality) na karcinom plic v České 
republice. Tohoto záměru má dosáhnout především časná a přesná 
diagnostika – tedy odhalení karcinomu ve fázi, kdy je nádor ještě chirurgicky 
odstranitelný a bez metastáz. Neméně důležitou součástí je podpora 
odvykání kouření, celkové zlepšení zdravotního stavu sledované populace 
a snížení její nemocnosti. Úkolem pilotní fáze je pak ověření efektivity 
screeningu v praxi, nastavení standardů pro radiologická pracoviště 
a celková optimalizace systému pro jeho budoucí plošné fungování. 

Redakčně zpracovala 
Jindra Moravcová
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2025. V tomto období bylo osloveno 
49 177 lidí, přičemž čtvrtina z nich 
vstoupila přímo u pneumologa. V pro-
gramu dále pokračovalo 24 687 osob 
a 16 955 z nich, tedy 68,7 %, následně 
podstoupilo LDCT.

„Návaznost jednotlivých kroků v praxi 
výrazně ovlivňuje trajektorie pacienta 
systémem, čekací doby mezi vyšetřeními, 
ale také ochota lidí podstoupit další do-
poručené kontroly,“ upozorňuje Karel 
Hejduk. Výrazný úbytek je patrný ze-
jména po prvním negativním výsledku. 
Na další doporučené LDCT se nedo-
staví přibližně třetina těchto lidí. Mezi 
pacienty s neurčitým výsledkem vstup-
ního vyšetření neabsolvuje navazující 
kontrolu přibližně 13 %. Podle PhDr. 
Hejduka je to způsobeno tím, že po ne-
gativním nálezu může vzniknout falešný 
pocit bezpečí. Pacienti mohou nabýt 
dojmu, že pokud se při prvním vyšetření 
nic neprokázalo, nebezpečí jim nehrozí 
ani v budoucnu. „V krajním případě mo-
hou výsledek vnímat dokonce jako potvr-
zení, že mohou bez obav pokračovat 
v kouření. Je proto důležité sledovat, ve 
které fázi lidé program opouštějí, hledat 
příčiny a postupně odstraňovat jednot-
livé bariéry,“ míní Hejduk. Právě proto 
program klade velký důraz nejen na pra-
videlné kontroly, ale také na odvykání 
kouření, s nímž by měla být pacientovi 
nabídnuta pomoc u praktického lékaře 
i pneumologa. „Pacient musí rozumět 
tomu, že screening není jednorázové vy-
šetření, ale opakovaný proces. Jeho úči-
nek zvyšuje právě účast v dalších kolech, 
protože při nich můžeme sledovat vývoj 
plicních uzlů a zachytit změny, které na 
jediném snímku ještě nemusejí splňovat 
kritéria pozitivity,“ zdůrazňuje Karel 
Hejduk.

Polovina nádorů v prvním stadiu. 
Zvládne systém jejich léčbu?

První výsledky potvrzují, že program 
naplňuje svůj hlavní klinický cíl: nádory 
se daří odhalovat v časnějších stadiích, 
kdy je ještě možné kurativní řešení. 
V období od ledna 2022 do konce roku 
2025 podstoupilo první screeningové 
kolo 23 946 osob. U 90,5 % vyšetřených 
bylo LDCT negativní, 6,4 % výsledků 
bylo neurčitých a ve 3,1 % případů lékaři 
zaznamenali pozitivní nález (Obr. 2 a 3).

Pozitivní výsledek LDCT však ještě 
neznamená potvrzený nádor. „Scree
ningové vyšetření pouze ukazuje, že je 
v plicích něco podezřelého. Nález je vždy 
nutné potvrdit dalšími diagnostickými 
metodami,“ vysvětluje PhDr. Karel 
Hejduk.

Předběžná data Národního onkologic-
kého registru zatím potvrzují karcinom 
plic přibližně u třetiny osob s pozitivním 
výsledkem LDCT, což odpovídá zkuše-
nostem ze zahraničních studií. Zásadní 
je především stadium, ve kterém se po-
daří nádor odhalit. Přibližně polovina 
dosud potvrzených karcinomů byla za-
chycena již ve stadiu I.

Také klinická praxe potvrzuje, že se 
diagnostika posouvá žádoucím směrem. 
„Pokud mohu odpovídat za naše praco-
viště, skutečně pozorujeme posun k čas-
nějším stadiím diagnózy, a to se vzestup-
nou tendencí od zahájení programu 
screeningu karcinomu plic,“ říká MUDr. 
Michal Jiroušek z Plicní kliniky Fakultní 
nemocnice Hradec Králové.

Právě časný záchyt rozhoduje o mož-
nosti radikální léčby i prognóze nemoc-
ného. „Primárním cílem screeningu je 
posunout okamžik zachycení nádoru do 
stadia, kdy je možné kurativní řešení. 

Zahraniční randomizované studie NLST 
a NELSON ukázaly, že tento princip vede 
i ke skutečnému poklesu mortality na 
karcinom plic ,“ připomíná Michal 
Jiroušek.

Pacienti s pozitivním nálezem by proto 
měli co nejrychleji směřovat do pneu-
moonkochirurgických center při kom-
plexních onkologických centrech. Zde 
mohou podstoupit potřebná doplňující 
vyšetření a multidisciplinární tým roz-
hodne o nejvhodnějším léčebném po-
stupu. V prvním stadiu je nádor dobře 
léčitelný a ve většině případů umožňuje 
chirurgické řešení.

Záchyt časných stadií potvrzuje také 
MUDr. Markéta Fikarová a zároveň upo-
zorňuje na to, co tento příznivý trend 
znamená v každodenní praxi. Zatímco 
v běžné nescreenované populaci nadále 
převažují pokročilá stadia III a IV, do 

Pacient odmítá účast 
(výkon 01197) 

n = 24 411 (45,6 %)

Pacient odeslán k PN 
(výkon 01196)

n = 29 117 (54,4 %)

Pacient přichází od PL: 18 823
Pacient přichází přímo k PN: 16 397

Vyšetření 
u pneumologa (PN):

n = 35 220

Osoby s provedeným LDCT 
na radiologickém pracovišti

n = 26 411

Pacient osloven 
u praktického lékaře (PL)

n = 53 528

Obr. 1 – Počty oslovených pacientů v rámci screeningového programu za období 1. 1. 2022 až 31. 3. 2026.

Obr. 2 – V období 1. 1. 2022 až 31. 12. 2025 pod­
stoupilo 23 946 osob první screeningové kolo. 
V 3,1 % případech provedených LDCT byl výsledek 
pozitivní, u 90,5 % osob se jednalo o negativní výsle-
dek a dalších 6,4 % osob mělo výsledek neurčitý.

90,5%

Výsledek LDCT (n = 23 946)

3,1 % 6,4 %

n Neurčitý (n = 1540)             
n Negativní (n = 21 664)            
n Pozitivní (n = 742)
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dalšího vyšetřování a léčby nyní vstupuje 
více asymptomatických pacientů s nadějí 
na kurativní řešení. To však zvyšuje ná-
roky na kapacity navazující péče. „Systém 
zatím není personálně plně dimenzován 
na rostoucí počet asymptomatických pa-
cientů, kteří potřebují rychlou diagnos-
tiku a chirurgickou léčbu. Bez urychlené 
centralizace péče do specializovaných 
pneumoonkochirurgických center hrozí, 
že se pacienti v systému ztratí a prodlouží 
se čas do zahájení radikální léčby,“ upo-
zorňuje praktická lékařka.

Krátká intervence pomáhá, 
předávání výsledků však vázne

Úspěšnost programu nezávisí pouze na 
dostupnosti vyšetření, ale také na tom, 
zda praktický lékař dokáže rizikového 
pacienta oslovit a  přesvědčit, aby 
screening skutečně absolvoval. V běžném 
provozu ambulance přitom na dlouhé 
rozhovory často nezbývá čas.

„V hektickém provozu mé ambulance se 
mi jako nejefektivnější nástroj osvědčila 
krátká intervence metodou 5A. Zabere 
jen několik minut, ale prokazatelně zdvoj-
násobuje šanci pacienta na úspěšnou 
abstinenci,“ říká MUDr. Fikarová. 
Základem je podle ní důrazná, ale 
empatická výzva k zanechání kouření, po 
níž by měla bezprostředně následovat 
nabídka odborné pomoci nebo vhodné 
farmakoterapie.

Důležitou roli hraje také způsob, ja-
kým lékař pacientovi celý program před-
staví. „Překvapilo mě, jak výrazně se 

spolupráce rizikových pacientů zlepší, 
když pochopí, že screening a odvykání 
kouření nejsou jen formálním doporuče-
ním, ale systematickým partnerským pro-
cesem,“ doplňuje praktická lékařka. 
Přínosem je podle ní rovněž výkon 
01196 pro zahájení screeningu, který zo-
hledňuje nejen související administra-
tivu, ale také čas věnovaný terapeutické 
intervenci přímo v ordinaci.

Samotné zařazení pacienta do pro-
gramu přitom MUDr. Fikarová za zá-
sadní administrativní překážku nepova-
žuje. „Výpočet balíčkoroků a zadání pří-
slušných výkonů jsou v moderních ambu-
lantních softwarech dobře optimalizo-
vané a v práci mě nelimitují,“ konstatuje.

Slabým místem je však předávání in-
formací mezi jednotlivými články sys-
tému. Napříč segmenty péče stále chybí 
plně integrované sdílení zdravotnické 
dokumentace a výsledky vyšetření mo-
hou zůstat uzavřené v informačních sys-
témech jednotlivých pracovišť. „V ru-
tinní praxi se tak bohužel stává, že se 
o pozitivním nálezu dozvím se zpožděním 
až od samotného pacienta,“ upozorňuje 
Markéta Fikarová. Vedle samotného vý-
sledku jí chybějí také podrobné infor-
mace potřebné k plánování další péče. 
„V ordinaci mi nejvíce schází okamžitý 
přístup ke standardizovanému digitál-
nímu protokolu o volumetrii plicních 
uzlů. Kdybych měla přesné radiologické 
parametry ihned k dispozici, mohla bych 
lépe mírnit pacientovu úzkost z falešně 
pozitivního nálezu a bez prodlení koordi-
novat jeho další přípravu,“ doplňuje.

Časný záchyt mění možnosti léčby 
i její náklady

Rozdíl mezi pacienty zachycenými ve 
screeningu a nemocnými, kteří přicházejí 
k lékaři až s příznaky, nespočívá pouze 
ve stadiu nádoru. Odlišný bývá také je-
jich celkový zdravotní stav a možnosti 
další léčby.

„Pacienti zachycení ve screeningu jsou 
zpravidla v lepším klinickém stavu a mají 
méně závažných komorbidit, například 
těžkých forem chronické obstrukční plicní 
nemoci nebo kardiovaskulárních chorob. 
Mají menší symptomovou zátěž, nižší 
stadium onemocnění a často také větší 
pravděpodobnost operability,“ popisuje 
MUDr. Michal Jiroušek. V praxi to zna-
mená především vyšší šanci na radikální 
vyléčení. Výhodou podle něj je i skuteč-
nost, že pacienti vstupující do programu 
bývají poměrně dobře motivováni k za-
nechání kouření.

Symptomatičtí nemocní naopak častěji 
přicházejí v pokročilejší fázi onemoc-
nění, v horším celkovém stavu a s menší 
funkční rezervou pro operaci. Jejich 
léčbu navíc častěji omezují přidružená 
onemocnění a vyšší riziko komplikací. 
Rozdíl se výrazně promítá také do 
prognózy. „Pětileté přežití pacientů dia-
gnostikovaných v prvním stadiu, kdy je 
nádor omezen na plíci, se pohybuje mezi 
70 a 90 %. U metastatického stadia klesá 
na 5 až 15 %,“ upozorňuje pneumoon-
kolog.

Vysoká citlivost LDCT však znamená, 
že vyšetření zachytí také podezřelé 
změny, které se nakonec jako zhoubné 
nepotvrdí. Možnost pozitivního výsledku 
proto lékaři s pacienty probírají již před 
samotným vyšetřením. „Zdůrazňujeme 
jim, že CT je velmi podrobné vyšetření 
a pozitivní nález může nastat. Současně 
opakujeme, aby se neděsili. I kdyby se ma-
lignita potvrdila, s velkou pravděpodob-
ností půjde o nález ve stadiu, kdy jej lze 
radikálně léčit,“ vysvětluje Michal 
Jiroušek.

Zkušenosti Plicní kliniky Fakultní ne-
mocnice Hradec Králové tento předpo-
klad dokládají. V letech 2024 a 2025 zde 
zaznamenali 100 pacientů s pozitivním 
výsledkem screeningu. Po posouzení na 
mezioborovém semináři radiologů a kli-
nických pneumologů bylo 20 z nich in-
dikováno k operaci a u 15 operovaných 
se potvrdila malignita.

„U všech pacientů šlo o miniinvazivní 
výkony, robotické nebo videotorako
skopické. Drtivá většina byla operována 
ve stadiu, kdy je můžeme považovat za 

Obr. 3 – Předběžná data NOR ukazují, že přibližně třetina osob s pozitivním výsledkem LDCT měla 
následně diagnostikovaný karcinom plic, což odpovídá mezinárodním zkušenostem (Nelson 2011). 
Polovina z těchto karcinomů byla v časném stadiu I. *NOR – Národní onkologický registr
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vyléčené a není nutná další zajišťovací 
systémová léčba,“ doplňuje Jiroušek. 
Screening přitom odhaluje také jiné cho-
roby, které je třeba dále řešit – například 
CHOPN, intersticiální plicní procesy 
nebo mimoplicní malignity.

Časný záchyt má vedle klinického 
přínosu také potenciální ekonomický 
efekt. Pacient v prvním stadiu, který 
může podstoupit úspěšnou operaci, 
zpravidla potřebuje podstatně menší 
objem dlouhodobé péče než nemocný 
s   pokroči lým nádorem. Nemusí 
absolvovat nákladnou paliativní 
systémovou léčbu ani opakované či 
dlouhodobé hospitalizace.

„Pacienti zachycení v časném stadiu 
nebudou z dlouhodobého hlediska čerpat 
tolik personálních, léčebných a finančních 
kapacit. Ty pak mohou být věnovány ne-
mocným s jinými diagnózami nebo s ná-
dorem v pokročilém stadiu,“ připomíná 
PhDr. Karel Hejduk. Přesné vyčíslení 
nákladové efektivity však podle něj 
vyžaduje samostatné klinické a eko
nomické hodnocení.

Čekání na LDCT může trvat  
až 90 dnů

Aby časný záchyt skutečně vedl 
k rychlému zahájení léčby, musí na sebe 
jednotlivé články programu plynule na-
vazovat. Právě v cestě mezi praktickým 
lékařem, pneumologem, radiologickým 
pracovištěm a onkologickým centrem 
však odborníci stále vidí významné re-
zervy.

„Kritickým úzkým hrdlem je z pohledu 
primární péče chronický nedostatek per-
sonálních kapacit v ambulantní pneumo-
logii, který neúměrně prodlužuje objed-
nací doby asymptomatických screeningo-
vých pacientů,“ upozorňuje MUDr. 
Markéta Fikarová. Další problém spat-
řuje v tom, že při pozitivním nálezu není 
vždy jasně definována cesta pacienta 
systémem. Nemocný se tak může ocit-
nout ve vzduchoprázdnu mezi radiolo-
gickým pracovištěm a onkologickým 
centrem.

Jednou z možností, jak zkrátit cestu 
k vyšetření, je přímá indikace LDCT 
praktickým lékařem. Ani ta však podle 

PhDr. Karla Hejduka zcela nenahrazuje 
roli pneumologa. „Pacient by měl ná-
sledně projít také pneumologickým vyšet-
řením. Screening může odhalit jiná plicní 
onemocnění a právě pneumolog obvykle 
koordinuje jeho další péči,“ vysvětluje.

Kapacitní limity se týkají rovněž radio-
logických pracovišť. V pilotní fázi pro-
gramu směřovali pacienti do center 
s osvědčením Ministerstva zdravotnictví, 
které mělo zaručit potřebnou kvalitu 
a bezpečnost vyšetření. Dostupnost se 
však mezi jednotlivými regiony liší. 
„Interval mezi návštěvou pneumologa 
a provedením LDCT se může v některých 
případech blížit až 90 dnům,“ upozorňuje 
Karel Hejduk.

Rozšíření sítě by měl usnadnit jedno-
dušší způsob zapojování radiologických 
pracovišť. Splnění základních kvalitativ-
ních a bezpečnostních kritérií má kont-
rolovat Česká radiologická společnost, 
která pracovišti vydá certifikát. Na jeho 
základě si následně může výkon na-
smlouvat se zdravotní pojišťovnou. 
„Očekáváme, že se tím počet zapojených 
radiologických pracovišť zvýší, čekací 
doby se zkrátí a LDCT bude dostupnější,“ 
dodává Hejduk.

Co by screeningu pomohlo? 
Adresné zvaní a jednodušší cesta 
k LDCT

Další rozvoj programu se podle odbor-
níků neobejde bez lepší systémové pod-
pory při vyhledávání rizikových osob. 
Současný systém je do značné míry zá-
vislý na tom, zda praktický lékař během 
návštěvy rozpozná vhodného pacienta, 
otevře s ním téma kouření a nabídne mu 
účast ve screeningu.

„Ideální stav by znamenal, že by mě 
ordinační systém automaticky upozornil 
na pacienta splňujícího kritéria scree-
ningu bezprostředně po jeho vstupu do 
ambulance,“ popisuje MUDr. Fikarová. 
Taková notifikace by podle ní pomohla 
zejména v období zvýšeného počtu akut-
ních pacientů, kdy může téma prevence 
v každodenním provozu snadno ustoupit 
do pozadí.

Elektronická podpora programu se 
připravuje také v souvislosti s rozvojem 

sdíleného zdravotního záznamu. „Systém 
pracující s daty v reálném čase by měl 
zlepšit informovanost pacientů i lékařů 
a současně posílit roli zdravotních pojiš-
ťoven a jejich klientských aplikací,“ uvádí 
PhDr. Hejduk.

Skutečně adresný systém by však ne-
musel skončit pouze upozorněním prak-
tického lékaře. Pokud by bylo možné 
spolehlivě propojit údaj o věku pacienta 
s jeho kuřáckou zátěží, mohli by být lidé 
splňující kritéria oslovováni přímo. 
„Mohli by dostat cílené informační mate-
riály, případně rovnou nabídku konkrét-
ního termínu na radiologickém pracovi-
šti. Termín by samozřejmě mohli odmít-
nout nebo změnit, ale odpadla by bariéra 
spojená s hledáním pracoviště a objedná-
váním,“ přibližuje Karel Hejduk. Podle něj 
by ochotu podstoupit screening mohla 
zvýšit také organizační opatření na sa-
motných pracovištích – například vyhra-
zené dny nebo časové bloky, v nichž lze 
vyšetření absolvovat bez složitého objed-
návání. Smyslem je co nejvíce zjednodu-
šit cestu od oslovení k provedení LDCT.

Co by odborníci změnili, kdyby měli 
k dispozici neomezené prostředky a pra-
vomoc provést jedinou okamžitou 
změnu? Jejich odpovědi ukazují tři různé, 
vzájemně se doplňující priority.

„Okamžitě bych zavedla plně automa-
tizovaný systém adresného zvaní podpo-
řený rozsáhlou a empatickou destigmati-
zační kampaní,“ říká Markéta Fikarová. 
Rizikové osoby je podle ní potřeba 
oslovovat aktivně a bez odsuzování za 
jejich kuřáckou minulost. „Investovala 
bych do edukace, která by veřejnosti 
vysvětlila, že malý nádor plic dnes umíme 
k u r a t i v n ě  o d o p e r o v a t .  T a k o v á 
komunikace by mohla program zásadně 
proměnit,“ dodává.

Karel Hejduk by se zaměřil především 
na „zvýšení informovanosti a motivace 
všech lidí, kterých se program týká, a na 
jejich bezbariérový průchod systémem“.

MUDr. Michal Jiroušek  by naproti 
tomu rozšířil okruh lidí, kterým je vyšet-
ření určeno: „Z mého pohledu by šlo 
o rozšíření indikačních kritérií na další 
věkové skupiny a na nekuřáky s jinými 
rizikovými faktory, například s pracovní 
nebo rodinnou zátěží.“
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Představa, že nadbytek tukové tkáně 
je pouze pasivním energetickým 
skladem, dnes v odborné literatuře 

neobstojí. Tuková tkáň je aktivní endo-
krinní, parakrinní a imunometabolický 
orgán, jehož dysfunkce při obezitě vede 
k chronické aktivaci zánětlivých a streso-
vých drah. Tento stav se označuje jako 
metaflammace – nízkostupňový, dlouho-
dobý zánět indukovaný metabolickým 
stresem, který probíhá bez klasických 
známek infekce, ale významně přispívá 
k rozvoji inzulinové rezistence a metabo-
lických komplikací.1,2

Obezita a diabetes  
jako zánětlivé onemocnění

Při nadměrné expanzi tukové tkáně 
dochází k hypertrofii adipocytů, buněč-
nému stresu, lokální hypoxii, změně se-
krece adipokinů a chemokinů a k náboru 
monocytů do tukové tkáně.2 Makrofágy 
v obézní tukové tkáni netvoří homogenní 
populaci. Současná data ukazují spíše 
spektrum aktivovaných fenotypů než 
jednoduché dělení M1/M2. Přesto se 
funkčně posouvají směrem k prozánětli-

vému profilu a podílejí se na produkci 
mediátorů, jako jsou TNF-α, IL-6, 
MCP-1 a další cytokiny a chemokiny 
propojující zánět s poruchou inzulinové 
signalizace2,3 (Obr. 1).

Součástí této sterilní zánětlivé odpo-
vědi je aktivace receptorů vrozené imu-
nity. Pattern-recognition receptory (PRR, 
receptory rozpoznávající vzory), zejména 
TLR4, mohou reagovat na metabolicky 
podmíněné signály, například nasycené 
mastné kyseliny a oxidované lipidy. 
Aktivace těchto drah vede mimo jiné 
přes NF-κB k udržování zánětlivé signa-
lizace i bez přítomnosti infekčního pato-
genu.4,5 U obezity se tak vytváří patofy-
ziologický okruh propojující zánět tu-
kové tkáně, inzulinovou rezistenci, dys-
lipidemii, hypertenzi, diabetes 2. typu 
a aterosklerózu.1,2,6

Od tukové tkáně k cévní stěně: 
zánět a endotel

Prozánětlivé adipokiny a cytokiny 
uvolňované z dysfunkční tukové tkáně 
nepůsobí pouze lokálně, ale systémově 
ovlivňují také cévní stěnu. Přispívají 

k endoteliální dysfunkci, snižují biolo-
gickou dostupnost oxidu dusnatého 
a podporují přechod endotelu do pro-
zánětlivého a proadhezivního feno-
typu.7,8 Aktivovaný endotel zvyšuje ex-
presi adhezních molekul, zejména 
VCAM-1, ICAM-1 a selektinů, čímž 
usnadňuje adhezi leukocytů a transmi-
graci monocytů do subendoteliálního 
prostoru.9 V intimě cévní stěny se mo-
nocyty diferencují v makrofágy, pohl-
cují modifikované lipoproteiny a mění 
se v pěnové buňky, které představují 
časný a klíčový krok aterogeneze.10

Dlouho nebylo zcela jasné, zda je zá-
nět v ateroskleróze pouze důsledkem 
poškození cévní stěny, nebo zda je sa-
mostatným kauzálním mechanismem 
kardiovaskulárních příhod. Důkaz kon-
ceptu přinesla studie CANTOS, do 
které byli zařazeni pacienti po infarktu 
myokardu s reziduálním zánětlivým ri-
zikem definovaným hsCRP ≥ 2 mg/l. 
Kanakinumab, monoklonální protilátka 
proti IL-1β, v dávce 150 mg každé 3 mě-
síce snížil oproti placebu riziko kompo-
zitního endpointu nefatálního infarktu 
myokardu, nefatální cévní mozkové 

Obezita, diabetes 2. typu 
a nízkostupňový zánět:
klinický význam imunometabolického 
účinku tirzepatidu

Obezita a diabetes 2. typu nejsou jen poruchou energetické bilance, ale 
trvalým nízkostupňovým zánětlivým stavem, který se z tukové tkáně šíří 
do cévní stěny a odtud dál do cílových orgánů. Text shrnuje, jakými 
mechanismy zánět propojuje metabolickou dysfunkci s aterosklerózou, 
a ukazuje, že tirzepatid kromě účinku na glykemii a hmotnost příznivě 
ovlivňuje také zánětlivé, endoteliální a hemostatické biomarkery. Zda 
jde o přímý protizánětlivý efekt nezávislý na redukci hmotnosti, zůstává 
předmětem dalšího výzkumu.

