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PRVNI INOVATIVNI INHIBITOR ANDROGENNICH RECEPTORU (ARI)'

e WINLEVI® je JEDINY lokalni antiandrogen specialné vyvinuty k lokalnimu snizeni tvorby kozniho mazu.’

» WINLEVI® je PRVNI inhibitor androgennich receptort vhodny pro 1é&bu acne vulgaris na obli¢eji
u dospivajicich od 12 let a starsich a pro Ié¢bu acne vulgaris u dospélych, muzi i zen.'?

U dospivajicich (od 12 let do <18 let) U dospélych je pfipravek Winlevi®
je pfipravek Winlevi® indikovan @ indikovan k 1é&bé acne vulgaris
k 1é€bé acne vulgaris na obliceji. na obliGeji i téle.

Y/ Tento Ié&ivy pipravek podiéha dalsimu sledovani. To umoznf rychlé ziskani novych informaci o bezpe&nosti.Zadame zdravotnické pracovniky, aby hiésili jakakoli podezteni na nezadouci Ucinky.

ZKRACENA INFORMACE O LEKU Nazev a slozeni piipravku: Winlevi 10 mg/g krém. Jeden gram krému obsahuje 10 mg klaskoteronu. Indikace: Dospéli: Ptipravek Winlevi je indikovén k 163bé& acne vulgaris. Dospivajici (od
12 let do <18 let): Pripravek Winlevi je indikovan k lécbé acne vulgaris na oblieji. Davkovani a zplsob podani: Lécba ma byt zahdjena a sledovéana Iékafem se zkusenostmi s diagnostikou a lécbou acne vulgaris. Tenka
rovnomeérna vrstva krému se nanasi na postizena mista dvakrat denné, rano a vecer, s odstupem nejméné osmi hodin. Dvé FTU (finger-tip unit) krému (coz odpovida priblizné 1 g krému) pokryji plochu o rozmérech pfiblizné 28
X 22 cm (pfiblizné 600 cm? kiize, coz odpovida primémé plose obliceje). Dospéli: Celkova denni davka nema prekrocit deset FTU (coz odpovida pfiblizné 5 g krému s obsahem klaskoteronu 10 mg/g). Krém Ize nanaset na oblicej,
hrudnik a/nebo zada. Dospivajici (od 12 let do <18 let): Celkova denni davka nema prekrocit Ctyri FTU (coz odpovida priblizné 2 g klasoteronového krému 10 mg/g). Krém se smi nanéset pouze na oblicej. Ma se pouzit nejvyse
60 g za mésic (coz odpovida jedné 60g tubé nebo dvéma 30g tubam). U dospélych a dospivajicich se pro dosazeni terapeutického Ucinku doporucuije lécba po dobu tif mésicl. Pripravek Winlevi je uréen pouze k pouziti na kizi.
Kontraindikace: Hypersenzitivita na léCivou latku nebo na kteroukoli pomocnou latku. Téhotenstvi. Specidlni upozornéni: Ve specializované klinické studii faze 2 u dospélych a dospivajicich ve véku od 12 do <18 let byly znamky
utlumu osy HPA omezeny na laboratorni hodnoceni (hladiny kortizolu stimulované adrenokortikotropnim hormonem. Pediatricka populace mize byt vystavena zvySenému riziku Gtlumu osy HPA. Pacienti maji byt pouceni, aby
informovali svého Iékare, pokud se u nich objevi jakékoli pfiznaky Utlumu osy HPA. Staviim, které zvySuji systémovou absorpci (napf. pouzivani na velkych plochéch, dlouhodobé pouzivani a pouzivani okluzivnich obvazu) je treba
se vyhnout. Lécivy piipravek mlize vyvolat lokélni podrazdéni (napf. erytém, svédéni, Supinaténi/suchost, palGivost/paleni). Lokalni podrazdéni se mize zvysit v piipadé soubézného pouzivani koznich piipravkl proti akné.
Soubézna lécba s jinymi koZnimi pripravky na akné a jinymi produkty ma byt pouzivana s opatrnosti a aplikovana minimélné dvé hodiny pred nebo po aplikaci tohoto IéCivého pfipravku. Je tieba se vyvarovat souc¢asného pouzivani
adstringentnich Cisticich kosmetickych piipravki a vysusujicich nebo drazdivych latek. Pokud u pacientl byla kiize podrobena zakrokdm, jako je depilace, chemicky peeling, dermabraze nebo laserovy resurfacing, je teba ji pred
aplikaci nechat zotavit. Soucasné pouzivani s fotodynamickou terapii se nedoporucuje. Lécba timto I€Civym piipravkem ma byt prerusena pred zahajenim fotodynamické terapie. Rebound fenomén byl hlasen u sloucenin
strukturné pribuznych s klaskoteronem a u tohoto IéCivého piipravku jej nelze vyloucit. Edukacni materidly tykajici se téchto opattent jsou k dispozici pro zdravotnické pracovniky a pacientky (nebo rodice/pecovatele). Pacientce
je spolu s balenim tohoto IéCivého pripravku poskytnuta karta pacientky. Tento I€Givy pripravek je v téhotenstvi kontraindikovan. Klinicky vyznamné interakce: Nebyly provedeny zadné studie interakci. Pouziti krému s obsahem
Klaskoteronu soucasné s jinymi koznimi léivymi pripravky nebylo hodnoceno. Vzhledem k tomu, Ze systémova expozice klaskoteronu a jeho hlavnimu metabolitu kortexolonu po kozni aplikaci je zanedbatelna, neoCekavaji se
z&dné interakce se systémovou léCbou; je viak treba opatrnosti pii soubézném pouzivani s glukokortikoidy. Téhotenstvi, kojeni a fertilita: Zeny ve fertilnim véku musi béhem lécby a po dobu nejméné 10 dnl po posledni davce
pouzivat u¢innou antikoncepéni metodu. Nebyly provedeny zadné klinické studie interakci, proto nelze vylougit interakci s hormonaini antikoncepci. Na zékladé studii na zvitatech a jeho mechanismu tcinku (inhibice androgenniho
receptoru) mlze klaskoteron zplsobit poskozeni plodu. Pfed zahajenim Ié¢by klaskoteronem je tfeba ovéfit téhotenstvi u Zen ve fertilnim véku. Pacientka musi byt informovana a musf porozumét rizikim spojenym s pouzivanim
tohoto IéCivého piipravku béhem téhotenstvi. Pouziti tohoto IéCivého pripravku se béhem kojeni nedoporucuje nebo ma byt kojeni béhem I€cby timto léCivym pripravkem preruseno. Nejsou k dispozici_ 74dné Uudaje o viivu
klaskoteronu na fertilitu u lidi. Uéinky na schopnost Fidit a obsluhovat stroje: Pripravek Winlevi neméa zadny nebo mé zanedbatelny viiv na schopnost fidit nebo obsluhovat stroje. Nezadouci U¢inky: Casté: bolest v misté
aplikace, suchost v misté aplikace, erytém v misté aplikace, hypertrichéza v misté aplikace, abnormaini stimulaéni test adrenokortikotropnim hormonem. Uplny seznam viz SPC. Doba pouzitelnosti: 3 roky. NepouZity piipravek
Zlikvidujte 1 mésic po prvnim otevieni. Uchovavani: Pred vydejem: uchovavejte v chladni¢ce (2 °C-8 °C). Jakmile je vydan pacientovi: pred otevienim uchovaveijte v chladniéce (2 °C-8 °C). Po prvnim otevieni neuchovavejte pfi
teploté nad 25 °C. Chrarite pfed mrazem. Velikost baleni: Hlinikova tuba s epoxidovou vrstvou a polypropylenovym sroubovacim uzaveérem. Velikosti baleni: tuby po 10 g, 30 g nebo 60 g. Na trhu nemusi byt vSechny velikosti
baleni. Datum prvni registrace: 17.10.2025 Drzitel rozhodnuti o registraci: Cassiopea S.p.A.; Via C. Colombo, 1; Lainate, 20045, Milan, Itélie. Registraéni islo: EU/1/25/1927/001, EU/1/25/1927/002, EU/1/25/1927/003
Vydej pfipravku je vazan na lékarsky pfedpis. Pfipravek neni hrazen z prostiedkl verejného zdravotniho pojisténi. Pfed predepsanim pfipravku se, prosim, seznamte s tplnou informaci o pfipravku (SPC).

Reference: 1. Rosette C, et al. J Drugs Dermatol., 2019;18(5):412-418. 2. WINLEVI SPC.

WINLEVI® (klaskoteron‘) 10 mg/g krénj je |éCivy pripravek. ) . : G qlenmank

Glenmark Pharmaceuticals s.r.o., Hvézdova 1716/2b, 140 78 Praha 4, Ceska republika. CZ-26-Q2-068-WIN
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Uvodni slovo

Vazené kolegyné, mili kolegové,

s ptichodem podzimu se znovu rozbiha kongresovd sezona. Vedle novych studif
a doporucenych postupti nabiz{ také ptilezitost pro setkani lékatti riznych odbornosti.
Pravé takovy dialog ale potfebujeme predevsim v kazdodenni praxi — pacient
neprichdzi s jednou diagnézou, ale se svymi obtiZzemi, lé¢bou, ocekdvanim a ¢asto
i s nékolika chronickymi nemocemi najednou. Novd doporuceni ndm pomadhaji
rozhodovat lépe, jejich skute¢nd hodnota se vak ukaze az ve chvili, kdy je dokdzeme
uplatnit u konkrétniho ¢lovéka.

Vyrazné misto v tomto Cisle proto patif geriatrii. Se starnutim populace roste pocet
pacientd, u nichz samotny seznam diagnéz nevypovida dostatecné o tom, jakou péci
potiebuji. Dva lidé stejného véku se mohou zdsadné lisit sobésta¢nosti, kognitivnimi
schopnostmi i cili 1é¢by. Clanek o geriatrickém hodnoceni piedstavuje prakticky
rdmec 4M: na ¢em pacientovi zalezi, jaké léky uzivd, jaky je jeho kognitivni a psychicky
stav a jak se pohybuje. Pfipomind tim, Ze dobré rozhodnuti mus{ obstat také
v pacientové kazdodennim zivoté. Skvély prekladovy ¢lanek je doplnén komentédrem
doc. MUDr. Ivy Holmerové, Ph.D., jedné z nejvétsich osobnosti geriatrie v Ceské
republice.

Prehled o infekci HIV ukazuje souc¢asné moznosti prevence a vyznam ¢asného
zahdjeni 1é¢by. Dopliije jej vystizny komentai MUDT. Josefa Stolfy, ktery ma rozsihlé
zkusenosti s péci o lidi Zijici s HIV v ordinaci praktického lékare. Texty vénované
zenskému urogenitalnimu zdravi, antikoagulaci a rekurentnim infekcim mocovych
cest zase odpovidaji na otdzky, s nimiz se setkdvame pfi béznych konzultacich
v ordinaci.

Dulezity prostor dostdvaji rovnéz kardiovaskuldrni a metabolickd onemocnéni.
Prispévky o praktickém vyznamu NT-proBNP, aktualitdch ve farmakoterapii —
tentokrat u diuretik — a poruchich minerdlového metabolismu pfi chronickém
onemocnéni ledvin pripominaji, ze vysledky vysetteni je tfeba posuzovat v klinickych
souvislostech a sledovat jejich vyvoj. Dalsi praktické a prehledné ¢lanky se vénuji
onkologickému screeningu, obezité, zazivacim obtiZim a mikrobiomu. Véfim, ze
v nich najdete podnétné informace, které vyuzijete pti nejbliz§im rozhovoru
s pacientem.

Preji vam prijemné Cteni, inspirativni podzimni setkdni s kolegy a jesté par krasnych
dnt babiho léta.

Vias
Jan Vachek

SVET PRAKTICKE MEDICINY 3/2026 | 1
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OosubD ¢
PACIENTA i

je ve vasich rukou,
nikoli ve hvézdach

KAZDY DEN SE POCITA \
¢ bez KV umrti

» bez hospitalizace

» bez dialyzy

Zkracena informace o lécivém pripravku:
Jardiance 10 mg potahované tablety

SloZeni: Jardiance 10mg: jedna tableta obsahuje 10 mg empagliflozinu. Indikace: K [&cbé diabetes mellitus II. typu ke zlepSeni kontroly glykémie u dospélych a déti ve veku
10 let a starsich s nedostatecnou kompenzaci diabetu samotnou dietou a télesnym cvicenim: jako monoterapie pokud je metformin nevhodny z divodu nesnasenlivosti;
v kombinaci s jinymi lécivymi pnpravky ke snizeni hladiny g ukozy, véetné kombinace s inzulinem. K [é¢hé dospetych se symptomatickym chronickym srdecnim selhanim. K 1é¢bé
dospélych s chronickym onemocnénim ledvin. Davkovani a zpiisob podavani: Diabetes mellitus II. typu: pocatecni davka empagliflozinu je 10mg jednou denné v monoterapii
nebo v kombinované terapii. U pacientd, ktefi toleruji empagliflozin v davce 10mg jednou denng, ktefi maji eGFR > 60 ml/min/1,73 m2 a potfebuji pfisnéjsi kontrolu glykémie, lze
davku zvysit na 25mg jednou denné. Maximalni denni davka je 25mg. U déti s eGFR < 60 ml/min/1 73 m? a u déti ve véku do 10 let nejsou dostupné 7adné (daje. Srdecni selhani:
doporucena davka je 10mg empagllﬂozmu jednou denné. Chronické onemocnéni ledvin: doporucena davka je 10mg empagliflozinu jednou denné. Nedoporucule se zahajovat
[é¢bu u pacientli s eGFR <20 ml/min/1,73 m2. Ucinek empagliflozinu na snizeni glykemle se u pacientl s d\abetem mellitem II. typu a hodnotou eGFR < 45 ml/min/1,73 m? smzu1e
a pfi hodnoté eGFR < 30 ml/min/1,73 m2 pravdépodobné mizi zcela. Kontraindikace: Hypersenzitivita na [é¢ivou latku nebo na kteroukoli pomocnou latku. Zvlastni upozornem
u pauentu u kterych existuje podezfeni na ketoacidozu nebo u kterych byla ketoacidoza diagnostikovana, je nutné lécbu empagliflozinem okamzité ukoncit. Lecbu je tieba
prerusit u paaentu ktefi jsou hospitalizovani z divodu velkych chirurgickych vykont nebo akutniho zavazného zdravotniho stavu. Pred zahajenim lecby empagliflozinem je tieba
v pamentove anamnéze zvazit faktory, které jej mohou predisponovat k diabetické ketoacidoze. Empagliflozin mize zplsobit déletrvajici ketoacidozu a glukosurii. Ketoaadoza
muZe pretrvavat i po vysazeni leku déle, nez se ocekava podle plazmatického polocasu. Na prodlouzené ketoacidoze se mohou podilet i jiné faktory, napfiklad nedostatek inzulinu.
Empagliflozin se nema pouZivat u pacientﬁ s diabetem mellitem I. typu. Pacienti ve véku 75 let a star$i mohou mit vyssi riziko hypovolemie. *Nedoporucuje se zadna Gprava davky
s ohledem na vék. Tablety obsahuji laktozu, proto pacienti s intoleranci galaktozy, vrozenym deficitem laktazy nebo malabsorpci glukozy a galaktozy, by tento pripravek neméli
uzivat. U pacientd Zenského i muzského pohlavi uzivajicich inhibitory SGLT2 vetné empagliflozinu byly hlaseny pfipady nekrotizujici fasciitidy perinea (Fournierova gangréna).
V pfipadé podezfeni na Fournierovu gangrénu je tfeba pfipravek Jardiance vysadit a rychle zahajit [écbu. Empagliflozin maze zvysit hematokrit. Pacienti s vyraznym zvysSenim
hematokritu by méli byt sledovani a vySetfeni na mozné hematologické onemocnéni. Interakce: Empagliflozin mize zvysit diureticky efekt thiazidovych a klickovych diuretik
a mize zvysovat riziko dehydratace a hypotenze. Pokud je empagliflozin podavan v kombinaci s inzulinem nebo inzulinovym sekretagogem, *maze byt z divodu snizeni rizika
vzniku hypoglykemie nutné redukovat davku inzulinu nebo inzulinového sekretagoga. Studie interakci byly provedeny pouze u dospélych. Nezadouci a€inky: Nejcastéji hlasenymi

nezadoucimi piithodami v klinickych hodnocenich na diabetes mellitus I1. typu byly hypoglykemie (pfi kombinované [é¢hé s derivatem sulfonylurey nebo inzulinem) Nejcastéjsim
nezadouam ucinkem léciva u déti byla hypoglykemie. Celkove byl ale bezpecnostni profil u déti podobny bezpecnostnimu profilu u dospelych s onemocnénim diabetes mellitus
Il typu. *U dospelych se dale vyskytovala vaginalni moniliaza, vulvovaginitida, balanitida a jiné infekce genltalu infekce mocovych cest; Zizen; pruritus; casté moceni; hypovolemie;
dysurie; zvySena hladina kreatininu v krvi/snizena rychlost glomerularm filtrace; zvySeny hematokrit; zvySené sérové lipidy; *diabeticka ketoaadoza vyrazka, urt\karle a velmi
vzacné tubulointersticialni nefritida. Nejcastéji hlasenymi nezadoucimi pfihodami v klinickych hodnocenich u srdecniho selhani byla hypovolemie; dale zacpa a angioedém.
Pritomnost diabetes mellitus II. typu zvySovala frekvenci nezadoucich Gcinkd u pacientl se srdecnim selhanim. NejcastéjSimi nezadoucimi Gcinky v klinickém hodnoceni
u chronického onemocnéni ledvin byly dna a akutni selhani ledvin, které byly hlaseny Castéji u pacientd, ktefi dostavali placebo. Celkovy bezpecnostnl profil empagliflozinu byl
obecné v ramci hodnocenych indikaci konzistentni. Téhotenstvi a kolem Podavani pfipravku Jardiance v téhotenstvi se z preventivnich davodd nedoporucuje. Pfipravek Jardiance
se v obdobi kojeni nema podavat. Baleni, vydej a uchovavani: Jednodavkové PVC/Al blistry v krabi¢ce obsahujici 28x1, 30x1, 90x1 nebo 100x1 potahovanych tablet. \Vydej pripravku
je vazan na lékarsky predpis a je hrazen z prostiedki vefejného zdravotniho pojisténi. Tento léCivy pripravek nevyiaduje adné zvlagtni podminky uchovavani. Registraéni €isla:
EU/1/14/930/013 - 28 tbl (10 mg), EU/1/14/930/014 - 30 tbl (10 mg), EU/1/14/930/017 - 90 tbl (10 mg), EU/1/14/930/018 - 100 tbl (10 mg). Datum posledni revize textu: 24. 3. 2026.
Drzitel rozhodnuti o registraci: Boehringer Ingelheim International GmbH, Binger Str. 173, 55216 Ingelheim am Rhein, Némecko.

*V§imnéte si, prosim, zmény v informacich o lécivém pripravku.

Pied pfedepsanim se prosim seznamte s Gplnym znénim souhrnu Gdajd o pfipravku. Uplné znéni souhmu Gdajli o pfipravku je uvefejnéno na webovych strankach Evropské
agentury pro [&¢ivé pripravky: http://www.ema.europa.eu popr. na strankach Statniho Gstavu pro kontrolu [e¢iv www.sukl.gov.cz.

Boehringer Ingelheim, spol. s r.o.
Purkynova 2121/3 - 110 00 Praha 1
www.boehringer-ingelheim.cz ||| BOEhrlnger

MEDInfo.CZ@boehringer-ingelheim.com
PC-CZ-104750; datum pfipravy: 9/2026 Ingelhelm
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Profesor Fait

.Menopauzu neni nutné

rozchodit'...”

Rozhovor vedla
Jindra Moravcova

8 Jaka byla vase cesta k mediciné a ke gyne-
kologii konkrétné? Kdy padlo rozhodnuti
a co vas pfiném ovlivnilo?

Studoval jsem jesté za redlného
socialismu a medicina mi pripadala
jako politicky, nebo alespon relativné
politicky nezavisla oblast. To byl jeden
z rozhodujicich momenta. Rozhodoval
jsem se mezi medicinou, ekologii, ktera
tehdy zacinala a urcité by mé bavila,
a pravy. Pravo mi v té dobé pripadalo
prili§ svdzané s konkrétni dobou.
Nakonec jsem si tedy fekl, ze medicina
bude nejlepsi. Gynekologie mé oslovila
tim, Ze propojuje razné stranky medi-
ciny. Je to mensi chirurgicky obor, ktery
zahrnuje praktickou praci i Sirokou am-
bulantni slozku. Pravé tato kombinace
se mi libila.

8 Dlouhodobé se vénujete problematice
menopauzy. Co vas pfivedlo pravé k tomuto
tématu?

Vedle milovaného porodnictvi jsem se
vénoval gynekologické endokrinologii
a nésledné klimakterické medicing, tedy
péci o zeny v menopauze. Privedl mé
k tomu tehdejsi prednosta. V podstaté
jsem dostal ptikaz, abych se této oblasti
vénoval. A mné to pfislo svym zplisobem
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prof. MUDr. Tomas Fait, Ph.D.

» Gynekolog a porodnik plsobici na Gynekologicko-porodnické klinice
2. LF UK a Fakultni nemocnice Motol a Homolka a na Katedre zdravotnickych

studii VSPJ v Jihlavé.

e Odborné se zaméfuje zejména na klimakterickou medicinu, reproduk¢ni
zdravi, perinatologii a fetomaternalni medicinu.

* Je predsedou Ceské menopauzalni a andropauzalni spole¢nosti CLS JEP.

* Je autorem a spoluautorem odbornych ¢lankd, publikaci a monografii.

Prof. MUDr. Tomas Fait, Ph.D.

zajimavé, i kdyz to tehdy jesté nebylo
mddni téma.

Zajem o obor se v ¢ase méni a souvisi
také s dostupnymi lécebnymi moz-
nostmi. Kdyz jsem pred tficeti lety zaci-

nal, mezi klimakterickou medicinou
a hormonalni substitu¢ni terapif stalo
témér rovnitko. Nasledovalo obdobi vel-
kého nadseni a poté krize hormondln{
terapie. Studie ukazaly, Ze neni vhodna
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pro kazdého a nem4 se plo$né podavat
véem zendm. Laickd média z toho ale vy-
tvorila zjednodu$eny zavér, ze hormo-
ndlni lécba je nebezpedn4, a zdjem o ni
vyrazné poklesl.

Dnes zazivame urcitou renesanci hor-
monalni lé¢by, k niz prispivaji také in-
fluencerky, protoze i zeny v tomto véku
jsou pod vlivem socidlnich siti. Zatimco
na zacétku tohoto stoleti byla hormo-
nalni 1é¢ba vnimdana témér jako néco
neprijatelného a automaticky spojova-
ného s rizikem karcinomu prsu, nyni se
kyvadlo vychyluje na opa¢nou stranu
a lé¢ba byva predstavovana jako skvéla
pro v8echny. Pravda je jako obvykle né-
kde uprostied.

3 PiestoZze moznosti 1é¢by pokrocily
a o menopauze se dnes mluvi otevienéji,
pro nékteré Zeny stale predstavuje stav,
ktery je vyrazné omezuje, nékdy aZ invalidi-
zuje. Dostava se jim podle vas odpovidajici
pomoci?

Zeny dnes majf o 1é¢bu ¢asto velky z4-
jem, ¢ést 1ékart vsak za timto vyvojem
zaostava. Soustredi se predevsim na
moznd rizika hormonalni 1é¢by a jeji pti-
nosy dostate¢né nezohlednuje. Prichdzeji
ke mné zeny, které svému gynekologovi
popsaly zdvazné obtize, ale slysely: ,To
musite rozchodit, to je normalni,’ nebo:
»Kazda to zvladla!“ S podobnym piistu-
pem se kupodivu setkdvdm i u nékterych
1ékarek, od nichz bych oc¢ekaval vétsi po-
chopeni. Mozné samy prosly menopau-
zou bez vyraznéjsich problémi, a maji
proto pocit, ze ji museji zvladnout
vSechny. Nefikdm, Ze hormondlni 1écbu
mé uzivat kazda zena. Zeny s obtiZemi si
vsak zaslouzi, aby jim byla nabidnuta ra-
cionalni 1écba.

Priblizné tficet procent Zen nema
zadné obtize, sedmdesat procent je po-
cituje v riizné mife a u nékterych mohou
byt velmi silné, az invalidizujici.
Hormondln{ zména miize odhalit také
psychickou zranitelnost. Dfive jsme se
ucili o laktac¢ni psychdze, pozdéji se za-
¢alo rikat, ze nejde o samostatnou jed-
notku, ale o projev riznych psychiatric-
kych poruch. Podobné mtze hormonalni
pokles v menopauze nékteré psychické
obtize odkryt nebo zhorsit.

Tyto potize mohou Zené znemoznovat
praci a promitat se do jejich vztaht
s okolim. Mezi projevy patti poruchy
sebehodnoceni, deprese, uzkosti, zvy$end
vznétlivost nebo konflikty s blizkymi.
Pokud navic vedle Zeny v menopauze Zije
muz v andropauze, nemusi to byt pravé
idedlni kombinace — nékdy se pouzivaji

vyrazy ,couple pause” nebo ,double
pause”. Zena miize byt unavens, ne-
$tastnd, trapi ji pocen{ a nemusi byt se-
xualné aktivni jako diive. Ukolem kli-
makterické mediciny je pomoci tyto do-
pady zmirnit.

Pokud zena ze zdravotnich davoda
1é¢bu skutec¢né podstoupit nemdze, je to
samoziejmeé v poradku. Horsi je, kdyz ji
lékat nepomiize kvuli nedostatku zna-
losti nebo s odiivodnénim, Ze menopauza
je pfirozeny proces. Ano, je pfirozend —
ale pfirozenym procesem je koneckoncti
i nemoc. Obtize mohou Zenu vyrazné
omezovat po fyzické i psychické strance
a nelécené klimakterické ptiznaky mo-

hou souviset také s kardiovaskuldrnimi
riziky nebo osteoporézou. Nejde tedy
pouze o kvalitu Zivota.

B S menopauzou si vétsina lidi spojuje pre-
devsim névaly horka a nocni poceni. Miize
se ale projevovat i méné znamymi obtizemi,
které Zeny ani jejich lékafi s hormondlnimi
zménami nespoji. Které pfiznaky byvaji nej-
Castéji prehlizeny?

Menopauza muze mit prekvapivé
mnoho projevi. Asi pred dvéma lety
jsem napriklad zjistil, Ze mezi né muze
patrit i svédéni usi. V klasickych dotaz-
nicich se bézné neuvadi, v odborné lite-
ratufe je vsak skute¢né popséno.
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Vsichni znaji ndvaly horka a poceni,
méné zfejmd uz mize byt souvislost
s palpitacemi. Zena absolvuje Holterovo
monitorovani a EKG, dostane betabloka-
tor, ale jeji obtize mohou ve skute¢nosti
souviset s navaly.

Nedavno jsem vidél ndzorny pripad,
o némz sice prednasime, v praxi se s nim
ale nesetkavame tak casto. U Zeny se sou-
¢asné s menopauzou objevila hypertenze
a byla ji nasazena antihypertenzni 1é¢ba.
Kdyz nasledné zacala kvtli navalam uzi-
vat hormonadlni 1é¢bu, krevni tlak ji po-
klesl a po dohodé s 1ékafem mohla anti-
hypertenzivum vysadit. Pokud se dysli-
pidemie nebo hypertenze objevi sou-
Casné s menopauzou, mize hormonéln{
lé¢ba nékdy priznivé ovlivnit i tyto
zmény.

Pri peclivé, ale prili§ tzce zamérené
péci mize zena postupné dostat 1ék na
spani, analgetika proti bolestem kloubtt
a betablokator na palpitace. Nékdy by
pritom bylo jednodussi zamérit se na
spole¢nou souvislost téchto obtizi
s menopauzou a podat naptiklad nizkou
dévku transdermdlniho estrogenu, kterd
by zaroven putsobila preventivné proti
osteopordze. Pokud tuto souvislost roz-
pozname, mizeme Zené pomoci jedno-
dussim zptsobem a predejit zbytecné
polypragmazii.

B Pravé zde mohou sehrat dileZitou roli
prakticti lékafi. Zeny k nim ¢asto pfichazeji
s Unavou, nespavosti, zazivacimi potizemi,
pribyvanim na vaze i dalsimi obtizemi,
které si s menopauzou samy nespoji. Kdy
by na ni mél pfi diagnostické rozvaze po-
myslet praktik? Muj prakticky Iékar se mé
napfriklad nikdy nezeptal, zda uz jsem
v menopauze nebo zda uzivam hormonalni
léchu.

Nerad radim kolegim z jinych obor.
Prakticti lékari museji obsdhnout $iroké
spektrum diagnéz — od arteridlni hyper-
tenze po kolorektaln{ karcinom —, takze
chdpu, Ze je menopauza nékdy nena-
padne. Mnohem horsi viak je, pokud
obtize spojené s menopauzou zlehéuji
nebo Zeny od hormondlni 1é¢by jed-
nostranné odrazuji. Stava se naptiklad,
Ze pacientka praktickému lékari sdéli, ze
uzivd hormonadlni lé¢bu, a on reaguje:
JVite, Ze z toho mlzete dostat rakovinu?*
Je to podobné, jako kdybych kazdé pa-
cientce uzivajic{ statin fekl: ,Proboha,
vite, ze mzete dostat rhabdomyolyzu?*
Znalost jednoho mozného rizika léku
nemize byt jedinou informaci, kterou
pacientce predame.
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Idedlni by bylo, kdyby prakticti 1ékari
vénovali Zendm v perimenopauzdlnim
a menopauzdlnim véku vétsi pozornost.
Priblizné od 45 let, kdy se obvykle zac¢ind
ménit pravidelnost menstruac¢niho cykly,
se mohou cilené ptat na typické ptiznaky,
jako jsou névaly horka, no¢ni poceni
nebo buseni srdce, a doporucit zené kon-
zultaci s gynekologem. Hormonalni
1é¢bu véak muze teoreticky zahdjit i prak-
ticky lékat. V Cesku je historicky zakote-
nénd predstava, ze hormony patf{ vy-
hradné do rukou gynekologa, ale nutné
tomu tak byt nemusi. Néktera pre-
skrip¢ni omezeni sice existuji, vétsiny
pripravka se vsak netykaji.

Kazdopadné je dobré pamatovat na to,

ze pokud se u Zeny kolem padesati let
objevi soucasné nékolik novych obtizi,
mohou souviset s menopauzou.
8 Byla by proto vhodna intenzivnéjsi mezi-
oborova spoluprace, napfiklad pfi péci
o0 Zeny, u nichZ se v obdobi menopauzy pro-
jevi kardiologické, psychické nebo jiné zdra-
votni obtize?

O mezioborovou spolupréci se sna-
Z{me mimo jiné prostfednictvim konfe-
renci. Pristi Jihlavské menopauzélni dny
se uskute¢n{ v dubnu 2027 a ptipravu-
jeme je spole¢né s profesorem Ceskou
a Ceskou internistickou spoleé¢nosti,
s profesorem Vrablikem za oblast atero-
sklerdzy a také s profesorem Pithou. Rédi
bychom vytvorili odborné kolokvium, na
némz si spole¢né rekneme, co ukazuji
soucasné studie, co maji nase pacientky
spole¢né a v cem si jednotlivé odbornosti
mohou vzdjemné pomoci.

Podobné plany mdme s profesorem
Andersem v oblasti deprese. Kombinace
raznych lé¢ebnych pristuptt mize umoz-
nit snizeni davek jednotlivych 1éka.
U perimenopauzalni deprese mtize hor-
monalni lé¢ba spole¢né s antidepresivy,
pokud jsou potifebnd, vést k tomu, ze
postaci nizsi davka antidepresiv. Nékteré
psychické obtize mohou zvladnout sa-
motné hormony. Potfebujeme proto do-
stat do povédomi psychiatrd, ze kdyz
ptijde padesatiletd Zena s vyraznymi ob-
tizemi, je namisté zvazit také jejich hor-
monalni souvislosti. Vhodna kombinace
1é¢by muize pomoci jeji pribéh rozmotat.

Podobné je to u poruch metabolismu
lipida. Vime, Ze perordlné podavané es-
trogeny mohou snizit hladinu choleste-
rolu, kterd se zvysila v souvislosti
s menopauzou. Transdermdlni estrogeny
jsou zase v nékterych ohledech Setrnéjsi.
Predevsim je dtlezité, aby jeden odbor-
nik pacientce nefikal: ,To, co vam ptede-

psal druhy, vam $kodi, neberte to.
Potfebujeme se vzdjemné respektovat
a doplnovat.

Dnes uz asi nen{ mozné obsdhnout
medicinu v celé jeji $ifi. Pokud v$ak bude
prilis dzce specializovand, nebudeme
schopni 1é¢it ¢lovéka jako celek. Hovori
se proto o celostnim ¢i komplexnim pfti-
stupu. Vyraz ,celostni“ bohuzel nékdy
otevira prostor $arlatdntim a ¢lovék si
pod nim predstavi nékoho, kdo pfijde
s virgulemi. Skute¢nd podstata takového
pristupu ale spociva v tom, Ze bychom
méli mit alespon zdkladni ptehled
o ostatnich oborech a vnimat pacienta
v $irsich souvislostech.

Proto jsou dulezité odborné konfe-
rence, mezioborovd spoluprdce i casopisy
zamérfené na $irsi souvislosti. Lékari
casto chtéji publikovat pouze ve své tizce
vymezené oblasti a stat se v ni nejvétsimi
odborniky. Je v§ak uzite¢né, kdyz si mo-
hou precist také o tom, jak se jejich spe-
cializace prolind s ostatnimi oblastmi
mediciny.

Tim se vracim k praktickym lékartm.
V idedlnim ptipadé by méli mit velmi
$iroky zébér, nemuseji a ani nemohou
vsak znat véechno. Dulezit4 je pokora
a schopnost rozpoznat, kde kon¢i jejich
odbornost. Prakticky lékar pak mutze pa-
cientce fict: ,Tady si nejsem jisty, obratte
se na svého gynekologa: Pokud se jeji
gynekolog problematice menopauzy ne-
vénuje, moznd bude muset vyhledat ji-
ného.

B Zminil jste se, Ze néktefi lIékafi soucasny
vyvoj léchy prilis nereflektuji a obtize Zen
nékdy dokonce bagatelizuji. Jak Ize v od-
borné komunité prekonavat pretrvavajici
obavy z hormonaélni terapie?

Mezi lékati i pacientkami najdete nad-
$ence pro urcitou l1écbu, jeji odpirce i ty,
ktefi vahaji. Dfive byli gynekologové
v této oblasti intenzivné vzdéldvani,
mimo jiné diky zajmu farmaceutickych
firem, a dostdvali mnoho informaci o pti-
nosech hormonalni 1é¢by. Poté prisly
velké studie typu HERS a WHI, které
ukazaly, Ze 1é¢ba neni vhodnd plo$né pro
véechny. Zeny o ni prestaly mit z4jem
a lékate unavovalo znovu a znovu vysvét-
lovat, Ze pro konkrétni pacientku muaze
byt vyhodna. Postupné se na toto téma
tak trochu zapomneélo a nyni se k nému
znovu vracime.

Hormondlni terapie je sice nejucinnéjsi
lécbou klimakterického syndromu, mame
véak také nehormonalni moznosti. Patf{
mezi né naptiklad blokatory NK recep-
torli vyuzivané pfiléc¢bé vazomotorického
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syndromu. I ty jsou vazany na lékarsky
predpis. Nékteri kolegové nabidnou pa-
cientce pouze tuto léc¢bu, pfipadné hor-
mony, a pokud je nechce nebo nemiize
uzivat, odkdzou ji na lékarnika, aby si
vybrala néktery z doplika stravy.

3 Jak s Zenami mluvite o rizicich spojenych
s menopauzou, napfiklad o kardiovaskulér-
nich onemocnénich a osteoporoze, v jejichz
prevenci miZe hormonaélni lécha sehrat
urcitou roli?

Hlavnim diivodem pro zahdjeni lécby
zUstava akutni klimaktericky syndrom.
Zena prichazi s konkrétnimi obtizemi,
vyslechneme ji a na zdkladé anamnézy
posoudime jeji individudlni rizika. Na
jednu misku vah klademe zavaznost ob-
tizi a ocekdvany prinos lécby, na druhou
jeji moznd rizika.

Vyhodou hormonalni 1é¢by je, Ze za-
bird pomérné rychle — nékdy béhem né-

kolika dn, jindy tydnt. Pokud pti lécbé
akutnich obtizi neptinese efekt do jed-
noho meésice, vétsinou uz ho nelze oce-
kavat. Pfi rozhodovani zvazujeme napfi-
klad riziko tromboembolické nemoci,
které lze vyrazné snizit transdermalnim
podéavénim estrogenu, nebo riziko karci-
nomu prsu, spojené predevsim s dlouho-
dobym uzivanim.

Na strané oc¢ekdvanych pfinosu stoji
vedle zmirnéni{ akutnich obtizi také pre-
vence aterosklerézy, pokud je lé¢ba zahd-
jena vcas, priblizné do péti az deseti let
od menopauzy, a prevence osteoporozy.
Teoreticky miize pfispivat také k pre-
venci neurodegenerativnich onemoc-
néni, pro tento Gc¢inek véak nemame
stejné silné dtkazy. Primarné se tedy
rozhodujeme podle toho, zda Zena potfte-
buje a chce 1é¢it své akutni obtize. Mozné
preventivni pfinosy potom zahrnujeme
do celkového hodnoceni.

Nékteré Zeny prichdzeji motivované
pravé prevenci osteoporézy. Jejich matka
nebo babic¢ka naptiklad prodélala osteo-
porotickou zlomeninu a zustala upou-
tdna na ltzko. Vidély, co to znamenalo
pro ni i jeji okoli, a samy nechtéji ve stari
zlstat nemohouci. Preventivni ic¢inek
1é¢by pro né proto muze byt vyznamny,
prestoze jejich akutni obtiZe nejsou dra-
matické.

J Rada Zen pravé doplriky stravy upfednost-
fuje, protoZe je vnima jako pfirozenéjsi
a bezpecnéjsi moznost. Jaké misto maji
v 1é¢bé klimakterickych obtizi a jak by k nim
mél lékar pristupovat?

Doplnky stravy samy o sobé nejsou
$patné, ale neni to s nimi jednoduché.
Nékteré maji studie, jiné nikoliv. Zalezi
také na kvalité téchto studif, na tom, kde
byly publikovéany a zda jejich vysledky
nejsou spi$e zboznym pranim vyrobce.
Musime rovnéz védét, zda piipravek sku-
te¢né obsahuje deklarované molekuly.
Nékteti 1ékati proto volné prodejné pri-
pravky prehlizeji nebo jimi pohrdaji. Méli
by v$ak mit o téchto produktech, véetné
rostlinnych pfipravka, piehled, aby zené
dokdzali kvalifikované poradit.

Jako lékar jsem tu od toho, abych zené
pomohl. Pokud hormony odmita — at uz
z neopodstatnénych obav, nebo proto, ze
je skute¢né nemuze uzivat —, nemohu ji
odmitnout jen proto, Ze nechce lé¢bu,
kterou povazuji za nejlepsi. Mohu ji na-
priklad fict: ,Myslim, ze byste hormony
mohla uzivat, ale chdpu, ze vase ma-
minka nebo kamaradka méla karcinom
prsu, a vy se proto bojite. Vysvétlil jsem
vam, Ze ndrust rizika je ptiblizné jeden
piipad na tisic Zen za rok, ale pojdme
zkusit jinou moznost:* Miize jit naptiklad
o0 s6jové izoflavony nebo extrakty z jetele,
rebarbory ¢i fermentované séji.

Je dobré védét, co pacientky uzivaji
a jak by mély jednotlivé latky fungovat.
Kdyz Zena fekne, Ze je hodné ve stresu
a uzivala naptiklad ashwagandhu, mu-
zeme s nf o tom mluvit. Md potom pocit,
ze se o ni skute¢né zajimame. To je v kli-
makterické mediciné podstatné, protoze
placebovid slozka ucinku se pohybuje
kolem tficeti procent.

Dtlezité je zenu vyslechnout. Nékdy
potrebuje mluvit také o rodinnych ¢i ji-
nych osobnich vécech, o nichz by si lékar
mohl Fict, Ze mu do nich nic neni. Dnes
se méné chodi do kostela a psychologti je
malo, takze si Zeny nékdy potiebuji jed-
noduse popovidat. I kdyz nenajdeme
Uplné feseni, pacientka muze alespon
citit, Ze se ji nékdo snazil pomoci.

SVET PRAKTICKE MEDICINY 3/2026 | 9




re

-

~

=
g
©
(2]
N
w
X
v
=
W
N

ROZHOVOR

Soucasti komplexniho pristupu je sa-
moziejmé také pohybovd aktivita.
Prospivé celkovému zdravi, pomah4
predchdzet osteopordze a plsobi pfiz-
nivé také v boji proti obezité.

8 Je pfi rozhodovani o 1é¢bé potieba mérit
hladiny hormona? Nékteré Zeny prichazeji
s pfedstavou, Ze by lé¢ha méla sméfovat
k dosazeni konkrétni hladiny estrogenu.

Ve vétsiné pripada to potreba neni.
Nékteré Zeny, které si samy vyhledavaji
informace, se na zékladé obskurni nebo
obecné neuzndvané studie upnou k ur-
¢ité hladiné estrogenu a predpoklddaji, Ze
jediné ta je ochréni. Takto to ale nefun-
guje. Intenzita obtiz{ navic pfimo neod-
povidd hladindm hormon v krvi.

Na jejich méreni stavéji nékteti posky-
tovatelé takzvané anti-age nebo alterna-
tivni mediciny. Za vysoké ¢astky nabizeji
hormondlni profily ze su$ené moci, na-
pitklad DUTCH test. Zena za piiblizné
patndct tisic korun dostane nékolika-
strankovy prehled metabolitd, ktery v§ak
nema pro béznou klinickou praxi vyuziti.
Na jeho zakladé ji pak nékdo nabidne
udajné ,bioidentickou 1é¢bu na miru®,
namichanou naptiklad v némecké 1é-
karné, za nékolik tisic korun mési¢né. Jeji
bezpecnost pritom nemusi byt zdaleka
tak dobte dolozena jako u standardni
hormonalni substitu¢ni 1é¢by, kterd je na
lékarsky predpis dostupna v lékdrné za
nékolik set korun.

Bioidentické hormony samy o sobé
nejsou problém. Hormony shodné s télu
vlastnimi pouzivime i ve standardni
1é¢bé. Za problematické povazuji tvrzeni,
ze na zakladé nékladného vysetteni lze
pripravit individualizovanou hormondln{
1é¢bu presné na miru. Nase odbornd spo-
le¢nost s tim ma velky eticky problém.

Od toho bych odlisil estetickou anti-
-age medicinu. Pokud nékdo Zené na-
bidne plasticky zdkrok, liposukci nebo
vyhlazeni vrések a ona o né stoji, je to jeji
volba. My se v klimakterické mediciné
snazime zmirnovat dopady stdrnuti, za-
timco plasticti chirurgové se je snazi es-
teticky korigovat. To samo o sobé za
podvod nepovazuji.

Kdyz mi kamaradka kolem pétapade-
sati let fekne, Ze se poti a potfebuje zmé-
fit hormony, odpovim ji: ,Je ti pétapade-
sat a potis§ se. Nemusime nic mérit, mas
menopauzu. Poradim ti, co s tim, ale
méfeni hormont by bylo vyhazovanim
penéz!

8 U kamaréadek a kolegyri ¢asto vidim, jak
snadno uvéfi slibu jednoduchého zazraku
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bez ohledu na cenu. Srozumitelnych a di-
véryhodnych informaci o této problematice
prfitom neni mnoho. Internetové clanky
zminuji hlavné navaly a dalsi klasické pfi-
znaky, ale pred planymi sliby pfilis neva-
ruji. Nestalo by za to v této oblasti délat
vice?

Sam uz toho asi o mnoho vice ne-
stihnu. Napsal jsem radu ¢lankt i publi-
kacf, mame Ceskou menopauzalni a an-
dropauzalni spole¢nost a také sekci pro
otdzky menopauzy pii Ceské gynekolo-
gické a porodnické spolec¢nosti.
Poraddme celostatni konference a nové
kazdy rok také Jihlavské menopauzdlni
dny. Odbornici, ktef{ maji zdjem, si tedy
pottebné informace najit mohou.

Otazkou zustavd, zda dokazeme
spravné oslovit také pacientky. Existuje
naptiklad web Zena v pfechodu (www.
zenavprechodu.cz), kde Zeny najdou in-
formace o menopauze a mohou posilat
své dotazy. Téch ale prichdzi méné, nez
bych ocekaval, takze web zfejmé ne-
umime dostate¢né propagovat.

Uspésnéjsi byvaji projekty, za nimiz
stoji nékdo, kdo dokaze Zeny skutecné
zaujmout. Velmi pékny projekt byl napii-
klad s herec¢kou Evou Holubovou za pod-
pory spole¢nosti L'Oréal, kterd m4 kos-
metické rady ur¢ené zenam tohoto véku.
Video zaznamenalo pfiblizné 160 tisic
zhlédnuti. Kdyz jsem jinde o menopauze
hovofil s mladymi studenty, vidélo roz-
hovor asi 1800 lidi. Dosah jednotlivych
projektt je tedy velmi rozdilny.

Neftekl bych proto, Ze informace ne-
jsou dostupné. Obtizné je spise se v jejich
zaplavé zorientovat a rozpoznat, které
jsou divéryhodné. Internet je Gzasny
zdroj, nékteré Zeny vsak prichdzeji
s mnozstvim informaci nacerpanych
z nejraznéjsich webit a mohou se zaplést
do tvrzeni, kterd nejsou pravdiva.
Prinesou fascikl vysledkd a pozaduji kon-

e

krétni vysetreni, ur¢ity druh horc¢iku
nebo jiné postupy, pro néz nemame kva-
litni studie. Lékaf pfitom nesmi kontakt
hned prerusit tim, Ze véechno oznaci za
nesmysl. Musi s pacientkou komuniko-
vat, i kdyz uz na prvni pohled vidi, Ze
rozhovor nebude jednoduchy.

Nase spole¢nost se snazi vzdélavat gy-
nekology, kteff o to stoji, a oslovovat také
odborniky z dal$ich obort. Spolu-
pracujeme naptiklad s osteology, ktefi
byvaji v otdzce pfinosu estrogent po-
mérné osviceni, i s nékterymi kardiology.
Samoziejmé se setkavame také se zary-
tymi odpurci.

V edukaci by se jisté dalo délat vice,
s rostoucim zdjmem Zen se viak zvySuje
i zajem lékait. Zeny v menopauze pied-
stavuji velmi pocetnou skupinu pacientek.
S klesajici porodnosti nékteré kolegyné,
které se cely zivot vénovaly naptiklad pre-
natdlni diagnostice, uvazuji, Ze si jeden
den v tydnu vyhradi pro klimakterickou
poradnu. Péce o tyto zeny je ovéem Casoveé
néro¢néjsi nez naptiklad bézna konzul-
tace o antikoncepci.

B Na zavér nechme menopauzu i gynekolo-
gii stranou. Dafi se vam nékdy od préace
tplné odpoutat? Cemu se vénujete ve vol-
ném Case a pfi cem si nejlépe odpocinete?

Posledni dobou mdm pocit, ze uplné
se odpojit neumim, protoze zdjem o toto
téma je velky. Nékdy uz proto vozim déti
s sebou i na konference a snazime se pra-
covni cestu spojit s vyletem. Kdyz mi
napfiklad zavolali slovensti soukromi
gynekologové, Ze zakladaji novou konfe-
renci, fekl jsem jim, Ze budu potfebovat
ubytovéni pro sebe a své tfi malé déti.
Diky tomu jsme pracovni cestu spojili
i s né¢im pifjemnym.

Na druhou stranu nepatfim k lidem,
kteti maji pocit, Ze se bez nich v§echno
zastavi. Odpocivam pfi turistice nebo
jizdé na kole a rdd chodim s détmi na
vylety. Vzdycky mé zajimala historie,
takze mé stale bavi navstévovat hrady
a zamky. A jako dité doby, kdy cestovani
kon¢ilo u ostnatych dratd, dodnes sbirdm
postovni zndmbky.

Pordd rad ¢tu, i kdyz mam v posledni
dobé pocit, ze knih vychdzi tolik, ze je
¢im dal tézsi najit mezi nimi néco sku-
te¢né dobrého. Mozna uz jsem tu nej-
lepsi ¢ast literatury precetl. Kazdopadné
si nemyslim, Ze bych byl Gplné uzavteny
ve své klimakterické skatulce a nikdy z ni
nevykoukl.

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

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

ozhodovaci procesy na trovni Ev-
Rropské lékové agentury (EMA)

kontinudlné reflektuji dynamicky
vyvoj v souCasném farmaceutickém vy-
zkumu. Béhem uplynulych mésica vydal
Vybor pro humdnni 1é¢ivé pripravky
(CHMP) sadu klicovych doporuceni,
kterd evropskym pacientlim zpristupnuji
nejen zcela nové molekuly, ale i inova-
tivni fixn{ kombinace a moderni zptisoby
aplikace. Ackoliv paleta nové schvile-
nych 1é¢iv pokryva $iroké spektrum me-
dicinskych obort — od onkologie
a oftalmologie pres dermatologii az po
1é¢bu vzacnych genetickych syndromit
— z pohledu mozného dopadu na celko-
vou populaci si nejvétsi pozornost beze-
sporu zaslouzi oblast preventivni
kardiologie.

Léto ve znameni hypolipidemik

V ¢ervenci doporucil Vybor pro hu-
manni 1é¢ivé pripravky (CHMP)
Evropské 1ékové agentury (EMA) udéleni
registrace fixni kombinaci obicetrapibu
s ezetimibem (Evlarco) ve formé pota-
hovanych tablet pro lé¢bu primdrni
hypercholesterolemie a smi$ené dyslipi-
demie u dospélych pacientt. Evlarco tedy
kombinuje dvé hypolipidemika s odlis-
nym a vzajemné se doplnujicim mecha-
nismem Gc¢inku. Obicetrapib je selektivni
inhibitor proteinu prenésejictho estery
cholesterolu (CETP, cholesteryl ester
transfer protein). Inhibice CETP ome-
zuje prenos estertt cholesterolu mezi
lipoproteinovymi ¢asticemi, vede ke zvy-

Recentni zasedani Vyboru pro humanni 1écivé pripravky (CHMP) Evropské
Iékové agentury (EMA) pfinesla mimoradné bohatou fadu doporuceni
k registraci novych léciv. Pozornost poutaji zejména nové hypolipidemické
pripravky zaloZené na inhibici CETP (obicetrapib) a PCSK9 (lerodalcibep),
které dale rozsifuji moznosti intenzivniho snizovani LDL-cholesterolu
u pacientl s vysokym kardiovaskularnim rizikem. Vedle toho byly
doporuceny registrace inovativnich léCiv pro plicni fibrézu, psoriazu,
karcinom prsu, diabetes mellitus 2. typu ¢i vzacna geneticka onemocnéni.

$eni koncentrace HDL-cholesterolu
a soucasné ke snizeni koncentrace atero-
genniho LDL-cholesterolu a apolipopro-
teinu B.! Dobfe zndmy ezetimib pisobi
inhibici transportniho proteinu NPC1L1
v kartd¢ovém lemu enterocytii tenkého
stfeva, ¢imz snizuje absorpci choleste-
rolu ze stfeva a nasledné i jeho ptivod do
jater. Kombinace obou mechanismi tedy
umoziiuje souc¢asné omezit vstiebavani
cholesterolu a ovlivnit jeho distribuci
mezi lipoproteiny, coz vede k vyraznéj-
$imu poklesu koncentrace LDL-
cholesterolu nez pti podavani jednotli-
vych slozek samostatné.

Doporuceni CHMP bylo podpoteno
vysledky studie TANDEM, publikované
v roce 2025 v Casopise Lancet. Jednalo se
o randomizované, dvojité zaslepené, pla-
cebem kontrolované hodnoceni féze III,
do néhoz bylo ve 48 centrech v USA za-
razeno 407 pacientt s jiz pfitomnym
aterosklerotickym kardiovaskuldrnim
onemocnénim, vysokym kardiovaskular-
nim rizikem nebo heterozygotni familiar-
ni hypercholesterolemii. Vsichni méli
koncentraci LDL-cholesterolu > 70 mg/dl
navzdory maximalné tolerované hypoli-
pidemické 1é¢be, pripadné netolerovali
1é¢bu statiny.?

Po 12 tydnech lé¢by vedla fixni kom-
binace k o 48,6 % vétsimu snizeni kon-
centrace LDL-cholesterolu oproti pla-
cebu, k 0 27,9 % vétsimu snizeni oproti
samotnému ezetimibu a k 0 16,8 % vét-
$imu snizeni oproti samotnému obice-
trapibu. Monoterapie obicetrapibem
snizila koncentraci LDL-cholesterolu

0 31,9 % ve srovnani s placebem. Vy-
sledky tak potvrdily aditivni i¢inek obou
slozek a schopnost fixni kombinace do-
sdhnout vyznamného dodate¢ného sni-
Zeni LDL-cholesterolu u pacientt 1é¢e-
nych standardni hypolipidemickou tera-
pii.2

Bezpecnostni profil kombinace byl pfi-
znivy a odpovidal zkusenostem s jednot-
livymi slozkami. Nezadouci ptihody byly
zaznamendny u 51 % pacient® lé¢enych
fixni kombinaci, jejich vyskyt byl ob-
dobny jako ve skupindch s obicetrapibem
nebo ezetimibem v monoterapii. Mezi
nejcastéji hldsené nezddouci u¢inky patti
hypertenze, zavraté, bolest hlavy, prijem
a bolesti bricha.?

Tentyz mésic CHMP doporucil rovnéz
udéleni registrace pripravku Ubeslo, jenz
obsahuje samotny obicetrapib v dévce
10 mg. Tento krok potvrzuje nistup obi-
cetrapibu do klinické praxe jak ve formé
monokomponentniho ptipravkuy, tak ve
formé fixni kombinace s ezetimibem.

Registrace pripravku Ubeslo je zalo-
Zena predevsim na vysledcich rozsahlého
programu klinického hodnoceni, v¢etné
studie BROADWAY. Do této mezina-
rodni, randomizované, placebem kont-
rolované studie bylo zafazeno celkem
2530 pacientt s heterozygotni familiarni
hypercholesterolemif nebo manifestnim
aterosklerotickym kardiovaskuldrnim
onemocnénim lé¢enych maximalné to-
lerovanou hypolipidemickou terapii.
Nemocni byli randomizovéni v poméru
2 : 1 k podavéani obicetrapibu 10 mg
denné nebo placeba po dobu 52 tydnu.?
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Po 84 dnech lé¢by bylo ve skupiné
s obicetrapibem zaznamenano primérné
snizeni LDL-cholesterolu o0 29,9 % oproti
vychozi hodnoté, zatimco ve skupiné
s placebem doslo naopak k mirnému na-
riistu o 2,7 % (p < 0,001). Uéinek byl kon-
zistentni napti¢ sledovanymi podskupi-
nami pacient( a byl dosazen pfi soucasné
standardni hypolipidemické 1écbé.
Bezpecnostni profil se pfitom nelisil od
placeba a celkovy vyskyt nezddoucich
ptihod byl mezi obéma skupinami srov-
natelny.?

Pripravek Ubeslo je indikovén jako do-
plnék dietnich opatfeni u dospélych s pri-
mdrni hypercholesterolemii (familidrni
i nefamiliarni) nebo smiSenou dyslipide-
mif, a to v kombinaci se statinem ¢i dalsi
hypolipidemickou lé¢bou u pacient ne-
dosahujicich cilovych hodnot LDL-
cholesterolu navzdory maximalné tolero-
vané terapii. Soucasné jej lze podavat sa-
mostatné nebo v kombinaci s jinymi hypo-
lipidemiky u nemocnych s intoleranci
statint nebo pfi jejich kontraindikaci.

Jako zajimavy presah nad ramec hypo-
lipidemické 1é¢by Ize zminit, Ze obicetra-
pib v posledni dobé vzbudil pozornost
také v oblasti vyzkumu neurodegenera-
tivnich onemocnéni. Impulzem byla pre-
dem planovana subanalyza registra¢ni
studie BROADWAY, publikovana v roce
2025, kterd hodnotila vliv 1é¢by na
plazmatické biomarkery spojované
s Alzheimerovou chorobou.

Teoreticky zadklad této hypotézy vy-
chézi z pozorovdni, ze inhibice CETP
nejen snizuje koncentrace LDL-
cholesterolu, ale soucasné zvySuje kon-
centrace HDL-cholesterolu a zlep$uje
funkéni vlastnosti HDL ¢astic. Tyto
zmény mohou ovliviiovat procesy spo-
jené s neuroinflamaci, oxida¢nim stre-
sem a metabolismem amyloidu v cent-
ralnim nervovém systému. Zvlastni po-
zornost je vénovéana nosi¢am alely
APOE4, ktefi maji soucasné vyssi riziko
rozvoje Alzheimerovy choroby i atero-
sklerotickych kardiovaskuldrnich one-
mocnéni.

Do biomarkerové analyzy bylo zafazeno
1535 pacientt ze studie BROADWAY
s dostupnymi ddaji o genotypu ApoE
a koncentracich fosforylovaného tau pro-
teinu p-tau2l17, ktery je v soucasnosti
povazovan za jeden z nejslibnéjsich krev-
nich biomarkert ¢asné Alzheimerovy
patologie. Po 12 mésicich 1é¢by obicetra-
pib vyznamné zpomalil nartst koncent-
raci p-tau217 ve srovndni s placebem
(upraveny pramérny ndrtst 2,09 % vs.
4,94 %; p = 0,025). Nejzajimavéjsi vy-
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sledky byly zaznamenany u homozygota
APOE4/APOE4, tedy u osob s nejvyssim
genetickym rizikem Alzheimerovy cho-
roby. V této podskupiné vedl obicetrapib
dokonce k pramérnému poklesu koncen-
traci p-tau217 o 7,8 %, zatimco ve sku-
piné s placebem doslo ke zvy$eni o 12,7 %
(p = 0,010). Soucasné byly pozorovéany
pfiznivé zmény dalsich biomarkert neu-
rodegenerace, véetné poméru p-tau217/
AB42:40, glial fibrillary acidic protein
(GFAP) a neurofilament light chain
(NfL). Autori studie zdraznuji, ze se
jedna o exploratorni analyzu biomarkerd,
a nikoliv o dtikaz klinického ovlivnéni
kognitivnich funkci nebo prevence
Alzheimerovy choroby. Presto vysledky
naznacuji dosud necekany potencial in-
hibitortt CETP, ktery presahuje oblast
kardiovaskuldrni prevence.*

Novy inhibitor PCSK9

Dalsi zajimavou novinkou z cervenco-
vého zasedani CHMP je doporuceni re-
gistrace lerodalcibepu (Lyrokaul), no-
vého inhibitoru PCSK9 urceného pro
lé¢bu dospélych pacientll s primarni
hypercholesterolemii a smi$enou dys-
lipidemii. Na rozdil od jiz zavedenych
monoklondlnich protilédtek predstavuje
lerodalcibep rekombinantni fizni pro-
tein tvoreny vazebnou doménou pro
PCSK9 (adnektin) spojenou s lidskym
sérovym albuminem.

Podéva se jednou mési¢né subkutdnné
v ddvce 300 mg. Mechanismus tG¢inku je
obdobny jako u ostatnich inhibitort
PCSK9. Vazbou na cirkulujici PCSK9 za-
brariuje jeho interakci s LDL receptorem
(LDLR) na povrchu hepatocytd, ¢imz
omezuje degradaci LDL receptord v jat-
rech, podporuje jejich recyklaci a zvySuje
odstranovani LDL-cholesterolu z krev-
niho obéhu. Vysledkem je vyrazny pokles
koncentraci LDL-cholesterolu i dalsich
aterogennich lipoproteinovych frakei.

Ucinnost a bezpec¢nost lerodalcibepu
byly hodnoceny v nékolika studiich pro-
gramu LIBerate. Ve studii LIBerate-
HeFH, kterd zahrnovala 478 pacientd
s heterozygotn{ familidrni hypercholes-
terolemii lécenych standardni hypolipi-
demickou terapii, vedlo mési¢ni poda-
vani lerodalcibepu k mimoradné vyraz-
nému snizeni LDL-cholesterolu. Ve
24. tydnu byl oproti placebu zaznamenan
pokles LDL-cholesterolu o 58,6 %, pti-
¢emz pti hodnoceni praméru mezi 22.
a 24. tydnem ¢inila redukce dokonce
65,0 %. Klinicky vyznamné je také zjis-
téni, Ze 68 % pacientd soucasné dosdhlo
alesponl 50% redukce LDL-cholesterolu

i cilovych hodnot doporucovanych
Evropskou kardiologickou spole¢nosti
(ESC). Bezpecnostni profil byl velmi pti-
znivy a od placeba se ligil v podstaté
pouze vys$$im vyskytem mirnych reakci
v misté vpichu.®

Podobné vysledky prinesla i studie
LIBERATE-HR, publikovand v roce
2024 v JAMA Cardiology, kterd zahrnula
922 pacientii s manifestnim kardiovasku-
larnim onemocnénim nebo s velmi vyso-
kym ¢i vysokym kardiovaskularnim rizi-
kem. Po 52 tydnech 1é¢by dosahl lerodal-
cibep placebem korigovaného snizeni
LDL-cholesterolu o 56,2 %, pticemz pri
hodnoceni praméru mezi 50. a 52. ty-
dnem ¢inila redukce 62,7 %. Zvlasté po-
zoruhodné bylo, ze 90 % lécenych pa-
cientl dosdhlo soucasné alespon 50%
poklesu LDL-cholesterolu i doporuce-
nych cilovych hodnot LDL-C. Ani v této
studii nebyly zaznamendny vyznamné
bezpecénostni problémy. Reakce v misté
aplikace se objevily u 6,9 % pacientd, byly
v$ak prevazné mirné nebo stfedné za-
vazné a nevedly ke zvy$eni poctu pred-
¢asnych ukoncenf 1é¢by.*

Zajimavé udaje prinesla rovnéz studie
LIBerate-HoFH, kterd porovndvala lero-
dalcibep s evolokumabem u pacientt
s homozygotni familidrn{ hypercholeste-
rolemii. Prestoze studie formalné nespl-
nila pfedem stanovené kritérium non-in-
feriority vici evolokumabu, odpovéd na
lé¢bu byla v priméru velmi podobna.
Pokles LDL-cholesterolu dosdhl po
24 tydnech 4,9 % pri lécbé lerodalcibe-
pem a 10,3 % pti lécbé evolokumabem,
pfi¢emz individudlni odpovéd byla
znac¢né variabilni a u jednotlivych pa-
cientti byvala podobnd pfi obou terapi-
ich. Za pozornost stoji predevsim velmi
dobra lokalni tolerance. Reakce v misté
vpichu byly zaznamendany pouze u 2 %
pacient lé¢enych lerodalcibepem, za-
timco pfi lé¢bé evolokumabem se obje-
vily u 24 % nemocnych.”

Nejenom lipidy se CHMP zabyval

Pozitivni stanovisko recentné ziskal
nerandomilast (Jascayd), peroraln{ inhi-
bitor fosfodiesterazy 4 (PDE4), uréeny
k 1é¢bé idiopatické plicni fibrézy (IPF)
a progresivni plicn{ fibrézy (PPF).
Inhibici PDE4 ovliviiuje tvorbu prozénét-
livych a profibrotickych medidtord, ¢imz
zpomaluje progresi fibréznich zmén
v plicni tkani. Registrace je vyznamna
zejména vzhledem k omezenému poctu
dostupnych terapeutickych moznosti
u téchto zavaznych onemocnéni spojenych



Jeden gliflozin ¢ o
pro lécbu 3 onemocnéni’” orxiga.

(dapagliflozin)

Forxiga vyznamné \
zlepsuje kvalitu Zivota
pacientu a sniZuje riziko
hospitalizace pro HF

a umrti napfic spektrem
ejekéni frakce."7®

Hrazeno pro lécbu
HF v celém spektru
ejekéni frakce.?

\_

Forxiga zpomaluje pokles\
eGFR, snizuje albuminurii

a jejim véasnym nasazenim
Ize oddalit dialyzu.'#>

Hrazeno pro Ié¢bu pacientt
s CKD bez ohledu na
pfitomnost DM2.3

@ 1x denné, nezavisle na jidle,
bez nutnosti titrace.’

@ Bezpecnostni profil dapagliflozinu
byl srovnatelny s placebem.'

CKD - chronické onemocnéni ledvin; DM2 - diabetes mellitus 2. typu; eGFR - odhadovand glomeruldmifiltracni rychlost; HbATc - glykovany hemoglobin; HF - srdecni selhani.
* Forxiga je indikovéna k 1é¢he: - dospélych pacientl se symptomatickym chronickym srdecnim selhanim, - dospélych pacientd a déti ve véku 10 let a starsich pii nedostatecné kontrole diabetu mellitu 2. typu jako pridavnd lécha k dieté a fyzické aktivité, - dospéljch pacientd s CKD.

Reference: 1. SPC LP Forxiga [datum revize textu 12.3.2026]. 2, WWW.SUKL CZ: Detail léciveho pripravku Forsiga - Ceny a dhrady [online] [cit, 2026-07-20], 3. Rozhodnuti SUKL s vyznacenim nabyti pravni moci Sp.zn.: SUKLS268019/2025_07. 2026, 8, Heerspink HJL, et l.
Article and supplementary appendix. N Engl J Med. 2020; 383:1435-1446. 5. Jaeckel E et al. Diabetes, Stoffwechsel und Herz, Band 31, 2/2022. 6. Wiviott SD et al. N Engl J Med. 2019;380(4):347-357.7. Docherty K et al. Presentation at AHA Scientific Sessions 2020. 13-17
November 2020; Virtual. 8, Jhund PS et al. Nat Med. 2022;28(9):1956-1964.

Zkracena informace o lé¢ivém pfipravku FORXIGA® 10 mg potahované tablety

Kvalitativni a kvantitativni slozeni: Dapagliflozinum propandiolum monohydricum odpovidajici dapagliflozinum 10 mg v 1 potahované tableté. Jedna 10 mg tableta obsahuje 50 mg laktosy. Terapeutické indikace: Diabetes mellitus 2. typu (DM2) - u dospéljch
pacientir a déti ve véku 10 let a starsich - jako pridavnd lécha k dieté a fyzické aktivité ke zlepSent kontroly glykemie - jako monoterapie, pokud je podévani metforminu nevhodné v disledku intolerance; - jako piidavnd lé¢ba k jingm lécivym piipravkim k léché DM2. Vjsledky
studif ve vztahu ke kombinované [é¢bé s jingmi lécivymi piipravky, vivy na kontrolu glykemie a kardiovaskularni prihody a studované populace viz SPC. Srdecni selhani (SS) - k Iéché dospélyich pacientd se symptomatickym chronickym srdecnim sefhanim. Chronické onemocnéni
ledvin (CKD) - k Iécbé dospéljch pacientd s chronickym onemocnénim ledvin. Davkovani a zpisob podani: Doporucend davka je 10 mg dapagliflozinu jednou denné. Pokud je dapaglifiozin podavén v kombinaci s inzulinem neba inzulinovimi sekretagogy, lze uvazovat
0jejich snizené davee, aby se sniilo riziko hypoglykemie. Pripravek se podava perorélng, jednou denné, kdykoli v prubéhu dne, s jidlem nebo mimo jidlo. Tablety se polyka celé. Kontraindikace: Hypersenzitivita na lécivou létku nebo na kteroukoli pomocnou dtku. Zvlastni
upozornéni a opatieni pro pouZiti: Neni nutnd Gprava davky s ohledem na funkei ledvin. Nedoporucuje se zahdijit léchu dapagliflozinem u pacientl s eGFR < 25 mi/min. Utinnost dapagliflozinu na snizeni glukozy zavisi na funkci ledvin, a je snizena u pacientd s éGFR
<45 ml/min a pravdépodobné chybi u pacientd s tézkou poruchou funkee ledvin a je tieba zvait dalsi léchu snizujici hladinu glukozy, pokud je nutnd dalsi kontrola glykémie. Dapagliflozin se nemé pouZivat k 16ché pacientd s diabetem 1. typu. U pacientd s tézkou poruchou
funkee jater je zvjSend expozice dapagliflozinu. Nedoporucuje se upravovat davku dle véku. V disledku mechanismu dcinku zvySuje dapagliflozin diurézu, kterd miize vést k mimému snizeni krevniho tlaku. Opatrnosti je zapotiebi u pacientd, u kterjch mize pokles krevniho
tlaku vyvolany dapagliflozinem piedstavovat riziko. U pacientd lécenjch inhibitory spolecného transportéru pro sodik a glukozu (SGLT2i), byly vzécné hldseny pripady diabetické ketoaciddzy (DKA), u rizikovych pacientd je nutno uzivat SGLT2i opatrné. Pred zahdjenim lécby maji
byt pacienti vySetieni s ohledem na riziko DKA. Pokud se vyskytnou zndmky nebo symptomy ketoaciddzy, majf bt pacienti pouceni, aby si zméiili hladiny ketond. Byla pozorovéna prodlouzend ketoaciddza a prodlouzend glukosurie. Po ukonceni Iéchy dapaglifiozinem miize
ketoaciddza tvat déle, nef je tas odvozeny podle plazmatického polocasu eliminace.* Po uveden pifpravkd SGLT2i na trh byly u pacientd hléSeny pripady nekrotizujici fasciitidy perinea (Fournierova gangréna) - jde o vzacnou, ale zévaznou a potencialng Zivot ohrodujici piihodu,
ktera vyZaduje neodkladnou écbu a je tieba poutit pacienta. Vylucovéni glukdzy moti mize bjt spojeno se zvySenym rizikem infekci mocovych cest. Zkusenosti s dapagliflozinem u pacientd se SS ve tfide 1V podle NYHA jsou omezené. Nejsou Zadné zkusenosti s dapagliflozinem
v |éthe CKD u pacientd bez diabetu, ktefi nemaji albuminurii. Pacienti s albuminurit mohou mit z lécby dapagliflozinem vétsi prospéch. Ve studiich pacient s DM2 s SGLT2i byl pozorovén zvySeny wyskyt amputaci na dolnich koncetindch a neni zndmo, zda jde o skupinovy
itinek. Je dalezité poutit pacienty o pravidelné preventivni péci o nohy. Starsi pacienti (> 65 let) mohou byt izikovéjsi z pohledu objemové deplece. Pacienti [éceni dapagliflozinem budou mit pozitivni vjsledek testu na glukdzu v moti, coZ je déno mechanismem Gcinku lécive
[atky. V' pribghu léchy dapagliflozinem byly pozorovény zvjSené hodnoty hematokritu. Pacienti s vjraznym zvySenim hodnoty hematokritu maj bjt sledovni a ySetfeni pro vylouceni hematologického onemocnéni. Interakee s jingmi lé€ivymi pfipravky a jiné formy
interakce: Dapagliflozin muize zvySovat diureticky acinek thiazidd a klickovych diuretik a mize vySovat riziko dehydratace a hypotenze. Nedoporucuje se monitorovat glykemii metodou stanoveni 1,5-AG, nebot méfeni neni u pacientd uzivajicich SGLT2i spolehlivé. Dapagliflozin
miize zvySovat rendlni exkeci lithia a hladina lthia v kvi se miize sniit, koncentrace lithia v séru se md kontrolovat Casteji. Téhotenstvi a kojeni: Nejsou dostupné idaje o pouziti dapagliflozinu u téhotnjch Zen. Jakmile je zjisténo téhotenstvi, must se [écha dapaglifiozinem
prerusit. Neniznmo, zda se dapagliflozin alnebo jeho metabolity vylucuji do lidského matefského mléka. Ucinky na schopnost idit a obsluhovat stroje: Pripravek Forxiga nemé zadny vliv nebo ma zanedbatelny vliv na schopnost fidit nebo obsluhovat stroje. Pacienti maj
byt upozoréni na riziko hypoglykemie, pokud je dapagliflozin podavan soubéiné s derivaty sulfonylmocoviny nebo s inzulinem. Nezadouci ucinky: Nejcastéji hldsenymi nezédoucimi icinky v Klinickjch studiich byly infekce pohlavnich orgénd, byly popsany pifpady fimdzy,
vyskyt hypoglykemii byl srownatelny s placebem, jejich frekvence se zvysila pfi kombinaci se SU ¢i inzulinem. DalSimi castjmi nezédoucimi dcinky byly infekce motovyich cest, zévrat, dysurie, polyurie, bolest zad, zvjieny hematokit, snizend rendini clearance kreatininu béhem
zahajent 1écby, dyslipidemie a vyrazka. Méné casteé jsou plisiiové infekee, objemova deplece, Zizefi, zécpa, sucho v Ustech, nykturie, vulvovaginalni pruritus, pruritus genitélu, zvjSeny kreatinin i zvjSena mocovina v krvi,snizend télesnd hmotnost, vzécné DKA (pri pouditi u DM2),
velmivzacné angioedém, tubulointersticialni nefritida. U pacientd uZivajicich inhibitory SGLT2, veetné dapagliflozinu, byly velmi vzacné hlaseny pripady Fournierovy gangrény. Celkovy bezpecnostnf profil dapagliflozinu u pacienti s SSa CKD odpovidal zndmému bezpecnostnimu
profilu dapagliflozinu. ZulaStni opatfeni pro uchovévani: Nevyzaduje se. Druh obalu a velikost baleni: AlAI blistr, 28 2 98 potahovanyich tablet v neperforovanjch kalendanich blistrech; 30x1 a 90x1 potahovand tableta v perforovanjch jednodévkovjch blistrech. Dréitel
rozhodnuti o registraci: AstraZeneca AB, SE 15185 Sodertalje, Svédsko. Registraéni €isla: EU/1/12/795/007-008, EU/1/12/795/009-010. Datum revize textu: 12.3.2026.

*Simnéte si, prosim, zmény v informacich o lécivém pifpravku.

© AstraZeneca 2026. Registrovans ochranng znémka FORKIGA je majetkem AstraZeneca plc. Pripravek Foriga 10 mg je v CR hrazen  prostiedkd vefejného zdravatniho pajiéténi a jeho videj je vézén na lékafsky predpis. Na trhu nemusf bjt akiuging dostupnd vdechna balen.
Prectéte si pozorné tplnou informaci o pripravku, kterou naleznete na webowych strankdch Evropské agentury pro Iécivé pripravky (EMA) http://ema.europa.eu nebo na adrese zastupce drZitele rozhodnuti o registraci v CR: AstraZeneca Czech Republic s.r.o., U Trezorky 92112,
158 00 Praha 5 - Jinonice, tel.: +420 222 807 111, http://www.astrazeneca.cz.

C2:9461 | Datum piipravy: 8/2026
AstraZeneca Czech Republic s.r.o. | UTrezorky 921/2, 15800 Praha 5- Jinonice | tel.: +420222807 111 | www.astrazeneca.cz AStrazeneca
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s postupnou ztrdtou plicnich funkcf a ne-
piiznivou prognézou.

Podminéné rozhodnuti o registraci
bylo doporuéeno pro alpelisib (Vijoice),
selektivni inhibitor izoformy PI3Ka.
Pripravek je urcen k 1é¢bé pacientd se
zévaznymi formami syndrom spadaji-
cich do spektra prertstani souvisejictho
s mutaci genu PIK3CA (PIK3CA-related
overgrowth spectrum, PROS). Jde
o vzacnd geneticky podminénd onemoc-
néni charakterizovand nadmérnym riis-
tem rdznych tkdni. V pripadé schvaleni
ptjde o prvni cilenou farmakologickou
lé¢bu ur¢enou pro tuto skupinu pa-
cientd.

V estetické mediciné doporucil CHMP
registraci pripravku trenibotulinum-
toxin E (Boey). Jedna se o botulotoxin
typu E, ktery blokuje uvolhovéni acetyl-
cholinu v nervosvalové ploténce a navo-
zuje pfechodnou svalovou relaxaci.
Indikaci je do¢asné zmirnéni stiedné
zavaznych az zavaznych glabeldarnich
vrasek mezi obo¢im u dospélych osob
s vyznamnym psychologickym dopadem
tohoto estetického problému.

V oblasti onkologie ziskal pozitivni sta-
novisko camizestrant (Etcamah), nové
generace selektivntho degradatoru estro-
genniho receptoru (SERD). Camizestrant
vede k degradaci estrogenniho receptoru
a soucasné inhibuje jeho signalizaci. Je ur-
¢en k 1é¢bé lokélné pokrocilého nebo me-
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cholesteryl ester transfer protein inhibitor, on p-tau217 levels in patients with
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tastazujictho karcinomu prsu s mutaci
genu ESRI, ktera byva spojena s rozvojem
rezistence na standardn{ hormonadlni
lécbu.

Dalsi vyznamnou novinku predstavuje
inzulin efsitora alfa (Onswik), dlouhodobé
plsobici bazalni inzulin urcéeny k 1é¢bé dia-
betu 2. typu. Diky své molekularni kon-
strukci umoznuje podavani v tydennich
intervalech, coz miize predstavovat vy-
znamné zjednoduseni inzulinové 1écby
a potencidlné zlepsit adherenci pacientQ.

V oftalmologii doporucil CHMP regis-
traci ranibizumabu (Susvimo) pro lé¢bu
neovaskuldarni (vlhké) formy vékem
podminéné makuldrni degenerace.
Ranibizumab je inhibitor vaskuldrniho
endotelidlnfho rastového faktoru
(VEGEF). Zasadni novinkou je zplsob
podani, kdy je 1é¢ivo aplikovano pro-
stfednictvim chirurgicky implantovaného
rezervodru umoznujiciho kontinudlni
uvolnovani 1é¢iva s dopliiovdnim pfi-
blizné jednou za $est mésict. Jde o prvni
implantabilni systém tohoto typu dopo-
ruceny k registraci v Evropské unii.

V dermatologii zaujala zejména
icotrokinra (Icotyde), prvni peroralné
podévany inhibitor receptoru pro inter-
leukin-23. Blokddou signalizace IL-23 za-
sahuje do klicové patogenetické drahy
psoridzy. Pripravek je urcen k lécbé
stiedné tézké az tézké loziskové psoridzy
u dospélych a dospivajicich od 12 let

véku a predstavuje potencidlné vyznam-
nou alternativu k injek¢né podavanym
biologickym lé¢ivam.

Pozitivn{ stanovisko ziskal také lineri-
xibat (Lynavoy), selektivni inhibitor iledl-
niho transportéru zlucovych kyselin
(IBAT). Blokddou zpétného vstiebdvani
zlucovych kyselin ve stfevé snizuje jejich
systémovou koncentraci a zmirnuje cho-
lestaticky pruritus u pacientd s primérni
bilidrn{ cholangitidou. Pravé porné své-
dénf patti mezi nejvice invalidizujici pro-
jevy tohoto onemocnéni a dosavadni
terapeutické moznosti jsou omezené.

Pro lé¢bu vzacnych onemocnéni dopo-
rucil CHMP registraci za vyjimeénych
okolnosti pro leriglitazon (Nezglyal).
Leriglitazon je agonista jaderného recep-
toru PPARY, jenz ovliviiuje metabolismus
lipidd, energeticky metabolismus bunék
a neurozanétlivé procesy. Je urcen k 1é¢bé
cerebrélni adrenoleukodystrofie, vzac-
ného dédi¢ného neurodegenerativniho
onemocnéni, které nejcastéji postihuje
déti.

Priznivé stanovisko obdrzel rovnéz en-
sitrelvir (Zokovea), antivirotikum inhi-
bujici hlavni protedzu SARS-CoV-2 (3CL
protedzu). V doporucené indikaci je ur-
¢en k postexpozi¢ni profylaxi onemoc-
néni covid-19, tedy k prevenci infekce po
kontaktu s nakazenou osobou. Jde o dalsi
krok v roz$ifovani moznost{ cilené anti-
virové prevence vedle o¢kovani.
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Geriatrické hodnoceni
podle principu age-friendly péce
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praxi stéle Castéji setkavaji se star-

$imi dospélymi pacienty, protoze
vyznamnd ¢ast populace Spojenych stati
starne. V roce 2019 tvorily osoby starsi
65 let 36 % vsech ambulantnich navstév,
pri¢emz tento podil nadale roste.!

Pro posouzeni komplexnich zdravotnich
potfeb této populace by prakticti lékari
meéli vyuzivat model zdravotniho sys-
tému vstricného ke star$im osobam
(Age-Friendly Health Systems), ktery je
zaloZen na konceptu 4M: Na ¢em pacien-
tovi zalez{ (What Matters), Medikace (Me-
dication), Kognitivni a psychicky stav
(Mentation) a Mobilita (Mobility)?
(Obr. 1%). Tyto ¢tyti oblasti jsou dulezité

P rakticti Iékari se ve své kazdodenni

Vzhledem k tomu, Ze vyznamna ¢ast populace Spojenych statl starne,
prakticti 1ékafi se stale Castéji setkavaji s pacienty starSimi 65 let.
Doporuceny ramec geriatrického hodnoceni predstavuje koncept 4M:
What Matters (Na ¢em zalezi), Medication (Medikace), Mentation
(Kognitivni a psychicky stav) a Mobility (Mobilita). Lékafi by méli
s pacienty a jejich rodinami hovofit o tom, co je pro né v kazdodennim
Zivoté i v ramci zdravotni péce nejdilezitéjsi. Soucasné by méli provést
revizi uzivanych léka s cilem odhalit nevhodné predepsané pfipravky,
které lze vysadit. Méli by také ovéfit, zda pacientovi nechybi nékteré
potiebné léky nebo zda nejsou uzivany nespravné. V oblasti kognitivniho
a psychického stavu (Mentation) je pfi podezieni na poruchu kognice
doporuceno vyuZit screeningové nastroje, naptiklad Mini-Cog.
Abnormalni vysledky by mély vést k dalSimu vySetfeni zaméfenému na
ovlivnitelné pficiny kognitivnich obtizi, mirnou kognitivni poruchu
i demenci. Soucasti hodnoceni by mél byt rovnéz screening deprese
a posouzeni faktord, které mohou zvySovat riziko rozvoje deliria. V oblasti
mobility by méli Iékari hodnotit riziko padii pomoci nastroje STEADI
(Stopping Elderly Accidents, Deaths, and Injuries — Prevence padu, umrti
a zranéni u starsich osob). Pacienti s pozitivnim screeningovym vysledkem
by méli podstoupit podrobnéjsi vysetreni a méli by byt vedeni k zahajeni
pohybovych intervenci, vcetné fyzioterapie

bez ohledu na konkrétni zdravotni obtize
pacienta. Roz$ifeny model 5M dopliuje
patou oblast — Multikomplexitu (Multi-
complexity), kterd predstavuje pfistup po-
mahajici pacienttim zvladat soubézny vy-
skyt vice chronickych onemocnéni a dal-
$ich zdravotnich problémi.* Modely 4M
i 5M nabizeji uceleny pristup k pééi o starsi
dospélé, ktery vhodné doplnuje tradi¢ni
modely zaméfené predevsim na diagnos-
tiku a 1é¢bu jednotlivych onemocnéni.
Alternativou je komplexni geria-
trické hodnoceni (Comprehensive
Geriatric Assessment, CGA). Jedn4 se
o multidisciplindrni{ pfistup, do néhoz
jsou zapojeni odbornici riznych profesi
(napf. geriatfi, socidlni pracovnici,

klini¢ti farmaceuti nebo fyzioterapeuti)
a ktery je doporucovan zejména pri
hodnoceni kiehkych (frail) starsich pa-
cientll.” Vétsina praktickych lékart vsak
nepracuje v prostredi, kde jsou takové
multidisciplinarni tymy pro provadéni
forméalniho komplexniho geriatrického
hodnoceni bézné dostupné. Navic vét-
$ina star$ich pacientd takto rozsdhlé
vySetfeni ani nepotiebuje. Tento prehle-
dovy ¢lanek nabizi praktickym lékarim
a jejich ambulantnim tymm navod, jak
vyuzivat koncept 4M v bézné klinické
praxi k systematickému hodnocenf star-
$ich pacientt a jak soucasné rozpoznat
osoby, které by z komplexntho geriatric-
kého hodnoceni mohly profitovat.
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MEDICINA VE SVETE

Na ¢em
zalezi

Na cem zalezi
Poznejte a sladte péci s tim, na cem zélezi kazdému pacientovi, véetné jeho cild, hodnot
a preferenci. Pomozte pacientovi definovat jeho cile a urcit preference a podporte rozhodovani
0 pédi.
© Medikace
Pokud je to mozné, pouzivejte medikaci, ktera je v souladu s tim, na ¢em zaleZi pacientovi, aby
bylo dosazeno co nejlepsich zdravotnich vysledkd. Medikace, kognitivni a psychicky stav a obsah
|écby nebo péce mohou ovlivnit, na cem zalez.

® Kognitivni a psychicky stav
Predchazejte, zjistujte, lécete a fidte demenci, depresi a delirantni stavy v kazdém prostredi péce.

© Mobilita
Zajistéte, aby starsi dospéli zlstali mobilni, aby si udrzeli funkci a délali to, na ¢em jim zélez.

Age-Friendly Health Systems je iniciativou IHI anebo jejf ochrannou znamkou ve spolupraci s Americkou geriatrickou spolecnosti (AGS), Asociaci poskytovateld zdravotnf péce
zamérené na péci o starsi osoby (AAMs) a Ctyfnasobnym cilem. 4M je rdmcem pro systém zdravotniage-friendly péce.
4M = Na ¢em zalezi, Medikace, Kognitivni a psychicky stav, Mobilita.

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

Obr. 1-Systémy Age-Friendly Health Systems

Jednotlivé slozky konceptu 4M lze hod-
notit postupné béhem nékolika navstév
nebo je 1ze zaclenit do kazdoro¢ni
preventivn{ prohlidky hrazené programem
Medicare.® Prehled uzite¢nych hodnoti-
cich nastroji a kéda pro vykazovdni této
preventivni prohlidky je uveden v ta-
bulce 1. (Pozn.: Koncept 4M je v soucas-
nosti v USA postupné integrovan také do
systémd elektronické zdravotnické doku-
mentace s cilem podpofit jednotnou
a kvalitni pé¢i o stars$i pacienty.”)

Na cem pacientovi zalezi
(What Matters)

To, co je pro pacienta skute¢né dule-
Zité, by mélo byt voditkem pro v§echna
rozhodnuti tykajici se zdravotni péce.
Prestoze je tento princip snadno pocho-
pitelny, jeho uplatnéni v klinické praxi
byva naroc¢né.® Péce zameérena predevsim
na jednotlivd onemocnéni, poskytovana
vice specialisty, nemusi vzdy vést k vytvo-
teni lé¢ebného planu orientovaného na
potieby konkrétniho ¢lovéka.’ Vytvoreni
pldnu péce, ktery skutecné respektuje pa-
cientovy hodnoty, cile a preference, pred-
stavuje jiz dlouhou dobu jednu ze zaklad-
nich vyzev geriatrické mediciny.

Po mnoho let byl koncept Na ¢em pa-
cientovi zédlezi spojovan predevsim se
sepisovanim drive vyslovenych prani
(advance directives).!® Vypracovdni
téchto dokumentt je sice vhodné a dile-
7ité, dosavadni vyzkumy v$ak neproka-
zaly, Ze by samo o sobé vedlo ke snizeni
poskytovani péce s malym pfinosem
v zévéru zivota.'® Pro praktické lékare je
proto mnohem prinosnéjsi vést s pa-
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zajistit, aby vSichni dobfe rozuméli pa-
cientovym pranim a preferencim, ze-
jména v obdobich vyznamnych zmén,

cienty pribézné rozhovory a zapojovat
do nich také jejich blizké pecujici osoby
i dalsi zdravotnické odborniky. Cilem je

Tab. 1 - Soucasti geriatrického vysetieni v ramci kaZzdorocni preventivni prohlidky
Medicare podle konceptu 4M

Oblast 4M | Soucast vySetreni | Podrobnosti a priklady

Zjisténi cil, hodnot Pfizplisobit zdravotni péci tomu, co je pro pacienta
a preferenci pacienta. nejdalezitéjsi.

Na cem Diskuse o planovani Vést rozhovor o dfive vyslovenych pfanich a planovani

zélezi budouci zdravotni péce.  budouci péle (advance care planning).

(What

Matters) Rozhovor o preventivnich = Rozhodovani o screeningu (napt. kolorektalniho
a onkologickych karcinomu, karcinomu prsu, prostaty nebo délozniho
screeningovych hrdla) pfizplsobit o¢ekavané dobé prinosu,
vySettenich. predpokladané délce Zivota a preferencim pacienta.
Komplexni revize Zahrnout v3echny Iéky na predpis i volné prodejné
medikace. piipravky vcetné doplik stravy.

Léky

VyuZivat Beersova kritéria a nastroje STOPP/START.
Posoudit Iékové interakce, duplicitni preskripci
a adherenci k 16ché.

(Medication) Identifikace rizikové

medikace.

Screening kognitivnich PouZzivat napt. Mini-Cog nebo Montreal Cognitive

Kognitivni  funkd. Assessment (MoCA).
a psychicky
stav . VyuZivat PHQ-2, PHQ-9 nebo Geriatric Depression
(Mentation) Zc(;izgilﬁh%e%?assf Scale (GDS). Hodnotit také riziko zavislost/, socialni
i izolace a syndromu tyrané ¢ zanedbdvané starsi osoby.

Hodnoceni rizika pad Ptat se na neddvné pady a hodnotit schopnost

a funk¢niho stavu. vykondvat bézné dennf aktivity (ADL).
Mobilita . " , e v iy
(Mobility) Screening sluchu a zraku. = Soucast komplexniho posouzeni funkéni sobéstacnosti.

Provést Timed Up and Go Test (TUG) k posouzeni

Funkdni test mobility. mobility a rizika padu.

Zkratky: 4M = What Matters (Na cem zaleZi), Medication (Léky), Mentation (Kognitivni a psychicky 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 denniho Zivota (Activities of Daily Living).
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napriklad po hospitalizaci nebo po sdé-
leni nové diagndzy. Prehled vzdélavacich
materidld a piiklady vhodnych otdzek
jsou uvedeny v tabulce 2.1-15

Stejné dilezité je porozumét tomu, jak
pacient funguje v bézném kazdodennim
zivoté, jaké role zastava v rodiné i ve své
komunité a jaké ¢innosti jsou pro néj vy-
znamné. Tyto informace pomahaji 1épe
pochopit, co je pro daného ¢lovéka sku-
te¢né dtlezité. Tabulka 3 uvddi prehled
hodnoceni zékladnich, instrumentalnich
a pokrocilych aktivit bézného denniho
Zivota (activities of daily living — ADL).!¢

Tab. 2 - Otazky a vzdélavaci nastroje
pro zjistovani toho, co je pro starsi

vvvvvv

Oblast| Obsah

e Pokud by se vas zdravotni stav
zhorsil, jaké jsou vase nejdllezitéjsi
cile?

e Které cinnosti vam prinaseji radost
a davaji vasemu Zzivotu smys|?

e Jak podle vas vypada dobry den?

e 0 jakém zdravotnim problému byste
dnes chtél(a) hovofit pfedevsim?

¢ Co by pro vas znamenalo, Ze dnesni
navstéva byla Uspésna?

o Kteri lidé jsou pro vés v Zivoté

Otézky pro pacienty

e Patient Priorities Care
Doporuceni pro zavadéni péce
zaméfené na hodnoty, cile a priority
starsich dospélych napfic zdravotnimi
a socialnimi sluzbami.
https://patientprioritiescare.org

* Prepare for Your Care

Videa a podp(irné materidly
usnadnujici rozhovory o tom, co je pro
pacienta dllezité, vetné tématu dfive
vysloveného pfani (advance
directives).
https://prepareforyourcare.org/en/
prepare/welcome

e Serious lliness Conversation
Guide

Prakticky priivodce vedenim
rozhovori o progndze, Zivotnich
hodnotach a preferencich pacienta pfi
zavazZném onemocnén.
https://www.ariadnelabs.org/
wp-content/uploads/2023/05/
Serious-lllness-Conversation-
Guide.2023-05-18.pdf

* VitalTalk

Vzdélavaci programy zaméfené na
rozvoj komunikacnich dovednosti
zdravotnikd, véetné mobilni aplikace
VitalTips poskytujici doporuceni pro
komunikaci v rGznych klinickych
situacich.

https://www.vitaltalk.org

Vzdélavaci nastroje

Pozn.: Pfevzato a upraveno podle literatury 11-15.

Tab. 3 - Hodnoceni aktivit denniho Zivota u starSich dospélych

Uroveri aktivit Charakteristika

Zakladni aktivity
denniho Zivota (ADL)

Ukoly souvisejici se
sebeobsluhou.

Cinnosti potfebné
k samostatnému vedeni
domacnosti.

Instrumentalni
aktivity denniho
Zivota (IADL)

Schopnost napliovat
spolecenské, komunitni
arodinné role.

Pokrocilé aktivity
denniho Zivota
(AADL)

Ptiklady oblasti k hodnoceni

Ptejte se pacientl, zda maji néjaké
prekazky v téchto ¢innostech:

e koupani

* oblékani

o péce o vzhled a prijem potravy

* pouzivani toalety

e presuny (napf. z llzka na zidli)

Ptejte se pacientl, zda maji néjaké
prekazky v téchto ¢innostech:

e fizeni automobilu

 hospodafent s financemi

e drobné opravy v domdcnosti

o prani pradla

o piiprava jidla a Uklid domdcnosti

e nakupovani potravin

e vyuZivani vefejné dopravy

® pouzivani telefonu

Ptejte se pacientd, zda maji néjaké
prekazky v téchto oblastech:

e zapojeni do spolecenskych aktivit

o pInéni komunitnich roli a povinnosti
e udrzovani rodinnych roli a vztahl

Medikace (Medication)

Vice nez jedna tietina starsich dospé-
lych trpi polyfarmakoterapii, kterd je
definovana jako pravidelné uzivani péti
a vice lé¢ivych pripravka.”” Polyfarmako-
terapie zvysuje riziko nezadoucich
ucink 1é¢iv, poruch kognitivnich funkc,
padud i zhor$eni funkeni sobéstac-
nosti.!® Po revizi pacientovy medikace by
meél 1ékar identifikovat 1é¢ivé pripravky,
které jsou nevhodné a mély by byt vysa-
zeny, stejné jako 1éky, které pacient po-
trebuje, ale nejsou predepsany nebo jsou
uzivany nespravné. Rutinni soucdsti péce
o starsi pacienty by mélo byt také depre-
skribovani, tedy systematické vysazo-
van{ nevhodné indikovanych nebo jiz
nepotiebnych lé¢iv. Systematicky prehled
s metaanalyzou ukdzal, Ze naprostd vét-
$ina starsich pacientti (88 %) je ochotna
omezit pocet uzivanych 1ékt, pokud jim
to doporudi jejich o$etiujici 1ékat.”

V roce 2023 byla aktualizovana Beer-
sova kritéria (American Geriatrics So-
ciety Beers Criteria), ktera predstavuji
vyznamnou pomiucku pfi posuzovani
potencidlné nevhodné farmakoterapie
u star$ich dospélych.” Ve stejném roce
byla aktualizovana také kritéria STOPP/
START (Screening Tool of Older Per-
sons’ Prescriptions/Screening Tool to
Alert to Right Treatment), kterd posky-
tuji doporuceni nejen pro vysazovani

nevhodnych lé¢iv, ale také pro zahajovéani
1é¢by pripravky, které by starsi pacienti
doporuceni tykajicich se medikace je
uveden v tabulce 4.20-%

Prikladem mohou byt Beersova krité-
ria i doporucen{ U.S. Preventive Services
Task Force, kterd nedoporucuji podavani
nizkych davek kyseliny acetylsalicylové
(aspirinu) k primarni prevenci kardiovas-
kulédrnich onemocnéni u osob ve véku
60 let a vice.?*** Presto mnoho star$ich
pacientdl aspirin za timto Gcéelem stéle
uzivd, ackoli léc¢ba zvysuje riziko zavaz-
ného krvéceni a celkové neptindsi oceka-
vany pifnos.?*** Obdobna situace nastédva
u gabapentinoidd, které jsou star$im pa-
cientm casto predepisovéany. Tyto léky
mohou vyvolat tzv. preskrip¢ni kas-
kadu, tedy situaci, kdy jsou nezddouci
ucinky jednoho lé¢iva mylné povazovany
za novy zdravotni problém a vedou
k predepsani dalsiho léku. Typickym pri-
kladem je vznik otoku pfi lé¢bé gabapen-
tinoidy, které nésledné vedou k nasazeni
diuretik.>>*

Dulezitym principem pfi rozhodovani
o depreskribovani je doba do ocekava-
ného klinického ptinosu (time to bene-
fit), tedy obdobi, které musi uplynout,
nez lze od 1é¢by ocekdvat jeji pozitivni
ucinky (Tab. 5).29%034-3¢ Pokud je pred-
pokladand délka Zivota pacienta krats{
nez tato doba, je vhodné zvazit vysazeni
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PREKLADOVY CLANEK S KOMENTAREM

Tab. 4 - Doporuceni tykajici se léCiv pfi péci o starSi dospélé

Oblast

Léky,

u kterych je
vhodné zvazit
vysazeni

Léky,

u kterych je
vhodné zvazit
zménu lécby

Léky,

u kterych je
vhodné zvazit
zahajeni lécby

Léky ke zvazeni vysazeni

nebo zmény

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

Benzodiazepiny a Z-léky
(napf. lorazepam,
zolpidem) uzivané pii
nespavosti

Gabapentinoidy (napf.
gabapentin, pregabalin)
u nenervové

(neneuropatické) bolesti

Nizkodavkovany aspirin
pro primarn{ prevenci
kardiovaskularnich prihod

Derivaty sulfonylurey
(napf. glimepirid, glipizid)
ke kontrole diabetu

Warfarin u nevalvularni
fibrilace sini a Zilniho
tromboembolismu

Bisfosfonaty k 1é¢bé nebo
prevenci osteoporotickych
zlomenin

Pfima peroralni
antikoagulancia (DOAC)
u chronické fibrilace sini

Statiny pro primarn{
prevenci
kardiovaskularnich
onemocnéni

Vareniklin (Chanpix)
k odvykani koureni

Duvod/zdtvodnéni

Kumulativni uzivani méze
zvySovat riziko demence; zvySené
riziko padli a deliria.

Riziko padU a zavislosti.

Preskripcni kaskady; 1ékové
interakce; nedostatek dikazl
0 tcinnosti.

Pii pouZiti v primarni prevenci
pravdépodobné prevazuje riziko
krvaceni nad moznym piinosem.

Vyssi riziko kardiovaskulamich
ptihod, celkové mortality

a hypoglykemie ve srovnani

s alternativnimi |écivy.

Piima peroralni antikoagulancia
jsou u vétsiny indikaci

nejnizsi riziko krvaceni.

Doba do dosazeni klinického
piinosu je priblizné 1-2 roky.

Promarnéné pfileZitosti
k prevenci cévni mozkové
prihody.

Doba do dosazeni klinického
prinosu je priblizné 2,5 roku.

Ukonceni koufeni patfi mezi
nejucinnéjsi zplisoby zlepseni
zdravi v jakémkoli véku.

Zdroj doporuceni

Beersova kritéria;
STOPP

Beersova kritéria;
STOPP

Beersova kritéria;
STOPP

Beersova kritéria;
USPSTF; STOPP;

American Academy
of Family Physicians

Beersova kritéria;
STOPP

Beersova kritéria;
STOPP.

START

START

START; USPSTF

START

Poznamky

Pro stanoveni anticholinergni zatéze Ize vyuzit
kalkulator Anticholinergic Burden Calculator:
https://www.acbcalc.com/

Zvazit kognitivné-behavioralni terapii nespavosti
jako alternativu

Nutnd dprava davky podle funkce ledvin.

Plisobi na centrdIni nervovy systém a maji
kumulativni dcinek.

Mohou zplisobovat periferni otoky, které mohou
vést k dalsi nevhodné preskripci (preskripcni
kaskadé).

PIi uzivani aspirinu pouze k primarni prevenci
vyuZit sdilené rozhodovani o jeho vysazeni.

ZvéZit individualizované cilové hodnoty glykemie
u starsich pacientt s diabetem.

Zvazit zahdjeni 1écby piimymi perordlnimi
antikoagulancii, pokud jsou dostupna, misto
warfarinu.

NA (neuvedeno).

K posouzeni potieby antikoagulacni 1écby pouzit
skore CHA,DS,-VASc:
https://www.mdcalc.com/calc/801/cha2ds2-vasc-
score-atrial-fibrillation-stroke-risk

K posouzeni rizika krvaceni pii antikoagulacni
|é¢bé pouzit skore HAS-BLED:
https://www.mdcalc.com/calc/807/has-bled-
score-major-bleeding-risk

U dospélych do 75 let doporucuje USPSTF vyuzit
kalkulator k posouzeni kardiovaskularniho rizika
a potencidlniho prinosu 1é¢by statiny. U osob
starsich 75 let je k dispozici méné Udaju.

Retrospektivni kohortova studie provedena na
Tchaj-wanu ukazala, Ze starsi dospéli (= 60 let),
ktef{ uzivali vareniklin, méli vyznamné vétsi
pravdépodobnost Uspésného odvykani koutenf
ve srovnani s osobami uZivajicimi nikotinovou
substitucni terapii.

CHA,DS,-VASc = méstnavé srdecni selhani; hypertenze; vék = 75 let (2 body); diabetes mellitus; prodélana cévni mozkova piihoda, tranzitorni ischemicka ataka nebo tromboembolicka
prihoda (2 body); cévni onemocnéni; vék 65-74 let; pohlavi;
HAS-BLED = hypertenze; abnormalni funkce ledvin/jater; cévni mozkové prihoda; anamnéza krvaceni nebo predispozice ke krvaceni; nestabilni INR; vyssi vék; soucasné uzivani Iékd nebo

alkoholu;
NA = neuvedeno;

START = Screening Tool to Alert to Right Treatment (ndstroj pro upozornéni na vhodnou lécbu);
STOPP = Screening Tool of Older Persons’ Prescriptions (néstroj pro hodnoceni potencilné nevhodné preskripce u starsich osob);
USPSTF = US Preventive Services Task Force (Pracovni skupina USA pro preventivni sluzby).
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1é¢by, protoze pacient je vystaven rizi-
kiim spojenym s uzivanim 1ékd, aniz by
mél redlnou $anci dosdhnout jejich oce-
kavaného pfinosu.*”

Lékari by se méli starsich pacientt ci-

Tab. 5 - Doba do dosazeni klinického pfinosu vybranych farmakologickych
intervenci u starSich dospélych

Odhadovana doba
do dosazeni pfinosu

Intervence Cil 1écby

Alendronat Prevence nevertebrélnich zlomenin. Pfiblizné 1 rok. lené ptat také na uzivdni volné prodej-
nych lé¢ivych pripravkd, bylinnych pti-

Antihypertenzni Snl',ienl’systolickéhf) krvev,nl’ho tlaku pod 1/40 /mml:lrg o pravkd a doplikd stravy, protoze i ty
l6tba S clller,n prevence %iawazny_ch kard|ovasku|arn,|ch p,rlhod Priblizné 1-2 roky. mohou vstupovat do interakci s piede-
(cévni mozkova prihoda, infarkt myokardu, Gmrti). psanymi 1éky a zptisobovat nezédouct

Statiny Prevence zévaznych kardiovaskularnich piihod. Priblizné 2,5 roku. ucmk)‘l.”, Prvllkladem Jsou mr}ohe Vo%ne
prodejné pripravky na spani nebo léky

proti alergii, které maji vyrazné anticho-
linergni t¢inky. Dlouhodoba kumulativn{
expozice anticholinergnim latkdm je spo-
jena se zvy$enym rizikem rozvoje de-

Zdroj informaci: reference 29, 30 a 34-36.

Tab. 6 — Potencialné modifikovatelné rizikové faktory demence

Odhadované mence i pdd.>* Pii hodnoceni medi-
o Nejvhodn&jsi obdobi | .o 2 poctu Doporuéené kroky praktického kace mohou prakticti lékafi vyuzit Anti-
Rizikovy faktor . pfipadtidemence | " . .
pro hodnoceni i i Iékate cholinergic Burden Calculator (https://
rizikového faktoru wlww.ucbcalc.com.), l<tef)'l pomflh;’} posou-
dit celkovou anticholinergni zatéz pa-
Nizkd droven Rany vék 5 9 Podporovat kvalitni vzdélavani cienta.”
vzdélani y ’ pro viechny. Soucasti revize medikace by mélo byt
-~ - také posouzeni, zda pacientovi nechybi
Provadét screening sluchvu, nékterd indikovand 1é¢ba. Prikladem je
Juréa sluch Stledn{ vik 79, edulfgv,atlplaqﬁntgl(l) moznostech situace, kdy star§{imu pacientovi po pro-
trata sluchu tredni ve ° pouzivani suchade’ délané zlomeniné kycle nenf zahijena
a zprostredkovat odeslani na ‘s (39 . e
T 1é¢ba osteopordzy.® Dal$im c¢astym pfii-
audiologické vy3etfeni. . . A .,
kladem je neptredepsani antikoagula¢ni
Zvyseny v . o 1é¢by k prevenci cévni mozkové pithody
LDL-cholesterol Stfedni vek 7% Lecit a kontrolovat dyslipidemil u starsich pacientt s fibrilaci sini. Jedna
. studie ukézala, Ze tuto lé¢bu dostalo
Deprese Stredni vék 39 Provadeét screening deprese pouze 25 % pacientd, ktefi ji podle dopo-
a zajistit jeji lécbu. ruceni mali uzivat.%
- Doporucovat pouZivani
Traumatické Sttedn( vék 39 hrannvch pfileb ofi rizikovich L L,
poranani mozku fedni vé b oit_ra'\:ln);]c prileb pfi rizikovyc Kognitivni a psychicky stav
axtivitach. (Mentation)
. . V. Provadét screening diabetu
0,
Diabetes mellitus = Stfedni vék 2% a zajistit jeho 16¢bu. V ramci hodnoceni kognitivniho
o . Diisledng I&¢it a kontrolovat a pSYCthl(ehO stavu by se leka}rl méli za-
Hypertenze Stfedni vék 2% krevn tlak. mérit na tzv. 3D: demenci, depresi
a osamélost a delirium.
Nedostatgk © sttednivek 29 Dopo_rucovat pvrawdel_no_y fXZ|ckou
pohybové aktivity aktivitu a vysvétlovat jeji prinosy. Demence
S ; - Ve vékové skupiné 75—84 let trpi pii-
Kouten Sttedni vék 2 Iljutlvnng dop(;)r/uc;)vatdzanech?nl blizné 14 % osob demenci, tedy poru-
ouren! rednive ’ Ouren! @ nablzet podpor pr chou kognitivnich funkci, kterd vede ke
odvykani. . s 1w C ks s
. zhor$eni sobéstacnosti a bézného fungo-
Nadmama Provadét screening uzvani vani. Dalsich 25 % ma mirnou kognitivni
konzumace Stfedni vék 1% alkoholu a podie poteby poruchu (mild cognitive impairment,
alkoholu ﬁogkylt?ys t kratke intervence MCI), kterd zatim vyznamné neomezuje
€00 1ecU. kazdodenni funkéni schopnosti.*! U osob
Obezita Stredni vk 1% Podporovat zdravy Zivotn styl starsich 85 let se demence vyskytuje jiz
vletné spravné vyzivy a pohybu. u vice nez jedné tretiny populace a dal-
e . ] iaInf izolaci $ich 22 % trpi mirnou kognitivni poru-
Socidlni izolace Vyssi vék 5% Vyhl_gfigvat soqaln! |_zolaC| " oHp & P
a zajistovat vhodné intervence. chou.
Tnetiétni ovzdudl | Ve vék % Podporovat opatfeni vedouci ke Vcasné rozpoznini 1<ogr11§1vvr}1ch po-
necisteni ovzdusi Vyssive 3% ZlepZeni kvality ovzdui. ruch je zdsadni, protoze umoznuje odha-
s . , lit jejich potencidlné ovlivnitelné pri¢iny,
wi oy 0 Provadét screening zrakovych . . . .
Poruchy zraku Vyssi vék 2% ., DA 1épe zohlednit to, co je pro pacienta sku-
obtiZi a zprostfedkovat pédi o oci. % 101 viiz o . s
te¢né dilezité, podporit pecujici osoby

Zdroj: Upraveno podle reference 44.

a vCas pripravit plan dalsi péce.*”? Presto
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zUstava vétsina starsich lidi s demenci
nediagnostikovana, coz pfedstavuje pro-
marnénou ptilezitost k i¢innéjsi léché,
pladnovani péce i podpofe pacienta a jeho
rodiny.®

Stale vice diikazt naznacuje, Ze nékte-
rym pfipadim demence lze predchazet.
Praktict{ lékafi mohou pacientim po-
moci ovliviiovat rizikové faktory de-
mence v prabéhu celého Zivota, coz by
podle soucasnych poznatka mohlo za-
brénit témér poloviné ptipadi tohoto
onemocnéni nebo je oddalit (Tab. 6).*

Prestoze U.S. Preventive Services Task
Force dospéla k zavéru, ze dosud neni
dostatek dukazii pro rutinni screening
kognitivnich poruch v ordinacich prak-
tickych 1ékard, je vySetfeni plné indiko-
vano v pripadé, zZe obavy vyjadri pacient
nebo jeho pecujici osoba.**

Pred samotnym kognitivnim testova-
nim je nezbytné zajistit co nejlepsi slu-
chové podminky pacienta a soucasné
vyloucit pritomnost deliria, které muze
vysledky vyznamné zkreslit. Lékar by mél
rovnéz zohlednit jazykové, kulturni,
vzdélanostni i profesni zdzemi pacienta,
aby predesel nespravné interpretaci vy-
sledki a chybné diagnéze. Pro hodnoceni
kognitivnich funkci je k dispozici fada
standardizovanych néstroji (Tab. 7).4-
Jednim z nejcastéji pouzivanych scree-

ningovych testd je priblizné tfiminutovy
test Mini-Cog.* Pri zachytu kognitivni
poruchy, zahrnujici jak mirnou kogni-
tivni poruchu, tak demenci vykazuje cit-
livost 73 % a specificitu 84 % (pomér
pozitivni vérohodnosti 4,56; pomér ne-
gativni vérohodnosti 0,32).*

Dalsi podrobnéjsi vysettent je indiko-
véano pti abnormdlnim vysledku testu
Mini-Cog, stejné jako v ptripadé, kdy pre-
trvavaji obavy pacienta nebo jeho rodiny
navzdory normalnimu vysledku scree-
ningového vysetfeni.*’

Clanek publikovany v roce 2025 v ¢a-
sopise American Family Physician (AFP)
podrobné popisuje postup pti vySetteni
pacientli s podezfenim na demenci.”! Toto
vySetfeni zahrnuje podrobnéjsi hodno-
cenf kognitivnich funkci pomoci standar-
dizovanych nastrojt, naptiklad Montreal
Cognitive Assessment (MoCA), nebo
dotaznikd pro pecujici osoby, jako je
Ascertain Dementia 8-Item Question-
naire (AD8). Soucasti diagnostického
procesu je také posouzeni sobéstacnosti
v kazdodennim zivoté, screening deprese,
revize medikace, laboratorni vy$etfeni
a zobrazovaci metody.

Diagnézu mirné kognitivni poruchy
(MCI) nebo demence je vhodné oteviené
sdélit pacientovi i jeho rodiné ¢i pecuji-
cim osobam. Vzhledem k tomu, Ze se

Tab. 7 — Nastroje pro hodnoceni demence, deprese a deliria (3D)

Oblast | Nastroj

AD8 (Ascertain Dementia 8)

Demence Mini-Cog

(MoCA)

Rowland Universal Dementia
Assessment Scale (RUDAS)

PHQ-2 (Patient Health
Deprese Questionnaire-2)

a osamélost ; .
Jedna otazka na osamélost

UCLA 3-Item Loneliness Scale

Delirium

Cognition in Primary Care (CPC)

Montreal Cognitive Assessment

Geriatric Depression Scale (GDS)

Confusion Assessment Method (CAM)

Ultra-Brief 2-ltem Screener (UB-2)

| Charakteristika

Screeningovy dotaznik pro zachyt kognitivni poruchy. Lze jej vyplnit pfimo se starSim
¢lovékem nebo s osobou, ktera jej dobfe zna.

Program urceny k usnadnéni zachytu kognitivnich poruch v ordinaci praktického Iékate.

Jednoduchy screeningovy test kognitivnich funkdi, ktery zahrnuje vybaveni tfi slov a test

kresleni hodin.

Siroce pouZivany test pro zachyt mirné kognitivni poruchy a demence. Je citlivéj3i ne?
Mini-Mental State Examination (MMSE) pfi detekci miré kognitivni poruchy.

Kratky screeningovy nastroj navrzeny tak, aby minimalizoval vliv kulturnich a jazykovych
rozdil pfi hodnoceni kognitivnich funkci.

Krétky dvoupolozkovy screening deprese zalozeny na PHQ-9. Zjistuje: 1. pocity smutku,
skleslosti nebo beznadéje béhem poslednich 2 tydnd, 2. ztrdtu zajmu nebo radosti z béznych

cinnosti béhem poslednich 2 tydnd.

Jak Casto se citite osamély/a?”

Ti otazky hodnotici vztahovou propojenost, socidlni propojenost a subjektivné vnimanou

socialni izolaci.

Sebehodnotici dotaznik s odpovédmi ano/ne urceny ke screeningu deprese u starsich osob.

Standardizovany, na diikazech zaloZeny nastroj umoZziujici rychlou a pfesnou identifikaci
deliria i lékafGim bez psychiatrické specializace.

Velmi kratky dvoupolozkovy screening provadény zdravotnikem. Zahrnuje vyjmenovani
mésicl v roce pozpétku a otdzku na aktudlni den v tydnu.

jednd o onemocnéni s ¢asto postupuji-
cim pribéhem, je dilezité pravidelné
prehodnocovat kognitivni funkce i miru
sobéstacnosti a o jejich vyvoji s pacien-
tem a jeho blizkymi pribézné hovotit.
Lékari by méli pacienty a jejich rodiny
propojit s vhodnymi komunitnimi pod-
parnymi sluzbami a organizacemi, které
poskytuji poradenstvi a podporu star$im
osobdm a jejich pecujicim. V USA roste
také pocet programi zamérenych na
podporu lidi s demenci, které vznikaji
v ramci programu GUIDE (Guiding an
Improved Dementia Experience) financo-
vaného Centers for Medicare & Medicaid
Services (CMS). Cilem tohoto programu
je zlepsit péci o osoby s demenci a sou-
¢asné poskytovat podporu jejich nefor-
malnim pecujicim.>

Deprese a osamélost

U.S. Preventive Services Task Force
udéluje rutinnimu screeningu deprese
u starsich dospélych doporuceni stupné B,
které podporuje také American Academy
of Family Physicians.*® Ke screeningo-
vému vysetteni 1ze vyuzit napriklad Pa-
tient Health Questionnaire-2 (PHQ-2)
nebo Geriatrickou $kalu deprese (Geri-
atric Depression Scale, GDS) ve varianté
s odpovédmi ,ano/ne" Je vak tfeba po-
¢itat s tim, Ze u starsich osob s kognitivni

Zkratky:

3D = demence, deprese (vCetné osamélosti) 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 referenci 48-50.
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SORT: klicova doporuceni pro klinickou praxi

Klinické doporuceni

Mentation, Mobility — Na cem zélezi, Léky,
Kognitivni a psychicky stav a Mobilita).

Zdravotni péce by méla byt vedena tim, na cem
pacientovi nejvice zaleZi a co je pro néj v Zivoté
nejdlezitéjsi.

kognitivni funkce.

k podrobnéjsimu vy3etrent rizika padu.

Pri hodnocenti starsich dospélych by prakticti 1ékari méli
vyuzivat koncept 4AM (What Matters, Medication,

Prakticti 1ékafi by méli pouZivat Beersova kritéria

Americké geriatrické spolecnosti k posouzeni C American Geriatrics
vhodnosti medikace u starsich dospélych. Society.
Kognitivni vysetfeni je vhodné provést, pokud ma Y b

. : PR P, Doporucent klinické praxe
pacient nebo jeho pecujici osoba obavy o pamét ¢ jiné C

Riziko padu by mélo byt posouzeno tfemi otdzkami:
Citite se nejisté pfi stani nebo chlizi? Mate obavy
z padu? UpadI(a) jste béhem posledniho roku?
Kladnd odpoveéd na kteroukoli z nich by méla vést

Komentar

Odborné stanovisko nadaci
John A. Hartford

Foundation a Institute for
Healthcare Improvement.

Doporuceni expertniho
C panelu American
Geriatrics Society.

Odborné doporucenf

Alzheimer's Association.

Doporuceni American
Geriatrics Society

C a Centers for Disease
Control and Prevention
(CDCQ).

Vysvétlivky (SORT):

A~ konzistentni, kvalitni dikazy zamérené na klinické vysledky pacientt.
B - nekonzistentni nebo méné kvalitni diikazy zamérené na klinické vysledky pacientd.
C-konsenzus odbornikd, dikazy zamérené na onemocnéni, bézna klinické praxe nebo kazuistiky.

poruchou mutiZe byt diagnosticka presnost
obou nastroji mirné snizena.>* Lékari by
si méli uvédomovat, Ze deprese se u star-
$ich pacientl ¢asto projevuje jinak nez
u mladsich osob. Naptiklad sklesld ndlada
nemusi byt hlavnim pfiznakem, zatimco
Castéji se mohou objevovat podrazdénost,
uzkost nebo razné télesné (somatické)
obtize.”

Osameélost a socialni izolace jsou
u star$ich dospélych ¢asté a predstavuji
vyznamné, pritom potencidlné ovlivni-
telné rizikové faktory pro vznik deprese,
demence i syndromu tyrani a zanedba-
van{ seniord.**** Rizikové osoby lze jed-
noduse identifikovat naptiklad poloze-
nim otdzky: ,Jak Casto se citite osamé-
ly/4?“%° Dal$i moznosti je vyuziti tfi-
polozkové skaly osamélosti UCLA
(UCLA 3-Item Loneliness Scale).”” Pa-
cienty, u nichz je zjisténa osamélost nebo
socialn{ izolace, je vhodné propojit s do-
stupnymi komunitnimi sluzbami a pod-
plrnymi programy.

Delirium

Delirium je akutné vznikla porucha
pozornosti, kognitivnich funkci a vé-
domi, jejiz projevy béhem casu kolisaji.
Nejcastéji se vyskytuje u hospitalizova-
nych star$ich pacient(.’® K jeho zachytu
slouzi Confusion Assessment Method
(CAM), kterd dosahuje citlivosti 94 az
100 % a specificity 90-95 %.°® Pokud je

¢as na vy$etfeni omezeny, lze vyuzit také
krat$i screeningové nastroje, napriklad
3-Minute Diagnostic Interview for
CAM-Defined Delirium (3D-CAM)
nebo 2-Item Ultra-Brief Screener for
Delirium. Tyto metody jsou sice ¢asové
méné ndrocné, jejich diagnostickd pres-
nost je vak nizsi nez u metody CAM.*°
Prestoze se s deliriem v ambulantni
praxi setkdvime méné casto nez béhem
hospitalizace, je vhodné vénovat pozor-
nost faktorim, které mohou jeho vznik
podporovat. Zvlastni pozornost je tieba
vénovat zejména uzivani psychoaktiv-
nich 1é¢iv, ktera predstavuji vyznamny
rizikovy faktor pro rozvoj deliria.*®

Mobilita (Mobility)

Pady jsou u star$ich dospélych velmi
Casté, Casto jim lze predchazet a mohou
zdsadnim zplsobem ovlivnit kvalitu zi-
vota i sobésta¢nost seniord. Ve Spoje-
nych stétech prodélal v uplynulém roce
péad ptiblizné jeden ze ¢tyf lidi starsich
65 let. Pady jsou zaroven nejcastéjsi pri-
¢inou urazi, zdravotnich komplikaci
i umrti souvisejicich s poranénim u star-
$ich dospélych.®!

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

vadét screening rizika padd pomoci tif
jednoduchych otdzek:®

« Citite se pfi stini nebo chtzi nejisté?

+ Méte obavy z padu?

« Upadl(a) jste béhem posledniho roku?

Kladnd odpovéd na kteroukoli z téchto
otazek by méla vést k podrobnéjsimu vy-
Setfeni rizika padd. To zahrnuje zejména
dikladnou revizi medikace, vy$etfeni or-
tostatické hypotenze, zhodnoceni sluchu
a zraku a také zjisténi, zda pacient netrpi
mocovymi obtizemi vedoucimi k ¢astému
no¢nimu vstavani na toaletu. Podrobny
prehled hodnoceni rizika padda prinasi
¢ldnek publikovany v roce 2024 v ¢asopise
American Family Physician.®®

U.S. Preventive Services Task Force
udéluje pohybovym intervencim u star-
$ich osob zijicich v domacim prostred;,
které maji zvysené riziko padd, doporu-
¢eni stupné B. Toto doporuceni podpo-
ruje také American Academy of Family
Physicians.®*
skute¢nost, zda je pacient ochoten
a schopen v pohybové aktivité dlouho-
dobé pokracovat.®*% Vhodné je také zva-
zit odeslani pacienta na fyzioterapii a po-
soudit potfebu kompenza¢nich pomticek
pro chtizi (napt. hole, choditka), které
mohou prispét k zachovani sobéstac-
nosti.s>%

Vysetfeni mobility muzZe souc¢asné od-
halit prekazky, které pacientovi brani v sa-
mostatném fungovani v bézném zivoté. Jiz
pouhé pozorovéni pacienta pti prichodu
do ordinace nebo prii pfesunu ze zidle na
vysetfovaci lehatko casto poskytne cenné
informace o jeho pohybovych schopnos-
tech a funkénich omezenich. K objektiv-
nimu hodnoceni mobility 1ze vyuzit na-
priklad Timed Up and Go Test (TUG)
i dal$f funkeni testy provadéné v ordinaci
praktického lékare (Tab. 8).5%-%

Tento ¢ldnek navazuje na dfive publi-
kované prehledové préice na toto téma
autord Tatuma a kol.%, Elsawyho a Hig-
ginse®” a Millera a kol.®® a pfindsi jejich
aktualizaci.

Zdroje dat: Bylo provedeno vyhleda-
véni v databdzi PubMed s pouzitim kli-
¢ovych slov geriatric assessment a geri-
atric 4Ms. Do prehledu byly zahrnuty
metaanalyzy, randomizované kontrolo-
vané studie, klinické studie a prehledové
¢lanky. Dal$imi prohleddvanymi zdroji
byly databdze Cochrane Library, Dyna-
Med, Essential Evidence Plus a webové
stranky U.S. Preventive Services Task
Force. Terminy vyhleddvani: 17. a 18.
ledna 2025, 5. dubna 2025 a 10. prosince
2025. K formulaci pohledu autort na

SVET PRAKTICKE MEDICINY 3/2026 | 21




MEDICINA VE SVETE

Tab. 8 - Hodnoceni mobility starSich dospélych v ambulantni praxi

Oblast hodnoceni | Nastroj/otazka

Screeningové

. Lo
otézky (STEADI-3) Mate obavy z padu?

4-Stage Balance Test

Funk¢ni testy za 30 sekund)

Citite se nejisté pfi stani nebo chizi?

Upadl(a) jste béhem posledniho roku?

(Test rovnovahy ve ctyfech polohach)

30-Second Chair Stand Test
(Test opakovaného vstavani ze Zidle

Timed Up and Go Test (TUG)

Popis

Soucdst zakladniho screeningu rizika padu.

Pacient postupné zaujima Ctyfi stale narocnéjsi postoje ve stoji. Kazdou polohu se snazf
udrzet po dobu 10 sekund bez kompenzacnich pomlicek a s otevienyma ocima. Test

hodnoti statickou rovnovahu.

Pacient vstane ze standardni Zidle s podruckami, dojde béznym tempem ke znacce
vzddlené pfiblizné 3 metry (10 stop), otoci se, vrati se zpét a posadi se. Lze pouZit béZné
kompenzacni pomUicky. Zaznamenava se celkovy as. Test hodnoti funkcni mobilitu

a riziko padu.

SlouZi k orienta¢nimu zhodnoceni rizika padu.

Kladna odpovéd signalizuje zvySené riziko padi a potfebu podrobnéjsiho vysetrenti.

Pacient sedi uprostied Zidle, ruce ma zkfizené na ramenou, opakované se postavi do

Uplného stoje a znovu si sedne po dobu 30 sekund. Zaznamenava se pocet provedenych
opakovani. Test hodnoti funkéni silu a vytrvalost svali dolnich koncetin.

Zkratky: STEADI-3 (Stopping Elderly Accidents, Deaths, and Injuries) - iniciativa zaméfend na prevenci padu, drazd a dmrti u starsich osob
* Poznamka: Americka geriatrickd spolecnost upravila znéni této otazky. PGvodné se tykala strachu z padu, nyni se pta obecné na obavy z padu.

Zdroj: Upraveno podle referenci 62-64.

problematiku pfispélo také pravidelné
sledovéni podcastu GeriPal.
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koncept Age-Friendly Health Sys-

tems a prakticky rdmec 4M —
What Matters, Medication, Mentation
a Mobility, tedy faktord, které jsou pro
¢lovéka dilezité, dale pak jde o medi-
kaci, mentalni — kognitivni a psychicky
stav a mobilitu. Jeho prednosti je prede-
v8im jednoduchost a bezprostredni vy-
uzitelnost v primarni péci. Soucasné
vsak povazuji za dilezité zddraznit, Ze
principy, které 4M shrnuje, nejsou v ge-
riatrii nové. Naopak velmi dobte vysti-
huji to, o¢ geriatrickd medicina dlouho-
dobé usiluje: nahlizet starsiho ¢lovéka
nikoli jako soubor jednotlivych diagnéz,
ale celostné s ohledem na jeho priority
a potreby v kontextu jeho funkéntho
stavu, prostfedi a dostupnych zdroj

podpory.

P fedklddany clanek predstavuje

0d nemoci k funkénimu stavu

Medicina dosdhla zvlasté v poslednich
desetiletich mimotadnych vysledka diky
specializaci a stdle presnéj$im diagnos-
tickym a terapeutickym postupim zamé-
fenym na jednotlivd onemocnéni. U star-
sich lidif s multimorbiditou vsak tento
pristup muize nardzet na své limity. Do-
porucené postupy pro jednotlivé dia-

Starnuti populace méni velmi rychle také pozadavky na medicinu
a systémy zdravotni a socialni péce. Nejde pouze o to, Ze v ordinacich
témér viech specializaci, a zejména praktickych 1ékafi pribyva lidi
vyssiho véku. Podstatnéjsi je skutecnost, Ze s vékem narlista heterogenita
zdravotniho a funkcniho stavu, multimorbidita, polyfarmakoterapie
a vyskyt geriatrickych syndromd. Dva lidé stejného véku se mohou
zasadné lisit svou funkdni zdatnosti, sobéstacnosti, kognitivnim stavem
a s tim souvisejici potfebou zdravotni péce.

gnozy se kumuluji, stejné jako mnozstvi
1ék1, jejichz interakce jsou pak problema-
tické. To, co je spravné z pohledu jedné
diagnozy, nemusi byt optimalni z hle-
diska ¢lovéka jako takového.

V geriatrii se proto zaméfujeme ze-
jména na funkéni stav pacientt. Potre-
bujeme védét, jakd je mobilita
a sobéstacnost v sebeobsluznych aktivi-
tach, jak zvladne osobni hygienu, pfi-
pravi si jidlo, nakoupi, uziva spravné léky,
orientuje se ve svém prostredi a dokaze
si organizovat kazdodenni zivot. Clanek
spravné pfipomind vyznam hodnoceni
nejen zdkladnich aktivit denniho Zivota
(ADL), ale také instrumentdlnich a na-
ro¢néjsich aktivit, které vypovidaji
o schopnosti samostatné vést domacnost
a zachovat spolecenské, komunitni a ro-
dinné role.

Zména funkénfho stavu maze byt jed-
nim z prvnich signal zdravotniho (¢i
jiného) problému. Clovék nemusi pfiché-
zet s presné formulovanou zdravotni
obtizi. Mtze se jednat o ztratu zajmu,
prestava chodit ven, hiite zvlada nakupy,
opakované upadne, zapomind uzivat
léky, zanedbdvd domdacnost nebo
potiebuje stale vétsi pomoc rodiny.
Takova zména nema byt automaticky

vgu

pric¢itdna ,stari*, predevsim pokud vznika

v krat$im ¢asovém rozmezi, ale je zapo-
trebi vzdy hledat jeji pricinu.

What Matters

What Matters nenf pouze jednou z po-
lozek v dotazniku, jednad se o princip in-
dividualizace péce, ktery je pravé v geria-
trii velice dulezity.

Zatimco u ¢lovéka s jednim onemoc-
nénim byva cil 1é¢by relativné jedno-
znadény, u pacientit s multimorbiditou
tomu tak byt nemusi. Kazdy maze mit
rlizné priority a cile, a to i z lékarského
pohledu v relativné obdobnych situacich.

Velmi uzite¢né jsou proto jednoduché
otézky obdobné tém, které jsou uvedeny
v ¢lanku: Co je pro vés dilezité? Co vam
prindsi radost a ddva vasemu zivotu
smysl? Ceho se budeme snazit docilit
danou lé¢bou a jaké eventudlni nezé-
douc{ uc¢inky budeme tolerovat? Za ja-
kych okolnosti?

Medikace — nejen preskripce,
ale také depreskripce

Druhou zédsadni oblasti je medikace.
Polyfarmakoterapie je vyznamnym rizi-
kovym faktorem a ¢astym diivodem hos-
pitalizace zejména starsich pacientd. Jeji
vyznam spociva v riziku interakci, neza-
doucich t¢inkd, preskrip¢nich kaskad,
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kognitivniho zhorseni, pada a ztraty
funkéni sobésta¢nosti. Clanek proto
opréavnéné doporucuje komplexni revizi
medikace v¢etné volné prodejnych pii-
pravkd a doplnkd stravy a vyuziti né-
strojd, jako jsou kritéria STOPP/START
¢i Beersova kritéria. Dulezité je také
odstranéni duplicit — rzné nazvanych
1ék stejného slozeni.

U starsiho ¢lovéka bychom se méli
u kazdého léku ptét nejen, zda je tento
1ék indikovan, ale také zda je stale indi-
kovan pravé u tohoto clovéka, protoze
opakované vidime dlouhodobé opako-
véni preskripce a uzivani léku, které
mély byt uziviny pouze kritkodobé —
a pravé jejich dlouhodobé uzivani maze
prinaset dalsi nezddouci ucinky. Dtlezité
také je, zda pacient dokaze predepsany
rezim bezpecéné zvladnout a/nebo ma
nékoho, kdo dohlédne na uzivani 1éki.

Mentation — kognice, psychicky stav
a delirium

Kognitivni a psychicky stav zasadné
ovliviuji schopnost ¢lovéka zvladat 1é¢bu
i kazdodenni Zivot. Porucha kognitivnich
funkci muze byt dlouho nendpadnd
a nékdy se projevi nejprve pravé
selhdvanim v instrumentdlnich akti-
vitdch, kdy napriklad nastavaji problémy
s financemi, medikaci, dopravou ¢i orga-
nizaci domacnosti.

Clanek zminuje rizikové faktory de-
mence a moznosti jejich ovlivnéni. Déle
doporucuje pti podezieni na kognitivn{
poruchu jednoduché screeningové na-
stroje, z nichz vétsina je k dispozici
i v ¢estiné. Podstatné vsak je, aby scree-
ning nebyl cilem sdm o sobé. Zjisténi
poruchy kognitivnich funkei ¢i demence
ma vyznam tehdy, kdyz vede nejen k ade-
kvétni diagnostice a 1é¢bé, ale také k pod-
pore pacienta i jeho pecujicich, k plano-
vani dalsi péce.

Stejné dilezité je vénovat pozornost
depresi a deliriu. Zejména delirium stéle
byva nespravné povazovano za projev
demence ¢i jednoduse vysokého véku,
prestoze jde o akutni stav, ktery vyza-
duje hleddni vyvolavajici pfi¢iny. Ko-
mentovany ¢lanek vhodné upozornuje
také na osameélost a socidlni izolaci a do-
porucuje propojit ohrozené pacienty
s komunitnimi sluzbami a podptrnymi
programy. Nedostatecna socidlni pod-
pora, osamélost, pretizeni rodinného
pecujiciho nebo nevhodné bydleni mo-
hou zdsadné ovliviiovat zdravotni stav,
adherenci k 16¢bé, riziko hospitalizace
i moznost ¢lovéka ztstat ve vlastnim
prostiedi.
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Mobilita jako pfedpoklad autonomie

Mobilita je jednim ze zdkladnich
predpokladd autonomie a socidlni par-
ticipace a také vyznamnou komponen-
tou tzv. intrinsic capacity — vnitfni ka-
pacity ke zdravi, obdobné jako dobry
psychicky stav a stav zraku a sluchu.
Pad nebo postupné zhor$ovani chize
muzZe spustit fetézec dalich problému:
strach z dal$iho pddu, omezen{ aktivity,
ubytek svalové sily, zhor$ovani rovno-
véhy, dalsi pady, ztratu socialnich kon-
taktt a nakonec zévislost na pomoci
druhych.

Pritom neni vZdy zapottebi slozité vy-
setfeni. Clanek velmi spravné piipomina,
kolik informac{ ziskdme prostym pozo-
rovanim pacienta pti pfichodu do ordi-
nace, pfi vstavani ze zidle nebo presunu
na vysettovaci lehatko. Jednoduché
funkéni testy, napriklad Timed Get Up
and Go, mohou klinické pozorovéni do-
plnit.

Zachovani mobility by proto mélo byt
samo o sobé vyznamnym lécebnym ci-
lem. Nejde pouze o prevenci padd, ale
o zachovani dobrého funkéniho stavu,
sobéstac¢nosti a moznosti ¢lovéka délat
to, co je pro néj dalezité.

4M neni komplexni geriatrické
hodnoceni

Rémec 4M povazuji za uzite¢ny né-
stroj kazdodenni praxe, o pomucku, jez
ndm pripomind, kterym aspektm by-
chom v péci o geriatrického pacienta
méli vénovat pozornost. Nelze ji v§ak
zaménovat za komplexni geriatrické
hodnoceni (Comprehensive Geriatric
Assessment, CGA).

CGA je multidimenzionalni a interdi-
sciplindrnf proces, ktery hodnoti zdra-
votni, funkéni, psychickou a socidlni
situaci ¢lovéka a vede k vytvoreni koor-
dinovaného planu lécby a péce. Autori
¢lanku sami upozornuji, ze vétsina prak-
tickych 1ékartt nema k dispozici tym
potfebny k provadéni komplexniho
funkéniho geriatrického vysetteni a ze
vétsina starsich lidi takto rozsdhlé vyset-
feni ani nepotfebuje. Rdmec 4M m4
proto praktickému lékafi umoznit sys-
tematicky hodnotit zdkladni oblasti
a soucasné rozpoznat ¢lovéka, ktery by
z komplexniho geriatrického hodnoceni
profitoval.

To je podle mého nazoru pro ¢eskou
praxi zasadni. Neméli bychom geriatri-
zovat kazdého ¢lovéka proto, ze prekro-
¢il urcitou vékovou hranici. Ne kazdy

vso¥

starsi ¢lovék je geriatrickym pacientem.

Potrebujeme v$ak vcas rozpoznat nejda-
lezitéjsi geriatrické syndromy a jejich
riziko, zejména frailty, demenci, nesta-
bilitu s pady a dalsi. Pacient s postupu-
jicim funkénim zhorSovanim, pady, ko-
gnitivni poruchou, vyznamnou polyfar-
makoterapii, multimorbiditou a narista-
jici zavislosti na pomoci druhych potte-
buje jiny pristup nez zdravy a funkéné
zdatny ¢lovék stejného kalendéarniho
véku.