MUDr. Lucie Radovnická, Ph.D.
Diabetologické centrum, 

Masarykova nemocnice v Ústí nad Labem, o. z., 
Krajská zdravotní, a.s.
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2. typu). Dávkování a způsob podávání: Počáteční dávka tirzepatidu je 2,5 mg jednou týdně. Po 4 týdnech má být dávka zvýšena na 5 mg jednou týdně. V případě potřeby je možné dávku zvyšovat postupně po 2,5 mg po uplynutí alespoň 4 týdnů užívání 
současné dávky. Doporučené udržovací dávky jsou 5, 10 a 15 mg a maximální dávka je 15 mg jednou týdně; u pediatrické populace je maximální dávka 10 mg. Kombinační terapie: Pokud je přípravek Mounjaro přidán ke stávající léčbě metforminem a/nebo 
SGLT2i, lze v dávkách léčby pokračovat. Pokud je přidán ke stávající léčbě derivátem sulfonylurey nebo inzulínem, může být zváženo snížení jejich dávky, aby se snížilo riziko hypoglykémie. Pro úpravu dávky derivátů sulfonylmočoviny a inzulínu je zapotřebí 
selfmonitoring glykémie. Dávku inzulínu se doporučuje snižovat postupně. Přípravek Mounjaro se podává ve formě subkutánní injekce do břicha, stehna nebo horní části paže. Dávku je možné podat kdykoli v průběhu dne s jídlem nebo bez jídla. Pacienti a jejich 
ošetřovatelé mají být před podáním přípravku Mounjaro proškoleni v technice subkutánní injekce. V případě vynechání dávky je třeba dávku podat co nejdříve v průběhu 4 dní po vynechané dávce. Pokud uplynuly více než 4 dny, vynechanou dávku nepodávejte 
a další dávku podejte v pravidelný naplánovaný den. V každém případě mohou pacienti pokračovat v pravidelném dávkovacím schématu jednou týdně. U pacientů s poruchou funkce ledvin včetně pacientů v terminálním stadiu selhání ledvin (End Stage 
Renal Disease, ESRD) není zapotřebí žádná úprava dávky. U pacientů s poruchou funkce jater není zapotřebí žádná úprava dávky. Zkušenosti s používáním tirzepatidu jsou u těchto skupin pacientů omezené a je třeba dbát při léčbě zvýšené opatrnosti. 
Kontraindikace: Hypersenzitivita na léčivou látku nebo na kteroukoli pomocnou látku. Zvláštní upozornění a opatření pro použití: Tirzepatid nebyl hodnocen u pacientů s pankreatitidou v anamnéze. U těchto pacientů je třeba jej používat s opatrností. 
U pacientů léčených tirzepatidem byla hlášena akutní pankreatitida. U pacientů, kteří užívají tirzepatid v kombinaci s inzulínovým sekretagogem nebo s inzulínem, je zvýšené riziko hypoglykémie. Tirzepatid byl spojen s gastrointestinálními nežádoucími 
účinky, mezi něž patří pocit na zvracení, zvracení a průjem. Tyto nežádoucí účinky mohou vést k dehydrataci, což může vést ke zhoršení funkce ledvin včetně akutního selhání ledvin. U pacientů s těžkým gastrointestinálním onemocněním včetně těžké 
gastroparézy je třeba jej používat s opatrností. U pacientů s diabetickou retinopatií je třeba používat tirzepatid s opatrností a s odpovídajícím sledováním. Před provedením zákroků s celkovou anestezií nebo hlubokou sedací je zapotřebí zvážit zvýšené riziko 
reziduálního obsahu žaludku v důsledku opožděného vyprazdňování žaludku. Interakce: Tirzepatid zpomaluje vyprazdňování žaludku a může tedy ovlivnit rychlost absorpce souběžně podávaných perorálních léčivých přípravků. Na základě výsledků studie 
s paracetamolem, se neočekává, že by pro většinu souběžně podávaných perorálních léčivých přípravků byla potřeba úprava dávky. Pacienty užívající perorální léčivé přípravky s úzkým terapeutickým indexem (např. warfarin nebo digoxin) se však doporučuje 
sledovat zejména při zahájení léčby tirzepatidem a po zvýšení jeho dávky. Riziko opoždění účinku je třeba také zvážit u perorálních léčivých přípravků, u nichž je rychlý nástup účinku důležitý. Při podávání s tirzepatidem není zapotřebí žádná úprava dávky 
paracetamolu nebo perorální antikoncepce. Tirzepatid nemá žádný nebo má zanedbatelný vliv na schopnost řídit a obsluhovat stroje. Nežádoucí příhody:*Hypoglykémie, gastrointestinální nežádoucí účinky, akutní pankreatitida, zvýšení amylázy a lipázy, 
cholelitiáza, zvýšení srdeční frekvence, hypersenzitivní reakce, reakce v místě vpichu injekce, závrať, hypotenze, ztráta vlasů, dysgeuzie, zpožděné vyprazdňování žaludku, dysestezie. Podezření na nežádoucí účinky nahlaste prostřednictvím Státního ústavu 
pro kontrolu léčiv, Šrobárova 48, 100 41 Praha 10. Webové stránky: www.sukl.cz/nahlasit-nezadouci-ucinek. Gravidita a laktace: Podávání tirzepatidu se v těhotenství a u žen ve fertilním věku, které nepoužívají antikoncepci, nedoporučuje. Tirzepatid má 
být vysazen nejméně 1 měsíc před plánovaným těhotenstvím. Obecně, je možné použití tirzepatidu během kojení zvážit. Balení a uchovávání: 1 a 3 předplněná pera KwikPen. Uchovávejte v chladničce při teplotě mezi 2 °C - 8 °C v původním obalu, aby byl 
přípravek chráněn před světlem. Přípravek Mounjaro může být uchováván mimo chladničku po celkovou dobu až 21 dní při teplotě nepřesahující 30 °C, poté musí být předplněné pero nebo injekční lahvička zlikvidovány. Držitel rozhodnutí o registraci: Eli Lilly 
Nederland B. V., Orteliuslaan 1000, 3528 BD Utrecht, Nizozemsko. Registrační čísla: EU/1/22/1685/001-060. Datum poslední revize textu: 29. 1. 2026. 

*Všimněte si, prosím, změn v souhrnu údajů o přípravku. 

Před předepsáním přípravku si pečlivě prostudujte úplné znění Souhrnu údajů o přípravku.  
Úplné znění Souhrnu údajů o přípravku obdržíte na webových stránkách VPOIS spol. Lilly: https://www.lilly.com/cz/nase-lecive-pripravky/vpois  
nebo na adrese: ELI LILLY ČR, s.r.o., Pobřežní 394/12, 186 00 Praha 8, tel.: 234 664 111. 

Výdej přípravku je vázán na lékařský předpis. Přípravek Mounjaro není hrazen z veřejného zdravotního pojištění. Před předepsáním přípravku si pečlivě prostudujte úplné 
znění Souhrnu údajů o přípravku. Úplné znění Souhrnu údajů o přípravku obdržíte na webových stránkách VPOIS spol. Lilly: https://www.lilly.com/cz/nase-lecive-pripravky/vpois  
nebo na adrese: ELI LILLY ČR, s.r.o., Pobřežní 394/12, 186 00 Praha 8, tel.: 234 664 111. 
Výdej přípravku je vázán na lékařský předpis. Přípravek Mounjaro není hrazen z veřejného zdravotního pojištění. 

®

CMAT-17701

Významnou účinnost už při 
dávce 5 mg
Přípravek Mounjaro 5 mg prokázal  
po 72 týdnech průměrný úbytek  
hmotnosti 16 % (16,1 kg).1
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příhody nebo kardiovaskulárního úmrtí 
o 15 %, aniž by snižoval LDL-cholesterol 
(Obr. 2). Poprvé se tak ve velké randomi-
zované klinické studii potvrdilo, že cílené 
potlačení zánětu, nezávisle na ovlivnění 
lipidového spektra, dokáže snížit riziko 
aterotrombotických příhod. Výsledek je 
však nutné interpretovat jako důkaz me-
chanismu, nikoli jako přímý klinický ná-
vod: kanakinumab nesnížil celkovou 

mortalitu a léčba byla spojena s vyšším 
výskytem fatálních infekcí nebo sepse.11

Zánět jako společný jmenovatel 
orgánových komplikací

Podobné imunometabolické mecha-
nismy, které poškozují cévní stěnu, se 
uplatňují i v dalších orgánových kompli-
kacích obezity a diabetu. U srdečního 

selhání se zachovanou ejekční frakcí se 
dnes vedle hemodynamického přetížení 
zdůrazňuje také role komorbidit, zejména 
obezity, diabetu 2. typu a hypertenze, které 
prostřednictvím systémového zánětu, en-
doteliální a mikrovaskulární dysfunkce, 
oxidačního stresu a snížené dostupnosti 
NO přispívají k remodelaci myokardu, 
zvýšené tuhosti kardiomyocytů a intersti-
ciální fibróze. U obézních diabetiků proto 
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B
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neidentifikovaná subpopulace ATM

Obr. 1 – Obezita a diabetes 2. typu jako zánětlivě-metabolické onemocnění. Dysfunkční tuková tkáň spouští chronický nízkostupňový zánět, který propojuje 
inzulinovou rezistenci, endoteliální dysfunkci, aterosklerózu a orgánové komplikace diabetu. Dochází k vzájemné komunikaci (cross-talk) subpopulací eW-ATM 
s jejich příslušnými nikami. Tkáň eWAT (epididymální bílá tuková tkáň) je osídlena různými subtypy eW-ATM (makrofágů tukové tkáně), které mají specifickou funkci 
a tkáňovou lokalizaci za fyziologického (klidového) stavu i při obezitě. [Upraveno podle 3].
(A) Tzv. korunovité struktury (crowning) a LAM (makrofágy asociované s lipidy) se nacházejí v okolí mrtvých nebo odumírajících adipocytů, které uvolňují lipidy a/nebo 
molekulární vzory asociované s poškozením (DAMPs), což následně vyvolává zánět. Nábor LAM rovněž indukuje zánět a ukládání i remodelaci extracelulární matrix 
(ECM). Adipogenní mikroprostředí vytvořené buněčnou smrtí a náborem makrofágů následně indukuje proliferaci eW-ATM i adipogenních progenitorů (AP), čímž dále 
prohlubuje zánětlivé prostředí.
(B) Hypoxie a hypertrofie adipocytů zvyšují sekreci prozánětlivých cytokinů jak u makrofágů, tak u adipocytů, a to prostřednictvím uvolňování volných mastných kyselin 
(FFA) a DAMPs. Tyto prozánětlivé cytokiny následně zhoršují s obezitou spojený metabolický zánět (metazánět) a zvyšují nábor i diferenciaci monocytů na makrofágy. 
Kromě cytokinů secernují adipocyty také adipokiny, jako jsou leptin a adiponektin. Dysregulace sekrece leptinu a adiponektinu vlivem metabolického zánětu je spojena 
se zvýšeným náborem monocytů, což tento zánět dále udržuje.
(C) Byla identifikována populace eW-ATM zapojená do přenosu mitochondrií z adipocytů do makrofágů, který je zprostředkován expresí heparansulfátů. Za fyziologického 
stavu tato osa zajišťuje udržení glukózové a lipidové homeostázy; při obezitě je však v reakci na zánět, vyvolaný například působením IFN-γ a LPS, dysregulována.
(D) Makrofágy asociované s nervovými svazky a sympatickými neurony, které se vyznačují vysokou expresí CX3CR1 a MHCII, jsou schopny regulovat lipolýzu pomocí 
vychytávání a degradace noradrenalinu (NA) prostřednictvím enzymu monoaminooxidázy A (MAOA).
(E) eWAT-ATM embryonálního původu, které exprimují LYVE1 a TIM4, se nacházejí v kontaktu s cévním řečištěm tkáně eWAT. V odpovědi na hypoxii jsou schopny 
produkovat angiogenní faktory, jako jsou PDGF, MMP a VEGF. 
Podpůrná septa a fascie bohaté na ECM obsahují odlišné subpopulace adipogenních progenitorů (AP). Dosud však není známo, zda tato specifická subnika obsahuje 
i specifické subtypy eW-ATM, které by kontrolovaly proliferaci, diferenciaci a nábor AP. 
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HFpEF často nepředstavuje čistě „tlako-
vě-hemodynamické“ onemocnění, ale 
spíše systémový zánětlivě-metabolický 
syndrom s kardiální manifestací.12,13

Chronický nízkostupňový zánět je zá-
roveň jedním z klíčových mechanismů 
metabolicky asociované steatotické cho-

roby jater. Přechod od prosté steatózy 
k MASH je podmíněn kombinací lipo-
toxicity, mitochondriální dysfunkce, ak-
tivace vrozené imunity, zánětlivé signali-
zace a následné fibrogeneze.14 Podobné 
zánětlivé a profibrotické mechanismy se 
podílejí také na progresi diabetického 

onemocnění ledvin, kde hyperglykemie, 
metabolický stres, aktivace renální vro-
zené imunity a produkce cytokinů a che-
mokinů podporují glomerulární i tubulo
intersticiální poškození.15 Zánět se tak 
nejeví jako izolovaná komplikace, ale 
jako společná patofyziologická osa pro-
pojující kardiovaskulární, jaterní, renální 
i mikrovaskulární komplikace obezity 
a diabetu.1

Tirzepatid: protizánětlivý 
a imunomodulační profil

Tirzepatid je duální agonista receptorů 
pro GIP a GLP-1 vyvinutý primárně ke 
zlepšení kompenzace diabetu 2. typu 
a k redukci tělesné hmotnosti. Data z kli-
nických studií však ukazují, že jeho úči-
nek se promítá i do širšího kardiometa-
bolického profilu, včetně poklesu zánět-
livých biomarkerů, markerů endoteliální 
dysfunkce a některých parametrů hemo-
stázy.16,17

V post hoc analýze SURMOUNT-1 
bylo hodnoceno 392 účastníků s obezi-
tou nebo nadváhou bez diabetu, u nichž 
byly biomarkery stanovovány na za-
čátku, ve 24. a v 72. týdnu léčby (Tab. 1). 
V 72. týdnu vedl tirzepatid oproti pla-
cebu k významnému poklesu hs-CRP 
(vysoce citlivý C-reaktivní protein), IL-6 
(interleukin 6), E-selektinu a PAI-1:Ag 
(antigen inhibitoru aktivátoru plazmino-
genu 1) ve všech dávkách; biomarker  
sICAM-1 (rozpustná mezibuněčná ad-
hezní molekula-1) byl významně snížen 
pouze při dávkách 10 a 15 mg.17 Tyto 
nálezy ukazují, že léčba tirzepatidem je 
provázena nejen redukcí hmotnosti, ale 
také příznivou změnou biomarkerů zá-
nětu, endoteliální aktivace a hemostázy. 
Nelze však z nich samostatně odvodit, jaká 

Obr. 2 – Vliv kanakinumabu oproti placebu na hs-CRP a lipidové parametry ve studii CANTOS. Kanakinu
mab vedl k rychlému a dlouhodobému poklesu hladiny hs-CRP, přičemž účinek byl patrný již během prvních 
měsíců léčby a přetrvával po celou dobu sledování. Naproti tomu hladiny LDL-cholesterolu, HDL-cholesterolu 
a triglyceridů zůstaly v jednotlivých léčebných ramenech v zásadě beze změny. Graf tak podporuje hlavní závěr 
studie CANTOS: snížení kardiovaskulárního rizika bylo dosaženo cíleným potlačením zánětu, nikoli ovlivněním 
lipidového spektra. [Upraveno podle 11].
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Placebo	 Kanakinumab 50 mg	 Kanakinumab 150 mg	 Kanakinumab 300 mg

Tab. 1 – Placebem adjustovaná 
procentuální změna geometrického 
průměru vybraných biomarkerů od 
výchozí hodnoty do 72. týdne léčby 
tirzepatidem v post hoc analýze 
SURMOUNT-1.

Biomarker
Tirzepatid 

5 mg
Tirzepatid 

10 mg
Tirzepatid 

15 mg

hs-CRP –36,9 % –46,9 % –54,6 %

IL-6 –25,4 % –27,8 % –30,2 %

sICAM-1 NS –9,7 % –11,1 %

E-selektin –12,6 % –20,0 % –26,4 %

PAI-1 (Ag) –41,4 % –35,6 % –44,3 %

Hodnoty představují rozdíl oproti placebu. NS = statisticky 
nevýznamné. Upraveno podle Sattar et al. [17].
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část tohoto efektu je přímo imunomodu-
lační a jaká je sekundární k úbytku hmot-
nosti a zlepšení metabolického stresu.

Důležité je však zdůraznit, že biomarke-
rové analýzy nelze interpretovat stejně 
jako studie s klinickými kardiovaskulár-
ními endpointy. Pokles hs-CRP a IL-6 
pravděpodobně odráží kombinaci něko-
lika mechanismů: redukci viscerální tu-
kové tkáně, zlepšení inzulinové rezistence, 
snížení lipotoxicity, zlepšení endoteliální 
funkce a možná i přímé protizánětlivé pů-
sobení inkretinové signalizace.17,18 Z do-
stupných dat zatím nelze jednoznačně 
určit, jak velká část tohoto efektu je nezá-
vislá na úbytku hmotnosti.

Klinicky významné je, že účinky tirze-
patidu se promítají i do orgánových kom-
plikací obezity. Ve studii SYNERGY-
NASH u pacientů s metabolicky asocio-
vanou steatohepatitidou a fibrózou F2–F3 
vedl tirzepatid k histologickému vymi-
zení MASH bez zhoršení fibrózy častěji 
než placebo. Efekt byl nejvýraznější 
u dávky 15 mg, kde dosáhl přibližně 
62 %.19 Ve studii SUMMIT u pacientů 
s obezitou a srdečním selháním se zacho-
vanou ejekční frakcí vedl tirzepatid ke 
zlepšení symptomů, funkční kapacity 
a snížení rizika zhoršení srdečního se-
lhání nebo kardiovaskulárního úmrtí.20 
Tato data podporují koncept, že léčba 
obezity a diabetu inkretinovými terapiemi 
může ovlivnit nejen glykemii a hmotnost, 
ale i zánětlivě-metabolickou zátěž orgánů.

Mechanisticky je proto vhodné chápat 
tirzepatid nikoli jako klasické protizánět-
livé léčivo ve smyslu cílené blokády jed-
noho cytokinu, ale jako imunometabo-
lickou terapii. Jeho hlavní účinek pravdě-
podobně spočívá ve snížení metabolic-
kého stresu, redukci viscerální adipozity 
a zlepšení inzulinové senzitivity. Pokles 
hs-CRP, IL-6 a markerů endoteliální ak-
tivace je důležitým biologickým korelá-
tem tohoto procesu. Zda samotný proti-
zánětlivý efekt tirzepatidu nezávisle při-
spívá ke kardiovaskulárnímu benefitu, 

zůstává otevřenou otázkou, protože do-
savadní registrační studie nebyly pri-
márně navrženy k hodnocení zánětu jako 
hlavního cílového parametru.

Klinické implikace  
a závěr

Pro klinickou praxi z uvedených dat 
vyplývají dva zásadní závěry. Prvním je 
potřeba vnímat obezitu a diabetes 2. typu 
nejen jako poruchu energetické bilance 
a glykemie, ale jako systémové kardiome-
tabolické onemocnění s významnou zá-
nětlivou složkou. Zánět dnes není rutin-
ním léčebným cílem ve smyslu titrace 
terapie podle hs-CRP, přesto jeho přetr-
vávající elevace u pacienta s obezitou 
a diabetem může upozorňovat na rezi-
duální cévní a metabolické riziko i tehdy, 
kdy se glykemická kompenzace jeví jako 
uspokojivá. hs-CRP proto nelze chápat 
pouze jako marker infekce, ale u správně 
vybraného pacienta také jako doplňkový 
ukazatel zánětlivě-kardiometabolické 
zátěže. Druhým závěrem je, že volba 
moderní antidiabetické a antiobezitické 
léčby by neměla být založena pouze na 

očekávaném poklesu HbA1c nebo tělesné 
hmotnosti. Jednotlivé lékové skupiny se 
pravděpodobně liší také tím, jak ovlivňují 
zánětlivé, endoteliální, hemodynamické 
a orgánově protektivní mechanismy. To 
může být klinicky relevantní zejména 
u pacientů s vysokým kardiovaskulárním 
rizikem, HFpEF, MASLD/MASH, diabe-
tickým onemocněním ledvin nebo znám-
kami reziduálního zánětlivého rizika.

Tirzepatid v tomto kontextu předsta-
vuje jednu z nejlépe dokumentovaných 
inkretinových terapií, zvláště u pacientů 
s obezitou, z hlediska vlivu na hmotnost, 
glykemii a širší kardiometabolický bio-
markerový profil. Dostupná data ukazují 
pokles hs-CRP, IL-6, markerů endoteli-
ální aktivace i hemostázy. Zda tento 
protizánětlivý efekt představuje samo-
statný mechanismus klinického benefitu, 
nebo převážně odráží redukci viscerální 
tukové tkáně a metabolického stresu, 
však zatím nelze definitivně rozhodnout. 
Odpověď přinesou až prospektivní stu-
die zaměřené na tvrdé kardiovaskulární 
endpointy a analýzy oddělující efekt 
úbytku hmotnosti od přímého imuno-
metabolického působení léčby.

Literatura

1.   �Hotamisligil GS. Inflammation, metaflammation and immunometabolic 
disorders. Nature 2017;542(7640):177–185. doi: 10.1038/nature21363.
PMID: 28179656.

2.   �Reilly SM, Saltiel AR. Adapting to obesity with adipose tissue inflammation. 
Nat Rev Endocrinol 2017;13(11):633–643. doi: 10.1038/nrendo.2017.90. 
PMID: 28799554. 

3.   �Chakarov S, Blériot C, Ginhoux F. Role of adipose tissue macrophages in 
obesity-related disorders. J Exp Med 2022;219(7):e20211948. doi: 
10.1084/jem.20211948. 

4.   �Shi H, Kokoeva MV, Inouye K, et al. TLR4 links innate immunity and fatty 
acid-induced insulin resistance. J Clin Invest 2006;116(11):3015–3025. doi: 
10.1172/JCI28898. PMID: 17053832. 

5.   S�tewart CR, Stuart LM, Wilkinson K, et al. CD36 ligands promote sterile in-
flammation through assembly of a Toll-like receptor 4 and 6 heterodimer. 
Nat Immunol 2010;11(2):155–161. doi: 10.1038/ni.1836. PMID: 20037584. 

6.   �Donath MY, Shoelson SE. Type 2 diabetes as an inflammatory disease. Nat 
Rev Immunol 2011;11(2):98–107. doi: 10.1038/nri2925. PMID: 21233852.

7.   �Ouchi N, Parker JL, Lugus JJ, et al. Adipokines in inflammation and metabolic disease. 
Nat Rev Immunol 2011;11(2):85–97. doi: 10.1038/nri2921. PMID: 21252989. 

Ilustrativní kazuistika
Pacientka, 54 let, diabetes mellitus 2. typu trvající 6 let, BMI 34 kg/m², arteriální hypertenze 

a dyslipidemie v léčbě. Vstupně HbA1c 68 mmol/mol, hs-CRP 4,8 mg/l bez známek akutní infekce, 
zvýšený obvod pasu a na ultrazvuku karotid drobný nekalcifikovaný aterosklerotický plát, s tloušť-
kou intima-media na horní hranici normy. Klinický obraz tak neodpovídá pouze hyperglykemii 
a obezitě, ale spíše širšímu kardiometabolickému fenotypu se známkami nízkostupňového zánětu 
a časného cévního postižení.

Po zahájení léčby tirzepatidem s titrací do dávky 10 mg týdně došlo během 6 měsíců k poklesu 
hmotnosti o 9 %, snížení HbA1c z 68 na 51 mmol/mol a poklesu hs-CRP na 2,1 mg/l. Současně 
se zlepšil krevní tlak, snížil se obvod pasu a pacientka udávala lepší toleranci zátěže.

Tento případ nelze interpretovat jako důkaz kauzálního protizánětlivého účinku u konkrétní 
pacientky. Dobře však ilustruje, že při léčbě obezity a diabetu tirzepatidem se často nemění 
izolovaně pouze glykemie a hmotnost, ale celý kardiometabolický profil. Pokles hs-CRP je v tomto 
kontextu vhodné chápat jako doplňkový marker ústupu metabolicky podmíněné zánětlivé zátěže, 
nikoli jako samostatný léčebný cíl. Právě proto může mít u pacientů s diabetem 2. typu a obezi-
tou smysl sledovat hs-CRP nejen jako marker infekce, ale po vyloučení jiné příčiny elevace také 
jako orientační ukazatel reziduální zánětlivě-kardiometabolické zátěže.
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V ordinacích všeobecných praktic-
kých lékařů tvoří pacienti s nad-
váhou a obezitou většinu klien-

tely. Tradičně uváděný poměr přes 60 % 
pacientů s vyšší než normální hmotností 
v dospělé populaci (BMI > 25 kg/m2) 
bude v následujících měsících a letech 
dále upřesňován díky centrálnímu ode-
sílání dat (váha, výška, BMI, obvod pasu) 
praktickými lékaři z preventivních pro-
hlídek, což je nepochybně krok správným 
směrem. 

Úvod: obezita jako komplexní 
chronické onemocnění

Obezita již dávno není vnímána pouze 
jako estetický problém nebo důsledek 
selhání vůle pacienta, ale jako chronické, 
progredující a relabující onemocnění 
s komplexní patofyziologií provázené 
nízkostupňovým zánětem. Je hlavním 
prekurzorem plného rozvoje kardiome-
tabolického syndromu (diabetu 2. typu, 
arteriální hypertenze, smíšené dyslipide-
mie, hepatosteatózy, hyperurikemie), 
výrazně zvyšuje riziko kardiovaskulár-
ních příhod, ale také vzniku onkologic-
kých diagnóz (typicky karcinomu endo-
metria, prsu, kolorekta) a mechanických 
komplikací (osteoartrózy, syndromu 
spánkové apnoe, chronické žilní insufici-

ence či inkontinence). Lidé s obezitou ve 
větší míře trpí úzkostně depresivním 
syndromem, u žen nesmíme opomenout 
vyšší riziko neplodnosti a polyendokrin-
ního metabolického ovariálního syn-
dromu (PMOS).

Základem terapie vždy byla a zůstává 
úprava životního stylu ve smyslu správné 
výživy s dostatečným příjmem bílkovin, 
vlákniny a dalších esenciálních složek, 
navýšení pohybové aktivity na mini-
málně 150 minut týdně, redukce chronic-
kého stresu a v neposlední řadě také do-
statečného a kvalitního spánku. Histo
ricky jsme však naráželi na limitovanou 
dlouhodobou úspěšnost těchto inter-
vencí, kdy i po signifikantní redukci 
hmotnosti se drtivá většina pacientů 
s obezitou v horizontu 1–2 let vracela 
minimálně k výchozí váze. Nástup ago-
nistů GLP-1 receptorů v léčbě obezity 
přinesl do praxe nástroj, který mění do-
savadní léčebné paradigma, umožňuje 
dlouhodobě udržet zredukovanou hmot-
nost a přináší další zdravotní benefity.

Od standardních dávek k nové 
éře: účinnost přípravku Wegovy

Účinnost semaglutidu byla robustně 
prokázána v programu klinických studií 
STEP (Semaglutide Treatment Effect in 

People with obesity), kde standardní udr-
žovací dávka 2,4 mg vedla k průměr-
nému úbytku hmotnosti kolem 17 %. Již 
toto číslo představovalo historický prů-
lom ve farmakoterapii obezity.

Nová data však ukazují, že farmakolo-
gický potenciál této molekuly je ještě 
vyšší. Pomyslnou novou éru otevírají vý-
sledky studie fáze 3b STEP UP, která 
zkoumala účinnost vyšší dávky semaglu-
tidu (7,2 mg).