Klicova role praktickych Iékait

Pravé prakticky lékar ma v tomto
ohledu nezastupitelnou pozici. Zn4 pa-
cienta casto radu let, maze sledovat
zmény v ¢ase, zné jeho onemocnéni
i medikaci a mnohdy také rodinnou a so-
cidlni situaci. Mize tedy zachytit situaci,
ktera pri jednordzovém specializovaném
vy$etfeni snadno unikne, dynamiku
zhorsovani funkéniho stavu a sobéstac-
nosti, kognice, nutrice, mobility a po-
dobné.

Pravé kontinuita primarni péce vytvari
idealni prostor pro zékladni hodnoceni
star$ich pacientd. Nemusi probéhnout
béhem jedné navstévy. Ostatné i tento
¢lanek vyslovné uvddi, ze jednotlivé
slozky 4M lze hodnotit postupné v prii-
béhu nékolika navstév.

Za urcité riziko bych naopak povazo-
vala snahu prevést 4M pouze do podoby
dalstho checklistu. Pokud polozime ¢tyti
otazky, vyplnime nékolik screeningovych
testl a vysledky nijak neovlivn{ dalsi
péci, smysl hodnoceni se ztraci. Pod-
statné je ziskané informace propojit,
interpretovat v kontextu konkrétniho
¢lovéka a promitnout do dalsiho léceb-
ného planu a eventualné dalsich opat-
feni.

0d age-friendly ordinace
k age-friendly zdravotnictvi

Pojem ,age-friendly” bychom neméli
vztahovat pouze k jednotlivému zdravot-
nickému zatizeni. Starnuti populace vy-
zaduje zdravotni systém, ktery dokdze
reagovat na potteby lidi s multimorbidi-
tou, frailty, demenci a dlouhodobé ome-
zenou sobésta¢nosti. To predpoklada
kontinuitu péce, dostupnou geriatrii,
rehabilitaci, o$etfovatelskou péci, spolu-
préci se socidlnimi sluzbami a komunit-
nimi zdroji, a predevs$im koordinaci mezi
nimi.

Pravé zde je jednoduchy koncept 4M
inspirativni. Pftipomin3, ze dobrd medi-

vy’

cina ve vy$$im véku nenf jen medicinou
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spravné diagnostikovanych a lécenych  ¢i delirium, chranit mobilitu a sobéstac-  véku zalezi?“ Nikoli jako k jedné polozce
chorob. Je medicinou, ktera dokaze roz-  nost a v¢as zapojit dalsi zdravotni, social-  geriatrického screeningu, ale jako k vy-
poznat zménu sobésta¢nosti a funkéntho  nf a komunitni sluzby. chodisku klinického rozhodovéni, komu-
stavu, kriticky pracovat s farmakoterapii, A predevsim je to medicina, kterd se  nikace s pacientem a respektovani jeho
nepiehlédnout poruchu kognice, depresi  stale vraci k otdzce ,Na ¢em tomuto ¢lo-  priorit.

— Inzerce

— , _ T —
Kompletni privodce zvladanim lécby a navratem do Zivota podlozeny védou

Predstavujeme prvni Cesky preklad celosvétové uznavaného
programu MBCR pro onkologické pacienty
Onkologicka diagndza piinasi pacientiim extrémni psychosocidlni zatéz, kterd vyznamné ovliviiuje kvalitu jejich Zivo-
ta i pribéh samotné terapie. Kniha Mindfulness pro onkologické pacienty pfinasi do ceského prostiedi uceleny
osmitydenni manual MBCR (Mindfulness-Based Cancer Recovery). Tento program pro specifické potteby onkolog-
icky nemocnych vyvinuli kanadsti psychologové prof. Linda E. Carlson, ktera napsala také specidini pfedmluvu pro

toto Ceské vydani, a Michael Speca jako cilenou upravu celosvétové znamého programu zaméfeného na stress
(MBSR) Jona Kabat-Zinna.

Pro¢ program MBCR doporucit do domaci péce Vasich pacientii?

* Evidenci podloZené vysledky: Vyzkumy potvrzuji, Ze icastnici programu MBCR vykazuji prlimérné snizeni
priznaku stresu 0 35 % a zlepSeni celkové ndlady o 65 %.

 Symptomaticka uleva: Kniha nabizi bezpecné, strukturované techniky (meditace vsedé i v chlizi, modifikované
jogové sestavy, dechova minicviceni) pro efektivni praci s Gizkosti, chronickou tinavou, bolesti i strachem z relapsu.

» Odborna zatita a garance: Ceskou verzi odborné zastitil neurolog, neurovédec a certifikovany ucitel mind-
fulness MUDTr. Rastislav Sumec, Ph.D. (vedouci akademického centra MRPN Masarykovy univerzity). Garantkou
pfekladu je pak Ing. Marcela Klauzova Roflikova, MBA, zakladatelka Ceského mindfulness institutu.

* Hluboky osobni rozmér: Pieklad knihy je osobnim projektem Ing. Denisy Ruach, ktera sama onkologické
onemocnéni Uspésné prekonala a metodu MBCR vystudovala piimo u kanadskych autord.

Kniha navic obsahuje 54 autorskych ilustraci a je koncipovana tak, aby nevyZadovala Zadné predchozi meditacni

zkusenosti. MaZe se stat cennym priivodcem a zdrojem psychohygieny nejen pro Vase pacienty a jejich blizké, ale

také pro Vas a Vas zdravotnicky tym v narocné kazdodenni praxi. i

Vice informaci naleznete na webu nakladatelstvi Axonite:
www.axonite.cz/p/mindfulness-pro-onkologicke-pacienty
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Infekce HIV:

Co je noveho v prevendi a léche?

Za ¢lankem nasleduje komentar

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

avzdory vyznamnému pokroku
NV prevenci a 1é¢bé Zije ve Spoje-

nych statech s infekci HIV pri-
blizné 1,2 milionu lidf a kazdoro¢né je
zaznamendano témér 32 000 novych pri-
padi infekce.! Mezi nepfimérené zasa-
zené skupiny patfi muzi majici sex
s muzi (MSM), pfislusnici rasovych
mensin, transgender osoby a lidé uziva-
jict drogy injekéné. Prakticti lékati mo-
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HIV nadale predstavuje vyznamny problém veiejného zdravi, a to na-
vzdory vysoce G¢innym moznostem prevence a lécby. Screening infekce
HIV se doporucuje u osob ve véku 15 az 65 let. Statusové neutralni pfi-
stup k pédi zahrnuje preexpozicni profylaxi u pacientl bez infekce HIV
a antiretrovirovou lécbu u pacienti s HIV. Mezi moZnosti preexpozi¢ni
profylaxe schvalené americkym Ufadem pro kontrolu potravin a Iéciv
patti peroralni i injekcni pripravky, které pfi disledném uzivani snizuji
riziko ziskani infekce HIV 0 99 %. Zahajeni antiretrovirové lécby v den
stanoveni diagnézy je standardem péce o pacienty s nové diagnostiko-
vanou infekci HIV. U dosud nelécenych pacientli se upfednostiiuji rezimy
zalozZené na inhibitorech transferu retézce virové integrazy (INSTI). Né-
které klicové klinické otazky v primarni péci vyzaduji u pacientti s HIV
upraveny pristup. VSem pacientiim s infekci HIV ve véku 40 az 75 let,
jejichz desetileté riziko aterosklerotického kardiovaskularniho onemoc-
néni ¢ini 5 % az méné nez 20 %, by mél byt predepsan statin stredni
intenzity. Pacienti s rizikem 20 % nebo vy$Sim by méli dostavat statin
vysoké intenzity. Kromé standardnich ockovani odpovidajicich véku by
méli dospéli s HIV podstoupit ockovani proti hepatitidé A a B, pokud
nejsou imunni, dale proti meningokokovym a pneumokokovym infekcim
a proti herpes zoster. Screening nadorovych onemocnéni u pacientti s HIV
zahrnuje celozZivotni screening karcinomu délozniho hrdla. Screening
karcinomu anu by mél byt zahajen ve véku 35 let u muzi majicich sex
s muzi a u transgender Zen a ve véku 45 let u vSech ostatnich pacientd.
Prakticti 1ékafi maji jedinecnou moznost poskytovat komplexni pédi,
ktera zohlediuje jak specifické potreby souvisejici s HIV, tak celkovou
primarni péci zamérenou na clovéka.

hou poskytovat komplexni péci propo-
jenim intervenci specifickych pro HIV
s primdrni péci. Tento prehled nabizi
pracovniklim v primérni{ pé¢i doporu-
¢eni zaloZend na dikazech pro poskyto-
van{ komplexni péce v souvislosti s HIV,
véetné aktualizovanych screeningovych
postupt, rozsifenych moznost{ prevence
a lécby a doporuceni pro dlouhodobou
péci o zdravi.

Statusové neutralni péce

Statusové neutrdlni pristup k péci
(Obr. 1) usiluje o poskytovan{ komplex-
nich a vzajemné propojenych preventiv-
nich a lé¢ebnych sluzeb vem pacientim
bez ohledu na jejich HIV status.?** Cilem
tohoto pristupu je normalizovat
testovani na HIV, odstranit nebo omezit
stigmatizaci a zajistit, aby méli vSichni
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Negativni

Pozitivni

Test na HIV

/ 0Osobam s negativnim vysledkem testu na HIV jsou
nabidnuty Ucinné nastroje prevence, napfiklad
PrEP, kondomy, opatfeni ke sniZovani rizik (napf.
programy vymény injek¢nich stikacek) a podpGrné
sluzby, které jim pomahaiji zlistat HIV negativni.

Testimdi ma I Nova diagnéza infekce HIV

Osoby s pozitivnim vysledkem testu
na HIV vstupuji do primami péce
aje jim nabidnuta Ucinnd écha
apodplrné sluzby, které umoznuji
dosahnout virové suprese a udrzet ji.

~

Kvalitni a dalsi sexudIné prenosné

Utinnd 1é¢ha Kvalitni

péce infekce péte

Cesta lécby

Kvalitni péce respektujici Zabrafiuje prenosu HIV

kulturni odlisnosti
a potfeby pacientti

Cesta prevence

Zabranuje prenosu HIV

Primarni péce
0 pacienty s HIV

_/

Vysoce Ucinna
prevence HIV

N

(DC = Centers for Disease Control and Prevention (Centra pro kontrolu a prevenci nemoci); PrEP = preexpozicni profylaxe.

Prevence a lécba syndemickych infekci
Pri testovani na HIV postupujte podle doporuceni CDC. Bez ohledu na HIV status je kvalitni
péce zakladem prevence HIV a Gcinné |écby. Obé cesty poskytuji lidem nastroje potrebné
k zachovani zdravi a zabranéni pfenosu HIV.

Informace prevzaty 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):0fy097.
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

Obr. 1 - Statusové neutralni pristup k péci o pacienty s HIV. Primarni péce ma idealni podminky pro zavedeni statusové neutralniho pfistupu, ktery poskytuje
komplexni péci zamérenou na clovéka bez ohledu na jeho HIV status. Tento model orientovany na pacienta omezuje stigmatizaci a podporuje trvalé zapojeni
do péce. Statusové neutralni pristup zahrnuje lécbu osob s HIV s cillem udrZet nedetekovatelnou virovou néloZ a pouZivani PrEP u HIV negativnich osob. Pfinosem
je sniZzeni poctu novych infekci, zlepseni zdravotnich vysledkd, zefektivnéni poskytovani péce a podpora rovnosti v oblasti zdravi.

pacienti pfistup k péci a podpote. To
zahrnuje zapojeni pacient do péce
a jejich dlouhodobé udrzeni v ni,
naptiklad prostfednictvim antiretrovi-
rové terapie (ART), kterd u osob s HIV
pomahd udrzovat nedetekovatelnou vi-

rovou naloz, a preexpozi¢ni profylaxe
(PrEP) u osob bez infekce HIV. Mezi $irsi
cile patfi snizovani poctu novych infekci,
zlep$ovdni zdravotnich vysledkd, zefek-
tivnéni poskytovéni péce a podpora rov-
nosti v oblasti zdravi.?

CO JEV TOMTO TEMATU NOVEHO

Infekce HIV

Bylo prokdzano, Ze postexpozicni profylaxe doxycyklinem snizuje vyskyt bakteridlnich sexudiné
prenosnych infekci 0 66 % u muzd majicich sex s muZi a transgender Zen, kteff v neddvné dobé
prodélali bakteridIni sexudiné pfenosnou infekci, pokud je podana do 72 hodin po nechranéném
pohlavnim styku.

Studie REPRIEVE prokazala, Ze statiny stfedni intenzity sniZily vyskyt zavaznych nezadoucich
kardiovaskularnich pfihod o 35 % u pacienti s dobfe kontrolovanou infekci HIV a nizkym aZ stfednim
rizikem aterosklerotického kardiovaskularniho onemocnéni, tedy s desetiletym rizikem nizsim nez

15 % a hladinou LDL-cholesterolu pod prahovou hodnotou odpovidajici danému riziku.

ST =sexudlné prenosna infekce

Screening a testovani

Soucasna doporuceni pro screening

Identifikace pacient s HIV je prv-
nim krokem v kontinuu péce o pa-
cienty s HIV. Bylo prokazano, Ze scree-
ning zlep$uje preziti a kvalitu Zivota
a snizuje riziko prenosu. Lidé, ktefi se
nakazili HIV, ale dosud u nich nebyla
infekce diagnostikovdna, nemohou mit
prospéch z antiretrovirové terapie
(ART).f

Americka pracovni skupina pro pre-
ventivni sluzby (USPSTF) a Centra pro
kontrolu a prevenci nemoci (CDC)
podporuji univerzdlni screening HIV.
USPSTF doporucuje screening u dospi-
vajicich a dospélych ve véku 15 az 65 let
a také u osob jinych vékovych skupin se
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SORT: klicova doporuceni pro praxi

Klinické doporuceni

Hodnoceni
dikazt

Komentar

Screening a testovani HIV

Provadéijte screening HIV u dospivajicich a dospélych ve véku 15 az 65 let. Screening
provadéite také u osob z jinych vékovych skupin, pokud maji zvy3ené riziko infekce HIV.®

Provadéjte screening HIV u téhotnych zen béhem kazdého téhotenstvi, véetné Zen, které
prichazeji k porodu a dosud nebyly vySetfeny.” U Zen s vysokym rizikem test zopakujte ve
tfetim trimestru, nejlépe pred 36. tydnem téhotenstvi. Patif sem Zeny, které injekéné uZivaji
drogy, maji sexualné prenosnou infekdi, vice sexualnich partnerd nebo nového partnera ¢i

prevalenci HIV, Zeny ve vykonu trestu odnétf svobody a Zeny s piiznaky akutni infekce HIV.5

K testovani infekce HIV by mély byt pouzivany kombinované imunochemické testy na
antigen a protilatky ¢tvrté generace."®

vySetfenim na HIV.'>"®

Preexpozi¢ni a postexpozi¢ni profylaxe
Predepiste preexpozi¢ni profylaxi osobam se zvySenym rizikem ziskani infekce HIV.”

Pfi postexpozi¢ni profylaxi po expozici s vyznamnym rizikem predepiste bud biktegravir/
emtricitabin/tenofovir-alafenamid (Biktarvy), nebo dolutegravir (Tivicay) v kombinaci

s tenofovir-alafenamidem nebo tenofovir-disoproxil-fumaratem a soucasné

s emtricitabinem nebo lamivudinem 3’

Muzdim majicim sex s muZi a transgender Zenam, ktefi béhem predchozich 12 mésici
prodélali bakteridIni sexudlné prenosnou infekdi, tedy chlamydiovou infekci, kapavku
nebo syfilis, poskytnéte poradenstvi o postexpozi¢ni profylaxi doxycyklinem a nabidnéte
jim ji na zakladé spole¢ného rozhodovani."

Lécha

Antiretrovirova terapie by méla byt zahajena u vSech pacientl s diagnostikovanou infekci
HIV co nejdfive, idealné jesté v den stanoveni diagndzy nebo do 7 dni, pokud je pacient
na zahdjeni lécby pipraven a neni podezfeni na oportunnf infekci. 2=

Pacienti s infekci HIV by méli byt lé¢eni antiretrovirovou terapii tak, aby bylo dosazeno
nedetekovatelné virové néloZe, a tim se zabranilo pfenosu viru na sexudlni partnery. Tato
strategie je oznacovana jako nedetekovatelny = nepfenosny (U = U).?°

Screening a prevence u HIV+

Pacienttim s infekci HIV ve véku 40 aZ 75 let, jejichZ desetileté riziko ASCVD ini 5 aZ

méné nezZ 20 %, predepiste statin stfednf intenzity. U pacientd s vyssim rizikem se
doporucuije statin vysoké intenzity.*'4?

Dospéli s infekci HIV by méli podstoupit standardni ockovani odpovidajici jejich véku
a navic ockovani proti hepatitidé A a B, pokud nemaji prokdzanou imunitu, proti
meningokokovym a pneumokokovym infekcim a proti herpes zoster.*3

U pacientek s infekci HIV by mél screening karcinomu délozniho hrdla pokracovat i po
dosazeni véku 65 let.*®

Vsichni pacienti s infekci HIV by méli podstupovat screening karcinomu anu. ZpGsob

a interval screeningu je tfeba prizpGsobit véku, rizikovym faktorlim a dostupnosti
navazujicich specifickych vySetfeni. U muzd majicich sex s muzi a transgender Zen se od
35 let upfednostriuje anélni cytologické vyseteni, pokud je dostupné odeslani

k anoskopii s vysokym rozlisenim.*¢

partnera s infekci HIV. Déle sem patfi zeny, kterym je poskytovana péce v prostredi s vysokou

Vysledky testd provedenych v misté péce a samotestil by mély byt potvrzeny laboratornim

Doporuceni USPSTF zaloZené na systematickém
prehledu vysoce kvalitnich dikazti zaméfenych
na vysledky vyznamné pro pacienty.

Doporuceni USPSTF a CDC zaloZend na
systematickém prehledu vysoce kvalitnich
diikazi zamérenych na vysledky vyznamné pro
pacienty.

Doporucené postupy CDC/APHL zalozené na
nazoru odbornikd.

Doporucené postupy CDC/APHL zaloZené na
nazoru odbornikd.

Doporuceni USPSTF stupné A zalozené na
systematickém prehledu.

Doporuceni (DC zaloZené na nazoru odbornikd.

Doporuceni CDC zaloZené na prehledu
randomizovanych kontrolovanych studif.

Nézor odbornikd Mezinarodni antivirové
spolecnosti-USA a doporucené postupy Panelu
pro antiretrovirovou 1é¢bu dospélych

a dospivajicich.

Velkd multicentricka randomizovana
kontrolovana studie.

Velkd mezindrodni randomizovana dvojité
zaslepena studie a doporucené postupy Panelu
pro antiretrovirovou lécbu dospélych

a dospivajicich.

Doporucené postupy Poradniho vyboru pro
imunizacni postupy.

Nazor odborniki CDC, HIVMA a NIH.

Doporucené postupy NIH, HIVMA a Americké
spolecnosti pro infekéni nemoci.

Zkratky: APHL = Asociace laboratorf verejného zdravi; ASCVD = aterosklerotické kardiovaskularni onemocnéni; CDC = Centrum pro kontrolu a prevenci nemoci; HIVMA = Asociace pro
medicinu HIV; HRA = anoskopie s vysokym rozliSenim; MSM = muzi majici sex s muZi; NIH = Narodni Ustavy zdravi; Pap = Papanicolaoudv test; PEP = postexpozicni profylaxe;

PrEP = preexpozicni profylaxe; STI = sexudlné prenosna infekce,; USPSTF = Pracovni skupina USA pro preventivni sluzby

Hodnoceni dikazi:
A= konzistentni a kvalitni diikazy zamérené na vysledky vyznamné pro pacienty;
B = nekonzistentni nebo méné kvalitni dikazy zamérené na vysledky vyznamné pro pacienty;

C =konsenzus odbornikd, diikazy zaméfené na onemocnéni, bézna praxe, nazor odbornikd nebo série pripadu.

Informace o systému hodnoceni diikaz(i SORT jsou dostupné na adrese https://www.aafp.org/afpsort.
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zvySenym rizikem.® Téhotné zeny by
mély byt vySetfeny béhem kazdého
téhotenstvi, véetné Zen, které prichdzej
k porodu bez ptredchoziho testovani.’”

Zeny s vysokym rizikem by mély byt ve
tretim trimestru znovu testovany, nejlépe
pred 36. tydnem téhotenstvi. Patfi mezi
né zeny, které uzivaji drogy injekcne,
maji sexudlné prenosnou infekci, vice
sexudlnich partnerd nebo nového
sexudlniho partnera, partnera s HIV, déle
zeny, kterym je poskytovana péce
v prostredi s vysokou prevalenci HIV,
Zeny ve vykonu trestu odnéti svobody
nebo zeny s ptiznaky akutni infekce
HIV.#

USPSTF dospéla k zavéru, Ze pro sta-
noven{ optimalnich intervald opakova-
ného screeningu nejsou k dispozici do-
statecné diikazy. Opakované testovani
v$ak muzZe byt pfinosné u osob se zvyse-
nym rizikem ziskani infekce HIV
a u osob v prostfedi s vysokou preva-
lenci.®” CDC doporucuje ¢astéjsi scree-
ning, kazdé 3 nebo 6 mésicii, u muzi
majicich sex s muzi se zvy$enym rizikem,
u osob uzivajicich PrEP a u osob uzivaji-
cich doxycyklinovou postexpozi¢ni pro-
fylaxi (doxyPEP) proti bakteridlnim se-
xudlné prenosnym infekcim.”!!

Pokroky v testovani

Pfi Gtvodnim vysetfeni HIV se pouzi-
vaji imunologické testy ¢tvrté generace
na antigen a protilatky, které detekuji
antigen p24 HIV-1 a protilatky proti
HIV-1 a HIV-2. Tyto testy mohou odha-
lit infekci HIV jiz 15 az 17 dnii po expo-
zici.1>1

Pokud md pacient ptiznaky virového
onemocnéni a v anamnéze expozici
vzbuzujici podezfeni na akutni infekci
HIV, muze test amplifikace nukleovych
kyselin odhalit RNA HIV jiz béhem
imunologického okna.'® Prakticti lékati
mohou diagnostikovat akutni infekci
HIV, jejiz projevy se podobaji infekéni
mononukledze, zahrnuji celkové virové
ptiznaky a nékdy také vyrazku na trupu.
Priznaky obvykle ustoupi priblizné do
14 dnfi. V¢asna lécba snizuje mnozstvi
virovych rezervodrd, zachovavd imunitn{
funkce a zlepsuje vysledky 1é¢by. K odha-
leni ¢asné nebo akutni infekce HIV by se
mély pouzivat testy ¢tvrté generace a sta-
noveni virové niloze HIV RNA .

Vys$etteni v misté péce (POCT)
a samotestovani mohou screening
usnadnit, vétsinou vsak detekuji pouze
protiltky, a proto nemuseji zachytit ¢as-
nou infekci. Pozitivni vysledky téchto

Tab. 1 - Zdroje informaci o HIV pro praktické Iékaie

Zdroj Kontaktni udaje
AIDS Education and

Training Center https://aidsetc.org/
Program

HIV Drug Interactions

HIVinfo https://hivinfo.nih.gov/
International Antiviral hittos:/ /www.iasusa.or
Society-USA ps: 1assa.org

National Clinician
Consultation Center

Péce o pacienty

s HIV/AIDS hiv-aids-management/

Perinatalni HIV/AIDS perinatal-hiv-aids/
Linka pro
postexpozicni
profylaxi (PEPline)

https://www.hiv-druginteractions.org

844-ASK-NCCC (275-6222)

https://nccc.ucsf.edu/clinician-consultation/

https://nccc.ucsf.edu/clinician-consultation/

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

Llrnet?(p:z)iénl’ rofylaxi https://nccc.ucsf.edu/clinician-consultation/
?PrEPI?ne) P prep-pre-exposure-prophylaxis/
?3::?(:?&:“’ https://www.hiv.uw.edu

Charakteristika

Webinare, kurzy a Skoleni zamérené na prevenci a lécbu infekce HIV.

University of Liverpool.

Doporucené klinické postupy Ministerstva zdravotnictvi a socidlnich sluzeb USA.

Webinare a kurzy.

Bezplatné informace a poradenstvi odbornik{i na HIV v oblasti prevence, 1é¢by
a pridruzenych onemocnéni, véetné virovych hepatitid a uzivani navykovych
latek. Vétsina telefonatli je vyfizena piimo a poskytuje okamzité doporuceni
vyuzitelné pfi pédi o pacienta.

Online vyukové moduly a souhrny zékladnich informaci o HIV.

Specializovany zdroj informaci o Iékovych interakcich u HIV, ktery provozuje

Rychlé konzultace pro zdravotnické pracovniky k nize uvedenym témattim.

Péce o pacientky s HIV v téhotenstvi, prevence perinatalniho pfenosu a péce
o0 déti vystavené infekci HIV.

Postup pfi profesni i neprofesni expozici HIV.

Poskytovani preexpozicni profylaxe.

testl je nutné potvrdit laboratornim vy-
$etfenim, zejména pri podezteni na
akutni infekci.'*-1¢

Doporuceni CDC uvadéji, Ze vySetieni
HIV RNA by mélo byt provedeno u pa-
cientll uzivajicich injek¢ni PrEP a pred
zahdjenim PrEP u osob s neddvnou ex-
pozici HIV nebo s ptiznaky svédcicimi
pro akutni infekci.!”

Pralomové infekce HIV pfi uzivani
PrEP jsou Casto spojeny s atypickymi la-
boratornimi vysledky v dtsledku puso-
beni antiretrovirovych lé¢iv. Mtze se
jednat o opozdénou tvorbu protilatek,
nejednoznac¢né vysledky diferencia¢nich
testl a nizkou nebo nedetekovatelnou
virovou néloz navzdory probihajici in-
fekei.'® V téchto situacich mtze byt uzi-
te¢nym zdrojem National Clinician Con-
sultation Center. Tento a dalsi zdroje
tykajici se HIV uréené praktickym léka-
fam shrnuje tabulka 1.

Aktualizovana doporuceni
pro prevenci

Dosazeni a dlouhodobé udrzeni vi-
rové suprese u pacient s HIV zlepsuje
jejich zdravotni stav a zdroven eliminuje
riziko sexudlniho prenosu infekce. Tento

Upraveno se svolenim podle publikace Goldschmidt R, Chu C.

SVET PRAKTICKE MEDICINY 3/2026 | 31




MEDICINA VE SVETE

princip se oznacuje jako nedetekova-
telny = neptrenosny (U = U; Unde-
tectable = Untransmittable).’ Rada stu-
dii opakované prokazala, ze pacienti
s trvalou virovou supres{ po dobu ales-
pon 6 mésicl, vysokou adherenci
k 1é¢bé a pravidelnym zapojenim do
péce neprenesli HIV na své sexudlni
partnery.*'-2

Preexpozi¢ni profylaxe (PrEP) zabra-
nuje sexualnimu prenosu tim, ze zajistuje
ochranné koncentrace antiretrovirovych
1é¢iv v tkanich nachylnych k infekci.
V jejim vyuzivani vsak existuji znacné
rozdily mezi jednotlivymi demo-
grafickymi skupinami.?* Prislugnici
rasovych mensin tvori vétsinu novych
pripadt HIV, av$ak PrEP uzivaji méné
casto.

Mezi rozsahem zatéze infekci HIV
a vyuzivanim PrEP existuj{ v raznych de-
mografickych skupindch vyrazné nerov-
nosti. Cernosské zeny jsou postizeny
nepfimérené ¢asto: predstavuji 19 % no-
vych diagndz, ale pouze 7,4 % uzivateli
PrEP. Muzi ve véku 20 az 29 let maji ze
vech demografickych skupin nejvyssi
incidenci infekce HIV, mira vyuzivéni
PrEP u nich vsak patfi k nejnizs$im. Jde
tak o jeden z nejvyraznéjsich rozdila
mezi rizikem infekce HIV a vyuzivanim
preventivnich opatfeni.? Studie z roku
2024 zjistila, Ze u pacientt s nové dia-
gnostikovanou infekci HIV byly ¢asto
promarnény predchozi piileZitosti k pre-
venci.®

Preexpozicni profylaxe

Doporuceni CDC a USPSTF uvadéji,
Ze informace o PrEP by mély byt posky-
tovany véem sexualné aktivnim dospiva-
jicim a dospélym a ze PrEP by méla byt
predepisovana osobam se zvySenym ri-
zikem ziskéan{ infekce HIV.1"%

Lékari by méli dtikladné zjistovat se-
xudlni anamnézu pacienta, véetné typt
sexudlnich praktik, genderu sexudlnich
partnerd, mozné expozice HIV a ne-
davno prodélanych bakteridlnich sexudl-
né prenosnych infekci>” Dilezité je, ze
samotnd zaddost pacienta o PrEP
predstavuje oprdvnénou indikaci
k jejimu predepsani bez ohledu na
informace uvedené v sexudlni anamnéze.
PrEP je rovnéz indikovana u osob uziva-
jicich drogy injek¢né, které maji partnera
s HIV nebo sdileji injek¢ni vybaveni
(Obr. 2).17%

Mezi moznosti PrEP schvélené ame-
rickym Utadem pro kontrolu potravin
a léciv patfi: peroralni tenofovir-disopro-
xil-fumarat/emtricitabin, peroralni teno-
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fovir-alafenamid/emtricitabin (Descovy),
dlouhodobé pisobici injekéni cabotegra-
vir (Apretude), dlouhodobé piisobici in-
jekéni lenakapavir (Yeztugo).?®

Tyto rezimy shrnuje tabulka 2.22° Do-
poruceni CDC uvadéji, ze pred zahgje-
nim této 1écby je tfeba provést komplexni
laboratorni vySetfeni.’” Doporucend vy-
$etfeni jsou uvedena v tabulce 3.2

Postexpozicni profylaxe

Postexpozi¢ni profylaxe (PEP) muze
byt neprofesionalni, napfiklad po sexudl-
ni expozici, poranéni jehlou v bézZném
prostiedi nebo jiné expozici, nebo profe-
siondlni, naptiklad po poranéni injekéni
jehlou béhem chirurgického vykonu.
Doporuceni CDC uvadéji neprofesio-
nélni PEP po expozici s vyznamnym ri-
zikem u zdrojové osoby s HIV, ktera
nem4 potlac¢enou virovou ndloz nebo

jejiz virova néloz nenf zndma. Prvni
davka by méla byt poddna do 72 hodin,
idedlné do 24 hodin, a 1é¢ba m4 trvat
28 dni.*

Aktualizovand doporuceni CDC
z roku 2025 doplnuji novéjsi antiretrovi-
rova léc¢iva a zabyvaji se také testovanim
pacient?, ktef{ difve uzivali dlouhodobé
pusobici injekéni antiretrovirové
ptipravky. Doporuceni pro vy$etfeni po
sexudlnim napadeni byla rovnéz sladéna
s aktudlnimi doporuc¢enimi CDC pro
sexualné prenosné infekce.™

Mezi preferované rezimy PEP patfi
biktegravir/emtricitabin/tenofovir-
alafenamid (Biktarvy) nebo dolutegra-
vir (Tivicay) v kombinaci bud s tenofo-
vir-alafenamidem, nebo tenofovir-
disoproxil-fumardtem a dédle bud
s emtricitabinem, nebo lamivudinem.
Kontrolni navstévy by mély probéhnout

Preexpozi¢ni profylaxe (PrEP) se doporucuje sexualné aktivnim dospivajicim a dospélym s télesnou

vy

hmotnosti 35 kg a vy3si, ktefi v poslednich 6 mésicich méli andini nebo vagindini pohlavni styk
a soucasné byli vystaveni nékterému z vysoce rizikovych faktord. PrEP se také doporucuje osobam,
které injekéné uzivaji drogy, pokud maji injekéniho partnera s HIV, sdileji injekéni pomdicky,
pouzivajf injekéni vybaveni z nesterilnich zdrojii nebo maji sexudlni rizikové faktory pro ziskani HIV.

Posouzeni pacienta

.-

Screening sexualnich rizikovych faktori
a injekéniho uzivani drog

v

Hodnoceni vysoce rizikovych faktort

Sexualni rizikové faktory

Rizikové faktory spojené

y

Spolecné rizikové

e partner je HIV pozitivni a ma
neznamou nebo detekovatelnou
virovou naloZ (> 200 kopii/ml)

o vice sexudlnich partnerl

o bakterialni sexualné prenosna
infekce v poslednich 6 mésicich

o ulcerézni onemocnéni genitélu
(herpes, syfilis)

o nepravidelné pouZivani kondomu
nebo nepouzivani kondomu

s injek¢nim uzivanim drog
o sdilenf injekéni strikacky
pii aplikaci
e sdileni injek¢niho vybaveni
o pouzivani strikacek
z nesterilnich zdrojl

faktory
o sex za Uplatu nebo
za vécné plnéni
o vice sexualnich
partnerd
o sex bez kondomu

Ne

v

Nejsou piftomny Zadné rizikové
faktory: prodiskutovat PrEP,
pokud si to pacient preje

Je piftomen
néktery rizikovy
faktor?

Ano

o

Je piitomen jakykoli
rizikovy faktor: predepsat
Prep

PrEP = preexpozicni profylaxe. Informace podle referenci 17 a 28.

0br. 2 - Identifikace kandidétd k preexpozicni profylaxi HIV.
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Tab. 2 - Formy preexpozi¢ni profylaxe HIV schvalené americkym Utadem pro kontrolu potravin a lé¢iv

Informace
o lécivu

Tenofovir-disoproxil-
fumarat/emtricitabin

Tenofovir-alafenamid/
emtricitabin (Descovy)

Injekéni cabotegravir (Apretude)

Injekéni lenakapavir
(Yeztugo)

funkce ledvin

Osteopenie
nebo
osteopordza

Téhotenstvi
nebo kojeni

drog

Insertivni analni

Randomizované klinické studie
prokazaly, ze peroralni

Udaje podavani tenofovir-disoproxil-

z klinickych fumaratu/emtricitabinu

studii bezpecné a vyznamné snizuje
riziko ziskanf infekce HIV
u muzd majicich sex s muzi.
1 tableta 300 mg/200 mg
jednou denné. U vybranych
muz{ majicich sex s muzi lze

[ - podle doporuceni CDC zvaZit

Davkovani . L Y
davkovani podle potreby
vrezimu 2-1-1, které
predstavuje pouZiti mimo
schvalenou indikaci.

Vztah k pfijmu Lze uzivat s jidlem i bez jidla.

potravy

Cenové

dostupné Dostupné.

generikum

Porucha Nedoporucuje se pfi clearance

kreatininu < 60 ml/
min/1,73 m? (1 ml/s/1,73 m?).

Doporuceni podle skupiny pacientd*

v

Doporuceni podle typu expozice*

nebo vaginalni v
sex
Receptivni
o v

analni sex
Receptivni v
vaginalni sex
Receptivni
neovaginalini v
sex
Injekéni uzivani

) v

Studie DISCOVER faze Ill
prokazala, Ze tenofovir-
alafenamid/emtricitabin
neni v ramci preexpozicni
profylaxe HIV u muzi
provozujicich receptivni
analni sex méné ucinny
nez tenofovir-disoproxil-
fumarat/emtricitabin.

1 tableta 25 mg/200 mg
jednou denné. Davkovani
podle potfeby v rezimu
2-1-1 se nedoporucuje.

Lze uzivat s jidlem i bez
jidla.

Neni dostupné.

Nedoporucuje se pfi
clearance kreatininu
<30ml/min/1,73 m?
(0,5 ml/s/1,73 m?).

Dvé randomizované klinické studie
(HPTN 083 a HPTN 084) prokazaly, ze
dlouhodobé pisobici injekéni

cabotegravir byl v prevenci infekce HIV

Ucinnéjsi nez kazdodenné peroralné
podavany tenofovir-disoproxil-
fumarat/emtricitabin, a to u muzd
majicich sex s muzi, transgender Zen
a cisgender Zen.

Intramuskularni injekce 600 mg (3 ml)
do glutedlni oblasti kazdé 2 mésice po
dvou tvodnich davkach podanych

v mési¢nich intervalech. Volitelné Ize
pred zahajenim injekcniho podavani
pouZzit peroralni formu cabotegraviru
(Vocabria) k posouzeni snasenlivosti.

Bez omezeni souvisejicich s jidlem;

perordlni formu Ize uzivat s jidlem
i bezjidla.

Neni dostupné.

Bez omezeni z diivodu poruchy funkce
ledvin.

Studie PURPOSE 1 a PURPOSE
2 prokazaly, Ze dlouhodobé
plsobici injek¢ni lenakapavir
podavany kazdych 6 mésicli
vyznamné sniZil vyskyt infekce
HIV u cisgender zen a muzil
majicich sex s muzi.

Zahajeni 1écby probihd béhem
2.dn. 1. den: 600 mg perordiné
a soucasné 927 mg subkutanné.
2. den: 600 mg peroralné.
UdrZovaci davkovani: 927 mg
subkutanné kazdych 26 tydnd.

Bez omezeni souvisejicich
s jidlem; perordlni formu Ize
uzivat s jidlem i bez jidla.

Neni dostupné.

Bez omezeni z dlivodu poruchy
funkce ledvin.

* Zaskrtnuti oznacuje, Ze dané Iécivo predstavuje dcinnou moZnost pro uvedenou skupinu pacientt nebo typ expozice.
Informace podle referenci 29 a 30.

za 24 hodin, za 4 aZz 6 tydnua a za
12 tydnt po expozici. Pro dlouhodobé
snizeni rizika by méla byt zvazena PrEP
a ve vhodnych pripadech také vytvoreni
planu prechodu z neprofesiondlni PEP
na PrEP3!

Prevence bakterialnich sexudlné
prenosnych infekci

U muz majicich sex s muzi a trans-
gender Zen, ktef{ v uplynulych 12 mési-
cich prodélali bakteridlni sexudlné pte-
nosnou infekci, tedy chlamydiovou in-

fekci, kapavku nebo syfilis, se doporucuje
informovat o doxyPEP a nabidnout ji
v ramci sdileného rozhodovani.! Tato
postexpozi¢ni profylaxe spociva v uziti
200 mg doxycyklinu po andlnim nebo
ordlnim sexu bez pouziti kondomu.

SVET PRAKTICKE MEDICINY 3/2026 | 33



MEDICINA VE SVETE

Tab. 3 — Doporucena laboratorni vysetieni pied pfedepsanim preexpozicni profylaxe HIV

Typ

Specifické pozadavky

U pacientli s nezndmym stavem.

U muzli majicich sex s muZi a osob injekéné
uzivajicich drogy.

Testovani béhem 1 tydne pied zahdjenim
preexpozi¢ni profylaxe. Pfed zahajenim
poddavani injekéniho cabotegraviru (Apretude)
nebo lenakapaviru (Yeztugo) je nutné
vySetfeni HIV RNA.

Clearance kreatininu = 60 ml/min/1,73 m?
(1 ml/s/1,73 m?) pro tenofovir-disoproxil-
fumarat/emtricitabin. Clearance kreatininu
=30 ml/min/1,73 m? (0,5 ml/s/1,73 m?) pro
tenofovir-alafenamid/emtricitabin.

Vstupni vysetfenf lipidového profilu u pacientd
uzivajicich tenofovir-alafenamid/emtricitabin.

U pacientek s moznosti otéhotnéni.

Amplifikacni test nukleovych kyselin ze vzorki
odebranych z anatomickych mist sexudlIni
expozice; sérologické vysetfeni na syfilis.

vysetreni Testy

Povrchovy antigen viru hepatitidy B,
o protilatky proti povrchovému antigenu

Hepatitida B viru hepatitidy B, core antigenu viru

hepatitidy B.
" Protilatky proti HCV; HCV RNA pfi

Hepatitida C pozitivnim vysledku testu na protildtky.
Kombinovany test na antigen

Testovanina protilatky HIV-1/2 ¢tvrté generace

HIV nebo rychly kombinovany test na
antigen a protilatky z kapilarni krve
provadény v misté péce.
Sérovy kreatinin, vypoctend

::: dn\,I;;e clearance kreatininu podle
Cockcroftova—Gaultova vzorce.

I‘;Iggr vy Lipidovy profil.

Téhotenstvi = Téhotensky test.

Testovani

na sexualné = Chlamydiova infekce,

prenosné kapavka, syfilis.

infekce

Komentar

Pokud pacient nema prokazanou imunitu,
nabidnéte ockovant. Pfi aktivni infekci virem
hepatitidy B je nutné peclivé sledovani

a pacient by mél uzivat rezim obsahujici
tenofovir, ktery je Ucinny také proti hepatitidé B.

U dospélych ve véku 18 let a starsich se
doporucuje jednorazovy screening.

Rychlé perordini testy na HIV provddéné

v misté péce se nedoporucuji. Pfed zahdjenim
[écby musi byt potvrzen negativni stav HIV, aby
se predeslo vzniku |ékové rezistence.

Vy3etfeni neni nutné pfi podavani injek¢niho
cabotegraviru ani peroralniho ¢i injekéniho
lenakapaviru.

Preexpozi¢ni profylaxe miZe zplisobit mirné
zmény hladin lipidQ a zvySeni hladiny
triglyceridd, jejich klinicky vyznam vsak nenf
jasny.

VySetfeni je nutné pred zahdjenim
preexpozicni profylaxe.

Je tfeba vy3etfit vSechna mista sexualni
expozice.

HCV = virus hepatitidy C
Informace podle reference 28.

DoxyPEP by méla byt diskutovana také
s muzi majicimi sex s muzi a transgender
Zenami, ktefi v posledni dobé bakteridlni
sexudlné prenosnou infekci neprodélali,
ale jsou vystaveni vysokému riziku na-
kazy.!*

Bylo prokazano, ze doxyPEP snizuje
vyskyt bakteridlnich sexudlné prenos-
nych infekei 0 66 % u muzi majicich sex
s muZi a transgender Zen s neddvno pro-
délanou bakteridlni sexudlné prenosnou
infekci, pokud je podédna do 72 hodin po
nechranéném pohlavnim styku.®

Studie doxyPEP u cisgender Zen ne-
prokdzala ochranny ucinek, pravdépo-
dobné v dusledku nizké adherence.
Farmakokinetické modelovani vsak na-
znacuje, ze by méla byt a¢innd i pfi va-
gindlni expozici, a proto ji 1ze v jednot-
livych ptipadech zvazit individudlne.*®

Antiretrovirova terapie
Antiretrovirova terapie (ART) se do-

porucuje véem pacientiim s diagnostiko-
vanou infekci HIV. Méla by byt zahdjena
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co nejdrive, idedlné v den stanoveni dia-
gnézy nebo do 7 dnti, pokud je pacient
pripraven lé¢bu zahdjit a neni podezieni
na oportunni infekci.??*

Vybér pocéte¢niho antiretrovirového
rezimu se zjednodusil diky vyvoji kom-
binovanych rezimu v jedné tableté s ma-
lym poc¢tem lékovych interakei. Pri volbé
prvniho lé¢ebného rezimu je tieba zo-
hlednit pfidruzend onemocnéni pa-
cienta, Ghradu 1é¢by ze zdravotniho po-
jisténi a predchozi uzivani PrEP proti
HIV.?*

Jako preferovana lécba prvni volby se
doporucuji rezimy zaloZené na inhibito-
rech transferu fetézce virové integrazy
(INSTTI), které obsahuji biktegravir nebo
dolutegravir. Tyto rezimy jsou spojeny
s vy$$i mirou virové suprese, dobrou sna-
$enlivosti, minimaln{ toxicitou, malym
poctem lékovych interakci, vysokou ge-
netickou bariérou vzniku rezistence
a nizsi z4atézi poctem tablet.”

Rozsifeni moznosti 1é¢by jednou tab-
letou umoznuje prizpisobit farmakote-
rapii individudlnim charakteristikdm

pacienta, vcetné pridruzenych onemoc-
nénf, funkce organt a predchozi 1é¢by,
a zaroven muze zlepsit adherenci k 1écbé.

Pfedchozi expozice dlouhodobé
ptisobicimu injekénimu cabotegraviru
U pacientd, ktefi byli dfive 1éceni dlou-
hodobé pisobicim injekénim cabotegra-
virem, doporucuji postupy komplexni
genotypové vysetten{ 1ékové rezistence
HIV, véetné analyzy rezistence k inhibi-
tortum integrazy. Déle se doporucuje za-
héjit empirickou lé¢bu rezimem obsahu-
jicim potencovany darunavir. Dlouhy
biologicky polocas injekéniho cabotegra-
viru mutze vést ke vzniku rezistence na
lécbu. Pokud vstupni genotypové
vySetfeni integrazy potvrdi nepfitomnost
rezistence k inhibitorm integrazy, lze
lé¢ebny rezim upravit tak, aby obsahoval
biktegravir nebo dolutegravir.*®

Téhotenstvi

Dolutegravir je preferovanym lécivem
u zen s infekei HIV, které mohou oté-
hotnét.?” 3 Doporuceni pro lécbu HIV
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Tab. 4 - Doporucené laboratorni monitorovani pacientii s HIV

Laboratorni vysetieni

Pfi stanoveni diagndzy

V pribéhu ART

Poznamky

Standardni vysetfeni

Biochemické vysetreni véetné
jaternich a renalnich funkdi, celkové
bilkoviny a albuminu.

Krevni obraz vCetné diferencidlniho
vySetfeni leukocytd.

Glykemie nalacno nebo koncentrace
glykovaného hemoglobinu (HbA, ).

Lipidovy profil nala¢no nebo bez
ohledu na lacnéni.

Téhotensky test.
Pomér bilkoviny a kreatininu v modi.

Vysetieni specificka pro HIV

Pocet lymfocytl CD4.

HIV RNA - kvantitativni stanoveni
virové naloze.

Vysetreni koinfekci

Kryptokokovy antigen.

Sérologické vysetieni hepatitidy
ABaC

Prlikaz imunity proti spalnickam,
priusnicim, zardénkam a planym
nestovicim.

Sexualné prenosné infekce —
chlamydiové a gonokokova infekce,
syfilis a trichomoniaza.

Tuberkuldza - tuberkulinovy kozni
test nebo test uvoliovani interferonu
gama.

Ano.

Ano.

Ano.

Ano.

Ano.
Ano.

Ano; profylaxe
oportunnich infekci*
je indikovana pfi
poctu lymfocyti
(D4 < 200 bunék/ul
(0,20 x 10°%/1).

Ano.

Indikovano pfi poctu
lymfocytl CD4

<100 bunék/pl

(0,10 x 10°/1) nebo pfi
priznacich odpovidajicich
infekai.

Ano.

Ano.

Ano.

Ano.

Za 2-8 tydni po zahdjeni 1échy, poté kazdych
3-6 mésicd.

Za 3-6 mésicli po zahdjeni lécby, poté kazdych
12 mésict.

Za 3-6 mésicd po zahajeni 1échy, poté kaZdych
12 mésic.

Opakovat jednou ro¢né.

Opakovat podle indikace.

Opakovat jednou ro¢né.

Za 3 mésice po zahajen( 1é¢by, poté kazdych
3-6 mésici po dobu 2 let. Pfi poctu lymfocyt
(D4 > 300 bunék/ul (0,30 x 10°/1) Ize interval
prodlouzit na 12 mésicd. Stanovent je volitelné,

pokud pocet lymfocytl CD4 presahuje 500 bunék/pl
(0,50 x 10°/1) po dobu 2 let a virova naloz ziistava

potlacena.

Za 4-6 tydn(i po zahdjent lécby, poté kazdé

3 mésice aZ do dosazeni nedetekovatelné virové
naloZe. U stabilnich pacientl nasledné kazdych
6 mésicl.

NA.

Opakovat po rizikové expozici nebo pfi
odpovidajicich klinickych projevech.

Pfi neprokdzané imunité opakovat jednou rocné.

Opakovat po rizikové expozici nebo pfi
odpovidajicich klinickych projevech.

Jednou rocné podle miry rizika.

U 4 pacientd, jejichZ lé¢ebné
schéma obsahuje tenofovir-
disoproxil-fumarat, je tfeba
sledovat sérovy kreatinin.

NA.

U pacientd uZivajicich ART mize
stanoveni HbA, podhodnocovat
riziko diabetu. Pfi hodnoté HbA,
< 6,5 % je proto vhodné vysetfit
glykemii nalacno.

NA.

NA.
NA.

NA.

Stabilni stav je definovan jako
nepfitomnost znamek klinického,
imunologického nebo
virologického selhanti.

PYi pozitivnim vysledku je nutné
okamzité provést lumbalini
punki. PFi prikazu
kryptokokového antigenu

v mozkomiSnim moku je nutna
hospitalizace; pfi negativnim
nélezu v mozkomisnim moku se
podava peroralni flukonazol.

Podle indikace nabidnout
ockovani proti hepatitidé A a B.

Ockovani nabidnout pfi poctu
lymfocytd CD4 > 200 bunék/pl.

VySetfit vsechna mista
sexualniho kontaktu — mo¢, hitan
a rektum. Podle klinickych
projevi a mistni prevalence
zahrnout také vySetteni na mpox.

U pacienti s HIV je tuberkulinovy
kozni test pozitivni pfi induraci
=5 mm. Pfi pozitivnim vysledku
nebo tuberkuldze v anamnéze
provést rentgenové vySetreni
hrudniku.

ART = antiretrovirovd terapie; NA = nevztahuje se
* K primarni profylaxi oportunnich infekci, napfiklad pneumocystové pneumonie nebo toxoplazmové encefaliticly, je u dospivajicich a dospélych s HIV lékem prvni 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 - Doporuceny preventivni screening v primarni péci u pacientu s infekci HIV

Pacienti, u nichz
se screening

Screeningova metoda

Doporuceny interval

Komentaf

doporucuje

Screening Uzkosti, deprese
a uzivani alkoholu, tabaku
a dalSich navykovych latek
pomoci validovanych nastroj.

Vsichni pacienti.

Nadorova onemocnéni

Screening karcinomu anu

P Vsichni pacienti.
pomoci vysetreni per rectum.

Muzi majici sex s muZi
a transgender Zeny od
35 let; vSichni ostatni

pacienti od 45 let.

Screening karcinomu anu
pomoci andlni cytologie.

Doporuceni pro
pacientky s infekci HIV
se nelisi od doporuceni
pro béznou populaci.

Screening karcinomu prsu
pomoci mamografie.

Pacientky s déloznim
hrdlem od 21 let nebo
dfive, pokud od
zahdjenf sexudlniho
Zivota uplynul alespof
1 rok.

Screening karcinomu délozniho
hrdla pomoci cytologického
vySetreni.

Screening kolorektalniho

karcinomu rdznymi metodami. béZnou populadi.

Screening karcinomu plic pomoci
nizkodavkové vypocetni

tomografie. béZnou populaci.

Screening karcinomu prostaty
pomoci vysetieni per rectum
a stanoven/ prostatického
specifického antigenu.

béZnou populaci.

Kardiometabolicka onemocnéni

Glykemie a glykovany v
hemoglobin (HbA. ). Vsichni pacienti.
Méfeni krevniho tlaku. Vsichni pacienti.
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Dusevni zdravi a poruchy spojené s uzivanim navykovych latek

Jednou rocné. Screening uzivani tabaku pfi
kazdé navstéve.

Jednou ro¢né.

Interval ndslednych kontrol se stanovi podle
vysledkd vysetienti.

Vék 21-29 let: cytologické vySetfeni pfi
stanoveni diagndzy HIV a poté kazdorocné
po dobu 3 let. Pokud jsou vysledky tfi po
sobé nasledujicich vySetfeni normalni,
pokracovat kazdé 3 roky. Testovani HPV
neni nutné, pokud nenf vysledek
cytologického vysetteni abnormaln.

Vék = 30 let: bud' samotné cytologické
vySetfeni ve stejném intervalu jako ve véku
21-29 let, nebo cytologické vysetreni
spolecné s testovanim HPV; pokud jsou
vysledky obou testli negativni, opakovat
kazdé 3 roky. Intervaly se fidi doporucenimi
American Society for Colposcopy and
Cervical Pathology; maximalini interval pfi
normalnich vysledcich screeningu nesmi byt
deli nez 3 roky.

Doporuceni pro pacienty s infekci HIV se nelisi od doporuceni pro

Doporuceni pro pacienty s infekci HIV se nelisi od doporuceni pro

Doporuceni pro pacienty s infekci HIV se nelisi od doporuceni pro

Jednou ro¢né.

Pri kazdé navstéve.

Tyto obtiZe se v populaci osob s infekci HIV
vyskytuji Castéji. Jejich rozpozndni a lécha
mohou pfiznivé ovlivnit adherenci k 16¢bé HIV.
Poradenstvi zaméfené na odvykani koureni
zvySuje Uspésnost zanechani koufent, a tim
snizuje riziko kardiovaskulamich a nadorovych
onemocnéni.

VySetfeni per rectum je preferovanou
screeningovou metodou, pokud nejsou
dostupné moznosti odeslat pacienta po
abnormalnim vysledku k anoskopii s vysokym
rozlisenim a nasledné 1&cbé.

AndlIni cytologické vysetient je preferovanou
screeningovou metodou, pokud jsou dostupné
moznosti odeslat pacienta po abnorméalnim
vysledku k anoskopii s vysokym rozlisenim

a nasledné 1é¢bé. Soucasné by mélo byt
provedeno také vysetfeni per rectum.

Nevztahuje se.

Screening by mél pokracovat po cely Zivot.

U osob s délohou ve véku = 25 let Ize ke
zvyseni Ucasti na screeningu karcinomu
délozniho hrdla zvazit samoodbér vzorku pro
testovani HPV.

Nevztahuje se.

Nevztahuje se.

Nevztahuje se.

Pi abnormalnich vysledcich, zméné
antiretrovirové terapie nebo narlstu télesné
hmotnosti je tfeba provadét kontroly castéji.
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Pacienti, u nichz

Screeningova metoda

se screening
doporucuje

Doporuceny interval

Komentar

Kardiometabolicka onemocnéni

Vysetfeni kostni minerdini
denzity pomoci dvouenergiové

rentgenové absorpciometrie. cisgender Zeny.

Jaterni transamindzy.

Méreni télesné hmotnosti.

Vsichni pacienti.

Vichni pacienti.

MuZi ve véku = 50 let
a postmenopauzaini

Vstupni vySetfeni, dalsi interval podle
vysledka.

Jednou ro¢né.

Pfi kazdé navsteve.

U nékterych dFive i v sou¢asnosti pouzivanych
antiretrovirovych terapii bylo prokdzano
snizovani kostni hmoty. Doporuceni pro
screening osob s infekci HIV proto zahrnuji Sirsi
skupinu pacientil nez doporuceni pro béZznou
populaci.

Pfi zvySenych hodnotdach je tfeba provést
vySetfeni zaméfené na steatotické
onemocnéni jater spojené s metabolickou
dysfunkci, jehoz prevalence u pacienti s infekci
HIV dosahuje 20-63 %. Lé¢ha pomaha
predchdzet progresi do jaterni cirhézy

a karcinomu jater.

Nékteré rezimy antiretrovirové terapie mohou
byt spojeny s narlistem télesné hmotnosti.
Télesnou hmotnost je tfeba pravidelné
sledovat a ve vhodnych pfipadech zasdhnout
poradenstvim zaméfenym na Upravu Zivotniho
stylu.

HPV = lidsky papilomavirus; NA = nevztahuje se; Pap = Papanicolaoutiv test

Informace podle referenci 21 a 40.

v perinatalnfim obdobi uvadéji dolutegra-
vir nebo biktegravir v kombinaci se
dvéma nukleosidovymi inhibitory re-
verznf transkriptazy.¥ ¥

Oportunni infekce

Pri lé¢bé oportunnich infekei v dobé
zahdjeni ART je nutné peclivé posoudit
mozné lékové interakce. To plati zejména
pfilécbé tuberkulézy. Muze byt nutné
upravit ddvkovani nebo zménit rezim
1é¢by HIV. U pacienti s vét$inou opor-
tunnich infekci se doporucuje zah4jit
ART do dvou tydnt. Vyjimku predstavuji
pacienti s tuberkulézou nebo krypto-
kokovou meningitidou, u nichz muze byt
nutna dalsi 1é¢ba a peclivéjsi sledovani.?!

Laboratorni vysetieni

Laboratorni vysetfeni jsou zasadni pri
stanoveni diagnézy i pfi zahdjeni antire-
trovirové terapie (ART). Umoziuji po-
soudit pfipadné koinfekce, naptiklad
infekci virem hepatitidy B nebo C ¢i
tuberkulézu, a pritomnost sexudlné pre-
nosnych infekci. Soucasné slouzi ke
zhodnoceni miry poruchy imunity a cel-
kového zdravotniho stavu pacienta,
véetné hladin lipidd, téhotenstvi
a funkce jater a ledvin. V prabéhu ART
je tfeba sledovat pocet CD4+ lymfocyta
a hladinu HIV RNA, aby bylo mozné
ovérit, zda jsou dosahovany cile 1é¢by.

Tabulka 4 shrnuje laboratorni monito-
rovani pacientd s infekci HIV. Pacienti
s infekei HIV by méli také podstoupit
screening dusevniho zdravi a poruch
spojenych s uzivdnim ndvykovych latek,
screening sexudlné prenosnych infekci
podle individuélniho rizika, onkologicky
screening a dal$i preventivni opatfeni
(Tab. 5).214

Specifika primarni péce

Neékteré klicové otdzky primarni péce
vyzaduji u pacientt s infekc{ HIV upra-
veny piistup.

Nardst télesné hmotnosti
a kardiometabolické riziko

Prirozeny priibéh 1écené infekce HIV
zahrnuje narast télesné hmotnosti, ktery
je treba pravidelné sledovat.? Pacienti
s infekci HIV maji zvy$ené kardiometa-
bolické riziko v dusledku castéjsiho vy-
skytu ovlivnitelnych kardiovaskularnich
rizikovych faktor, napfiklad koutreni
a nadvdhy, a také v souvislosti s uzivanim
1é¢iv, ktera mohou vést k nartstu télesné
hmotnosti.*

Studie REPRIEVE prokazala, Ze statiny
stfedni intenzity snizily vyskyt zdvaz-
nych nezadoucich kardiovaskularnich
ptthod o 35 % u pacientt s dobte kont-
rolovanou infekci HIV a nizkym az
stfednim rizikem aterosklerotického

kardiovaskuldrnfho onemocnéni, tedy
s desetiletym rizikem niz$im nez 15 %
a hladinou LDL-cholesterolu pod praho-
vou hodnotou odpovidajici danému ri-
ziku.*' Statiny mohou zmirnovat pretr-
vévajici chronicky zdnét, ktery se obje-
vuje navzdory virové supresi a normél-
nimu poctu CD4+ lymfocytil. Pacientim
s infekei HIV ve véku 40 az 75 let, jejichz
desetileté riziko aterosklerotického kar-
diovaskuldrniho onemocnéni ¢ini 5 az
méné nez 20 %, by mél byt predepsan
statin stfedni intenzity. Mezi doporu-
¢ené moznosti patf{ pitavastatin v davce
4 mg denng, atorvastatin 20 mg denné
nebo rosuvastatin 10 mg denné. Pacienti
s desetiletym rizikem aterosklerotického
kardiovaskuldrniho onemocnéni 20 %
a vys$$im by méli uzivat statin vysoké in-
tenzity.*4

Ockovéni

Dospéli s infekci HIV by méli podstou-
pit standardni o¢kovan{ odpovidajici je-
jich véku a navic o¢kovani proti hepati-
tidé A a B, pokud u nich neni prokdzana
imunita, proti meningokokovym
a pneumokokovym infekcim a proti her-
pes zoster. Poddni zivych atenuovanych
vakein by mélo byt odloZeno, dokud pocet
CD4+ lymfocytii nezdstane po dobu né-
kolika mésicti na hodnoté 200 bunék/pl
(0,20 x 10°/1) nebo vy$si.*® Pfehled uvddi
tabulka 6.4-%
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Tab. 6 - Doporucena ockovani pro dospélé s infekci HIV ve véku 19 let a starsi

Vakeina nebo < 15 %

Pocet CD4+ lymfocytd < 200 bunék/pl (0,20 x 10°/1)

Pocet CD4+ lymfocytli = 200 bunék/ul nebo = 15 %

Inaktivovana nebo
rekombinantni
vakcina proti chiipce

Ziv4 atenuovana

; . Kontraindikovana.
vakcina proti chfipce

Spalnicky, piiusnice

M Kontraindikovana.
a zardénky

Plané nestovice Kontraindikovana.

Covid-19

Hepatitida A
v odstupu 6 mésica.

Hepatitida B

imunogenité.

Doporucuje se 1 davka kazdorocné.

Doporucuje se. Polet ddvek zavisi na pouZité vakciné
a predchozim ockovani proti covidu-19.

Pfi neprokdzané imunité se doporucuiji 2 nebo 3 davky podle
pouzité vakciny; u dvoudavkového schématu se davky podavajl

PYi neprokazané imunité se doporucuiji 2 nebo 3 davky

podle pouZité vakciny. HepB-CpG (Heplisav-B): 2 davky v 0.

a 1. mésici. Engerix-B: 3 davky v 0., 1. a 6. mésici. Je-li vakcina
HepB-CpG dostupna, je upfednostiiovana vzhledem k vyssi

Kontraindikovana.

Pfi neprokazané imunité se doporucuiji 2 davky v odstupu
nejméné 4 tydnd.

Pfi neprokazané imunité |ze zvazit 2 davky v odstupu 3 mésict.

Doporucuje se 1 davka kazdorocné.

Doporucuje se. Polet ddvek zavisi na pouZité vakciné
a predchozim ockovani proti covidu-19.

Pfi neprokdzané imunité se doporucuiji 2 nebo 3 davky podle
pouzité vakciny; u dvoudavkového schématu se davky podavajl
v odstupu 6 mésicd.

PTi neprokdzané imunité se doporucuji 2 nebo 3 davky

podle pouzité vakciny. HepB-CpG (Heplisav-B): 2 davky v 0.

a 1. mésici. Engerix-B: 3 davky v 0., 1. a 6. mésici. Je-li vakcina
HepB-CpG dostupnd, je upfednostriovana vzhledem k vyssi
imunogenité.

PCV = pneumokokova konjugovana vakcina, Td = tetanus a zaskrt; Tdap = tetanus, zdskrt a pertuse
* Mezi rizikové osoby patfi lidé s prokdzanou expozici mpox, muzi majici sex s muzi, kteri méli v poslednich 6 mésicich vice neZ jednoho sexualniho partnera nebo sexualné prenosnou infekci,
a osoby, které mély pohlavni styk v komercnim sexudlnim zafizeni nebo béhem obdobné akce.

Informace podle referenci 43-45.

Onkologicky screening

U osob zijicich s HIV je vyskyt nado-
rovych onemocnéni vys$si nez u osob bez
infekce HIV. Doporuceni pro screening
karcinomu prsu, kolorektdlniho karci-
nomu, karcinomu plic a prostaty jsou
u pacientd s infekci HIV stejna jako
v bézné populaci.”!

Doporuceni pro screening karcinomu
délozniho hrdla se u pacientek s infekci
HIV lisi ve dvou vyznamnych bodech.
Maximadln{ interval mezi negativni onko-
logickou cytologii délozniho hrdla po
negativnim testu na lidsky papilomavirus
nesmi byt del$i nez tfi roky, zatimco
v bézné populaci ¢ini pét let. Screening
by navic nemél byt ukonc¢en po dosazeni
véku 65 let. 24

Vyskyt karcinomu anu je u osob s in-
fekci HIV vys$si nez v bézné populaci.
U muza majicich sex s muzi a soucasné
Zijicich s HIV je jeho incidence 55krat
vy$$i.% Screening karcinomu anu by mél
byt provadén u vSech pacientd s infekei
HIV, pricemz zpiisob a interval scree-
ningu se upravuji podle véku, rizikovych
faktort a dostupnosti navazujicich vyset-
fen{.*

Screening pomoci andlni cytologie by
mél byt provadén tehdy, jsou-li dostupné
mistni moznosti odeslat pacienty s pozi-
tivnim vysledkem k anoskopii s vysokym
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rozlisenim a k 1é¢bé. Muzi majici sex
s muzi a transgender Zeny s infekci HIV
by méli byt vySetfovani od 35 let a v8ichni
ostatni pacienti s infekci HIV od 45 let.
U muzl majicich sex s muzi a transgen-
der Zen od 35 let je andlni cytologicky
screening preferovan, pokud je dostupné
odeslani k anoskopii s vysokym rozlise-
nim. Cytologické vySetieni by mélo byt
doplnéno testovanim a typizaci lidského
papilomaviru. Pfi normalnim vysledku se
doporucuje screening opakovat kazdo-
ro¢né. Pokud nejsou dostupné moznosti
odeslani k navazujicimu vyS$etfeni
a lé¢bé, pripadné u pacient mimo uve-
dené vékové skupiny se zvy$enym rizi-
kem, je tfeba kazdoro¢né provést zhod-
noceni pfiznaki a vy$etteni per rectum
zaméfené na pritomnost hmatnych
Utvarg. 4

Testovani na sexudlné pienosné
infekce

Testovani na sexudlné pfenosné in-
fekce by mélo byt provadéno jednou
ro¢né, u pacientd s vice sexudlnimi part-
nery nebo s anonymnimi sexudlnimi
kontakty i Castéji. Vysetfeni na kapavku
a chlamydiové infekce by mélo zahrnovat
vSechna mista sexudlni expozice, napfi-
klad mocové cesty, hltan a kone¢nik.
Krevni testy by mély zahrnovat vy$etfen{

na syfilis, hepatitidu B u osob bez proka-
zané imunity a hepatitidu C. Je tfeba po-
stupovat podle doporu¢eni CDC pro
1é¢bu a opakované testovéni, aby se ome-
zilo $ifen{ infekci v populaci a vznik an-
tibiotické rezistence.'*

Vsech pacientd je tfeba se ptat na je-
jich reprodukéni plany bez ohledu na
jejich reprodukéni potenciél. U pacien-
tek, které mohou otéhotnét, je cilem
péce optimalizovat jejich zdravotni stav
prostfednictvim potlaceni virové naloze
a vyhnout se pri 1é¢bé pridruzenych
onemocnéni pouzivani teratogennich
1éciv.

Zdroje dat: V databazi PubMed bylo
prostfednictvim néstroje Clinical Que-
ries provedeno vyhleddvani s pouzitim
klicovych slov AIDS, HIV, primérni péce,
screening a testovani HIV, prevence HIV,
1é¢ba HIV a doporuéené postupy. Data-
béze Essential Evidence Plus byla rovnéz
prohledédna s pouzitim kli¢ovych slov
AIDS, HIV a infekce HIV. Vyhledavani
zahrnovalo metaanalyzy, randomizované
kontrolované studie, klinické studie, do-
porucené postupy a piehledové ¢lanky.
Byla také provedena cilend vyhledévani
na hlavnich webovych strankach s dopo-
rucenymi postupy, v¢etné https://clini-
calinfo.hiv.gov/en/guidelines, https://
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www.cdc.gov/mmwr a https://www.aafp.
org/journals/afp. Terminy vyhledavéni:
z4ti 2024, duben az Cerven 2025 a Gnor
2026.
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MUDr. Josef Stolfa
Vyukové pracovisté praktického lékarstvi
2.LF UK, Praha

lavni autor komentovaného
Hélénku, Dr. Prakash Ganesh, je

uznavanym odbornikem v ob-
lasti rodinného a preventivniho lékarstvi
ve staté Ohio, USA. V textu uvadi jednak
potfebu disledné diagnostiky HIV, v dal-
$im textu, ktery lze charakterizovat smi-
senim pojmi prevence a profylaxe HIV,
podava obsdhly prehled a doporuceni
k preexpozi¢ni (PrEP) a ¢aste¢né postex-
pozi¢ni (PEP) i doxyPEP profylaxi. To vie
v zévéru shrnuje doporuéenimi pro praxi
v prvni linii a je zfejmé, Ze se této otdzce
prakticky vénuje.