Klinické výsledky jsou fascinující:
• �Průměrný úbytek hmotnosti: U do-

spělých pacientů došlo po 72 týdnech 
léčby k průměrnému snížení tělesné 
hmotnosti o nevídaných 21 % (Obr. 1).

• �Hluboká redukce u subpopulace: Tře-
tina pacientů v této větvi ztratila více 
než 25 % své výchozí tělesné hmotnosti 
(Obr. 1).

• �Časní respondeři: Analýzy dat ukazují, 
že u skupiny tzv. časných responderů 
(pacientů, kteří na léčbu zareagují 
rychle a velmi příznivě již v prvních 
měsících) může redukce hmotnosti do-
sáhnout až 28 %.
Tato data podtrhují vysokou celkovou 

účinnost přípravku Wegovy (Obr. 1). 
Nejde pouze o to, že máme k dispozici 
silnější dávky pro rezistentnější pacienty, 
ale o potvrzení faktu, že semaglutid do-
káže zprostředkovat úbytek hmotnosti 

Klinické dopady semaglutidu – 
vysoká účinnost léčby přípravkem Wegovy

Léčba obezity prochází v posledních letech revoluční proměnou. Posun 
od prostých režimových opatření k vysoce účinné farmakoterapii otevírá 
lékařům nové možnosti, jak efektivně zasáhnout nejen do kardio
metabolického rizika pacientů. Přípravek Wegovy (semaglutid) 
představuje v tomto ohledu zásadní milník. Nová klinická data, včetně 
studie STEP UP, prokazují, že účinnost moderní farmakoterapie se začíná 
přibližovat výsledkům bariatrické chirurgie, přičemž u časných 
responderů dosahuje redukce hmotnosti až 28 %. Článek shrnuje celkové 
klinické benefity této léčby s důrazem na její komplexní přesah nad 
rámec samotného úbytku kilogramů. 

MUDr. Jakub Mitro, MBA
praktický lékař a obezitolog,

MitroCare s.r.o., Plzeň
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v řádu desítek procent, což bylo dříve 
pomocí farmakoterapie naprosto nemy-
slitelné.

Farmakoterapie vs. bariatrická 
chirurgie: uzavírání nůžek

Zásadní otázkou pro klinickou praxi je 
postavení moderní farmakoterapie vůči 
bariatrické (metabolické) chirurgii, která 
byla dosud zlatým standardem pro léčbu 
těžké a komplikované obezity. Bariatrické 
výkony (např. sleeve gastrektomie nebo 
gastrický bypass) typicky dosahují re-
dukce hmotnosti v rozmezí 25–30 %.

S nástupem vysoce účinné léčby pří-
pravkem Wegovy se tyto pomyslné nůžky 
začínají radikálně uzavírat.
• �Srovnatelná efektivita u řady pa­

cientů: Úbytek hmotnosti 21–25 % (až 
28 % u časných responderů) navozený 
Wegovy se velmi úzce blíží výsledkům 
bariatrie.

• �Bezpečnostní profil a invazivita: Ba-
riatrická chirurgie nese inherentní ri-
zika spojená s operačním výkonem, 
anestezií, pooperačními komplikacemi 

(malabsorpce, dumping syndrom, nut-
nost specifické suplementace mikronu-
trientů) a nevratností anatomických 
změn. Farmakoterapie naproti tomu 
nabízí vysoce účinné, ale neinvazivní 
a reverzibilní řešení.

• �Širší dostupnost: Farmakoterapie 
může být nasazena u širšího spektra 
pacientů, včetně těch, u kterých je ope-
race kontraindikována z důvodu vyso-
kého perioperačního rizika, nebo u pa-
cientů, kteří chirurgický zákrok odmí-
tají.
Bariatrická chirurgie si nadále zacho-

vává své nezastupitelné místo, zejména 
u extrémních forem obezity. Wegovy 
však dnes dává nejen praktickým léka-
řům do rukou nástroj, jímž mohou pa
cientům nabídnout „bariatrii podobné“ 
výsledky bez nutnosti zásahu chirurga.

Komplexní klinické benefity:  
více než jen úbytek kilogramů

Z pohledu praktického lékaře je re-
dukce hmotnosti často jen zástupným 
cílem. Primárním zájmem je snížení 

mortality a morbidity. Wegovy se v tomto 
směru profiluje ne jako pouhý „lék na 
hubnutí“, ale jako komplexní přípravek 
s pleiotropními efekty (Obr. 2).

1. Kardiovaskulární ochrana
Zlomové výsledky studie SELECT 

jasně prokázaly, že semaglutid (2,4 mg) 
snižuje riziko závažných nežádoucích 
kardiovaskulárních příhod (MACE – 
úmrtí z KV příčin, nefatální infarkt myo-
kardu, nefatální cévní mozková příhoda) 
o 20 % u dospělých s nadváhou či obezi-
tou a s preexistujícím kardiovaskulárním 
onemocněním bez přítomnosti diabetu. 
Jde o vůbec první farmakoterapii obezity, 
která má exaktně prokázaný benefit na 
tvrdé kardiovaskulární cíle.

2. Metabolické zlepšení
Léčba vede ke zlepšení lipidogramu 

(zejména poklesu triglyceridů), snížení 
hodnot krevního tlaku a úpravě glykemie. 
U 4 z 5 pacientů dochází k remisi predia-
betu do normoglykemie. Studie ESSENCE 
přináší jasná data ohledně pozitivního 
efektu na jaterní parenchym, kdy u téměř 

Redukce tělesné hmotnosti začíná brzy, již za 4 týdny2*

Jaký efekt očekávat od léčby?1

1 ze 3 pacientů
dosáhl

≥ 25%
redukce tělesné
hmotnosti1,2†‡
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–2,4 %

–18 %

–21 %

l   Wegovy 7,2 mg
l   Wegovy 2,4 mg
l   Placebo

* Založeno na výsledcích analýzy trial product estimand.
‡ Přípravek Wegovy® je schválen výhradně pro léčbu obezity a nadváhy; jeho použití k léčbě přidružených onemocnění není indikováno. † „Kvalitní redukce tělesné hmotnosti“ 
v kontextu tohoto dokumentu označuje úbytek tělesné hmotnosti, který vede ke zlepšení ve složení těla a zachovává svalovou funkci, což podporuje lepší fyzické fungování a lepší 
kvalitu života.
[Reference: 1. SPC přípravku Wegovy®. 2. Wharton S, Freitas P, Hjelmesæth J, et al. Once-weekly semaglutide 7,2 mg in adults with obesity (STEP UP): a randomised, controlled, phase 3b 
trial. Lancet Diabetes Endocrinol 2025;13(11):949–963.]

Obr. 1 – Očekávaný efekt léčby přípravkem Wegovy na redukci hmotnosti v čase (výsledky studie STEP UP). 
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2/3 pacientů se steatohepatitidou (MASH)  
došlo k remisi a u více než 1/3 pacientů s ja-
terní fibrózou došlo ke zlepšení mini-
málně o 1 stupeň (Obr. 3).

3. Snížení rizika migrén u žen 
v menopauze

Velmi zajímavým a klinicky relevant-
ním pozorováním, které rozšiřuje portfo-

lio benefitů semaglutidu, je jeho vliv na 
neurologické obtíže. Z dat a klinické praxe 
vyplývá nižší riziko výskytu a frekvence 
migrén u žen v perimenopauzálním  

Semaglutid 2,4 mg 
poskytuje klinicky 

významné zlepšení 
rizikových faktorů 

CKM u obézních
Snížení

C-reaktivního 
proteinu2

Zlepšení lipidového 
profilu2

Snížení 
krevního 

tlaku2

Zmenšení 
obvodu pasu2

Snížení 
UACR4

Snížení 
HbA1c

2,3

Wegovy® prokázalo snížení MACE u lidí s nadváhou nebo obezitou a KVO, poskytuje klinicky významné zlepšení 
CKM rizikových faktorů1,2

Wegovy® významně snížilo 
výskyt MACE*

oproti placebu† u lidí s nadváhou 
nebo obezitou a prokázaným KVO, 
bez diabetu, po dobu až 5 let1

20%
snížení 
MACE*

*Doba od randomizace do prvního výskytu KV úmrtí, nefatálního IM nebo nefatální cévní mozkové příhody. †Léčba semaglutidem 2,4 mg nebo placebem byla doplňkem standardní 
péče pro snížení KV rizika. 
CKM – kardiorenální metabolický, CVD – kardiovaskulární onemocnění, HbA1c – glykovaný hemoglobin, MACE – závažná nežádoucí kardiovaskulární příhoda, UACR – poměr albuminu 
a kreatininu v moči.
[Reference: 1. Lincoff AM, et al. N Engl J Med 2023;389(24):2221–32. 2. Wilding JPH, et al. N Engl J Med 2021;384:989–1002. 3. Davies M, et al. Lancet 2021;397:971–984. 4. Heerspink 
HJL, et al. Diabetes Care 2023;46:801–810.]

Obr. 2 – Vliv semaglutidu na snížení výskytu závažných kardiovaskulárních příhod (MACE) a zlepšení kardiometabolických rizikových faktorů. 

KV dopady

Úmrtí z jakýchkoliv příčin
redukce rizika úmrtí 
z jakýchkoliv příčin1,2 19 %–20 %

SELECT & FLOW

Játra
Zlepšení stupně fibrózy 
a ústup MASH6 63 % 

ESSENCE

ICHDK
klinicky významné zlepšení 
maximální vzdálenosti chůze7 13 % 

STRIDE

Riziko MACE
Redukce MACE2,4 20 %–26 %

SELECT & SUSTAIN-6

Renální dopady
Redukce MACE1 24 %

FLOW

Artróza kolene
Zlepšení WOMAC skóre 
bolestivosti8

42 %

STEP 9

Dopady srdečního selhání
Redukce případů srdečního 
selhání nebo KV úmrtí5 69 %

STEP-HFpEF

Semaglutid = zlepšení metabolických rizikových faktorů

KV – kardiovaskulární, HF – srdeční selhání, MACE – závažné nežádoucí kardiovaskulární události, MAKE – závažné nežádoucí ledvinové příhody, MASH – steatohepatitida spojená 
s metabolickou dysfunkcí, WOMAC – Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index
[Reference: 1. Perkovic V, et al. N Engl J Med 2024;391(2):109–121. 2. Lincoff AM, et al. N Engl J Med. 2023;389(24):2221–2232 . 3. Husain M, et al. Diabetes Obes Metab 2020;22:442–451. 
4. Marso S, et al. N Engl J Med 2016;375:1834–1844. 5. Butler J, et al. Lancet 2024; 403(10437):1635–1648. 6. Newsome PN, et al. Oral presentation at American Association for the 
Study of the Liver The Liver Meeting 2024. 7. Bonaca MP, et al. Lancet 2025;28:S0140–6736(25)00509-4. 8. Bliddal H, et al. Once-weekly semaglutide in persons with obesity and knee 
osteoarthritis. N Engl J Med 2024;391(17):1573–1583.]

Obr. 3 – Komplexní přínos semaglutidu: orgánová protekce a celkové zlepšení metabolických rizikových faktorů.
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a menopauzálním období. Tento efekt je 
pravděpodobně zprostředkován kombi-
nací faktorů: výraznou redukcí prozánět-
livých adipokinů (zlepšení systémového 
low-grade zánětu), stabilizací glykemie 
(kolísání glykemie je známým spouště-
čem migrén) a celkovým zlepšením hor-
monální a metabolické rovnováhy u žen 
v perimenopauze.

Bezpečnost a management 
nežádoucích účinků

S vyšší dávkou a účinností se přirozeně 
nabízí otázka tolerance a bezpečnosti. 
Bezpečnostní profil přípravku Wegovy je 
velmi dobře zmapován. Dominantními 
nežádoucími účinky zůstávají gastroin-
testinální projevy (nauzea a pocit na 
zvracení, zácpa). Tyto potíže jsou u na-
prosté většiny pacientů mírné až středně 
závažné, a  především přechodné. 
Z vlastní klinické praxe pozoruji, že ne-
žádoucí účinky u semaglutidu podáva-

ného 1× týdně jsou mnohem mírnější 
a méně časté než v případě liraglutidu 
aplikovaného každý den.

Klíčem k úspěšné léčbě a minimalizaci 
těchto rizik v ordinaci PL je dodržování 
eskalačního schématu (postupná titrace) 
a důkladná edukace pacienta o dietních 
opatřeních (menší porce, omezení tuč-
ných a kořeněných jídel, sycených nápojů 
apod.). Zkušenosti ze studií s vyššími 
dávkami (včetně dávky 7,2 mg z pro-
gramu STEP UP) potvrzují, že při 
správné titraci nedochází k neočekáva-
nému nárůstu nových typů nežádoucích 
účinků a celkový profil bezpečnosti zů-
stává příznivý.

Závěr pro ordinace  
praktických lékařů

Přípravek Wegovy posouvá hranice 
toho, co jsme považovali v konzervativní 
léčbě obezity za možné. Účinnost blížící 
se bariatrické chirurgii – s potvrzenou 

redukcí hmotnosti až o 25–28 % u části 
pacientů – v kombinaci s jasně prokáza-
ným kardiometabolickým benefitem činí 
z této molekuly zásadní nástroj pro mo-
derní medicínu.

Pro praktického lékaře to znamená je-
dinečnou příležitost zasáhnout do zdraví 
pacienta komplexně, což je v souladu 
s holistickým přístupem, který bychom 
směrem k našim pacientům měli vždy 
zaujímat. Snížením hmotnosti neléčíme 
jen obezitu samotnou, ale proaktivně 
prodlužujeme kvalitní a soběstačný život, 
jelikož dramaticky snižujeme riziko roz-
voje všech výše zmíněných komorbidit. 
Wegovy tak není jen lékem, ale i investicí 
do celkového zdraví a aktivního života 
našich pacientů. Při plošném použití 
v indikovaných případech bychom ve 
velmi krátkém časovém horizontu mohli 
konečně dosáhnout poklesu průměrného 
BMI české populace a výrazně snížit so-
cioekonomickou zátěž našeho zdravot-
nictví.
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Obezita je závažné onemocnění. 
Její léčba, stejně jako léčba jejích 
komorbidit, významně zlepšuje 

prognózu pacientů. Pokles hmotnosti 
výrazně snižuje výskyt komplikací obe-
zity, např. kardiovaskulárních a onkolo-
gických.1,2 Zásadním problémem obezi-
tologie dosud bylo, že ačkoliv dietní, 
psychologická i farmakologická léčba 
vedla k úspěšné redukci hmotnosti, ne-
bylo možné ji dlouhodobě udržet. Pa
cient se po ukončení aktivní fáze léčby 
často vrátil do svého běžného režimu 
a dietních zvyklostí, což vedlo k návratu 
tělesné hmotnosti na původní úroveň. 
Tento opakující se jev se vžil pod ozna-
čením jo-jo efekt. O fyzické aktivitě je 
známo, že ačkoliv se pomocí ní obvykle 
nedaří hmotnost významně redukovat, 
má naprosto zásadní význam pro udr-
žení již dosaženého váhového úbytku. 
Pacienti však většinou nevydrží zvýšenou 
fyzickou aktivitu praktikovat dlouho-

době. Dokonce i po úspěšných bariatric-
kých operacích se hmotnost s odstupem 
času často mírně vrací k původním 
hodnotám.

Historie farmakoterapie

K výše uvedenému lze dodat, že ten-
dence k relapsu hmotnosti se bohužel 
týkala i starší farmakoterapie, a to do-
konce i tehdy, pokud léčba nadále pokra-
čovala. Prakticky všechny studie s ano-
rektiky1 ukázaly zhruba po roce opětovné 
zvýšení hmotnosti navzdory pokračující 
farmakoterapii. Pacienti si navíc léky ob-
vykle hradí sami, a investice do zdraví tak 
byla tímto relapsem do značné míry pro-
marněna.

Jak ukazuje obrázek 1,3 po ukončení 
léčby nebo při převedení na placebo 
hmotnost opět výrazně stoupá. Dnes je 
situace o to složitější, že nová účinná in-
kretinová léčba4 je výrazně dražší. U star

ších inkretinových léků navíc v důsledku 
vazby na protein arestin dochází k recep-
torové adaptaci a jejich účinek se po-
stupně snižuje (viz dále).

Dnes, kdy konečně existuje možnost 
redukovanou hmotnost dlouhodobě udr-
žet, je však mnohem snazší odpovídat na 
pacientské otázky typu: „Co se stane, když 
ty drahé léky přestanu aplikovat?“ nebo 
„To ty injekce budu muset užívat celý ži-
vot?“ Se znalostí efektivních postupů 
udržovací léčby je mnohem snazší pa
cienty k investici do této moderní terapie 
přesvědčit.

Nové studie s udržením hmotnosti 
(maintenance studies)

Po 60týdenní úvodní fázi léčby ve stu-
dii SURMOUNT-MAINTAIN s tirzepa-
tidem, kde dávka postupně vystoupala na 
10 či 15 mg, zredukovali pacienti v prů-
měru přes 20 kg.3 Pacienti, kteří následně 

Úspěšnou redukcí hmotnosti 
to nekončí:
jak na jo-jo efekt s pomocí orforglipronu?

Obezita je chronické onemocnění vyžadující dlouhodobou péči, přičemž 
jedním z největších úskalí obezitologie je tzv. jo-jo efekt – opětovný 
nárůst hmotnosti po ukončení aktivní fáze hubnutí. Zatímco starší 
farmakoterapie po svém vysazení (či dokonce v průběhu) selhávala 
a hmotnost se vracela k původním hodnotám, nové studie s moderními 
inkretiny (tzv. maintenance studies) prokazují, že tento problém lze 
úspěšně řešit. Článek představuje výsledky studií SURMOUNT-MAINTAIN 
a ATTAIN-MAINTAIN, které dokládají, že pro dlouhodobé udržení 
redukované hmotnosti lze využít jednak nižší udržovací dávky injekčního 
tirzepatidu, jednak přechod na perorální nízkomolekulární GLP-1 analog 
– orforglipron. Orforglipron v jedné tabletě denně dokáže úspěšně udržet 
sníženou hmotnost i zlepšené kardiometabolické parametry. Díky své 
odlišné struktuře navíc proniká hlouběji do receptoru a téměř neaktivuje 
protein arestin, čímž předchází adaptaci a postupné ztrátě účinnosti. 

prof. MUDr.  Štěpán Svačina, DrSc.
1. LF UK a VFN v Praze
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pokračovali v původní udržovací dávce, 
zhubli za dalších 84 týdnů o další 2,4 kg, 
respektive po 112 týdnech celkem o dal-
ších 4,8 kg. Pokud byla dávka u pacientů 
po 84 týdnech snížena na pouhých 5 mg, 
pacienti sice mírně přibrali, avšak celkově 
si dlouhodobě udrželi významný úbytek 
hmotnosti (minus 17 %). Ti účastníci, 
kteří byli převedeni na placebo a začali 

přibírat, dokázali svou hmotnost znovu 
stabilizovat pomocí opětovného korekč-
ního podání tirzepatidu v dávce 5 mg po 
přechodném podávání placeba. Pacienti, 
kteří by trvale zůstali pouze na placebu, 
by dále výrazně přibírali zpět ke své pů-
vodní hmotnosti (Obr. 1).

Hmotnost lze tedy velmi efektivně 
udržet podáváním nízké udržovací dávky 

injekčního tirzepatidu. Dokonce i v naší 
klinické praxi vidíme, že pacienti, kteří 
z finančních důvodů dávky snižují, si do-
kážou hmotnost udržet i při podávání 
pouhých 2,5 mg nebo 1,25 mg týdně.

Ještě přijatelnější a snazší variantou 
pro pacienta po úspěšné redukci je pře-
chod z injekční na perorální léčbu (jed-
nou tabletou denně). Účastníci ze studie 

Obr. 1 – Udržování redukce tělesné hmotnosti pomocí tirzepatidu. [Upraveno podle: Aronne LJ, et al. 3]

Obr. 2 – Orforglipron: udržování redukce tělesné hmotnosti. [Upraveno podle: Le Roux CW, et al. 5]
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SURMOUNT-5 (srovnání injekční léčby 
semaglutidem a tirzepatidem) dosáhli 
mírně vyšší redukce po tirzepatidu než 
po semaglutidu. Následně byli v rámci 
studie fáze 3b ATTAIN-MAINTAIN 
převedeni na tabletovou udržovací léčbu 
orforglipronem (9 mg) (Obr. 2).5

Přechod na perorální orforglipron vedl 
k mírnému vzestupu hmotnosti (+5 kg) 
u pacientů původně léčených tirzepati-
dem, což je logický důsledek náhrady 
duálního agonisty monoagonistou. Ve 
větvi původně léčené semaglutidem, kde 
šlo pouze o záměnu injekčního GLP-1 
analoga za orální formu, došlo k mini-
málnímu vzestupu hmotnosti o necelý 
1 kg. Během 52 týdnů trvání studie 
ATTAIN-MAINTAIN se tak podařilo 
dříve zredukovanou hmotnost úspěšně 
udržet.5 Léčba jedinou tabletou denně se 
tím stává srovnatelnou s terapií ostatních 
složek metabolického syndromu.

Obrovskou výhodou je, že na rozdíl od 
orálního semaglutidu nemusí být orforgli-
pron užíván nalačno, ale může být podáván 
současně s další ranní medikací. Orfor
glipron na své schválení v EU čeká a ná-
vazně by měl být brzy dostupný i v ČR. Ve 
zmíněné studii se navíc potvrdilo, že při 
jeho podávání se daří udržet nejen sníže-
nou hmotnost, ale také zlepšené parametry 
lipidogramu a krevního tlaku.

Dlouhodobé ovlivnění receptoru 
GLP-1

Jak již bylo zmíněno, při dlouhodobé 
léčbě GLP-1 analogy dochází k adaptaci 
a vzniku potřeby navyšovat dávky.4 Tato 
adaptace je způsobena navázáním na pro-
tein arestin, což tlumí celkový efekt inkre-
tinové léčby. Tento jev je prokazatelný 
u všech peptidových GLP-1 analog 
a v menší míře se objevuje i u tirze
patidu.6–12 Nízkomolekulární orální inkre-
tinový analog orforglipron však proniká 
hlouběji do receptoru a vazbě na arestin 
se funkčně vyhýbá (Obr. 3).13

Tyto teoretické předpoklady prokazují 
v praxi i zkušenosti z přímého srovnání 
orálního semaglutidu a orforglipronu ve 
studii ACHIEVE-3 u diabetiků 2. typu.13,16 
Zatímco semaglutid do hloubky recep-

toru neproniká a na arestin se váže, or-
forglipron proniká hluboko, vazbě na 
arestin se vyhýbá a ovlivňuje preferenčně 
dráhu vedoucí k  sekreci inzulinu. 
Nedochází tak k výrazné adaptaci a sní-
žení efektu na tělesnou hmotnost. 
Podobný trend u diabetiků ukazují i data 
ze studií s dalšími nízkomolekulárními 
látkami, např. s molekulou VK 237.14 
Celosvětově se v současnosti nachází ve 
vývoji kolem 40 dalších nízkomolekulár-
ních orálních inkretinových analog.

Závěr

Moderní medicína tak již zná odpověď 
na otázku, jak dlouhodobě udržet hmot-
nost, kterou se podařilo zredukovat mo-
derními inkretinovými léky, a to i u pa-
cientů, kteří zhubli o více než 20 kg. 
Podáváním jedné tablety denně pacient 
získá komplexní lék na metabolický syn-
drom, jenž udržuje nejen sníženou těles-
nou hmotnost, ale i příznivý lipidogram 

a krevní tlak. Typicky polymorbidní pa-
cient si tak může ke své stávající medi-
kaci pro diabetes, hypertenzi a dyslipide-
mii přidat jednu tabletu pro udržení 
hmotnosti. Tato volba pravděpodobně 
povede i k možnosti snížit dávky léků na 
dříve uvedená onemocnění.

Samozřejmě platí, že orforglipron může 
být nasazen k léčbě obezity i primárně, 
bez předchozí injekční léčby, optimálně 
pacientům ve fázi nadváhy nebo počínající 
obezity.11,15 U pacientů, kterým injekční 
aplikace jednou týdně nevadí a příliš je 
nezatěžuje, může léčba zůstat na nízkých 
injekčních udržovacích dávkách, což 
podle dat ze zmíněných studií vede k ob-
dobně spolehlivému udržení hmotnosti.

Očekává se navíc, že tabletová léčba 
bude finančně dostupnější. V USA je cena 
tablet zhruba o třetinu až polovinu nižší 
než léčba injekční, u níž významnou část 
nákladů představuje samotný aplikační 
perový systém. Podobný trend vývoje cen 
lze očekávat i v Evropě, a tedy i u nás.

3 Desenzitizace minimální

Extracelulární prostor

Intracelulární prostor

Parciální agonista

KI ≈ 1,0 nM

3 Sekrece inzulinu

Orforglipron

  Membrána

cAMP dráha
β-arestinová dráha

Tloušťka šipky = síla signálu

Gs protein

Adenylátcykláza ATP → cAMP

cAMP ↑

PKA/Epac exocytóza inzulinu

β-arestin

Internalizace 
receptoru

Desenzitizace 
↓ (oslabení odpovědi)

GLP-1R
Gs-vázaný

ORFO

Obr. 3 – Oproti stávajícím GLP-1 RA se orforglipron vyhýbá vazbě na β-arestin. [Upraveno podle:  
Rosenstock J, et al. 13]
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Padesátiletá paní Iva navštívila obe-
zitologickou ambulanci poprvé 
v červenci 2025. Jako bývalá zdra-

votní sestra si byla dobře vědoma rizik, 
která vyplývají z obezity. Její maminka 

zemřela na endometriální karcinom, jenž 
má vysokou asociaci s obezitou.

Paní Iva dosud nebyla vážněji ne-
mocná, v anamnéze je pouze dobře kon-
trolovaná hypertenze. Pracuje jako 
správce nemovitostí (administrativní 
práce i pochůzky).

S váhou má potíže od svých 30 let, 
tehdy přibrala na 90 kg při výšce 176 cm. 
Díky kognitivně-behaviorálnímu po-
stupu pod vedením STOB zhubla 12 kg 
a dalších 10 let měla váhu pod kontrolou.