V zévérecné ¢asti souhrnu k ¢lanku mé
zaujala véta: , Prakticti lékari maji jedinec-
nou moznost poskytovat komplexni péci,
kterd zohledrnuje jak specifické potieby
souvisejici s HIV, tak celkovou primdrni
péci zamérenou na clovéka Je to konsta-
tovani vysoce pravdivé, ale také vyrazné
kontrastujici s medicinskymi postupy
v této véci v Ceské republice a v USA.
Jisté je nutné brit v potaz geografickou
dostupnost zdravotnickych zafizeni
v obou zemich. V USA je general practi-
tioner ¢asto jedinym lékafem na stovky
az tisice kilometrd, ktery ma vzhledem

Nasledujici text komentuje prekladovy ¢lanek americkych autori
o novinkach v prevenci a lé¢bé infekce HIV a zaméfuje se predevsim na
postaveni praktickych lékari v této oblasti. Porovnava centralizovany
systém péce v Ceské republice s praxi v USA a upozorfiuje na
nezastupitelnou, avSak u nas dosud opomijenou tlohu praktiki
v diagnostice, screeningu i dispenzarizaci. Pozornost je vénovana také
aktudlnim moznostem preexpozicni profylaxe (PrEP), vcetné inovativnich
piipravki s vyznamnou Ceskou stopou, a otevira se otazka Sirsiho
zapojeni primarni péce do prevence a v€asného zachytu tohoto

onemocnéni.

k velmi vzdéalenému specializovanému
centru pro diagnézy typu HIV viceméné
povinnost se této problematice vénovat.

Centrovy systém vs. role
praktického lékare v CR

V Ceské republice byl od za¢atku na-
staven pomeérné striktni centrovy systém
péce o HIV problematiku a ingerence
jinych odbornosti — zejména z oboru
praktického lékafstvi — jednak nebyla
prakticky Zadnd a jednak, pokud se izo-
lované projevila, byla vnimana spise jako
vlamovani se do problematiky, kterd mu
nendlezi. V prabéhu Casu se i u nas si-
tuace vyznamné meéni. Nicméné i jen
srovndnim s blizkymi evropskymi ze-
mémi, zvlasté zdpadnim smérem, je situ-
ace jina a prakticky lékat tam hraje v dia-
gnostice, prevenci i profylaxi a lé¢bé HIV
velmi vyznamnou roli. Vztah praktického
lékate k jeho pacientiim, ktef{ jsou v po-
tencialnim ohrozeni nakazou virem HIV,
nebo k pacientdm jiz 1é¢enym je z mnoha
hledisek jiny nezli u centrové péce. Jeji
ukoly v péci o pacienty HIV+ jsou neza-
stupitelné, ale také jsou nepochybné

vzdalenéjsi, mnohdy hafe dostupné, ne-
zi{dka neosobni i méné privétivé. Kromé
toho v ramci 1é¢by béznych, napriklad
respirac¢nich, gastrointestindlnich a ji-
nych onemocnéni pacienttt HIV pozitiv-
nich, je péce praktického lékare vy-
znamneé levnéjsi.!

Screening a diagnostika: uskali
primarni péce

Autorem zdlrazniovana potieba az
95procentni diagnostiky ,nepfimérené
ohrozenych skupin — muzi majici sex
s muzi (MSM), transgender osoby a lidé
uzivajici injekéné drogy®, a to optimalné
ve vékovém rozmezi 15-65 rokd, by sice
byla zddouci, nicméné dosazeni této hod-
noty se nejevi prili§ realné ani v USA ¢i
evropskych zemich, CR nevyjimaje. Autor
nazyva tuto potfebu pojmem ,statusové
neutralni péce”. Jak vyplyvd z textu, jde
o individualizovany a empaticky pfistup
k vy$e definovanému pacientovi. Takovy
muize poskytnout pravé prakticky lékat.

Screeningové, resp. laboratorni dia-
gnostické metody jsou prakticky totozné
s evropskymi standardy aplikovanymi
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i v CR. Pii prvnim odbéru se sérum tes-
tuje imunologickymi testy ¢tvrté gene-
race a také na pritomnost antigenu p24
a na pritomnost protilatek. Pozitivitu lze
antigenem p24 detekovat podle raznych
zdrojl jiz od 10.—17. dne po expozici,
napt. viz National Center for HIV/AIDS.?
Je dtlezité zdraznit, ze dhrada labora-
torniho vykonu zékladniho testovani{ na
HIV se pohybuje kolem 300 K¢ a pro
indikujiciho lékare v zddném pripadé
neni ekonomicky likvidac¢ni. Zakladni
test indikovany lékarem hradi plné zdra-
votni pojistovna.? V pripadé pozitivity je
vzorek odesldn ke konfirmaci do Nérodni
referen¢ni laboratofe pro HIV/AIDS
(NRL SZU CR), ktera dale informuje in-
dikujictho lékare o vysledku a pottebé
dalsiho postupu. Bez konfirmacniho
testu NRL nesmi byt pacient informovan
o pozitivnim vysledku prvniho vyset-
feni*

Zahajeni lécby a mezioborova
komunikace

Autor publikuje ndzor, ze 1é¢ba antire-
trovirotiky by méla byt zahdjena ihned
po zjisténi pozitivity. Klonim se k ndzoru
vyckat vysledkt dalsiho podrobného tes-
tovan{ na genomové odchylky viru, even-
tudlné rezistenci. Pripadné pak v koordi-
naci s nékterymi specialisty a praktickym
lékafem by centrum meélo nastavit lécbu
tak, aby byla pro pacienta optimalni. Bo-
huzel sou¢asnd praxe kontakt s praktic-
kym 1ékarem, ktery by mohl doplnit
cenné informace potencidlné ovlivujici
dalsi postup, zcela opomiji.

Ov$em ani opa¢né prakticky lékar
nemd moznost vzit pfi svych lé¢ebnych
postupech pacientovu diagnézu a lécbu
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v potaz, protoze se o ni ¢asto nedozvi.
Zjistit konkrétni status mtze pouze
osobnim sdélenim pacienta. Tomu vy-
vstdvd informaéni povinnost z prislus-
nych ustanoveni zékona ¢. 258/2000 Sb.,
ale ne vzdy je respektovdna.

Dispenzarizace, prevence
a vakcinace

Autor se v tabulkovém vyctu podrobné
vénuje indikaci dalsich vysetfeni, kterd
by méla byt provddéna pti dispenzarizaci
pacienta s HIV nebo v potencidlnim ri-
ziku. Srovndnim s vySetfenimi, kterd ob-
sahuje bézna preventivni prohlidka prak-
tickym lékarem, vyznamné rozsifena
v roce 2026, pokladam vysetfen{ v ramci
prevence v CR za dostate¢na. Otdzka
nasazeni hypolipidemické 1écby je
v ¢lanku rovnéz popsdna a doporucena
podle percentuélniho rizika konkrétnimi
dévkami statind. Zde vidim na strané pa-
cientt vyznamny odstup od této 1écby.
Proto priklidam nejvétsi vyznam meta-
bolickym hodnotam, rizikovym fakto-
riim a pozitivn{ rodinné anamnéze.

Onkologicky screening je v CR téz
dobfe nastaven. Podtrhl bych pottebu
a vhodnost vakcinace. Zvlasté proti vi-
rové hepatitidé VHB (pokud pacient jiz
nebyl o¢kovan v ramci pediatrické vak-
cinace), ddle VHA, viru herpes zoster,
mpox, lidskému papilomaviru a menin-
gokoku B, kde se predpokladd u¢innost
vuci ndkaze kapavkou.

Preexpozicni profylaxe (PrEP)
a vyrazna ceska stopa

Za podstatné poklddam sdéleni o pre-
expoziéni profylaxi (PrEP). PrEP je po-

skytovani antiretrovirové ochrany i oso-
bam, které nejsou pozitivné testovany na
HIV, ale maji specifické podminky®® (viz
téz text ¢lanku).

Doporuéeny postup Ceské infektolo-
gické spole¢nosti Preexpozi¢ni profylaxe
HIV (PrEP) a postexpozi¢ni profylaxe
HIV (PEP)® popisuje postup v ramci PrEP
velmi podrobné. Na tomto misté je
vhodné poznamenat, Ze ¢eskd stopa
v 1écbé HIV/AIDS zUstavd nadale velmi
viditelnd. V rdmci injekéné aplikovaného
PrEP se zatim béznéji pouzivd cabotegra-
vir s intervalem aplikace dvou mésict.
Spole¢nost Gilead Sciences vyvinula pii-
pravek lenakapavir, ktery byl v USA schva-
len v roce 2022 a v EU 2024, a to v tésné
spolupréci s ¢eskym virologem a bioche-
mikem, viceprezidentem Gilead Sciences
pro virologii, Tomésem Cihlafem, zédkem
prof. Antonina Holého. Tento piipravek
se aplikuje pouze dvakrat ro¢né, tedy
v intervalu Sesti mésic(i.”

Realizace PrEP je tak mnohem snad-
néjsi a komfortnéjsi. Kromé toho nepfi-
ndsi{ rizika pfi cestovan{ napriklad do
Emirdtq, kde obecné plati zédkaz privazet
si antiretrovirové pripravky (pfestoze
s potvrzenim lékare vétsinou jejich pri-
tomnost toleruji).

Doporuéeny postup Ceské infektolo-
gické spolecnosti PrEP HIV a PEP HIV®
definuje pracovisté, které mize poskyto-
vat PrEP, takto: ,Poskytovat PrEP je
oprdvnén lékar se zkusenostmi s diagnos-
tikou HIV infekce a sexudlné prenosnych
infekci, pripadné jejich lécbou, a z prdce
s osobami ve zvysSeném riziku ndkazy.
Vhodnd je tizkd spoluprdce s odbérovymi
centry (check pointy) a poradnami. Lze
si pod touto formulac{ predstavit i praxi
praktického lékare v CR?

HIV/AIDS v Ceské republice. Véstnik Ministerstva zdravotnictvi Ceské
republiky 2023;2023(1):2-35. Dostupné z: https://mzd.gov.cz/vestnik/

vestnik-1-2023/.

5.Dlouhy P, ZIdmal M, Bartovska Z, et al. Preexpozi¢ni profylaxe HIV (PrEP)

PrEP_PEP_24.pdf.

2023;33:321-326.

a postexpozi¢ni profylaxe HIV (PEP). Doporuceny postup Ceské infektologické
spolecnosti CLS JEP. Dostupny na: https://infektologie.cz/standardy2/DP_

6. Dlouhy P. Preexpozicni profylaxe HIV (PrEP). Med Praxi 2025;22(1):66-70.
7.Bartkova D. Lenakapavir — prvni inhibitor virové kapsidy HIV-1. Remedia
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Zenské urogenitalni zdravi 45+:
interdisciplinami pohled
urologa a gynekologa
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rogenitdlni obtiZe Zen ve stfed-
l | nim a vy$sim véku predstavuji
zdvazny zdravotni a spolecensky
problém. Celosvétova prevalence syn-
dromu hyperaktivniho moc¢ového meé-
chyte (OAB) a urgentn{ inkontinence
dosahuje 20 %. Symptomy genitourinar-
nfho syndromu (GSM) trpi vice nez po-
lovina Zen po menopauze a skute¢ny
vyskyt muze byt jesté vyssi. Negativni
dopad na kvalitu Zivota, socidlni aktivity
a psychicky stav pacientek je dobie dolo-
Zen, stejné jako vyznamna ekonomick4
z4téz pro zdravotni systémy. Presto velkd
¢ast zen nevyhledd odbornou pomoc —
at jiz ze studu, nebo z presvédceni, ze jde
o pfirozenou soucdast starnuti. OAB
u Zen 45+ neni diagnézou jednoho oboru
— jeho Gspésnd 1é¢ba vyzaduje meziobo-
rovou spolupréci, kdy komplexni piistup
zlepsuje efektivitu lécby.

Syndrom hyperaktivniho
mocového méchyie (OAB)

Syndrom hyperaktivniho mocového
méchyte je podle Mezindrodni spolec-
nosti pro kontinenci (ICS) definovan
jako urgence s urgentni inkontinenci/bez

Syndrom hyperaktivniho mocového méchyie (OAB) postihuje kazdou
patou Zenu nad 40 let a jeho prevalence s vékem dale nar(ista. U Zen po
45. roce véku nelze OAB vnimat izolované — byva ¢asto neoddélitelnou
soucasti genitourinarniho syndromu menopauzy (GSM), kde spolecnym
jmenovatelem je pokles estrogent v obdobi perimenopauzy. Oba stavy
se vzajemné prekryvaji a potencuji — jejich dopad na kvalitu Zivota, psy-
chicky stav a socialni fungovani pacientek je zasadni. Cilem tohoto clanku
je poskytnout piehled o patofyziologii, diagnostice a Ié¢ebnych moznos-
tech OAB a GSM s diirazem na interdisciplinarni piistup.

urgentni inkontinence, doprovézend po-
lakisurii a nykturii, pfi vylouceni jiné
patologie ¢i infekce mocovych cest.
Urgence predstavuje silné, nahlé a nepo-
tlacitelné nuceni na mocenti a je klico-
vym symptomem. Pfitomnost urgentn{
inkontinence definuje tzv. vlhkou formu
OAB (OAB wet), ktera je klinicky zavaz-
néjsi s vyraznéjsim negativnim dopadem
na kvalitu zivota. OAB postihuje celo-
svétove priblizné kazdou patou zenu,
pricemz prevalence s vékem vyrazné
naruastd. U zen nad 60 let dosahuje vice
nez 28 % a v poslednich dvou dekddach
vykazuje rostouci trend.

Genitourinarni syndrom
menopauzy (GSM)

Genitourindrni syndrom menopauzy
je soubor chronickych symptomt a ob-
jektivnich zmén vulvy, pochvy, mocové
trubice a mocového méchyte vznikaji-
cich v dasledku estrogenniho deficitu.
Odbornymi spole¢nostmi pouzivany
termin GSM nahradil star$i oznaceni
vulvovaginalni atrofie. Novy ndzev lépe
vystihuje komplexnost obtizi, protoze
nezahrnuje pouze lokdlni vulvovagindlni

symptomy, ale také projevy postihujici
dolni cesty mocové.

Prestoze se jednd o velmi casty zdra-
votni problém, byva mnohdy laickou
i odbornou spolec¢nosti prehlizen.
Duvodem neni nedostatek informaci ¢i
omezené moznosti lé¢by, ale pretrvava-
jici spolecenské tabu, které intimni
zdravi a obtiZe s nim spojené obklopuje.
GSM negativné ovliviiuje kvalitu Zivota,
sexuality, ale i psychickou pohodu, a to
nejen zeny, ale ¢asto i paru. Aktivni ko-
munikace, snaha o destigmatizaci pro-
blematiky a citlivé otevfeni tématu v or-
dinacich lékart prvniho kontaktu jsou
zcela kli¢ové pro zlepseni kvality zivota
Zen po prechodu.

Perimenopauza a jeji dopady

Zékladnim patofyziologickym mecha-
nismem GSM je pokles hladiny estro-
gent a pokles estrogenovych receptort.
Tyto receptory jsou zastoupeny nejen
v pochvé a na vulvé, ale diky blizkému
embryondlnimu pavodu se nachazi
i v mocové trubici, mocovém méchyfti
a panevnim dnu. Nedostatek estrogenti
vede k radé strukturdlnich a funk¢nich
zmeén:
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« ztenceni posevniho epitelu,

« poklesu elasticity tkani,

« snizen{ vaskularizace,

« redukci obsahu glykogenu,

+ zménam vaginalni mikrofléry a zvyseni
posevniho pH,

« atrofii uretry a mocového méchyre,

« snizeni sekrece Bartholiniho a Skeneho
zlaz.

Estrogen je zdsadni faktor udrzujici
trofiku a funkéni integritu urogenitélniho
systému. Dusledkem jeho poklesu je zvy-
$end fragilita tkani rodidel, bolestivost,
suchost, vétsi nachylnost k infekcim
a rozvoj symptomu dolnich mocovych
cest.

Z genitdlnich symptomt dominuji ze-
jména pocity vaginalni suchosti, paleni
a svédéni rodidel, ptipadné postkoitaln{
krvéceni. Symptomy dolnich cest moco-
vych zahrnuji pfedevs$im urgence, nykt-
urie, inkontinenci mo¢i ¢i recidivujici
infekce mocovych cest. Mezi sexuolo-
gické konsekvence GSM patii dyspareu-
nie, snizena lubrikace ¢i pokles sexudln{
touhy a aktivity. Casté jsou také psycho-
logické dopady zahrnujici dzkost, zhor-
$eni partnerskych vztahd, snizen{ sebe-
védomi a socidln{ izolaci.

Diagnostika a Iécba OAB

Zékladem diagnostiky OAB v ambu-
lanci praktického lékare je cilend anam-
néza zamérend na frekvenci mikci, pri-
tomnost urgenci, nykturii a ptipadné
uniky moci, doplnéna o vysetfeni moci
k vylouceni infekce. Pfi podezfeni na
OAB je namisté odeslani ke specialistovi.

Zakladni vysetreni v diagnostice zahrnuji
ultrasonografii organti urogenitalniho
traktu, uroflowmetrii, vyhodnoceni
mikéntho deniku, v indikovanych pfipa-
dech je doplnéno urodynamické ¢i jiné
specialni vysetfeni.

Rezimova opatfeni predstavuji za-
kladni pilif v 1é¢bé OAB, predchazeji
zahdjeni farmakoterapie a soucasné ji
vyznamné dopliiuji. Mezi zdsadni rezi-
mov4 opatteni patfi Gprava pitného re-
zimu, omezeni kofeinu a alkoholu, re-
dukce hmotnosti, trénink mocového
méchyte a posilovani svald panevniho
dna.

Antagonisté muskarinovych receptori
Léky prvni volby k ovlivnéni urgentni
symptomatologie jsou antimuskarinika.
Blokddou muskarinovych receptort do-
chdzi k inhibici mimovolnich kontrakei
detruzoru, zlep$eni compliance méchyte
a tim ke sniZeni vyskytu urgenci a poctu
epizod urgentn{ inkontinence.
Rozli$ujeme neselektivni antimuskari-
nika 1. linie (oxybutinin, propiverin, tro-
spium) a selektivni (resp. uroselektivni)
2. linie (solifenacin, darifenacin, fesote-
rodin) s vy$s{ afinitou k cilovym M3
a M2 receptorim v moc¢ovém méchyti
a s niz8im vyskytem vedlejsich ucinku.
Antimuskarinika predstavuji a¢inné
léky, ale limitem 1é¢by byvaji jejich
mozné nezddouci Gcinky, které se vysky-
tuji az v 70 % pripadd. Nejcastéj$im a nej-
htre snasenym je xerostomie (sucho
v tstech), dale obstipace a poruchy o¢ni
akomodace. Zavazny je negativni vliv na
kognitivni funkce, zejména u starsich

Proc léCit OAB a GSM soucasné? - 5 klicovych bodu

1. Spolecny patofyziologicky zaklad:

Estrogenové receptory jsou pfitomny v celém urogenitalnim traktu — v pochvé, vulvé, uretie,
detruzoru i panevnim dnu. Estrogenni deficit v perimenopauze postihuje vSechny tyto struk-

tury soucasné.
2. Vzajemna potenciace symptomu:

Atrofie urotelu vede ke zvySené senzitivité méchyre a rozvoji urgenci. Neléceny GSM tak
primo prispiva k progresi a zhorSovani symptom@ OAB.

3. Podhlasenost symptomti — nutnost aktivniho zachytu:
Velka ¢ast zen nevyhledd pomoc ze studu nebo z presvédcent, Ze jde o pfirozenou soucdst
starnutf. Lékar se musi cilené ptdt — symptomy spontanné nezazni.

4. Synergicky efekt kombinované lécby:

Lokalni estrogenni terapie GSM zlepsuije trofiku urotelu, snizuje senzitivitu méchyre a zvy-
Suje odpovéd na farmakoterapii OAB — a tim Setif eskalaci Ié¢by. Soucasné pomaha snizit

pocty recidiv uroinfeki.

5. Interdisciplinarni pfistup jako standard péce:
Optimalni péce vyZaduje spolupraci urologa, gynekologa a praktického Iékare. Prakticky Ié-
kar hraje klicovou roli v aktivnim zachytu, zahajeni nefarmakologickych opatient a koordi-

naci dalsi péce.
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pacientl. Az 6 z 10 pacientt 1é¢bu pro
nezadouci Gc¢inky ukon¢i.

Agonisté beta,-adrenergnich
receptorti

Jedinym aktudlné dostupnym zastup-
cem agonistl beta,-adrenergnich recep-
tor je mirabegron. Plisobi pfimou rela-
xaci detruzoru, pricemz neovliviiuje
intravezikalni tlak. U¢innost je srovna-
telnd s antimuskariniky, ale bezpe¢nostni
na kognitivni funkce a je vhodnou vol-
bou zejména u star$ich pacientek.
Mirabegron je dobfe tolerovin, mezi
mozné nezddouci u¢inky patfi tachykar-
die ¢i bolesti hlavy. Nekorigovana hyper-
tenze je kontraindikaci k jeho podéni.
Vzhledem k odlisSnému mechanismu
ucinku je moznd i kombinace s antimus-
kariniky. Kombinovand lé¢ba je G¢innéjsi
a lépe tolerovand nez navy$ovéani davky
antimuskarinik.

Prehled jednotlivych lékovych skupin,
jejich mechanismu uc¢inku, vyhod a ne-
vyhod je uveden v tabulce 1.

Dalsi mozZnosti terapie OAB

V ptipadé selhdni farmakoterapie je
dalsi moznosti intravezikalni aplikace
botulotoxinu A ¢i neuromodula¢ni me-
tody (sakrdlni nebo posteriorni tibialni
neurostimulace). Tyto moznosti jsou
rovnéz zahrnuty v tabulce 1. Rehabilitace
panevniho dna a biofeedback jsou vhod-
nym doplinkem konzervativni 1é¢by
v kterékoli fazi terapie.

Diagnostika a Ié¢ba GSM

Diagnostika GSM je prevazné klinicka.
Zékladem je podrobny odbér anamnézy.
Pacientky své obtize obvykle spontdnné
nezminuji, je tedy vhodné cilené pokla-
dat otazky na pocity vaginalni suchosti,
bolest pti pohlavnim styku, opakované
infekce mocovych cest ¢i problémy
s inikem moci. Nedilnou souéésti je
precizni gynekologické vysetfeni, kdy
muzeme pozorovat typické zmény
a projevy atrofie — sliznice rodidel je
bledd, tenka a méné elastickd. Mohou
byt pritomny petechie a zizeny posevni
vchod. Problém muze predstavovat
subjektivni hodnoceni vysetiujiciho 1é-
kare, proto je vhodné v klinické praxi
vyuzit objektivn{ néstroje jako index
vagindlniho zdravi (VHI), méfeni pH
pochvy nebo urodynamické vysetteni
k priikazu mocovych obtizi. V ramci
diferencidlni diagnostiky je nutné odlisit
infekéni kolpitidy, vulvarni dermatézy,
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« Betmiga signifikantné zlepsuje kvalitu zivota
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» Betmiga je dobre tolerovana s incidenci
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Sloeni: Jedna tableta s prodlouZenym wvolfovanim obsahuje mirabegronum 25 mg nebo 50 mg. Indikace: Hyperaktiv mocowy mechyt u dospelych: Pipravek Betmiga tabley s prodlouzenym uvolfiovanim je indikovein ksymptomatické
léché urgence, zvySené frekvence moceni ainebo urgentn! inkontinence, které se mohou vyskytnout u dospélych pacient se syndromem hyperaktivaiho mocového méchyie (OAB). Neurogenn! hyperaktvita detruzor u pecatricke
populace: Pipravek Betmiga ablety s prodlouzenjm wolovanim e indkovain k €Ché neurogenni hyperakiity detruzoru (NDO) u pediatrickjch pacienti ve véku od 3 do méné ne 18 et. Davkovéini a zpdsob podaini: Hyperaktvni mocoy
mechy: Dospéli (véetné starsich pacientd) 50 mg jednou denné. Tableta se zapif tekutinami, polyka celd, nesmi se kousat, delit, drit. Mize byt uzivana s jidlem nebo nezavisle na jidle. Neurogenni hyperaktivita detruzoru u peclatricke
populace: Tablety's prodlouzenym uvolfiovanim mohou byt poddvany pacientiim s hmotnostf 35 kg nebovice. Doporucend pacatecni davka pifpravku Betrmiga tablety s prodlouzenym wolfovanim je 25 mg jeanou dennésjolem. V piipadé
potfey Ize po 4 a2 8 tjdnech davku zwsit na maximalni davku 50 m jednou denné s jclem. Béhem dlouhodobe Iéchy ma u takowjchto pacienti byt pravidelné prehodnoceno dalsi pokracovainfIéchy a pripadna prava davky, a to alespon
Jednou rocné nebo Castéf, pokud jeto ndikovano. Pacient majf bt pouceni, aby uél jakoukolivynechanou davku éku, pokud od vynechané davky neuplynulo vice neZ 12 hodin. Pokud uplynulovice nez 12 hodin, e davku vynechat a dals
davku uzit v obwyklou dobu. Tableta se zapiji tekutinami, polykd se celd a nesmise zvykat, délit nebo drt. Ma se uzivat s jidlem. Kontraindikace: Hypersenzitivita na lécivou latku nebo kteroukoli pomocnou dtku. Zévaznd nekontrolovan
hypertenze definovand jako systolicky krevn' tak >180 mm Ho anebo diastolcky kreuni ok 110 mm Ho, ZvldStnf upozornéni a opatfent pro pouit: Porucha funkce fedhin: Pipravek Betmiga nebyl studovn u pacientl v konecném stadiu
poruchy funkce lecin (eGFR <15 mimin/L,73 | nebo pacientl vyzadujcich hemocalzu, a proto se jeho pouzfvdni u této populace pacientl nedoporucuje. U pacientd se zavainou poruchou funkce ledvin é6FR 15 az 29 milmin/173 m')
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ledvin e6FR 15 a2 29 milmin/,73 m’),Keffsoucasné uzivjfsiné nfiory CYP3A. Porucha funkce joer: Pipravek Betmiga nebyl studoven u pacientd se zdvainou poruchou funkce fate (Chla-Pugh tida C,a proto se jefo pouzivanfu této
populace pacient nedoporucuje. Pouzfvét tohoto pfpravku se nedoporuCuje u pacientl se stfedné zdvaznou poruchou funkce jater (Chilc-Pugh B),kieff soucasné uifvaj siné nfitory CYP3A. Hypertenze: Hyperaktvnt mocowy méchit
U dospéljch: Mirabegron miZe 2viSit krewni tak. Krewni tlak ma bt méfen pr zahajeniléchy a poté béhem IECoy mirabegronem pravidelng ledovn, zejména u pacientu s hypertenal, U pacientl s hypertenai 2. stupne (systolicky krewni
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Tab. 1 - Piehled terapie OAB

Skupina

Zastupci

Mechanismus tucinku

Nevyhody/kontraindikace

1. linie
oxybutinin,
propiverin,
trospium

Antimuskarinika

2. linie
(uroselektivni)
solifenacin,
darifenacin,
fesoterodin

Agonisté
beta,-adrenergnich
receptori

mirabegron

Intravezikalni

botulotoxin A onabotulinumtoxin A

posteriornf tibidIn{

Neuromodulace
sakralni

selektivni blokada M2/
M3 receptorli v méchyfi

prima relaxace hladké
svaloviny detruzoru
stimulaci beta,-
adrenergnich receptorti

modulace reflexnich
drah mikce

blokdda muskarinovych
receptor(l > tlumf
mimovolni kontrakce >
snizeni frekvence
moceni, urgenc,
urgentni inkontinence

[écba prvni linie;
vysoka ucinnost,
rychlejsi nastup Ucinku

oproti 1. linii;

kognitivni funkce;

aplikace do stény
méchyfe - blokdda
uvoliovani
acetylcholinu - snizeni
hyperaktivity méchyfe

efekt 69 mésicl

modulace reflexnich
drah mikce

modalit;
dlouhodoby efekt

lep3i tolerance, niZ&i vyskyt systémovych NU

delsi polocas Ucinku — podavani 1x denné

piiznivéjsi bezpecnostni profil, bez vlivu na

kombinovatelné s antimuskariniky;
dlouhy polocas ucinku — podavani 1x denné

Ucinnad varianta pfi selhdni farmakoterapie;

neinvazivni, ambulantni vykon

varianta pfi selhani predchozich 1é¢ebnych

xerostomie, obstipace,
poruchy akomodace,
negativni vliv na kognitivn{
funkce — zhorseni paméti,
zmatenost;

kontraindikace: glaukom,
myasthenia gravis, kognitivni
porucha

NU shodné, ale niz3i vyskyt

tachykardie, bolesti hlavy;
kontraindikace: nekorigovana
hypertenze

invazivni — aplikace
cystoskopicky;

riziko poruchy vyprazdiovani
méchyre s nutnosti
katetrizace;

efekt prechodny

efekt prechodny

invazivita — chirurgicka
implantace stimultoru

vulvodynii ¢i prekancerézy a malignity
vulvy a pochvy.

GSM je chronické a progresivni one-
mocnéni, které se bez lé¢by nem4 ten-
denci zlepSovat a je nutné znat spravné
postupy jejiho managementu. Lécba je
zpravidla dlouhodob4 a udrzovaci.

Odborné spole¢nosti doporucuji jako
prvni volbu nefarmakologicka opatfeni
— lubrikancia ¢i hydrata¢ni vagindlni pri-
pravky, a to z davodu témér nulového
vyskytu nezddoucich Gé¢inkd. Mohou
v$ak ménit pH pochvy a zaroven ,16¢i“
pouze vagindlni symptomy. Alternativou
je laserova a radiofrekvencni rejuvenacni
terapie, jejich u¢innost je viak stale pred-
métem diskuse.

Zlatym standardem lé¢by GSM je lo-
kélni estrogenni terapie ve formé vagindl-
nich krémt, tablet nebo ¢ipka. Nejcastéji
jsou podavany pripravky obsahujici es-
triol nebo estradiol. Lokalni estrogeny
obnovuji trofiku posevni sliznice, zlepsuji
vaskularizaci, normalizuji pH, ale sou-
Casné zlepsuyji i symptomy dolnich cest
mocovych. Lé¢ba mé zpravidla inicidln{
(ato¢nou) davku, ktera se uziva 2-3 tydny
denné na noc, a déle udrzovaci ¢ast 1écby
(2x tydné). Klinicky efekt mizeme hod-
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notit 8—12 tydnt po zahdjeni terapie. Pfi
respektovani dédvkovéni a kontraindikaci
je 1é¢ba lokdlnimi estrogeny bezpecnd,
efektivn{ a nezvysuje signifikantné séro-
vou hladinu estrogentl.

Jednou z forem lokaln{ 1é¢by je praste-
ron (dehydroepiandrosteron), ktery je
prekurzorem estrogenu a k jeho konverzi
dochazi intracelularné, tedy hladina es-
trogent v krvi se nezvysuje a souc¢asné
neni stimulujici efekt na endometrium.
Vyuzit lze i perordlni ospemifen, ktery
fadime mezi selektivni moduldtory estro-
genovych receptortt (SERM). Uziva se
v dédvce 60 mg denné a efekt je mozné
sledovat za 12 tydnt od zahdjeni 1écby.

V pripadé soucasnych systémovych
priznakd klimakterického syndromu je
prinosna systémova menopauzalni hor-
monalni terapie nebo tibolon. Slibnou
a efektivni nehormondlnf alternativou
1é¢by vazomotorickych priznaki meno-
pauzy je fezolinetant. Jako selektivni{
antagonista receptor neurokininu 3
(NK3) v hypotalamu cilené obnovuje sta-
bilitu termoregula¢niho centra, ktera je
naru$ena nedostatkem estrogent.
Fezolinetant G¢inné snizuje frekvenci
i intenzitu naval horka a no¢niho po-

ceni, aniz by ovliviioval hladiny pohlav-
nich hormoni nebo ptsobil estrogenné.
Podavd se v ddvce 45 mg v jedné tableté
denné. Predstavuje inovativni alternativu
pro zeny s kontraindikaci hormonalni
menopauzalni terapie nebo pro ty, které
preferuji nehormonalni lé¢bu.

Interdisciplinarni pfistup -
klic k uspéchu

Lécba GSM md prokazatelny pozitivni
vliv i na symptomy OAB - zleps$uje tro-
fiku urotelu, snizuje senzitivitu moco-
vého méchyte a redukuje epizody recidi-
vujicich uroinfekei. Soubéznd lé¢ba GSM
a vazomotorickych symptomi meno-
pauzy zvy$uje odpovéd na farmakotera-
pii OAB a terapeutické pristupy se vza-
jemné doplnuji. Klicové davody pro si-
multadnni 1é¢bu obou stavi a principy
interdisciplindrni spoluprace jsou shr-
nuty v informac¢nim boxu. Optimalni
péce o pacientku s OAB po 45. roce véku
proto vyzaduje spoluprici nejen urologa
a gynekologa, ale také praktického lékare,
ktery hraje nezastupitelnou roli v aktiv-
nim zachytu, zékladni diagnostice a ko-
ordinaci péce.
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Zavér

Urogenitalni obtize Zen ve véku 45
a vice let — OAB, GSM a vazomoto-
rické symptomy menopauzy — jsou
vzajemné provazané jednotky s vyraz-
nym negativnim dopadem na kvalitu
zivota. Jejich prevalence je vysoka, ale
ptiznaky zastavaji podhlaseny a podlé-
¢eny. Aktivni pfistup zdravotnikq, ci-

lené dotazy a destigmatizace proble-
matiky jsou nezbytnym predpokladem
efektivni péce.

V 1é¢bé priznaki OAB je k dispozici
ucinna farmakoterapie — antimuskari-
nika z{stavaji zlatym standardem, avsak
jejich vysoka mira nezadoucich ucinkd
a nizkd perzistence k 1é¢bé vedou k ros-
toucimu uplatnéni agonistd beta,-adre-
nergnich receptort. Moznd je i efektivni

kombinace téchto lékovych skupin.
Soubézna 1écba GSM lokalnimi estro-
geny zlep$uje odpovéd na terapii OAB
a komplexni pfistup $eti{ eskalaci 1é¢by.
Ke zvlddnuti vegetativnich priznaka kli-
makterického syndromu se uzivd systé-
movéa menopauzalni hormondlni terapie
nebo inovativni nehormonalni alterna-
tiva antagonisty NK3 receptor (fezoli-
netant).
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Vyuziti D-mandzy v klinicke praxi
u rekurentnich infekci
dolnich mocovych cest

MUDr. Lenka Plincelnerova
Venova klinika s.r.o.

ekurentni infekce mocovych cest
R(RIMC) predstavuji bezesporu

jeden z nejcastéjsich davoda né-
vitévy urologa. Opakované podavani
antibiotik vsak s sebou nese vyskyt ne-
zddoucich ac¢inku a také riziko rozvoje
rezistentnich bakteridlnich kmend. Tato
skute¢nost vede k potfebé deeskalace
predepisovani antibiotik (ATB) a zamé-
feni se na efektivni neantibiotické latky.
Jednou z ¢asto diskutovanych moznosti
je vyuziti D-mandzy, kterd svym unikat-
nim mechanismem u¢inku brani sa-
motnému rozvoji infekce mocovych
cest a uplatiuje se zejména v prevenci
RIMC.

Soucasné vyzvy v urologické
ambulanci

Infekce mocovych cest (IMC) jsou
v celosvétovém méfitku jedny z nejbéz-
néjsich infekci vitbec. Zanét mocového
méchyte, cystitida, pak predstavuje do-
minantni ¢dst ambulantni urologické
agendy. Ro¢ni prevalence u zZen je 11 %.!
Vice nez polovina zen za sviij Zivot pro-
déld alespon jednu epizodu cystitidy,
pficemz téméf ¢tvrtina z nich trpf RIMC,
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Vyuziti D-mandzy v managementu rekurentnich infekci mocovych cest
(RIMC) pfedstavuje ucinnou neantibiotickou alternativu k dlouhodobé
antimikrobialni profylaxi. Vzhledem k rostouci antibiotické rezistenci
a ¢astym nezadoucim ucinklim opakované lécby nabyva na vyznamu
mechanismus kompetitivni inhibice, kterym D-mandza brani adhezi
uropatogenni Escherichia coli k urotelu. Souhrn mapuje teoreticka
vychodiska, oporu v evropskych urologickych doporucenich a prakticka
schémata pro prevenci RIMC, prevenci postkoitalnich cystitid
i doplitkovou lécbu akutnich infekti. Aplikaci do praxe dopliiuje
ilustrativni kazuistika z urologické ambulance.

jez jsou definovany jako dvé a vice epizod
IMC béhem $esti mésic, nebo alespon
tfi epizody béhem 12 mésict. Vyskyt
RIMC je z vétsi ¢asti doménou Zen, coz
je ddno anatomickymi poméry, a tyka se
jak zen v produktivnim véku, tak Zen
v postmenopauzélnim obdobi. Ve vy$$im
véku se pak RIMC vyskytuji i u muza,
kde se v etiopatogenezi uplatiuje benigni
hyperplazie prostaty.

Zatimco nejcastéjsi forma IMC —
akutn{ cystitida — nepfedstavuje obtizné
lé¢itelny problém, RIMC jsou naopak
problémem chronickym s Casto slozité
zvladnutelnou prevenci. Kromé toho
maji RIMC vliv na celkovou kvalitu zi-
vota Zeny, s pfimym vlivem na jeji sexudl-
ni zivot a schopnost pracovniho uplat-
néni.? Standardem lé¢by IMC je podé-
vani ATB a stejné tak v prevenci RIMC
se po vycCerpani rezimovych opatteni
uplatnuje dlouhodobé profylaktické po-
dévani ATB v nizkych davkéch.? Samotn4
volba ATB profylaxe se ma ridit mistn{
znalosti rezistenci viici ATB. Nejcastéji
se v prevenci RIMC uplatriuje poddvani{
nitrofurantoinu 50—100 mg jednou
denné, fosfomycin trometamolu 3 g jed-
nou tydné, trimetoprimu 100 mg jednou

denné, u gravidnich pacientek pak poda-
vani cefalexinu ¢i cefacloru.*>¢

Opakované podavani ATB, stejné jako
dlouhodoba profylaxe pomoci ATB, je
vsak ¢asto doprovazeno nezddoucimi
ucinky, zejména dyspepsiemi, rozvojem
stievn{ dysmikrobie s gastrointestindl-
nimi obtiZemi nebo rizikem vzniku my-
kotické infekce. Rekurentni potize tak
dlouhodobé negativné ovliviwuji kvalitu
Zivota pacienta. Dlouhodobé uzivani ni-
trofurantoinu jako nejcastéjsiho pfi-
pravku uzivaného v ATB profylaxi RIMC
pak muze zptsobovat poskozeni jater ¢i
pneumonitidu.” V klinické praxi se proto
u pacientek Casto setkavame s tzv. anti-
biotickou Gnavou.

V globalnim méritku pak opakovand
a ¢asto nadmeérnd preskripce ATB vede
k selekci rezistentnich kmend, naptiklad
kment produkujicich ESBL (extended-
-spectrum beta-lactamases). Kmeny
produkujici sirokospektré beta-lakta-
madzy jsou schopné odoldvat riznym
antibiotikim, zejména penicilinim a ce-
falosporiniim, a je Casto obtizné je 1é¢it
bézné dostupnymi perordlnimi ATB.
Cetnost RIMC v populaci, antibioticka
Unava a riziko vzniku rezistentnich



Jedine¢na kombinace D-mandzy,
arty¢oku a lyzatu Escherichia coli
2 g D-mandzy
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kment tak vyzaduje zavedeni postupti
umoznujicich deeskalaci antibiotické
1é¢by. V 1é¢ebnych strategiich se proto
pristupuje ke zkraceni{ ATB terapie na
nutné minimum, v indikovanych ptipa-
dech k odlozeni nasazeni ATB do zna-
losti kultiva¢niho nalezu, uplatiuji se
rezimova opatteni a do popredi zajmu se
dostdvaji neantibiotické latky. Mezi ty
fadime imunomodulancia (bakteridlni
lyzaty), tradi¢ni brusinky a jind fytotera-
peutika, vagindln{ estrogeny u postme-
nopauzélnich Zen, probiotika k obnoven{
posevni mikrofléry a dale ¢im dal castéji
diskutovanou D-manézu.

D-mandza

D-manéza je prirozené se vyskytujici
monosacharid se $esti uhliky a aldehydo-
vou skupinou, ktery najdeme napriklad
v hrugkach, brusinkach ¢i zeli. Ackoliv
pritomnost sacharidi v moc¢i je riziko-
vym faktorem pro RIMC, D-mandza
ma oproti glukdze jinou konfiguraci
hydroxylovych skupin, nemaze byt pte-
ménéna na glykogen a v mo¢i nepied-
stavuje zdroj energie pro bakterie.
Ziroven nema vliv na vznik inzulinové
odpovédi. Je prokdzadno, Ze D-mandza
nemd vliv na bakterie a jejich metabo-
lismus, neptispiva k rozvoji rezistenci
a nemd vliv na mechanismus ucinku
ATB.8 Vylu¢uje se do moci asi 60 minut
po uziti a jeji ucinek cili vyhradné do
mocovych cest.

Mocové cesty jsou za normdlnich
okolnosti schopny odolat kolonizaci
bakteriemi a eliminovat je, aniz by do-
$lo k rozvoji infekce. Jsou vyzbrojeny
nékolika u¢innymi obrannymi mecha-
nismy:

+ vysoka osmolarita a nizké pH moci,

+ kolonizace zevniho usti uretry fyziolo-
gickou mikroflérou,

« nizké pH vaginy a pfitomnost estro-
gen(l u Zen,

« (¢innd hladina IgA protilatek s anti-
adheren¢nimi schopnostmi,

+ glykosaminoglykanovy povlak epitelu.’

Za fyziologickych okolnosti tedy do-
chdzi k véasnému odplaveni patogennich
bakterii, aniz by doslo k rozvoji IMC.
Krozvoji infekce je vyzadovéna interakce
patogenu se sliznici urotelu. Nejcastéjsim
agens vyvolavajicim IMC je uropato-
genni Escherichia coli (UPEC).** UPEC je
vybavena proteinovymi vybézky, tzv. fim-
briemi typu 1. Ty obsahuji adhezin FimH,
ktery tvoii vazbu s glykoproteiny urotelu.
Touto vazbou vznikd biofilm nutny pro
rozvoj samotné infekce. Pokud k vazbé
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nedojde, bakterie jsou odplaveny mecha-
nicky proudem mo¢i a eliminovany z or-
ganismu. Uvedeny poznatek je uplatno-
van ve vyuziti D-mandzy, kterd zde fun-
guje jako uc¢inny kompetitivni inhibitor
této interakce a svoji vazbou na fimbrie
bakterif brani jejich adhezi k urotelu.™
D-mandza tedy deaktivuje adhezivni me-
chanismus bakterif. V praxi se toho vy-
uziva predevsim v prevenci RIMC. Pri
lé¢bé akutni IMC se pak osvédcuje kom-
binace D-manézy s ATB terapii.

Pohled do ambulance: praktické
poznamky

V ambulantni praxi se setkdvdme s né-
kolika typickymi skupinami pacienti
trpicimi RIMC:

« Zeny v reprodukénim véku: Sexudlné
aktivni pacientky s obtizemi vznikaji-
cimi Casto postkoitalné.

+ Postmenopauzalni Zeny: U nich se
v rozvoji RIMC uplatnuje pokles pro-
dukce estrogenu, s tim souvisejici
zména vaginalni mikrofléry, snizeni
mnozstvi laktobacilt a zvyseni pH po-
$evniho prosttedi. V nékterych ptipa-
dech miZe byt rizikem i mocova in-
kontinence ¢i pritomna cystokéla.

« Pacienti s chronickou bakteriurii:
Asymptomatickd bakteriurie (ABU)
sama o sobé nenf indikaci k 1é¢bé. Ta je
indikovéna az v pripadé pritomnosti
rizikovych faktort (imunosuprimovani
pacienti, gravidita, stav pfed nékterymi
chirurgickymi zédkroky) nebo ve chvili,
kdy dojde k rozvoji symptomatické
IMC?

U vsech zminénych skupin je mozné
vyuziti D-mandézy primarné pii prevenci
RIMC v raznych davkovacich schéma-
tech. V ramci lé¢by akutni IMC zGstéva
standardem podévan{ ATB, nicméné kli-
nickd praxe a nékteré pilotni studie na-
znacuji, Ze D-mandza mize hrat dulezi-
tou roli jako doplikovd lé¢ba k ATB, a to
v urychleni rekonvalescence ¢i zmirnéni
symptomu IMC. Studie déle naznacuyji,
Ze pacienti uzivajici D-manézu vykazuji
vyrazné méné nezddoucich Gc¢inkd nez
pacienti léceni ATB profylaxi, coZ pozi-
tivné ovliviiuje ochotu v 1é¢bé pokraco-
vat. I proto je adherence pacientek
k1é¢bé D-mandzou hodnocena jako vy-
soka.?

Jako nejcastéjsi nezddouci ucinek pri
uzivani D-mandzy jsou uvddény gastro-
intestinalni potiZe, prijem (zejména pri
vysokych davkach a dlouhodobém
uzfvani), eventudlné nadyméni.’*** Tyto
nezddouci ic¢inky jsou obvykle mirné

a nevedou k preruseni 1écby. Pozitivné
hodnocenym faktorem je pohodlna
forma uzivani (prasek rozpustny ve vodé,
pripadné kapsle) a také subjektivni vni-
mani brzké dlevy. Limitujici se mize jevit
ekonomicky aspekt, vzhledem k tomu, Ze
D-mandza je registrovana jako doplnék
stravy, a tedy nenf hrazena z vefejného
zdravotniho pojisténi. Na druhé strané je
vsak skutecnost, Ze neni vazana na lékat-
sky predpis, ¢asto vitdna pravé pro moz-
nost rychlého zahajeni lé¢by. Z postieht
z klinické praxe lze uvést, Ze pacientky,
které maji zkuSenost s dlouhodobym
profylaktickym uzivinim ATB a které
presly na D-mandzu, obvykle udavaji
vétsi spokojenost.

Moznosti vyuziti D-mandzy
Prevence RIMC

Primdarni vyuziti D-mandzy spociva
v prevenci. V klinické randomizované
studii bylo na skupiné 308 pacientek
s anamnézou RIMC prokézano, ze
D-mandza je v prevenci srovnatelné
uc¢innou latkou jako dlouhodobé pods-
vani profylaktické ddvky nitrofuran-
toinu.’® Pacientky byly rozdéleny do tfi
skupin, kdy prvni dostdvala profylaxi
ve formé D-manézy (2 g denné), druha
ve formé nitrofurantoinu (50 mg
denné) a tfeti byla ponechédna bez pro-
fylaxe. Po $esti mésicich mély pacientky
bez profylaxe vyznamneé vys$si vyskyt
RIMC oproti pacientkdm v prvni
a druhé skupiné. Pacientky s profylaxi
mély srovnatelné vysledky v poctu
recidiv IMC, nicméné ve skupiné
s D-mandézou byl zaznamendn signi-
fikantné niz${ vyskyt nezddoucich
vedlejsich acinka.

V jiné studii byla porovnavéna doba do
recidivy IMC u pacientek na dlouhodobé
profylaxi D-manézou (1 g denné) vici
profylaxi trimetoprim/sulfametoxazo-
lem. Vysledky hovotily ve prospéch
D-mandzy.!? Dal$i moznosti vyuziti
D-mandzy je jeji jednorazové podani
postkoitalné. Nova pilotni studie publi-
kovand v roce 2026 sledovala Zeny s pro-
kazatelné postkoitalné vzniklymi RIMC.
Témto zenam byla podavéna postkoitalni
profylaxe 2 g D-mandézy s proantho-
kyanidiny (extrakt z brusinek). Studie
prokdazala pokles epizod postkoitdlnich
RIMC béhem doby sledovani Sesti
mésici.'®

Lécba akutni IMC
Zatim nebylo jednoznac¢né prokazano
vyuziti D-mandézy pro samotnou lé¢bu
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Kazuistika

Mlada Zena, 32 let, bez komorbidit, se dostavila k urologickému vysetteni pro RIMC. Pacientka
je sexudlné aktivni, partner staly, kultivacnim vySetfenim moci prokdzana Escherichia coli. U zeny
byla opakované, za posledni rok celkem sedmkrat, pfedepsana riizna ATB, ¢asto na pohotovosti
bez znalosti aktudlniho kultivacniho nalezu, ¢i v ambulanci praktického |€kafe. Pacientka jiZ
v minulosti absolvovala dlouhodobou ATB profylaxi (nitrofurantoin 50 mg denné), kratce po jejim
vysazeni vsak doslo k recidivé obtizi, navic uzivani provazely nepfijemné dyspepsie.

V ramci urologického vysetteni bylo provedeno kultivacni vySetreni modi a vySetfeni mocového
sedimentu, dale ultrazvuk urotraktu, kalibrace uretry a uroflowmetrie — vse s ndlezem v mezich
normy. Dotaznikovym Setfenim a peclivym odebranim anamnézy byl zjistén nedostatecny pitny
reZim. Pacientka byla edukovana v rezimovych opatienich v¢etné tpravy pitného reZimu a bylo
ji doporuceno profylaktické uzivani 2 g D-mandzy jednou denné pied spanim.

Po zhruba Sesti mésicich takto zavedené profylaxe na kontrole pacientka s nadsenim referuje
stabilizaci stavu, s vyjimkou dvou epizod dysurif, pro které vsak nebyla nucena vyhledat Iékarské
vySetreni. Vzhledem k dobré toleranci D-mandzy bez nezadoucich vedlejsich ucinkd je pacientka
motivovana pokracovat v zavedené profylaxi i nadale.

akutnf cystitidy. Mens{ studie sice pro-
kazaly benefit (zejména subjektivni Glevu
pacientek), nicméné data jsou zatim ne-
dostate¢na a v soucasné dobé rutinni
podévani D-manézy v 1é¢bé akutni cys-
titidy nemd oporu v doporucenich
Evropské urologické spole¢nosti. Smyslu-
plnou mozZnosti se viak jevi jeji podavéani
v kombinaci s ATB.

Misto D-mandzy v urologickych
doporucenich

D-mandza predstavuje G¢innou nean-
tibiotickou alternativu v profylaxi RIMC
s dobrou toleranci moznych nezddoucich
u¢ink a jeji uzivani maze nahradit dlou-
hodobou ATB profylaxi.’*!* V nékterych
ptipadech miize byt ndpomocnd i v1écbé
akutni IMC."

Ve srovndni s ostatnimi neantibiotic-
kymi postupy se D-mandza li$i svym me-
chanismem a rychlosti nastupu tc¢inku.
Bezpecnost a rychlost t¢inku se jevi jako
jeji hlavni vyhoda, limitem ovSem zlistava

D-manéza v kostce

(Rychly ptehled pro praxi)

¢ Mechanismus tcinku: Kompetitivni inhi-
bice — vaze se na fimbrie (FimH) uropato-
genni E. coli a brani jejimu uchycenf na
urotel.

¢ Hlavni vyhody: Nevznika bakteridlni rezi-
stence, vynikajici tolerance, rychly nastup
Ucinku, nenarusuje metabolismus bakterif.
nich infekci mocovych cest (RIMC) a post-
koitdlnich cystitid.

* Cilova skupina: Zeny v reprodukenim
véku, postmenopauzalni Zeny, pacienti
s chronickou bakteriurif a rizikovymi fak-
tory.

* Doporucené davkovani v prevenci: 2 g
denné (idealné vecer pred spanim), zapit
dostate¢nym mnoZzstvim tekutin.

omezeni na uropatogenni bakterie, které
exprimuji fimbrie typu 1 (dominantné
Escherichia coli, v mensi mife pak jiné
patogeny ze skupiny Enterobacteriaceae).

Ostatni neantibiotické latky, které lze
vyuzit v prevenci RIMC dle doporuceni
Evropské urologické spole¢nosti, jsou
naptiklad brusinky, jez v$ak vykazuji ob-
vykle niz${ G¢innost. Mechanismus jejich
ucinku je obdobny a v prevenci RIMC
jsou doporucovany tradi¢né. Déle se vy-
uzivaji bakterialni lyzaty neboli imuno-
modulancia. Ty maji sice dlouhodoby
efekt, ale zaroven pomaly néstup acinku.
Laktobacily obnovuji ochrannou bariéru
znovunastolenim prirozeného mikro-
biomu, jejich podavani vSak musi byt
dlouhodobé. Podavéani estrogent ma
omezenf vyuZziti pouze na Zeny v postme-
nopauzdlnim obdobi, u nichz se jejich
nedostatek muaze uplatnit jako jeden z ri-
zikovych faktortt RIMC.

Zavér pro praxi

Vyuziti D-mandzy pfindsi neantibio-
tickou alternativu pro pacientky trpici
RIMC, snizuje antibiotickou tinavu
a v éfe multirezistentnich kmend se do-
stava do popredi pro udrzitelny manage-
ment RIMC. Vyraznym benefitem je
rovnéz skute¢nost, ze D-mandza ne-
ovliviiuje metabolismus bakterii, a jeji
podavani tak nevede k rozvoji bakterialni
rezistence.

U pacientek, kde je prokdzanym pt-
vodcem RIMC bakterie Escherichia coli,
1ze D-mandézu doporucit jako dlouhodo-
bou profylaxi v davce 2 g jednou denné,
vzdy vecer. V ramci dlouhodobého uzi-
vani je doporucovano celkové zvyseni
prijmu tekutin. Déle je mozné zvazit uziti
D-mandzy v Gvodnich fazich symptoma
akutni cystitidy (obvykle v dévce 2 g né-
kolikrat denné, ¢asto v kombinaci s ATB
terapif). V ramci prevence vzniku post-
koitalni cystitidy je mozné doporucit
jednordzové podani v davce 2 g.
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Nadace Dobry andél posila vase
prispévky rodindm vazné nemocnych

h_4

DO POSLEDNIHO HALERE

Simon, 12 let

M3 za sebou uz desitky zlomenin,
potyka se s tzv. nemoci kfehkych kosti.
Zlomeninu mu miZe zpUsobit i malé
zakopnuti, pohyb mu navic ztézZuji
problémy s patefi. Rozhodné se ale
nevzdava, dal se naplno vénuje
skautingu a rezbarstvi.

Pomahejte détem i rodiciim s vdZnym onemocnénim.
www.dobryandel.cz
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Rivaroxaban, nebo dabigatran?
Umeni volby antikoagulancia v ordinaci
praktického lékare

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

agula¢ni lé¢bu se tak stala pevnou

soucdsti kazdodenni praxe v pri-
mdrn{ péci. Tento posun znamend ob-
rovsky komfort pro pacienty, ktefi jiz
nemusi dojizdét ke specialistim ¢i na
casté kontroly krve, ale zaroven klade
vy$si naroky na o$ettujiciho lékare. Ten
musi spravné zhodnotit rizika, vybrat
vhodny pfipravek na miru konkrétnimu
pacientovi a zajistit bezpe¢né dlouho-
dobé vedeni 1é¢by vcetné dodrzeni indi-
kac¢nich a thradovych kritérif stanove-
nych SUKL. Nasledujici prehled ukazuje,
co presné management DOAC v ambu-
lanci praktického 1ékate obndasi.

Péée o pacienty vyzadujici antiko-

Kdy miiZe VPL antikoagulancia
sam predepsat (uhrada SUKL)

Prakticky lékat miize DOAC napsat na
plnou thradu pojistovny u dvou hlavnich
skupin pacient®, pokud spliiuji piesnd
kritéria:

« Fibrilace sini (nevalvularni): Prevence
cévni mozkové pithody (iCMP) a sys-
témové embolizace u dospélych.

Pfima peroralni antikoagulancia (DOAC) — diive oznacovana jako NOAC
(kam patfi apixaban, rivaroxaban, dabigatran a edoxaban) - zazila
v poslednich letech zasadni posun v preskripénich moznostech vieobec-
nych praktickych lékafi (VPL). Zatimco v minulosti byla jejich preskripce
vazana vyhradné na specialisty (kardiology, neurology, hematology ¢i
angiology), dnes ma prakticky Iékaf plnou kompetenci tyto moderni léky
iniciovat a dlouhodobé predepisovat na ucet vefejného zdravotniho

pojisténi.

Podminkou je kalkulace rizika podle

skére CHA,DS,-VASc* (obvykle

uhrada od urc¢itého poétu bodd, napt.

> 1 umuzl, = 2 u zen) (Tab. 1).

+ Hluboké zilni trombéza (HZT)
a plicni embolie (PE): Lécba akutni
féze a ndslednd sekunddrni prevence
(dlouhodobad profylaxe).

Pokud pacient nesplnuje kritéria
uhrady z vefejného pojisténi, ale 1é¢ba je
indikovan4, lékar ji mize predepsat na
primou thradu pacienta (jako ,huz” —
hradi uzivatel).

Tato moderni antikoagulancia maji
i dal$i dvé vyznamné indikace.
Vzhledem k rozsifeni kompetenci (od
1.7.2026) mize prakticky lékar prede-
pisovat tyto 1éky s dhradou pojistovny
ve vSech schvdalenych indikacich.
Podminkou u téchto dvou specifickych
stavil vSak je, aby pottebu 1é¢by (indi-
kaci) nejprve prokazatelné stanovil pii-
slusny specialista formou propoustéci
zpravy nebo ambulantniho doporuceni.
Bez doporuceni specialisty 1ze 1ék pre-
depsat pouze v rezimu primé Ghrady
pacientem (huz):

Tab. 1 - CHA,DS,-VASc skére - definice,
vysvétleni

Charakteristika Body
Corjgestiv,e hea[t failure, , 1
(méstnavé srdecni selhani)*
Hypertension (hypertenze) 1
Age (vék = 75 let) 2
Diabetes 1

Stroke... (mozkova prihoda,
tranzitorni ischemicka ataka 2
nebo tromboembolie)

Vascular disease (cévni
onemocnéni)

Age (vék 65-74 let) 1

Sex: female (Zenské pohlavi) 1

1

Maximalné 9 bodui

* Méstnavé srdecni selhani: ejekcni frakce levé komory < 40
** Cévni onemocnéni: infarkt myokardu, onemocnéni
perifernich cév, aortélni aterosklerotické platy

« Prevence Zilniho tromboembolismu
(VTE) po ortopedickych operacich:
Kratkodoba profylaxe po elektivnich
ndhradéch (TEP) kyc¢le (obvykle na dobu

* Pozn.: Prestoze Evropskd kardiologickd spolecnost (ESC) ve svyich nejnovéjsich guidelines zavedla aktualizované skore CHA,DS,-VA (které zcela
vypousti Zenské pohlavi jako samostatny rizikovy faktor), v podminkdch schvalovdni tthrad zdravotnich pojistoven v CR je naddle striktné
vyZadovino a kontrolovdno starsi schéma CHA,DS,-VASc. Pro zajisténi bezproblémové vihrady primych perordinich antikoagulancii (DOAC)
reviznimi lékari musi obecnd dokumentace pacienta obsahovat vycisleni bodii podle piivodniho CHA,DS,-VASc.
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Lécba a sekundarni prevence hluboké Zilni trombdzy nebo plicni embolie

Pfipravek je hrazen:

* po dobu tfi mésicti, pokud rizikovy faktor vzniku trombézy pominul - v pripadé ,sekundarni
trombdzy”, napr. po operaci, po Urazu, po porodu
* po dobu Sesti mésicl, pokud nebyl vyvolavajici faktor vzniku zjistén, tj. jedna se o idiopatickou

trombodzu

¢ po dobu dvanacti mésicti u nemocnych s vyznamnou trombofilii, zejména vrozenou (deficience
antikoagulacné plisobicich protein( nebo kombinace heterozygocie mutaci faktoru V a ll,
piipadné jejich samostatna homozygotni forma, pozitivita lupus antikoagulans), pfipadné
jde-li o recidivu proximalni flebotrombézy nebo symptomatické plicni embolie a pfi zvyseném
riziku recidivy na podkladé ziskaného, trvajictho trombofilniho stavu (hormonalni lécba, kterou
nelze ukoncit nebo prrerusit, nefroticky syndrom, chronické autoimunitni onemocnénti, nespe-
cificky stfevni zanét, pokrocilé stavy srdecni nebo respiracni insuficience — NYHA Il a V).
Pokud u pacienta po 6mési¢ni [ébé prevaz riziko vzniku recidivujici HZT a PE, je doporuceno pokra-
covat, vétsinou s nizsi terapeutickou davkou (1x 10 mg rivaroxabanu). Maximalni doba hrazené lécby
s DOAC je v indikaci [écha VTE pouze 12 mésic, pak se musi pro Uhradu zadat revizni Iékar.

28-35 dni) nebo kolene (na 10-14 dni).
Indikaci k této 1é¢bé standardné stano-
vuje ortoped, chirurg, pfipadné trauma-
tolog.

Prevence aterotrombotickych piihod
(specifické pro rivaroxaban): Ve vasku-
larni davce (2,5 mg 2x denné) v kombi-
naci s ASA u dospélych pacienti s is-
chemickou chorobou srde¢ni (ICHS)
nebo ischemickou chorobou dolnich
kon¢etin (ICHDK). Zde indikaci stano-
vuje kardiolog, internista ¢i angiolog.

-

Vyhody v rukou praktického
lékaie oproti warfarinu

Pro praktického lékare predstavuje pre-
vedeni pacientd z warfarinu na DOAC
obrovské zjednoduseni ambulantni péce:
« Z4dn4 rutinni monitorace INR: Od-

pada nutnost pravidelnych odbért krve
a POCT testovani Quickova Casu.

« Stabilni farmakokinetika: Minimum
1ékovych interakef (pozor vsak na silné
inhibitory/induktory P-glykoproteinu
a CYP3A4, napt. nékterd antimykotika
¢i antiepileptika) a absence dietnich
omezeni.

vevs

nidlnich (mozkovych) krvaceni.

Povinny management pacienta
na DOACv ordinaci VPL

Absence monitorovani INR nezna-
mend, ze pacient lékare nepotrebuje.
VPL musi pravidelné kontrolovat:

+ Rendlni funkce (clearance kreatininu
— CrCl): Vsechna DOAC se v rizné
mife vylu¢uji ledvinami (nejvice dabi-
gatran). Vypocet CrCl podle Cockro-
ftovy-Gaultovy rovnice je nutny mini-
malné 1x ro¢né, u starsich, kiehkych
nebo polymorbidnich pacientd c¢astéji
(napft. interval v mésicich = CrCl/10).
Podle vysledku se upravuyje ¢i redukuje
davka lékd.

« Krevni obraz a jaterni testy: Kontrola
anemie (skryté krvéceni) a jaternich
funkci.

+ Adherence k 1é¢bé: Vzhledem ke krat-
kému biologickému polo¢asu DOAC
(asi 12 hodin) vede vynechani i jedné
davky k rychlému vymizeni antikoagu-
la¢niho t¢inku.

Perioperativni management
(pFiprava pred zakroky)

Prakticky lékar je ¢asto tim, kdo
pacienta pripravuje na planované ope-
rac¢ni vykony, kolonoskopie ¢i extrakce

Tab. 2 - Orientacni perioperativni management bez ,bridgingu”

Rivaroxaban

Riziko krvaceni pfi vykonu

Nizké riziko (extrakce
1-2 zubU, koZni excize)

Stredni a vysoké riziko
(velka chirurgie, biopsie) pred vykonem.
Zpétné nasazeni
(obé latky)

Casto stati vynechat pouze
davku v den vykonu.

Vynechat 24-48 hodin

> Zpravidla 24-72 hodin po
vykonu (jakmile je dosazeno
kompletni hemostazy).

Dabigatran

Vynechat 24 hodin pred vykonem
(pfi CrCl < 50 ml/min o den déle).

Vynechat 2-3 dny pied vykonem
(pfi CrCl < 50 ml/min aZ 4 dny pfedem).
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zubt. U DOAC se neprovadi pausalni

»premostovani* (bridging) nizkomoleku-

lérnim heparinem (LM'WH), jako tomu

bylo u warfarinu. Strategie vysazeni z4-
visi na krvacivém riziku vykonu a funkci
ledvin pacienta (rychly prehled viz ta-

bulka 2):

+ Nizké riziko (napft. drobna kozni chi-
rurgie, extrakce 1-2 zubu): Casto
stac{ 1ék vynechat pouze v den vykonu
(nebo ranni davku).

« Stfedni/vysoké riziko (napr. velka
chirurgie, biopsie): DOAC se vysazuje
obvykle 24 az 48 hodin pred vykonem
(pti horsich rendlnich funkcich u dabi-
gatranu i déle — 72 az 96 hodin).

» Zpétné nasazeni: Pokud je dosazeno
kompletni hemostdzy, plna davka se na-
sazuje obvykle 24—72 hodin po vykonu.

Volba konkrétni Iécby: Kdy zvolit
rivaroxaban a kdy dabigatran?

Pri vybéru konkrétniho ptipravku zo-
hlednuje prakticky lékar profil pacienta,
jeho compliance, komorbidity a renalni
funkce. Pro tuto individualizovanou péci
existuje aktudlné v CR dostatek ekono-
micky vyhodnych generickych pripravka
v obou molekulach, a to jak rivaroxaban
(napt. Diwleiz®), tak dabigatran (napft.
Fluxitra®). Srovnani davkovani a specifik
obou molekul pfehledné shrnuje tabulka 3.

Proc pravé rivaroxaban?

Rivaroxaban prokazal v klinickych stu-
diich ve srovndni s warfarinem nésledujic{
vysledky: Vyrazné snizil riziko CMP nebo
systémové embolizace (SE) (o 21 %).
Vyznamné snizil riziko zdvazného krva-
ceni (krvaceni do kritického orgénu
0 31 %, intrakranidlni krvaceni o 33 %,
fatalni krvéceni o 50 %). Vyhodami jsou
i minimalizace rizik a ¢asova uspora (bez
nutnosti kontroly INR, méné lékovych
interakci, bez dietnich opatfeni, nastaveni
davky vychazi z CrCl, uziva se 1x denné).
Lék je vhodny rovnéz pri prechodu z war-
farinu u pacientd s nevalvularni fibrilac{
sinf (NVES) jiz od hodnoty INR < 3.