Další problém nastal v  období 
perimenopauzy – za posledních šest let 
přibrala téměř 20 kg, aktuální váha se 
pohybuje okolo 97 kg. Režimová opat-
ření již nefungují zdaleka tak dobře jako 
kdysi. I při nastavení kalorického deficitu 
je váha spíše stacionární. K pohybu má 
dobrý vztah – kondiční běh 1× týdně, 
jóga, plavání. Konzumuje většinou do-
mácí stravu, „craving“ nemívá, nepřejídá 
se.

Edukace byla vzhledem k zdravotnic-
kému vzdělání a velmi dobré orientaci 
v dané problematice jednoduchá. Paní 
Iva byla rozhodnuta pro terapii antiobe-
zitikem. 

Vstupní parametry

Vstupní hmotnost byla necelých 98 kg, 
BMI 31,3 kg/m2. Laboratoř bez podstat-
ných odchylek, cholesterol 5,6 mmol/l, 
LDL 3,92 mmol/l a TAG 1,9 mmol/l. 

Léčba

Nasadila jsem Wegovy® v  dávce 
0,25 mg. Navyšování titrace Wegovy® 
k dávce 1,7 mg trvalo 8 měsíců. Pacientka 
byla poučena o nežádoucích účincích 
a vše proběhlo v souladu třídy GLP-1 
RA. 

Týdenní váhový úbytek se pohyboval 
mezi 0,1–1 kg, průměr se pohyboval 

Využití přípravku Wegovy® 
v dlouhodobém managementu obezity  
u pacientky v perimenopauze

Padesátiletá paní Iva i přes aktivní životní styl a racionální stravu 
nedokázala zvrátit nárůst hmotnosti spojený s obdobím perimenopauzy. 
Uvedená kazuistika popisuje úspěšné nasazení antiobezitika Wegovy®, 
díky kterému pacientka dosáhla postupného a zdravého úbytku na 
cílových 82 kg. Případ zároveň ilustruje moderní přístup k léčbě obezity 
jako chronického onemocnění – po dosažení cíle nedošlo k vysazení léku, 
ale k nastavení nižší udržovací dávky, která dlouhodobě fixuje dosažené 
výsledky, zlepšuje lipidový profil a přináší kardioprotektivní benefity.

MUDr. Michaela Vondráková
Obezitologie a lipidová poradna Železný Brod

Tab. 1 – Záznamy hmotnosti paní Ivy

Datum
Hmotnost 

[kg]
Změna 

hmotnosti [kg]

03.07.2025 97,8

01.08.2025 93,8 −4,0

05.09.2025 91,1 −2,7

03.10.2025 88,1 −3

07.11.2025 86,8 −1,3

05.12.2025 86,2 −0,6

09.01.2026 84,3 −1,9

06.02.2026 82,6 −1,7

04.03.2026 82,4 −0,2

20.03.2026 81,6 −0,8

03.04.2026 81,6 0,0

01.05.2026 82,0 0,4

29.05.2026 81,3 −0,7

Změna hmotnosti celkem −16,5

Pozn.: 20. 3. 2026 – down-titrace

Tab. 2 – Celkové zhodnocení

Datum Prsa Boky Pas Hmotnost BMI

03.07.2025 115 cm 102 cm 113 cm 97,83 kg 31,3 kg/m2

05.02.2026 105 cm 100 cm 92 cm 82,6 kg 26,5 kg/m2

15.05.2026 105 cm 100 cm 92 cm 82 kg 26,5 kg/m2
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okolo 500–600 g týdně. Podle CDC 
(Střediska pro kontrolu a prevenci ne-
mocí) zdravé hubnutí znamená postupné 
a udržitelné snižování hmotnosti, ideálně 
o 0,5–1 kg týdně.1

Pacientka si vedla pečlivé záznamy vá-
žení, které jsou shrnuty v tabulkách 1 a 2 
a na obrázku 1. Edukace ohledně zapojení 
silového tréninku proběhla – bavily jsme 
se alespoň o 1–2 tréninkových jednotkách 
týdne. Následně je důležité myslet na 
zdravé stravování, bílkoviny alespoň 1,2 g 
na kilogram zdravé hmotnosti. Pacientce 
jsem vysvětlila důležitost příjmu vlákniny, 
nenasycených tuků, zeleniny a ovoce. 

Po dosažení cílové osobní a cílové váhy 
82 kg nastává otázka: Co dál? Začít se 
snižováním dávky léku? 

Snižování dávky? 

Pacientka měla původně v úmyslu zku-
sit vysazení a čekat „co se stane“. Obezita 

nezmizí, má tendenci se vracet a je to 
chronické onemocnění. Proto jsme po 
dohodě pokračovaly v léčbě a podle po-
třeby jsme dávku snižovaly. Nyní pa
cientka hledá svoji optimální udržovací 
dávku, která zajistí kontrolu hmotnosti 
– a nejen to. Pacientka stále užívá 
Wegovy®, tedy kardioprotektivní léčbu. 
Momentálně aplikuje dávku 0,5 mg s. c. 
1× týdně.

Po zahájení down-titrace se daří 
úspěch udržet, hmotnost se drží na roz-
mezí ±1 kg.

Závěr

Díky úbytku hmotnosti má paní Iva 
více energie, více sportuje, začala znovu 
chodit plavat, protože se nebojí svlék-
nout do plavek. 

To je pro ženu mimořádně dobrý pocit.
Laboratorní kontrola po osmi měsících 

prokázala snížení TAG na 1,3 mmol/l 

a LDL na 3,6 mmol/l při stejné celkové 
cholesterolemii.

Pacientka je velmi spokojena s výsled-
kem a investici do antiobezitické léčby 
považuje za správné rozhodnutí.

Jedná se o sponzorované sdělení spo-
lečnosti Novo Nordisk. Číslo materiálu: 
CZ26SEMO00242.

Prosíme, věnujte pozornost Zkrácené 
informaci o léčivém přípravku Wegovy®, 
která je umístěna na str. 115.

Literatura

1. �Steps for Losing Weight | Healthy Weight and 
Growth | CDC. Dostupné z: https://www.cdc.
gov/healthy-weight-growth/losing-weight/in-
dex.html.

Hm
ot

no
st

 [k
g]

01.08.2025
93,8

05.09.2025
91,1

03.10.2025
88,1

07.11.2025
86,8

09.01.2026
84,3

06.02.2026
82,6

04.03.2026
82,4

01.05.2026
82,0

03.04.2026
81,6

down-titrace

20.03.2026
81,6

29.05.2026
81,3

03.07.2025
97,8

Vývoj hmotnosti v čase
Δ = − 16,5 kg

Změna hmotnosti díky pravidelné aplikaci semaglutidu 1× týdně

05.12.2025
86,2

Obr. 1 – Záznamy změny hmotnosti u paní Ivy. Fialová křivka vyznačuje polynomickou spojnici trendu.

03
.0

7.
20

25
17

.0
7.

20
25

31
.0

7.
20

25
14

.0
8.

20
25

28
.0

8.
20

25
11

.0
9.

20
25

25
.0

9.
20

25
09

.1
0.

20
25

23
.1

0.
20

25
06

.1
1.

20
25

20
.1

1.
20

25
04

.1
2.

20
25

18
.1

2.
20

25
01

.0
1.

20
26

15
.0

1.
20

26
29

.0
1.

20
26

12
.0

2.
20

26
26

.0
2.

20
26

12
.0

3.
20

26
26

.0
3.

20
26

09
.0

4.
20

26
23

.0
4.

20
26

07
.0

5.
20

26
21

.0
5.

20
26

04
.0

6.
20

26
18

.0
6.

20
26

02
.0

7.
20

26
16

.0
7.

20
26



114 | SVĚT PRAKTICKÉ MEDICÍNY 3/2026

M E D I C Í N A  V   Č R � K A Z U I S T I K A

H
U

B
N

U
T

Í 
V

 P
R

A
X

I

Naše ambulance se v poslední době 
setkává s rostoucím počtem pa-
cientů, kteří přicházejí s bohatou 

anamnézou neúspěšných pokusů o re-
dukci hmotnosti a hledají cestu, která by 
byla nejen účinná, ale především udrži-
telná. Právě udržitelnost – nikoli rychlost 
– je v obezitologii klíčovým pojmem. 
Níže popisujeme případ, který nás 
v tomto přesvědčení utvrdil: do naší péče 
postupně vstoupili oba manželé, každý 
s vlastní diagnózou a vlastní motivací, 
a společná cesta se ukázala být pro oba 
tím nejsilnějším terapeutickým ná- 
strojem.

Pan Aleš R.

Padesátiletý pacient pracující jako 
OSVČ ve stavebnictví si našel naši am-
bulanci na webu Netloustneme.cz. Léčí 
se s migrenózní cefaleou, asthma bron-
chiale a je na bezlepkové dietě pro celia-
kii. Je exkuřák. Má za sebou četné snahy 
o hubnutí, přičemž vždy byla kamenem 
úrazu neudržitelnost diet. Takže úvod 
do diety byl v pořádku, ale postupem 
času se vrátil starý návyk. Dokonce na-
vštívil i obezitologickou kliniku v Praze, 
kde ale odmítl injekce do břicha. 
O stravě toho věděl více než většina pa-
cientů a dokázal pracovat i s kaloric-
kými tabulkami. Na vstupní prohlídce 
jsme vyhodnotili rozborem režimových 
opatření vhodnost navýšení příjmu pro-
teinů, navýšení pohybové aktivity a de-

bata se dostala i na možnosti farmako-
terapeutické. Vzhledem k jeho BMI 
29 kg/m² ve stadiu nadváhy byla pro mě 
důležitá informace, že nyní je na váho-
vém vzestupu a to mu způsobuje zhor-
šení dechu v terénu chronického ast-
matu. Dále jsme naměřili mírně nadhra-
niční arteriální hypertenzi a abdomi-
nální obezitu, tedy indikace z mého 
pohledu byla dostatečná. Po vysvětlení 
všech benefitů, které pro něj mohou 
GLP-1 analoga znamenat, pacient s pre-
skripcí souhlasil. 

Na další kontrole měsíc po nasazení 
základní dávky semaglutidu – přípravek 
Wegovy® 0,25 mg – pacient udává snížení 
pocitu hladu, zmenšení porcí, mírnou 
averzi k tučným jídlům. Stále však přetr-
vávají chutě, ale jinak je mu příjemně, že 
nepociťuje hlad. Redukce hmotnosti byla 
za měsíc zhruba 3 procenta. Zhodnotili 
jsme, že navýšíme dávku Wegovy® na 
další měsíc na 0,5 mg týdně.

Třetí kontrola po měsíci nám ozřejmila 
redukci další 3 procenta hmotnosti a do-
stavila se dokonce i absence chutí. Stále 
však ke konci týdne nebyl efekt ideální 
a i hmotnostní úbytek nebyl podle pa
cienta dostatečný, proto jsme zvolili další 
navýšení dávky na Wegovy® 1,0 mg za 
týden.

Při kontrole po třetím měsíci léčby se 
dostavil kýžený efekt, kdy dávka pokryla 
celý týden a úbytek hmotnosti byl tento-
krát znatelnější. Začínali jsme na 79 kg 
a nyní jsme na váze 73 kg, což je sou-
hrnný úbytek o 6 kg. V pase se podařilo 
snížit obvod o 6 cm. Krásné výsledky 
nám mírně ztrpčil projev nežádoucích 
účinků horní části gastrointestinálního 
traktu, jako jsou nadýmání, zvýšené ří-
hání, nepříjemná pachuť. Avšak ani tyto 
projevy nás nezastavily. Léčbu na žádost 
pacienta dále eskalujeme na Wegovy® 

1,7 mg za týden, avšak nyní s podporou 
prokinetika itopridu. Tento krok měl při 

Hubnutí v páru – 
kazuistika manželů Aleše a Libuše R.

Obezita a nadváha představují jedny z nejzávažnějších zdravotních výzev 
současnosti, jejichž řešení vyžaduje komplexní a dlouhodobý přístup. 
Farmakoterapie na bázi GLP-1 analog otevírá nové možnosti v léčbě 
nadměrné tělesné hmotnosti – zejména tehdy, když samotná změna 
životního stylu nestačí. Následující kazuistika manželů Aleše a Libuše R. 
ukazuje, že zapojení obou partnerů do léčebného procesu může být 
klíčovým faktorem úspěchu. 

MUDr. Jiří Šanda
Skymed s.r.o.

Tab. 1 – Pokroky pana Aleše R.

Datum Váha [kg] Obvod pasu [cm] BMI [kg/m²] Wegovy® [mg]

27.06.2025 79 104 29 0,25

21.08.2025 77 101 28,3 0,5

17.09.2025 73 98 26,8 1

15.10.2025 71 98 26,1 1,7

12.11.2025 71 98 26,1 2,4

07.01.2026 69,6 96 25,6 2,4

27.04.2026 64 23,5 2,4
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další kontrole velice pozitivní ohlas a sní-
žil podle slov pacienta nežádoucí účinky 
téměř k vymizení. Nadále jsme další kon-
trolu eskalovali, avšak i při aplikaci 
Wegovy® 2,4 mg 1× za týden se dostavila 
stagnace hubnutí. Vývoj tělesných para-
metrů pacienta ukazují tabulka 1 a ob-
rázek 1.

Paní Libuše R.

Tehdy k nám do příběhu přichází 
manželka našeho pacienta na vstupní 
konzultaci. Jedná se o 61letou pacientku 
s chronickým VAS páteře, artrózou ko-
len a postherpetickými neuralgiemi, na 
které užívá léčbu. Začali jsme stejným 
pohovorem, jaký měl v úvodu manžel 
pacientky, a doporučení byla podobná. 

Zvýšit příjem proteinů, zvýšit pohybo-
vou aktivitu, lepší spánková hygiena 
a také jsme nasadili semaglutid ve star-
tovací dávce Wegovy® 0,25 mg 1× za tý-
den. Naše pacientka startovala s BMI 

34,8 kg/m² na 89 kg. Už v úvodu se do-
tazovala na možnost preskripce prokine-
tik z důvodu obav o zažívací nežádoucí 
účinky, které již znala od manžela, tak 
jsem i v jejím případě vyhověl. Také u ní 
byl záchyt zvýšené arteriální tenze 
v úvodu. 

První kontrola po měsíci byla s rozum-
nou redukcí zhruba 2 kg a dostavilo se 
zlepšení pocitu sytosti, zmenšení porcí, 
snížení chutí bez významného zvýšení 
nežádoucích účinků. Popisuje „zmizení 
jednoho sněhuláka“, jejími slovy to zna-
menalo „zmizení druhé brady“.

Další postup byl obdobný jako u man-
žela, tedy postupná eskalace na prozatím 
nynější dávku Wegovy® 1,7 mg za týden. 
Podařilo se nám zredukovat již 8 kg 
a zmenšit obvod pasu o 7 cm. K dalším 
benefitům jistě patří normalizace arte
riální tenze. 

Tímto se vracím zpět k panu Aleši R. 
Díky zapojení manželky do léčby a reži-
mových opatření se nám podařilo dále 
nastartovat hubnutí ze stadia stagnace. 
V jeho případě se nyní nacházíme někde 
kolem 68 kg z původních 79 kg, což pro 
nás znamená přesun do hmotnostní ka-
tegorie normy (BMI 25 kg/m²). Vývoj 
tělesných parametrů pacientky ukazují 
tabulka 2 a obrázek 2.

Výhody hubnutí v páru a závěr

Z následných pohovorů vyplynulo, že 
po nasazení terapie manželce si již večer 
oba nedali skleničku vína na dobrou ná-
ladu, jako tomu bylo doposud. Dále se 
společně podporovali ve fyzických ak-
tivitách. Manželka již nelpěla na dojí-
dání obědových porcí a sama začala 
připravovat menší porce ze zdravějších 
surovin s nižším obsahem kalorií. Večer 
už manželka nevytáhla k televizi pochu-
tiny, ale raději zeleninu, pokud vůbec 
něco.

Závěrem bych touto kazuistikou rád 
poukázal na to, že udržitelné hubnutí má 
smysl i s přispěním farmakoterapie. 
Farmakoterapie není slabost, je to pomoc 
při složité cestě ke změně životního stylu. 
A pokud se touto cestou vydají rovnou 
oba partneři, má velkou naději na dosa-
žení kýžených výsledků.

Jedná se o sponzorované sdělení spo-
lečnosti Novo Nordisk. Číslo materiálu: 
CZ26SEMO00188.

Prosíme, věnujte pozornost Zkrácené 
informaci o léčivém přípravku Wegovy®, 
která je umístěna na str. 115.

Obr. 1 – Vývoj tělesných parametrů pana Aleše R.

Obr. 2 – Vývoj tělesných parametrů paní Libuše R.

Tab. 2 – Pokroky paní Libuše R.

Datum
Váha 
[kg]

Obvod 
pasu 
[cm]

BMI 
[kg/m²]

Wegovy® 
[mg]

02.10.2025 89 115 34,8 0,25

30.10.2025 88 113 34,4 0,5

26.11.2025 86 109 33,6 1

22.12.2025 83,5 107 32,6 1,7

15.03.2026 81 103 31,6 2,4
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Onemocnění horní části trávicího 
traktu představují celosvětově ob-
rovskou zátěž pro zdravotní sys-

témy. Symptomy jako postprandiální pl-
nost, předčasná sytost, epigastrická bo-
lest, pyróza či regurgitace tvoří význam-
nou část agendy v ordinacích všeobecných 
praktických lékařů.1 Epidemiologická data 
naznačují, že prevalence FD i GERD 
v obecné populaci se pohybuje kolem 
20 %.1 Tato onemocnění mají hluboký ne-
gativní dopad na kvalitu života pacientů 
(HRQoL), zvyšují morbiditu a vedou k vy-
soké spotřebě zdravotní péče.1

Role praktického lékaře je v celém pro-
cesu klíčová.4 Je prvním kontaktním bo-
dem a jeho úkolem je včas rozpoznat 
riziko organické patologie a efektivně 

vést léčbu u pacientů s funkčními poru-
chami a nekomplikovaným refluxem.4 
Úspěšný management je nemyslitelný 
bez úzké spolupráce primární sféry 
a specializované gastroenterologické 
péče.4 S příchodem nových klinických 
dat a rozšířením indikačního spektra 
moderních prokinetik se však dosavadní 
paradigma léčby, postavené na naduží-
vání inhibitorů protonové pumpy (PPI), 
zásadně mění.6

Definice, klasifikace 
a patofyziologické mechanismy

Pro volbu farmakoterapie je nezbytné 
detailní pochopení mechanismů, které 
k projevům dyspepsie a refluxu vedou.

Funkční dyspepsie (FD) jako porucha 
interakce střevo–mozek (DGBI)

Podle Římských kritérií IV je FD de-
finována jako přítomnost jednoho nebo 
více z následujících symptomů: obtěžu­
jící postprandiální plnost, časná sy­
tost, epigastrická bolest a epigastrické 
pálení.7 Tyto symptomy se musí vysky-
tovat při absenci strukturálního one-
mocnění (včetně normálního endosko-
pického nálezu) po dobu alespoň po-
sledních tří měsíců s počátkem obtíží 
minimálně šest měsíců před stanovením 
diagnózy.4

Římská kritéria IV rozdělují FD na dva 
hlavní klinické subtypy4:
1. �Postprandiální distres syndrom 

(PDS): Je charakterizován dominancí 

Funkční dyspepsie a GERD 
v ordinaci praktického lékaře: 
diagnostika, komplexní management 
a pozice cinitapridu v klinické praxi

Tento přehledový článek se zaměřuje na problematiku funkční dyspepsie 
(FD) a gastroezofageální refluxní choroby (GERD) v primární péči.1 Reálná 
klinická praxe praktického lékaře je často komplikována vysokou mírou 
překryvu (overlap syndromu) těchto dvou onemocnění.2 Článek rozebírá 
patofyziologické mechanismy a zdůrazňuje význam stratifikace pacientů 
na základě přítomnosti alarmujících příznaků podle respektovaných 
doporučení, jako je Oxford Handbook of General Practice a Oxford 
Handbook of Gastroenterology and Hepatology.3 Pozornost je věnována 
limitům standardní antisekreční terapie inhibitory protonové pumpy (PPI) 
a racionálnímu využití prokinetik.4 Na základě recentních dat z high-
impact časopisů (např. Gut, BMC Gastroenterology) je podrobně 
diskutována účinnost a bezpečnost nového prokinetika cinitapridu 
(Gapulsid).5 Data z kontrolovaných studií a síťových metaanalýz ukazují, 
že cinitaprid představuje v léčbě FD i GERD výrazně účinnější alternativu 
k dosud užívanému itopridu, a to při zachování vynikajícího bezpeč
nostního profilu.5

MUDr. Markéta Fikarová
Medfima – Klinika praktické medicíny  

a preventivní péče 

MUDr. Miloš Turčan
Medfima – Klinika praktické medicíny 

 a preventivní péče
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travy (obtěžující plnost, časná sytost).4 
Často je doprovázen nauzeou a nadý-
máním.8

2. �Syndrom epigastrické bolesti (EPS): 
Převažuje intermitentní bolest nebo 
pálení v epigastriu, které nejsou pri-
márně vázány na jídlo a mohou se ob-
jevovat nalačno.4
Patofyziologie FD je heterogenní. Až 

u 40 % pacientů je objektivizována poru­
šená evakuace žaludku (gastroparéza), 
která může být důsledkem např. proběhlé 
virové infekce enterického nervového 
systému.9 Mezi další mechanismy patří 
snížená schopnost fundické akomodace 
(žaludek se po jídle dostatečně nerela-
xuje), viscerální hypersenzitivita, naru-
šená bariérová funkce sliznice duodena 
a vliv psychosociálních faktorů skrze osu 
střevo–mozek.10

Gastroezofageální refluxní choroba 
(GERD)

Gastroezofageální refluxní choroba 
(GERD) je stav, kdy zpětný tok žaludeč-
ního obsahu do jícnu způsobuje obtěžující 
symptomy (pyrózu, regurgitaci) a/nebo 
komplikace.11 Patofyziologie GERD není 
redukovatelná pouze na nadprodukci ky-
seliny.12 Podle doporučení České gastro-
enterologické společnosti ČLS JEP stojí 
v popředí poruchy motility snížený tonus 
dolního jícnového svěrače (LES), poru­
šená ezofageální clearance (neschop-
nost jícnu očistit sliznici sekundární pe-
ristaltikou) a dysmotilita žaludku.12 
Zpomalená evakuace žaludku vede k dis-
tenzi proximálního žaludku, což spouští 
přechodné relaxace LES a přímo predis-
ponuje k refluxním epizodám.12

Overlap syndrom (překryv GERD a FD)
V klinické praxi narážíme na vysokou 

míru překryvu těchto jednotek. Data 
z klinických sledování dokládají, že over-
lap syndrom postihuje přibližně třetinu 
pacientů s dyspeptickými potížemi.2 
Prevalence překryvu FD u pacientů 
s GERD činí až 41,1 %, u pacientů s FD 
přesahuje refluxní symptomatologie 
31 %.2 Překryv je významně častější 
u subtypu PDS.2 Společným jmenovate-
lem je opožděné vyprazdňování žaludku 
a zvýšený intragastrický tlak, což mecha-
nicky narušuje kompetenci kardie.2 
Pacienti s overlap syndromem vykazují 
podstatně těžší symptomové břemeno, 
nižší kvalitu života, častější poruchy 
spánku a slabě reagují na standardní 
monoterapii inhibitory protonové 
pumpy (PPI).13

Diagnostický algoritmus 
v ordinaci praktického lékaře

Management dyspeptických obtíží vy-
žaduje spolehlivé odlišení benigních 
funkčních stavů od organické patologie.4 
Základem je důkladná anamnéza (cha-
rakter symptomů, vliv stravy, medikace 
jako NSAID) a fyzikální vyšetření.4

Identifikace alarmujících příznaků  
(red flags)

Podle doporučení Oxford Handbook 
of General Practice a Doporučených po-
stupů SVL ČLS JEP 2024 je kritickým 
krokem screening přítomnosti alarmují-
cích symptomů. Jejich přítomnost vyža-
duje bezodkladné endoskopické vyšet-
ření4:
• �Dysfagie (polykací obtíže) či odynofa-

gie.14

• �Neobjasněný váhový úbytek doprová-
zející dyspepsii.14

• �Krvácení do GIT (meléna, hemat
emeze) nebo mikrocytární anemie.15

• �Perzistující zvracení.14

• �Hmatná rezistence v epigastriu či le-
vostranná supraklavikulární lymfade-
nopatie.14

• �Nový vznik příznaků ve věku nad 
60 let (vysoké riziko malignity).16

Strategie „test-and-treat“  
a empirická léčba

U pacientů pod 60 let bez alarmujících 
příznaků se opíráme o neinvazivní po-
stupy:16

1. �Strategie „test-and-treat“ na Helico-
bacter pylori: Doporučuje se provést 
neinvazivní test (dechový test nebo 
antigen ve stolici).14 Při pozitivitě se 
zahajuje eradikační terapie.14 Eradikace 
sice vede k trvalému vymizení funkč-
ních potíží jen u asi 10 % pacientů 
(NNT = 14), je však klíčová v prevenci 
vředové choroby a karcinomu ža-
ludku.7

2. �Empirická léčba PPI: U H. pylori ne-
gativních pacientů je indikována iniciál
ní léčba PPI (např. omeprazol 20 mg 
nebo pantoprazol 40 mg 1× denně před 
snídaní) po dobu 4 až 8 týdnů.4

3. �Vyhodnocení a „step-down“ přístup: 
Při úspěchu se dávka PPI postupně 
snižuje na udržovací úroveň nebo re-
žim „on-demand“ pro minimalizaci 
rizik chronické expozice PPI.14

Pokud však pacient nereaguje na počá-
teční léčbu PPI nebo je predominantním 
příznakem postprandiální distres (nadý-
mání, plnost, sytost), další eskalace dá­
vek PPI nemá klinický přínos a je 

nutné zahájit terapii zaměřenou na 
motilitu – prokinetika.6

Nefarmakologická terapie 
a režimová opatření

Úprava životního stylu tvoří nepod-
kročitelný základ léčby, který musí před-
cházet farmakoterapii nebo ji doprová-
zet.17 Podle guidelines ACG a BSG mají 
silnou oporu v důkazech následující in-
tervence:18

• �Redukce tělesné hmotnosti u pa-
cientů s nadváhou a obezitou.18

• �Zanechání kouření (nikotin oslabuje 
tonus LES).18

• �Omezení stravy 2–3 hodiny před 
spánkem a elevace hlavové části lůžka 
u nočních symptomů.18

• �Pravidelné aerobní cvičení, které pro-
kazatelně urychluje evakuaci žaludku 
a tlumí stresovou osu střevo–mozek.10

• �Vyloučení individuálních potravino­
vých spouštěčů (kofein, alkohol, tučná 
jídla).18 
Rutinní doporučování restriktivní 

diety s nízkým obsahem FODMAP se 
u čisté FD na základě klinických dat ne-
doporučuje.10

V případě těžkých, refrakterních forem 
FD s výraznou psychosomatickou slož-
kou guidelines doporučují zařazení tri­
cyklických antidepresiv (TCA) v níz-
kých dávkách (např. amitriptylin 10 mg 
na noc, s postupnou titrací na 25–
50 mg).16 TCA zde nepůsobí jako antide-
presivum, nýbrž modulují viscerální hy-
persenzitivitu.16 Podávání SSRI a SNRI 
neprokázalo v kontrolovaných studiích 
pro dyspepsii signifikantní efekt.16 
Užitečné jsou rovněž psychoterapeutické 
intervence (kognitivně-behaviorální te-
rapie).10

Racionální farmakoterapie 
prokinetiky v klinické praxi

Prokinetika stimulují hladkou svalo-
vinu gastrointestinálního traktu, zesilují 
peristaltiku a zkracují dobu evakuace 
žaludku.19 Představují základní pilíř 
léčby u pacientů s PDS subtypem FD 
a u  jedinců s overlap syndromem 
GERD-FD.2

Limity dříve užívaných a současných 
přípravků v ČR

Historický vývoj prokinetik byl prová-
zen řadou omezení, která v praxi vyústila 
v neuspokojivý stav:1
• �Cisaprid: Velmi účinný, avšak kvůli 

riziku prodloužení QT intervalu 
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Zvláštní upozornění: U starších pacientů se může při prodloužené léčbě vyvinout tardivní dyskineze. Přípravek obsahuje laktózu. Významné interakce: Stimulace vyprazdňování 
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D a fatálních arytmií byl v roce 2000 ce-

losvětově stažen z trhu.1
• �Metoklopramid: Blokátor dopami-

nových D2-receptorů. Prochází he-
matoencefalickou bariérou, což nese 
riziko závažných extrapyramidových 
nežádoucích účinků (akutní dystonie, 
tardivní dyskineze).1 Rozhodnutím 
EMA je jeho podávání přísně ome-
zeno na maximálně 5 dní a pouze pro 
léčbu akutní nauzey a zvracení.1 Pro 
chronickou léčbu FD je nepouži-
telný.1

• �Domperidon: Rovněž blokuje D2-re-
ceptory, avšak neprochází do CNS.1 
Narazilo se u něj na rizika prodloužení 
QT intervalu u starších pacientů.1 Ak-
tuálně je dovoz přípravků s domperido-
nem do ČR zcela ukončen.1

• �Itoprid: D2-antagonista a inhibitor ace-
tylcholinesterázy.1 Vykazuje sice vyso-
kou bezpečnost, avšak v klinické praxi 
je často nedostatečně účinný.1 Nepů-
sobí na 5-HT4-receptory, proto u řady 
pacientů s těžší poruchou motility ža-
ludku nedosahuje potřebné propulzní 
síly.1 Navíc indikační spektrum itopridu 
je omezeno výhradně na funkční dyspe-
psii; přípravek nemá registraci pro 
léčbu GERD.1
Lékaři v praxi dlouhodobě postrádali 

prokinetikum, které by kombinovalo te-
rapeutickou sílu cisapridu s vysokým 
bezpečnostním profilem. Tuto mezeru 
nyní zaplňuje cinitaprid (Gapulsid).1

Cinitaprid (Gapulsid): 
mechanismus účinku a klinické 
důkazy

Cinitaprid je moderní prokinetikum 
s komplexním, multireceptorovým me-
chanismem účinku:1
1. �Agonista 5-HT4-receptorů: Stimu-

luje tyto receptory v myenterickém 
plexu, což vede k uvolnění acetylcho-
linu a zvýšení propulzní motility jícnu, 
žaludku a tenkého střeva.1 Výsledkem 
je zvýšení tonu dolního jícnového svě-
rače (LES) a urychlení evakuace ža-
ludku.1

2. �Agonista 5-HT1-receptorů: Podílí se 
na klíčové relaxaci fundu (fundické 
akomodaci) po příjmu stravy, čímž 
potlačuje příznaky časné sytosti.1

3. �Antagonista D2-dopaminových 
a 5-HT2-serotoninových recep­
torů: Odstraňuje tlumivý vliv dopa-
minu na uvolňování acetylcholinu 
a blokádou D2-receptorů v area post
rema zajišťuje silný antiemetický 
účinek.1

Přípravek vykazuje rychlou absorpci, 
metabolizován je izoenzymy CYP3A4 
a CYP2C8.1 Opatrnost je proto namístě 
u současného podávání silných inhibi-
torů CYP3A4 (makrolidová antibiotika, 
azolová antimykotika).1 Samotný cinita-
prid však neovlivňuje srdeční repolari-
zaci a neprodlužuje QT interval.1

Superiorita cinitapridu nad itopridem: 
síťová metaanalýza (Qi et al., 2023)

Klíčovým vědeckým důkazem pro kli-
nickou praxi je rozsáhlá síťová metaana-
lýza (network meta-analysis), kterou vedl 
autorský kolektiv Qi, Wang, Liu a Li 
a která byla publikována v mezinárodním 
žurnálu BMC Gastroenterology koncem 
roku 2023.5 Tato práce zahrnovala 
28 randomizovaných kontrolovaných 
studií s cílem srovnat účinnost a bezpeč-
nost všech dostupných prokinetik u do-
spělých s FD.5 Výstupy jsou jednoznačné:
• �Špičková účinnost: Nejvyšší celkovou 

míru účinnosti (total efficacy rate) 
prokázaly metoklopramid a cinitaprid, 
jejichž terapeutická síla je srovnatelná.5

• �Průkaz superiority nad itopridem: 
Cinitaprid je v léčbě FD výrazně účin­
nější než itoprid i než mosaprid.5 Za-
tímco u itopridu se poměr šancí (OR) 
vůči placebu pohyboval na nízkých 
hodnotách, u cinitapridu činil OR ma-
sivních 3,52  (95% CI: 2,01–6,24).5 
Přímé statistické modely potvrdily su-
perioritu cinitapridu nad mosapridem 
(OR: 2,18; 95% CI: 1,16–4,14).5 V žeb-
říčku pravděpodobnosti úspěchu léčby 
se cinitaprid umístil na druhém místě 
(82,1 %) hned za toxickým metoklopra-
midem, zatímco itoprid skončil hlu-
boko v poli poražených s úspěšností 
pouhých 39,3 %.5

• �Bezpečnostní profil: Cinitaprid vyka-
zoval v metaanalýze signifikantně nižší 
riziko celkových nežádoucích účinků ve 
srovnání s domperidonem (OR: 1,85; 
95% CI: 1,05–3,32).5 Výskyt nežádou-
cích účinků mezi cinitapridem a itopri-
dem se statisticky nelišil, což potvrzuje 
vynikající snášenlivost cinitapridu.5

Další klinické studie u FD a GERD
Klinickou efektivitu cinitapridu po-

tvrzují i další robustní kontrolované 
studie:
• �Du et al. (2014): Ve dvojitě zaslepené 

studii u 383 pacientů s PDS vedla 
léčba cinitapridem (1 mg 3× denně) 
k významnému ústupu symptomů 
u 85,8 % pacientů.20 Studie přinesla 
zásadní objektivní důkaz: scintigra­
ficky potvrzené zkrácení průměr­
ného evakuačního poločasu žaludku 
ze 131 ±  119 minut na 86,5 ± 18,7 mi­
nut (p = 0,0002).20 Cinitaprid navíc 
signifikantně účinněji než domperi-
don snížil celkovou závažnost post
prandiální plnosti, sytosti a nadýmání 
(p = 0,021).20 

• �Baqai et al. (2013): Ve čtyřtýdenní stu-
dii u 121 pacientů s FD prokázali sig-
nifikantní ústup globálních obtíží (po-
kles celkového indexu GDI) a parciál-
ních symptomů (plnost, distenze) již 
od druhého týdne užívání, doprovázený 
výrazným zvýšením kvality života.21 

• �Surós et al. (1992): Randomizovaná 
studie u 239 pacientů s GERD potvr-
dila vysokou účinnost cinitapridu bez 
současné antisekreční léčby.22 Účin-
nost cinitapridu (výrazné zmírnění 
nebo vymizení epizod pyrózy, regurgi-
tace a retrosternální bolesti) činila 
64,1 %, což bylo signifikantně více než 

Tab. 1 – Nasazení Gapulsidu (cinitapridu) v klinické praxi

Problém v ordinaci PL Terapeutický cíl
Místo Gapulsidu (cinitapridu) 
v režimu

Časná sytost, 
nadýmání, plnost 
po jídle (PDS)

Stimulace akomodace fundu, 
urychlení evakuace žaludku.

Lék první volby v monoterapii. 
PPI u čistého PDS neeskalovat.23

Refrakterní GERD 
s perzistující 
regurgitací

Zvýšení tonu LES, obnova 
ezofageální clearance jícnu.

Přídatná adjuvantní léčba k PPI 
(3× denně 1 tableta před jídlem).1

Nefunkčnost či 
selhání předchozí 
léčby itopridem

Záměna za farmakologicky 
potentnější a komplexnější 
alternativu.

Záměna za cinitaprid je vysoce 
racionální (vyšší afinitní profil, prokázaná 
superiorita v síťové metaanalýze).5

Pozn.: Tabulka je upravena na základě SPC přípravku Gapulsid a recentních klinických doporučení.4
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Du metoklopramidu a placeba, a to při 

nejnižším výskytu nežádoucích účinků 
a nejlepší toleranci.22

Zkušenosti z praxe: integrace 
prokinetické terapie do rutinní 
péče

V ordinaci praktického lékaře je ne-
zbytné opustit zažité schéma paušálního 
podávání PPI u pacientů s predominant-
ními symptomy dysmotility (PDS subtyp 
FD). U těchto nemocných je lékem volby 
silné prokinetikum.1

Schéma nasazení Gapulsidu (cinita
pridu) v klinické praxi:
• �Indikace: Nasazení cinitapridu v kli-

nické praxi uvádí tabulka 1.4
• �Dávkování: Dospělí (od 20 let) užívají 

1 tabletu (1 mg) 3× denně.1
• �Načasování: Zcela klíčové je užívání 

15 minut před každým hlavním jíd­
lem (snídaně, oběd, večeře).1 Tímto se 
zajistí aktivace 5-HT4-receptorů dříve, 
než dojde k naplnění žaludku, což 
účinně zabrání rozvoji časné sytosti 
a nevolnosti.1

• �Bezpečnost: Lék je velmi dobře sná-
šen.1 Pouze méně často se může vyskyt-
nout mírná ospalost.1 Opatrnosti je 
třeba u pacientů užívajících sedativa 
(opioidy, hypnotika, alkohol), kdy cini-
taprid může mírně zesílit jejich tlumivý 
vliv na CNS.1 Stimulace vyprázdnění 
žaludku může také mírně změnit ab-
sorpční kinetiku jiných léčiv (např. sní-
žit vstřebávání digoxinu).1

Závěr

Management pacientů trpících funkční 
dyspepsií a jejím překryvem s gastro

ezofageálním refluxem vyžaduje racio-
nální volbu farmakoterapie. Spoléhání 
se na čistě acidosupresivní léčbu (PPI) 
u stavů, kde dominuje porucha moto-
riky trávicí trubice, je klinickou chybou. 
Dostupnost prokinetika cinitaprid 
(Gapulsid) v České republice zásadním 
způsobem rozšiřuje terapeutické mož-
nosti praktického lékaře.1 Odstraňuje 
dřívější obavy z kardiotoxicity starších 
přípravků i limitace spojené s neuro-
toxicitou metoklopramidu a zároveň 
překonává často nedostatečnou účin-
nost itopridu.1 

Díky duálnímu 5-HT4/5-HT1 agoni-
smu a D2 antagonismu přináší cinitaprid 
novou úroveň klinické efektivity, podlo-
ženou robustními daty z mezinárodních 
síťových metaanalýz, a pomáhá pacien-
tům efektivně navrátit kvalitu života 
k normálu.5
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Pyróza a regurgitace žaludečního 
obsahu patří mezi velmi časté 
symptomy gastroezofageálního re-

fluxu (GER), se kterými se v životě setká 
většina populace. Vedle typických obtíží 
může gastroezofageální reflux přispívat 
také k nočnímu kašli, chrapotu, pocitu 
cizího tělesa v krku nebo poruchám 
spánku. Klinické spektrum je široké – od 
sporadického pálení žáhy po těžkou ero-
zivní ezofagitidu, peptickou stenózu 
nebo Barrettův jícen.

Inhibitory protonové pumpy (PPI) jsou 
stále nejúčinnějšími léčivy pro potlačení 
žaludeční sekrece a představují standard 
zejména u erozivní refluxní choroby. Je 
však důležité odlišovat nemocné s jasnou 
indikací k dlouhodobé antisekreční léčbě 
od pacientů s mírnými, intermitentními 
nebo neerozivními obtížemi. Právě 
u druhé skupiny lze často uvažovat o in-
dividualizovaném, symptomaticky orien-
tovaném postupu. Současná doporučení 
zdůrazňují používání nejnižší účinné 
dávky PPI a pravidelné přehodnocování 
indikace, nikoli paušální dlouhodobé po-
dávání všem pacientům s dyspeptickými 
obtížemi.1

Jednou z možností rozšíření léčebného 
algoritmu je přímá ochrana jícnové sliz-
nice. ESOXX® ONE je zdravotnický pro-
středek určený ke zmírnění příznaků 
gastroezofageálního refluxu.

Mechanismus účinku

ESOXX® ONE obsahuje kyselinu hya-
luronovou a chondroitin sulfát rozptý-
lené v bioadhezivním nosiči s poloxame-
rem 407. Po spolknutí vzniká na povrchu 
jícnové sliznice přilnavý ochranný film. 
Ten omezuje kontakt epitelu nejen s ky-
selinou, ale také s dalšími potenciálně 
agresivními složkami refluxátu včetně 
pepsinu a žlučových kyselin.

Kyselina hyaluronová se podílí na udr-
žování hydratace a reparaci tkání, za-
tímco chondroitin sulfát má mukoadhe-
zivní a ochranné vlastnosti. Poloxamer 
prodlužuje kontakt obou složek s jícno-
vou sliznicí. Experimentální práce na 
modelu lidského jícnového epitelu pro-
kázala schopnost přípravků s kyselinou 
hyaluronovou a chondroitin sulfátem 
vytvořit stabilní ochrannou vrstvu přetr-
vávající nejméně tři hodiny.2

Na rozdíl od PPI nespočívá účinek pří-
pravku v ovlivnění protonové pumpy 
parietálních buněk ani ve zvýšení pH 
žaludečního obsahu. Jde o lokální me-
chanický účinek v místě, kde vzniká sliz-
niční poškození a většina refluxních 
symptomů. Podle informací výrobce se 
přípravek nevstřebává do systémového 
oběhu a nejsou známy klinicky vý-
znamné interakce s jinými perorálními 
přípravky. Obvykle se užívá jeden sáček 
po hlavním jídle a před spaním, po po-
dání se doporučuje přibližně 30 minut 
nejíst a nepít.

Účinnost a možnosti kombinace 
s PPI

Účinnost kombinace kyseliny hyalu
ronové a chondroitin sulfátu byla sledo-
vána v několika klinických studiích. 
V multicentrické, randomizované, dvojitě 
zaslepené studii bylo 154 pacientů s ne
erozivní refluxní chorobou léčeno stan-
dardní dávkou PPI a současně dostávali 
ESOXX® ONE nebo placebo. Po dvou tý
dnech bylo předem definovaného klinic-
kého zlepšení dosaženo u 52,6 % pacientů 

ESOXX® ONE – 
lokální ochrana sliznice jícnu 
v léčbě refluxních obtíží

Gastroezofageální reflux patří mezi nejčastější obtíže řešené v ordinaci 
praktického lékaře, internisty i gastroenterologa. Inhibitory protonové 
pumpy (PPI) představují základ léčby refluxní choroby jícnu, u části pa-
cientů však nejsou zcela nezbytné, nejsou dostatečně účinné nebo je 
nemocní odmítají pro obavy z dlouhodobé farmakoterapie či z možných 
nežádoucích účinků. ESOXX® ONE je zdravotnický prostředek obsahující 
kyselinu hyaluronovou a chondroitin sulfát v bioadhezivním nosiči. Na 
sliznici jícnu vytváří mechanickou ochrannou vrstvu, aniž by systémově 
tlumil sekreci žaludeční kyseliny. Může být využit samostatně u mírných 
a příležitostných obtíží nebo jako doplněk léčby inhibitory protonové 
pumpy. 
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v intervenční skupině oproti 32,1 % pa-
cientů dostávajících PPI s placebem. 
Kombinace současně vedla ke zlepšení 
kvality života a byla dobře tolerována.3

Výsledky nelze interpretovat tak, že 
zdravotnický prostředek obecně nahra-
zuje PPI. Ukazují však, že kombinace 
dvou odlišných mechanismů – snížení 
kyselé sekrece a posílení ochrany sliznice 
– může být přínosná zejména u pacientů 
s neúplnou odpovědí na samotný PPI. 
Menší randomizovaná studie navíc po-
psala rychlou symptomatickou úlevu při 
použití kombinace kyseliny hyaluronové 
a chondroitin sulfátu u nemocných 
s neerozivním refluxem.4

V praktické medicíně tedy lze ESOXX® 
ONE použít ve dvou základních situa-
cích. První je samostatná léčba příleži-
tostných nebo mírných refluxních obtíží 
bez alarmujících příznaků. Druhou je 
doplnění PPI u pacientů, u nichž přetr-
vává pálení žáhy, regurgitace nebo noční 
obtíže navzdory správně užívané antise-
kreční léčbě.

Limity konvenční symptomatické 
medikace a prostor pro lokální 
ochranu sliznice

Vedle inhibitorů protonové pumpy se 
k mírnění symptomů refluxu tradičně 
využívají antagonisté H2-receptorů 
(v ČR aktuálně famotidin) a klasická an-
tacida, obě tyto skupiny však mají svá 
terapeutická omezení (Tab. 1). Ačkoliv 
má famotidin své místo u občasných či 
nočních obtíží, jeho zásadní limitací při 
pravidelném užívání je vznik tachyfylaxe, 
tedy rychlého oslabení antisekrečního 
účinku.6,7 Navíc jde o léčivo, u kterého 

– zvláště u starších pacientů s renální 
insuficiencí – existuje riziko kumulace 
a nežádoucích účinků. V tomto ohledu 
představuje ESOXX® ONE bezpečnější 
alternativu, jelikož u něj díky fyzikálnímu 
mechanismu účinku rozvoj tachyfylaxe 
nehrozí a absence systémové absorpce 
eliminuje obavy z renální zátěže.

Klasická antacida sice přinášejí rychlou 
úlevu neutralizací kyseliny, jejich efekt je 
však velmi krátkodobý a neposkytují jíc-
nové sliznici skutečnou ochranu před 
dalším poškozením agresivním refluxá-
tem. Zásadní nevýhodou je také riziko 
lékových interakcí, kdy mohou antacida 
snižovat vstřebávání jiných farmak, 
a hrozba minerálové dysbalance při del-
ším užívání. Na rozdíl od antacid vytváří 
ESOXX® ONE pomocí bioadhezivního 
nosiče stabilní ochranný film, který na 
sliznici přetrvává podstatně déle a brání 
kontaktu epitelu s kyselinou i pepsinem. 
Poskytuje tak cílenou mechanickou ba-
riéru bez rizika nežádoucích systémo-
vých interakcí, což zásadně zjednodušuje 
léčbu u polymorbidních pacientů s roz-
sáhlou medikací.

Bezpečnost a vztah  
k obavám z PPI

PPI jsou při správné indikaci účinné 
a obecně bezpečné léky. Obavy pacientů 
z jejich toxicity bývají někdy neúměrné 
skutečnému riziku a jsou podporovány 
nekritickou interpretací observačních 
studií. U pacienta se závažnou erozivní 
ezofagitidou, Barrettovým jícnem nebo 
vysokým rizikem krvácení do horní části 
gastrointestinálního traktu by proto ne-
měl být efektivní  PPI vysazen pouze ze 

strachu před relativně málo častými 
komplikacemi. Odborná doporučení 
konstatují, že přínos správně indikované 
léčby zpravidla převyšuje její rizika.1,5

Současně však existují vzácné, ale re-
álné nežádoucí účinky PPI. Patří mezi ně 
mj. akutní tubulointersticiální nefritida, 
která se může objevit kdykoli v průběhu 
léčby, a hypomagnezemie, typicky při 
dlouhodobém podávání. Závažná hypo-
magnezemie může být provázena hypo-
kalemií, hypokalcemií, svalovými kře-
čemi nebo arytmiemi. Opatrnost je na-
místě zejména u  seniorů, pacientů 
s chronickým onemocněním ledvin, při 
současné léčbě diuretiky a u nemocných 
užívajících větší počet léčiv.5 Dlouho
době jsou též diskutovány další možné 
nežádoucí účinky PPI jako osteoporóza, 
častější infekce nebo vznik karcinomu 
žaludku. 

Vzhledem k čistě lokálnímu mechani-
smu se u ESOXX® ONE nepředpokládá 
riziko systémové minerálové dysbalance 
ani lékově indukované tubulointersti
ciální nefritidy. Přesnější je však hovořit 
o absenci farmakologického předpokladu 
pro vznik těchto komplikací, nikoli o ab-
solutní bezrizikovosti jakéhokoli zdra-
votnického prostředku.

Praktický pohled

V ambulantní praxi se poměrně často 
setkáváme s pacientem, který užívá PPI 
řadu let, aniž by byl schopen uvést pů-
vodní indikaci. Jiný pacient naopak PPI 
odmítá, protože se obává „další chemie“, 
interakcí nebo poškození ledvin. 
Samostatnou skupinu představují poly-
morbidní nemocní, kteří denně užívají 

Tab. 1 – Porovnání možností symptomatické léčby a ochrany sliznice 
u refluxních obtíží

Terapeutická 
skupina

Mechanismus 
účinku

Nástup a délka 
účinku

Systémové vstřebávání 
a rizika

Inhibitory 
protonové 
pumpy (PPI)

Útlum sekrece 
kyseliny 
chlorovodíkové

Nástup v řádu dnů, 
dlouhodobý efekt

Ano (systémové působení, 
možné lékové interakce, vzácně 
nefritida/hypomagnezemie)

H2-blokátory 
(famotidin)

Blokáda 
histaminových 
H2-receptorů

Rychlý nástup, 
střednědobý efekt

Ano (nutná úprava dávky 
u renální insuficience, riziko 
rychlé tachyfylaxe)

Antacida
Chemická 
neutralizace kyseliny 
v žaludku

Velmi rychlý nástup, 
velmi krátký efekt

Částečně (ovlivnění pH 
a vstřebávání jiných léků, 
riziko kumulace minerálů)

ESOXX® ONE
Lokální bioadhezivní 
mechanická bariéra

Rychlý nástup, 
prodloužený lokální 
efekt na sliznici

Ne (působí pouze lokálně, 
bez rizika farmakologických 
interakcí)

Klinický profil: Kdy v ambulanci 
zvážit nasazení zdravotnického 
prostředku ESOXX® ONE?

• �Polymorbidní pacienti a senioři: Ideální 
volba při rozsáhlé polyfarmakoterapii díky 
absenci lékových interakcí.

• �„Add-on“ terapie k PPI: U pacientů, u kte-
rých i přes standardní léčbu přetrvávají 
noční či postprandiální obtíže (tzv. průlo-
mový reflux).

• �Občasné a mírné obtíže: Rychlá úleva po 
dietní chybě bez nutnosti nasazovat systé-
movou medikaci.

• �Pacienti s obavami z medikace: Pro ty, 
kteří se vyhýbají „další chemii“ a preferují 
nefarmakologický (mechanický) způsob 
účinku.
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vnímají jako významnou zátěž.

V těchto situacích je výhodou srozu-
mitelný mechanismus účinku přípravku 
ESOXX® ONE. Pacientovi lze vysvětlit, 
že nesnižuje tvorbu kyseliny v žaludku, 
ale vytváří ochrannou vrstvu přímo 
v jícnu. Tekutá jednodávková forma bez 
nutnosti zapíjení může být praktická 
pro starší nemocné, pacienty s lehčí po-
ruchou polykání tablet i pro osoby ces-
tující nebo pracující ve směnném pro-
vozu. Dobrá akceptace léčby bývá rov-
něž u pacientů, kteří preferují nefarma-
kologický nebo mechanický způsob 
působení.

Za vhodné kandidáty lze považovat 
nemocné s postprandiálním nebo noč-
ním pálením žáhy, s příležitostnými ob-

tížemi po dietní chybě nebo s neúplnou 
symptomatickou odpovědí na PPI. Před 
přidáním další léčby je ovšem vždy třeba 
ověřit adherenci a správné načasování 
PPI, nejčastěji 30–60 minut před jídlem. 
Současně je nutné připomenout reži-
mová opatření: redukci tělesné hmot-
nosti při nadváze, omezení pozdních 
objemných jídel, individuálně identifiko-
vaných spouštěčů a u nočních obtíží také 
zvýšení horní poloviny lůžka.

Ani dobře tolerovaný zdravotnický 
prostředek nesmí oddálit potřebnou dia-
gnostiku. Dysfagie, odynofagie, suspekce 
na gastrointestinální krvácení, nevysvět-
lená anemie nebo pokles hmotnosti, re-
cidivující zvracení a nově vzniklé obtíže 
ve vyšším věku vyžadují podrobnější vy-
šetření, zpravidla včetně endoskopie. 