Od 1. 11. 2020 je moznost nové prede-
psat rivaroxaban bez nutnosti kontraindi-
kace warfarinu. Predepsat jej lze stévaji-
cim pacientlim, u nichz lze vymeénit war-
farin za tento lék, a novym pacientiim
s fibrilaci sinf dosud nelécenym antiko-
agula¢ni lé¢bou. Vyhodou tohoto pii-
pravku je jednoduché dévkovdni jen podle
jediného parametru, kterym je clearance
kreatininu (CrCl) 50 ml/min. Je-li CrCl
> 50 ml/min, uziva se 1x denné 20 mg;
pokud je glomerularni filtrace snizena
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ANTIKOAGULACE OD CESKEHO DODAVATELE LECIV -~
A PRISTROJU ZDRAVOTNICKE TECHNIKY 2

e

a informace o pfipravku: Fluxitra 110 mg tvrdé tobolky, Fluxitra 150 mg tvrdé tobolky L L L " . o . ’ ;
lozeni: Jedna tvrd tobolka obsahuje 110/150 mg dabigatran-etexitatu (ve formg mesildtu). Indikace: Sita 170 mg: Primarni prevence Zilnich embolickych prihod (VT Egu  pacienti, ktefi podstoupili elektivni totalni nahradu kycelniho nebo kolenniho kloubu. Sila 110 a 150 mﬁ:Prevence
cévni mozkove prihody a systémove embolie u dospelic pacientl s nevalvularni fibrilaci sini (NVFS), s jednim nebo vice rizikovymi f_ak}urw‘aku je cévni mozkova prihoda nebo tranzitorni ischemicka ataka (TIA) v anamnéze, vék > 75 let, srdecni selhani (NYHA tfida > Il), diabetes mellitus, hypertenze.
Lécha hluboké zilni trombdzy (DVT) a plicni embolie (PE) a prevence rekurence DVT a PE u dospélych. Lécba VTE a prevence recidivujicich VTE u pediatrickych pacientt od narozeni do 18 let véku. Davkovani: Primarni prevence VTE pri ortopedickych %peracmh: zahdjeni lécby 1-4 hodiny po dokoncené
oEeram 110 mg, udrzovaci davka od prvnino dne,?gvogeram 220 mg jednou denné. Prevence cevni mozkové prihody a systémové embolie u dospélych pacientd's NVFS s jednim nebo vice rizikovymi faktory (SPAF): 150 mg dvakrat denné. LéCba DVT a PE a prevence rekurence DVT a PE u dospélych (DVT/
PE): 150 mg dvakrat denné po minimalné 5denni [écbé parenteralnim antikoagulacnim pripravkem. Lécba VTE ali)revence recidivujicich VTE u pediatrickych pacientd: lécba mé byt zahajena po minimainé 5denni Ié¢bé parenteralnim antikoagulaCnim pfi

ravkem, v prevenci recidivujici VTE po predchozi

I
16cbé. Tobolky se maji uzivat dvakrét denné. Doporucena ddvka vychdzi z télesné hmotnosti a véku pacienta. Zpsob podani: Peroraini podani, s jidlem nebo bez jidla, tobolky se polykaji celé, zapiji se sklenici vody. Kontraindik Hypersen na Fegﬁivou latku nebo na k 0u dtku,

@ porucha funkce ledvin (CrCL < 30 ml/min) u dospélych pacientd. eGFR < 50 mi/min/1,73 m? u pediatrickych pacientt. Klinicky vyznamné aktivni krvéceni. Léze nebo stavy, jestlize jsou povazovany za vyznamny rizikovy faktor Krvaceni, Soubézna lécba jinymi antil \cii, krome
zvlastnich situaci. Porucha funkce jater nebo Lateml onemocneni s otekdvanym dopadem na preziti. Soubézna lécba nasledujicimi silnymi inhibitory P-gp: systémové podavanym Ketokonazolem, cyklosporinem, itra onedarc a fixni ici davek glekaprey ib iru. Umélé
srdecni chlopné vyzaduijici qnl;koa%ulacnl 16cbu. Zviastni uRoznrném: Dabigatran-etexilat ma byt poddvan opatrné u stavi se zvySenym rizikem Kkrvaceni nebo pfi sou¢asném gndavanl Iécivych pripravki C zu inhibici agregace . Béhem Iécby mil ertﬂmt ke krvaceni v ja-
kékoliv lokalizaci. Neobjasnény pokles hemoglobinu a/nebo hematokritu nebo krevniho tiaku ma vést k hledani zdroje krvéceni. Vyznamné interakee: Interakce transportért (Dabigatran-etexilat je substratem efluxniho transportéru P-gp), interakce s antikoagulancii a antiagregacnimi Iécivymi pripravky,
se SSRI a SNRI, s Iéky ovliviiujicimi Zaludecni pH. Fertilita, téhotenstvi, kojeni: Zeny ve fertilnim véku se béhem lécby musi vyhnout otéhotnéni. Pripravek nesmi byt poddvan béhem téhotenstvi, pokud to neni zcela nezbytné. Kojeni ma byt béhem lécby preruSeno. Hlavni nezadou inky: Nejcastéji

ci Uci
hi&Senou nezadouci prihodou je krvaceni. Miize se vyskytnout vyznamne nebo zavazné krvaceni, bez ohledu na jeho lokalizaci muze toto krvéceni vést k poskozeni zdravi, ohrozeni na zivoté nebo dokonce k imrti. B\]/Iyﬂrlllasen anémie, snizeny hemoglobin, epistaxe, gastrointestindlni krvaceni, bolest bficha,
prubem, dyspepsie, nauzea, rektaini krvaceni, abnormalni jaterni funkce/abnormalni funkcni jaterni testy, krvaceni kiize, urogenitalni krvaceni a dalsi. Uchovavani: gr teploté do 30 °C, v pivodnim obalu, aby byl pripravek chranén ﬁred vihkosti. Baleni: Perforavané Al/OPA-AI-PVC jednodavkové blistry
510 x 1 tvrdou tobolkou. Krabicka obsahuje 10, 30 nebo FU %r/d 3cg/tr:bolek. Vlcegcetne baleni obsahujici 3 baleni po 60 tvrdych tobolkach (180 tobolek) nebo 2 baleni po 50 tvrdych tobolkach (100 tvrdych tobolek). DrZitel rozl
a;

=
g

[ odnuti o registraci: Novatin Limited, 230, Second Floor, Eucharistic

Congress Road, Mosta, MST 9039, Malta. Registracni ¢
Vlydej 1éCivého pripravku je vazan na lékarsky predpis. Lt

; 16/438/22-C, 16/439/22-C. Datum revize textu: 15, 2.2024. | . A
ivy pripravek je hrazen z prostredkii verejného zdravotniho pojisténi. Podrobné tidaje najdete v Souhrnu tdajii o pfipravku.

Zkracena i ] Diwleiz 2,5 mg p é tablety

SloZeni: Jedna tableta obsahuje Z,SVm%rivaro;(abanu. Pripravek obsahuje monohydrat laktézy. Indikace: PFi spoleéném podavani s ASA nebo ASA plus klopidogrel nebo tiklopidin prevence aterotrombotickych pfihod u dospélych pacient(i po akutnim koronrnim syndromu se zvySenymi hladinami srdecnich

biomarkerd. Pri spolecném poddvani s ASA prevence aterotrombotickych prihod u dospélych pacientd s vyso[(gm rizikem ischemickych pfihod, ktefi maji ischemickou chorobu srdecni nebo symp emocn! i . [ : Dy davka je 2,5 mg dvakrat denné. Davkovani

soubézné podavanych pripravk(i je uvedeno v souhrnu ud'aéu 2 pripravku. Oﬁatmnstl je tfeba u pacienti $ tézkou ’Enruchou funkce ledvin, pouZiti se nedoporucuje u pacientii s clearance kreatininu <15 ml/min. Zptisob podani: Peroraini pod: idiem nebo b , tabletu je mozné rozdrtit a smichat
oni

s vodou Ci jablecnym pyré nebo podat gastrickou sondou. Kontraindikace: Hypersenzitivita na lecivou litku neb tg[oukolhpomucnou latku pripravku, aktivni klinicky vyznamné krvaceni, léze nebo stavy povazované za ného krvaceni, soubézna lécba akutnino koronarniho syndromu
antiagregacni IéCbou u pacienti s anamnézou cévni mozkove pfihody nebo tranzitorni ischemickeé ataky, soubézna lécha ICHS/PAD s ASA u pacientil s predchozim hemorhagickym nebo lakunarnim typem cévni mozkové prihody neb na baVIQHS/FSAD s ASA u pacientll s jakoukoli cévni mozkovou
ihodou béhem minuleho mésice, jaterni onemocnéni spojené s koagulopati a Klinicky relevantnim rizikem krvaceni véetng cirhotickych pacientdi s klasifikact tfidy B a C dle Childa a Pugha, téhotenstvi a kojeni. Soubézna |éCba jinymi antikoagulacnimi pripravky se C Zvlastni upozornéni;
pribéhu Iécby se doporucuje pacienta klinicky sledovat v souladu s praxi béZznou pfi podavani antikoagulacni lécby. U paciel cicl ravek maji b{tl peclivé sledovany znamky Krvaceni. Doporucuje se opatrnost pfi pouZiti pripravku v pripadé zvySeného rizika krvéceni. Pokud se objevi zdvazné

V!

pripravku je treba pr

krvaceni, podavér gédién mi problemy s

ouvislosti s uzivanim rivaroxabanu bglx hlageny zavazné ko:
rakc

ZI terakce byly pozorovany pfi Zném ?oda'vénl' s inhibitory CYP3A4 a P-gp. Opatrnosti
ok téhotenstvi a kojeni. Hlavni nezadouci  Vzhledem k farmakologickému mechanismu piisob e byt u
nezadouci élnkr)]( bylo krvéceni, nejcastgji hlaSenym krvacenim byla e‘)lslaxe a gastrointestinaini krvaceni. Moznost krvaceni
PVdC-Al blistrech, Krabicky s 56 x 1 thl. v jednodavkovych PVC/PVdC-Al blistrech. Na trhu nemusi byt vSechny velikosti

Vydej IéCivého pripravku je vazan na Iékafsky predpis. Pfipravek je hrazen z prostfedki vefejného zdravotniho poji

§ inte-

zZacnymi ( n blemy s intoleranci galakt jzy, Uplnym nedostatkem laki azg nebo malabsorpci &Iukoz&/ a galaktézy nemaji tento pripravek uzivat.

a pri soucasném podavani s antikoagulacnimi pripravky, NSAID/inhibitory agregace trombocytt, SSRI/SNRI, induktory CYP3A4. Fertilita, téhotenstvi, kojeni: Pfipravek je Kontraindikovén
ravku spojeno se zvySenym rizikem okultniho nebo zjevného krvaceni z jakekoli tkané nebo grganu s moznym nasledkem posthemoragické anémie. Nejcastgji hlasenymi

je proto tfeba zvazit pfi posuzovani stavu pacientti s jakoukoli antikoagulacni lecbou. Uchovavani: Zadné zvlatni pod y. Baleni: KrabiCky s 28, 56, 98 nebo 196 tbl. v

. Drzitel rozhodnuti o registraci: MSN Labs Europe Limited, KW20A, Corradino Park, Paola PLA 3000, Malta. Registracni €islo: 16/054/22-C. Datum revize textu: 10. 7. 2025.

ni. Podrobné (daje najdete v Souhrnu tdajii o pfipravku.

Zkracena i 0 pri| Diwleiz 10 mg tablety
Slozeni: Jedna tableta obsahuje 10 mg rivaroxabanu. Pﬁﬁravek obsahuje munthdya't laktdzy. Indikace: Prevence Zilniho boli u ch pacientli podstupujicich elektivni operativni nahradu kycelnihg nebo kolenniho kloubu. Lécba hluboke Zilni trombézy (DVT) a plicni embolie (PE)
a prevence recidivujici DVT a plicni embolie u dospélych (hemodynamicky nestabilni pacienti s PE). Davkovani: Prevence VTE u dospélych pacientu podstupujicich elektivii nahradu kycelniho nebo kolenniho kioubu: Doporucena davka je 10 mg rivaroxabanu peroralné jednou denné. Prvni davka se podava

u
6aZ 10 hodin po operaci, pokud bgla nastolena hemostéza. Délka Iéchy zavisi na individuainim riziku Zilniho tromboembolismu u pacienta, které je dano typem operace, Lécba DVT, lecha PE a prevence recidivuji a PE: Doporucend davka pro tvodni IéEBu akutni DVT nebo PE je 15 mg dvakrét denné
po dobu prvnich tfi tydnd a dale 20 mg jednou denné éako udrzovaci lécba a prevence DVT a PE. Volbu délky lécby a davky je tfeba provést individualng po peclivém zvazeni prinosu IECby a rizika krvaceni, Opatrnosti je tfeba u pacienti s tézkou poruchou funkce ledvin, pouziti se nedoporucuje u pacienti
s clearance kreatininu <15 mi/min. Pro Iécbu DVT, PE a prevenci recidivujici DVT a PE je tfeba opatrnosti i u stredné tezkeé poruchy funkce ledvin. Zpsob podani: Perordini poddni, § jidlem nebo bez tjld|a, tabletu je mozné rozdrtit a smichat s vodou ¢i jablecnym pyré nebo podat gastrickou sondou.
Kontraindikace: Hypersenzitivita na Iéivou ltku nebo kteroukoli pomocnou Iatku pfipravku, aktivni Klinicky vyznamné krvéceni, léze nebo stavy pov 7a vyznamné riziko krvaceni, jaterni onemocnéni spojené s koagulopatii a Klinicky relevantnim rizikem krvéceni vcetné cirhotickych
pacientii s klasifikaci tfidy B a C dle Childa a Pugha, téhotensty] a kojeni. Soub&znd lécha jinymi antikoagulacnimi pripravky se nedoporucuje. Zvlastni upozorpéni: V prubéhu iécby se doporucuje pacienta Klinicky sledovat v souladu s praxi béznou pri poddvani antikoagulacni Iécby. U pacientd uzivajicich
pripravek maji bgt peclive any znamky krvaceni. D se opatrnost pfi pouZiti pfipravku v pripadé zvyseného rizika krvaceni. Pokud se objevi zavazné krvaceni, poddvani prlﬁravku je treba prerusit. V souvislosti s uzivanim rivaroxabanu beX hiaSeny zavazne kozni reakce. Pacienti se vzacnymi
dedicnymi problemy s intoleranci galaktdzy, Gpinym nedostatkem lal nebo malabsorpci glukuz a ?alak1§zy nemaji tento pfipravek uzivat. Vy; interakce: interakce byly p oubézném podavani s inhibitory CYP3A4 a P-gp. Opatrnosti je tfeba pfi soucasném podavani
s antikoagulacnimi pripravky, NSAID/inhibitory agregace trombocytii, SSRI/SNRI, induktory CYP3A4, Fertil I

t egace tromt , F ita, téhotenstvi, kojeni: Pripravek je kontraindikovén v obdobi }?ﬁotenstvf a kojeni. Hlavni nezadouci ucinky: Vzhledem k farmakologickému mechanismu puisobeni miize byt uZivéni pfipravku spojeno
se zvySenym rizikem okultnino nebo zjevného krvaceni z jakekoli tkané nebg organu s moznym nasledkem posthemoragicke anémie. Nejcastéji hlaSenymi nezadouci ticinky bylo krvaceni, nejcastelii hlasenym krvacenim %Ia eé;istaxg a gastrointestinalni krvaceni, Moznost krvaceni je proto treba zvazit pfi
posuzovani stavu pacienti s jakoukoli antikoagulacni Iécbou. Uchovavani: Zadné zviaStni podminky. Baleni: Krabicky s 10, 28, 30, 98 nebo 100 thl. v PVC/ PVdC-Al blistrech, krabitky s 30 x 1 tbl. v jednodavkovych PVC/PVAC-Al blistrech. Na trhu nemusi byt vSechny velikosti baleni. DrZitel rozhodnuti
0 registraci: MSN Labs Europe Limited, KW20A, Corradino Park, Paola PLA 3000, Malta. Registracni &islo: 16/055/22-C. Datum revize textu: 10. 7. 2025.

Vydej Iécivého pripravku je vazan na lékafsky predpis. Pfipravek je hrazen z prostfedkii vefejného zdravotniho pojisténi. Podrobné tdaje najdete v Souhrnu Gdajti o pfipravku.

Zkracena i 0 pril Diwleiz 15 mg é tablety, Diwleiz 20 mg potahované tablety

SloZeni: Jedna tableta nbsahu{e_ 15/20 mg rivaroxabanu. Pfipravek obsahuje monohydrat Iakt(_izx,,lndikace;pas éli: Prevence cévni mozkové prihody a systémové u dospélych pacientii s Ivuldrni fibrilaci sini s jednim nebo vice rizikovymi faktor%,_‘akoie_mé_stnavé srdecni selhani, hypertenze,
Vvek 75 let a vysSi, diabetes mellitus, prodélana cévni mozkova prihoda nebo tranzitorni ischemicka ataka. Lécba hluboke zilni t,romboz&( (DV'I% aplicni embolie (PE) a prevence recidivujici hluboké Zilni trombazy a plicni embolie u dospelych,ﬁhgmodynamlclgy nestabilni pacienti s PE). Pediatrickd populace: Lécba
Zilniho tromboembolismu (VTE) a prevence recidivy VTE u déti a dospivajicich ve véku méné nez 18 let a s télesnou hmotnosti od 30 kg do 50 kg u sily 15 mg a s hmotnosti nad 50 Kg u sily 20 mg po minimalne 5 dnech tivodni parenteralni antikoagulacni léchy. Davkovani: Prevence cévni mozkove prihody
a systémove embolizace u dospelych: Doporucena davka je 20 mg jednou denng, coz je take doporucena maximaini davka. Lécba pripravkem mé byt dlouhodoba za predpokladu, ze prinos prevence cévni mozkové JJ ihody a systémove embolizace prevazi riziko Krvaceni. Lécba DVT, lécba PE a prevence
recidivujici DVT a PE u dospélych: Doporucend davka pro Gvodni IéCbu akutni DVT nebo PE je 15 mg dvakrat denné po dobu prvnich tfi tydni a dale 20 mg jednou denné jako udrzovaci léCba a prevence DVT a PE. Volbu dé| kx Iéchy a davky je tfeba provést individudiné po peclivém zvazen pfinosu I€Cby a rizika
krvacent. Lécba VTE a prevence recidivy VTE u déti a dospivajicich: Lécba pripravkem se md u déti a dospivajicich ve véku méné nez 18 let zahdjit aZ po minimalné 5 dnech dvodni parenterdlni antikoagulacni lécby. Davka pro déti a dospivajici se vypocitd na zakladé télesné hmotnosti. Opatrnosti je tfeba
u dospelych pacientii se stfedné tézkou ¢i tézkou poruchou funkce ledvin, pouziti se nedoporucuje u dospélych pacientt s clearance kreatininu <15 mi/min, u pediatrickych ﬂaciemu se podavani pripravku nedoporucuie pri stredné tézké nebo tézké poruse funkce ledvin. Zpiisob podani: Peroraini podani,
s jidlem, tabletu je mozné rozdrtit a smichat s vodou ¢i jablecnym Fy[e nebo podat nasogastrickou nebo gastrickou sondou. Kontraindikace: Hypersenzitivita na lécivou Iétku nebo kteroukoli pomocnou létku pripravku, aktivni Klinicky vyznamné Krvacent, léze nebo stavy povazované za vyznamne riziko
krvaceni, jaterni oje lopatii‘a klinicky relevantnim rizikem krvaceni véetng cirhotickych pacientd s lasifikaci tridy B a C dle Childa a Pugha, téhotenstyi a kojeni. Soubéznd Iécba jinymi agulacnimi pfipravky se nedoport Zvlastni upozornéni: \/ pribehu IECby
se doporucuje pacienta klinicky sledovat v souladu s praxi béznou pri poddvani antikoagulacni lécby. U pacientii uzivajicich pripravek maji byt peclivé sledovany znamky krvaceni. Doporucuje se opatrnost pfi pouziti pripravku v pripadé zvySeneho rizika krvacen. Pokud se objevi zvazné krvaceni, podavani

pripravku je tfeba prerusit. V souvislosti s uzivanim rivaroxabanu byly hiéSeny zavazné kozni reakce. Pacienti se vzacnymi dédicnymi problémy s intoleranci galaktézy, Uplnym nedostatkem laktazy nebo malabsorpci glukdzy a galaktdz% nemaji tento ﬁ&irravek uzivat. Vyznamné interakce: U pediatrické

opulace neni znamo. U do byly vy é interakce pozorovany pfi SoubéZném ﬁodéva’ni s inhibitory CYP3A4 a P-gp. Opatrnosti je tfeba pfi soucasném podavani's ulacnimi pripravky, NSAID/inhibitory a,%re?(acg trombocyttl, SSRI/SNRI, induktory CYP3A4. Fertilita, téhotenstvi, kojeni;
rlpra_velR‘ e kontraindikovan v obdobi tehotenstvi a kojeni. Hlavni nezadouci ucinky: Vzhledem k farmakologickému mechanismu plsobeni miZe byt uzivani pripravku spojeno se zvySenym rizikem okultniho nebo zjevného krvaceni z jakeékoli tkang nebo organu s moznym nésledkem posthemor?glczlée
anemie. :

. Nejcasteji hlasenymi nezadouci ucinky bylo krvaceni, nejﬁasté‘;irhlése,n m krvacenim byla epistaxe a gastrointestinalni krvaceni. Moznost krvaceni je proto treba zvazit pfi posuzovani stavu pacienti s jakoukoli antikoagulaﬁnl Iécbou. Uchovavani: Zadné zviastni podminky. Baleni: Krabiél%s 3
56 nebo 98 thl. v PVC/ PVAC-Al blistrech. Krabicky s 28 x 1 thl. v jednodavkovych PVC/ PVC-Al blistrech. Na trhu nemusi byt vsechny velikosti baleni. Drzitel rozhodnuti o registraci: MSN Labs Europe Limited, KW20A, Corradino Park, Paola PLA 3000, Malta. Registrani isla: 16/056/32-C, 16/057/22-C.
Datum revize textu: 10. 7. 2025. Vydej lécivého pripravku je vazan na Iékarsky predpis. Pfipravek je hrazen z prostredkii verejného zdravotniho pojisténi. Podrobné tidaje najdete v Souhrnu tidajti o pripravku.

Reference:
1. SPC pripravku DIWLEIZ, datum revize textu 10. 7. 2025. 2. SPC pripravku Fluxitra, datum revize textu 15. 2. 2024 URCENO PRO ODBORNOU VEPE JNOST NOVAT/09/22/2026
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Tab. 3 — Prakticky privodce davkovanim a uzivanim

Parametr

Standardni davka (fibrilace sini)
Redukovana davka

Vaskularni davka (ICHS/ICHDK)

Kritéria pro sniZeni davky

Vztah kjidlu

Zavislost na renalini exkreci

Specifické antidotum

pédi).

Rivaroxaban

20 mg 1x denné

15 mg 1x denné

2,5 mg 2x denné (+ ASA)

Snizena funkce ledvin (CrCl
15-49 ml/min).

Nutno uZivat s jidlem
(zvySuje se vstrebavani).

Nizkd (cca 33 %).
Kontraindikace podle rendlni funkce = CrCl < 15 ml/min

Andexanet alfa (v urgentni

DELIBENEN]

150 mg 2x denné

110 mg 2x denné

V této indikaci se nepouziva.

Vék = 80 let, uzivani verapamilu,
vysoké riziko krvaceni.

Lze uzivat nezavisle na jidle
(zapit vodou, tobolky nedrtit).

Vysoka (cca 80 %).
CrCl <30 ml/min

Idarucizumab (Praxbind) —
specifické zvraceni tcinku.

a jsou-li hodnoty CrCl < 50 ml/min, uziva
se 1x denné 15 mg. Vzhledem k nedo-
statku dat se 1ék nedoporucuje pti CrCl
< 15 ml/min. Jednoduché rozhodovani
pouze na zékladé jediného parametru je
pro lékatskou praxi velmi priznivé.
Rivaroxaban je hrazen na zakladé pre-
skripce internisty, kardiologa, angiologa,
hematologa, ortopeda, chirurga, geriatra
nebo praktického lékare.

Vyznamnym a ¢asto opomijenym be-
nefitem rivaroxabanu je jeho unikatni
indikace v prevenci aterotrombotickych
ptihod. Jako jediné DOAC je schvalen
k podavdni v tzv. vaskularni ddvce
(2,5 mg 2x denné) v kombinaci s anti-
agregaci (ASA) u pacientli s ICHS nebo
ICHDK. Prestoze klinické studie v této
indikaci prokazaly vynikajici vysledky
v ochrané vysoce rizikovych pacientd
s cévnim onemocnénim v bézné klinické
praxi z(stavd tento potenciél stéle nedo-
cenén a malo vyuzivan.

Vyhody uZziti dabigatran etexilatu
Vyhodou uzivan{ dabigatran etexildtu
je jeho rychly nastup ucinku, kdy je ma-
ximdalni koncentrace dosazeno jiz
0,5-2 hodiny po uziti. Béhem uzivani
dabigatranu nenf nutna pravidelna moni-
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2. Ceska spole¢nost pro trombdzu a hemostézu (CSTH). Postup pfi krvaceni
a perioperacni management u nemocnych lé¢enych novymi peroralnimi
antikoagulancii (DOACs). Dostupné z: www.csth.cz.

3. Hindricks G, Potpara T, Dagres N, et al. 2020 ESC Guidelines for the
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torace ucinkuy, jelikoz néstup i ukonceni
uc¢inku jsou velmi dobfe predikovatelné,
a proto se uzivaji ve fixnich davkach.
Studie ukazuji, ze pfi spravném uzivani
se koncentrace dabigatranu pohybuji
v doporuceném cilovém rozmez{. Hladina
dabigatranu se stanovuje pouze ve vyji-
mecnych situacich (krvacivé stavy, akutni
operac¢ni vykon, noncompliance). Pfesny
test k dispozici neméame. K monitoraci
ucinku Ize pouzit aktivovany parcialni
tromboplastinovy ¢as (aPTT), ale jeho
hodnoty neodpovidaji hladiné dabi-
gatranu. Mize ndm tedy pouze poskyt-
nout informaci, Ze pacient 1ék uziva. Pfi
minimdlnich koncentracich v§ak mtize
test vyjit i negativni. Navic se citlivost li-
$ila u rtiznych ¢inidel. Vice nez dvojna-
sobné zvyseni aPTT nad horni hranici
normdlnich hodnot muze ukazovat na
vyssi riziko krvaceni. Trombinovy ¢as
(TT), ktery dabigatran prodluzuje, ndm
dd pouze obraz toho, zda pacient dabi-
gatran uzivd. Pokud md pacient hodnoty
TT v normeé, je otdzkou compliance uzi-
vani dabigatranu. V praxi je vyhovujici
farmakodynamické monitorovéani po-
moci koagula¢nich parametr méfenych
ex vivo. Dilutovany trombinovy ¢as (dTT
— HEMOCLOT) je pro urceni aktivity

dabigatranu vysoce specificky. PT/INR
a anti-Xa jsou pro méfeni i¢innosti dabi-
gatranu absolutné nevhodné.

Zaveér

Prichod pfimych peroralnich antiko-
agulancif do ambulanci praktickych 1é-
kaf predstavuje obrovsky krok vpred
v managementu kardiovaskuldrnich rizik.
Lécha je pro pacienty i lékafe vyrazné
podévani warfarinu. Ackoliv odpadd nut-
nost rutinniho sledovani INR, role prak-
tického lékare ztstavd klicovd — od
spravné indikace a vybéru optimélni mo-
lekuly na miru pacientovi az po dlouho-
dobou kontrolu rendlnich funkei a adhe-
rence. Diky dostupnosti 1ék, jako rivaro-
xaban (napt. Diwleiz®) a dabigatran (napf.
Fluxitra®), mame dnes v rukou efektivni
néstroje, jak zajistit maximalni ochranu
pacientl pfed tromboembolickymi pfi-
hodami s ohledem na jejich individudlni
potieby, komorbidity i Zivotni styl.

RYCHLY PREHLED: Profilace
pacienta pro volbu DOAC

Rivaroxaban — volba pro jednoduchost

a adherenci

o Uzivani 1x denné — idealni pro pacienty
s horsi adherenci nebo pro ty, ktef{ uzivajf
mnoho lékad.

o Jednoduché rozhodovani o davce (pouze
podle hranice CrCl 50 ml/min).

e Vhodny pro pfimy a bezpecny prechod
z warfarinu.

Dabigatran — volba pro flexibilitu a rychly

nastup

o Uzivani 2x denné, nezavisle na jidle.

o Rychly ndstup Ucinku a snadna predikce
— vyhodné u pacientd s ¢astéjsimi drob-
nymi zakroky a vykony.

o Jako jediny ma dostupné specifické antido-
tum pro zvraceni Gcinku v urgentnich situa-
cich a Ize jej presné monitorovat (dTT).

¢.376/2011 Sh., o stanoveni preskripcnich omezeni a rozsifeni kompetenci
vseobecnych praktickych lékarl (Ucinnost od 1. 7. 2026).

1. Buryskova Salajova K, Tauerova T. Dabigatran v rukdch praktického Iékafe. 5. Patel MR, Mahaffey KW, Garg J, et al.; ROCKET AF Investigators. Rivaroxaban
versus warfarin in nonvalvular atrial fibrillation. N Engl J Med 2011;365(10):

883-891.
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Souhrn idajti o pripravku (SPC) dabigatran etexilat. Dostupné z: www.sukl.cz.
. Souhrn Udajl o pfipravku (SPC) rivaroxaban. Dostupné z: www.sukl.cz.
Statni Ustav pro kontrolu léciv (SUKL). Uhradové podminky p¥ipravki obsa-
hujicich rivaroxaban a dabigatran. Dostupné z: www.sukl.cz.

. Urbanek K. Pfima peroralni antikoagulancia — perspektivy terapeutického
monitorovani. Kardiologickd revue — Interni medicina 2015;17(1):76-81.
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Sest nejcast&jsich myti
o inhibitorech PCSK9:
Proc se je v praxi zbytecne bojime indikovat?

MUDTr. Tereza Altschmiedova, Ph.D.
Centrum preventivni kardiologie,
Il interni klinika VFN a 1. LF UK, Praha

d 1éta roku 2018 méme v Ceské
O republice moznost 1é¢it pacienty

pomoci monoklonalnich protilé-
tek, inhibitort proteinu PCSK9. Ptichod
této skupiny 1é¢iv byl velmi ocekavany,
nebot predstavoval chybéjici ¢lanek
v Uspésné cesté za dosazenim cilovych
hladin LDL-cholesterolu (LDL-C) a s nim
spojenou redukci kardiovaskularniho ri-
zika u nejrizikovéjsich pacientd. Jednalo
se zejména o ty pacienty, kterym nebylo
do té doby, at uz z divodu statinové in-
tolerance, nebo vysokych vstupnich kon-
centraci LDL-C, co jiného nabidnout.
Data z klinickych studif i z redlné praxe
potvrzuyji u této lékové skupiny mimorad-
nou ucinnost co do redukce LDL-C, nic-
méné i osm let po vstupu na cesky trh

Robustni data z rozsahlych klinickych studii i mezinarodnich registri
jednoznacné potvrdila, Ze koncept ,¢im nize, tim lépe” u koncentraci LDL-
cholesterolu bezpecné a linearné koreluje s poklesem kardiovaskularnich
ptihod. Osm let zku3enosti s inhibitory PCSK9 v Ceské republice ukazuje,
ze v redlné klinické praxi dokdZzeme téchto benefitl dosahovat i u nasich
pacientt, piesto zlistava celkova preskripcni mira hluboce suboptimaini.
Hlavni pficinou jsou pretrvavajici spiSe psychologické bariéry vambulantni
sféfe. Tento ¢lanek systematicky vyvraci nejcastéjsi myty, které provazeji
moderni hypolipidemickou lé¢bu od samého pocatku. Rozebira
neopodstatnéné obavy z pfilis nizkych hladin LDL-cholesterolu, myty
o slozité logistice specializovanych center, predsudky pacienti vici
subkutanni aplikaci ¢i dostupnost Ié¢by pouze pro pacienty se vzacnymi
diagndézami, v neposledni fadé se vénuje také obavdm ambulantnich
Iékail ze ztraty nemocného z dispenzarni péce. Monoklonalni protilatky
jsou vsak jiz Iécbou béZnou a vysoce dostupnou, pficemz aktivni screening
a vcasné odesilani indikovanych pacientl do specializovanych center
predstavuje pro lékare v terénu pfilezitost, jak u svych nemocnych
radikalné snizit kardiovaskularni riziko a efektivné zlepsit jejich progndzu.

zUstava preskrip¢ni mira téchto 1é¢iv  fime p¥imo na inhibitory PCSK9 a poku-

hluboko za ptivodnim oc¢ekdvanim. Pres-
toze se jednd o centrovou lécbu, kterou
muze predepisovat jen nékolik desitek
specializovanych center v Ceské repub-
lice, je cesta k ni mnohem snazsi, nez se
na prvni pohled mize zdat. Davodd, pro¢
ale stale miji tisice indikovanych pacientt,
je fada. Na prvnim misté nelze opome-
nout obecny piistup k problematice dys-
lipidemii. Nékter{ lékari si stale i pres
nadbytek robustnich dikazi plné neuvé-
domuji rizika spojend s nedostate¢nou
intervenci tohoto klicového rizikového
faktoru aterosklerézou podminénych kar-
diovaskuldrnich onemocnéni (ASKVO).
Hlubsi rozbor tohoto problému by vsak
vydal na samostatné téma. Zde se zamé-

sime se vyvrétit nejcastéjsi myty, které
v ordinacich funguji jako mentaln{ bariéra
pred v¢éasnym odesldnim pacienta do spe-
cializovaného centra.

Mytus 1: ,PFili$ nizky LDL-C je
nebezpecny”

Prichod inhibitord PCSK9 do klinické
praxe znamenal pro lékarskou vefejnost
novou vyzvu. Dosud jsme v ambulancich
fesili zcela opa¢ny problém: jak vstupné
vysoké hladiny LDL-C alespon ptiblizit
stale ambiciéznéjsim cflovym hodnotam.
S ptichodem monoklonélnich protildtek
se vSak situace radikdlné zménila. Uz kli-
nické studie prokazovaly 50-60% snizeni
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koncentraci LDL-C nad ramec statinové
1é¢by, coz bylo potvrzeno i v realné kli-
nické praxi, kdy jsme se zacali setkavat
s pacienty s koncentraci LDL-C
< 0,5 mmol/l. Nové tedy vyvstala otdzka,
neexistuje-li dolnf limit LDL-chole-
sterolemie, od kterého jiz pacienti nebu-
dou profitovat, nebo htite, od kterého se
jejich riziko po oc¢ekdvaném poklesu
bude opétovné zvysSovat.

Ze kazdé snizeni LDL-C o 1 mmol/l
prindasi konzistentni pokles kardiovasku-
larniho rizika o zhruba 20-25 %, je jiz
dlouhodobé etablovanym faktem, ktery
jiz po desetileti tvofi zakladn{ pilif preven-
tivni kardiologie. Nage sou¢asné znalosti
o Gucinnosti a bezpecnosti inhibitora
PCSKO9 vychazeji dominantné ze dvou
pfelomovych klinickych studii —
FOURIER (s evolokumabem) a ODYSSEY
OUTCOMES (s alirokumabem), které
potvrzuji, ze linedrni pokles kardiovasku-
larniho rizika pokracuje i pod hodnotou
1,0 mmol/l a nejsou zndmy zadné nepii-
znivé Gcinky vyplyvajici z takto nizkych
koncentraci. Ani dalsi studie nepotvrdily,
ze by takto hypocholesterolemicti pacienti
vykazovali zvysené riziko kognitivnich
poruch, demence, hemoragické cévni
mozkové prihody, katarakty nebo poruchy
syntézy steroidnich hormona. Vyskyt ne-
zadoucich G¢inkd prilécbé inhibitory
PCSK9 byl srovnatelny s placebem a ne-
vykazoval rozdily ani pti porovnéani pod-
skupin pacientt, ktefi doséhli extrémné
nizkych hladin LDL-cholesterolu pod
0,5 mmol/l, s pacienty s hodnotami nad
2,6 mmol/l. Lze tedy uzavfit, Ze nastup
nové, vysoce uc¢inné hypolipidemické
1é¢by pouze potvrdil platnost dogmatu

»¢Im nize, tim lépe“. Nizké hodnoty
LDL-C jsou ptirozené (evolu¢né i fyloge-
neticky, jak doklddaji mimo jiné nizké
koncentrace u novorozenct) a neexistuje
znamd spodni hranice, pod niz by bylo
dalsi terapeutické snizovan{ skodlivé.

Mytus 2: ,Inhibitory PCSK9 jsou
léky vyhrazené pro extrémni
pripady a vzacné diagnézy”

Vzdalenost mezi klinickou teorif a redl-
nou praxi ¢asto vede k mytiim o dostup-
nosti moderni 1é¢by. Lékarskd vefejnost,
ktera s inhibitory PCSK9 bézné nepracuje
(a pracovat zatim ani nemdze), mize mit
kvali chybéjici osobni zku$enosti tendenci
odsouvat tato 1éc¢iva do sféry ,vzacnych
intervenci” Realita dnesni mediciny a ak-
tudlnich doporuceni je vsak zcela jina
a ukazuje, Ze inhibitory PCSK9 jsou zdsad-
nim terapeutickym néstrojem pro statisice
béznych pacientt ve vysokém a velmi vy-
sokém kardiovaskuldrnim riziku.

Komu Ize tedy inhibitory
PCSK9 piedepsat?

V idedlnim svété (a zcela podle plat-
nych evropskych doporucenych postupt
pro 1écbu dyslipidemie z roku 2025) by
na tuto lécbu méli dosdhnout vsichni pa-
cienti ve vysokém a velmi vysokém kar-
diovaskuldrnim riziku, ktef{ na maxi-
maln{ tolerované peroralné uzivané
hypolipidemické 1é¢bé nedosahuji cilo-
vych hodnot LDL-C. V redlném svété je
Uhrada téchto 1ékt z prostiedki verej-
ného zdravotniho poji$téni umoznéna po
splnéni jasné definovanych podminek
dvéma skupindm pacientd.

M Indikacni hranice pro Ghradu

M Cilova hodnota

3,1 mmol/I

2,5 mmol/I

1,8 mmol/|

Hodnota LDL-C (mmol/I)

Familiami hypercholesterolemie (FH)

1,4 mmol/I

Manifestni ASKVO

Skupina pacient(

Obr. 1-Indikacni hranice vs. cilové hodnoty LDL-C (mmol/I).
Porovnani poZadovanych minimalnich vstupnich hodnot LDL-C pro Uhradu inhibitort PCSK9 s cilovymi hodnotami

podle diagndzy.

58 | SVET PRAKTICKE MEDICINY 3/2026

1. Prvni skupinu predstavuji nemocni
s familidrni hypercholesterolemii
(FH), a to i v primdrn{ prevenci
ASKVO. U téchto jedinct s geneticky
podminénou velmi vysokou hladinou
cholesterolu ¢asto ani kombinovana
perorélni hypolipidemicka 1é¢ba v ma-
ximdalnich davkéch k dosazeni cilové
hladiny LDL-C nestaci. Na tomto
misté je nutné poznamenat, Ze gene-
tické potvrzeni této nemoci vyzado-
vano nenf a ke stanoveni diagnézy FH
si pomahdme skérovacimi systémy,
z nichz nejrozsifenéjsi predstavuji ho-
landskd, tzv. Dutch Lipid Clinic
Network kritéria (volné pfistupnd
napt. v aplikaci v Databazi 1é¢iv
(https://mediately.co/cz/tools/FH, viz
téz prilozeny QR
kéd). Pro ucely E
thrady a preskripce .
biologické 1é¢by je =
diagnéza FH stano- ==
vena pfi dosazeni
skére = 6 bodu.
Soucasné musi byt splnéna podminka
indika¢ni koncentrace LDL-C 2
3,1 mmol/1 (Obr. 1).

2. Do druhé skupiny, kterym bude pfi-
znéana thrada inhibitort PCSKOY, ra-
dime pacienty s manifestnim
ASKVO, které je pro potreby pre-
skripce opét jasné definovéano a zahr-
nuje nasledujici jednotky:

« ischemickd choroba srdeéni (stendza
korondrni tepny 50 % a vice, pozitivni
zatézovy test, stav po infarktu myo-
kardu, revaskularizace),

« ischemicka cévni mozkova ptihoda
vCetné tranzitorni ischemické ataky,

+ ischemicka choroba dolnich koncetin
(stendza > 50 %),

+ stavy po tepenné revaskularizaci v ja-
kémkoli povodi,

« stendzy karotid ¢i jinych tepen > 50 %,

« jakykoli plat karotid u osoby < 40 let.
Soucasné musi byt splnéna podminka

indika¢ni koncentrace LDL-C =

2,5 mmol/l (Obr. 1).

U obou vyse uvedenych skupin pa-
cientl plati, Ze se jednd o vysoce predlé-
¢enou populaci, kterd uzivd maximalni
davku statinu (atorvastatin 80 mg nebo
rosuvastatin 40 mg). V pripadé parcidlni
statinové intolerance je v dokumentaci
vzdy specifikovdna nejvyssi tolerovana
dévka 1é¢iva. Pfi kompletni intoleranci
statint byla prokazatelné ovéfena snasen-
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Pritomnost ezetimibu v medikaci
naopak v kontextu indikace inhibitora
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PCSK neni striktné vyzadovéna, jsou-li
splnény medicinské dtivody pro jeho ne-
vyuziti. Tim se rozumi situace, kdy je
aktualni koncentrace LDL-C natolik
vzdélena od cilovych hodnot (pozn.: ci-
lovd hodnota LDL-C u FH v primdrni
prevenci < 1,8 mmol/l, u pacienta
s ASKVO < 1,4 mmol/l), ze potencidlni
pfinos ezetimibu nedostacuje k jejich
dosazeni (predpokladany pokles o 20 %
u populace 1é¢ené statiny a o 50 % u pa-
cientd bez statinové terapie). Tato pod-
minka je pfi sou¢asném nastaveni in-
dikacnich hladin LDL-C splnéna vzdy,
nutné je ovéem zaznamendni této sku-
te¢nosti do zdravotnické dokumentace.

Mytus 3:
.Cesta do specializovaného
centra je slozita"

Skute¢nost, ze preskripce monoklonal-
nich protilatek je vazana vyhradné na
specializovand centra, vyvolava na prvni
pohled dojem snizené dostupnosti této
terapie. I v situaci, kdy ambulantni spe-
cialista identifikuje vhodného pacienta
spliiyjictho kritéria uhrady, pfedstavuje
nemoznost pfimého predepsani 1é¢iva
vyznamnou administrativn{ a psycholo-
gickou bariéru, pricemz zdsadni roli
hraje obava z nezndmého administrativ-
niho procesu. Zkus$enosti z naseho cen-
tra vSak ukazuji, Ze tato bariéra je pteko-
natelnd — jakmile lékafi navdZzou prvni
kontakt a ovéri si jednoduchost celého
referovani, obraceji se na nds s novymi
pacienty jiz pravidelné.

Z pohledu organizace péce nenf pro-
blém ani v nedostatku center, jejichz sit
je v Ceské republice dostate¢né husta
a rovnomeérné distribuovana. Skute¢né
uskali spo¢ivd v tom, Ze u zna¢né Cdsti
pacientd ve vysokém a velmi vysokém
kardiovaskularnim riziku, ktef{ nedosa-
huji cilovych hodnot LDL-C, neni plné
vyuzita nebo adekvatné titrovdna stan-
dardni konvencni terapie (statin, pfi-
padné ezetimib). Takovi pacienti jsou pak
Casto v centrech indika¢né netspésni,
nebot dodate¢nad titrace bazalni 1é¢by
presahuje casové a kapacitni moznosti
téchto specializovanych pracovist.

Nezridka je prekazkou i pasivni ¢i od-
mitavy pristup samotného pacienta.
Kli¢ovym nastrojem je v této fazi inten-
zivni edukace. Pacient musi porozumét
motivam, které 1ékare vedou k jeho ode-
sldni na externi pracovisté. Pouze za
predpokladu, Ze pacient plné pochopi
smysl a medicinsky pfinos této delego-
vané péce pro redukci svého kardiovas-
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kuldrniho rizika, 1ze dosdhnout dosta-
te¢né adherence k dal$imu postupu.

Jak tedy co nejlépe postupovat?

Management referovani pacienta do
sité specializovanych center pro pre-
skripci inhibitor PCSK9 je navrzen
s dlirazem na administrativn{ jednodu-
chost. Prvnim krokem je volba adekvat-
niho pracovisté. Kompletni, pravidelné
aktualizovany seznam akreditovanych
center je volné dostupny na oficidlnich
webovych strankach Ceské spole¢nosti
pro aterosklerézu (CSAT, https://athero.
cz/centra-pro-biologickou-lecbu/, viz téz
priloZzeny QR kéd).
Pro usnadnéni logis-
tiky pacienta je raci-
ondlni volit pracovi-
§té s optimdlni
geografickou spado-
vosti. Samotné kon-
taktovani centra je
dnes maximadlné digitalizovano a zjed-
noduseno. Vétsina pracovist disponuje
e-mailovymi adresami nebo zabezpece-
nymi online formuldfi pro referovani
pacientl. Centra nevyzaduji zasilani
obsdhlé zdravotnické dokumentace. Pro
uspésné prijeti pacienta je kli¢cové pouze
dolozeni splnéni indika¢nich dhrado-
vych podminek, které jsou specifikovany
vy$e (mytus ¢. 2 tohoto sdéleni). Mnohd
centra navic nabizeji moznost nefor-
malni konzultace (napf. e-mailem ¢i
telefonicky) jesté pred samotnym ode-
sldnim pacienta, coz ambulantnimu lé-
kafi umoznuje ovérit si indika¢ni shodu
a predejit pripadnému odmitnuti paci-
enta z formdlnich davodu.

Mytus 4: ,Odeslani

do specializovaného centra
znamena trvalé predani pacienta
do cizi péce”

V klinické praxi je nutné si uvédomit,
ze centra pro diagnostiku a lécbu dysli-
pidemif supluji v systému pouze ty tkony,
které z legislativnich a thradovych di-
vodit ambulantn{ specialista provddét
nemuze — tedy indikaci a preskripci in-
hibitortt PCSK9. V zadném pripadé ne-
dochézi k prevzeti komplexni péce o pa-
cienta, na to ostatné nejsou centra kapa-
citné ani koncep¢né nastavena. Veskera
ostatni klinickd odpovédnost, sledovani
celkového kardiovaskularnfho rizika
a dalsich komorbidit zastavaji tedy plné
v gesci odesilajictho 1ékare a centrum
funguje primarné jako garant a distribu-
tor nakladné biologické 1é¢by.

Mytus 5: ,Pacienti nebudou
akceptovat injekcni formu léku”

Obava z odmiténi injekén{ terapie pa-
cienty se v kontextu soucasné mediciny
ukazuje jako zcela lichd. Subkutanni
forma poddni prozivd masivni rozvoj na-
pfi¢ mnoha medicinskymi obory (napi.
v diabetologii, obezitologii ¢i revmatolo-
gii) a stavd se pro nemocné béznym stan-
dardem. I u pacientt, ktefi pred zahdje-
nim lé¢by vyjadrovali jisté obavy z in-
jekeni cesty podani, je prijeti a tolerance
této formy vynikajici. Klicem k tspéchu
je i propracovany edukacni proces. Pied
prvni aplikaci, kterd probiha ptimo ve
specializovaném centru, je vyhrazen do-
state¢ny Casovy prostor pro dikladnou
edukaci a zodpovézeni veskerych dotazu.
Nasledné si pacient sam aplikuje prvni
davku pod pirimym dohledem zdravot-
nického persondlu, coz pomdhd prekonat
psychologickou bariéru a eliminuje riziko
pripadnych chyb. Zkusenosti z naseho
pracovisté, které je nejvétsim centrem
pro diagnostiku a lé¢bu dyslipidemii
v Ceské republice, tento fakt jedno-
znaéné potvrzuji: ze souboru pfiblizné
800 dlouhodobé lé¢enych pacientt ne-
ukoncil terapii z ddvodu formy podani
ani jeden z nich.

Mytus 6: ,Inhibitory PCSK9 jsou
dobrou alternativou pfi odmitani
statind”

Prestoze je hlavnim tcelem tohoto
sdéleni motivovat ambulantni specialisty
k aktivnimu screeningu a odvéznéjsimu
referovan{ vhodnych pacienti do specia-
lizovanych center, je nezbytné si na
tomto misté ujasnit jednu klicovou sku-
te¢nost. V ambulantni praxi se obcas
objevuje myslenka, Ze moderni injekén{
lé¢ba by mohla elegantné vyresit situaci
u pacientd, ktefi statiny apriorné odmi-
taji. Tento predpoklad je vsak v pfimém
rozporu s indika¢nimi a thradovymi kri-
térii. Inhibitory PCSKO nelze v Zddném
pripadé indikovat z ddvodu non-compli-
ance ¢i negativniho postoje pacienta
k peroralni 1é¢bé. Podminkou thrady
z prostiedkd verejného zdravotniho po-
jisténi je bud nedostate¢na Gc¢innost ma-
ximdlni dévky statinu, nebo objektivné
prokdzand a v dokumentaci precizné
specifikovana statinovd intolerance (jak
parcidlni, tak kompletni). Pouhé odmi-
tani standardn{ terapie pacientem bez
medicinského opodstatnéni je kontrain-
dikaci, kdy 1é¢ba nebude hrazena. Stejné
tak zahdjenf injek¢ni terapie neznamena
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Tab. 1 - Sest mytii o inhibitorech PCSK9 v kostce

Myty Fakta

X Mytus 1: PFilig nizky LDL-C je
nebezpecny.

X Mytus 2: Je to lécba jen pro extrémni
a vzacné pripady.

X Mytus 3: Odeslani do centra je
administrativné slozité.

X Mytus 4: Odeslanim do centra ztratim
pacienta z péce.

X Mytus 5: Pacienti budou odmitat
injekeni formu lécby.

X Mytus 6: Injekce vyresi situaci, kdy
pacient statiny prosté ,nechce”.

v Fakt: Neexistuje spodni Skodliva hranice. | pfi extrémné nizkych hodnotach (LDL-C < 0,5 mmol/l) nezvySuje
|écba riziko demence, CMP ani jinych komplikaci. Plati dogma ,&im nize, tim 1épe”.

v/ Fakt: Terapie je pIné hrazena béZnym pacientdm s FH (od LDL-C = 3,1 mmol/I) nebo s manifestnim ASKVO
(od LDL-C = 2,5 mmol/I), ktefi nedosahuiji cilli na konvencni terapii.

v/ Fakt: Zadné stohy papiril nejsou potfeba. Staci e-mail &i online formula¥ dokladajici spinéni Ghradovych
podminek. Centra navic bézné nabizeji konzultace predem.

v Fakt: Centrum pouze supluje to, co ambulantni Iékar nemiZe predepsat. Veskera dispenzarni péce, sledovani
KV rizika i [écha komorbidit zlstavaji naddle pIné ve vasich rukou.

v Fakt: Obavy jsou liché. Po Uvodni edukaci a aplikaci pod dohledem v centru si pacienti na podani snadno
zvyknou (ve VFN z 800 pacient( neukondil terapii z tohoto dévodu ani jeden).

v Fakt: Svévolné odmitdni statinti nenf indikaci k uhradé. Inhibitory PCSK9 Ize pfedepsat pouze pfi dolozeném
uzivani maximalni tolerované davky statinu nebo pfi objektivné zdokumentované intoleranci.

ukonceni peroralni lé¢by; nova medikace
se k té stavajici pouze pridéva.

Zaveér

Inhibitory PCSK9 predstavuji jeden
z nejvyznamnéjsich milniktt moderni
preventivni kardiologie. Robustni data
z rozshlych klinickych studii i mezina-
rodnich registrd jednoznac¢né potvrdila,
ze koncept ,¢im nize, tim lépe” u kon-
centraci LDL-cholesterolu bezpec¢né a li-
neéarné koreluje s poklesem kardiovasku-
larnich ptihod, a to bez existence zndmé
spodni hranice. Osm let zku$enosti
s touto lékovou skupinou v Ceské repub-
lice ukazuje, ze v redlné klinické praxi
dokdzeme téchto benefitti dosahovat
i unasich pacientd, pfesto v ambulancich
stale zUstdvaji tisice podlécenych jedincd,

Vybrana literatura
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Screening NT-proBNP soucasti
preventivnich prohlidek VPL,
zvysené NT-proBNP u hypertonika:
Jak nejvice ulevit srdci?

MUDr. Tereza Tauerova

Vzhledem k rostouci prevalenci srde¢niho selhani byl nové zaveden
Interni oddéleni, Klatovska nemocnice a.s.

screening NT-proBNP v ramci preventivnich prohlidek u praktickych
Iékaii. Autorky se snazi podat strucny piehled o srde¢nim selhani
a zmifuji pojem ,,heart stress”. Zdlrazfiuji spravné nastaveni farmako-
terapie pacienti s kardiovaskularnimi onemocnénimi, pro které je
vhodné pouziti fixnich kombinaci 1é¢iv (napiiklad perindoprilu
a bisoprololu), jez podpofi compliance pacienti a snizi tak riziko

MUDr. Barbora KoloSova
3. interni klinika — klinika endokrinologie
a metabolismu 1. LF UK a VFN v Praze

acientt se srde¢nim selhdnim (HF
P— heart failure) dramaticky pti-

byvé. Velky podil na véasném za-
chytu tohoto onemocnéni a na péci
o tyto pacienty maji prakticti lékari. Ti
v rdmci nové zatrazeného screeningo-
vého programu mohou pomoci vytipo-
vanim rizikovych pacientl. Vyznamny
vliv maji praktictf 1ékari také na lé¢bu
komorbidit pojicich se se srde¢nim se-
lhanim. Prikladem je hypertenze, jejiz
dobra kompenzace je v 1é¢bé srde¢niho
selhdni zcela zdsadni. Obtizné prekona-
telnou prekdzkou v 1é¢bé hypertenze

progrese onemocnéni do srdecniho selhani.

i srde¢niho selhdni byvé compliance pa-
cientd. Optimalizace 1é¢by a slouceni
ucinnych slozek do fixnich kombinaci
m4d prokazatelné pozitivni vliv pravé na
compliance, a tedy na Uspésnost lécby
a progndzu pacientd.

Podle dat Ceského statistického dradu
bylo v CR v roce 2023 témét 375 000 lidi
s historii 1é¢by srde¢niho selhdni.
Predikovand prevalence v roce 2040 je
542 000 pacientt s touto diagnézou.!

Priznaky srde¢niho selhdni se obvykle
manifestuji postupné a maji progredujici
tendenci. Rizikovymi faktory pro vznik

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

Typ HFrEF HFmrEF HFpEF
| prgnaky a objektivni pn;naky a objektivni ofiznaky a objektivni zndmky
znamky znamky
Il EF<40% EF vrozmezi 41-49%  EF=50%
kritéria

1. zvySeni BNP/NT-pro BNP

2. strukturalni poskozeni: HLK,
zvétseni LS, diastolicka
dysfunkce

BNP - B-typ natriuretického peptidu (brain natriuretic peptide, laboratorni marker srdecniho selhani), EF LK - ejekcni frakce
levé komory, HFmrEF - heart failure with mildly reduced ejection fraction (srdecni selhdni s mirné snizenou ejekcni frakci),
HFpEF - heart failure with preserved ejection fraction (srdecni selhani se zachovanou ejekéni frakci), HFrEF - heart failure with
reduced ejection fraction (srde¢ni selhani se snizenou ejekcni frakci), HLK - hypertrofie levé komory, CHSS - chronické srdecni
selhani, LS - leva sifi (v kontextu echokardiografie se hodnoti jeji zvétseni neboli dilatace)
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srde¢niho selhdni jsou arteridlni hyper-
tenze, dyslipidemie a ICHS (ischemicka
choroba srdec¢nf), kardiomyopatie, chlo-
penni vady, arytmie ¢i lécba kardiotoxic-
kymi 1éky. Diagnéza srde¢niho selhani
s sebou nese omezeni v kazdodennim
zivoté, md vliv na jeho délku a také zna-
mend velké néklady na péci. Pokud vsak
rizikové faktory odhalime vcas, naplanu-
jeme dalsi diagnosticky postup a dobre
nastavime terapii, miizeme pacientovu
progndzu znac¢né zlepsit.

Prehled srdecniho selhani
pro lékaie vSech obori

Srdec¢ni selhani se podle doporuceni
ESC déli na akutni a chronické. Chro-
nické se pak déli podle ejekéni frakce levé
komory srde¢ni na srde¢ni selhani se
snizenou ejek¢ni frakci (HFrEF, heart
failure with reduced ejection fraction),
srdecni selhani s mirné sniZzenou
ejekcni frakci (HFmrEF, heart failure
with mildly reduced ejection fraction)
a srdec¢ni selhdni se zachovanou
ejekeni frakci (HFpEF, heart failure
with preserved ejection fraction)
(Tab. 1);* od tohoto déleni se pak odvijeji
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Diagnosticky algoritmus srdecniho selhani

Podezieni na srdecni selhani
o piiznaky (viz Tab. 2)
o rizikové faktory
® abnormalini EKG

v

NT-proBNP =125 pg/ml
nebo
BNP = 35 pg/ml Nebo pokud je
| vysoké podezieni
Ano na HF nebo pokud je

- l

\ 4 Ne

|

Srde¢ni selhanf

|
Ano

BNP nedostupné

Echokardiografické vysetreni

Abnormalni nalez

Srdecni selhani potvrzeno

HFPEF (EF = 50 %)
vysoce HFmIEF (EF 41-49 %)
nepravdépodobné HFYEF (EF < 40 %)

! !

Hledani jiné
priciny

Dovysetreni etiologie,
zahajent lécby

Obr. 1- Diagnosticky algoritmus srdecniho selhani. [Upraveno podle 3]

doporuceni pro lé¢bu. Stru¢ny diagnos-
ticky algoritmus srdec¢niho selhani pre-
vzaty z doporucenych postuptt ESC je
uveden na obrazku 1.2

Cilem komplexni [é¢by srde¢niho se-
lhéani (HF), zahrnujici farmakologické
i nefarmakologické postupy, je prede-
v$im snizenf mortality, prevence opako-
vanych hospitalizaci a zlep$eni kvality
Zivota pacienti. Strategie farmakoterapie
se odviji od klasifikace pacienta podle
ejekéni frakce levé komory (EF LK).
Zatimco drive se 1é¢ba u jinych forem
nez u srde¢niho selhani s redukovanou
ejekeni frakcei (HFrEF) omezovala pre-
vazné na symptomatickou tlevu a ovliv-
néni rizikovych faktor, aktudlni dopo-
ruceni se diky novym dikazim zamé-
fuji na zlep$eni prognézy a snizeni
morbidity napti¢ celym spektrem ejeke-
nich frakei. V ptipadé HFrEF je to kom-
binace inhibitort angiotenzin konvertu-
jictho enzymu (ACEI), respektive inhibi-
torQ neprilysinu a receptoru pro angioten-
zin (ARNI, konkrétné sakubitril/valsar-
tan) pfi nedostate¢ném efektu ACEI,
betablokdtort (BB), antagonist(i mineralo-

kortikoidnich receptort (MRA), gliflo-
zin® a klickového diuretika pfi zndmkéch
retence tekutin. Pro HFmrEF a HFpEF
to jsou glifloziny, klickové diuretikum pfti
retenci tekutin a 1é¢ba komorbidit. Pro
HFmrEF mutze byt zvdzeno pfidani
ACEI MRA a BB, toto doporuceni je ve
tridé IIb.%3

Heart stress a srdecni selhani

Evropska kardiologicka spole¢nost
(ESC) vydala dokument, ktery pojednévd
o v¢asné diagnostice srde¢niho selhdn{
u asymptomatickych, avsak rizikovych
pacientq, ktef{ maji zvy$ené hodnoty
NT-proBNP (N-termindlni fragment
prohormonu mozkového natriuretic-
kého peptidu), ale nemusi mit jesté
strukturdln{ ani funk¢ni poskozeni srdce.
ESC pro tuto situaci zavedla novy termin
Jheart stress”, jelikoZ natriuretické pep-
tidy produkuji kardiomyocyty pfi zvyse-
ném tlakovém ¢i objemovém pretizen{
srdce i bez pritomnosti strukturalni srde¢n{
vady nebo dysfunkce. Proto NT-proBNP
muze slouzit jako indikator molekular-

Tab. 2 — Framinghamska kritéria pro dia-
gnozu srdecniho selhani. Definitivni dia-
gnoza je zaloZena na pfitomnosti dvou
hlavnich nebo jednoho hlavniho a dvou
vedlejsich kritérii. [Upraveno podle 2]

Hlavnf kritéria Vedlejsi kritéria

paroxysmalni no¢nf

dusnost, ortopnoe otoky kotnikd

zvysena napli krénich Zil | noni kasel

chripky namahova dusnost

kardiomegalie hepatomegalie

akutni plicni otok pleurdini vypotek

sniZeni vitaIni
kapacity plico %,
tachykardie v klidu
> 120/min

cvalovy rytmus, 3. ozva,
hepatojugulamf reflux

Pozn.: Pokles hmotnosti o > 4,5 kg/5 dni pfi terapii je
povaZovan za hlavni i vedlejsi kritérium.

niho stresu, kterému srdce celi, a zacalo
se pouzivat v ramci screeningovych pro-
graml.* Pravé u téchto asymptomatic-
kych pacientti se zvy$enym NT-proBNP
je tfeba véas zasdhnout k prevenci roz-
voje srde¢niho selhani.

Ministerstvo zdravotnictvi CR prezen-
tovalo Narodni kardiovaskularni plan
CR (NKVP 2035) a v souvislosti s jeho
naplnénim byly od 1. 1. 2026 rozsifeny
preventivni prohlidky u praktickych 1é-
kart (PL) o vysetfeni hladiny NT-proBNP
u osob s minimalné dvéma rizikovymi
faktory srde¢niho selhani v 50 letech
a dale ve dvouletych intervalech a u osob
s alespon jednim rizikovym faktorem
srde¢niho selhdni v 60 letech a déle ve
dvouletych intervalech. Screeningové
vySetfeni NT-proBNP se cestou PL ne-
provadi u pacienta, ktery je jiz dispenza-
rizovan pro srde¢ni selhani nebo je v dis-
penzarni péci kardiologa ¢i internisty.!

Za zmifnované rizikové faktory lze po-
vazovat arteridlni hypertenzi, diabetes
mellitus, obezitu (definovanou jako body
mass index > 30 kg/m?), pfitomnost chro-
nického onemocnéni ledvin (abnormalni
pomér albuminu ku kreatininu v moci
nebo snizen{ odhadované glomeruldrni
filtrace pod 60 ml/min/1,73 m?) nebo
rizikové faktory aterosklerdzy (dys-
lipidemie, koufeni, rodinnd anamnéza,
elevace lipoproteinu(a), high sensitivity
C-reaktivniho proteinu nebo ateroskle-
rotické zmeény karotickych tepen podle
ultrazvukového vysetteni). Laboratorni
screening srde¢niho selhani pfi pode-
zieni provadi kromé praktického lékare
také diabetolog, u diabetologa muze
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Vék 50-59 let se 2 rizikovymi faktory

nebo = 60 let s 1 rizikovym faktorem

NT-proBNP

Vylouceno

(=125 pg/ml) Seda z6na

Srdecni selhani
malo
pravdépodobné

Srdecni selhani
vysoce
nepravdépodobné

Zvazit obezitu!*
Kontrola rizikovych
faktord

Kontrola rizikovych
faktorli

Potvrzeno
50-74 let: = 250 pg/ml
=75 let: = 500 pg/ml

Srdecni
selhani
pravdépodobné

Zajistit ECHO
do 12 tydn(i

* Dle zvazeni vysetrujiciho lékare Ize interpretaci rozsifit o posouzeni viivu véku, obezity, renalnich funkci a pritomnosti

fibrilace sini Upravou hranice.

Obr. 2 - Laboratorni screening srdecniho selhani a jeho interpretace. [Upraveno podle 5]

potvrzeni srde¢niho selhani vést k dpravé
dosavadni farmakoterapie s ohledem na
tuto komorbiditu (Obr. 2).°

Co je to BNP a NT-proBNP?

Zvy$ené napéti ve sténé myokardu in-
dukuje v sinich sekreci ANP (atrial natriu-
retic peptide — atridlni natriureticky pep-
tid) a v komoréch sekreci BNP (brain
natriuretic peptide — mozkovy natriure-
ticky peptid). Produkce peptidd je vyvo-
léna mechanickym podnétem pfi zvyse-
ném tlaku v srde¢nich sinich a komorach
pfi jejich naplnéni a jejich dilataci.
Natriuretické peptidy zvysi vylucovani
sodiku ledvinami, pisobi tedy diureticky
a snizi objem extraceluldrni tekutiny
v téle, tedy i objemu krevni plazmy. Tim
se srdci snaz{ ulevit od pretiZeni. Soucasné
vyvolaji vazodilataci arteriol a sniz{ tak
periferni odpor cévniho fecisté. Oba tyto
ucinky ptisobi proti aktivované ose sym-
patického nervového systému a systému
renin-angiotenzin-aldosteron.®

Z patofyziologického hlediska je chro-
nické srdec¢ni selhdni charakterizovano
prevladajicim efektem systémi vazokon-
strikénich, které navozuji mimo jiné re-
tenci natria a podileji se nepfiznivé na
dalsi progresi onemocnéni. Blokada jejich
uc¢inku pomoci betablokdtort a blokator®
systému renin-angiotenzin-aldosteron
prokazatelné zlepsila kvalitu Zivota
a prognézu u nemocnych s HF a systolic-
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kou dysfunkci levé komory srde¢ni. Vztah
mezi funkei levé komory a BNP je tésnéjsi
nez mezi AND, proto se k diagnostice sr-
dec¢niho selhani vyuziva pravé BNP”

BNP a NT-proBNP

BNP je tvofen burikami myokardu ve
formé prekurzoru proBNP. Jakmile
dojde ke zvyseni napéti stény myo-
kardu, burka rozstépi proBNP na BNP,
ktery je biologicky aktivni, a neaktivni
NT-proBNP. Obé ¢asti se uvolnuji do
krevniho obéhu. Vyhodami stanoveni
NT-proBNP oproti BNP je delsi biolo-
gicky polocas a vyssi stabilita, proto
odebrany vzorek nevyzaduje okamzité
stanoveni ¢i hluboké zamrazeni.
Rendlni insuficience na druhé strané
ovliviiuje hodnoty BNP méné nez hod-
noty jeho N-termindlniho propeptidu.®
Hodnoty NT-proBNP mohou byt ovliv-
nény vékem nebo rendlni insuficienci,
jelikoz se NT-proBNP vylucuje z téla
rendln{ exkreci. Vy$si hodnoty zazname-
néavéme také pti fibrilaci sini a pfi anemii
(zvyseny srdec¢ni vydej).*>1°

Hypertenze a srdecni selhani

Hypertenze je nejrozsifenéjsim ri-
zikovym faktorem pro rozvoj srdec-
niho selhdni. Evropské zdroje uvadi
hypertenzi jako pri¢inu srde¢niho se-
lhéni az v 64 %." Je to spole¢ny rizikovy
faktor pro pacienty napri¢ spektrem

ejekent frakee. Patofyziologické mecha-
nismy se u jednotlivych skupin prolinaji.
Pacienti se srde¢nim selhdnim se zacho-
valou ejekéni frakei jsou vétsinou starsi
a hypertenze u nich pfispivé k prestavbé
myokardu, ktery se stavd tuzsim a méné
poddajnym. Prestavba myokardu a kon-
krétné hypertrofie levé komory je hlav-
nim bodem pro vznik srde¢niho selhdni
u pacientl s hypertenzi. P¥i hypertrofii
levé komory dochdzi k fibréze, roste ex-
traceluldrni matrix, dochdzi k aktivaci
cytokin, mitochondrialni dysfunkci
a oxida¢nimu stresu. To déle vede k ak-
tivaci stresovych os véetné sympatiku
a renin-angiotenzin-aldosteronové osy,
coz dale podnécuje prestavbu myo-
kardu. Poskozovany jsou také cévy; zvy-
$uje se tuhost cévni stény, dochdzi k en-
dotelidlni dysfunkci. Zvétseni masy
myokardu, narusenf jeho metabolismu
i poskozeni cév predisponuje pacienty
ke vzniku ischemickych prihod, které
jsou navic akcelerovany u hypertenz-
nich pacienti rychlejsim vznikem ate-
rosklerotickych zmén.'>*

Patofyziologické mechanismy vztahu
mezi hypertenzi{ a srde¢nim selhdnim
jsou pomérné dobfe probddané, ale za-
tim chybi jasnd doporuceni stran cilo-
vych hodnot tlaku u takovych pacientd.
Vytvoreni uniformnich doporuceni je
jisté sloZité, protoze pacienti se srde¢nim
selhdnim a hypertenzi tvofi zna¢né raz-
norodou skupinu. Je tedy nutné u kaz-
dého pacienta zvazit individudlni ptistup,
ktery zohledni vék, kiehkost a komorbi-
dity. Pfi volbé antihypertenziva je na-
misté volit pipravky, které jsou sou¢asné
vhodné k 1é¢bé srde¢niho selhdni (bloka-
tory RAAS systému, MRA, BB, déle di-
hydropyridinové blokdtory kalciovych
kanala a diuretika). Naopak nondihydro-
pyridinové blokétory kalciovych kanala
nebo centrdlné pisobici ptipravky, jako
je moxonidin, jsou kontraindikovény,
protoze jsou spojeny s hor$imi vysledky.'®

U pacientt se snizenou ejekéni frakei
je namisté snaha o dosazeni cilovych dé-
vek 1€kt v 1é¢bé srde¢niho selhani i za
cenu lehké hypotenze.’®!” Dusledna
lé¢ba hypertenze mitiZe vést k regresi
prestavby myokardu.