Závěr

ESOXX® ONE představuje efektivní 
možnost lokální, mechanicky působící 
ochrany jícnové sliznice. Jeho hlavní 
předností je absence systémové suprese 
tvorby kyseliny, minimální riziko léko-
vých interakcí a vysoká bezpečnost i u pa-
cientů s rozsáhlou polyfarmakoterapií. 
Ačkoliv se nejedná o plošnou náhradu 
inhibitorů protonové pumpy, představuje 
cenný nástroj pro individualizaci léčby. 
U mírných a příležitostných refluxních 
obtíží výborně poslouží jako samostatná 
terapie, zatímco u neúplné odpovědi na 
PPI funguje jako účinný doplněk. Správně 
vybranému pacientovi tak poskytuje 
rychlou úlevu a regeneraci sliznice bez 
další farmakologické zátěže organismu.
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Odborná veřejnost dlouhodobě 
diskutuje o tom, jestli na léčbu či 
prevenci onemocnění mají větší 

dopad jednodruhová, nebo vícedruhová 
probiotika. Existuje teorie, že vícedru-
hová probiotika se dotknou více funkcí 
organismu, na druhou stranu může do-
cházet i k tomu, že tyto funkce budou 
působit antagonisticky. Tudíž výsledný 
efekt nemusí být tak výrazný jako 
u jednodruhových probiotik.

V poslední době se však čím dál více 
ukazuje, že důležité je sledovat zejména 
funkce konkrétního kmene probiotik. 
Proto je důležité dívat se na mechanismy 
účinku konkrétních bakteriálních kmenů 
a vědět, jakou funkci těla chceme ovliv-
nit. Podle toho pak vybereme vhodný 
mikrobiální kmen pro přesně specifiko-
vanou léčbu.

Naproti tomu, pokud se bavíme o ne-
specifické prevenci, která má za úkol „jen“ 
optimalizovat a doplnit stravu, pak dává 

smysl použít dobře definované vícedru-
hové přípravky, které opravdu podpoří 
četné imunologické a metabolické funkce 
v organismu. Lze předpokládat, že takový 
přístup bude mít větší dopad na celkovou 
prevenci a zdravotní stav jedince.

V případě použití probiotik jako pre-
vence či při léčbě antibiotiky asociova-
ného průjmu mají podle WGO benefit 
v podstatě jakékoliv probiotické kmeny. 
Vliv antibiotik je totiž natolik devastující 
pro komenzální střevní mikroorganismy, 
že doplnění a podpora každé jejich 
funkce jsou vlastně přínosem.

Mechanismy účinku a klinické 
využití probiotik 

Do následujícího přehledu kmenů byly 
zařazeny takové, které splňují všechna tři 
následující kritéria: 
• �Jsou velmi dobře prostudované desít-

kami studií, které popisují mechanismy 

účinku na lidský organismus včetně 
klinických studií. Studie jsou veřejně 
dostupné.

• �Byly zařazeny do doporučení Probiotics 
and Prebiotics WGO z roku 2023. 

• �Jsou dostupné na českém trhu; před-
nostně byly zvoleny registrované lé-
čebné přípravky, dále poté přípravky 
s certifikacemi o stabilitě a života
schopnosti probiotika. 
Přehled indikací dále uvedených pro-

biotik je stručně shrnut v tabulce 1.

Lacticaseibacillus rhamnosus GG (LGG)
LGG je jedním z nejvíce studovaných 

probiotických kmenů vůbec, ale výsledky 
studií jsou silně závislé na indikaci, dávce, 
populaci, délce podávání a souběžné 
léčbě. LGG se umí velmi dobře uchytit na 
mucinózní vrstvu pomocí specifických 
fimbrií (SpaCBA pili), které jiné lakto
bacily nemají, což jednak prodlužuje jeho 
setrvání ve střevě, jednak také zlepšuje 

Průvodce světem probiotik 
pro praktické lékaře – 
jak se orientovat v kmenech 
a jejich účincích

V roce 2023 vydala Světová gastroenterologická organizace (WGO) 
doporučení, kde uvedla zhruba sto přesně specifikovaných mikrobiálních 
kmenů, které se používají jako probiotika a které mají příznivý dopad na 
různé zdravotní parametry u dospělých i u dětí. Některé druhy mikro
organismů byly přesně kmenově definované, jiné byly uvedeny pouze 
na druhové úrovni. Zdaleka ne všechny uvedené kmeny jsou však 
dostupné v registrovaných či řádně certifikovaných produktech na českém 
trhu. Tento přehled popisuje mechanismy účinku a klinické využití u těch 
probiotik, která lze pořídit v registrovaných přípravcích nebo dalších 
dobře definovaných produktech v České republice. V přiložené tabulce 
jsou uvedeny vybrané dobře prostudované kmeny bakterií a kvasinek 
a jejich vhodné indikace. 

Mgr. Hana Sládková Kavínová
GHC Genetics, s. r. o., Praha
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kontakt bakterie s imunitním systémem 
a epitelovými buňkami. To je důležité, 
protože LGG posiluje střevní bariéru 
tím, že zvyšuje expresi proteinů tvořících 
tzv. tight junctions. Kmen produkuje 
specifické proteiny, které podporují re-
generaci a přežívání buněk střevní sliz-
nice. Aktivací receptorů na imunitních 
buňkách způsobuje vyšší produkci IL-10, 
TGF-β a naopak nižší produkci TNF-α, 
IL-6 a IL-8. Výsledkem je protizánětlivá 
odpověď včetně zvyšování Treg buněk. 
Proto je podávání tohoto kmene studo-
váno mimo jiné u autoimunitních one-
mocnění. Kmen produkuje antimikrobní 
látky a organické kyseliny (laktát a ace-
tát), které brání uchycení patogenů. 
Krom toho podporuje produkci IgA ve 
střevním lumen, což dále posiluje 
obranyschopnost proti osídlení patogeny. 
Uvedené účinky jsou pravděpodobně 
důvodem, proč největší přínos vykazuje 
podávání tohoto kmene právě v prevenci 
infekčních a postantibiotických průjmů, 
ať už u dětí, či dospělých, nebo jako pod-
pora při eradikaci H. pylori. Podporující 
asociace je také opakovaně prokazována 
při zmírnění nespecifických střevních 
zánětů, funkčních bolestí břicha a dráž-
divého tračníku. 

Lacticaseibacillus paracasei DG 
Dalším dobře prostudovaným kme-

nem, u nějž byla opakovaně potvrzena 
dobrá životaschopnost, je přirozeně 
v tlustém střevě se vyskytující Lacti
caseibacillus paracasei CNCM I-1572 
(neboli Lactobacillus casei DG). Bakterie 
na svém povrchu obsahuje exopoly
sacharidy bohaté na rhamnózu (DG-EPS), 
které zvyšují jeho odolnost při průchodu 
trávicím traktem. To vše vede k delšímu 
přežívání kmene v trávicím traktu, kdy 
studie prokázaly přítomnost kmene 
i 5 dní po ukončení suplementace. Kmen 
stimuluje zejména fagocytózu a antigen-
-prezentující buňky, tedy vrozenou imu-
nitu. Potlačuje produkci prozánětlivých 
cytokinů (zejména interleukinů IL-1β, 
IL-1α, IL-6, IL-8 a TNF-α) a naopak pod-
poruje IL-10. DG také potlačuje expresi 
iNOS, což snižuje uvolnění NO do střev-
ního lumen a dále potlačuje zánětlivou 
reakci. Kmen také příznivě ovlivňuje slo-
žení střevní mikrobioty, což vede k ná-
růstu acetátu a  butyrátu ve stolici. 
Obzvlášť vzestup butyrátu je výrazný 
u osob, u nichž byla koncentrace butyrátu 
původně snížená. Přínos suplementace 
tímto kmenem byl pozorován zejména 
u osob s nekomplikovanou divertikuló-
zou a u osob se syndromem dráždivého 

Tab. 1 – Přehled indikací jednodruhových i vícedruhových probiotik

Bakterie/kmen Indikace
Komerční produkt 

(příklady)

JEDNODRUHOVÉ FORMULE

Escherichia coli 
Nissle 1917

• Ulcerózní kolitida (navození a udržení remise)
• Nespecifické střevní záněty
• Jaterní encefalopatie
• Průjmy u dětí

Mutaflor*

Saccharomyces 
boulardii 
CNCM I-745

• Akutní průjem
• Antibiotiky asociovaný průjem
• Eradikace Helicobacter pylori
• Průjem způsobený Clostridioides difficile

Enterol*

Lacticaseibacillus 
rhamnosus 
GG (LGG)

• Infekční průjmy
• Antibiotiky asociovaný průjem
• Eradikace Helicobacter pylori
• Nespecifické střevní záněty
• Syndrom dráždivého tračníku
• Funkční bolesti břicha
• Autoimunitní onemocnění (pouze studováno)

Viridian Synerbio
Biopron – probiotické 
kapky

Lacticaseibacillus 
paracasei 
DG (CNCM I-1572)

• Nekomplikovaná divertikulóza
• Syndrom dráždivého tračníku
• Chronická prostatitida

Enterolactis 

Limosilactobacillus 
reuteri 
DSM 17938

• Kojenecká kolika
• Akutní průjem
• Funkční bolesti břicha
• Funkční zácpa
• Prevence antibiotiky asociovaného průjmu
• Péče o předčasně narozené děti

BioGaia Protectis

Lactiplantibacillus 
plantarum 299V

• Syndrom dráždivého tračníku
• Antibiotiky asociovaný průjem
• Anemie

Generica

Bacillus coagulans 
MTCC 
5856 (LactoSpore®)

• Infekční průjmy
• Chronické průjmy
• Syndrom dráždivého tračníku

GreenFood

VÍCEDRUHOVÉ FORMULE

Lactobacillus 
helveticus 
Rosell®-52

• Psychický stres (v kombinaci s BL R0175)
• Úzkostné stavy (v kombinaci s BL R0175)
• Gastrointestinální obtíže
• Prevence respiračních infekcí

Lacidofil*

Lacticaseibacillus 
rhamnosus 
Rosell®-11

• Antibiotiky asociovaný průjem
• Eradikace Helicobacter pylori
• Akutní gastroenteritida u dětí

Bifidobacterium 
animalis 
subsp. lactis BB-12

• Kojenecká kolika
• Antibiotiky asociovaný průjem
• Eradikace Helicobacter pylori
• Nealkoholová steatóza jater (NAFLD)
• Syndrom dráždivého tračníku

Probio-fix; Optibac

Lactobacillus 
acidophilus 
LA-5

• Prevence antibiotiky asociovaného průjmu
• Eradikace Helicobacter pylori
• Syndrom dráždivého tračníku
• �Složky metabolického syndromu (v kombinaci 

s BB-12)

VSL#3 (směs 
8 kmenů)

• Syndrom dráždivého tračníku
• Ulcerózní kolitida
• Crohnova choroba
• Pouchitida
• Akutní průjem
• Nealkoholová steatóza jater (NAFLD)

VSL#3; nový výrobce: 
Actial Farmaceutica

* Tučně označené jsou léčivé přípravky registrované v ČR.
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tračníku. Vyskytují se i důkazy přínosu 
podávání kmene DG u pacientů s chro-
nickou prostatitidou. 

Limosilactobacillus reuteri DSM 17938
Kmen DSM 17938 je odvozený od  

L. reuteri ATCC 55730 a vznikl odstra-
něním plasmidů nesoucích geny rezis-
tence. Tento kmen je přirozeně odolný 
proti žaludečním kyselinám, přesto se ve 
střevě většinou sám neusadí, ale má řadu 
příznivých účinků na organismus. DSM 
17938 se umí uchytit na mucinózní 
vrstvu pomocí specifických proteinů 
a produkuje antimikrobní látky (např. 
reuterin), čímž brání kolonizací patogeny 
včetně H. pylori. A vytváří naopak pro-
stor pro osídlení dalšími komenzálními 
laktobacily. Posiluje střevní bariéru tím, 
že podporuje migraci a proliferaci ente-
rocytů.

Dlouhodobé podávání zvyšuje střevní 
motilitu, působí na enterický nervový 
systém a ovlivňuje sérové koncentrace 
serotoninu a mozkového neurotrofního 
faktoru BDNF (brain-derived neurotrofic 
factor). Serotonin hraje klíčovou roli v re-
gulaci střevní motility a působí na afe-
rentní nervové dráhy. Dále dochází ke 
snížené signalizaci receptorů bolesti a vý-
sledkem je mimo jiné snížení viscerální 
hypersenzitivity, kdy střevo neadekvátně 
reaguje na množství plynů, roztažení 
a jiné podněty. Nejlépe prokázaný přínos 
DSM 17938 je vidět u kojenců a dětí, ze-
jména u kojenecké koliky, akutního prů-
jmu, funkčních bolestí břicha a u před-
časně narozených dětí. U dospělých jsou 
potom nejpřesvědčivější důkazy podávání 
tohoto kmene při léčbě funkční zácpy. 
Studie podporují také vhodnost v pre-
venci antibiotiky asociovaného průjmu.

Escherichia coli Nissle 1917 
Escherichia coli Nissle 1917 (EcN) 

představuje bakterii E. coli sérotypu 
O6:K5:H1. Za hlavní mechanismus jejího 
účinku je považována kolonizační rezis-
tence a posílení střevní bariéry. EcN totiž 
velmi dobře adheruje ke střevnímu epi-
telu pomocí fimbrií a tvoří biofilm, a tak 
brání kolonizaci patogeny. Navíc produ-
kuje baktericidní látky (mikrociny), které 
potlačují růst patogenních druhů E. coli 
a  dalších bakterií  čeledi Entero
bacteriaceae. EcN také spotřebovává kys-
lík difundující ze sliznice do lumen, čímž 
zlepšuje životní podmínky pro prospěšné 
anaerobní bakterie. Prostřednictvím 
podpory T-reg buněk a IL-10 působí 
imunomodulačně. Kromě toho zvyšuje 
expresi tight junction proteinů, tvorbu 

mucinu a β-defensinů v epitelových buň-
kách, což přímo posiluje střevní bariéru. 
Klinické studie prokázaly příznivý efekt 
u nespecifických střevních zánětů, 
zvláště při navození a udržování remise 
ulcerózní kolitidy. Omezené množství 
dat vykazuje podpůrný účinek při jaterní 
encefalopatii či průjmů u dětí. 

Lactobacillus helveticus 
Rosell®-52 (R0052)

Kmen Rosell®-52 vyniká schopností 
chránit integritu střeva na buněčné 
úrovni a vykazuje mimořádné účinky 
v oblasti komunikace mezi střevem 
a mozkem (tzv. osa střevo–mozek). Nese 
povrchové proteiny, kterými přilne na 
buňky sliznice, tím ji chrání před koloni-
zací patogeny. Kromě toho okyseluje 
prostředí produkcí laktátu. Aktivuje 
cholinergní protizánětlivou dráhu, což 
vede k potlačení produkce TNF-α, 
IL-6 a IL-1β a podpoře produkce IL-10. 
Díky tomu kmen vykazuje protizánětlivé 
účinky.

V kombinaci s B. longum R0175 tlumí 
psychický stres, úzkostné stavy a snižuje 
hladinu stresového hormonu kortizolu. 
Ovlivňuje totiž produkci neurotransmi-
terů (serotoninu a GABA) v nervové 
soustavě.

V kombinaci s L. rhamnosus Rosell®-11 
se účinky obou kmenů vzájemně dopl-
ňují – L. helveticus primárně čistí střevo 
od patogenů a působí protizánětlivě, za-
tímco L. rhamnosus ho hojí, posiluje 
střevní bariéru a uklidňuje nervový sys-
tém střeva.

Kromě vlivu na GIT symptomy zvy-
šuje druh L. helveticus odolnost proti 
respiračním infektům a snižuje dobu tr-
vání onemocnění. Efekt je realizován 
prostřednictvím zlepšení látkové a sliz-
niční imunity.

Lacticaseibacillus rhamnosus 
Rosell®-11

Tento specifický kmen vyniká vysokou 
odolností vůči žaludečním kyselinám 
a schopností chránit střevní sliznici. 
Rosell®-11 aktivně stimuluje buňky střev-
ního epitelu k produkci mucinu (hlenu), 
čímž posiluje fyzickou bariéru střeva. 
Dále brání průniku toxinů do krevního 
oběhu a urychluje obnovu sliznice poško-
zené zánětem nebo antibiotiky. Bakterie 
produkují exopolysacharidy, které jim 
pomáhají tvořit ochranný biofilm. 
Soutěží s patogeny o vazebná místa.

V kombinaci s L. helveticus Rosell®-52 
dokáže tlumit zánětlivé reakce organi-
smu. Dochází k potlačení produkce pro-

zánětlivých cytokinů (konkrétně interleu
kinů IL-1β, IL-8 a TNF-α), což zklidňuje 
podrážděné střevo. Uvedené účinky mají 
příznivý vliv zejména v prevenci a léčbě 
postantibiotických průjmů. Dále pomáhá 
při eradikaci H. pylori a u dětí urychluje 
léčbu akutní gastroenteritidy. 

B. animalis subsp. lactis BB-12
Bifidobacterium animalis subsp. lactis 

BB-12 (BB-12) vykazuje vysokou odol-
nost vůči kyselému prostředí žaludku 
a žlučovým kyselinám, takže spolehlivě 
přežívá průchod trávicím traktem 
a může působit v tlustém střevě. Jeho 
hlavní mechanismy zahrnují produkci 
acetátu a laktátu, modulaci střevní mik-
robioty a metabolismu mastných kyselin 
s krátkým řetězcem (SCFA) a imunomo-
dulační působení prostřednictvím drah 
TLR2, NF-κB a IL-10. BB-12 také adhe-
ruje ke střevnímu hlenu a epitelu, čímž 
podporuje dočasnou kolonizaci střeva 
a omezuje vazbu některých patogenů. 
Klinické studie ukazují, že BB-12 může 
příznivě ovlivňovat složení střevní mik-
robioty, zmírňovat změny vyvolané anti-
biotiky a podporovat střevní i imunitní 
funkce, přestože imunologické účinky 
nejsou ve všech studiích konzistentní. 

V klinické praxi se využívá zejména 
u dětské koliky, v prevenci průjmů spo-
jených s antibiotickou léčbou (v kombi-
naci s LA-5 nebo LGG), jako součást 
podpory eradikace H. pylori, u nealkoho-
lové steatózy jater (NAFLD) a ve více
kmenových přípravcích pro léčbu syn-
dromu dráždivého tračníku (IBS). 

Lactobacillus acidophilus LA-5
Lactobacillus acidophilus LA-5 je nej-

častěji studován v kombinaci s kmenem 
Bifidobacterium animalis subsp. lactis 
BB-12 a stejně tak je v této kombinaci 
komerčně dostupný. Mezi hlavní mecha-
nismy účinku LA-5 patří dočasná modu-
lace střevní mikrobioty, kompetice s pa-
togeny prostřednictvím adheze ke střev-
nímu epitelu a produkce organických 
kyselin a bakteriocinu laktacinu B s anti-
mikrobiální aktivitou. Současně přispívá 
k posílení střevní bariéry omezením zá-
nětem navozené propustnosti epitelu 
a prostřednictvím TLR drah moduluje 
lokální imunitní odpověď. Popsána byla 
také schopnost dekonjugace žlučových 
solí, která může přispívat k příznivému 
ovlivnění metabolismu lipidů.

Klinické studie podporují využití 
LA-5 zvláště v prevenci antibiotiky aso-
ciovaných průjmů, kde bylo nejlepších 
výsledků dosaženo v kombinaci s BB-12. 
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Podpůrné účinky byly popsány také při 
eradikaci H. pylori a u pacientů se syn-
dromem dráždivého tračníku (IBS), ze-
jména u nezácpové formy. Ve studiích 
využívajících kombinaci LA-5 a BB-12 ve 
fermentovaných mléčných výrobcích 
bylo dále pozorováno zlepšení některých 
metabolických parametrů, včetně lipido-
vého profilu, glykemické kompenzace, 
markerů oxidačního stresu a jaterních 
enzymů, přestože podíl samotného 
kmene LA-5 na těchto účincích nelze 
jednoznačně oddělit od ostatních složek 
podávaného produktu.

Saccharomyces boulardii CNCM I-745
Saccharomyces boulardii CNCM 

I-745 je probiotická kvasinka s komplex-
ním mechanismem účinku. Ve střevě 
váže patogenní mikroorganismy a jejich 
toxiny, podporuje jejich eliminaci. Při 
klostridiové infekci kvasinka produkuje 
proteázu, která štěpí toxiny Cl. difficile 
A a B. Využívá se tak především při akut-
ních průjmech, jelikož přímo snižuje se-
kreci vody a chloridů vyvolanou entero-
toxiny. Současně tlumí zánětlivou odpo-
věď prostřednictvím modulace imunit-
ních drah (snižuje produkci prozánětli-
vých cytokinů: TNF-α, IL-6, IL-8 
a IFN-γ) a zvýšení produkce sekrečního 
IgA. Trofický účinek na gastrointesti-
nální trakt zahrnuje výrazný vzestup cel-
kové i specifické aktivity střevních disa-
charidáz (invertázy, maltázy a laktázy). 
Dále chrání integritu střevní sliznice, 
snižuje její permeabilitu, podporuje re-
generaci enterocytů. Přispívá tak k ob-
nově fyziologické střevní mikrobioty po 
jejím narušení, ačkoliv sama střevo ne-
kolonizuje. Jelikož se jedná o kvasinku, 
není citlivá na běžně používaná antibio-
tika, a je proto velmi efektivní při sou-
časné antibiotické léčbě.

Na základě těchto účinků i podle SPC 
je Saccharomyces boulardii CNCM 
I-745 indikována k léčbě akutního prů-
jmu, prevenci a léčbě průjmu spojeného 
s podáváním antibiotik (AAD), jako pod-
půrná léčba při eradikaci Helicobacter 
pylori ke snížení výskytu nežádoucích 
účinků antibiotické terapie a ke snížení 
rizika vzniku nebo recidivy průjmu způ-
sobeného Clostridioides difficile.

VSL#3 
VSL#3 je směs osmi bakteriálních 

kmenů: Lactobacillus acidophilus, 
Lactobacillus plantarum, Lactobacillus 

casei, Lactobacillus delbrueckii subspe-
cies bulgaricus, Bifidobacterium breve, 
Bif idobacterium longum ,  Bif ido
bacterium infantis, Streptococcus saliva-
rius subspecies thermophilus. Jednotlivé 
kmeny vykazují různé účinky, ale v ko-
nečném důsledku působí protektivně na 
střevní bariéru, což je důležitý faktor 
v prevenci a léčbě řady chronických ne-
mocí. Působí především prostřednictvím 
následujících mechanismů: zvyšuje ex-
presi proteinů tight junction (okludinu 
a ZO-1), zvyšuje množství střevních ko-
menzálních bakterií, podporuje tvorbu 
mastných kyselin s krátkým řetězcem 
(SCFA), zvyšuje expresi mucinových 
genů a produkci hlenu v tlustém střevě, 
reguluje metabolismus žlučových kyselin 
včetně inhibice osy FXR-FGF15 a zvý-
šení aktivity bakteriální BSH, moduluje 
imunitní odpověď (potlačením prozánět-
livých drah, NF-κB a signalizace TLR 
a naopak podporuje IL-10) a ovlivňuje 
metabolismus tuků a glukózy pomocí 
up-regulace PPARα a zvýšení GLP-1. 
Tato směs byla zkoumána řadou klinic-
kých studií u mnoha chronických one-
mocnění. Nejsilněji důkazy podporují 
její užití u gastrointestinálních onemoc-
nění: IBS, ulcerózní kolitidy, Crohnovy 
choroby, pouchitidy, akutních průjmů, 
NAFLD. V roce 2016 však výrobu VSL#3 
převzala italská firma Actial Farma
ceutica a došlo ke změnám složení na 
kmenové úrovni při zachování druhů. 
Množství důkazů pro nové složení je při-
rozeně nižší než u původní receptury, 
přesto se objevují studie, které podporují 
účinnost směsi zejména u dráždivého 
tračníku a onemocnění jater. Nově se 
objevují i  studie zaměřené na osu 
střevo–mozek, kdy směs vykazuje neu-
roprotektivní účinky u starších osob 
podstupujících chirurgické zákroky. 
Srovnání genomů nového složení vyká-
zalo velmi vysokou podobnost se dříve 
používanými kmeny a nízké riziko pře-
nosu genů ATB-rezistence.

Lactiplantibacillus plantarum 299V
Je jedním z nejvíce prostudovaných 

kmenů s robustní evidencí čítající přes 
80 klinických studií v rámci celého světa. 
Zajímavý je jeho vliv na vstřebávání že-
leza, kdy zvyšuje rozpustnost a dostup-
nost nehemového železa a ovlivňuje 
transport železa přes enterocyt. Snížení 
pH a produkce laktátu jsou další mecha-
nismy, které zvyšují využitelnost železa. 

LP299V umí adherovat ke střevnímu 
epitelu (manózově specifická adheze), 
ovlivňuje složení střevní mikrobioty 
a tvorbu mucinu, a tak podporuje barié-
rovou funkci střeva. Vykazuje koloni-
zační rezistenci. Dále podporuje prolife-
raci B-lymfocytů a jejich směřování 
k IgA plazmatickým buňkám. Vede ke 
snížení signalizace TLR, IL-1β a interfe-
ronových drah, tedy vykazuje protizánět-
livý účinek. Ovlivňuje osu střevo–mozek 
a metabolismus tryptofanu, čímž přímo 
snižuje salivární kortizol a kynurenin. 
Několik menších studií tak popisuje jeho 
příznivý vliv na náladu a kognitivní pa-
rametry. Z gastrointestinálních syn-
dromů je opakovaně pozorováno zlep-
šení symptomů u osob trpících dráždi-
vým tračníkem a jako prevence průjmů 
při léčbě antibiotiky. Nejen u těhotných 
žen se používá jako prevence a podpůrná 
léčba anemie.

Bacillus coagulans MTCC 
5856 (LactoSpore),
Weizmannia coagulans MTCC 5856

Tato bakterie vytváří spory, které pře-
žívají žaludeční kyselinu a žlučové soli. 
Vykazuje antimikrobní aktivitu, kdy pře-
devším tlumí růst některých kmenů 
E. coli. Fermentují galaktomannan (typ 
vlákniny) za vzniku mastných kyselin 
s krátkým řetězcem. Bylo popsáno i sní-
žení tvorby plynů ve střevech, zpomalení 
GI motility, což se projevilo zlepšením 
nadýmání. Uvedené účinky jsou využí-
vány v prevenci a léčbě infekčních i chro-
nických průjmů, zejména u osob s dráž-
divým tračníkem.