Kombinovana lécba,
fixni kombinace

U pacientt s hypertenzi, ktef{ jsou
zdroven lé¢eni pro srdecni selhani, se
jako vhodnd kombinace jevi ACEI s beta-
blokdtorem. Betablokatory maji u pa-
cientl s ICHS kardioprotektivni vliv.
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vzdoné byly inhibitory ACE spojovany se syndrome, kiery zacin cholestatickou Zoutenkou a progreduje ve fulminantjaterninekrdzu a (nekdy) v dmrt: ukondit Iécbu v pripade rozvoje Zioutenky nebo vyrazného aviSent jaternich enzymu. Cemosska popuiace: perindopril mize byt méng cinny a ZpUsODit vy
procento angioedemu ve srovnani s jinymi rasami. Vleprodluktivn kase!. Hyperkatemie: Gasté monitorovani koncentrace drasliku v krvi v pripads renalni insuficience, znorSent renalnich funke, vék > 70 let, diabetes melitus, dehydratace, akutni srdecni nedostategnost, metaboliokd aciddza a soutasné uzivani
draslik-Setcich diuretik, crasikowych doplikd, ndhrad solfs obsahem drasliku, [éivjch piipravkd které mohou zpisabovat vzestup sérovich koncentrac drasiiku a zejmeéna antagonistu adosteronu nebo bloketord receptor angiotensinu. U pecient uzivajcich ACE infibitory mejf byt proto kelfum Seticf diuretka
abloktory receptord angiotensinu uzivany opatm a md byt kantrolovana hledina drasiku v séru afunkc lecin. Abmbinace s fithiem, s diasikSeditimi diuretiky, dles/kovyimi dopiiky nebo néhadaimi soff absahujci dlesk kalciovmi antagonisty, antaryimiky Uiy | & centiainé pasobicimi
antihypertenzivy: s2 obeent nedoporuiuje. e biokéda systéimu reniangiotenziraldosteron (RAAS): soucasne uZini inhibioni ACE, biokétord recepiord pro angiotensin # nebo alskireinu 2vysue vizko hypotenze, hyperkalemie a snizent funkoe ledvin (vEetng akutnio selhénilecvin). Dudinf
blokdda RAAS s proto nedoporutue. Inhbitory ACE  blokdtory receptor pro angiotenzin | nemaji byt pouivany soucasné u pacient s ciabetickou nefrapatii. Ukancen féciy: nesmibyjt provedeno nah ukonZen I6cby betablokatarem. Davkovani m bt sizovano postupné pomoc jednotiich slozek, ideding po
dobu dvou tydnd. Bradkeardle: pii poklesu srdet frekvence pod 50 - 55 tept za minutu v pribehu 185by a pacient pocitule symptomy soudssjer s bredykardi, davka md byt snizovana za pouiijednotivch slozek s vhodnou davkou bisoprololu. AV bk prvifo stuypné; stendza aortéinl a mma/ﬂ/
chiopné/hypertofiokd kardiomyapatie, dlabedici, stk pdst: podavat s opatmosti, rnzmetalova angina: byly pozorovany piipady koronarmio vazospasmu. Navzdory vysoke beta: T selektivis, nenf mozng dpin wlouit zéchvaty anginy, pokud se bisoprolol pocdva pacientdim s Prinzmetalovou anginou.

Forucha funkee fedi: denni davka md byt upravena na z2klads learance kreatininu. Monitorovéntdrasiiku a kreatininu. U pacientu s bilaterdinstendzou rendlnich arterifmebo stendzou arterie solitéiledviny mitze dojitke zvjent sérovych konceniraci urey a kreatininu, v pripads renovaskulamihypertenze je izko
{82ké hypotenze arendniinsuficience 2vySené. Aemovaskulimi hyperternze: Pokud jsou pacienti s bilaterdln stendzou rendiniarterie nebo stendzou rendinf arterie u jedné fungucledviny Iéceni nhibitory ACE, je vfené izko z4vazné hypotenze a rendlnho selhdi (viz bod Kontraindikage). Létba duretiky mize byt
prispivajictfaktor Ziréta rendinich funker se mize projevit pouze minimélnizménou s&mvehu Keeatininu u pacient s uniaterdlni stendzou rendlnf artere. /zansplantace Jedtan, sidlecn seihéin s inzuln dependentnim dlabeterm mefliem (o ), tezkou poruchou funkee fedvin, ko poruchou funkce
Jate restrkeini karclomyopati, viozenyim sydechim anemacnénim, hemodynamicky signifkaninim ogganiokyim onemocnénim chigpn, infarktem myokardl v pledhozich 3 meésicich: nejsou zkuSenostis podavanim. Anafakaoicih reakee béthem aterézy nizkodenzitnich fpoproteind (LOL)
pomoci dextiarn-sLit Vi&ens se vyskytly Zivot ohrozujei anafaktaidn reakce, lz predejt docasnym vysazenim [écby inhibtory ACE pred kazdou ferézou. Anaf/akuoid reakce béhem desenzibilizace: dotesné vysaitI6cbu pred wSetfenimi. Tyo reakce se znowu objevily po néhodném opétowném
vystaveni. Bisoprolol miize zvysit senzitivitu v alergenim i zavaznost anafylaktoidnich reakei: /Vez/fmpeme/ag/aﬂz//mymza/[/zzmmry)pﬁen/e/aﬂem/e extrémni opatrnost u pacientil s kolagenovwym vaskuldrnim onemocnénim, s imunosupresivni IéEbou, IEbou alopurinolem nebo prokainamidem, doporuuje
e periodické monitorovani poctu leukocytd. Bronchaspasmus (bronchiahi astme, obstrukini onemacnéni dyiehacich cest): soubné podavni bronchodilatatni terapie. Anestezie: pokud je nutné betablokator vysadt je tfeba to provdét postupné a ukonit 48 hodin pred anestezil. Psarza: podéni po
vazeni prinosu a rizika. /%mbmmacymm podévani bisoprololu vzdy s blokétorem alfa-receptor(l. Jyreatowikdza: symptomy mohou byt maskovany. Primérmi fhyperaidosteronismus: Pacienti s primémim hyperaldosteronismem obvykle neodpovidajina antihypertenzniléSbu pisobict pres inhibici systému renin-
angiotenzin. Proto se ufvani tohoto pripravku nedoporucuje. /@horenstvi: zastavit Iéchu. V' piipadd nuinosti zehajt altematini I6cbu. Pomocng ltky: bez sodku. INTERAKGE™: Aombinace kontraindikovane: liskien u pacientd s diabetem melitem nebo poruchou funkee ledvin, mimotEit Iécha,
sakubitil/valsartan, /Vedypz]/un//e e Soucasné uzivat: centralng plsobict antihypertenziva, napf. Klonidin a dalsi (methyldopa, moxonidin, rimenidin); antiarytmika tfidy | (chinidin, disopyramid, lidokain, fenytoin, flekainid, propafenon); antagoniste kalcia typu verapamilu a v mensi mite dittiazemu; aliskiren
a blokétory receptorti pro angiotenzin I estramustin, hepariny, imunosupresiva jako cyklosporin nebo takrolimus, trimethoprim a kotrimoxazol (trimethoprimy/suffamethoxazol), draslik Seffici diuretika (triamteren, amilorid), draslik (soli); lthium. Kombinace vyzaduyici 2viastni apatmost: antidiabetika (inzulin,
perordlni anticiabetika); nesteroidni antiflogistika (NSAID) vietnd kyseliny acetylsalicylové = 3 g/den; antinypertenziva a vasodilatancia; tricyklicka antidepresiva, antipsychotika//anestetika; sympatomimetika; antagonisté kalcia dihydropyridinovho typu (felodipin, amlodipin); antiarytmika tiidy lll (amiodaron);
parasympatomimetika; lokdnt betablokdtory (napr. o kapky k 16208 glaukomu); cigialisovs glykosidy; baklofen; crasik neSeticf diuretika; draslik Setio ciuretika (epleron, spironolekton); racekadotrl, inhibitory mTOR (napf. siroimus, everolimus, temsiroimus) a gliptiny (lnaglptin, saxagiiptn, sitaglptn,
vildagliptin). Kormbinace vyZadtyici urciou gpatmest: meflochin, inhibitory monoaminooxiddzy (kromé inhibitorl MAG-B), Zato. [e/(y vyvoldvaics hypertafermit: aliskiren, drasené soli, draslik-Seffici, inhibitory ACE, antagoniste receptoru pro angiotensip Il NSAID, hepariny, imunagupresiva jako cyklosporin nebo
takrolimus, timethoprim  kotrimoxazol (timethoprimy/sulfamethoxazal). TEHOTENSTVI A KQJENI™; Podvani neni doporuceno v prvnim trimestru tehotenstvi abehem kojen, Podavanj je kontraindikovno ve 2. a 3. trimesru téhotenstvi. FERTILITA*, UGINNOST NA SCHOPNOST RIDIT A OBSLUHOVAT STROJE:
unékterych pacienty se mohou vyskytnoutindividuglni reakce souvisejor s nizkym krevnim takem. V disledku toho muze byt schopnost idit  obsluhovat stroje narusena. NEZADOUCI UCINKY*: Voo castes bradykardie. Laste: bolest hlavy, zawats, vertigo, dysgeuzie, parestezie, porucha zraku, fintus, zhorsent
srdetniho selhani, hypotenze a tinky souvisejicrs hypotenzi, pocit chladu nebo znecitlivéni konetin, kaSel, dyspnoe, bolest bicha, zicpa, prijem, nauzea, zvracen, dyspepsie, vyrdzka, pruritus, svalové Kfege, astenie, nava. A/éné caste: eazinafilie, hypoglykemie, hyperkalemie, hyponatremie, zmény nélady, poruchy
spanku, deprese, somnolence, synkopa, palpitace, tachykardie, poruchy AV vedeni, ortostatickd hypotenze, vaskultida, bronchospasmus, sucho v tstech, angioedém obliceje, konGetin, rtd, sliznic, jazyka, glottis a/nebo hrtanu, kopfivka, fotosenztivnireakce, pemfigoid, hyperhidrdza, svalovd slabost, artralgie, myalgie,
rendiniinsuficience, bolest na hrudi, maldtnost, periferni edém, pyrexie, 2vySend hladina urey a kreatininu v krvi, pad. Izzicné: rinitida, noni miry, halucinace, snizend tvorba slz, poruchy sluchu, hepaitida cytolytickd nebo cholestatické, hypersenzitivni reakce (Sveden, zervendni, vyrézka a angioedém™ ™), zhorSeni
psoridzy, erektiini dysfunkce, vzestup jaternich enzym, zviSena hladina bilirubinu v kevi, 2vyiSend hladina triglyceridd, syndrom nepfimérené sekrece antidiuretickeho hormonu (SIADH), akutni rendlni selhani, anurie/oligurie, zcervenani. Wi vzcné: agranulocytdza, pancytopenie, leukopenie, neutropenie,
trombocytopenie, hemolyticka anemie u pacient s vrozenym deficitem G-BPDH, zmatenost, konjunkivitida, arytmie, angina pectoris, infarkt myokardu a cévni mozkov pihoda, mozné sekundarmé k nadmérné hypotenzi u vysoce rizikovych pacientt, eosinofilni pneumonie, pankreatitida, erythema multiforme,
alopecie, betablokdtory mohou zpGisobit nebo zhorsit psoridzu nebo zpiisobit vyrézku pripominajict psoridzu, snizend hladina hemoglobinu a snizeny hematokit. Aen/ znaimo. Raynaudv fenomén. PREDAVKOVANI*, VLASTNOSTI™: Bisaprolol je vysoce beta -selektivni blokdtor adrenoreceptorl bez vnitini
sympatomimetické a membrany stabilizujicf aktiity. Perindopril & inhibitor enzymu, ktery konvertuje angiotenzin | na vazokonstriktor angiotenzin Il (ACE). BALENI™: Baleni 30, 90 potahovanych tablet pFipravku Cosyrel 5 mg,/5 mg, 5 mg/ 10 mg, 10 mg/5 mg, 10 mg/ 10 mg. Uchovavani: Zadn aviastni podminky
uchovavani ani zachézeni. DrZitel rozhodnuti o registraci: LES LABORATOIRES SERVIER, 50, rue Camot, 92284 Suresnes cedex, Francie. Registratni Gisla: 58/563-566/ 15:C. Datum posledni revize textu:17.2.2023. Pred predepsanim pripravku si prectéte Souhm Udaji o pripravku. Pripravky jsou k dispozici
%%el]kgrgich ha Jiuu ?212 I%aﬁléyﬂ?dp\& Pripravky jsou &stecné hrazeny z vefejného zdravotniho pojisténi; viz Seznam cen a dhrad I6giwioh pripravkd: htps:y'/ sukl.gov.cz/ prehledy-cen-a-uhracHeciv/ seznamHeciv-a-pzlt-hrazenych-ze-zdravotnino-pojisten. Dalsfinformace na adrese: Servier s.ro, Na Florenci 2116/ 15,

raha 1, tel: WWW.Servier.cz

* pro Ljpinou informacy i prasim piectéte cely Souhm ddajii o pripravku ™ vSimnéte siprosim zmén v informaci o ecivem piipravku Cosyre! s E RV’ E U
Servier s.r.0., Na Florenci 2116/15, 110 00 Praha 1, tel: 222 118 111, www.servier.cz moved by you
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Z betablokatord je namisté vybirat ty
nejvice kardioselektivni. Jednim z nejvice
kardioselektivnich betablokatord, které
jsou bézné dostupné na ¢eském trhu, je
bisoprolol. Jeho dalsi nespornou vyho-
dou je vysoka ti¢innost ve snizovani krev-
niho tlaku. Bisoprolol G¢inkuje celych
24 hodin, nemd negativni vliv na metabo-
lismus glukézy a lipidd a mé nizky vyskyt
erektilni dysfunkce jako nezddouciho
ucinku (srovnatelny s placebem).’-2

V ramci ttidy ACEI vykazuje perindo-
pril nejvyraznéjsi kardioprotektivni efekt.
Rozsahlé srovnavaci studie Ontario I a Il
prokazaly, ze perindopril (spole¢né
s ramiprilem) dosahuje signifikantné vys-
$tho snizeni mortality nez ostatni z4-
stupci této skupiny a zdroven poskytuje
velmi dobrou kontrolu krevniho tlaku.?*
Perindopril navic nabiz{ vyssi stabilitu 1é-
¢ebného efektu v 1é¢bé hypertenze diky
nejlepsimu poméru T/P (trough-to-peak
ratio) ve své tfidé, ktery dosahuje 75 az
100 %. To zarucuje rovnomeérnou kont-
rolu tlaku po celych 24 hodin, vcetné ri-
zikového ranniho obdobi pred dalsi dav-

Moderni fixni kombinace
Originalnim lécivym ptipravkem vyuzivaji-
cim modernf fixni kombinace bisoprololu
a perindoprilu je Cosyrel®. Pouziva se
k 1éché hypertenze, ischemické choroby sr-
decni a stabilniho chronického srdecniho
selhanti.
Vyvoj této kombinace se opiral o vysledky
vyznamnych klinickych studii, zejména studie
EUROPA. Ta prokazala, Ze kombinace perin-
doprilu a betablokatoru vyrazné snizuje ri-
ziko kardiovaskularnich prihod (o 24 %)
a umrtnosti u pacientd s ischemickou choro-
bou srde¢ni. Historicky museli pacienti uZivat
tyto dvé latky v oddélenych tabletach. Spo-
jenim do jedné tablety se vyrazné zlepsila
adherence.
Plvodné byl Iék zaméfen na hypertenzi a is-
chemickou chorobu srdecni, postupné se
jeho vyuZiti potvrdilo i pro stabilni chronické
srdecni selhani. Dnes je Cosyrel standardni
soucasti kardiologické [é¢by a je dostupny
v nékolika fixnich kombinacich riizné sily
(5mg/5mg, 5mg10mg 10mg/5mg, 10mg/10mg),
coZ umoZzriuje presné;jsi nastaveni |écby
podle potieb konkrétniho pacienta. V Ceské
republice byl Cosyrel uveden do klinické
praxe v letech 2016 az 2017. Za jeho vyvo-
jem stoji farmaceutickd spolecnost Servier.
red.
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Tab. 3 — Faktory modifikujici hranice pro interpretaci NT-pro BNP, tprava (navyseni)

hranice o0 % [Upraveno podle 5]

<30ml/min/1,73m*035%
30-45 ml/min/1,73 m?0 25 %

45-60 ml/min/1,73 m*0 15 %

35-40 kg/m? 0 30 %

Fibrilace sini nebo flutter sini

30a35kg/m*025% | srdecni frekvence < 90 tepl/min 0 50 %

srde¢ni frekvence > 90 tepli/min 0 100 %

>40kg/m? 040 %

kou, a minimalizuje kolisani tlaku, coz je
pro kardioprotekci klicové.”

Nezanedbatelnou prekazkou v 1é¢bé
pacientl s hypertenzi byva compliance.
Kromeé duasledné edukace a motivace pa-
cienta ma na zvy$eni compliance vyrazny
vliv pouzivéni fixnich kombinaci. Pouziti
fixni terapie také urychluje dosazeni cilo-
vych hodnot krevniho tlaku a snizuje
kardiovaskuldrn{ riziko.?

Podle retrospektivni souhrnné analyzy
tfi rozsdhlych studii perindoprilu
(ADVANCE, EUROPA, PROGRESS) ¥ ma
kombinace perindoprilu s betablokdtorem
vyrazné pozitivn{ vliv na snizenf kardio-
vaskuldrni mortality a vyskyt nefatdlnich
infarktt myokardu. U celkové kardiovas-
kuldrni mortality a nefatdlnich infarktt
bylo snizenf je$té vyznamnéjsi u populace
hypertoniku. Podle studie EUROPA® ma
tato kombinace pozitivni vliv také na sni-
Zeni po¢ti hospitalizaci z diivodu srdec-
niho selhdni.

V Ceské republice jsou registrované
pripravky, které nabizeji fixni kombinaci
perindoprilu s bisoprololem v jedné tab-
leté. Uzivani takovych pripravki pro pa-
cienta prindsi kombinovanou vyhodu
obou téchto latek pti komfortu pouze
jedné tablety a vyhodu slozeného u¢inku
(rychlejsi dosazen cilovych hodnot, sni-
zeni kardiovaskuldrniho rizika).

Doporuceni

Odbér NT-proBNP neni screening izo-
lovaného ¢isla, ale marker hemodynamic-
kého stresu. Vyssi hodnoty NT-proBNP
neznamenaji, Ze pacienta automaticky ode-
$leme na kardiologii. VZzdy musime hod-
notu NT-proBNP interpretovat spole¢né
s dal$imi faktory (Tab. 3). Patrame po pii-
znacich chronického srde¢niho selhdni
jako ndmahové du$nosti, paroxysmalni
no¢ni dusnosti, otocich, vahovém pri-
rustku. Hodnotime krevni tlak, pulz, EKG,
kde se zaméfime na to, zda nemd pacient
znamky hypertrofie LK, zndmky prodélané
ischemie, jako napriklad kmity Q. Pokud

ma pacient fibrilaci sini, tolerujeme podle
doporuceni vyssi hodnoty NT-proBNP.
Dale je vyssi NT-proBNP tolerovano u pa-
cientd s rendln{ insuficienci a anemii (zvy-
$eny srdec¢ni vydej). Nizké NT-proBNP
prakticky vylu¢uje vyznamné srdeéni se-
lhéni. V takovém pripadé musime pétrat

Zvysené NT-proBNP bez priznak sr-
de¢niho selhdni mizeme brét jako ptile-
zitost k revizi lé¢by a pacientovi snizit
»srde¢ni stres”. Je to vhodnd chvile na
nésledujici otazky:

+ M4 pacient optimalné lécenou hyper-
tenzi?

« Je nasazena RAAS blokdda (napt. misto
zéloznich antihypertenziv)?

« M4 pacient indikaci k betablokdtoru?

+ Neni dlouhodobé na méné vhodné
monoterapii (napf. samotny kalciovy
blokétor)?

« Je 1é¢ba titrovana dostate¢né?

U pacientd se zvySenym NT-proBNP
bychom méli ddle znat hodnoty krev-
niho obrazu, laboratornich parametra
$titné zlazy, glykemie, mineralogramu,
rendlnich a jaternich testt a lipido-
gramu.

Zavér

Screening NT-proBNP mtize prinést
lepsi prognézu pacientim s vys$$im ri-
zikem srde¢niho selhani. Mirné zvysena
hladina NT-proBNP vs$ak automaticky
neznamend odesldni na kardiologické
vySetieni. Vzdy by mélo dojit k revizi
1é¢by a Gpravé ovlivnitelnych rizikovych
faktoru. Je potieba dobte lécit arteridln{
hypertenzi, diabetes, dyslipidemii, obe-
zitu, nikotinismus a dal$i komorbidity.

Dulezité je poudit pacienta o nutnosti
uzivani farmakoterapie. Compliance
k farmakoterapii mazeme zlepsit prede-
pisovanim fixnich kombinaci. Kromé
zvy$ené compliance prindseji fixni kom-

lovych hodnot tlaku a lepsi kardiopro-
tekce.
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Torasemid: nova moznost
klickové diuretické léchy
na ceskem trhu

MUDr. Jan Vachek, MHA
Interni oddéleni Klatovské nemocnice a.s.
Klinika nefrologie 1. LF UK a VFN v Praze

lickova diuretika patti k zdklad-
I<n1’mu terapeutickému armamen-

tdriu pri otocich spojenych s re-
tenci sodiku a vody. Uplatiiuji se u srde¢-
niho selhdni, onemocnéni ledvin vcetné
nefrotického syndromu i u nékterych
jaternich onemocnéni. Dokazou rychle
zmirnit dusnost a otoky a zlepsit kazdo-
denni fungovani nemocného. Samotny
otok vsak nenf automatickou indikaci
k diuretické 1é¢bé: nejprve je nutné ob-
jasnit jeho pri¢inu a odlisit systémovou
retenci tekutin od lokalnich mecha-
nisma.'?

U dobie kompenzovaného pacienta se
déavku, kterd jesté spolehlivé udrzuje eu-
volemii. Snizeni davky ma nésledovat po
ustupu kongesce a zhodnoceni klinic-
kého stavu; nesmi byt samotcelnym ci-
lem za cenu navratu du$nosti ¢i otok.
Vedle diuretik je tfeba vyuzit 1é¢bu s do-
lozenym vlivem na pribéh srde¢niho
selhani. U snizené ejekéni frakee jde pre-
devsim o ovlivnéni renin-angiotenzino-
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Klickova diuretika pfedstavuji nepostradatelnou soucast lécby retence
tekutin. U srdecniho selhani je cilem dosahnout euvolemie a udrzet ji pfi
nejnizsi ucinné ddvce a soucasné optimalizovat |é¢bu ovliviiujici
progndzu. Torasemid rozsifuje moznosti ¢eské ambulantni praxe o [é¢ivo
s dlouholetou zahrani¢ni zkusenosti, vysokou a relativné spolehlivou
peroralni biologickou dostupnosti a moznosti podavani jednou denné.
Tyto vlastnosti mohou usnadnit individualizaci 1écby, zejména pfi
kolisavé odpovédi na furosemid nebo obtizném zaclenéni diuretické
terapie do bézného Zivota. Studie TRANSFORM-HF vsak neprokazala
prevahu torasemidu v mortalité, hospitalizacich ani kvalité Zivota. Pfi
jeho zavadéni do praxe jsou podstatné spravny prevod davky,
respektovani ceského souhrnu Gdaji o pfipravku a kontrola hydratace,

renalni funkce a elektrolytu.

vého systému, betablokatory, antagonisty
mineralokortikoidnich receptort a inhi-
bitory SGLT?2. Diuretika tuto lé¢bu dopl-
nuji a jejich potreba se v ¢ase méni.!

0Od furosemidu k torasemidu

Zavedeni furosemidu v prvni poloviné
60. let minulého stoleti zdsadné rozsitilo
moznosti 1é¢by otokovych stavi. K ra-
nym klinickym publikacim patfi prace
Stokese a Nunna z roku 1964 v British
Medical Journal. Nazev Lasix pfipomina
zndma mnemotechnickd pomicka ,lasts
six hours", tedy priblizné $estihodinové
plisobeni. Délka i¢inku samoziejmé neni
u kazdého pacienta presné stejnd; ofi-
cidln{ informace k peroralnimu furose-
midu uvadéji obvykle Sest az osm hodin.
Furosemid si diky G¢innosti a moznosti
perordlniho i parenterdlniho podén{ udr-
zuje dalezité misto v ambulantni i akutni
péci?

Torasemid ma rovnéz dlouhou historii
klinického pouzivani. V Némecku byly

ptipravky Torem a Unat uvedeny na trh
jiz v roce 1992. Analyza némecké pre-
skripce za obdobi 1985-2022 radi torase-
mid mezi deset nejcastéji predepisova-
nych 1éciv. Tato data dokladaji rozsdhlou
zku$enost s jeho pouzivanim v bézné
praxi. Pro ¢eskou praxi predstavuje tora-
semid novou moznost vyuziti dlouho-
dobé zavedené molekuly; ¢eské SPC pri-
pravku Torasemid STADA uvadi prvni
registraci 6. 5. 2025. Registrace pritom
neni totozna se zahdjenim dodavek jed-
notlivych baleni.*®

Pro¢ miize zalezet na vstiebavani

Obé¢ 1é¢iva tlumi transport sodiku,
drasliku a chlorid@ v tlustém vzestupném
raménku Henleovy klicky (Obr. 1). Pro
ucinek je rozhodujici dostupnost lé¢iva
v lumen tubulu, kam se dostavé prevdzné
tubuldrni sekreci. Plazmatické koncent-
race proto sama o sobé nevystihuje in-
tenzitu natriurézy. U klickovych diuretik
zélez{ na dosazeni uc¢inné koncentrace
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Zkracena informace o pfipravku Torasemid STADA 2,5 mg tablety, 5 mg tablety, 10 mg tablety, 20 mg tablety Platné SPC

Indikaéni skupina: diuretika, diuretika s vysokym Ucinkem. SloZeni: jedna tableta obsahuje 2,5 mg nebo 5 mg nebo 10 mg nebo 20 mg torasemidu. Indikace: Torasemid STADA 2,5 mg  [m] FjFpe: [w]
tablety: esencidini hypertenze u dospélych pacientd. Torasemid STADA 5/ 10 / 20 mq tablety: é¢ba a prevence rekurence srdecniho edému a/nebo vypotku u dospélych v disledku srdeg- AT
niho selhani. Davkovani a zpisob podani: Torasemid STADA 2,5 mg tablety k Ié¢bé esencidlni hypertenze: zahajovaci dévka je 2,5 mg torasemidu jednou denng. Antihypertenzni ticinek
torasemidu nastupuje pomalu v prvnim tydnu a maxima dosahuje nejpozdgji priblizné po 12 tydnech. Torasemid STADA 5/ 10/ 20 mg k 1é¢bé srdecniho edému a/nebo vypotki v disledku
srde¢niho selhdni: zahajovaci davka je 5 mg torasemidu denng. Tato ddvka je obvykle také davkou udrZovaci. Lécha torasemidem v dévce 10 mg denné je indikovana v pfipadé, kdy béznd
davka 5 mg torasemidu denné neni dostatecna. Pokud je G¢innost stdle nedostatecna, Ize dévku zvySit az na 20 mg torasemidu denné v zavislosti na zavaznosti klinického obrazu. Pediatrickd
populace: torasemid nema byt podévan détem a dospivajicim do 18 let (viz bod 4.4). Zplsob podéni: peroraini podéni, tablety se uZivaji rano, nerozkousané, s malym mnoZzstvim tekutiny. Biologické dostupnost
torasemidu je nezavisla na pifjmu potravy. Torasemid se obvykle poddva dlouhodobg nebo do vymizeni otoku. Kontraindikace: hypersenzitivita na IéCivou Idtku, derivaty sulfonylurey nebo na kteroukoli pomocnou
I4tku uvedenou v bodé 6.1.; porucha funkce ledvin s anurif; jaterni kéma nebo prekéma; hypotenze; hypovolemie; hyponatremie, hypokalemie; vyznamné poruchy mikce (napf. v diisledku hyperplazie prosta-
ty); kojeni (viz bod 4.6). Vyznamné interakce: kombinace, které se nedoporucuji-zejména pfi 16¢hé vysokymi dévkami miize torasemid zesflit nasledujici nezadouci Ucinky: ototoxické a nefrotoxické tcinky
aminoglykosidovych antibiotik (napf. kanamycin, gentamicin, tobramycin) a cytostatik na bazi platiny a nefrotoxické éinky cefalosporind. Soutasna Iécba torasemidem a lithiem miZe vést ke zvySeni sérové
koncentrace lithia, a tim k zesileni ¢ink{ a nezadoucich Ucinkd lithia. Hlavni nezadouci Géinky: zvySeni metabolické alkaldzy, hyperglykemie, hypokalemie (pfi soucasné dieté s nizkym obsahem drasliku, pfi
zvraceni, prijmech, po nadmeérném uZivani projimadel a u pacienti s chronickou jaterni dysfunkei), poruchy vodni a elektrolytové rovnovahy v zavislosti na davce a délce Iécby, zejména napf. hypovolemie, hypo-
kalemie a/nebo hyponatremie (viz bod 4.4), bolest hlavy, zavrat (zejména na zacatku Iécby), gastrointestinaini poruchy, napf. nechutenstvi, bolest Zaludku, nauzea, zvraceni, priijem, zcpa (zejména na zacatku
16Chy), svalové kiece, tnava, astenie, zvy$eni hladiny kyseliny mocove a lipidd (triacylglyceroly, cholesterol) v krvi (viz bod 4.4), zvySeni hladiny gama-glutamyltransferazy. Upozornéni: torasemid se nema uzivat
pfi: dné; srdecni arytmii (napf. SA blokdda, AV blokdda 2. nebo 3. stupné); patologickych zméndch acidobazické rovnovahy; soucasné Iécbé lithiem, aminoglykosidy nebo cefalosporiny; patologickych zménach
krevniho obrazu (napf. pfi trombocytopenii nebo anemii u pacientd bez poruchy funkce ledvin); poru$e funkce ledvin zptisobené nefrotoxickymi latkami; u déti do 18 let. ZneuZiti pro dopingové Gcely: uzivani
torasemidu muize vést k pozitivnim vysledkiim dopingovych test(i. Téhotenstvi a kojeni: torasemid se nedoporucuje béhem téhotenstvi a u Zen ve fertilnim véku, které nepouZivaji antikoncepci. Torasemid je
v obdobf kojeni kontraindikovan (viz bod 4.3). Baleni na trhu: Velikost baleni (5 mg / 10 mg / 20 mg tablety): 50, 100 tablet. Podminky uchovavani: nejsou vyZadovany Zadné zvia$tni podminky uchovavani.
Datum prvni registrace: 6. 5. 2025. Registracni ¢islo/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. Drzitel rozhodnuti o registraci: STADA Arzneimittel AG, Némecko.

Pfed predepsanim pripravku se seznamte s tiplnym souhrnem tdajti o pfipravku. Pripravek je vydavan pouze na Iékaisky predpis a je astecné hrazen z prostiedki verejného zdravotniho
pojisténi.

Zastoupeni v CR:
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NKCC2 - Na*/K*/2C kotransportér typu 2; TAL - tlusté vzestupné raménko; ROMK - rendlni zevni deriovy K* kanal; OAT - transportni systém organickych aniontu. Schéma je ziednoduseno.

Obr. 1- Torasemid - jak vyvoldva natriurézu a diurézu. Klickové diuretikum plsobici z luminalni strany v tlustém vzestupném raménku Henleovy klicky

v misté pisobeni a na délce jejiho udr-
zeni.®”

Peroralni vstfebdvani furosemidu je
pomérné variabilni. Publikované rozsahy
biologické dostupnosti se lisi podle stu-
dované populace a podminek, ¢asto se
uvad{ priblizné 10-100 %. U srde¢niho
selhani mize byt absorpce opozdénd, coz
komplikuje pfedvidani odpovédi, ze-
jména prii gastrointestinalni kongesci.
Nejde pritom vzdy o Gplné selhdni vstre-
bévani, ale také o zménu jeho rychlosti.
Klasicka zkfizend studie u pacient
s kompenzovanym srde¢nim selhdnim
dolozila vy$si a méné variabilni biologic-
kou dostupnost torasemidu nez furose-
midu.”®

U torasemidu se peroralni biologicka
dostupnost pohybuje priblizné mezi
80 a 90 %. Jidlo muze zpomalit absorpci,
ale zdsadné neméni jeji celkovy rozsah.
Eliminaéni polocas ¢inf priblizné tfi az
¢tyfi hodiny, zatimco u furosemidu je
obvykle kolem dvou hodin. Torasemid
tak nabiz{ farmakokinetické predpoklady
pro dobte predvidatelnou ambulantni
1é¢bu a bézné se podavd jednou denné.
Vyssi biologicka dostupnost v$ak nezna-
mend konstantn{ plazmatickou hladinu
po cely den.>1°

Také tvrzeni o ,plynulej$im” tc¢inku
vyzaduje uréitou presnost. Souhrn
udajt o pripravku uvadi diureticky Gci-
nek torasemidu trvajici az 12 hodin.
Nelze z toho automaticky vyvodit delsi
natriurézu nez pti spravné davkovaném
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furosemidu u kazdého nemocného.
Neddvnd mechanistickd podstudie
TRANSFORM-Mechanism s 88 pa-
cienty naopak zjistila del${ dodavku lé-
¢iva do ledvin a del$f natriurézu u furo-
semidu. Pro praxi tedy zlstava rozho-
dujici skute¢nd odpoveéd konkrétniho
pacienta, nikoli samotné srovnéni
plazmatickych polocast.”*®

Diuretikum musi zapadnout do
pacientova dne

V ambulanci se setkdvdme se situaci,
kdy pacient ranni diuretikum vynech4
pred cestou do zameéstnani, delsim pte-
sunem nebo navstévou lékare. Obava
z naléhavého nuceni na moceni maze byt
pochopitelnou prekazkou pravidelné
1é¢by. Pred zvySovanim dévky pfi zdan-
livé nedostate¢ném tcinku se proto vy-
plati zeptat, kdy nemocny tablety sku-
te¢né uziva a zda nékteré davky nevyne-
chava.

Kratsi pasobeni furosemidu muze
u ¢4sti nemocnych vyzadovat rozdéleni
denni dévky, zpravidla do dvou poddni.
Neni vsak spravné tvrdit, ze jej kazdy pa-
cient musi uzivat trikrat denné.
Torasemid s obvyklym podavanim jed-
nou denné mize rezim zjednodusit. Ve
star$i randomizované studii v primdrni
péci byly pti torasemidu popsany pfizni-
véjsi vysledky z hlediska tolerance,
mikéni urgence a omezeni béznych akti-
vit. Jde o relevantni podklad pro indivi-

dudlni volbu, nikoli o diikaz lepsi adhe-
rence u véech nemocnych.*®

Ani torasemid neodstranuje nutnost
dostupnosti toalety po podéni. Prak-
tickym reSenim je spojit vhodnou volbu
lé¢iva s domluvou na Case uziti, vysvét-
lenim Gcelu 1é¢by a jednoduchym plé-
nem sledovdni hmotnosti a obtizi.
Zlepseni kazdodenn{ sndsenlivosti m4
hodnotu i tehdy, kdyzZ se nepromita do
méritelného rozdilu v mortalité.

Co skutecné ukazaly srovnavaci
studie

Starsi studie TORIC u 1305 nemoc-
nych se srde¢nim selhdnim zaznamenala
pfi torasemidu nizsi mortalitu, priznivéjsi
funk¢eni stav a méné nizkych hodnot ka-
lemie. Slo viak o oteviené nerandomizo-
vané sledovani, které nebylo navrzeno
k prikazu snizen{ mortality. Vysledky
mobhly ovlivnit rozdily mezi 1écenymi sku-
pinami a tehdejsi skladba soubézné 1écby.
TORIC proto poskytla podnét k dalsimu
vyzkumu, nikoli definitivni dukaz
prognostické prevahy torasemidu.’

Rozhodujici souc¢asné srovnani pri-
nesla pragmatickd randomizovana studie
TRANSFORM-HE, predstavend v roce
2022 a publikovand v JAMA v roce 2023.
Zahrnula 2859 pacienta hospitalizova-
nych pro srde¢ni selhani bez ohledu na
ejekéni frakci. Po randomizaci byl prede-
psan torasemid nebo furosemid a davku
urcovali o$etfujici 1ékati. Béhem medidnu
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sledovani 17,4 mésice zemfelo 26,1 %
pacientt ve skupiné s torasemidem
a 26,2 % ve skupiné s furosemidem; po-
mér rizik ¢inil 1,02 (95% interval spoleh-
livosti 0,89-1,18).

Kombinovany ukazatel dmrti nebo
hospitalizace z jakékoli pticiny za 12 mé-
sict se vyskytl u 47,3 % versus 49,3 %
pacientd (HR 0,92; 95% interval spoleh-
livosti 0,83-1,02). Statisticky vyznamny
rozdil prokdzan nebyl. Studie tedy nepo-
tvrdila superioritu torasemidu; vzhledem
ke svému usporddani vsak nepredstavuje
formalni dtikaz ekvivalence. Interpretaci
navic omezuji zmény pridélené 1é¢by
a nedokonald adherence.!!

Ani nésledna analyza ptiznakd a kva-
lity Zivota nezjistila pfevahu torasemidu.
Rozdil ve zméné skére KCCQ-CSS po
12 mésicich byl prakticky nulovy:
0,06 bodu (95% interval spolehlivosti
-2,26 a7 2,37; p = 0,96). Vysledek byl ob-
dobny napri¢ kategoriemi ejekéni frakee.
Pri volbé torasemidu je proto vhodné
argumentovat moznosti individualizace
a praktickymi vlastnostmi 1é¢by; prislib
delsiho preziti nebo obecné lepsi kvality
Zivota souc¢asnd randomizovana data ne-
podporuji.t?

Renalni funkce, elektrolyty
a otazka vitamint

Torasemid se z obéhu odstraruje pre-
vazné jaternim metabolismem, ktery se
podili pfiblizné na 80 % celkové clea-
rance. Zhor$en{ renaln{ funkce proto
ovliviiyje eliminaci matetské latky méné
nez u lé¢iva zavislého hlavné na rendlnim
vylué¢ovani. Soucasné vsak pfi rendlnim
selhani klesa dodavka torasemidu do
mista plisoben{ a dand ddvka muze mit
slabsi natriureticky ac¢inek. Farmako-
kineticky priznivy profil tak nenf zarukou
dostate¢né diurézy pii nizké davce ani
dakazem nefroprotekce.®

Pri 1é¢bé obéma piipravky je nutné
myslet na hypovolemii, hypotenzi a po-
ruchy elektrolytii. Torasemid nenf kalium
Settici diuretikum a nelze u néj slibovat
neptitomnost ztrat drasliku ¢i hor¢iku.
Nizsi vyskyt nizké kalemie v TORIC neni
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dostate¢nym podkladem pro obecné tvr-
zeni o elektrolytové bezpecnosti.
Opatrnost vyzaduji také lékové interakce:
nesteroidn{ antirevmatika mohou oslabit
ucinek, hypokalemie zvys$uje riziko toxi-
city digoxinu a kombinace s aminoglyko-
sidy muze zvysit nefrotoxicitu i ototoxi-
citu.101°

Uvaha o ztratach vitamind se tykd pre-
dev$im thiaminu, vitaminu B,. Mal4 ex-
perimentalni studie u zdravych dobro-
volnikd prokazala zvys$eni jeho moco-
vého vylucovani po furosemidu, ale také
pti zvyseni diurézy infuzi fyziologického
roztoku. Pozorovani tedy podporuje
vztah k intenzité diurézy a neopravnuje
k tvrzeni, Ze torasemid pred deficitem
thiaminu chrani. Pfi volbé mezi obéma
pripravky tak nelze vychazet z predpo-
kladu odlisného vlivu na thiamin.
Klinicky md vyznam predevsim posou-
zeni vyzivy a rizika deficitu u konkrét-
niho nemocného.”

Zavedeni torasemidu do ceské
ambulantni praxe

Ceské SPC rozlisuje indikace podle sily
ptipravku: tablety 2,5 mg jsou urceny pro
esencialn{ hypertenzi, tablety 5, 10
a 20 mg pro lé¢bu a prevenci opakovani{
srdecnich otok ¢i vypotkd pfi srde¢nim
selhdni. Pro tuto druhou indikaci uvadi
zahdjeni ddvkou 5 mg jednou denné, pfi
nedostate¢ném ucinku zvy$eni na 10 mg
anasledné az na 20 mg denné. Tablety se
uzivaji rano. Zahrani¢ni zkusenosti s vys-
$imi ddvkami nebo jinymi pricinami
otokd nelze automaticky prenaset do
Ceské registrované indikace.®

Pri prevodu z furosemidu je tfeba roz-
lisovat peroralni a intravendzni podani.
Pro peroralni 1é¢bu se tradi¢né pouzivaji
poméry furosemid : torasemid mezi
2:1a4:1. Studie TRANSFORM-
Mechanism podpofila pfiblizny pomér
4 : 1 pro srovnatelnou natriurézu.
Orientacné tak 40 mg peroralniho furo-
semidu odpovida priblizné 10 mg per-
oralniho torasemidu. Pfepocet je vycho-
zim odhadem, nikoli pevnou zdrukou
stejné klinické odpovédi.”!

Napfiklad u stabilntho pacienta uziva-
jictho celkem 40 mg furosemidu denné
muze byt 10 mg torasemidu jednou denné
rozumnym vychozim prevodem. Kone¢nd
volba zdvisi na pretrvavajici kongesci,
krevnim tlaku, rendln{ funkci a dosavadni
odpovédi. Pacient pottebuje srozumitelné
vysvétlit, ktery pripravek nahrazuje ktery,
aby omylem nepokracoval v uzivani obou.

Pred zménou lé¢by je vhodné zhodno-
tit hmotnost, otoky, dusnost, krevni tlak
vcetné pripadné ortostatické reakce,
kreatinin, eGFR, natremii a kalemii,
podle situace také magnezemii. Po nasa-
zeni ¢i zméné davky klickového diuretika
se obvykle kontroluji rendlni funkce
a elektrolyty za jeden az dva tydny, u ri-
zikovych nemocnych priblizné za pét az
sedm dnt nebo dfive podle klinického
stavu. Tyto intervaly odpovidaji obecnym
postupim monitorovani klickové diure-
tické 1é¢by, nikoli specifickému poza-
davku SPC torasemidu.'**®

Soucésti domluvy ma byt pravidelné
vazeni za obdobnych podminek, sledo-
vani dusnosti a otok a plan kontaktu
s lékafem pfi zhorseni. Pifjem tekutin je
nutné prizpisobit stupni kongesce, re-
nalni funkci a aktudlnim ztratdm;
pausalni doporuceni ,hodné pit” ani ne-
primérend restrikce nejsou vhodné.
Pozdni vecerni ddvka miize zhorsovat
nykturii a komplikovat bezpe¢ny pohyb
star$iho ¢lovéka v noci.1

Zaveér

Torasemid roz$ifuje moznosti indivi-
dudlné vedené diuretické 1é¢by v ceské
praxi. Jeho prednosti je vysokd a rela-
tivné spolehlivd peroralni biologickd
dostupnost, dlouholeté zahrani¢ni zku-
$enost a obvyklé podévani jednou denné.
Mtze byt vhodnou volbou pfi kolisavé
odpovédi na furosemid nebo pfi obtizich
s kazdodennim rezimem lé¢by. Prechod
mé mit konkrétni klinicky dtivod, odpo-
vidajici davku a naslednou kontrolu.
Cilem je pacient bez kongesce, ktery
lécbu dobfte snasi a pravidelné uziva, pri
nejnizsi uc¢inné ddvce diuretika a opti-
malni 1é¢bé zdkladniho onemocnéni.
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éce o pacienty s chronickym one-
Pmocnénim ledvin (CKD) dnes

predstavuje komplexni vyzvu,
ktera jiz davno prekrodila hranice sa-
motné nefrologie. Klesajici rendlni
funkce totiz spousti kaskddu systémo-
vych zmén, v nichz hraje zdsadni roli
uzké propojeni mineralové dysbalance,
patologické prestavby skeletu a urych-
lené progrese cévnich kalcifikaci. Setka-
-li se proto 1ékar v bézné ambulantni
praxi u pacienta se snizenou glomeru-
larni filtraci s nespecifickymi bolestmi
kosti, svalovou slabosti ¢i fragilni zlo-
meninou, nemuze se jiz spolehnout
pouze na rutinni diagnostiku primarni{
osteopordzy. K odhaleni skute¢né pod-
staty problému a nastaveni uc¢inné
a bezpecné 1é¢by je naopak nezbytny
$irsi mezioborovy pohled, ktery plné
zohledni specifika rendlni kostni a cévni{
nemoci.

Bolesti skeletu, svalova slabost nebo nizkotraumaticka zlomenina
u pacienta se snizenou funkci ledvin vyZaduiji SirSi pohled neZ samotné
vySetfeni osteopordzy. Mineralova a kostni nemoc pfi chronickém
onemocnéni ledvin (CKD-MBD) propojuje poruchy mineralového
metabolismu, zmény kosti a cévni kalcifikace. Jde o typicky mezioborovy
problém na pomezi nefrologie, endokrinologie, kardiologie a angiologie.
Nefrolog mize endokrinologovi ¢i osteologovi pomoci rozlisit rendini
kostni nemoc, primarni hyperparatyreézu a dalsi priciny obtizi vCetné
mnohocetného myelomu. Pfedkladané sdéleni uvadi prakticky postup
vysetieni, skutecnou kazuistiku chirurgicky feSitelného onemocnéni
pristitného téliska a orientacni mapu lécby: od nativniho vitaminu D
a korekce aciddzy pres sevelamer az po aktivni vitamin D, parikalcitol

a cinakalcet.

Uvod a patofyziologie

Ucinna 1é¢ba CKD jako prevence
rozvoje CKD-MBD

Moderni 1é¢ba umoziiuje fadé paci-
entl s chronickym onemocnénim ledvin
dozivat se vyssiho véku. V klinické praxi
se tak stdle castéji setkdvdme se soubé-
hem CKD raznych stadif a osteopordzy,
jejiz vyskyt s vékem nariistd. Rozligeni
bézné osteopordzy od soubézné poruchy
minerdlového a kostniho metabolismu
m4d primy vyznam pro volbu bezpec¢né
lécby.?

V poslednich letech se vyznamné roz-
$ifily moznosti zpomaleni progrese
CKD. Glifloziny zménily trajektorii po-
klesu odhadované glomeruldrni filtrace
(eGFR) u sirokého spektra nemocnych
— uvybranych pacientt se uplatniuji také
antagonisté mineralokortikoidniho re-
ceptoru a agonisté receptoru pro gluka-

gonu podobny peptid 1 (GLP-1). Nefro-
protekce tim ziskala vice u¢innych na-
strojt, zadny z nich vSak nenahrazuje
nefrologickou diagnostiku ani sledovani
komplikaci CKD. Vedle krevniho tlaky,
eGFR a albuminurie je tfeba vénovat
pozornost anemii, acidobazické rovno-
véaze, kalemii, vyzivé a kostnimu me-
tabolismu. I pfi relativné stabilnim
kreatininu mize CKD-MBD progredo-
vat.!

Glifloziny byly zkoumdny také z hle-
diska vlivu na kostni metabolismus.
Dosavadni velké studie neprinesly kon-
zistentni signdl zvy$eného vyskytu zlo-
menin, nebyly v§ak primarné navrzeny
k hodnoceni skeletu a idaje u eGFR pod
30 ml/min/1,73 m? (0,50 ml/s/1,73 m?®)
zUstavaji omezené. Lécba gliflozinem
tedy neodstranuje pottebu cilené vyhle-
davat CKD-MBD a sama nekoriguje
poruchy minerélového metabolismu.?
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Tab. 1 - Vyvoj hlavnich slozek mineralového metabolismu pfi progresi CKD*>¢

Slozka

Casna kompenzaéni odpovéd

Stoupa Casné a zvysuje frakcni
exkreci fosfatu ve zbyvajicich

a udrZeni kalcemie

MazZe byt normalni, zvySeny

Kostniobrat . ",y ™7
i snizeny

FGF23 nefronech — fosfatemie mize z(stat
normalni
, Zvy3end fosfaturie kompenzuje
Fosfat ubytek nefrond
. FGF23 tlumi rendIni 1a-hydroxylaci
Kalcitriol v .
o — Casty je soucasny deficit 25-OH
a vitamin D L
vitaminu D
PTH Vzestup podporuje fosfaturii

Pozdéjsi maladaptace a klinicky vyznam

Dale nardstd, tlumi tvorbu kalcitriolu a je
spojovan s kardiovaskulamim rizikem — rutinnf
stanoveni zatim neni soudasti bézného
screeningu

PYi vyCerpani kompenzace stoupa fosfatemie
—fosfatova zatéz podporuje SHPT
a kalcifikacni prostredi

Klesa stfevni absorpce kalcia a roste stimulace
pristitnych télisek

Dlouhodoba stimulace vede k hyperplazii
piistitnych télisek a mliZe vyvolat vysoky kostni
obrat

Vysoky i nizky obrat zhorsuji kostni kvalitu —
samotna hodnota PTH typ obratu neur¢{

s jistotou

Typickym prikladem je starsi diabetik
s bolestmi zad. Pfi¢inou mohou byt de-
generativni zmény, kompresivni fraktura,
osteomalacie, rendlni osteodystrofie, pri-
marnf{ hyperparatyreéza nebo malignita.
Samotnd nizka kostni denzita obvykle
neboli — bolest muZe signalizovat zlome-
ninu ¢i jinou patologii, zatimco porucha
kostni kvality a zvy$ené riziko zlomeniny
mohou zistavat klinicky némé. U paci-
enta se snizenou funkcf ledvin proto ne-
1ze obtize automaticky uzavfit jako oste-
opordzu. Je tfeba posoudit CKD-MBD,
charakter kostniho obratu a pfipadné
soubézné onemocnéni.?

Pro¢ se nemocné ledviny projevi
na kostech a cévach

Ledviny reguluji hospodateni s fosfo-
rem a podileji se na tvorbé aktivniho
vitaminu D. S poklesem jejich funkce se
méni vztahy mezi fosforem, kalcitriolem,
parathormonem (PTH) a fibroblasto-
vym riistovym faktorem 23 (FGF23).
Kompenzaéni mechanismy zpocatku
udrzuji fosfatemii v normé, prestoze
hormonalni porucha jiz vznika. Nor-
malni fosfatemie je proto pro ¢asnou fazi
CKD-MBD typickd a jeji pritomnost
nemoc nevylu¢uje (vyvoj laboratornich
odchylek shrnuje tabulka 1). Cely tento
proces navic Gzce propojuje tradi¢ni i re-
nalné specifické rizikové faktory s vy-
slednym kardiovaskuldrnim a kostnim
fenotypem (Obr. 1).*

CKD-MBD zahrnuje vice nez vysoky
parathormon

CKD-MBD je systémova porucha za-
hrnujici laboratorni odchylky, zmény
kostniho obratu a mineralizace i kalcifi-
kace cév a chlopni. Sekundarni hyper-
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paratyreéza (SHPT) je jednou z jejich
slozek. Dlouhodob4 nadmeérn4 stimulace
PTH muze vést k vysokému kostnimu
obratu, pfi CKD se v$ak setkdvdme
i s obratem nizkym. Ten miize souviset
s diabetem, zdnétem, malnutric{, uremic-
kymi toxiny nebo nadmérnou supresi
PTH lé¢bou. Nizky obrat proto vyzaduje
peclivé zvazeni strategie 1é¢by osteopo-
rézy, zejména pred zahdjenim antire-
sorp¢ni terapie.*>’

Cévni kalcifikace vznikaji plisobenim
vice faktortd — vysoky PTH nelze oznacit
za jejich jediny piimy spousté¢. Kalci-
fikovana aorta na snimku srdce a plic
nebo kalcifikované chlopné na echokar-
diografii jsou markerem pokrocilého po-
$kozeni cévniho systému a predstavuji
cévni komponentu CKD-MBD. V kon-
textu CKD ma4 takovy ndlez vést také
k uvaze nad minerdlovym metaboli-
smem, nikoli pouze k pfifazeni ,atero-

skleréze ptimérené véku“*

Diagnostika

Kdy a co vysetfit vambulanci

U rizikovych osob zacind zachyt CKD
vySetfenim kreatininu s eGFR a poméru
albumin/kreatinin v moc¢i (UACR).
Chronic¢nost nalezu ovérujeme z doku-
mentace nebo opakovanym vysetfenim
— CKD predpokladd trvani nejméné tii
meésice. Nefrologické vysetteni, a sledo-
vani je potfebné zejména pri eGFR pod
30 ml/min/1,73 m* (0,50 ml/s/1,73 m?),
progresi rendlni dysfunkce nebo kompli-
kacich CKD.!

Od CKD G3a vysetfujeme kalcemii,
fosfatemii, PTH a alkalickou fosfatdzu
(ALP), pti hodnoceni kostniho obratu
prednostné jeji kostni izoenzym (BALP)

CKD-MBD jako systémové onemocnéni

Tradicni rizikové faktory

T

:

Rizikové faktory spojené s CKD

Biologicka dysregulace pfi CKD

Imunitn{ Endokrinni
systém Porucha systém
mineralového
Strevni metabolismu Neurohumoralni
ekosystém systém
Uremické toxiny
Kardiovaskularni systém Skelet
Cévni a chlopenni kalcifikace, < > (KD asociovana
remodelace osteopordza a zlomeniny
\J

Diagnostika
biochemie « zobrazeni
kostni biopsie

0br. 1-CKD-MBD propojuje tradicni a renalné specifické rizikové faktory s kardiovaskularnim a kostnim
fenotypem. Diagnostika kombinuje biochemii, zobrazovaci metody a ve vybranych pfipadech kostni biopsii.
Autorské schéma podle konceptu Ketteler et al., Kidney International 2025.*



MEDICINA V €R

Tab. 2 - Orientacni intervaly kontrol u stabilniho dospélého s CKD podle KDIGO®
eGFR ml/min/1,73 m?

Stadium CKD

(ml/s/1,73 m?)

Kalcium a fosfor

Podle vstupni hodnoty

G3a-G3b 30-59(0,50-0,99) 6-12 mésicli a progrese CKD
G4 15-29(0,25-0,49) 3-6 mésici 6-12 mésicl
G5aG5D <15(<0,25) nebo dialyza  1-3 mésice 3-6 mésicl

— podle situace doplnime 25-OH vita-
min D. Vysledky hodnotime spole¢né
a v Case. Pfi rostoucim PTH patrame po
deficitu vitaminu D, hypokalcemii,
hyperfosfatemii a edukujeme pacienta
o rizicich vysokého ptijmu fosfata.c
Doporucené intervaly pravidelnych labo-
ratornich kontrol u stabilnich pacientt
uvadi tabulka 2. ALP u G4—G5D ales-
pon jednou rocné, pri zvySeném PTH
Castéji. Pfi abnormalitach, progresi CKD
a zméné 1é¢by intervaly zkracujeme.
U nedialyzovanych neni stanovena uni-
verzalni cilovd hodnota PTH — jediny
zvyseny vysledek nenf automatickou in-
dikac{ farmakoterapie.®

Pro hodnoceni kostniho obratu prefe-
rujeme pfimo stanovenou BALP. Neni-li
dostupn4, l1ze vyuzit celkovou ALP po
zohlednéni pfipadného jaterniho piivodu
elevace. Vyssi ALP je v observacnich stu-
diich spojena s hors{ prognézou, jeji hod-
nota vSak nenf samostatnym terapeutic-
kym cilem.®?

Bolesti skeletu jako spolecny
diagnosticky ukol

Pro osteologa i endokrinologa je nefro-
log partnerem zejména tehdy, kdyz
kostni ndlez doprovazi porucha rendlni

funkce, neobvykld kalcemie nebo protei-
nurie. Posoudi, zda jsou ledviny pfi¢inou
mineralové poruchy, jejim dtsledkem,
nebo soucast{ systémového onemocnéni.
Praktické voditko nabizi tabulka 3 — jed-
notlivé pri¢iny se mohou kombinovat.

Hyperkalcemie méni smér vysetiovani

Kalcemii posuzujeme spolu s albumi-
nem, pfi nejasnosti méfime ionizované
kalcium. Pfi potvrzené hyperkalcemii mé
byt PTH suprimovdn. Je-li zvy$eny nebo
nepfiméfené normalni, myslime na pri-
marni{ hyperparatyreézu — u dlouhodobé
pokrocilé CKD také na tercidrni formu.
Soucasneé revidujeme 1éc¢iva a doplnky.
Diagnéza primdrni hyperparatyredzy je
biochemickd — zobrazovaci metody na-
sledné slouzi k lokalizaci pred operaci.
Samotny nalez na krku diagnézu nesta-
novi.*

Prvni lokaliza¢ni metodou byva ultra-
zvuk a scintigrafie — pfi negativnim nebo
nejednozna¢ném nalezu, podezieni na
ektopické ulozeni ¢i multiglandulérni po-
stizeni mlze vyznamné pomoci
18F-fluorocholinové PET/CT nebo PET/
MR. Zobrazeni volime az po biochemic-
kém stanoven{ diagnézy. U kazdého paci-
enta soucasné klinicky zvazujeme syndro-

Tab. 3 - Orientacni diferencialni diagnostika bolesti skeletu pfi snizené funkci

Iedvin2,4,5,6,10,11,12

Mozna pricina

Typické voditko

Osteomalacie

Mnohocetny
myelom

Osteoporoza Nizkotraumaticka zlomenina, nizkd denzita
a zlomenina - bez zlomeniny obvykle nebolf

Rendlni .. CKD, odchylky PTH ¢ ALP - kalcium a fosfor
osteodystrofie pri mohou byt zpocatku normalni

CKD-MBD yizp

Primarni Hyperkalcemie s nepfimérené
hyperparatyredza = nesuprimovanym PTH

Difuzni bolesti, proximalni slabost — mozZny
deficit vitaminu D, nizky fosfor a vy3si ALP

Bolesti ¢i osteolyzy, renalni dysfunkce, mozna
hyperkalcemie a anemie; paraprotein nebo
patologicky pomér volnych lehkych fetézci

Piinos nefrologického
posouzeni

Rozpoznani soubézné
CKD-MBD a posouzeni
bezpecnosti léchy

Vyhodnoceni trendd, odhad
kostniho obratu a cilend lé¢ba

0Odliseni od sekundarni
a terciarni formy — posouzen
rendlnich komplikaci

PTi hypofosfatemii hledani
rendlnich ztrat fosfatu

Vysetfeni monoklonalniho
proteinu, typu proteinurie
a rychlé zapojeni hematologa

Tabulka nenahrazuje vysetreni dalSich pficin bolesti, napriklad degenerativnich, zanétlivych ¢i metastatickych onemocnéni.

movou formu véetné MEN — mlady vék,
rodinny vyskyt, multiglandularita, reci-
diva nebo dal$i endokrinni nddory jsou
divodem ke genetickému posouzeni.*’

Pri suprimovaném PTH hleddme jiné
pri¢iny hyperkalcemie, v¢etné malignity.
Vyraznd hyperkalcemie s poruchou vé-
domi, dehydrataci nebo akutnim zhorse-
nim rendlni funkce vyZaduje neodkladné
posouzeni. Stanoveni kalcemie je pfitom
jednoduché vysetfeni, které mize odha-
lit 1é¢itelné endokrinni onemocnéni
i prvni projev malignity — vyznam jeho
zatazeni do zékladnfho biochemického
vySetfen{ je uveden v piehledné praci
Adam et al.”?

Kdy zvazovat mnohocetny myelom

Kombinace bolesti skeletu a nevysvét-
lené rendlni dysfunkce ma vést i k Gvaze
o mnohodetném myelomu, zvl4sté pfi
hyperkalcemii, anemii nebo osteolytickych
zméndch. Na kompletn{ soubor téchto
projevi vSak ne¢ekdme. Dopliiujeme
krevni obraz, kalcium, elektroforézu
a imunofixaci séra a volné lehké retézce
imunoglobulint (sFLC) v¢etné poméru
K/ — podle nélezu také vysetieni moci na
monoklonélni bilkovinu.!!2

Zde muze nefrolog prinést dilezitou
interpreta¢ni pomoc: pfi CKD stoupaji
koncentrace obou lehkych retézcii i bez
klonalniho onemocnéni. Posuzujeme je-
jich pomér, absolutn{ hodnoty, pouzitou
metodu a rendlnf referen¢ni meze. Prosté
zvy$eni sSFLC neni diagnézou myelomu,
ale nepfiméfenou odchylku nelze auto-
maticky vysvétlit CKD."

Dalsim voditkem je nepomér mezi cel-
kovou proteinurii a albuminurii: pfevaha
nealbuminové bilkoviny mize upozornit
na lehké retézce. Samotny UACR proto
vySetfeni pfi podezteni na myelom neu-
zavird. Nefrolog pomaha urcit mechani-
smus renédlnfho poskozeni a potfebu bi-
opsie — pfi podezieni na myelomové
poskozeni ledvin je nutnd rychla spolu-
prace s hematologem.™

Negativni prosty rtg skeletu myelom
spolehlivé nevyluc¢uje. Pfi trvajicim po-
dezfeni se vyuzivd citlivéjsi zobrazeni,
typicky celotélové nizkodavkové CT,
podle situace MR ¢i PET/CT. Negativni
samotna elektroforéza navic nestaci k vy-
lou¢eni myelomu z lehkych retézci —
soucasti screeningu proto maji byt
imunofixace a sSFLC."2

MozZnosti a limity osteodenzitometrie
Osteoporoza a rendlnf osteodystrofie se

mohou u jednoho ¢lovéka prekryvat. Dvou-

energiovd rentgenova absorpciometrie
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(DXA) poskytuje uzitecnou informaci
o riziku zlomenin, ale nerozlisi vysoky
a nizky kostni obrat ani poruchu minera-
lizace. Vysledek proto dopliiujeme anam-
nézou zlomenin a padu, laboratornim
nalezem a posouzenim funkce ledvin.
Nejasné pripady pokrocilé CKD patii ke
spole¢nému hodnoceni nefrologem a os-
teologem — vybérové muze lé¢ebné roz-
hodnuti zménit kostni biopsie.?

Pritomnost CKD nen{ diivodem re-
zignovat na prevenci zlomenin. Volba
pripravku véak musi respektovat stadium
CKD, mineralovy metabolismus a pfi-
slu$ny souhrn udajii o ptipravku. FDA
doplnila v roce 2024 k denosumabu nej-
vyssi typ bezpec¢nostniho upozornéni,
tzv. Boxed Warning, pro riziko tézké hy-
pokalcemie u pokrocilé CKD, zejména
u dialyzovanych a pti CKD-MBD. Pokud
se denosumab v této situaci zvazuje, je
nutné predem korigovat poruchy kalcia
a CKD-MBD a po podéni pldnovat tésné
laboratorni sledovéni — rizikové obdobi
je predevsim 2.-10. tyden. Skutec¢nost, ze
se lé¢ivo nevylucuje ledvinami, sama
o sobé nezarucuje bezpe¢nost.>1

Biochemické ukazatele stavu kosti pfi CKD

Aktualizovand nomenklatura IOF/
IFCC zavad{ zasttfesujici oznaceni bio-
chemické ukazatele stavu kosti (bone
status indices, BSI; tradi¢né kostn{ mar-
kery). Pfi hodnoceni kostniho obratu
u pokroc¢ilé CKD maji pfednost kostni
alkalicka fosfatdza (BALP) a izoforma 5b
tartrat-rezistentni kyselé fosfatazy
(TRACP5b), které nejsou vyznamné
ovlivnény rendlni eliminaci. BALP odrazi
kostni tvorbu, TRACP5b resorpci.
Vysledky hodnotime spolu s PTH, klinic-
kym nélezem a jejich vyvojem v Case;
nenahrazuji DXA ani v indikovanych
pripadech kostni biopsii.>"”

U N-terminalniho propeptidu proko-
lagenu typu I (PINP) rozlisujeme celkovy
PINP (tPINP) a intaktni PINP (iPINP).
Monomerni fragmenty zachycené pri
stanoveni tPINP se pfi snizené funkci
ledvin kumuluji, iPINP je timto mecha-
nismem ovlivnén méné. Také B-izomer
C-terminalniho telopeptidu kolagenu
typu I (B-CTX-I) podléhd rendlni elimi-
naci. Zvyseni tPINP nebo B-CTX-I proto
v pokrocilé CKD samo o sobé neproka-
zuje vysoky kostni obrat.’

Cilené stanoveni BALP a TRACP5b je
vhodné zejména pii fragilité skeletu, po-
dezfeni na poruchu kostniho obratu
a pred lécbou osteopordzy i pri jejim
sledovani; nejde o pozadavek na plo$né
rozsifeni kazdého odbéru jiz od CKD
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G3a. Evropsky konsenzus pro pokrocilou
CKD navrhuje kontroly pfiblizné po
3—6 mésicich u CKD G4 a po 3 mésicich
u CKD G5-G5D, s tpravou podle nélezu
a lécby. Pro srovnatelnost vysledkd pou-
zfvame stejnou metodu a laboratof; po-
kud stanovujeme B-CTX-I, odbér stan-
dardizujeme rano nala¢no.”'®

Management, vyziva a lécba

Individualizovana lé¢ba osteoporézy

U CKD G1-G2 se osteopordza 1é¢i
podle stejnych principti jako v bézné po-
pulaci. Obdobny postup je vhodny také
u CKD G3a—G3b pti normélnim PTH
a bez vyznamnych biochemickych od-
chylek CKD-MBD, vzdy s respektovanim
rendlnich omezeni konkrétniho pti-
pravku. Pfi CKD-MBD nebo pokro¢ilé
CKD lé¢bu individualizujeme podle ri-
zika zlomeniny, minerélového metaboli-
smu a pravdépodobného kostniho ob-
ratu. Podezfeni na adynamickou kostni
nemoc vyzaduje pfehodnoceni antire-
sorp¢ni 1é¢by a odborné posouzeni pri-
padné osteoanabolické strategie, nizkd
denzita sama typ obratu nerozpo-
Zné.2’6'7'19'20

Bisfosfonaty jsou rendlné eliminovany
a maji pripravkové specifické rendlnf li-
mity. Pozornost vyzaduje zejména intra-
vendzni podani, dehydratace, rychlost
infuze a soubézna nefrotoxickd medi-
kace. Ibandronét nelze pausalné oznadit
za nejbezpecnéjsi bisfosfonat pro CKD
— ani u néj priznivé zkusenosti s rendln{
toleranci neru$i omezenf pri tézké re-
nélni insuficienci. U osteoporotické in-
dikace neni doporucen pfi clearance
kreatininu pod 30 ml/min. Je nutné roz-
liSovat clearance kreatininu podle SPC
od indexované eGFR a neprebirat ddvko-
vani z onkologickych indikaci ¢i 1écby
hyperkalcemie.’**2!