Závěr

Uvedené kmeny jsou zkoumány 
v léčbě a prevenci řady dalších, zvláště 
chronických onemocnění. Další či nové 
asociace působí také slibně, ale často vy-
cházejí pouze z mechanistických studií 
nebo jsou ověřovány pouze na malé spe-
cifické populaci. Sami pacienti také při-
cházejí s informacemi o vhodnosti pro-
biotik pro svůj konkrétní problém. 
Uvedený přehled sice není vyčerpávající, 
ale snaží se pomoci orientovat se v široké 
nabídce probiotik na trhu. Shromážděné 
důkazy ukazují na přínos popsaných 
kmenů a cílem je usnadnit jejich smyslu-
plné využití v prevenci či podpůrné 
léčbě řady chorob v každodenní klinické 
praxi.
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Inzerce

Kompletní průvodce zvládáním léčby a návratem do života  
podložený vědou.
Představujeme první český překlad celosvětově uznávaného programu 
MBCR pro onkologické pacienty.

Vážené kolegyně, vážení kolegové,
onkologická diagnóza přináší pacientům 
extrémní psychosociální zátěž, která vý-
znamně ovlivňuje kvalitu jejich života i prů-
běh samotné terapie. Kniha Mindfulness 
pro onkologické pacienty přináší do čes-
kého prostředí ucelený osmitýdenní manuál 
MBCR (Mindfulness-Based Cancer Recovery). 
Tento program vyvinuli kanadští psycholo-
gové prof. Linda E. Carlson a Michael Speca 
jako cílenou úpravu celosvětově známého 
programu MBSR Jona Kabat-Zinna pro spe-
cifické potřeby onkologicky nemocných.

Proč program MBCR doporučit do domácí péče Vašich pacientů?
• �Evidencí podložené výsledky: Výzkumy potvrzují, že účastníci programu MBCR vykazují průměrně snížení příznaků 

stresu o 35 % a zlepšení celkové nálady o 65 %.
• �Symptomatická úleva: Kniha nabízí bezpečné, strukturované techniky (meditace vsedě i v chůzi, modifikované jógové 

sestavy, dechová minicvičení) pro efektivní práci s úzkostí, chronickou únavou, bolestí i strachem z relapsu.
• �Odborná záštita a garance: Předmluvu pro české vydání napsala sama autorka prof. Linda E. Carlson, Ph.D. Českou 

verzi odborně zaštítil neurolog, neurovědec a certifikovaný učitel mindfulness MUDr. Rastislav Šumec, Ph.D. (vedoucí 
akademického centra MRPN Masarykovy univerzity). Garantkou překladu je pak Ing. Marcela Klauzová Roflíková, 
MBA, zakladatelka Českého mindfulness institutu.

• �Hluboký osobní rozměr: Překlad knihy je osobním projektem Ing. Denisy Ruach, která sama onkologické onemocnění 
úspěšně překonala a metodu MBCR vystudovala přímo u kanadských autorů.

Kniha navíc obsahuje 54 autorských ilustrací a je koncipována tak, aby nevyžadovala žádné předchozí meditační zkušenosti. 
Může se stát cenným průvodcem a zdrojem psychohygieny nejen pro Vaše pacienty a jejich blízké, ale také pro Vás a Váš zdra-
votnický tým v náročné každodenní praxi.

Více informací naleznete na webu nakladatelství Axonite:
www.axonite.cz/p/mindfulness-pro-onkologicke-pacienty
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Železo představuje jeden z nejdůle-
žitějších stopových prvků v lid-
ském organismu. Je nezbytné pro 

transport kyslíku, buněčný metabolis-
mus, tvorbu energie i správnou funkci 
imunitního systému. Hlavní část železa 
je vázána v hemoglobinu, kde umožňuje 
přenos kyslíku do tkání, menší část se 
nachází v myoglobinu a enzymatických 
systémech. Organismus dospělého člo-
věka obsahuje přibližně 3–5 gramů že-
leza, přičemž jeho zásoby jsou udržovány 
velmi přesně regulovaným mecha-
nismem absorpce a recyklace.

Deficit železa

Nedostatek železa patří mezi nejčas-
tější nutriční deficity na světě a předsta-
vuje významný zdravotní problém napříč 
věkovými skupinami. Nejčastěji posti-
huje ženy ve fertilním věku v důsledku 
menstruačních ztrát, těhotné ženy, děti 
v období růstu, seniory a pacienty s chro
nickými onemocněními nebo poruchami 
vstřebávání. K deficitním stavům mohou 
vést také chronická krvácení z gastroin-
testinálního traktu, opakované odběry 
krve, vegetariánská či veganská strava 

bez adekvátní náhrady železa nebo zvý-
šené nároky organismu při intenzivní 
fyzické aktivitě.

Deficit železa může existovat dlouhou 
dobu bez rozvoje anemie. Nejprve do-
chází k vyčerpání zásob železa, což se 
laboratorně projeví poklesem ferritinu. 
V této fázi si pacienti často stěžují na 
únavu, sníženou výkonnost, poruchy 
koncentrace, bolesti hlavy nebo zvýšenou 
náchylnost k infekcím. Typické mohou 
být také dermatologické projevy, jako je 
padání vlasů, lomivost nehtů či suchá 
pokožka. Teprve při výraznějším deficitu 
dochází k rozvoji sideropenické anemie 
charakterizované poklesem hemoglobinu 
a mikrocytární hypochromní anemií. 
Klinicky se objevuje dušnost, palpitace, 
bledost, závratě a výrazné snížení fyzické 
i psychické výkonnosti.

Diagnostika

Diagnostika nedostatku železa je zalo-
žena na kombinaci klinického obrazu 
a laboratorních parametrů. Základní vy-
šetření zahrnuje krevní obraz, ferritin, 
saturaci transferinu, sérové železo a pří-
padně hodnoty CRP k vyloučení vlivu 

zánětu. Ferritin je považován za nejcitli-
vější marker zásob železa, avšak jako pro-
tein akutní fáze může být falešně zvýšen 
při chronickém zánětu. V některých pří-
padech je proto vhodné doplnit další 
parametry metabolismu železa.

Léčba sideropenie

Základem léčby sideropenie je identi-
fikace a odstranění vyvolávající příčiny. 
Samotná suplementace železem bez ře-
šení zdroje chronických ztrát bývá často 
nedostatečná. Ve většině případů se pre-
feruje perorální podávání železa, které je 
bezpečné, dostupné a ekonomicky vý-
hodné. Klasicky používané přípravky 
obsahují železnaté soli, nejčastěji síran 
železnatý, fumarát železnatý nebo gluko-
nát železnatý. Tyto přípravky mají rela-
tivně dobrou účinnost, avšak jejich vy
užití bývá limitováno častými gastroin-
testinálními nežádoucími účinky.

Komplikace
Mezi nejčastější komplikace tradiční 

suplementace patří nauzea, bolesti bři-
cha, nadýmání, zácpa, průjem nebo ko-
vová pachuť v ústech. Obtíže vznikají 

Suplementace železem
se zaměřením na sukrosomální železo

Deficit železa představuje rozšířený zdravotní problém, jehož standardní 
perorální léčba bývá v praxi často limitována výraznými gastro
intestinálními nežádoucími účinky a následnou špatnou adherencí 
pacientů. Předkládaný článek shrnuje aktuální poznatky o inovativním 
sukrosomálním železe, které díky svému unikátnímu ochrannému obalu 
a odlišnému mechanismu absorpce obchází klasické transportní cesty. 
Tato moderní technologie prokazatelně minimalizuje podráždění sliznice 
trávicího traktu, čímž zajišťuje výbornou snášenlivost a flexibilitu užívání 
při zachování vysoké biologické dostupnosti a klinické účinnosti. Své 
nezastupitelné místo tak nachází nejen v běžné suplementaci, ale 
především u pacientů s malabsorpcí, chronickými střevními záněty, 
onkologickými onemocněními, v těhotenství či při prokázané intoleranci 
tradičních železnatých solí.

MUDr. Bohumil Kuneš
Gynekologicko-porodnické oddělení, 

Klatovská nemocnice a.s.
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zejména v důsledku přímého kontaktu 
volného železa se střevní sliznicí a tvorby 
volných radikálů. U některých pacientů 
jsou symptomy natolik výrazné, že vedou 
ke snížení dávky nebo úplnému přeru-
šení léčby. Nedostatečná adherence 
představuje jeden z hlavních důvodů se-
lhání perorální suplementace.

Inovativní formy: sukrosomální železo 
V posledních letech proto narůstá vý-

znam moderních forem železa s vyšší 
biologickou dostupností a lepší tolerancí. 
Mezi nejvýznamnější inovace patří 
sukrosomální železo. Tato technologie 
využívá pyrofosfát železa obalený fosfo-
lipidovou a sacharidovou membránou, 
která vytváří tzv. sukrosom (Obr. 1). 
Ochranný obal chrání železo před degra-
dací v kyselém prostředí žaludku a záro-
veň omezuje jeho přímý kontakt se sliz-
nicí trávicího traktu.

Hlavní výhodou sukrosomálního že-
leza je jeho odlišný mechanismus vstře­

bávání. Na rozdíl od konvenčních pří-
pravků není zcela závislé na klasickém 
transportu prostřednictvím DMT1 
transportérů v duodenu. Sukrosomální 
částice mohou být absorbovány také 
přes M buňky Peyerových plaků a lym-
fatický systém (Obr. 2). Tento mechani-
smus umožňuje efektivnější absorpci 
i v situacích, kdy je běžné vstřebávání 
železa omezené, například při chronic-
kém zánětu nebo poruše intestinální 
sliznice.

Významnou předností sukrosomál-
ního železa je velmi dobrá gastrointes­
tinální tolerance. Díky ochrannému 
obalu dochází k menšímu podráždění 
sliznice a nižšímu výskytu nežádoucích 
účinků. Pacienti proto léčbu lépe tolerují 
a častěji ji dlouhodobě dodržují. Lepší 
adherence následně vede k vyšší efekti-
vitě léčby a rychlejšímu doplnění zásob 
železa.

Řada klinických studií prokázala, že 
sukrosomální železo dosahuje srovnatel-

ného nebo dokonce lepšího efektu při 
zvýšení hladiny hemoglobinu a ferritinu 
než tradiční železnaté soli. Současně 
bylo zaznamenáno významně nižší pro-
cento gastrointestinálních komplikací. 
To je důležité zejména u pacientů, kteří 
v minulosti klasickou suplementaci ne-
tolerovali nebo u nich byla léčba ne
účinná.

Sukrosomální železo nachází uplat­
nění v  řadě klinických situací . 
Významné je jeho využití u pacientů 
s idiopatickými střevními záněty, jako 
je Crohnova choroba nebo ulcerózní 
kolitida, kde může klasické železo zhor-
šovat střevní obtíže. Výhodné je rovněž 
u pacientů po bariatrických operacích, 
u celiakie, chronického onemocnění 
ledvin nebo u onkologických pacientů. 
Velký význam má také v gynekologii 
a porodnictví, zejména u těhotných žen, 
u nichž je potřeba železa výrazně zvý-
šená.

Další praktickou výhodou sukrosomál-
ního železa je menší ovlivnění absorpce 
potravou či léky. Klasické železnaté soli 
se doporučují užívat nalačno, protože 
řada složek potravy snižuje jejich vstře-
bávání. To však často vede ke zhoršení 
tolerance. Sukrosomální železo lze podá-
vat flexibilněji, a to i společně s jídlem, 
aniž by došlo k významnému poklesu 
účinnosti. Menší vliv mají také inhibitory 
protonové pumpy a další léky snižující 
žaludeční kyselost.

Přestože sukrosomální železo před-
stavuje významný pokrok v perorální 
suplementaci, je důležité zdůraznit, že 
léčba železem musí být vždy racionální 
a cílená. Ne každá únava znamená de-
ficit železa a nevhodná suplementace 
může být naopak škodlivá. Nadbytek 
železa podporuje vznik oxidačního 

Obr. 1 – Sukrosomální železo.

Obal z esterů 
sacharózy

Fosfolipidová 
membrána

Fosforečnan 
vápenatý

Pyrofosfát 
železa

Obr. 2 – Tři mechanismy absorpce sukrosomálního železa.
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stresu a může vést k poškození tkání. 
Před zahájením léčby je proto vhodné 
laboratorní potvrzení sideropenie a ná-
sledné monitorování efektu terapie.

Edukace pacienta
Součástí komplexního přístupu by 

měla být také edukace pacienta. Vstře
bávání železa podporuje vitamin C a do-
statečný příjem bílkovin. Naopak taniny 
obsažené v čaji a kávě, vyšší příjem váp-
níku nebo některé cereálie mohou ab-
sorpci snižovat. U sukrosomálního že-
leza jsou tyto interakce méně významné, 
přesto je vhodné pacienty o správném 
užívání informovat.

Závěr

Závěrem lze konstatovat, že sukroso-
mální železo představuje moderní, 
efektivní a velmi dobře tolerovanou 
formu suplementace železem. Díky 
unikátnímu mechanismu vstřebávání 
a ochrannému sukrosomálnímu obalu 
umožňuje účinné doplnění železa při 
minimálním výskytu gastrointestinál-
ních obtíží. Jeho význam stále roste 
zejména u pacientů s chronickými one-
mocněními, malabsorpcí nebo intole-
rancí klasických přípravků. V současné 
klinické praxi se tak sukrosomální že-
lezo stává důležitou součástí moderní 

léčby sideropenie a sideropenické ane-
mie.
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Znalostní test: 2 kredity ČLK 

Vážení čtenáři a řešitelé testů,
dle Stavovského předpisu České lékařské komory č. 16, podle § 5 přílohy č. 1, jsou od 1. 7. 2012 všechny znalostní 
testy v odborných časopisech hodnoceny jednotně, a to 2 kredity. Za správné vyřešení testu budou řešitelům přiděleny 
2 kredity ČLK. Podmínkou pro přidělení kreditů je vyřešení testu do 15. 1. 2027 na stránkách 
https://www.prolekare.cz/kreditovane-kurzy/svet-prakticke-mediciny-3-2026-znalostni-test-z-casopisu-144486 
(viz též QR kód), kde máte na jeho vyřešení 3 pokusy. Správně je vždy jen 1 odpověď.

1. První volbou léčby symptomatického GSM 
je:
a) Systémová antibiotická léčba
b) Lokální estrogenní terapie
c) Chirurgická léčba
d) Radioterapie

2. Jaký je mechanismus účinku 
fezolinetantu v léčbě vazomotorických 
symptomů menopauzy?
a) �Selektivní modulátor estrogenových 

receptorů (SERM)
b) Antagonista receptorů NK3
c) �Agonista beta3-adrenergních recep-

torů
d) Inhibitor aromatázy

3. Mezi beta3-agonisty používané v léčbě 
hyperaktivního močového měchýře patří:
a) Mirabegron
b) Oxybutynin
c) Furosemid
d) Metformin

4. Jaká je hlavní výhoda beta-3-agonistů 
oproti antimuskarinikům?
a) Vyšší účinnost
b) Absence nežádoucích účinků
c) �Příznivější bezpečnostní profil bez 

anticholinergního vlivu na kognitivní 
funkce

d) �Snížení noční produkce moči a počtu 
nykturií

5. Která čtveřice odpovídá principům 4M při 
geriatrickém hodnocení?
a) �Metabolismus, mikrobiom, medikace, 

mortalita
b) �Na čem pacientovi nejvíce záleží – 

tedy jeho preference, medikace, kogni-
tivní a psychický stav, mobilita

c) �Mobilita, malnutrice, močová inkonti-
nence, multimorbidita

d) �Medikace, monitorace, magnetická re-
zonance, motivace

6. Co má při geriatrickém hodnocení 
následovat po abnormálním výsledku 
screeningu kognice?

a) �Stanovení diagnózy demence pouze 
podle screeningu

b) �Vyšetření ovlivnitelných příčin a další 
diagnostika kognitivní poruchy

c) �Automatické nasazení antipsychotika
d) �Ukončení všech chronických léků

7. Co v péči o osobu s nově 
diagnostikovanou infekcí HIV označuje 
přístup popsaný v článku jako standard?
a) �Odložení léčby do poklesu počtu 

CD4+ lymfocytů
b) �Zahájení antiretrovirové léčby v den 

stanovení diagnózy
c) �Léčba pouze při klinických příznacích
d) Sezonní antibiotická profylaxe

8. Jaký je mechanismus působení D-manózy 
popsaný v článku o rekurentních infekcích 
močových cest?
a) �Přímá baktericidní inhibice DNA gy-

rázy
b) �Kompetitivní omezení adheze uropa-

togenní E. coli k urotelu
c) Alkalizace moči s eradikací bakterií
d) Inhibice renální sekrece fosfátu

9. Které tvrzení o přímých perorálních 
antikoagulanciích je správné?
a) �Rivaroxaban a dabigatran jsou antago-

nisté vitaminu K 
b) �Dabigatran je přímý inhibitor trom-

binu, rivaroxaban inhibitor faktoru Xa
c) �Dabigatran i rivaroxaban jsou inhibi-

tory trombinu
d) �U všech pacientů se rutinně titruje 

dávka podle INR

10. Jaký je praktický význam zvýšené 
hodnoty NT-proBNP u hypertonika v článku 
o srdečním selhání?
a) �Sama o sobě potvrzuje konkrétní typ 

srdečního selhání
b) �Je podnětem ke klinickému posouzení 

a dalšímu vyšetření srdce
c) �Vylučuje význam hypertenze pro ob-

tíže pacienta
d) �Je indikací k okamžitému vysazení 

antihypertenziv

11. Kde působí kličková diuretika blokádou 
kotransportéru NKCC2?
a) V proximálním tubulu
b) �V tlustém vzestupném raménku Hen-

leovy kličky
c) Ve sběrném kanálku
d) V glomerulu

12. Které tvrzení nejlépe vystihuje CKD-MBD?
a) Jde pouze o izolované zvýšení PTH
b) �Zahrnuje laboratorní odchylky, kostní 

změny a kalcifikace cév či chlopní
c) �Vzniká pouze u dialyzovaných pacientů
d) �Je definováno výhradně sníženou hod-

notou 25-OH vitaminu D

13. Jak se mají podle článku o CKD-MBD 
hodnotit kalcium, fosfát a PTH 
při chronickém onemocnění ledvin?
a) �Podle jediné izolované hodnoty  

PTH
b) �Společně, se zřetelem k vývoji hodnot 

v čase a stadiu CKD
c) J�en při vzniku symptomatické hyper-

kalcemie
d) �Výhradně podle hodnoty eGFR bez la-

boratorních kontrol

14. Které opatření představuje základ 
organizovaného screeningu karcinomu plic 
u vhodně vybraných osob?
a) �Každoroční bronchoskopie všech ku-

řáků
b) �Nízkodávkové CT hrudníku v rámci 

screeningového programu
c) �Vyšetření nádorových markerů z krve
d) �Skiagram hrudníku při každé preven-

tivní prohlídce

15. Jak se doporučuje vybírat probiotikum 
pro konkrétní indikaci?
a) �Podle nejvyššího celkového počtu bak-

terií bez ohledu na složení
b) �Podle doložených účinků konkrétního 

kmene či definované kombinace
c) P�ouze podle obchodního názvu pří-

pravku
d) �Všechna probiotika mají bez ohledu 

na kmen stejný účinek

Správné odpovědi z minulého testu v SPM 2/2026: 1b, 2c, 3b, 4c, 5c, 6b, 7c, 8c, 9c, 10c, 11b, 12c, 13b, 14b, 15c
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PACIENT S DM 2. TYPU 
LÉČENÝ V ORDINACI PL

Praktický lékař může u svého pacienta s DM 2. typu, který nedosahuje cílové kompenzace na metforminu, 
léčbu sám eskalovat – předepsat glifloziny. Postupně se díky výsledkům klinických studií potvrdil nejen 
antidiabetický účinek, ale i  jejich významný kardiorenální přínos (zpomalení progrese možného 

onemocnění ledvin nebo snížení rizika úmrtí v důsledku kardiovaskulárních příhod).

Empagliflozin i dapagliflozin jsou v této situaci hrazeny v kombinaci s metforminem.

JEDNODUCHÝ ALGORITMUS

DOBRÉ RADY

Typický kandidát pro léčbu: metformin v  maximální tolerované dávce ≥ 3 měsíce + režimová  
opatření + HbA1c ≥ 53 mmol/mol.

DŮLEŽITÉ PRO ÚHRADU: Po 6 měsících léčby musí dojít k poklesu HbA1c alespoň o 7 % oproti 
výchozí hodnotě A SOUČASNĚ k poklesu tělesné hmotnosti o ≥ 2 %. Jinak není přípravek 

v diabetologické indikaci dále hrazen.

→ diabetologická úhrada nesplněna neznamená automaticky 
„bez gliflozinů“ → nezapomeňte zkontrolovat stav ledvin 

a rizikové faktory pro KV onemocnění (dg. CKD nebo srdeční 
selhání/SS → str. 2–4)

KONTROLA 
ZA 6 MĚSÍCŮ 

HbA1c + hmotnost

Terapie metforminem již 
zahájena ≥ 3 měsíce  

v max. tolerované dávce 
+ režimová opatření

HbA1c 
53 mmol/mol?

PŘIDAT GLIFLOZIN 
empagliflozin nebo 

dapagliflozin  
k metforminu

≥

<

• �Gliptin, nebo gliflozin? U pacienta na metforminu 
+ gliptinu zvažte přechod na gliflozin – při nízkém 
riziku hypoglykemie nabízí navíc příznivý vliv na 
hmotnost, TK a kardiorenální prognózu.

• �Kombinace jsou možné: Glifloziny lze 
kombinovat se všemi antidiabetiky – potřebuje-li 
pacient k  udržení kompenzace i  gliptin nebo 
inkretinová mimetika, může je při nehrazené 
kombinaci užívat jako samoplátce nebo z  jiné 
indikace (CKD či SS).

• �Před plánovanou velkou operací: Gliflozin vysadit 
3 dny před výkonem; znovu nasazen má být až po 
odeznění perioperačního stresu. Pacient musí být 
schopen normálně jíst a pít. Při akutním závažném 
onemocnění léčbu rovněž dočasně přerušit.

• �Pozor na dehydrataci: Opatrnost zejména u starších 
pacientů, při nízkém TK, léčbě diuretiky, zvracení či 
průjmu – při významné dehydrataci gliflozin dočasně 
vysadit. Lépe hlídat i pitný režim.

• �Glykosurie je očekávaný účinek: Není známkou 
dekompenzace diabetu – naopak její absence může 
upozornit na problém s adherencí k terapii.

• �Genitální mykóza obvykle neznamená konec 
léčby: Po zaléčení lze u  nekomplikovaného 
průběhu zpravidla pokračovat. U běžných IMC není 
zvýšení rizika tak výrazné.

• �„Sick days“: při zvracení, průjmu, dehydrataci 
nebo výrazně omezeném příjmu potravy dočasně 
přerušit terapii gliflozinem – zkontrolovat vždy 
i vhodnost pokračování metforminu!



GLIFLOZINY U CHRONICKÉHO 
ONEMOCNĚNÍ LEDVIN A DM 2. TYPU

U pacienta s DM 2. typu, který má zároveň chronické onemocnění ledvin (CKD), není gliflozin zdaleka jen 
antidiabetikem. Zpomaluje progresi CKD a chrání ledviny nezávisle na aktuální hodnotě HbA1c. Pro 
správné rozhodnutí je potřebné znát eGFR a uACR – samotný kreatinin nestačí. eGFR i uACR jsou nezávislé 
markery CKD a kardiovaskulárního rizika a každý z nich poskytuje v diagnostice odlišné informace:
• eGFR ukazuje, jak dobře ledviny filtrují (S-kreatinin a laboratoř dopočítá hodnotu),
• �uACR ukazuje, zda dochází k poškození glomerulární bariéry a úniku albuminu do moči (albumin a kreatinin 

v moči a dopočet).

DŮLEŽITÉ PRO ÚHRADU: Pacient má být léčen stabilní dávkou ACEi nebo ARB, pokud tato léčba
není kontraindikována. 

V indikaci CKD není pokračování úhrady podmíněno poklesem HbA1c ani tělesné hmotnosti.

DOBRÉ RADY

• �HbA1c nerozhoduje. U diabetika 2. typu s CKD lze 
gliflozin nasadit z  renální indikace i  dobře 
kompenzovanému diabetikovi.

• �uACR nemusí být zvýšené. Při eGFR v  rozmezí 
0,33–1,25 ml/s/1,73 m² je léčba hrazena bez 
ohledu na uACR.

• �Při eGFR nad 1,25 ml/s/1,73 m² rozhoduje uACR. 
Při eGFR v  rozmezí 1,25–1,50 ml/s/1,73 m² je pro 
dosažení úhrady třeba uACR ≥ 22,6 mg/mmol  
(≥ 200 mg/g).

• �Glykemický efekt ≠ renoprotekce. S  poklesem 
eGFR slábne účinek na glykemii, renoprotektivní 
přínos však přetrvává.

• �Počáteční pokles eGFR je očekávaný. Mírný 
časný pokles eGFR je hemodynamický efekt, 
nikoli nefrotoxicita – sám o sobě není důvodem 
k vysazení. Pokles eGFR ≤ 30 % po zahájení léčby 
gliflozinem by neměl vést k  přerušení terapie. 
Typický časný pokles eGFR je přibližně  
3–5 ml/min/1,73 m².

• �Pozor na volumový stav. U starších pacientů, při 
nízkém TK nebo léčbě diuretiky pozor na hydrataci 
a ověřit, zda trvá indikace k diuretikům. Lépe hlídat 
pitný režim.

• �Glifloziny mají jednoduché dávkování: 1 tbl. (10 mg) 
1× za den. Není nutná titrace dávky.

CKD A GLIFLOZINY: Pacient s DM 2. typu
empagliflozin/dapagliflozin
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Mimo 
zahájení

0,33 ml/s/1,73 m²

1,25 ml/s/1,73 m²

2,0
ml/s/1,73 m²

0

Hrazeno 
bez ohledu na uACR

Hrazeno při uACR 
    ≥ 22,6 mg/mmol

  Mimo úhradu 
v indikaci CKD

1,50 ml/s/1,73 m²



GLIFLOZINY U CHRONICKÉHO 
ONEMOCNĚNÍ LEDVIN BEZ DM 2. TYPU

U pacienta s CKD bez přítomnosti DM 2. typu není gliflozin antidiabetikem, ale renoprotektivním lékem. 
Zpomaluje a někdy i zcela zastavuje progresi CKD – i při normální glykemii. eGFR i uACR jsou nezávislé 
markery CKD a kardiovaskulárního rizika a každý z nich poskytuje v diagnostice odlišné informace:
• eGFR ukazuje, jak dobře ledviny filtrují (S-kreatinin a laboratoř dopočítá hodnotu),
• �uACR ukazuje, zda dochází k poškození glomerulární bariéry a úniku albuminu do moči (albumin a kreatinin 

v moči a dopočet).