U denosumabu, protilatky proti li-
gandu receptorového aktivatoru nukle-
arniho faktoru kB (RANKL), je zdsadni
vy$e uvedené riziko tézké, nékdy protra-
hované hypokalcemie. Absence rendln{
eliminace neznamend absenci rendlnfho
rizika. Pfed aplikaci musi byt vyfesena
hypokalcemie a nastaven pldn lé¢by
CKD-MBD i laboratornich kontrol. Jiz
pred zahajenim je nutné promyslet také
pripadné ukonceni: vysazeni nebo vy-
znamné odloZeni ddvky bez navazujici
1é¢by muze vést k rebound zvyseni kost-
niho obratu a mnohocetnym obratlovym
zlomenindm. Volbu navazujiciho pri-
pravku mohou rendlni limity kompliko-
Vat.2'16'19

Z osteoanabolickych moznosti ma
v na$em prostredi prakticky vyznam ze-
jména teriparatid. Udaje podporujici jeho
pouziti se tykaji predev$im mirné az
sttedni rendlni insuficience, pfi tézké re-
ndlni insuficienci je podle evropského
SPC kontraindikovan. Uvahy o jeho po-
uziti u adynamické kostni nemoci vycha-
zeji z omezenych zku$enosti a nelze je
prevést na rutinni doporuceni pro CKD
G4—G5D. Pri nekontrolované hyperpa-
ratyredze s vysokym kostnim obratem
nebo hyperkalcemii jsou PTH analoga
nevhodna. Dalsi moznosti schvilenou
v EU je abaloparatid, rovnéz kontraindi-
kovany pii tézké rendlni insuficienci; ev-
ropska registrace sama o sobé nezna-
mena jeho dostupnost v ¢eské klinické
praXi.7’19'22'23

Romosozumab inhibici sklerostinu
zvy$uje tvorbu a soucasné snizuje re-
sorpci kosti. U pokrocilé CKD jsou zku-
$enosti omezené a je zvysené riziko hy-
pokalcemie, proto je nutnd jeji pfedchozi
korekce a sledovani. Zvlastni vyznam ma
kardiovaskuldrni anamnéza: v EU je pri-
pravek kontraindikovan pfi prodélaném
infarktu myokardu nebo cévni mozkové
ptihodé. Po osteoanabolické 1é¢bé je ob-
vykle tfeba navazujici antiresorp¢ni tera-
pie — jeji bezpe¢nou proveditelnost proto
planujeme jiz na zacatku.'***

Diabetické onemocnéni skeletu

U diabetického onemocnéni ledvin je
treba vedle CKD-MBD zvazovat také
diabetickou osteoporézu, presnéji diabe-
tem podminénou kostni fragilitu. U dia-
betu 2. typu miize byt riziko zlomeniny
zvy$ené i pfi normdlni ¢i vyssi denzité.
K poruse kvality kosti ptispivaji kone¢né
produkty pokrocilé glykace (advanced
glycation end-products, AGEs).
Neenzymatické zesitovani kolagenu
méni mechanické vlastnosti kostni mat-
rix a omezuje jeji schopnost odolavat
zatizeni — AGEs se podileji také na po-
ruchdch buné¢né signalizace a remode-
lace. CKD jejich akumulaci podporuje
snizenym odbourdvanim a eliminaci
i zvy$enou tvorbou v prostredi oxidac-
niho stresu. Jde o jeden z mechanismg,
nikoli o jediné vysvétleni diabetické
kostni nemoci.’**

Vedle kvality kosti hodnotime neuro-
patii, poruchy zraku, hypoglykemie, sva-
lovou slabost a pady. Zdénlivé ptizniva
DXA nesmf zastinit nizkotraumatickou
zlomeninu — soucasné nizky kostni obrat
pri diabetu nemusi byt zptisoben nad-
mérnou lécbou PTH. Rutinni stanoveni
AGEs (napf. vySetfenim rohovky nebo



Paricalcitol Heaton

Lékova forma: mékka tobolka

Davkovani:
1x denné nebo 3% tydné,
kdy se uziva kazdy druhy den

SUKL kéd: 0270934
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v portfoliu
spolec¢nosti

Heaton

Sekundarni hyperparatyreé6za (SHPT) je hormonalni komplikace
chronického onemocnéni ledvin, charakterizovana zvysSenou produkci

parathormonu (PTH) pfistitnymi télisky. Vznika na podkladé naruseného
metabolismu vapniku, fosforu a vitaminu D pfi snizené funkci ledvin.

Cil 1é€by: snizeni hladiny PTH, stabilizace kalcia a fosfatu, zpomaleni progrese
kostniho postizeni a minimalizace cévnich kalcifikaci.

Patofyziologické mechanismy: retence fosfatll, snizena tvorba aktivniho vitaminu D,
hypokalcémie a dlouhodoba stimulace pfistitnych télisek.

Indikace': piipravek Paricalcitol Heaton je indikovan u dospélych a pediatrickych pacientt
ve véku 10 az 16 let k prevenci a lécbé sekundarniho hyperparathyroidismu spojeného
s chronickym onemocnénim ledvin stadia 3 a 4. Dale u dospélych pacientl k prevenci
a lécbé sekundarniho hyperparathyroidismu spojeného s chronickym onemocnénim led-
vin stadia 5 u pacient(, ktefi podstupuji hemodialyzu nebo peritonealni dialyzu.

Nazev pripravku: Paricalcitol Heaton 1 mikrogram mékké tobolky ATC kod: HO5BX02

SlozZeni: Jedna mékka tobolka pripravku Paricalcitol Heaton obsahuje 1 mikrogram parikalcitolu. Indikace: Pripravek Paricalcitol Heaton je indikovan u dospélych a pediatrickych pacient ve
véku 10 aZ 16 let k prevenci a [écbé sekundarniho hyperparathyroidismu spojeného s chronickym onemocnénim ledvin stadia 3 a 4. Pripravek Paricalcitol Heaton je indikovan u dospélych
pacientt k prevenci a |ébé sekundarniho hyperparathyroidismu spojeného s chronickym onemocnénim ledvin stadia 5 u pacientd, ktefi podstupuji hemodialyzu nebo peritonealni dialyzu.
Davkovani a zpusob podani: Chronické onemocnéni ledvin, stadium 3 a 4: PFipravek Paricalcitol Heaton se uZiva bud jednou denné, nebo trikrat tydng, kdy se uZivé kazdy druhy den
(Titrace davky viz SPC). Uvodni davka: Uvodni davka pripravku se odvozuje od vychozich hladin intaktniho parathyroidniho hormonu PTH (iPTH). Chronické onemocnéni ledvin, stadium
5: Pripravek Paricalcitol Heaton se uziva trikrat tydné kazdy druhy den. Uvodni davka: Uvodni davka pfipravku Paricalcitol Heaton v mikrogramech se odvozuje od vychozich hladin iPTH
(pg/ml)/60 [(pmol/1)/] az do maximalni Gvodni davky 32 mikrogramu (Titrace davky viz SPC). Zvlastni skupiny pacientd: viz SPC. Pripravek Paricalcitol Heaton muzZe byt uZivan spolu s jidlem
nebo bez jidla. Kontraindikace: Parikalcitol nesmi byt podan pacientim s prokazanou intoxikaci vitaminem D, hyperkalcemii nebo hypersenzitivitou na parikalcitol nebo na kteroukoli
pomocnou latku (viz SPC). Zvlastni upozornéni a opatfeni pro pouziti: Nadmérna suprese parathormonu miize mit za nasledek zvy3eni hladin kalcia v séru a mize vést k nizkoobratovému
metabolickému kostnimu onemocnéni. Pro dosazeni odpovidajicich fyziologickych vysledku je nutné monitorovani pacienta a individualni titrace davky. Pokud se rozvine klinicky vyznamna
hyperkalcemie a pacient dostava kalciové vazace fosfatd, je nutné jejich davku snizit nebo jejich podavani prerusit. Chronicka hyperkalcemie miize byt spojena s generalizovanou cévni
kalcifikaci a kalcifikaci jinych mékkych tkani. Soucasné s parikalcitolem nemaji byt uzivany Iégivé pfipravky obsahuijici fosfaty nebo vitamin D z ddvodu zvy$eného rizika vzniku hyperkalcemie
a zvySeni soucinu Ca x P (viz SPC). Toxicita digitalisu je znasobena pfi hyperkalcemii jakéhokoli ptivodu, je tedy zapotFebi opatrnosti, pokud je digitalis predepsan spolu s parikalcitolem (viz
SPC). U predialyzovanych pacientt mize parikalcitol zvySovat, stejné jako jiné aktivatory receptord vitaminu D, hladinu kreatininu v séru, a tim snizovat odhadovanou glomerularni filtraci
(estimated glomerular filtration rate (eGFR)), avSak beze zmény skute¢nych hodnot glomerularni filtrace (glomerular filtration rate (GFR)). Opatrnosti je zapotebi pfi sou¢asném podavani
parikalcitolu s ketokonazolem (viz SPC). Interakce: Ketokonazol je znamym nespecifickym inhibitorem nékterych enzymu cytochromu P450. Dostupna data zin vivo a in vitro analyz naznaguiji,
Ze ketokonazol mizZe interagovat s enzymy, které jsou zodpovédné za metabolismus parikalcitolu a jinych analogtl vitaminu D. Pfi sou¢asném podavani parikalcitolu s ketokonazolem je
zapotiebi opatrnosti (viz SPC). Soucasné s parikalcitolem nemaji byt uzivany légivé pfipravky obsahujici fosfaty nebo vitamin D z diivodu zvy3eného rizika vzniku hyperkalcemie a zvySeni
souginu Ca x P (viz SPC). Viysoké davky pripravki s obsahem kalcia nebo thiazidovych diuretik mohou zvysit riziko hyperkalcemie. 5 Pripravky obsahujici magnesium (napf. antacida) nemaji
byt uZivany soucasné s pfipravky obsahujicimi vitamin D, protoze mize dojit ke vzniku hypermagnesemie. Pipravky obsahujici hlinik (napf. antacida, vazace fosfatil) nemaji byt dlouhodobé
podavany zaroveri s légivymi pFipravky obsahujicimi vitamin D, protoze mize dojit ke zvy3eni obsahu hliniku v krvi a projevu toxického Gg&inku hliniku na kosti. Légiva, ktera narusuji
stfevni absorpci vitaminGi rozpustnych v tucich, jako je kolestyramin, mohou naru3ovat absorpci pfipravku Paricalcitol Heaton. Fertilita, téhotenstvi a kojeni: Neexistuji adekvatni udaje
0 pouZiti parikalcitolu u téhotnych Zen. Neni znamo, zda je parikalcitol vylugovan do lidského materského miéka. Nezadouci acinky: Nej¢astgji hlaSenymi nezadoucimi tcinky byly poruchy
metabolismu a vyzivy (viz SPC). Podezieni na nezadouci G¢inky hlaste prostrednictvim webového formulafe na www.sukl.gov.cz/nezadouciucinky. Pfedavkovani: Nadmérné uzivani
pripravku Paricalcitol Heaton muze vést k hyperkalcemii, hyperkalciurii, hyperfosfatemii a nadmérné supresi parathyroidniho hormonu. Zvyseny p¥ijem kalcia a fosfatl spolu s uzivanim
pripravku Paricalcitol Heaton mdze vést k podobnym abnormalitam. Hladiny sérového kalcia je tfeba opakované sledovat, dokud nedojde k normalizaci kalcemie. Parikalcitol nelze vyznamng
odstranit dialyzou (viz SPC). Doba pouZitelnosti: 2 roky. Zvlastni opatreni pro uchovavani: Tento lé€ivy pripravek nevyZaduje zadné zvlastni podminky uchovavéni. Druh obalu a obsah
baleni: Mékkeé tobolky jsou baleny v PVC/PVDC/AI blistru. Jedna krabicka obsahuje 7, 28 nebo 30 tobolek. Na trhu nemusi byt vSechny velikosti baleni.
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kaze) zatim neni soucésti bézného oste-
ologického vysetteni. Z jejich patofyzio-
logického vyznamu nelze odvodit, ze
dietni omezen{ AGEs prokazatelné sni-
Zuje pocet zlomenin.**

Soucasti vysetreni je revize 1éka a vy-
zivovych doplnki: glukokortikoidd,
thiazolidindiont, antagonistt vita-
minu K, pfipadné nadmérné substituce
hormony $titné zldzy i medikace zvy$u-
jici riziko pada. U diuretik hodnotime
také hydrataci a minerdlovou bilanci.
Nejde o pokyn automaticky vysadit in-
dikovanou lé¢bu, ale o kontrolu jeji po-
treby, davky a soubéznych rizik. Zvlast
dulezité je zachytit chronické uzivani
NSA a duplicitni suplementaci kalcia ¢i
vitaminu D.?*%

VyzZiva pfi CKD mezi fosfatovou zatézi
a podvyZivou

Lécba fosfatové zatéze zac¢ind rozbo-
rem jidelnicku. Rozhoduje také vstieba-
telnost: fosfor v rostlinnych fytatech je
obvykle méné dostupny nez fosfor ze
zivocisnych zdroji, zatimco anorganicka
fosfatovd aditiva se vstiebavaji velmi
dobre. Praktickym krokem je omezeni
vysoce zpracovanych potravin s prida-
nymi fosfaty, nikoli plo$né vyfazeni v§ech
zdrojt bilkovin. Indikovany vazac fosfatu
dietni opatfeni doplnuje a uziva se s jid-
lem.

Rostlinné orientovand strava (plant-
-based diet) nemusi byt striktné vegan-
skd. Vyssi podil malo zpracovanych rost-
linnych potravin mize snizit kyselinovou
z4téz a prisun vsttebatelného fosforu.
Vybér i porce prizptisobujeme kalemii,
nutri¢nimu stavu a diabetu — samotna
CKD neznamend automaticky zdkaz
ovoce, zeleniny ¢i lusténin. U stabilnich
dospélych s CKD G3-G5 ve stadiu pred
dialyzou KDIGO doporucuje pfiblizné
0,8 g bilkovin/kg/den. Tento cil nepfend-
$ime mechanicky na dialyzované, kata-
bolické nebo sarkopenické nemocné.!®

Ketoanaloga esencialnich aminokyse-
lin Ize vybérové vyuzit jako soucdst fize-
ného nizkobilkovinného rezimu u CKD
ve stadiu pred dialyzou. Nejde o 1ék na
osteopordzu ani o ndhradu dostate¢ného
energetického prijmu. Piisnéjsi restrikce
patfi do rukou nefrologa a nutri¢niho
terapeuta, u motivovaného, metabolicky
stabilnfho pacienta s pravidelnou kont-
rolou vyzivy. Konkrétni pouzit{ se r{di
aktudlnim SPC — u pripravka s kalci-
ovymi solemi zapocitavame také jejich
kalciovou néloz.!

Nevhodné prisnd dieta mize vést
k proteinové-energetickému chatrani,
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Kalcium a fosfat v kontextu celého fenotypu CKD-MBD

Celkovy zdravotni stav

Preference a priority pacienta

Strava Cévy
prijem Ca ukladani Ca

a fosfatu \ a fosfatu

PACIENT
Ca o fosfat @ PTH
kostni obrat e aciddza
Léiva / \ Kost
Ca, vitamin D, uvoliovani nebo

vazace fosfatu

remineralizace

Dialyza
odstranénf fosfatu
obousmérny tok Ca

0br. 2 - Kalcium a fosfat vstupuji do systému ze stravy a IéCiv, ukladaji se do kosti i cévni stény a pfi
dialyze se jejich bilance dale méni. Rozhodnuti o suplementaci, vazbeé fosfatu a léché kostniho obratu musi
vychdzet z celého fenotypu CKD-MBD, celkového stavu a preferenci pacienta. Autorské schéma podle Ketteler

etal?

sarkopenii a pAdam. Sledujeme nechtény
ubytek hmotnosti, pfijem stravy a svalo-
vou silu, nikoli pouze albumin. Pfi pod-
vyzivé ¢i metabolické nestabilité ma
prednost nutri¢ni intervence pred dal$im
omezenim bilkovin. Cilem neni nizsi fo-
sfatemie za cenu ztraty svali.!

Nefarmakologicka opatfeni a otazka kalcia

Zékladem prevence zlomenin z{istava
pravidelna chtze a dal$i primérené zaté-
Zovdni skeletu, které aktivuje mechano-
senzitivni signalizaci osteocyti. Dulezity
je progresivni silovy trénink, udrzeni
svalové hmoty, nacvik rovnovahy, ko-
rekce zrakovych a neurologickych rizik
a cilend prevence padi. Program musi
odpovidat kardiovaskuldrnimu stavu,
frailty a predchozim zlomeninam.
Soucasné je tfeba zajistit pfiméfeny ener-
geticky a proteinovy pifjem bez zbyte¢né
restriktivnich diet.>

Doporuceni ke kalciu vyzaduje indivi-
dudln{ bilanci. Dlouhodobé nedostate¢ny
prijem muze pfispivat k poruse minera-
lizace aZ osteomalacii a podporovat
sekundarni hyperparatyreézu, nadmeérny
prijem ze suplementt a kalciovych va-
zacl véak podporuje pozitivni kalciovou
bilanci. U nemocnych s rozsahlymi cév-
nimi kalcifikacemi nebo vysokym koro-
ndrnim Agatstonovym skére je proto
vhodné sladit osteologicky cil s kardio-
vaskularnim a nefrologickym rizikem
a zapocitat kalcium ze stravy, doplnka

iléciv (komplexni bilanci kalcia a fosfata
znazornuje obrazek 2). Univerzdlni vy-
sokodavkovd suplementace neni
vhodna.*&*

Vitamin K je kofaktorem karboxylace
matrix Gla proteinu, inhibitoru cévni
kalcifikace, a osteokalcinu. U pokro¢ilé
CKD je casto popisovan funkeni nedo-
statek vitaminu K; jeho ¢etnost zavisi na
pouzitém ukazateli a vySetfované popu-
laci. Observaéni souvislost s cévnimi
kalcifikacemi v$ak nelze zaménovat za
prakaz uc¢innosti suplementace.
Podavani vitaminu K, véetné forem K,
mize zlepsit biochemické ukazatele jeho
stavu, ale klinicky pfinos pro prevenci
cévnich kalcifikaci ¢i zlomenin nenf
u CKD spolehlivé dolozen. Rutinni
suplementaci za timto u¢elem proto ne-
lze doporucit, zvlastni pozornost vyza-
duje soubéznd lécba antagonisty vita-
minu K.»%

Lécba CKD-MBD: nejprve urcit, kterou
odchylku 1é¢ime

Lécba se nevybira podle ndzvu ,nemoc
kosti, ale podle dominantni a opakované
potvrzené odchylky. Jiny cil méd doplnéni
zgsobniho vitaminu D, jiny vazba fosfatu,
korekce metabolické acidézy nebo Gtlum
zdvazné sekundarni hyperparatyredzy.
Kalcium, fosfor, PTH, ALP, 25-OH vita-
min D a bikarbondt proto hodnotime
jako soubor a v trendu. Piehled v ta-
bulce 4 slouzi k orientaci — konkrétni



MEDICINA V €R

Tab. 4 - Praktickéd mapa vybranych intervenci pfi CKD a kostnim riziku2619.20

Intervence Co primarné resi

Kdy o ni uvazujeme

Hlavni limity a kontroly

Nativni vitamin D
(cholekalciferol,
ergokalciferol)

Deficit 25-OH vitaminu D

Potlaceni sekundarni

Kalcitriol/alfakalcidol/ . L
hyperparatyredzy aktivaci

parikalditol receptoru pro vitamin D

Sevelamer Snizeni absorpce fosfatu
bez prisunu kalcia
Snizeni PTH zvy3enim

Cinakalcet citlivosti kalcium-

senzitivniho receptoru

Korekce metabolické

Natrium-bikarbonat T
aciddzy

Prokazany deficit nebo insuficience — u CKD
obdobné jako v bézné populaci

Vybrani nemocni, zejména CKD G4-G5 se
zavaznou a progreduijici SHPT po dpravé
ovlivnitelnych faktor(

Progresivné rostouci nebo trvale zvysend
fosfatemie - volba vazace podle CKD-MBD
a kalciové bilance

Nejcastéji SHPT u dialyzovanych — také vybrané
ptipady primarni HPT, kdyZ operace nenf
mozna

Opakované nizky sérovy bikarbondt po
zhodnocen/ pficiny a klinickych souvislosti

Neni nahradou |écby zavazné SHPT — kontrola kalcia,
fosforu a 25-OH D, opatrnost u hyperkalcemie

Hyperkalcemie, hyperfosfatemie a nadmérna
suprese PTH — u nedialyzovanych ne rutinné

Ne pfi normalni fosfatemii, jen ,preventivné” - GIT
obtiZe, tabletové zaté7 a interakce s absorpci léciv

Hypokalcemie, nauzea a potfeba laboratornich
kontrol - u nedialyzované CKD nejde o rutinni lécbu

Neni lékem na osteopordzu ani na PTH - hlidat tlak,
otoky, sodikovou z4té7 a alkalézu

indikaci, davku a Ghradu urcuje nefrolo-
gicky kontext a aktudlni SPC.%19%0

Nativni vitamin D neni totéZ co aktivni
vitamin D

Cholekalciferol ¢i ergokalciferol dopl-
nuji zdsobu hodnocenou koncentraci
25-OH vitaminu D. Deficit je pti CKD
¢asty a KDIGO doporucuje jeho korekci
strategiemi pouzivanymi v bézné popu-
laci. V pokro¢ilé CKD vsak nemusi sa-
motna substituce stacit k ovlivnéni vy-
znamné SHPT, protoze rendlni tvorba
kalcitriolu klesd. Nekontrolované vysoké
davky vitaminu D ani automatické prida-
vani kalcia nejsou bezpe¢nou zkratkou:
pacient miZe soucasné uzivat vice volné
prodejnych pripravkd a mit hyperkalce-
mii ¢i pozitivni kalciovou bilanci.**

Kalcitriol je hormonalné aktivni forma
— alfakalcidol se aktivuje v jatrech a ob-
chazi chybéjici renalni 1a-hydroxylaci.
Parikalcitol je analog vitaminu D selek-
tivné aktivujici jeho receptor. VSechny
tyto pripravky tlumi PTH, ale nejsou
vzdjemné zaménitelné s nativnim vitami-
nem D ani automaticky indikovany pfi
kazdém zvyseni PTH. U dospélych ne-
dialyzovanych pacienttt KDIGO rutinn{
podavani kalcitriolu a analogti nedopo-
rucuje a vyhrazuje je zejména pro CKD
G4-G5 se zdvaznou a progredujici SHPT
po fe$eni ovlivnitelnych pfi¢in.**?

Sevelamer lé¢i fosfatovou zatéz, nikoli ¢islo
PTH izolované

Sevelamer je nekalciovy vazac fosfatu.
Miize byt uzite¢ny u progresivné ros-
touci nebo trvale zvy$ené fosfatemie,
zejména kdyz nechceme zvySovat kalci-
ovou naloz. Lécebnd opatreni a ivahy
pred terapif zahrnuji dietn{ zdroje fosfatt
a edukaci, stadium CKD, dalsi slozky

CKD-MBD, soubéznou lécbu a toleranci.
U norméln{ fosfatemie se vazace nemaji
nasazovat preemptivné jen s cilem ,,pte-
dejit CKD-MBD". Osettujici 1ékat muaze
vyznamné pomoci kontrolou adherence,
GIT tolerance a ¢asového odstupu od
1é¢iv, jejichz absorpci mtize vazac ovliv-
nit.*

Cinakalcet: ucinné snizeni PTH, ale nikoli
univerzaini 16k na zlomeniny

Cinakalcet zvysuje citlivost kalcium-
-senzitivnfho receptoru a snizuje sekreci
PTH - soucasné muze snizit kalcemii.
V CKD-MBD se pouzivd predevsim
u dialyzovanych pacientti se SHPT, samo-
statné nebo v kombinaci s aktivnim vita-
minem D podle profilu kalcia a fosforu.
U CKD ve stadiu pred dialyzou nenf ru-
tinnf volbou. U primarni hyperparaty-
redzy muze kontrolovat hyperkalcemii,
pokud operace neni mozna nebo je kon-
traindikovana, neodstranuje vSak adenom
— v nasi kazuistice $lo o premostujici
1é¢bu pred paratyreoidektomii. Dtikaz, ze
cinakalcet sdm spolehlivé snizuje pocet

zlomenin, ztstdvd omezeny.**

Bikarbonat: spojnice mezi ledvinou, svalem
a kosti

Chronickd metabolicka acidéza pod-
poruje svalovy katabolismus a kost se
podili na pufrovadni nadbytku kyselin.
Opakované nizky sérovy bikarbondt
proto neni vedlejsi laboratorni detail. Po
ovéreni nélezu a priciny lze zvazovat di-
etnf opatfeni a peroralni natrium-bikar-
bonét — KDIGO 2024 uvadi jako ptiklad
acidézu s potencialnimi klinickymi da-
sledky koncentraci bikarbonatu pod
18 mmol/l. Dietni opatfeni mizZe zahr-
nout vys$s$i podil malo zpracovanych rost-
linnych potravin, pokud to dovoluje ka-

lemie a nutri¢ni stav — nizsi kyselinova
z4téz véak nenahrazuje 1é¢bu klinicky
vyznamné acidézy. Lécbu titrujeme tak,
aby nevedla k prekroc¢eni horni{ meze
normy a nezhorsila tlak, kalemii ¢i re-
tenci tekutin. Nejde v$ak o primou lécbu
osteopordzy ani o automatickou odpo-
véd na bolesti kosti.!

Jaké misto ma parikalcitol

Parikalcitol cilené tlumi tvorbu a se-
kreci PTH a jeho u¢inek nevyzaduje re-
nalni aktivaci vitaminu D. Je urcen
k 1é¢bé sekundarni hyperparatyreézy
u vybranych pacient s CKD — konkrétni
pouziti musi odpovidat registraci pti-
pravku, stadiu CKD a klinickému kon-
textu. Pfilécbeé sledujeme kalcium, fosfor
a PTH, vyhybame se hyperkalcemii
i nadmeérné supresi PTH a revidujeme
volné prodejné ptipravky s kalciem a vi-
taminem D.°

Co Ize od Ié¢hy ocekavat

Dolozenym pfinosem parikalcitolu je
potlaceni sekundarni hyperparatyreozy.
Studie PRIMO vs$ak neprokdzala zlepseni
sledovanych parametrt srde¢nf struktury
a funkce a zaznamenala vice hyperkalce-
mif. Obdobné studie OPERA ptes pokles
PTH neprokazala regresi hypertrofie levé
komory. Tyto vysledky nerusi indikaci
k 1é¢bé hyperparatyredzy, ale omezuji
tvrzeni o piimé kardioprotekci.?”

Ani mald randomizovand studie po-
rovnavajici parikalcitol s kalcitriolem
neprokdzala rozdil v progresi koronar-
nich a chlopennich kalcifikaci. Nebyla
v8ak studii proti placebu. Neméme zatim
ptimy dikaz, Ze pokles PTH po parikal-
citolu sdm o sobé znamend zpomaleni
cévnich zmén, méné zlomenin nebo nizsi
mortalitu.”
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Kazuistika primarni hyperparatyredzy odhalené na nefrologii

Muz s hypertenzi a dlouhodobymi bolestmi pohybového aparatu byl odeslan k nefrologickému
vySetreni pro poruchu rendlni funkce. Drive se vénoval kulturistice a obtize dlouho pficital spor-
tovnim poranénim. Navstévoval riizné lékare a dlouhodobé uzival analgetika véetné nesteroid-
nich antiflogistik — jejich podil na rendinf insuficienci byl povaZovan za pravdépodobny. V anam-
néze mél také epizody zmatenosti, drive hodnocené jako pseudoabsence.

Pfi prvnim nefrologickém vysetreni v bieznu 2022 byla zjisténa hyperkalcemie. Kombinace
renalni dysfunkce a bolesti skeletu vedla k vySetfeni na mnohocetny myelom. Elektroforéza sé-
rovych bilkovin neprokazala paraprotein. Volné lehké retézce byly pfi CKD zvySené relativné
proporcionalné v obou tfidach — k 60,19 mg/I, A 33,59 mg/I, pomér k/A 1,79 - bez piesvédcivého
prlikazu klonality. Prosty rtg skeletu neprokazal myelomové postizeni. Negativni vysledek téchto
vysetteni vsak nelze v jiné klinické situaci povazovat za univerzalni vylouceni myelomu z lehkych
retézcll. Dalsi dosetreni smérovalo k primarni hyperparatyredze. Bolesti i neuropsychiatrické
epizody byly nasledné posuzovany jako mozné projevy hyperparatyredzy a hyperkalcemie.''

Laboratorni priibéh dokumentoval vyraznou PTH-dependentni hyperkalcemii: celkové kalcium
dosahovalo 3,23 mmol/I, ionizované kalcium 1,73 mmol/I a PTH 84,1 pmol/I. U primarni hy-
perparatyredzy byva sérové PTH obvykle zvySeno jen mirné; jeho vyraznd elevace v tomto pripadé
byla pravdépodobné podminéna také soubéznou sekundarni hyperparatyreézou pfi CKD G4.
S vysokym kostnim obratem byly v daném klinickém kontextu slucitelné hodnoty PINP
246 pg/l a B-CTX-1 1 868 ng/l, jejichZ interpretaci vsak omezuje snizena renalni funkce. Po
paratyreoidektomii se kalcemie normalizovala, PTH poklesl do jednocifernych hodnot, PINP na
72 pg/l a B-CTX-1 na 498 ng/I. Vyznamny je predevsim soubézny vyvoj téchto ukazatell s kal-
cemif a PTH; samotné absolutni hodnoty PINP a B-CTX-I typ kostniho obratu pfi CKD spolehlivé
neurcu;ji.>1°

Lokaliza¢ni PET/MR v kvétnu 2022 popsala akumulujici loZisko pfi levém dolnim pristitném
télisku a soucasné zvysenou aktivitu nezvétseného pravého dolniho téliska. Pred operaci byly
podle dokumentace podany bisfosfonaty a cinakalcet. V cervnu 2022 nasledovala paratyreoi-
dektomie. Histologie potvrdila benigni adenom s ektopickym uloZenim v parenchymu stitné Zlazy.
Po vykonu doslo k poklesu PTH a dosazeni normokalcemie.

Pacient dale zlistava v nefrologické péci s CKD G4 A2 kombinované etiologie — nejpravdépo-
dobnéji se podili vaskuldrni nefroskleréza, nefrokalcindza a dlouhodobé uzivani analgetik. Pfi
posledni uvedené kontrole cinil kreatinin 210 pmol/|. Uprava kalcemie nevedla k tplné restituci
rendini funkce, bylo vsak mozné vysadit NSA a CKD jiz dale neprogreduje. Kvalita Zivota pacienta
se podstatné zlepsila.

Pripad dobie ukazuje, co mize piinést nefrologicky pohled. Renalni dysfunkce zde nakonec
vedla k rozpoznani lécitelného endokrinniho onemocnéni. Nestacilo omezit nefrotoxickd anal-
getika — bylo tieba objasnit souvislost mezi ledvinami, bolestmi skeletu a hyperkalcemif. Slo
o primarni hyperparatyreézu. Kazuistika tedy doklada predevsim vyznam diferencialni diagnos-
tiky, nikoli 1é¢bu sekunddrni hyperparatyreézy parikalcitolem.

Mezioborova spoluprace

Co muze nefrolog nabidnout

endokrinologovi a osteologovi
Nefrologické konzilium md nejvyssi

vyznam, odpovida-li na konkrétni
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Kdy zvaZovat koordinovany postup

« Bolesti skeletu nebo zlomenina pti sni-
zené eGFR a soucasnych odchylkich
kalcia, fosforu, PTH ¢i ALP.

+ Hyperkalcemie u pacienta s CKD,
zvl4sté pii nesuprimovaném PTH nebo
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osteopordzy, pokud neni objasnén stav
minerdlového a kostniho metaboli-
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Zavér pro praxi

Bolesti skeletu mohou pfivést pacienta
k rtznym odbornostem, v ramci dia-
gnostiky mimo jiné k osteologovi, endo-
krinologovi ¢i nefrologovi. Spojent jejich
pohledt miize odhalit CKD-MBD, ope-
rabiln{ primdrni hyperparatyreézu nebo
systémové onemocnéni — véetné mno-
hocetného myelomu. U zndmé CKD sle-
dujme minerdlovy metabolismus bez
ohledu na to, zda je pacient v péci nefro-
loga, praktického lékare nebo jiného spe-
cialisty, a to i bez bolest{. Nefroprotektivni
1é¢bu, pripadné 1é¢bu zékladniho one-
mocnéni, dopliujeme aktivnim vyhleda-
vanim komplikaci.
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Vice pacientu, delsi preziti:
jak pripravit ceskou onkologil
na dalSi dekadu

Redak¢né zpracovala
Jindra Moravcova

ak nastavit systém tak, aby dokdzal
nabidnout kvalitn{ a v¢asnou péci
kazdému pacientovi bez ohledu na
isto bydlisté? O tom diskutovali za-
stupci Ministerstva zdravotnictvi CR,
zdravotnich pojistoven, odborné spole¢-
nosti, poskytovatelt zdravotni péce a pa-
cientskych organizaci u kulatého stolu
Onkologické platformy Asociace inova-
tivntho farmaceutického pramyslu
(AIFP).

Zatéz poroste —
a s ni i naroky na systém

,Demograficka realita Ceské republiky
je nekompromisni. Budeme ¢elit dvéma
velmi nepf{jemnym trendam. Jeden
z nich je bohuzel extrémné nepfijemny,
a to je nartst onkologické zatéze mla-
dych lidi. A ten druhy je cena za dspéch,
protoze roste prevalence nemocnych;,’
konstatoval prof. RNDr. Ladislav Dusek,
Ph.D., feditel UZIS, ktery v Gvodnim
bloku nastinil budouci vyvoj ¢eské onko-
logie. Vyzvou neni pouze starnuti popu-
lace, zvysuje se onkologicka zatéz mlad-
sich lidi a soucasné roste pocet pacientd,
kteti diky tispésné 1é¢bé s onkologickym
onemocnénim dlouhodobé Ziji.

Prevalence protinddorové lé¢enych
pacientt vzrostla za poslednich deset let
0 37 %, a neni diivod ocekavat, Ze se tento
trend zastavi. Pravé rostouci prevalence
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Ceské zdravotnictvi ¢eka v pistich letech vyrazny narist po¢tu onko-
logickych pacientti. Podle predikci Ustavu zdravotnickych informaci
a statistiky CR (UZIS) bude v roce 2030 Zit se zhoubnym nadorem vice
nez 600 tisic lidi, priblizné o tretinu vice nez v roce 2020. K rostouci
nemocnosti se pridava starnuti populace i zdravotnického personalu,
rozSifovani moznosti moderni l1é¢by a s nim spojené zvySovani nakladd.

je do zna¢né miry zminovanou ,cenou
za uspéch”. Moderni terapie dokdzou
u nékterych diagndz zménit dtive nepfi-
znivé onemocnéni v chronicky stav.
covné aktivni a sobésta¢ni, zaroven vsak
pottebuji dlouhodobou lé¢bu, kontroly
a navaznou péci. U pacientd s chronic-
kou myeloidni leukemii mladsich 50 let
podle prezentovanych dat plnohodnotné
pracuje priblizné 75 %, u nemocnych
s mnohoc¢etnym myelomem ve stejné
vékové skupiné dokonce 80 %. Inovativni
1é¢bu proto nelze posuzovat jen jako na-
klad zdravotniho pojisténi, ale také jako
investici, kterd se promitd do zameéstna-
nosti, sobéstacnosti a niz${ potteby socidl-
ni podpory.

Rostouci pocet pacient véak nebude
mozné zvlddnout bez dostate¢ného per-
sonalniho zajisténi. Klinickych i radiac-
nich onkologt je jiz nyni vzhledem
k objemu péce mdlo, a jak upozornil
profesor Dusek, je potfeba myslet na
zvy$eni poctu odborniki: ,Onkologlim
a radia¢nim onkologiim se demografie
také nevyhyba. Podarilo se jim tak do-
konale zestdrnout, ze budou do deseti
let ¢elit pomérné masivnim odchodim
do dachodu. A produkce jejich atestac-
niho vzdélavani je nedostate¢nd, aby ty
odchody do dichodu vykryla!“ Podle
prof. Dugka by bylo béhem nasledujicich
péti az deseti let potteba zvysit pocet

nové vzdélavanych lékaru ptiblizné
0 30 %, aby systém nejen nahradil odcha-
zejici odborniky, ale zvladl také oceka-
vany ndrast nemocnosti.

Nejvétsi rezervou zlistava véasny
zachyt

Zasadni cestou, jak budouci zatéz
zmirnit, z4stdva prevence a Casna dia-
gnostika. Profesor Dusek pfipomnél pfi-
klad karcinomu prsu, pro ktery ma Ceské
republika dostupny a zdravotnimi pojis-
tovnami hrazeny mamograficky scree-
ning: ,Mame mamograf prakticky na
kazdém rohu, hliddme cekaci lhuty,
a kdyz se nékde néco zadrhne, ve spolu-
préci s poji$tovnami se to hned resi.
V zahrani¢i bychom tomu fikali success
story. A presto mame pokryti screenin-
gem nejvyse 70 % a rocné zachytdavame
1200 az 1600 pokrocilych nadort. Z velké
¢asti jsou to maminky od déti* Rozdil
mezi ¢asnym a pozdnim zachytem je pfi-
tom zdsadni nejen pro prognézu pa-
cientky, ale také pro naroc¢nost a cenu
1é¢by.

Pozornost je tfeba vénovat rovnéz li-
dem, ktefi jiz jedno nddorové onemoc-
néni prodélali. Diky prodluzujicimu se
preziti nartstd pocet dal$ich primdrnich
malignit v jiné lokalizaci. Podle ddajt
UZIS dnes tvori téméf ¢tvrtinu noveé za-
chycenych néddord. Presto ani onkologicti
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pacienti nevyuzivaji screening vzdy do-
state¢né. ,Clovék piezil jeden nidor,
predpokladdm, Ze je dostate¢né vydé-
$eny, nechce si to zopakovat, chodi na
dispenzarni kontroly a tfeba se i hlida.
A presto mu vyroste dal$i nddor. Na-
sledné kolorektaln{ karcinomy zachyta-
vame z 50 % ve stadiu tfi a vySe. Stejné
tak bych mohl ukdzat nadory prsu, plic
nebo melanomy. Podle mé je to obrovskd
vyzva,’ upozornil prof. Dusek.

Do budoucna proto nebude stacit
pouze screeningové programy nabizet.
Bude nutné cilené oslovovat nedcastniky,
lépe propojovat screening s dispenzérni
péci a vyuzivat moderni komunikac¢ni
néstroje. Zdravotni pojistovny v diskusi
predstavily adresné zvani i planované
vyuzit{ elektronickych aplikaci, které by
pojisténce mohly upozornovat na kon-
krétni preventivn{ vy$etieni.

PhDr. Ivan Duskov, MSc., feditel VZP
CR, doplnil odborna data osobni zkuse-
nosti: ,Moje mama nechodila na stan-
dardni mamograficky screening. Jeji na-
dor by byl v prvnim stadiu dobfe 1é¢i-
telny, ale bohuzel takto zachycen nebyl.
Kdy?z ¢lovéka potka takové osudova véc,
snaha néco zménit je autenti¢téjsi a pra-
raznéjsi’ VZP proto pripravuje moder-
nizaci adresného zvani: Zeny, které maji
screening podstoupit, by mély obdrzet
upozornéni a v idedlnim ptipadé se pres
néj rovnou objednat. ,Chceme, aby ma-
ximalné odpadly bariéry, které lidé maji,‘
dodal PhDr. Duskov.

Cesta pacienta potiebuje
jasna pravidla

Ceska republika ma podle t¢astniki
diskuse velmi kvalitni akutni a specializo-

vanou péci. Slabsim mistem vsak ztstava
navaznost jednotlivych kroki — tedy cesta
pacienta systémem od podezieni na né-
dor pres diagnostiku a multidisciplindrn{
rozhodnuti az k 1é¢bé a ndsledné péci.

Profesor Dusek tento rozdil vystihl
osobitym prirovnanim: ,Mam rad vyraz
cesta pacienta, ve skutec¢nosti ale mlu-
vime o integrovaném modelu péce.
A pravé ten je nejslab$im mistem ces-
kého zdravotnictvi. Zachranka pro vas
prijede, kdyz si rozbijete hlavu, a na in-
farkt tady umrete jen ve chvili, kdy
opravdu chcete. Ale kdyz na sebe maji
navazovat dalsi kroky a je potteba orga-
nizovat péci pacienta v systému, tam uz
mirné selhdvame

Ministerstvo zdravotnictvi by proto
rddo zavedlo jasnéjsi odpovédnost za pa-
cienty v jejich primdrn{ spadové oblasti.
Pacient by si naddle mohl zvolit jiného
poskytovatele, centrum v$ak nemd od-
mitnout nemocného, za jehoz oblast od-
povida. Souc¢asné ma v pripadé nedosta-
te¢né kapacity zajistit pfeddni na praco-
visté, které dokaze diagnostiku nebo
1é¢bu nabidnout rychleji.

RNDr. Marian Rybaf, MHA, z Mini-
sterstva zdravotnictvi CR a MUDr. Tomas
Hauer, predseda Pracovni skupiny pro
specializovanou zdravotni péci a Centra
vysoce specializované péce Ministerstva
zdravotnictvi, pfedstavili zakladni prin-
cipy souc¢asné koncepce onkologické
péce v CR. Jejim prvnim pilitem je zkra-
covani ¢ekacich lhit. Ministerstvo jiz
zacalo zvefejiovat data o dobé do zaha-
jeni 1é¢by u karcinomu plic, prsu a pan-
kreatu a postupné chce sledovéani rozsitit
také na dalsi diagnézy.

»Dlouhodobé nikdo jasné netekl, kdo
za kterého pacienta odpovida. Stavalo se,

ze pacient Cekal a jedno zaftizeni feklo:
My nemdme cas, jsme pretizeni. A nikdo
za néj vlastné nemél odpovédnost,’ po-
psal RNDr. Rybéat davody pro zavedeni
spadovych oblasti. Jasna spadova odpo-
védnost podle néj neomezuje pravo pa-
cienta zvolit si poskytovatele, urcuje viak
centrum, které musi jeho cestu systémem
zajistit.

U rychle postupujicich nddor je pii-
tom nutné sledovat cely diagnosticky
proces, nikoli pouze termin operace.
»Neni to jen slot na operaci, ale slot na
CT, endosonografii s biopsii, slot na
v$echno,’ zdaraznil MUDr. Hauer. Pokud
pacient ¢ekd nékolik tydnt na diagnos-
tiku, samotny rychly termin vykonu jiz
ztraceny Cas nenahradi.

Jako prvni model podrobnéjsi centra-
lizace byla predstavena chirurgicka péce
o nadory jater, pankreatu, zlucovych cest
a jicnu. Specializovana centra maji jasné
urc¢enou spddovou odpovédnost, jed-
notné kontaktni kandly, lékafské a admi-
nistrativni koordindtory a povinnost
pravidelné zverejiiovat cekaci doby.
Pokud se kapacita jednoho pracovi$té
naplni, md byt pacient bez prodleni pte-
dan tam, kde se k 1é¢bé dostane drive.

»S privilegiem byt centrem prichdzi
urcitd odpovédnost. Nejsou to jen
benefity,” zddraznil MUDr. Hauer.
»,Chceme jednoduchymi, ale jasnymi
pravidly vymezit povinnosti véech
hraca tak, abychom pacienta nenechali
nékde viset v systému a ¢ekat neko-
necné dlouho. Pokud zjistime, Ze jedno
centrum Sesty tyden po sobé nardzi na
tritydenni ¢ekdni na operaci a jiné ¢eka
jen tyden, musime z4téZ rozlozit a ne-
nechat pacienta ¢ekat ani o den déle,
nez je nutné.

Diskusni panel kulatého stolu AIFF, prvni ¢ast (zleva): prof. RNDr. Ladislav Dusek, Ph.D., PhDr. lvan Duskov, MSc., MUDr. Jitka Vojtovd, MBA, MUDr. Patrik Zachar,
MUDr. Tomas Hauer, doc. MUDr. Katefina Kopeckové, Ph.D., MUDr. Katefina Jirsova a Petra Adamkova.
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Koordinator jako priivodce
systémem

Jednou z nejvyznamnéjsich novinek je
ukotven{ koordinatora onkologické péce.
Jeho tGkolem neni rozhodovat o 1é¢bé, ale
zajistit, aby pacient mezi jednotlivymi
pracovisti a vySetfenimi nezustal bez ve-
deni. Koordindtor pomdhé napldnovat
potiebné kroky, preddvat informace
a zkratit dobu od podezfeni na nddor
k zahdjenf terapie.

Koordinace je nové hrazena prostfed-
nictvim samostatného vykonu. Zaroven
jiz probéhla prvni $koleni, kterych se
Ucastnilo priblizné 140 zdjemcd. Podle
RNDr. Rybéte je dostupnost koordind-
tord dalezitd nejen primo na onkologic-
kych klinikéch: ,Koordinator onkolo-
gické péce je zakladnim bodem celého
systému. Nesmime ho vnimat jen jako
¢loveéka na onkologické klinice, potfebu-
jeme ho zejména na predsunutych pra-
covistich, kde se odehrava diagnostika
— v pneumoonkologii, gastroenterologii
nebo onkogynekologii. Pravé tam maze
pacientovi pomoci nejvice.”

Podle RNDr. Rybéfte lze rozliit koor-
dindtory, ktefi pacienta navadéji do dia-
gnostiky a lé¢by, koordinatory ptsobici
primo na onkologickych klinikach a ko-
ordindtory nasledné péce. Nejvétsi pro-
stor pro zkracenf cesty pacienta je prede-
v§im v jeji prvni fazi. Pravé zde miize
rychlé preddni ke spravnému vySetteni
rozhodnout o tom, v jakém stadiu bude
nddor diagnostikovan.

Prakticky vyznam popsal MUDr.
Hauer na pfikladu pacienta, u néhoz
prakticky lékat vyslovi podezteni na na-
dor pankreatu: ,Takovy pacient potfebuje
dostat se k diagndze co nejdiive. Muzete
ho objednat na béznou gastroenterologii,
coz je jisté cesta nékam, ale ne k za-
chrané. Nebo mite jednotny kontakt na
centrum a jes$té tentyz den dostanete od-
povéd: Poslete ho zitra, udéldme mu
rychle CT, endosonografii a biopsii a pti-
$ti tyden mize byt na séle. Pravé takovd
jednotnost a predvidatelnost systému je
obrovskd véc

Vyznam koordindtora z pohledu pa-
cienta shrnula Bc. Michaela Tdmov4,
mistopredsedkyné vyboru Hlasu onko-
logickych pacientt: ,Komplexni onkolo-
gické centrum je garantem specializace.
Regiondln{ centrum predstavuje dosazi-
telnost — moznost dostat se ke kvalitni
péci dostatec¢né blizko a plné ji vyuzivat.
A koordinator je pravodce, ktery pacien-
tovi pomuze od jednoho ke druhému
a ke zdravi’
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Nasim dkolem je vytvorit podminky, aby pacient prochazel péi rychle a Zadoucim zplsobem, pripomnéla
MUDr. Jitka Vojtovd, MBA, zdravotni feditelka Oborové zdravotni pojistovny.

Centralizovat, ale soucasné
pribliZit péci pacientovi

Dalsim pilifem systému jsou multidis-
ciplindrni tymy. Naprosta vétsina pacientt
by méla projit spole¢nym posouzenim
odbornikd, ktefi stanovi optimdlni 1é-
¢ebny postup. Centralizace je nezbytnd
predev$im u néro¢nych chirurgickych
vykond, vzacnych diagnéz a terapif vyza-
dujicich vysoce specializované zdzemi.
Nemeéla by v§ak znamenat, Ze pacient
bude do velkého centra dojizdét kvtli kaz-
dému kroku 1é¢by nebo kazdé kontrole.

Prof. MUDr. Petra Tesafova, CSc.,
prednostka Ustavu radia¢ni onkologie FN
Bulovka a 1. LF UK, vyznam spole¢ného
rozhodovéni vyjadtila jednoduse: ,Vsichni
pacienti, ktefi dostanou onkologickou
1é¢bu, by méli mit moznost projit multi-
disciplinarnim tymem. Je to k jejich pro-
spéchu. Ja kdybych méla rakovinu, nerada
bych multidisciplindrni tym minula’

Prévé zde maji vyznamnou tlohu regio-
nélni onkologicka centra (ROC). Mohou
prevzit Cést systémové lécby indikované
v komplexnim centru, zaji$tovat dispen-
zarizaci, podpirnou a paliativn{ péci
a fungovat jako dostupny rozcestnik pro
pacienty v regionu. Smyslem neni oslabit
KOC, ale uvolnit jejich kapacity pro péci,
kterd skute¢né centralizaci pottebuje.

Vysledky dotaznikového Setfeni mezi
regiondlnimi poskytovateli predstavila
MUDr. Katetina Jirsovd, primarka
Integrovaného onkologického oddéleni
Nemocnice Na Plesi. Z oslovenych pra-
covist se 67 % jiz oznacilo za regionalni
onkologické centrum a dalsich 30 % by
tuto roli chtélo ziskat. Delegovanou pre-

skripci hodnotilo pozitivné 63 % respon-
dentd; z pohledu prinosu pro pacienty
dosahlo kladné hodnoceni 94 %. Pacienti
ocenuji zejména moznost dostavat kva-
litn{ 1é¢bu blize svému bydlisti, bez dlou-
hého dojizdéni do velkého centra.
»Nevim, v kolika dotaznicich dosta-
neme 94% pozitivni odpovéd; komento-
vala vysledek MUDr. Jirsova. ,Pacienti
nemuseji dojizdét do Masarykova onko-
logického tstavu nebo do Motola a neciti
se pfitom o néco ochuzeni. Naopak oce-
nuji, ze maji kvalitni péci dostupnou ve
svém blizkém prostredi. To je nds cil

Stejna péce bez ohledu na bydlisté
a pojistovnu

Regionalni onkologické centra mohou
Cést 1écby priblizit pacientlim a soucasné
uvolnit kapacitu komplexnich onkologic-
kych center. Vytvoreni fungujici regio-
ndln{ sité véak nardzi na rozdilné perso-
ndlni a technické moznosti pracovist,
komplikované preddvéni zdravotnické
dokumentace, administrativni naro¢nost
i nerovnomérné nasmlouvéani péce zdra-
votnimi pojistovnami. V praxi tak muze
nastat situace, kdy dva pacienti se stejnou
diagndzou nemohou dostat stejnou 1é¢bu
na stejném pracovisti pouze proto, ze
jsou pojisténi u rznych pojistoven.

»Jestlize chceme, aby regionalni centra
fungovala a aby fungovala delegovana
preskripce, je absolutné nutné, aby byla
nasmlouvédna u vech pojistoven,” zda-
raznila MUDr. Jirsova. Za dalsi dalezity
krok oznacila vytvoreni jasnych pravidel,
podle nichz se budou do delegované pre-
skripce zarazovat dals{ pripravky. Nékteré
1éky jsou pouzivany dlouhodobé, jejich
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podévani je dobfe zvladnuté a stabilizo-
vani pacienti by kvtli nim nemuseli opa-
kované dojizdét do vzdaleného centra.

Vyznam regiondlnich pracovist je pri-
tom $irsi nez samotné podavéani delego-
vané 1é¢by. ,Regiondlni centra jsou roz-
cestnikem, kde muze probéhnout rychlé
predani k multidisciplindrnimu tymu
a rychld diagnostika. Zajistuji dispenza-
rizaci i paliativni pé¢i. Nejde jen o néko-
lik desitek nebo malych stovek pacientt
na delegované preskripci. Pokud budeme
moci podévat vice pripravkd, budou tato
pracovisté do budoucna lépe udrzitelnd
a 1ékari tam budou ochotni pracovat,’
uvedla MUDr. Jirsova.

Jednotny model regiondlni sité vsak
nebude mozné jednoduse zavést v celé
republice. Regiony se li${ po¢tem obyva-
tel, dopravni dostupnosti, persondlnim
zajisténim i strukturou stavajicich praco-
vist. Sit proto musi respektovat mistni
podminky, zaroven ale potfebuje spo-
le¢nd pravidla kvality, odpovédnosti
a thrady. Nezbytna je také aktivni spolu-
prace mezi KOC a regionalnimi centry.
Formdln{ smlouva sama o sobé nestadi,
pokud komplexni centrum pacienty re-
alné nepreddvd nebo nejsou nastaveny
spolehlivé komunikacni cesty.

Podporu dalstho rozvoje regiondlni
péce vyjadrili také zastupci zdravotnich
pojistoven. ,Delegovanou preskripci vni-
méme jako vyznamny ndstroj, jak zvysit
dostupnost péce, zprichodnit komplexni
onkologickd centra a udélat je flexibil-
néjsi a kapacitnéjsi,’ uvedl PhDr. Duskov.
Dosavadni pocty pacienti vsak podle néj
stale odpovidaji spise pilotnimu provozu:
»Ta cesta je dobrd a maximalné bych ji
podporoval. Musi ale fungovat napti¢
zdravotnimi pojistovnami a ve vétsi mife.
Mém rad, kdyz se véci bud délaji po-
radné, nebo se nedélaji viibec. A tady
bychom je méli délat poradné”

Vysledkem dobfe nastavené sité by méla
byt plynuld cesta pacienta mezi jednotli-
vymi urovnémi péce. Jak pripomnéla
MUDr. Jitka Vojtovd, MBA, zdravotni fe-
ditelka Oborové zdravotni pojistovny, jeji
organizace md byt pro pacienta co nej-
méné zatézujici: ,To, co tady chystdme, je
management toho, jak pacient prochazi
systémem. Rika se, Ze spravny manazer je
takovy, o kterém si vsichni mysli, Ze kdyby
tam nebyl, nic by se nestalo — ale kdyz tam
neni, vechno se zhrouti. Nasim tkolem je
vytvorit podminky, aby pacient prochdzel
pécirychle a Zddoucim zptsobem:”

Soucdsti dostupné regiondlni péce
musi byt také péce paliativni. Nemocni¢n{
paliativni tymy se zatim mezi regiony

Vysledky dotaznikového Setfeni mezi regionalnimi poskytovateli predstavila MUDr. Katefina Jirsovd, primérka
Integrovaného onkologického oddéleni Nemocnice Na Plesi.

rozvijeji nerovhomérné, prestoze maji
definované a hrazené vykony. Jejich $irsi
dostupnost by mohla zvysit kvalitu Zivota
pacient(l a soucasné omezit zbyte¢né
hospitalizace v zavéru Zivota.

Jednotny elektronicky systém jako
nezbytny predpoklad koordinace

V prtbéhu diskuse se opakované obje-
vovala také potreba jednotného elektro-
nického systému pro sdileni zdravotnické
dokumentace. Jde pfitom o problém, na
ktery odbornici upozornuji dlouhodobé
a ktery se vraci prakticky pri kazdém ku-
latém stole vénovaném organizaci onko-
logické péce. Pro skute¢né funkéni koor-
dinaci jiz nestadi telefonickd komunikace,
elektronickd posta ani individudln{ fesen{
jednotlivych pracovist. Potfebny je jed-
notny software, ktery umozni bezpecné
sdileni dokumentace a vzijemnou komu-
nikaci mezi informacnimi systémy kom-
plexnich a regiondlnich onkologickych
center i dalsich poskytovatelt zapojenych
do péce.

Diusledky souc¢asného stavu popsala
MUDr. Jirsova: ,Nedostate¢nd digitali-
zace a predavani dat mezi jednotlivymi
zdravotnickymi systémy spotiebovdvaji
neskute¢né mnozstvi casu. Zbyteéné
konzumuji i ¢as koordindtord. Jesté ne-
vysetfeni se pak opakuji a nékdy se ani
neda dohledat, kde byla provedena
Skute¢né funkéni systém pro sdilen{ do-
kumentace by tak nejen snizil administ-
rativni z4téz zdravotnikd, ale predevsim
zrychlil cestu pacienta mezi jednotlivymi
pracovisti a omezil riziko zbyte¢ného
opakovéni vysetieni.

Dobré vysledky jsou zakladem,
nikoli divodem ke stagnaci

Ceskd onkologie usla za poslednich
dvacet az tficet let dlouhou cestu a jeji

organizace i vysledky léc¢by jsou na vy-
soké urovni. Vyzvou dalsi dekady proto
neni budovat systém od zacatku, ale pti-
pravit jej na vyrazné vétsi pocet pacientli
a nové moznosti mediciny.

,Je s podivem, Ze se na systému, ktery
je velice vratky, podafilo vybudovat docela
dobrou onkologickou péci. A véiim, ze se
ji podari dale zlepsovat,” zhodnotila
prof. Tesarova. Soucasnou ochotu vsech
aktérd spole¢né jednat oznacila za ,hvézd-
nou hodinu ¢eského zdravotnictvi®:
»Nikdy jsme se nedostali tak daleko, aby-
chom se stéle schazeli u stejného stolu
s regulatory, platci, organizatory zdravotn{
péce a kolegy z rtiznych obort. To je cesta,
jak se mze néco pohnout dopfedu”

Klicové bude zachytdvat nddory v cas-
néjsich stadiich, posilit personalni kapa-
city, jednoznac¢né urcit odpovédnost za
cestu pacienta, zavést koordinatory
a funkéni sdilenf dat, centralizovat sku-
tecné specializovanou péci a soucasné
pfesunout vhodnou ¢dst 1é¢by a né-
sledné péce blize k bydlisti nemocnych.
Nezbytnym predpokladem je také spo-
luprace ministerstva, odbornych spole¢-
nosti, poskytovateld a vSech zdravotnich
pojistoven.

Jak v zavéru zaznélo, cilem neni pouze
pojmenovévat, co by se mélo zménit, ale
proménit alespon nékteré z navrhova-
nych kroka v konkrétni praxi. Pro pa-
cienty je rozhodujici, aby kvalitni 1é¢bu
dostali v¢as a pokud mozno co nejblize
misty, kde zij{ — bez ohledu na geogra-
fickou polohu nebo zdravotni pojistovnu.

Odlisné nazory pritom nejsou podle
prof. Tesafové prekazkou: ,My onkolo-
gové pracujeme porad v multidisciplindr-
nich tymech a pordd se s jinymi odbor-
niky handrkujeme ve prospéch pacienta.
Nedéld ndm proto problém handrkovat
se 1 s ministerstvem, pojistovnou nebo
kymkoliv jinym. Jde ndm totiz o totéz —
o prospéch pacienta’
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.Kdyz pacienta nechame bloudit
systémem samotného, casto to
dopadne spatne.”

Rozhovor vedla
Jindra Moravcova

8 Kde se cesta onkologického pacienta nej-
Castéji zadrhava a ktera jeji (ast je nejriziko-
véjsi?

Méme dvoji zku$enost. Cesta se mize
zadrhnout prakticky v kterémkoli kroku,
nejvice ¢asu se vsak zpravidla ztrac{ hned
na zacatku, po vysloveni podezfeni.
Jednak je to zméfené na datech, jednak
to ¢lovék vidi, kdyz méd nékoho nemoc-
ného v rodiné nebo pomdha lidem orien-
tovat se v systému.

Objevi se napriklad podeztely ndlez na
rentgenu a prakticky lékar d4 pacientovi
informaci: ,Najdéte si CT, najdéte si
bronchoskopii, najdéte si onkologa
Pacient si pak md v§echno sdm sehnat
a zaridit. Zavold na prvni pracovisté, kde
mu nabidnou termin za dva mésice,
a prijme jej, protoze nevi, ze jinde by
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Rozhovor s RNDr. Marianem
Rybarem, MHA, datovym analytikem
Ministerstva zdravotmctw CR

U rychle postupujicich nadori mize kazdy tyden prodleni ovlivnit
vysledek lécby. Nejvice ¢asu se vsak Casto ztraci jesté pred vstupem
pacienta do komplexniho onkologického centra, kdy si ma sam zajistovat
jednotliva vysetfeni a hledat cestu systémem. Na ¢lanek Vice pacientd,
delsi preziti: jak pfipravit ceskou onkologii na dalsi dekadu, ktery vznikl na
zakladé kulatého stolu o budouci organizaci onkologické péce,
navazujeme rozhovorem s RNDr. Marianem Rybarem, MHA. Vysvétluije,
jak maji koordinatofi, jasna odpovédnost onkologickych center,
prioritizace a lepsi prace s daty zkratit pacientiim cestu k Ié¢bé a soucasné

ulevit praktickym Iékarim.

mohl byt vysetien do tydne. Po CT muze
nésledovat bronchoskopie a ¢ekdni se
bez koordinace prodlouzi o dalsi tydny
nebo mésice. To je ale nebezpecéné, ob-
zvlast u takzvanych fast-trackovych dia-
gnoz, u nichz se musi postupovat velmi
rychle — napfiklad u karcinomu plic nebo
karcinomu pankreatu. Zahrani¢ni studie
ukazuji, Ze pacient by se mél od prvnich
priznakd dostat k 1é¢bé nejpozdéji do
osmi tydnti. Kdyz jej pustime do systému
samotného, ¢asto to dopadne $patné.
Pacient je v Soku, nevi, co jednotliva vy-
$etfeni znamenaji ani v jakém poradi je
ma absolvovat, a jen obtizné se v systému
orientuje. Pravé tady by mu mél pomoci
koordinator péce.

Jakmile se pacient dostane do kom-
plexniho onkologického centra, cesta se

vétsinou uz zdsadné nezadrhne. Dostane
konkrétn{ terminy a nékdo jej systémem
vede. Nechrénény je tedy predevsim pred
vstupem do centra. Zkuseny koordinator
vi, kam zavolat a v jakém potradi maji jed-
notliva vySetfeni nasledovat. Nékolik
z nich mtze napldnovat tfeba béhem
jediného dne a zkratit cely proces z mé-
sict na nékolik tydnda.

8 Neni patetické fict, Ze kdy? lékar pacien-
tovi pouze vystavi Zadanku a fekne ,seZerite
si to’; miZe jit o otazku Zivota a smrti?

Ne, to neni patetické. To je realita.
Zéroven je ale tfeba Fict, ze prakticti 1é-
kafi dnes casto zazivaji frustraci. Maji
pacienta s podezfenim na nddor, shanéji
pro néj terminy vysetfen{ a nevédi, kam
jej poslat. Koordinator podobnych situaci
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fesi desitky nebo stovky, zatimco praktik
se s konkrétni diagnézou muze setkat jen
nékolikrat za rok. Je proto efektivnéjsi,
aby organizaci dalstho postupu prevzal
clovék, ktery se na ni specializuje a zna
vSechny potiebné kroky.

3 Co ma prakticky Iékar udélat, kdyz pojme
podezreni na zavazny nador? Bude mit
jasné stanoveny kontakt a postup?
Prakticky 1ékar by mél mit primy kon-
takt na koordindtora ve svém spadovém
komplexnim onkologickém centru a pa-
cienta mu predat. Jiz dnes jsou na vét$iné
webt KOC kontakty na prvn{ koordina-
tory. Nebude tedy muset sim obvolavat
zafizeni a zajistovat jednotliva vysetfeni.

Naptiklad praktik na Vysoc¢iné bude spo-
lupracovat s koordindtory v KOC Jihlava.
V jednom KOC miize pisobit jeden, dva
nebo tfi koordinatoti, pfipadné mohou
byt rozdéleni podle organovych diagnéz.
Jakmile praktik predé pacienta konkrét-
nimu koordinatorovi, ten pfevezme or-
ganizaci dal$ich vysetfeni a dohlédne na
jejich spravnou ndvaznost.

B Nové nastaveni pfisuzuje KOC odpovéd-
nost za pacienty v jejich spadové oblasti. Jak
se to slucuje se svobodnou volbou poskyto-
vatele?

Préavo pacienta vybrat si poskytovatele
samozfrejmé zustdva zachovano. Po-
vinnost je jednostranna: spadové onko-

logické centrum musi pacienta ze své
oblasti pfijmout, ale pacient si mize zvo-
lit i jiné centrum.

Pri vytvareni spadovych oblasti se sna-
zime respektovat prirozené dojezdové
trasy. Z dat podle bydlisté vidime, ve kte-
rém KOC se pacienti z jednotlivych re-
giond nejéastéji lé¢i. Spadové oblasti
tomu prizpisobujeme tak, aby byla cen-
tra pacientim pokud mozno blizko a od-
povidala regionalnim zvyklostem.

Nejhors$im stavem organizace je ,sdi-
lend neodpovédnost”. Kdyz pacienta resi
t¥i rdznd pracovisté, ale Zddné za néj nema
jasnou odpovédnost, mohou si jej preha-
zovat jako horky brambor. Spadovost ma
urdit, kdo za cestu pacienta odpovida.
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8 Co se stane, kdyZz spadové centrum ne-
miZe nabidnout diagnostiku nebo lécbu
v potfebném case? Bude muset pacienta
aktivné predat jinam?

Ano. Napriklad pri centralizaci péce
o karcinom pankreatu je nastavena tato
povinnost: pokud centrum vi, Ze pacien-
tovi nedokaze poskytnout lé¢bu do tf{
tydnt, musi jej referovat do jiného cen-
tra. Koordindtofi na sebe maji kontakty
a mohou mezi sebou vyhledat centrum,
které ma volny termin, a pacienta tam
predat. Odpovédnost pak prechédzi na
prijimajici centrum.

Spadové nastaveni zaroven umozni
sledovat cestu pacienta v datech. Bude
mozné barevné zobrazit regiony podle
toho, jak rychle se pacienti dostdvaji
k 1é¢bé, a poznat, kde je cesta pomald
a kde je treba zasahnout. Organizace
Hlas onkologickych
pacientd uz také pfi-
pravila cesty pacientd
pro nékteré zakladni
diagnézy. Materidly
maji jasné popsat, kam
a jak md byt pacient
odeslan (viz https://hlaspacientu.cz/
cesta-pacienta a téz prilozeny QR kod).

8 Nova koncepce organizace onkologické
péce stoji na péti hlavnich bodech - tzv.
onkologickém pateru. Které to jsou?

Prvnim je prioritizace. Bolavé koleno
nemuze mit pfi objedndvani na radio-
diagnostické vysetteni prednost pred
néddorovou diagndzou, u niz kazdy den
hraje roli. Zahrani¢ni studie potvrzuji, ze
kazdy tyden zpozdéni zvysuje riziko hor-
siho vysledku lécby.

Druhym bodem jsou koordinatori
péce a tfetim jsou multidisciplindrni
tymy. Komplexni onkologickd centra
musi naprostou vétsinu pacientli pro-
jednat v multidisciplindrnim tymu.
O lé¢bé nem4d rozhodnout pouze chi-
rurg nebo onkolog; rozhodnuti musi
vznikat spole¢né v rdmci multidiscipli-
narnich tym.

Ctvrtym bodem je raciondlni decent-
ralizace. Aby méla centra dost ¢asu na
koordinaci, diagnostiku a multidiscipli-
ndrni tymy, je nutné umét nékteré stabi-
lizované pacienty predat blize jejich by-
dlisti. Pacient, ktery potfebuje naptiklad
jen pravidelné uzivanou nebo podavanou
1é¢bu, nemusi pokazdé cestovat sto kilo-
metrd do KOC, ¢asto jesté s doprovo-
dem ¢lena rodiny. Stejnou lé¢bu miize
dostat blize domovu od stejné kvalifiko-
vaného onkologa v regionalnim onkolo-
gickém centru (ROC).
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V KOC maji zlstat nejndro¢néjsi pa-
cienti. Pé¢i, kterou lze bezpecné poskyt-
nout v regiondlnim onkologickém cen-
tru, je vhodné decentralizovat. Tim se
uvolni kapacita center pro pacienty,
u nichz ¢as a specializace rozhoduji.

Patym bodem jsou indikétory kvality.
Vysledky se uz méii a do budoucna se
budou sledovat také podle spadovych
oblasti jednotlivych center.

@ Rozlisujeme koordinatory K1, K2 a K3.
Jakou roli maji'v jednotlivych castech cesty
pacienta?

Koordinator K1 se zaméfuje na ob-
dobi mezi prvnimi pfiznaky a vstupem
pacienta do KOC, tedy na cestu ,ke dve-
fim“ onkologického centra. To je jedno-
znacné nejdllezitéjsi cast cesty pacienta,
na kterou se soustredime. K1 poméha
praktickym lékartim a prebird zajistovani
diagnostickych krokd, kvili nimz se
drive pacient opakované vracel k prakti-
kovi a mnohdy se ztratil v systému.

Koordinator K2 ptisobi po pfijeti pa-
cienta do centra. Hlid4, aby pacient pro-
$el multidisciplindarnim tymem a aby na
sebe navazovala vysetfeni a 1é¢ba uvnitt
KOC.

Koordinator K3 se vénuje obdobi po
1écbé — pomahd koordinovat dalsi kont-
roly a dochdzeni i psychosocialni
a socialni potieby pacienta.

Protoze je koordindtort zatim ome-
zeny pocet, investuje se nyni predevsim
do K1, kde lze ziskat nejveétsi casovy pri-
nos a zachranit pacienty v brzkych sta-
diich onemocnéni.

BV nékterych centrech jiz koordinatory maji
delsi dobu, jako priklady dobré praxe se
Casto uvadéji FN Bulovka nebo Masarykav
onkologicky ustav. Ukazuje se uZ, Ze koordi-
nace skutecné funguje?

Ur¢ité. Nékterd pracovisté necekala na
centrdlni nastaveni systému a koordina-
tory zaméstnala jiz dfive sama. V praxi se
ukazalo, ze Setfi ¢as lékart, zvysuji kom-
fort pacientti a pomahaji lépe organizovat
jejich priachod systémem. To, Ze nemoc-
nice zacaly tyto pozice vytvéret jesté
predtim, nezZ jsme je zacali systematicky
podporovat na ministerstvu, je dikazem,
ze jde o spravnou cestu. Koordindtofi po-
mahaji onkologickym pacientim jiz dlou-
hou dobu také napriklad ve Skandindvii.