DOBRÉ RADY

DŮLEŽITÉ PRO ÚHRADU: Pacient má být léčen stabilní dávkou ACEi nebo ARB, pokud tato léčba není 
kontraindikována. 

U pacientů bez DM 2. typu je při eGFR 0,33–0,75 ml/s/1,73 m² léčba hrazena bez ohledu na uACR 
– při eGFR 0,75–1,50 ml/s/1,73 m² je nutné uACR ≥ 22,6 mg/mmol (200 mg/g)

CKD A GLIFLOZINY: Pacient bez DM 2. typu
empagliflozin/dapagliflozin

0,33 ml/s/1,73 m²

0,75 ml/s/1,73 m²

1,50 ml/s/1,73 m²

0
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Mimo 
zahájení

Hrazeno 
bez ohledu na uACR

Hrazeno při 
uACR ≥ 22,6 mg/mmol

Mimo úhradu 
v indikaci CKD

Přídatná terapie při stabilní léčbě ACEi nebo ARB, pokud není kontraindikována.

• �Diabetes není podmínkou. Gliflozin je zde reno
protektivní lék – normální glykemie není překážkou 
léčby.

• �Gliflozin nenahrazuje diferenciální diagnosti-
ku CKD. Hematurie, smíšený močový sediment, 
rychlý pokles eGFR nebo výrazná proteinurie, 
pochyby o  příčině onemocnění ledvin nebo po-
dezření na systémové onemocnění jsou důvodem 
k  nefrologickému došetření. Při eGFR pod  
0,50 ml/s/1,73 m² by pacient měl být již nefrologic-
ky sledován (1 ml/s/1,73 m2 = 60 ml/min/1,73 m2; 
0,5 = 30 ml/min/1,73 m2).

• �Glykosurie neznamená diabetes. Je očekávaným 
účinkem gliflozinů – hypoglykemie se u nediabetika 
při samotné léčbě gliflozinem neočekává.

• �Počáteční pokles eGFR je očekávaný. Mírný časný 
pokles eGFR je hemodynamický efekt, nikoli nefrotoxi-
cita – sám o sobě není důvodem k vysazení. Typický 
časný pokles eGFR je přibližně 3–5 ml/min/1,73 m². 
Pokles eGFR ≤ 30 % po zahájení léčby  gliflozinem by 
neměl vést k jejímu přerušení. Jde o oficiální doporuče-
ní KDIGO/evropské odborné společnosti pro nefrologii.

• �Glifloziny mají jednoduché dávkování: 1 tbl. (10 mg) 
1× za den. Není nutná titrace dávky.

2,0
ml/s/1,73 m²



PACIENT S CHRONICKÝM 
SRDEČNÍM SELHÁNÍM V ORDINACI PL

DOBRÉ RADY

Typický kandidát pro léčbu: Pacient se symptomatickým chronickým srdečním selháním, u  kterého  
známe EF levé komory (LVEF) a renální funkci. Při EF > 40 % je pro úhradu potřebná také hodnota NT-proBNP.

DŮLEŽITÉ PRO ÚHRADU: U LVEF ≤ 40 % je podmínkou přetrvávající symptomatologie (NYHA II–III) 
navzdory optimální léčbě.

CHRONICKÉ SRDEČNÍ SELHÁNÍ A GLIFLOZINY
Jednoduché schéma pro ordinaci PL

EMPA 10 mg 1x denně: eGFR > 0,33 ml/s/1,73 m²
DAPA 10 mg 1x denně: eGFR > 0,42 ml/s/1,73 m²
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Reference: KDIGO 2024 Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease. Kidney Int. 2024.; Kraus BJ, et 
al. Kidney Int. 2021;99:750–762.; McDonagh TA, Vardas PE, et al. 2026 ESC Guidelines for the management of cardiovascular disease and chronic 
kidney disease. Eur Heart J. 2026.; McDonagh TA, Mebazaa A, et al. 2026 ESC Guidelines for the management of heart failure. Eur Heart J. 2026. 
ADA. Standards of Care in Diabetes—2026. Diabetes Care. 2026;49(Suppl 1): S13–S26.; Oprea AD, et al. Br J Anaesth. 2026;136(6):1776–1799.;  
SPC Jardiance, SPC Forxiga; Vyhláška č. 119/2026 Sb., kterou se mění vyhláška č. 376/2011 Sb., kterou se provádějí některá ustanovení zákona 
o veřejném zdravotním pojištění, ve znění pozdějších předpisů, platné od 1. 7. 2026, https://e-sbirka. gov.cz/sb/2026/119/0000-00-00.

Při vypracování těchto infokaret byly použity údaje platné k 1. 9. 2026. Prosíme, nezapomeňte sledovat případné změny v SPC 
jednotlivých přípravků a aktuální podmínky jejich úhrad.

Tento dokument vznikl za podpory společnosti Boehringer Ingelheim.

• �Diabetes není podmínkou. Gliflozin léčí srdeční 
selhání i u pacienta bez DM a s normální glykemií.

• �Při EF > 40 % nezapomenout na NT-proBNP  
(> 300 pg/ml). U  fibrilace síní je úhradová hranice 
vyšší: > 600 pg/ml. Při EF > 40 % a současně nízkém 
NT-proBNP je diagnóza srdečního selhání málo pravdě- 
podobná.

• �Bez ECHO nálezu (EF LK) nelze pacienta správně za-
řadit do úhradového algoritmu. Znalost ECHO je 
nezbytná k posouzení etiologie srdečního selhání 
a správnému managementu onemocnění.

• �Gliflozin se netitruje: empagliflozin i dapagliflozin 
se při srdečním selhání podávají v  dávce 10 mg  
1× denně.

LVEF ≤ 40 %

Gliflozin

Optimální léčba  
ACEi/ARB/ARNI 
+ betablokátor 

+ MRA

+
Gliflozin

• �NT-proBNP  
> 300 pg/ml 

• �při fibrilaci síní  
> 600 pg/ml

LVEF > 40 %

+



STANDARDIZOVANÉ SLOŽENÍ

NEOBSAHUJE 
LEPEK

NEOBSAHUJE 
LAKTÓZU

NEOBSAHUJE 
CUKR

Doplněk stravy

2-VRSTVÁ 

TEC H N O LO GIE
ZDRAVÉ NOHY
AKTIVNÍ ŽIVOT

Inovativní složení
na bázi flavonoidů 
a přírodních extraktů
z listnatce pichlavého
a ananasu

Podpora žil, díky které zůstanou vaše nohy zdravé a vitální. 
Listnatec pichlavý přispívá k normální činnosti cévní soustavy.

NOVINKANOVINKA: WINLEVI®

LOKÁLNĚ SNIŽUJE PRODUKCI MAZU
PŘI ACNE VULGARIS1

(klaskoteron)

PRVNÍ INOVATIVNÍ INHIBITOR ANDROGENNÍCH RECEPTORŮ (ARI)1

WINLEVI® je JEDINÝ lokální antiandrogen speciálně vyvinutý k lokálnímu snížení tvorby kožního mazu.1●

WINLEVI® je PRVNÍ inhibitor androgenních receptorů vhodný pro léčbu acne vulgaris na obličeji 
u dospívajících od 12 let a starších a pro léčbu acne vulgaris u dospělých, mužů i žen.1,2

●

U dospělých je přípravek Winlevi®

indikován k léčbě acne vulgaris
na obličeji i těle.

U dospívajících (od 12 let do <18 let)
je přípravek Winlevi® indikován
k léčbě acne vulgaris na obličeji.

ZKRÁCENÁ INFORMACE O LÉKU Název a složení přípravku: Winlevi 10 mg/g krém. Jeden gram krému obsahuje 10 mg klaskoteronu. Indikace: Dospělí: Přípravek Winlevi je indikován k léčbě acne vulgaris. Dospívající (od 
12 let do <18 let): Přípravek Winlevi je indikován k léčbě acne vulgaris na obličeji. Dávkování a způsob podání: Léčba má být zahájena a sledována lékařem se zkušenostmi s diagnostikou a léčbou acne vulgaris. Tenká 
rovnoměrná vrstva krému se nanáší na postižená místa dvakrát denně, ráno a večer, s odstupem nejméně osmi hodin. Dvě FTU (finger-tip unit) krému (což odpovídá přibližně 1 g krému) pokryjí plochu o rozměrech přibližně 28 
x 22 cm (přibližně 600 cm2 kůže, což odpovídá průměrné ploše obličeje). Dospělí: Celková denní dávka nemá překročit deset FTU (což odpovídá přibližně 5 g krému s obsahem klaskoteronu 10 mg/g). Krém lze nanášet na obličej, 
hrudník a/nebo záda. Dospívající (od 12 let do <18 let): Celková denní dávka nemá překročit čtyři FTU (což odpovídá přibližně 2 g klasoteronového krému 10 mg/g). Krém se smí nanášet pouze na obličej. Má se použít nejvýše 
60 g za měsíc (což odpovídá jedné 60g tubě nebo dvěma 30g tubám). U dospělých a dospívajících se pro dosažení terapeutického účinku doporučuje léčba po dobu tří měsíců. Přípravek Winlevi je určen pouze k použití na kůži. 
Kontraindikace: Hypersenzitivita na léčivou látku nebo na kteroukoli pomocnou látku. Těhotenství. Speciální upozornění: Ve specializované klinické studii fáze 2 u dospělých a dospívajících ve věku od 12 do <18 let byly známky 
útlumu osy HPA omezeny na laboratorní hodnocení (hladiny kortizolu stimulované adrenokortikotropním hormonem. Pediatrická populace může být vystavena zvýšenému riziku útlumu osy HPA. Pacienti mají být poučeni, aby 
informovali svého lékaře, pokud se u nich objeví jakékoli příznaky útlumu osy HPA. Stavům, které zvyšují systémovou absorpci (např. používání na velkých plochách, dlouhodobé používání a používání okluzivních obvazů) je třeba 
se vyhnout. Léčivý přípravek může vyvolat lokální podráždění (např. erytém, svědění, šupinatění/suchost, palčivost/pálení). Lokální podráždění se může zvýšit v případě souběžného používání kožních přípravků proti akné. 
Souběžná léčba s jinými kožními přípravky na akné a jinými produkty má být používána s opatrností a aplikována minimálně dvě hodiny před nebo po aplikaci tohoto léčivého přípravku. Je třeba se vyvarovat současného používání 
adstringentních čisticích kosmetických přípravků a vysušujících nebo dráždivých látek. Pokud u pacientů byla kůže podrobena zákrokům, jako je depilace, chemický peeling, dermabraze nebo laserový resurfacing, je třeba ji před 
aplikací nechat zotavit. Současné používání s fotodynamickou terapií se nedoporučuje. Léčba tímto léčivým přípravkem má být přerušena před zahájením fotodynamické terapie. Rebound fenomén byl hlášen u sloučenin 
strukturně příbuzných s klaskoteronem a u tohoto léčivého přípravku jej nelze vyloučit. Edukační materiály týkající se těchto opatření jsou k dispozici pro zdravotnické pracovníky a pacientky (nebo rodiče/pečovatele). Pacientce 
je spolu s balením tohoto léčivého přípravku poskytnuta karta pacientky. Tento léčivý přípravek je v těhotenství kontraindikován. Klinicky významné interakce: Nebyly provedeny žádné studie interakcí. Použití krému s obsahem 
klaskoteronu současně s jinými kožními léčivými přípravky nebylo hodnoceno. Vzhledem k tomu, že systémová expozice klaskoteronu a jeho hlavnímu metabolitu kortexolonu po kožní aplikaci je zanedbatelná, neočekávají se 
žádné interakce se systémovou léčbou; je však třeba opatrnosti při souběžném používání s glukokortikoidy. Těhotenství, kojení a fertilita: Ženy ve fertilním věku musí během léčby a po dobu nejméně 10 dnů po poslední dávce 
používat účinnou antikoncepční metodu. Nebyly provedeny žádné klinické studie interakcí, proto nelze vyloučit interakci s hormonální antikoncepcí. Na základě studií na zvířatech a jeho mechanismu účinku (inhibice androgenního 
receptoru) může klaskoteron způsobit poškození plodu. Před zahájením léčby klaskoteronem je třeba ověřit těhotenství u žen ve fertilním věku. Pacientka musí být informována a musí porozumět rizikům spojeným s používáním 
tohoto léčivého přípravku během těhotenství. Použití tohoto léčivého přípravku se během kojení nedoporučuje nebo má být kojení během léčby tímto léčivým přípravkem přerušeno. Nejsou k dispozici žádné údaje o vlivu 
klaskoteronu na fertilitu u lidí. Účinky na schopnost řídit a obsluhovat stroje: Přípravek Winlevi nemá žádný nebo má zanedbatelný vliv na schopnost řídit nebo obsluhovat stroje. Nežádoucí účinky: Časté: bolest v místě 
aplikace, suchost v místě aplikace, erytém v místě aplikace, hypertrichóza v místě aplikace, abnormální stimulační test adrenokortikotropním hormonem. Úplný seznam viz SPC. Doba použitelnosti: 3 roky. Nepoužitý přípravek 
zlikvidujte 1 měsíc po prvním otevření. Uchovávání: Před výdejem: uchovávejte v chladničce (2 °C–8 °C). Jakmile je vydán pacientovi: před otevřením uchovávejte v chladničce (2 °C–8 °C). Po prvním otevření neuchovávejte při 
teplotě nad 25 °C. Chraňte před mrazem. Velikost balení: Hliníková tuba s epoxidovou vrstvou a polypropylenovým šroubovacím uzávěrem. Velikosti balení: tuby po 10 g, 30 g nebo 60 g. Na trhu nemusí být všechny velikosti 
balení. Datum první registrace: 17.10.2025 Držitel rozhodnutí o registraci: Cassiopea S.p.A.; Via C. Colombo, 1; Lainate, 20045, Milán, Itálie. Registrační číslo: EU/1/25/1927/001, EU/1/25/1927/002, EU/1/25/1927/003
Výdej přípravku je vázán na lékařský předpis. Přípravek není hrazen z prostředků veřejného zdravotního pojištění. Před předepsáním přípravku se, prosím, seznamte s úplnou informací o přípravku (SPC).

Tento léčivý přípravek podléhá dalšímu sledování. To umožní rychlé získání nových informací o bezpečnosti.Žádáme zdravotnické pracovníky, aby hlásili jakákoli podezření na nežádoucí účinky.

WINLEVI® (klaskoteron) 10 mg/g krém je léčivý přípravek.
Glenmark Pharmaceuticals s.r.o., Hvězdova 1716/2b, 140 78 Praha 4, Česká republika. CZ-26-Q2-068-WIN 

Reference: 1. Rosette C, et al. J Drugs Dermatol., 2019;18(5):412-418. 2. WINLEVI SPC.



ÚSPĚŠNĚ K LÉČEBNÉMU 
CÍLI. SPOLEČNĚ TOHO 
DOSÁHNEME.1 

-23.6 kg

GIP/
GLP-1

Mounjaro přináší:

* Dávka 15 mg vs. -2,4 kg (-2,4 %) u placeba, terapie zahrnovala nízkokalorickou dietu a zvýšenou fyzickou aktivitu.1
† Odhad účinnosti, analýza MMRM, populace mITT (soubor analýzy účinnosti).1,2 
‡ Zlepšení kardiometabolických paramterů není registrovanou indikací pro použití přípravku Mounjaro. Kardiometabolické parametry byly sekundárním cílovým parametrem klinické studie SURMOUNT-1.2

Odlišný mechanismus účinku
První a jediný lék, který aktivuje 
receptory pro GIP i GLP-1 a ovlivňuje 
patofyziologii obezity.1,2

Výrazný úbytek hmotnosti1:
Lidé užívající Mounjaro 15 mg 
významně snížili svou tělesnou 
hmotnost - v průměru o 23,6 kg 
(22,5 %).*†

Zlepšení klíčových 
kardiometabolických parametrů2:
Zlepšení prokázané u klíčových 
kardiometabolických rizikových 
faktorů, včetně krevního tlaku, 
obvodu pasu, triglyceridů, HDL 
cholesterolu a LDL cholesterolu.‡

REFERENCE A POZNÁMKY: 
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/NEJMoa2206038.  

BMI = index tělesné hmotnosti; GIP = glukózo-dependentní inzulinotropní polypeptid; GLP-1=glukagonu podobný peptid-1; HDL = lipoprotein s vysokou hustotou; LDL = lipoprotein s nízkou hustotou;  
mITT = randomizovaní pacienti, kteří užili alespoň jednu dávku léčiva nebo placeba; MMRM = smíšený model pro opakovaná měření; QW=jednou týdně.

ZKRÁCENÝ SOUHRN ÚDAJŮ O PŘÍPRAVKU:
 Tento léčivý přípravek podléhá dalšímu sledování. To umožní rychlé získání nových informací o bezpečnosti. Žádáme zdravotnické pracovníky, aby hlásili jakákoli podezření na nežádoucí účinky. Podrobnosti o hlášení nežádoucích účinků viz bod 4.8.

Mounjaro 2,5 mg, Mounjaro 5 mg, Mounjaro 7,5 mg, Mounjaro 10 mg, Mounjaro 12,5 mg a Mounjaro 15 mg injekční roztok v předplněném peru nebo v injekční lahvičce obsahuje tirzepatid 2,5 mg, 5 mg, 7,5 mg, 10 mg, 12,5 mg resp. 15 mg v 0,5 ml roztoku a KwikPen injekční 
roztok v předplněném peru obsahuje tirzepatid 2,5 mg, 5 mg, 7,5 mg, 10 mg, 12,5 mg resp. 15 mg v 0,6 ml roztoku.  Indikace: Diabetes mellitus 2. typu (DM2): K léčbě dospělých, dospívajících a dětí ve věku 10 let a starších s nedostatečně kontrolovaným diabetem 
mellitem 2. typu jako přídatná léčba k dietě a cvičení v monoterapii, jestliže je v důsledku intolerance nebo kontraindikací užívání metforminu považováno za nevhodné nebo jako další léčba k jiným léčivým přípravkům k léčbě diabetu. Kontrola tělesné 
hmotnosti: Přípravek Mounjaro je indikován jako doplněk k nízkokalorické stravě a zvýšené fyzické aktivitě pro kontrolu tělesné hmotnosti, včetně snížení a udržení tělesné hmotnosti u dospělých s počátečním indexem tělesné hmotnosti (BMI) ≥ 30 kg/m2 
(obezita) nebo ≥ 27 kg/m2 až <30 kg/m2 (nadváha) za přítomnosti alespoň jednoho komorbidního stavu souvisejícího s hmotností (např. hypertenze, dyslipidemie, obstrukční spánková apnoe, kardiovaskulární onemocnění, prediabetes nebo diabetes mellitus 
2. typu). Dávkování a způsob podávání: Počáteční dávka tirzepatidu je 2,5 mg jednou týdně. Po 4 týdnech má být dávka zvýšena na 5 mg jednou týdně. V případě potřeby je možné dávku zvyšovat postupně po 2,5 mg po uplynutí alespoň 4 týdnů užívání 
současné dávky. Doporučené udržovací dávky jsou 5, 10 a 15 mg a maximální dávka je 15 mg jednou týdně; u pediatrické populace je maximální dávka 10 mg. Kombinační terapie: Pokud je přípravek Mounjaro přidán ke stávající léčbě metforminem a/nebo 
SGLT2i, lze v dávkách léčby pokračovat. Pokud je přidán ke stávající léčbě derivátem sulfonylurey nebo inzulínem, může být zváženo snížení jejich dávky, aby se snížilo riziko hypoglykémie. Pro úpravu dávky derivátů sulfonylmočoviny a inzulínu je zapotřebí 
selfmonitoring glykémie. Dávku inzulínu se doporučuje snižovat postupně. Přípravek Mounjaro se podává ve formě subkutánní injekce do břicha, stehna nebo horní části paže. Dávku je možné podat kdykoli v průběhu dne s jídlem nebo bez jídla. Pacienti a jejich 
ošetřovatelé mají být před podáním přípravku Mounjaro proškoleni v technice subkutánní injekce. V případě vynechání dávky je třeba dávku podat co nejdříve v průběhu 4 dní po vynechané dávce. Pokud uplynuly více než 4 dny, vynechanou dávku nepodávejte 
a další dávku podejte v pravidelný naplánovaný den. V každém případě mohou pacienti pokračovat v pravidelném dávkovacím schématu jednou týdně. U pacientů s poruchou funkce ledvin včetně pacientů v terminálním stadiu selhání ledvin (End Stage 
Renal Disease, ESRD) není zapotřebí žádná úprava dávky. U pacientů s poruchou funkce jater není zapotřebí žádná úprava dávky. Zkušenosti s používáním tirzepatidu jsou u těchto skupin pacientů omezené a je třeba dbát při léčbě zvýšené opatrnosti. 
Kontraindikace: Hypersenzitivita na léčivou látku nebo na kteroukoli pomocnou látku. Zvláštní upozornění a opatření pro použití: Tirzepatid nebyl hodnocen u pacientů s pankreatitidou v anamnéze. U těchto pacientů je třeba jej používat s opatrností. 
U pacientů léčených tirzepatidem byla hlášena akutní pankreatitida. U pacientů, kteří užívají tirzepatid v kombinaci s inzulínovým sekretagogem nebo s inzulínem, je zvýšené riziko hypoglykémie. Tirzepatid byl spojen s gastrointestinálními nežádoucími 
účinky, mezi něž patří pocit na zvracení, zvracení a průjem. Tyto nežádoucí účinky mohou vést k dehydrataci, což může vést ke zhoršení funkce ledvin včetně akutního selhání ledvin. U pacientů s těžkým gastrointestinálním onemocněním včetně těžké 
gastroparézy je třeba jej používat s opatrností. U pacientů s diabetickou retinopatií je třeba používat tirzepatid s opatrností a s odpovídajícím sledováním. Před provedením zákroků s celkovou anestezií nebo hlubokou sedací je zapotřebí zvážit zvýšené riziko 
reziduálního obsahu žaludku v důsledku opožděného vyprazdňování žaludku. Interakce: Tirzepatid zpomaluje vyprazdňování žaludku a může tedy ovlivnit rychlost absorpce souběžně podávaných perorálních léčivých přípravků. Na základě výsledků studie 
s paracetamolem, se neočekává, že by pro většinu souběžně podávaných perorálních léčivých přípravků byla potřeba úprava dávky. Pacienty užívající perorální léčivé přípravky s úzkým terapeutickým indexem (např. warfarin nebo digoxin) se však doporučuje 
sledovat zejména při zahájení léčby tirzepatidem a po zvýšení jeho dávky. Riziko opoždění účinku je třeba také zvážit u perorálních léčivých přípravků, u nichž je rychlý nástup účinku důležitý. Při podávání s tirzepatidem není zapotřebí žádná úprava dávky 
paracetamolu nebo perorální antikoncepce. Tirzepatid nemá žádný nebo má zanedbatelný vliv na schopnost řídit a obsluhovat stroje. Nežádoucí příhody:*Hypoglykémie, gastrointestinální nežádoucí účinky, akutní pankreatitida, zvýšení amylázy a lipázy, 
cholelitiáza, zvýšení srdeční frekvence, hypersenzitivní reakce, reakce v místě vpichu injekce, závrať, hypotenze, ztráta vlasů, dysgeuzie, zpožděné vyprazdňování žaludku, dysestezie. Podezření na nežádoucí účinky nahlaste prostřednictvím Státního ústavu 
pro kontrolu léčiv, Šrobárova 48, 100 41 Praha 10. Webové stránky: www.sukl.cz/nahlasit-nezadouci-ucinek. Gravidita a laktace: Podávání tirzepatidu se v těhotenství a u žen ve fertilním věku, které nepoužívají antikoncepci, nedoporučuje. Tirzepatid má 
být vysazen nejméně 1 měsíc před plánovaným těhotenstvím. Obecně, je možné použití tirzepatidu během kojení zvážit. Balení a uchovávání: 1 a 3 předplněná pera KwikPen. Uchovávejte v chladničce při teplotě mezi 2 °C - 8 °C v původním obalu, aby byl 
přípravek chráněn před světlem. Přípravek Mounjaro může být uchováván mimo chladničku po celkovou dobu až 21 dní při teplotě nepřesahující 30 °C, poté musí být předplněné pero nebo injekční lahvička zlikvidovány. Držitel rozhodnutí o registraci: Eli Lilly 
Nederland B. V., Orteliuslaan 1000, 3528 BD Utrecht, Nizozemsko. Registrační čísla: EU/1/22/1685/001-060. Datum poslední revize textu: 29. 1. 2026. 

*Všimněte si, prosím, změn v souhrnu údajů o přípravku. 

Před předepsáním přípravku si pečlivě prostudujte úplné znění Souhrnu údajů o přípravku.  
Úplné znění Souhrnu údajů o přípravku obdržíte na webových stránkách VPOIS spol. Lilly: https://www.lilly.com/cz/nase-lecive-pripravky/vpois  
nebo na adrese: ELI LILLY ČR, s.r.o., Pobřežní 394/12, 186 00 Praha 8, tel.: 234 664 111. 

Výdej přípravku je vázán na lékařský předpis. Přípravek Mounjaro není hrazen z veřejného zdravotního pojištění. Před předepsáním přípravku si pečlivě prostudujte úplné 
znění Souhrnu údajů o přípravku. Úplné znění Souhrnu údajů o přípravku obdržíte na webových stránkách VPOIS spol. Lilly: https://www.lilly.com/cz/nase-lecive-pripravky/vpois  
nebo na adrese: ELI LILLY ČR, s.r.o., Pobřežní 394/12, 186 00 Praha 8, tel.: 234 664 111. 
Výdej přípravku je vázán na lékařský předpis. Přípravek Mounjaro není hrazen z veřejného zdravotního pojištění. 

®

CMAT-17701

Významnou účinnost už při 
dávce 5 mg
Přípravek Mounjaro 5 mg prokázal  
po 72 týdnech průměrný úbytek  
hmotnosti 16 % (16,1 kg).1