8 Diskutuje se o potfebném vzdélani pro
koordinatory. Musi mit nutné zdravotnické
vzdélani?

Nemusi. Smyslem je Setfit kapacitu
lékar a sester. Kazdych deset minut,

které 1ékar nebo sestra stravi obvolava-
nim pracovist a shanénim CT, chybi
v péci o pacienty.

Koordinétofi byvaji velmi schopni
a motivovani lidé. Po absolvovaném $ko-
leni mohou bezpeéné prevzit ¢ast tkolg,
které diive vykondval 1ékaf nebo sestra:
objednat vySetfeni, zajistit jejich sprav-
nou ndvaznost a poradit pacientovi s lo-
gistickymi otdzkami. Nemaji vsak pa-
cientovi vysvétlovat diagnézu ani rozho-
dovat o 1é¢bé, to ziistava ukolem lékare.
Kdy?z pottebuji medicinskou radu, obrati
se na néj.

Tento ptistup souvisi s obecnéjsi sna-
hou prenéset vhodné kompetence z 1é-
kart a sester na jiné pracovniky tam, kde
je to mozné. Pri nedostatku zdravotnika
a rostoucim poctu onkologickych pa-
cienttl je takové rozdéleni prace nezbytné.

B Kolik koordinatordi by mélo v jednotlivych
komplexnich onkologickych centrech ideél-
né plisobit a jak by se méla jejich prace do
budoucna specializovat?

Jedno univerzalni ¢islo nelze stanovit,
zdlez{ na velikosti centra a poctu paci-
ent. Minimalné jeden koordinétor by
v$ak mél podle podminek stanovenych
Ministerstvem zdravotnictvi pisobit
v kazdém komplexnim onkologickém
centru. Néktera centra uz dnes maji tfi,
¢tyfi nebo pét koordindtord. Do bu-
doucna by se mohli zaméfovat na jednot-
livé skupiny diagnéz — naptriklad na
gastroenterologické, pneumoonkolo-
gické nebo onkogynekologické nadory.

B Pfinos koordinatord pro pacienty je
zi'ejmy. Jak ale vypadd ekonomicka stranka
z pohledu zdravotnického systému CR? Vy-
plati se do jejich prace investovat?
Jednoznacné ano. Jeden vykon koordi-
natora je hrazen ¢astkou 250 korun.
Pokud u jednoho pacienta pocitime na-
priklad s deseti ukony, vychdzi koordi-
nace na 2500 korun. Pfi odhadovaném
pocate¢nim ro¢nim poctu deseti tisic
koordinovanych pacientt by tedy celkové
ro¢ni naklady pro stat dosahly kolem
25 miliont korun. Pro srovnani — 1é¢ba
jediného pacienta muze v nejnikladnéj-
$ich pripadech stat az 50 miliont korun.
Pacient zachyceny v ¢asnéjsim stadiu
zpravidla potfebuje méné nakladnou péci
(v tddech stovek tisic) nez ¢lovék s po-
kro¢ilym onemocnénim (v fadech az
milion®). Zdroven se snizuji dlouhodobé
socidln{ ndklady a koordinatoti Setfi cas
lékart a sester, ktefi se mohou vénovat
odborné préci. Zasadni je samoziejmé
také prinos pro samotného pacienta.
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Pokud se diky koordinaci podari dovést
k1é¢bé vcas i nékolik lidi, muze se inves-
tice do celého systému velmi rychle vra-
tit.

Letos chceme spole¢né se zdravotnimi
pojistovnami vyhodnotit fungovani a na-
klady prvnich koordinatortt K1. Podle
vysledkd se bude rozhodovat o dal$im
rozvoji koordinace, napiiklad o rozsiteni
urovné K2, pozdéji K3 nebo o zavedeni
koordindtord v dalsich oborech.

8 Jaké néstroje budou koordinatordm po-
mahat, aby nemuseli pracovat jen s telefo-
nem a e-mailem?

Pracujeme na koordina¢nim softwaru
podobném organiza¢nim systémim ve
velkych firmach. M4 hlidat jednotlivé
ukoly, jejich prioritu a pripadné zpoz-
déni. Pokud néktery krok nebude splnén
vcas, systém na néj koordindtora upo-
zorni. Re$eni se nyni pilotuje na nékte-
rych pracovistich.

8 S tim uzce souvisi pfedavani zdravotnické
dokumentace, které je v systému stéle pro-
blémem. Jak zdvaznd je tato prekazka?

To neni jen problém, to je obrovsky
prasvih. Pro ministerstvo je to jedna
z hlavnich priorit a tlak ptichdzi ze vsech
stran. Koordinace stoji na komunikaci
mezi praktikem a koordindtorem, ale
také na vymeéné zdravotnické dokumen-
tace.

Digitalizaci brzdi sloZitost nemocnic-
nich informacnich systém, jejich stari
i dlouhodobé smluvni vazby. Posunout ji
je jedna z nejtézsich véci. Doc¢asné ko-
munikace probiha telefonem a e-mailem.
Nékteré multidisciplindrni tymy uz pra-
cuji online, ale nejvétsim problémem
zUstavd praveé sdileni dokumentace.

8 Co se ma dit v nasledné péci, aZ u pacienta
odezni nejvétsi ohroZeni? Kdy se miZe

vrétit do regionalniho centra nebo k prak-
tickému lékafi?

Je nutné pracovat na racionalni decen-
tralizaci a delegovat preskripci do regio-
nélnich onkologickych center tam, kde
to davd medicinsky smysl. Jakmile uz
pacient nepottebuje péci komplexniho
centra, mtze dochdzet blize domovu.
aby centra méla kapacitu na multidiscip-
linarn{ tymy a rychlou diagnostiku no-
vych pripadd.

Vsechno, co lze bezpeéné predat re-
giondlnim onkologickym centrim nebo
praktickym lékartim, by se mélo po-
stupné presouvat blize k pacientovu
bydlisti.

3 Jaké dalsi konkrétni kroky chysta minister-
stvo v nejblizsi dobé a do konce roku 2027?

Velkou zménou maji byt elektronické
zddanky. Umozni mnohem lépe sledovat
cestu pacienta systémem.

Dalsim cilem je dokoncit centralizaci
vysoce specializované péce. Nékteré vy-
kony s nizkym poctem ptripadi a vy-
znamnym vlivem zku$enosti pracovisté
se stéle provddéji mimo centra. U tako-
vych vykond miize byt podle dat mimo
specializovand centra vyrazné vy$si mor-
talita.

Ministerstvo chce také spole¢né s od-
bornymi spole¢nostmi dtslednéji kont-
rolovat fungovani center: sledovat ¢ekaci
doby, realizaci multidisciplinarnich
tym, provérovat organizaci péce a hle-
dat s centry konkrétni moznosti zlepseni.
Centrum uz nema pouze ziskat jednou
za pét let statut a déle fungovat bez pri-
bézného hodnoceni.

3 Jak by méla ve vasich predstavéch onko-
logicka péce treba za dva roky ideélné fun-
govat, aby zménu skutecné pocitili pacienti
i prakticti Iékafri?

Pro diagndzy vyzadujici rychly postup
budou k dispozici prednostni terminy.
Pacient se dostane k potfebnym vysetie-
nim vcas a praktik nebude muset slozité
shanét jednotlivé terminy.

Koordindtoti péce budou bézné do-
stupni, takze jim prakticti 1ékati budou
moci pacienty s podezienim na zdvazny
nddor predavat. O nejvhodnéj$im po-
stupu u vétsiny pacient rozhodne multi-
disciplindrni tym.

Péce se bude vice racionalné decentra-
lizovat a vice pacientt ji bude moci pod-
stoupit blize svému bydlisti. Souc¢asné
budou k dispozici transparentnéjsi vy-
sledky jednotlivych center diky indikéto-
ram kvality.

vvvvvv

proc tyto zmény prosadit?

Kdyz nékdo onemocni nddorem
a lé¢ba dopadne $patné kvili biologii ne-
moci nebo okolnostem, které nemtzeme
ovlivnit, je to smutné. Pokud je ale $patny
vysledek diisledkem toho, Ze jsme nedo-
kazali dobfe zorganizovat cestu pacienta
systémem, je to mnohem horsi.

Kazdy tyden prodleni miize zhorsit
progndzu zpusobem, ktery uZ nelze zvra-
tit. Proto je zasadni co nejvice zkratit
dobu mezi prvnimi pfiznaky, stanovenim
diagndzy a zahdjenim 1é¢by, zejména
u diagnéz vyzadujicich rychly postup.

Navrhované zmény nevznikly pouze
na ministerstvu, ale vychédzeji z prace
a shody sirsitho okruhu odbornik a ze
zahrani¢nich zkusenosti. Vétime proto,
Ze se je podari uskutec¢nit a ze budou
v praxi skute¢né fungovat.

Pfi zméndch mohou pacientim i sys-
tému velmi pomoci také prakticti lékari.
Véta: ,Pane Novik, sezente si CT
a bronchoskopii,’ by opravdu méla po-
malu vymizet. I proto pouzivdme motto:
»Koordinovat je slu$nost

— Inzerce
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Od prvniho osloveni
k casnému zachytu
aneb Screening karcinomu plic v praxi

Redak¢né zpracovala
Jindra Moravcova

rogram vstoupil do patého roku
Pfungovém’. Jak se dosud osvédcil

v redlné praxi praktickych lékara
a pneumoonkologt a co ukazuji jeho
prvni vysledky? Dari se diky nému zachy-
covat karcinom plic v ¢asnéjsich stadiich?
Kde se pacienti ze systému nejcastéji
ztréceji a na jaké kapacitni ¢i organizaéni
bariéry program nardzi? O tom jsme dis-
kutovali s MUDr. Markétou Fikarovou
(vseobecnd prakticka lékarka, Pardu-
bice), MUDr. Michalem Jirouskem
(Plicni klinika Fakultni nemocnice Hra-
dec Kralové) a PhDr. Karlem Hejdukem
(vedouci Narodniho screeningového
centra UZIS CR).

Kazdy sedmy osloven, tietina se
po negativnim LDCT nevraci

Od spusténi programu do konce
brezna 2026 bylo osloveno témér 70 tisic
lidi, presnéji 69 925 osob. Prakticti lékafi
oslovili 53 528 z nich a ptiblizné 54 %
oslovenych souhlasilo se zarazenim do

0d 1. ledna 2022 béZi v Ceské republice Popula¢ni pilotni program ¢asného
zachytu karcinomu plic. Tento preventivni program, zaméreny na véasné
odhaleni karcinomu plic u rizikovych kufaki pomoci nizkodavkové
vypocetni tomografie (LDCT), vznikl pod zastitou Ministerstva zdravotnictvi
CR a Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky (UZIS). Primarnim cilem
programu je snizeni Gmrtnosti (mortality) na karcinom plic v Ceské
republice. Tohoto zaméru ma dosdhnout predevsim ¢asna a presna
diagnostika — tedy odhaleni karcinomu ve fazi, kdy je nador jesté chirurgicky
odstranitelny a bez metastaz. Neméné dtleZitou soucasti je podpora
odvykani koureni, celkové zlepSeni zdravotniho stavu sledované populace
a snizeni jeji nemocnosti. Ukolem pilotni faze je pak ovéieni efektivity
screeningu v praxi, nastaveni standardi pro radiologicka pracovisté

a celkova optimalizace systému pro jeho budouci plosné fungovani.

programu. Do ordinaci pneumologt pak
dorazilo celkem 35 220 lidi, pficemz té-
méf polovina z nich (16 397) vstoupila do
programu ptimo, bez predchozi navstévy
praktického lékare. Prvni klicové vyset-
feni — nizkodavkové CT (LDCT) — ma
za sebou 26 411 lidi (Obr. 1).

JKdyz se podivdme na celou predpokld-
danou cilovou populaci tézkych kurdki
ve véku 55 az 74 let se zdtéZi dvaceti
a vice balickorokil, lékari v tomto obdobi
dokdzali oslovit kazdého sedmého z nich,”
vypo¢itava PhDr. Karel Hejduk, vedouct
Narodniho screeningového centra UZIS
CR.

Zapojeni praktickych lékatt do scree-
ningové sité podle néj setrvale roste.
Zatimco v roce 2022 vykazala alespon
jednoho osloveného pacienta necelad
¢tvrtina ordinaci, v prvnim ¢tvrtleti roku
2026 uz to bylo 62 % pracovist, celkem
2698 ordinaci.

Presto zustavaji hned na vstupu do
programu znacné rezervy. ,Jako prak-
tickd lékarka vnimdm nejvétsi ztrdty na

samém pocdtku diagnostické kaskddy,
nebot témér polovina mych pacientii za-
tazent do screeningu rezolutné odmitd,”
upozoriiuje MUDr. Markéta Fikarova.

Problém je podle ni hlubsi nez sa-
motna obava z nemoci. ,Z ¢isel Ceského
statistického uradu i z praxe jasné vy-
plyvd, ze hlavnim problémem neni pouze
paralyzujici strach z onkologické dia-
gnozy, ale spise fakt, ze silni kurdci spa-
daji do specifické demografické skupiny,
kterd svou celkovou zdravotni prevenci
dlouhodobé zanedbdvd. K dramatickému
propadu v propustnosti systému pak bo-
huzel prispivd i skutecnost, Ze se cdst Ces-
kych ordinaci vseobecnych praktickych
lékari do tohoto klicového preventivniho
programu dosud aktivné nezapojila,”
konstatuje lékarka.

Kde dochdzi k dalsim ztrdtdm pa-
cient? Pro presnéjsi posouzeni propust-
nosti je nutné pracovat s uzavienym ca-
sovym intervalem. UZIS proto vyhodno-
til osoby, které do programu vstoupily
mezi lednem 2022 a koncem bfezna
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VIRTUALNI KULATY STUL

by

Pacient osloven
u praktického lékare (PL)
n=53528

Vysetieni
u pneumologa (PN):
n=35220

Pacient prichazi od PL: 18 823
Pacient pfichazi pfimo k PN: 16 397

Osoby s provedenym LDCT
na radiologickém pracovisti
n=26411

Obr. 1- Pocty oslovenych pacient(i v rémci screeningového programu za obdobi 1. 1. 2022 aZ 31. 3. 2026.

2025. V tomto obdobi bylo osloveno
49 177 lidi, pficemz ¢tvrtina z nich
vstoupila pfimo u pneumologa. V pro-
gramu déle pokracovalo 24 687 osob
a 16 955 z nich, tedy 68,7 %, nasledné
podstoupilo LDCT.

»Ndvaznost jednotlivych krokii v praxi
vyrazné ovliviiuje trajektorie pacienta
systémem, Cekaci doby mezi vySetrenimi,
ale také ochota lidi podstoupit dalsi do-
porucené kontroly,” upozornuje Karel
Hejduk. Vyrazny ubytek je patrny ze-
jména po prvnim negativnim vysledku.
Na dal$i doporu¢ené LDCT se nedo-
stavi priblizné tfetina téchto lidi. Mezi
pacienty s neurcitym vysledkem vstup-
niho vySetfeni neabsolvuje navazujici
kontrolu pfiblizné 13 %. Podle PhDr.
Hejduka je to zptisobeno tim, Ze po ne-
gativnim nalezu muze vzniknout fale$ny
pocit bezpeci. Pacienti mohou nabyt
dojmu, ze pokud se pfi prvnim vyS$etfeni
nic neprokazalo, nebezpedi jim nehrozi
ani v budoucnu. ,,V krajnim pripadé mo-
hou vysledek vnimat dokonce jako potvr-
zent, Ze mohou bez obav pokracovat
v koureni. Je proto diileZité sledovat, ve
které fdzi lidé program opoustéji, hledat
priciny a postupné odstrariovat jednot-
livé bariéry,” mini Hejduk. Pravé proto
program klade velky ddraz nejen na pra-
videlné kontroly, ale také na odvykdni
kouteni, s nimz by méla byt pacientovi
nabidnuta pomoc u praktického 1ékare
i pneumologa. ,Pacient musi rozumét
tomu, Ze screening neni jednordzové vy-
Setreni, ale opakovany proces. Jeho uci-
nek zvysuje pravé cast v dalsich kolech,
protoze pri nich miiZeme sledovat vyvoj
plicnich uzliy a zachytit zmény, které na
jediném snimku jesté nemuseji splriovat
kritéria pozitivity,“ zdlraznuje Karel
Hejduk.
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Polovina nadort v prvnim stadiu.
Zvladne systém jejich lécbu?

Prvni vysledky potvrzuji, ze program
naplnuje svij hlavni klinicky cil: nddory
se daff odhalovat v ¢asnéjsich stadiich,
kdy je jesté mozné kurativni reSeni.
V obdobi od ledna 2022 do konce roku
2025 podstoupilo prvni screeningové
kolo 23 946 osob. U 90,5 % vysetfenych
bylo LDCT negativni, 6,4 % vysledka
bylo neurcitych a ve 3,1 % ptipadu lékati
zaznamenali pozitivni nalez (Obr. 2 a 3).

Pozitivni vysledek LDCT vsak jesté
neznamend potvrzeny nddor. ,Scree-
ningové vysetreni pouze ukazuje, Ze je
v plicich néco podezrielého. Ndlez je vZdy
nutné potvrdit dalsimi diagnostickymi
metodami,” vysvétluje PhDr. Karel
Hejduk.

Predbézn4 data Narodniho onkologic-
kého registru zatim potvrzuji karcinom
plic priblizné u tfetiny osob s pozitivnim
vysledkem LDCT, coz odpovidé zkuse-
nostem ze zahranic¢nich studii. Zasadni
je predevsim stadium, ve kterém se po-
dafi nador odhalit. Pfiblizné polovina
dosud potvrzenych karcinomu byla za-
chycena jiz ve stadiu L.

Také klinicka praxe potvrzuje, ze se
diagnostika posouvé zadoucim smérem.
»Pokud mohu odpovidat za nase praco-
visté, skutecné pozorujeme posun k cas-
néjsim stadiim diagnozy, a to se vzestup-
nou tendenci od zahdjeni programu
screeningu karcinomu plic,” tikda MUDr.
Michal Jirousek z Plicni kliniky Fakultni
nemocnice Hradec Krélové.

Pravé ¢asny zachyt rozhoduje o moz-
nosti radikalni lé¢by i prognéze nemoc-
ného. ,Primdrnim cilem screeningu je
posunout okamzik zachyceni nddoru do
stadia, kdy je mozné kurativni resent.

Zahranicni randomizované studie NLST
a NELSON ukdzaly, Ze tento princip vede
i ke skutecnému poklesu mortality na
karcinom plic,” pfipomind Michal
Jirousek.

Pacienti s pozitivnim nélezem by proto
méli co nejrychleji sméfovat do pneu-
moonkochirurgickych center pti kom-
plexnich onkologickych centrech. Zde
mohou podstoupit potiebnd dopliujici
vySetfeni a multidisciplindrni tym roz-
hodne o nejvhodnéjsim lécebném po-
stupu. V prvnim stadiu je nddor dobfte
1é¢itelny a ve vétsiné pripadti umoznuje
chirurgické feseni.

Zachyt casnych stadii potvrzuje také
MUDr. Markéta Fikarové a zdroven upo-
zornuje na to, co tento priznivy trend
znamend v kazdodenni praxi. Zatimco
v bézné nescreenované populaci naddle
prevazuji pokroc¢ild stadia III a IV, do

Vysledek LDCT (n = 23 946)
31%

6.4 %

M Neurdity (n = 1540)
M Negativni (n =21 664)
M Pozitivni (n = 742)

0br.2-V obdobi 1. 1.2022 aZ 31. 12. 2025 pod-
stoupilo 23 946 osob prvni screeningové kolo.
V' 3,1 % pripadech provedenych LDCT byl vysledek
pozitivni, u 90,5 % osob se jednalo o negativni vysle-
dek a dalsich 6,4 % osob mélo vysledek neurcity.
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100 Z celkového poctu 742 pozitivnich pacienttl na zakladé LDCT mélo
90— 206 (28 %) pacientl zaznam v NOR*.
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Obr. 3 - PfedbéZnd data NOR ukazuji, Ze pfiblizné tretina osob s pozitivnim vysledkem LDCT méla
nésledné diagnostikovany karcinom plic, coZ odpovida mezinarodnim zkusenostem (Nelson 2011).
Polovina z téchto karcinomd byla v ¢asném stadiu I. *NOR - Narodni onkologicky registr

dalstho vysetfovani a 1é¢by nyni vstupuje
vice asymptomatickych pacientt s nadéji
na kurativni feseni. To vSak zvy$uje né-
roky na kapacity navazujici péce. ,Systém
zatim neni persondiné plné dimenzovdin
na rostouct pocet asymptomatickych pa-
cientuy, kteri potrebuji rychlou diagnos-
tiku a chirurgickou léCbu. Bez urychlené
centralizace péce do specializovanych
pneumoonkochirurgickych center hrozi,
Ze se pacienti v systému ztrati a prodlouzi
se cas do zahdjeni radikdlni lécby,” upo-
zornuje praktickd lékarka.

Kratka intervence pomaha,
predavani vysledku vsak vazne

Uspé$nost programu nezavisi pouze na
dostupnosti vySetreni, ale také na tom,
zda prakticky lékar dokaze rizikového
pacienta oslovit a presvédcit, aby
screening skute¢né absolvoval. V bézném
provozu ambulance pritom na dlouhé
rozhovory casto nezbyva cas.

»V hektickém provozu mé ambulance se
mi jako nejefektivnéjsi ndstroj osvédcila
krdtkd intervence metodou SA. Zabere
jen nékolik minut, ale prokazatelné zdvoj-
ndsobuje Sanci pacienta na uspésnou
abstinenci,” rikd MUDr. Fikarova.
Zakladem je podle ni dtrazna, ale
empaticka vyzva k zanechani kouteni, po
niz by méla bezprostiedné nésledovat
nabidka odborné pomoci nebo vhodné
farmakoterapie.

Dtlezitou roli hraje také zpusob, ja-
kym lékat pacientovi cely program pred-
stavi. ,Prekvapilo mé, jak vyrazné se
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spoluprdce rizikovych pacienti zlepsi,
kdyz pochopt, Ze screening a odvykdni
kouteni nejsou jen formdlinim doporude-
nim, ale systematickym partnerskym pro-
cesem,” dopliiuje prakticka lékarka.
Ptinosem je podle ni rovnéz vykon
01196 pro zahdjeni screeningu, ktery zo-
hlednuje nejen souvisejici administra-
tivu, ale také ¢as vénovany terapeutické
intervenci pfimo v ordinaci.

Samotné zarazeni pacienta do pro-
gramu pritom MUDr. Fikarovd za za-
sadni administrativni prekdzku nepova-
zuje. ,Vypocet balickorokii a zaddni pri-
slusnych vykonii jsou v modernich ambu-
lantnich softwarech dobre optimalizo-
vané a v prdci mé nelimituji,* konstatuje.

Slabym mistem je vSak predavdni in-
formaci mezi jednotlivymi ¢lanky sys-
tému. Napric segmenty péce stéle chybi
plné integrované sdileni zdravotnické
dokumentace a vysledky vysetfeni mo-
hou zlstat uzaviené v informacnich sys-
témech jednotlivych pracovist. , V ru-
tinni praxi se tak bohuzel stdvd, zZe se
o pozitivnim ndlezu dozvim se zpozZdénim
az od samotného pacienta,” upozornuje
Markéta Fikarovd. Vedle samotného vy-
sledku ji chybéji také podrobné infor-
mace potfebné k planovani dalsi péce.
»V ordinaci mi nejvice schdzi okamzity
pristup ke standardizovanému digitdl-
nimu protokolu o volumetrii plicnich
uzlii. Kdybych méla presné radiologické
parametry ihned k dispozici, mohla bych
lépe mirnit pacientovu vzkost z falesné
pozitivniho ndlezu a bez prodleni koordi-
novat jeho dalsi pripravu,” doplnuje.

Casny zachyt méni moznosti lécby
i jeji naklady

Rozdil mezi pacienty zachycenymi ve
screeningu a nemocnymi, ktef prichdzeji
k 1ékati az s ptiznaky, nespocivd pouze
ve stadiu nddoru. Odlisny byva také je-
jich celkovy zdravotni stav a moznosti
dalsi 1é¢by.

»Pacienti zachyceni ve screeningu jsou
zpravidla v lepsim klinickém stavu a maji
méné zdvazinych komorbidit, napriklad
tézkych forem chronické obstrukcni plicni
nemoci nebo kardiovaskuldrnich chorob.
Maji mensi symptomovou zdtéz, nizsi
stadium onemocnéni a Casto také vétsi
pravdépodobnost operability,” popisuje
MUDr. Michal Jirousek. V praxi to zna-
mend predevsim vyssi Sanci na radikélni
vyléceni. Vyhodou podle néj je i skutec-
nost, Ze pacienti vstupujici do programu
byvaji pomérné dobfe motivovdni k za-
nechani koufeni.

Symptomaticti nemocni naopak ¢astéji
prichazeji v pokrocilejsi fazi onemoc-
néni, v horsim celkovém stavu a s mens{
funkéni rezervou pro operaci. Jejich
lé¢bu navic ¢astéji omezuji pridruzend
onemocnéni a vyssi riziko komplikaci.
Rozdil se vyrazné promita také do
progndzy. ,Pétileté preziti pacientii dia-
gnostikovanych v prvnim stadiu, kdy je
nddor omezen na plici, se pohybuje mezi
70 a 90 %. U metastatického stadia klesd
na 5 az 15 %," upozornuje pneumoon-
kolog.

Vysoka citlivost LDCT vsak znamena,
ze vy$etfeni zachyti také podezrelé
zmeény, které se nakonec jako zhoubné
nepotvrdi. Moznost pozitivniho vysledku
proto lékafi s pacienty probiraji jiz pred
samotnym vySettenim. ,Zdiiraziiujeme
jim, ze CT je velmi podrobné vysetieni
a pozitivni ndlez miize nastat. Soucasné
opakujeme, aby se nedésili. I kdyby se ma-
lignita potvrdila, s velkou pravdépodob-
nosti piijde o ndlez ve stadiu, kdy jej ize
radikdlné lécit," vysvétluje Michal
Jirous$ek.

Zku$enosti Plicni kliniky Fakultn{ ne-
mocnice Hradec Kralové tento ptredpo-
klad doklddaji. V letech 2024 a 2025 zde
zaznamenali 100 pacientd s pozitivnim
vysledkem screeningu. Po posouzeni na
mezioborovém seminafi radiologt a kli-
nickych pneumologi bylo 20 z nich in-
dikovano k operaci a u 15 operovanych
se potvrdila malignita.

LU vSech pacientii $lo o miniinvazivni
vykony, robotické nebo videotorako-
skopické. Drtivd vétsina byla operovdna
ve stadiu, kdy je miiZzeme povazZovat za
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vylécené a neni nutnd dalsi zajistovaci
systémovd lécba,” doplnuje Jirousek.
Screening pfitom odhaluje také jiné cho-
roby, které je treba dale resit — naptiklad
CHOPN, intersticidlni plicni procesy
nebo mimoplicni malignity.

Casny zachyt m4 vedle klinického
prinosu také potencialni ekonomicky
efekt. Pacient v prvnim stadiu, ktery
muze podstoupit ispé$nou operaci,
zpravidla potfebuje podstatné mensi
objem dlouhodobé péce nez nemocny
s pokroc¢ilym nadorem. Nemusi
absolvovat ndkladnou paliativni
systémovou lé¢bu ani opakované ¢i
dlouhodobé hospitalizace.

»Pacienti zachyceni v ¢asném stadiu
nebudou z dlouhodobého hlediska cerpat
tolik persondlnich, lécebnych a financnich
kapacit. Ty pak mohou byt vénovdny ne-
mocnym s jinymi diagndzami nebo s nd-
dorem v pokrocilém stadiu,” pfipomind
PhDr. Karel Hejduk. Presné vyc¢isleni
nakladové efektivity vSak podle néj
vyzaduje samostatné klinické a eko-
nomické hodnoceni.

Cekani na LDCT maizZe trvat
az 90 dnu

Aby casny zachyt skute¢né vedl
k rychlému zahdajeni 1é¢by, musi na sebe
jednotlivé ¢lanky programu plynule na-
vazovat. Pravé v cesté mezi praktickym
lékarem, pneumologem, radiologickym
pracovistém a onkologickym centrem
vsak odbornici stale vidi vyznamné re-
Zervy.

»Kritickym vizkym hrdlem je z pohledu
primdrni péle chronicky nedostatek per-
sondlnich kapacit v ambulantni pneumo-
logii, ktery nedmeérné prodluzZuje objed-
naci doby asymptomatickych screeningo-
vych pacientii,” upozornuje MUDr.
Markéta Fikarové. Dalsi problém spat-
fuje v tom, Ze pfi pozitivnim nalezu neni
vzdy jasné definovéna cesta pacienta
systémem. Nemocny se tak muazZe ocit-
nout ve vzduchoprazdnu mezi radiolo-
gickym pracovistém a onkologickym
centrem.

Jednou z moznosti, jak zkritit cestu
k vy$etfeni, je pfimé indikace LDCT
praktickym lékarem. Ani ta vSak podle
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PhDr. Karla Hejduka zcela nenahrazuje
roli pneumologa. ,Pacient by mél nd-
sledné projit také pneumologickym vyset-
renim. Screening muze odhalit jind plicni
onemocnéni a pravé pneumolog obvykle
koordinuje jeho dalsi péci)* vysvétluje.

Kapacitni limity se tykaji rovnéz radio-
logickych pracovist. V pilotni fazi pro-
gramu smérovali pacienti do center
s osvéd¢enim Ministerstva zdravotnictvi,
které mélo zarucit potfebnou kvalitu
a bezpec¢nost vysetfeni. Dostupnost se
vsak mezi jednotlivymi regiony lisi.
»Interval mezi ndavstévou pneumologa
a provedenim LDCT se miiZe v nékterych
pripadech bliZit az 90 dniim,” upozoriuje
Karel Hejduk.

Rozsireni sité by mél usnadnit jedno-
dussi zptsob zapojovani radiologickych
pracovist. Splnéni zdkladnich kvalitativ-
nich a bezpe¢nostnich kritérii ma kont-
rolovat Ceska radiologicka spole¢nost,
kterd pracovisti vyda certifikdt. Na jeho
zdkladé si ndsledné muze vykon na-
smlouvat se zdravotni pojistovnou.
~Ocekdvdme, Ze se tim pocet zapojenych
radiologickych pracovist zvysi, cekaci
doby se zkrdti a LDCT bude dostupnéjsi,”
dodévd Hejduk.

Co by screeningu pomohlo?
Adresné zvani a jednodussi cesta
k LDCT

Dalsi rozvoj programu se podle odbor-
nikd neobejde bez lepsi systémové pod-
pory pri vyhleddvani rizikovych osob.
Soucasny systém je do znacné miry za-
visly na tom, zda prakticky lékat béhem
ndvstévy rozpoznd vhodného pacienta,
otevie s nim téma koufen{ a nabidne mu
Ucast ve screeningu.

»Idedlni stav by znamenal, Ze by mé
ordinacni systém automaticky upozornil
na pacienta splitujiciho kritéria scree-
ningu bezprostredné po jeho vstupu do
ambulance) popisuje MUDr. Fikarova.
Takova notifikace by podle ni pomohla
zejména v obdobi zvyseného poctu akut-
nich pacient(, kdy mtze téma prevence
v kazdodennim provozu snadno ustoupit
do pozadi.

Elektronicka podpora programu se
pripravuje také v souvislosti s rozvojem

sdileného zdravotniho zaznamu. , Systém
pracujici s daty v redlném Case by mél
zlepsit informovanost pacientii i lékari
a soucasné posilit roli zdravotnich pojis-
toven a jejich klientskych aplikaci,” uvadi
PhDr. Hejduk.

Skute¢né adresny systém by vsak ne-
musel skoncit pouze upozornénim prak-
tického lékare. Pokud by bylo mozné
spolehlivé propojit Gdaj o véku pacienta
s jeho kurdckou zatézi, mohli by byt lidé
splnujici kritéria oslovovani pfimo.
»Mohli by dostat cilené informacni mate-
ridly, pripadné rovnou nabidku konkrét-
niho terminu na radiologickém pracovi-
sti. Termin by samozrejmé mohli odmit-
nout nebo zmeénit, ale odpadla by bariéra
spojend s hleddnim pracovisté a objednd-
vdnim,” priblizuje Karel Hejduk. Podle néj
by ochotu podstoupit screening mohla
zvysit také organizacni opatfeni na sa-
motnych pracovistich — naptiklad vyhra-
zené dny nebo ¢asové bloky, v nichz lze
vy$etfeni absolvovat bez slozitého objed-
navani. Smyslem je co nejvice zjednodu-
$it cestu od osloveni k provedeni LDCT.

Co by odbornici zménili, kdyby méli
k dispozici neomezené prostredky a pra-
vomoc provést jedinou okamzitou
zménu? Jejich odpovédi ukazuji tfi rizné,
vzdjemné se dopliwujici priority.

~Okamzité bych zavedla plné automa-
tizovany systém adresného zvani podpo-
reny rozsdhlou a empatickou destigmati-
zacni kampani,” ¥ikd Markéta Fikarova.
Rizikové osoby je podle ni potieba
oslovovat aktivné a bez odsuzovani za
jejich kurackou minulost. ,Investovala
bych do edukace, ktera by verejnosti
vysvétlila, Ze maly nador plic dnes umime
kurativné odoperovat. Takovd
komunikace by mohla program zasadné
proménit,”“ doddva.

Karel Hejduk by se zaméril predevsim
na ,zvyseni informovanosti a motivace
vsech lidi, kterych se program tykd, a na
jejich bezbariérovy priichod systémem’.

MUDr. Michal Jirousek by naproti
tomu rozsifil okruh lidi, kterym je vyset-
ten{ urceno: ,Z mého pohledu by slo
o rozsiteni indikacnich kritérii na dalsi
veékové skupiny a na nekurdky s jinymi
rizikovymi faktory, napriklad s pracovni
nebo rodinnou zdtézi"
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Obezita, diabetes 2. typu
a nizkostupnovy zanet:
klinicky vyznam imunometabolickeho
ucinku tirzepatidu

MUDr. Lucie Radovnicka, Ph.D.
Diabetologické centrum,

Masarykova nemocnice v Usti nad Labem, 0. z,,
Krajska zdravotni, a.s.

je pouze pasivnim energetickym

skladem, dnes v odborné literature
neobstoji. Tukova tkan je aktivni endo-
krinni, parakrinn{ a imunometabolicky
organ, jehoz dysfunkce pii obezité vede
k chronické aktivaci zanétlivych a streso-
vych drah. Tento stav se oznacuje jako
metaflammace — nizkostupnovy, dlouho-
doby zanét indukovany metabolickym
stresem, ktery probiha bez klasickych
znamek infekce, ale vyznamné prispivd
k rozvoji inzulinové rezistence a metabo-
lickych komplikaci.'?

P fedstava, ze nadbytek tukové tkdné

Obezita a diabetes
jako zanétlivé onemocnéni

Pfi nadmérné expanzi tukové tkdné
dochdzi k hypertrofii adipocytd, buné¢-
nému stresu, lokalni hypoxii, zméné se-
krece adipokint a chemokint a k ndboru
monocytd do tukové tkané.> Makrofagy
v obézni tukové tkani netvofi homogenni
populaci. Sou¢asné data ukazuji spise
spektrum aktivovanych fenotypt nez
jednoduché déleni M1/M2. Presto se
funkéné posouvaji smérem k prozanétli-
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Obezita a diabetes 2. typu nejsou jen poruchou energetické bilance, ale
trvalym nizkostupfiovym zanétlivym stavem, ktery se z tukové tkané Siti
do cévni stény a odtud dal do cilovych orgdnd. Text shrnuje, jakymi
mechanismy zanét propojuje metabolickou dysfunkci s aterosklerézou,
a ukazuje, Ze tirzepatid kromé Gcinku na glykemii a hmotnost pfiznivé
ovliviiuje také zanétlivé, endotelidlni a hemostatické biomarkery. Zda
jde o ptimy protizanétlivy efekt nezavisly na redukci hmotnosti, zlistava

predmétem dalSiho vyzkumu.

vému profilu a podileji se na produkci
medidtord, jako jsou TNF-a, IL-6,
MCP-1 a dalsi cytokiny a chemokiny
propojujici zanét s poruchou inzulinové
signalizace*® (Obr. 1).

Soucdsti této sterilni zanétlivé odpo-
védi je aktivace receptort vrozené imu-
nity. Pattern-recognition receptory (PRR,
receptory rozpoznavajici vzory), zejména
TLR4, mohou reagovat na metabolicky
podminéné signdly, napriklad nasycené
mastné kyseliny a oxidované lipidy.
Aktivace téchto drah vede mimo jiné
lizace i bez pritomnosti infekéntho pato-
genu.*® U obezity se tak vytvari patofy-
ziologicky okruh propojujici zdnét tu-
kové tkdné, inzulinovou rezistenci, dys-
lipidemii, hypertenzi, diabetes 2. typu
a aterosklerézu.**

0Od tukové tkané k cévni sténé:
zanét a endotel

Prozanétlivé adipokiny a cytokiny
uvolnované z dysfunkéni tukové tkané
nepisobi pouze lokalné, ale systémové
ovlivnuji také cévni sténu. Prispivaji

k endotelialni dysfunkci, snizuji biolo-
gickou dostupnost oxidu dusnatého
a podporuji prechod endotelu do pro-
zanétlivého a proadhezivniho feno-
typu.”® Aktivovany endotel zvySuje ex-
presi adheznich molekul, zejména
VCAM-1, ICAM-1 a selektind, ¢imz
usnadnuje adhezi leukocytt a transmi-
graci monocytt do subendotelidlniho
prostoru.’ V intimé cévni stény se mo-
nocyty diferencuji v makrofagy, pohl-
cuji modifikované lipoproteiny a méni
se v pénové bunky, které predstavuji
Casny a klicovy krok aterogeneze.®®
Dlouho nebylo zcela jasné, zda je za-
nét v ateroskleréze pouze disledkem
poskozeni cévni stény, nebo zda je sa-
mostatnym kauzalnim mechanismem
kardiovaskuldrnich ptihod. Diikaz kon-
ceptu prinesla studie CANTOS, do
které byli zarazeni pacienti po infarktu
myokardu s rezidudlnim zanétlivym ri-
zikem definovanym hsCRP > 2 mg/l.
Kanakinumab, monoklondlni protilatka
proti IL-1pB, v davce 150 mg kazdé 3 mé-
sice snizil oproti placebu riziko kompo-
zitniho endpointu nefatdlniho infarktu
myokardu, nefatdlni cévni mozkové



jednou tydné

mou njal"O USPESNE K LECEBNEMU
tirzepatid injekce c“-'o FPOL ECNE TOHO
DOSAHNEME.'

A Lilly Medicine
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Mounjaro prinasi:

e . - Vyznamnou U¢&innost uz pri
Odlisny mechanismus 0G¢inku J \ dZVce 5mg P
GIP/ Prvnia jediny 1€k, ktery aktivuje Pripravek Mounjaro 5 mg prokdzal
GLP-1 receptory pro GIP i GLP-1a ovliviiuje po 72 tydnech promérny Gbytek
patofyziologii obezity."? hmotnosti 16 % (16,1 kg).

. .. - ZlepSeni klicovych
Vyrazny Gbytek hmotnosti' kardiometabolickych parametri?
Lide uzivajici Mounjaro 15 mg ‘ Zlepseni prokazané u klicovych
vyznamne Sn'z'lLSV9U telesnou kardiometabolickych rizikovych
-23.61g hmotzost;— Vv proméru o 23,6kg faktord, véetné krevniho tlaku,
(22,5 %). obvodu pasu, triglyceridd, HDL
cholesterolu a LDL cholesterolu.*

(SRR N]

*Davka 15 mg vs. 2,4 kg (2,4 %) u placeba, terapie zahrnovala nizkokalorickou dietu a zvySenou fyzickou aktivitu.!

*Odhad uginnosti, analyza MMRM, populace mITT (soubor analyzy U¢innosti)."?

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

1. SPC Mounjaro 01/2026. 2. Jastreboff AM, Aronne LJ, Ahmad NN, et al. Tirzepatide once weekly for the treatment of obesity. N Engl J Med. 2022;387(3):205-216. doi:10.1056/NEJM0a2206038.

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

ZKRACENY SOUHRN UDAJU O PRIPRAVKU:
¥ Tento Iéivy pripravek podiéhd dal&imu sledovani. To umozni rychlé ziskani novych informac o bezpegnosti. Zadame zdravotnické pracovniky, aby hidsil jakakoli podezent na nezadouci Géinky. Podrobnosti o hldgeni nezadoucich Géinkd viz bod 4.8.

Mounjaro 2,5mg, Mounjaro 5mg, Mounjaro 7,5mg, Mounjaro 10mg, Mounjaro 12,5mg a Mounjaro 15mg injekéni roztok v predplnéném peru nebo v injeként lahvicce obsahuje tirzepatid 2,5mg, Smg, 7.5mg, 10mg, 12,5mg resp. 15mg v 0,5ml roztoku a KwikPen injekéni
roztok v pfedplnéném peru obsahuje tirzepatid 2,5mg, 5mg, 7.5mg, 10mg, 12,5mg resp. 15mg v 0,6ml roztoku. Indikace: Diabetes mellitus 2. typu (DM2): K [é¢bé dospélych, dospivajicich a détive véku 10 let a starich s nedostate&né kontrolovanym diabetem
mellitem 2. typu jako pfidatnd léba k dieté a cvigeni v monoterapii, jestlize je v dUsledku intolerance nebo kontraindikaci uZivéni metforminu povazovano za nevhodné nebo jako dalsi [é¢ba k jinym léivym pifpravkim k 1é¢bé diabetu. Kontrola télesné
hmotnosti: Pfpravek Mounjaro je indikovén jako doplngk k nizkokalorické stravé a zvyené fyzické aktivité pro kontrolu t&lesné hmotnosti, véetné sniZeni a udrzeni t&lesné hmotnosti u dospélych s po&ate&nim indexem télesné hmotnosti (BMI) = 30 kg/m?
(obezita) nebo = 27 kg/m? az <30 kg/m? (nadvdaha) za piftomnosti alespor jednoho komorbidniho stavu souvisejictho s hmotnosti (napf. hypertenze, dyslipidemie, obstrukéni spankové apnoe, kardiovaskularni onemocnéni, prediabetes nebo diabetes mellitus
2. typu). Davkovéni a zpisob podévani: Po¢dtedni davka tirzepatidu je 2,5mg jednou tydné. Po 4 tydnech ma byt dévka zvygena na Smg jednou tydné. V pripadé potieby je mozné dévku zvySovat postupné po 2,5mg po uplynuti alespori 4 tydnd uzivani
sougasné davky. Doporugené udrzovaci dévky jsou 5, 10 a 15mg a maximdini dévka je 15mg jednou tydné; u pediatrické populace je maximalni dévka 10 mg. Kombinaéni terapie: Pokud je pipravek Mounjaro pfidén ke stvajici 1é€b& metforminem a/nebo
SGLT2i, Ize v davkéch 1é€by pokragovat. Pokud je priddn ke stavajici 16¢bé derivatem sulfonylurey nebo inzulinem, mbZe byt zvézeno sniZeni jejich davky, aby se sniZilo riziko hypoglykémie. Pro Upravu dévky derivatd sulfonylmogoviny a inzulinu je zapotiebi
selfmonitoring glykémie. Davku inzulinu se doporu¢uje snizovat postupné. Pripravek Mounjaro se poddvd ve formé subkutanni injekee do bficha, stehna nebo horni ¢asti paze. Davku je mozné podat kdykoliv pribéhu dne s jidlem nebo bez jidla. Pacienti a jejich
o3etfovatelé maji byt pfed podanim piipravku Mounjaro proskoleni v technice subkutdanni injekce. V pfipadé vynechdni dévky je tfeba davku podat co nejdfive v probéhu 4 dni po vynechané dévce. Pokud uplynuly vice nez 4 dny, vynechanou dévku nepoddvejte
a daldi davku podejte v pravidelny naplanovany den. V kazdém pfipadé mohou pacienti pokraovat v pravidelném dévkovacim schématu jednou tydné. U pacientd s poruchou funkce ledvin véetné pacientd v termindinim stadiu selhdni ledvin (End Stage
Renal Disease, ESRD) neni zapotfebi z4ddné Uprava davky. U pacientd s poruchou funkce jater neni zapotiebi z4dnd Uprava dévky. Zkusenosti s pouzivanim tirzepatidu jsou u téchto skupin pacientd omezené a je tieba dbat pfi léEbé zvySené opatrnosti.
Kontraindikace: Hypersenzitivita na lé¢ivou Iatku nebo na kteroukoli pomocnou latku. Zvldstni upozornéni a opatieni pro pouziti: Tirzepatid nebyl hodnocen u pacientd s pankreatitidou v anamnéze. U téchto pacientd je tieba jej pouZivat s opatrnosti.
U pacientd lé€enych tirzepatidem byla hlddena akutni pankreatitida. U pacientd, ktefi uZivaji tirzepatid v kombinaci s inzulinovym sekretagogem nebo s inzulinem, je zvysené riziko hypoglykémie. Tirzepatid byl spojen s gastrointestinalnimi nezéddoucimi
U&inky, mezi néZ patfi pocit na zvraceni, zvraceni a prdjem. Tyto nezdadouci U&inky mohou vést k dehydrataci, coz mize vést ke zhordeni funkce ledvin véetné akutniho selhdni ledvin. U pacientd s t&Zkym gastrointestinalnim onemocnénim véetné tézké
gastroparézy je tieba jej pouzivat s opatrnosti. U pacientd s diabetickou retinopatif je tfeba pouZivat tirzepatid s opatrnosti a s odpovidajicim sledovanim. Pred provedenim zakrokd s celkovou anestezii nebo hlubokou sedaci je zapotiebi zvazit zvysené riziko
rezidudintho obsahu Zaludku v ddsledku opozdéného vyprazdiiovani Zaludku. Interakee: Tirzepatid zpomaluje vyprazdiiovéni Zaludku a méze tedy ovlivnit rychlost absorpce soub&zné podavanych peroréinich 1é€ivych pifpravkd. Na zdkladé vysledkd studie
s paracetamolem, se neotekava, Ze by pro vétsinu soub&zné podavanych perordlnich léCivych pFipravkd byla potfeba Uprava davky. Pacienty uZivajici perordini [é¢ivé pripravky s Uzkym terapeutickym indexem (napft. warfarin nebo digoxin) se viak doporutuje
sledovat zejména pii zahdjeni léby tirzepatidem a po zvyseni jeho davky. Riziko opozdéni Geinku je tieba také zvazit u perordlinich légivych pFipravkd, u nichz je rychly ndstup Ocinku dolezity. Pri podavéni s tirzepatidem neni zapotfebi 24dnd Uprava davky
paracetamolu nebo perordini antikoncepce. Tirzepatid nema zadny nebo md zanedbatelny viiv na schopnost fidit a obsluhovat stroje. Nezddouci pfihody:*Hypoglykémie, gastrointestindlni nezadouci G&inky, akutni pankreatitida, zvyseni amyldzy a lipdzy,
cholelitidza, zvyeni srdeéni frekvence, hypersenzitivni reakee, reakce v misté vpichu injekce, zévrat, hypotenze, ztréta viast, dysgeuzie, zpozdéné vyprazdiovani Zaludku, dysestezie. Podezfeni na nezadouci Geinky nahlaste prostiednictvim Statniho Ustavu
pro kontrolu I&¢iv, Srobérova 48, 100 41 Praha 10. Webové stréanky: www.sukl.cz/nahlasit-nezadouci-ucinek. idita a laktace: Podavani tirzepatidu se v téhotenstvi a u Zen ve fertilnim véku, které nepouZivaji antikoncepci, nedoporucuje. Tirzepatid ma
byt vysazen nejméné 1 mésic pied plédnovanym t&hotenstvim. Obecné&, je mozné pouZiti tirzepatidu b&hem kojeni zvazit. Baleni a uchovévéni: 1 a 3 predplnénd pera KwikPen. Uchovdvejte v chladniéee pi teploté mezi 2 °C - 8 °C v p&vodnim obalu, aby byl
pripravek chranén pred svétlem. Pipravek Mounjaro mdZze byt uchovévan mimo chladni¢ku po celkovou dobu az 21 dni pfi teploté nepfesahujici 30 °C, poté musf byt predplnéné pero nebo injekéni lahvicka zlikvidovany. Drzitel rozhodnuti o registraci: Eli Lilly
Nederland B. V., Orteliuslaan 1000, 3528 BD Utrecht, Nizozemsko. Registraéni &isla: EU/1/22/1685/001-060. Datum posledni revize textu: 29. 1. 2026.

*V&imn&te si, prosim, zmé&n v souhrnu Udajd o pripravku. CMAT-17701

Pfed predepsdnim pfipravku si peclivé prostudujte GpIné znéni Souhrnu Udajl o pFipravku.
Uplné znéni Souhrnu Udajd o pfipravku obdrzite na webovych strankach VPOIS spol. Lilly: https:/www.lilly.com/cz/nase-lecive-pripravky/vpois
nebo na adrese: ELI LILLY CR, s.r.o., Pobfezni 394/12, 186 00 Praha 8, tel.: 234 664 111.

Vydej pfipravku je vazén na lékaFsky predpis. Pfipravek Mounjaro neni hrazen z vefejného zdravotniho pojisténi. Pfed pfedepsénim pfipravku si peclivé prostudujte Uplné
znéni Souhrnu Gdajl o pFipravku. Uplné znéni Souhrnu Gdajd o pipravku obdrzite na webovych strankdch VPOIS spol. Lilly: https://www.lilly.com/cz/nase-lecive-pripravky/vpois
nebo na adrese: ELI LILLY CR, s.r0., Pobiezni 394/12, 186 00 Praha 8, tel.: 234 664 111.

Vydej pfipravku je vazan na lékaf'sky predpis. Pripravek Mounjaro nenf hrazen z vefejného zdravotniho pojisténi. A MEDICINE COMPANY
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Obr. 1- Obezita a diabetes 2. typu jako zanétlivé-metabolické onemocnéni. Dysfunkcni tukova tkan spousti chronicky nizkostupriovy zanét, ktery propojuje
inzulinovou rezistenci, endotelialni dysfunkci, aterosklerézu a organové komplikace diabetu. Dochazi k vzdjemné komunikaci (cross-talk) subpopulaci e W-ATM
s jejich prislusnymi nikami. Tkan eWAT (epididymalni bila tukova tkan) je osidlena riznymi subtypy eW-ATM (makrofag( tukové tkané), které maji specifickou funkci
a tkarovou lokalizaci za fyziologického (klidového) stavu i pfi obezité. [Upraveno podle 3].

(A) Tzv. korunovité struktury (crowning) a LAM (makrofégy asociované s lipidy) se nachdzeji v okoli mrtvych nebo odumirajicich adipocyt, které uvolriuji lipidy a/nebo
molekularni vzory asociované s poskozenim (DAMPs), coZ nasledné vyvolava zanét. Nabor LAM rovnéz indukuje zénét a ukladani i remodelaci extracelularni matrix
(ECM). Adipogenni mikroprostredi vytvorené bunécnou smrti a naborem makrofagd nasledné indukuje proliferaci eW-ATM i adipogennich progenitort (AP), ¢imz dale
prohlubuje zanétlivé prostred.

(B) Hypoxie a hypertrofie adipocytd zvysuji sekreci prozanétlivych cytokinG jak u makrofagd, tak u adipocytd, a to prostrednictvim uvolriovani volnych mastnych kyselin
(FFA) a DAMPs. Tyto prozénétlivé cytokiny nasledné zhorsuji' s obezitou spojeny metabolicky zanét (metazanét) a zvysuji nabor i diferenciaci monocyt( na makrofagy.
Kromé cytokint secernuji adipocyty také adipokiny, jako jsou leptin a adiponektin. Dysregulace sekrece leptinu a adiponektinu viivem metabolického zanétu je spojena
se zvySenym naborem monocytd, coZ tento zanét déle udrzuje.

(C) Byla identifikovana populace eW-ATM zapojenda do prenosu mitochondrii z adipocyt( do makrofagu, ktery je zprostredkovan expresi heparansulfatd. Za fyziologického
stavu tato osa zajistuje udrZeni glukozové a lipidové homeostazy; pfi obezité je vsak v reakci na zanét, vyvolany napfiklad pasobenim IFN-y a LPS, dysregulovana.

(D) Makrofdgy asociované s nervovymi svazky a sympatickymi neurony, které se vyznacuji vysokou expresi CX3CRT a MHCII, jsou schopny requlovat lipolyzu pomoci
vychytavani a degradace noradrenalinu (NA) prostrednictvim enzymu monoaminooxidazy A (MAOA).

(E) eWAT-ATM embryonalniho ptvodu, které exprimuji LYVET a TIM4, se nachazeji v kontaktu s cévnim fecistém tkané eWAT. V odpovédi na hypoxii jsou schopny
produkovat angiogenni faktory, jako jsou PDGF, MMP a VEGF.

Podpirna septa a fascie bohaté na ECM obsahuiji odlisné subpopulace adipogennich progenitorti (AP). Dosud vsak neni znamo, zda tato specificka subnika obsahuje
i specifické subtypy eW-ATM, které by kontrolovaly proliferaci, diferenciaci a nabor AP.

ptihody nebo kardiovaskularniho umrti
0 15 %, aniz by snizoval LDL-cholesterol
(Obr. 2). Poprvé se tak ve velké randomi-
zované klinické studii potvrdilo, Ze cilené
potlaceni zdnétu, nezavisle na ovlivnéni
lipidového spektra, dokdze snizit riziko
aterotrombotickych ptthod. Vysledek je
vsak nutné interpretovat jako ditkaz me-
chanismu, nikoli jako pfimy klinicky na-
vod: kanakinumab nesnizil celkovou
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mortalitu a 1é¢ba byla spojena s vys$sim
vyskytem fatalnich infekci nebo sepse.*

Zanét jako spolecny jmenovatel
organovych komplikaci

Podobné imunometabolické mecha-
nismy, které poskozuji cévni sténu, se
uplatnuji i v dalsich organovych kompli-
kacich obezity a diabetu. U srde¢niho

selhani se zachovanou ejekéni frakei se
dnes vedle hemodynamického pretizeni
zddraziuje také role komorbidit, zejména
obezity, diabetu 2. typu a hypertenze, které
prostrednictvim systémového zanétu, en-
dotelidlni a mikrovaskularn{ dysfunkce,
oxida¢niho stresu a snizené dostupnosti
NO ptispivaji k remodelaci myokardu,
zvy$ené tuhosti kardiomyocytti a intersti-
cidlni fibréze. U obéznich diabetikt proto
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A Hiladina vysoce senzitivniho C-reaktivniho proteinu (hs-CRP)
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0br. 2 - Vliv kanakinumabu oproti placebu na hs-CRP a lipidové parametry ve studii CANTOS. Kanakinu-
mab ved! k rychlému a dlouhodobému poklesu hladiny hs-CRP, pficemz ucinek byl patrny jiz béhem prvnich
mésict Iécby a pretrvaval po celou dobu sledovani. Naproti tomu hladiny LDL-cholesterolu, HDL-cholesterolu
atriglyceridd zastaly v jednotlivych lécebnych ramenech v zésadé beze zmény. Graf tak podporuje hlavni zavér
studie CANTOS: sniZeni kardiovaskularniho rizika bylo dosazeno cilenym potlacenim zanétu, nikoli ovlivnénim

lipidového spektra. [Upraveno podle 11].

HEpEF casto nepredstavuje cisté ,tlako-
vé-hemodynamické” onemocnéni, ale
spise systémovy zanétlivé-metabolicky
syndrom s kardidlni manifestaci.’**®
Chronicky nizkostupniovy zanét je za-
roven jednim z klicovych mechanisma
metabolicky asociované steatotické cho-

roby jater. Pfechod od prosté steatézy
k MASH je podminén kombinaci lipo-
toxicity, mitochondridln{ dysfunkce, ak-
zace a nasledné fibrogeneze.'* Podobné
zanétlivé a profibrotické mechanismy se
podileji také na progresi diabetického

onemocnéni ledvin, kde hyperglykemie,
metabolicky stres, aktivace renalni vro-
zené imunity a produkce cytokint a che-
mokind podporuji glomeruldrni i tubulo-
intersticidln{ poskozeni.’® Zanét se tak
nejevi jako izolovand komplikace, ale
jako spole¢nd patofyziologickd osa pro-
pojujici kardiovaskuldrni, jaterni, rendln{
i mikrovaskuldrn{ komplikace obezity
a diabetu.!

Tirzepatid: protizanétlivy
a imunomodulacni profil

Tirzepatid je dudlni agonista receptort
pro GIP a GLP-1 vyvinuty primdrné ke
zlep$eni kompenzace diabetu 2. typu
a k redukci télesné hmotnosti. Data z kli-
nickych studif v8ak ukazuji, ze jeho uci-
nek se promita i do $irstho kardiometa-
bolického profily, v¢etné poklesu zédnét-
livych biomarkert, markerd endotelidlni
dysfunkce a nékterych parametrt hemo-
stazy.'o

V post hoc analyze SURMOUNT-1
bylo hodnoceno 392 G¢astniki s obezi-
tou nebo nadvahou bez diabetu, u nichz
byly biomarkery stanovovdny na za-
¢éatku, ve 24. a v 72. tydnu lécby (Tab. 1).
V 72. tydnu vedl tirzepatid oproti pla-
cebu k vyznamnému poklesu hs-CRP
(vysoce citlivy C-reaktivni protein), IL-6
(interleukin 6), E-selektinu a PAI-1:Ag
(antigen inhibitoru aktivdtoru plazmino-
genu 1) ve vSech ddvkach; biomarker
SICAM-1 (rozpustnd mezibuné¢nd ad-
hezni molekula-1) byl vyznamné snizen
pouze pri davkach 10 a 15 mg.'” Tyto
nélezy ukazuji, ze 1é¢ba tirzepatidem je
provézena nejen redukci hmotnosti, ale
také pfiznivou zménou biomarkert za-
nétu, endotelialni aktivace a hemostézy.
Nelze vs$ak z nich samostatné odvodit, jaka

Tab. 1 - Placebem adjustovana
procentudlni zména geometrického
priméru vybranych biomarkert od
vychozi hodnoty do 72. tydne lécby
tirzepatidem v post hoc analyze
SURMOUNT-1.

Tirzepatid | Tirzepatid | Tirzepatid

Biomarker 5mg 10 mg 15 mg
hs-CRP -369% -469% -54,6%
IL-6 -254% -278% -30,2%
SICAM-1 NS -97% -111%
E-selektin = -126% -200% -264%
PAI-1(Ag) -414% -356% -443%

Hodnoty predstavuji rozdil oproti placebu. NS = statisticky
nevyznamné. Upraveno podle Sattar et al. [17].
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¢ast tohoto efektu je pfimo imunomodu-
la¢ni a jakd je sekundarni k ubytku hmot-
nosti a zlep$eni metabolického stresu.

Dulezité je véak zduraznit, ze biomarke-
rové analyzy nelze interpretovat stejné
jako studie s klinickymi kardiovaskular-
nimi endpointy. Pokles hs-CRP a IL-6
pravdépodobné odrdzi kombinaci néko-
lika mechanismu: redukci viscerdlni tu-
kové tkdné, zlepseni inzulinové rezistence,
sniZeni lipotoxicity, zlep$eni endotelidln{
sobeni inkretinové signalizace.”'® Z do-
stupnych dat zatim nelze jednoznacné
urcit, jak velkd ¢4st tohoto efektu je neza-
visld na ubytku hmotnosti.

Klinicky vyznamné je, Ze G¢inky tirze-
patidu se promitaji i do organovych kom-
plikaci obezity. Ve studii SYNERGY-
NASH u pacientli s metabolicky asocio-
vanou steatohepatitidou a fibrézou F2—-F3
vedl tirzepatid k histologickému vymi-
zenf MASH bez zhorseni fibrézy castéji
nez placebo. Efekt byl nejvyraznéjsi
u davky 15 mg, kde dosdhl priblizné
62 %.* Ve studii SUMMIT u pacienttt
s obezitou a srde¢nim selhdnim se zacho-
vanou ejekeni frakei vedl tirzepatid ke
zlep$eni symptomd, funkéni kapacity
a snizenf rizika zhorseni srde¢niho se-
lhani nebo kardiovaskularniho dmrti.?
Tato data podporuji koncept, ze lé¢ba
obezity a diabetu inkretinovymi terapiemi
miize ovlivnit nejen glykemii a hmotnost,
ale i zanétlivé-metabolickou zatéz organt.

Mechanisticky je proto vhodné chépat
tirzepatid nikoli jako klasické protizanét-
livé 1é¢ivo ve smyslu cilené blokady jed-
noho cytokinu, ale jako imunometabo-
lickou terapii. Jeho hlavni t¢inek pravdeé-
podobné spocivé ve snizeni metabolic-
kého stresu, redukci visceraln{ adipozity
a zlepseni inzulinové senzitivity. Pokles
hs-CRP, IL-6 a marker® endotelidlni ak-
tivace je dilezitym biologickym koreld-
tem tohoto procesu. Zda samotny proti-
zénétlivy efekt tirzepatidu nezavisle pfi-
spiva ke kardiovaskuldrnimu benefitu,
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llustrativni kazuistika

Pacientka, 54 let, diabetes mellitus 2. typu trvajici 6 let, BMI 34 kg/m?, arteriélni hypertenze
a dyslipidemie v [é¢hé. Vstupné HbA, 68 mmol/mol, hs-CRP 4,8 mg/| bez zndmek akutni infekce,
zvySeny obvod pasu a na ultrazvuku karotid drobny nekalcifikovany ateroskleroticky plat, s tloust-
kou intima-media na hornf hranici normy. Klinicky obraz tak neodpovida pouze hyperglykemii
a obezité, ale spise Sirsimu kardiometabolickému fenotypu se znamkami nizkostupriového zanétu
a ¢asného cévniho postizeni.

Po zahdjeni lécby tirzepatidem s titraci do davky 10 mg tydné doslo béhem 6 mésicl k poklesu
hmotnosti 0 9 %, snizeni HbA, z 68 na 51 mmol/mol a poklesu hs-CRP na 2,1 mg/I. Soucasné
se zlepsil krevni tlak, snizil se obvod pasu a pacientka udavala lepsi toleranci zatéze.
pacientky. Dobre vsak ilustruje, Ze pfi |écbé obezity a diabetu tirzepatidem se ¢asto neméni
izolované pouze glykemie a hmotnost, ale cely kardiometabolicky profil. Pokles hs-CRP je v tomto
kontextu vhodné chapat jako dopliikovy marker Ustupu metabolicky podminéné zanétlivé zatéze,
nikoli jako samostatny Iécebny cil. Pravé proto miize mit u pacientd s diabetem 2. typu a obezi-
tou smysl sledovat hs-CRP nejen jako marker infekce, ale po vyloucent jiné priciny elevace také

jako orientacni ukazatel rezidualni zanétlivé-kardiometabolické zatéze.

zUstavd otevienou otdzkou, protoze do-
savadni registra¢ni studie nebyly pri-
marné navrzeny k hodnoceni zanétu jako
hlavniho cilového parametru.

Klinické implikace
a zavér

Pro klinickou praxi z uvedenych dat
vyplyvaji dva zasadni zdvéry. Prvnim je
potieba vnimat obezitu a diabetes 2. typu
nejen jako poruchu energetické bilance
a glykemie, ale jako systémové kardiome-
tabolické onemocnéni s vyznamnou z4-
nétlivou slozkou. Zanét dnes nenf rutin-
nim lécebnym cilem ve smyslu titrace
terapie podle hs-CRP, presto jeho pretr-
vavajici elevace u pacienta s obezitou
a diabetem muze upozornovat na rezi-
dudlni cévni a metabolické riziko i tehdy,
kdy se glykemickd kompenzace jevi jako
uspokojiva. hs-CRP proto nelze chapat
pouze jako marker infekce, ale u spravné
vybraného pacienta také jako doplnkovy
ukazatel zanétlivé-kardiometabolické
z4atéze. Druhym zdvérem je, Ze volba
moderni antidiabetické a antiobezitické
lé¢by by neméla byt zalozena pouze na

ocekavaném poklesu HbA, nebo télesné
hmotnosti. Jednotlivé 1ékové skupiny se
pravdépodobné lisi také tim, jak ovliviiuji
zanétlivé, endotelidlni, hemodynamické
a organové protektivni mechanismy. To
muze byt klinicky relevantni zejména
u pacient s vysokym kardiovaskuldrnim
rizikem, HFpEF, MASLD/MASH, diabe-
tickym onemocnénim ledvin nebo zndm-
kami rezidualniho zanétlivého rizika.
Tirzepatid v tomto kontextu predsta-
vuje jednu z nejlépe dokumentovanych
inkretinovych terapif, zvlasté u pacientti
s obezitou, z hlediska vlivu na hmotnost,
glykemii a $irsi kardiometabolicky bio-
markerovy profil. Dostupnd data ukazuji
pokles hs-CRP, IL-6, markert endoteli-
alni aktivace i hemostazy. Zda tento
protizanétlivy efekt predstavuje samo-
statny mechanismus klinického benefitu,
nebo prevazné odrazi redukci visceralni
tukové tkané a metabolického stresu,
vsak zatim nelze definitivné rozhodnout.
Odpovéd ptinesou az prospektivni stu-
die zamérené na tvrdé kardiovaskularni
endpointy a analyzy oddélujic{ efekt
ubytku hmotnosti od pfimého imuno-
metabolického pusobeni 1é¢by.
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Klinické dopady semaglutidu -
vysoka ucinnost lechy pripravkem Wegovy

MUDr. Jakub Mitro, MBA
prakticky lékar a obezitolog,
MitroCare s.r.o., Plzen

ordinacich vSeobecnych praktic-
'\ / kych 1ékart tvofi pacienti s nad-
véhou a obezitou vétsinu klien-
tely. Tradi¢né uvadény pomér pies 60 %
pacientt s vy$$i nez normdalni hmotnosti
v dospélé populaci (BMI > 25 kg/m?)
bude v nasledujicich mésicich a letech
déle upresnovan diky centralnimu ode-
sildn{ dat (vaha, vyska, BMI, obvod pasu)
praktickymi lékati z preventivnich pro-
hlidek, coZ je nepochybné krok spravnym
smerem.

Uvod: obezita jako komplexni
chronické onemocnéni

Obezita jiz ddvno neni vniména pouze
jako esteticky problém nebo dusledek
selhani viile pacienta, ale jako chronické,
progredujici a relabujici onemocnéni
s komplexn{ patofyziologii provdzené
nizkostupniovym zédnétem. Je hlavnim
prekurzorem plného rozvoje kardiome-
tabolického syndromu (diabetu 2. typu,
arteridln{ hypertenze, smi$ené dyslipide-
mie, hepatosteatdzy, hyperurikemie),
vyrazné zvys$uje riziko kardiovaskular-
nich pfihod, ale také vzniku onkologic-
kych diagnéz (typicky karcinomu endo-
metria, prsu, kolorekta) a mechanickych
komplikaci (osteoartrézy, syndromu
spankové apnoe, chronické ziln{ insufici-
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Lécba obezity prochazi v poslednich letech revolucni proménou. Posun
od prostych rezimovych opatteni k vysoce Gcinné farmakoterapii otevira
Iékafiim nové moznosti, jak efektivné zasahnout nejen do kardio-
metabolického rizika pacientti. Pfipravek Wegovy (semaglutid)
predstavuje v tomto ohledu zasadni milnik. Nova klinicka data, véetné
studie STEP UP, prokazuiji, Ze t¢innost moderni farmakoterapie se zacina
priblizovat vysledkim bariatrické chirurgie, pfi€emz u ¢asnych
responder(i dosahuje redukce hmotnosti az 28 %. Clanek shrnuje celkové
klinické benefity této 1é¢by s dlirazem na jeji komplexni presah nad

ramec samotného Ubytku kilogram.

ence ¢i inkontinence). Lidé s obezitou ve
vétsi mife trpi izkostné depresivnim
syndromem, u Zen nesmime opomenout
vy$$i riziko neplodnosti a polyendokrin-
niho metabolického ovaridlniho syn-
dromu (PMOS).

Zakladem terapie vzdy byla a zlistava
Uprava zivotniho stylu ve smyslu spravné
vyZzivy s dostate¢nym piijmem bilkovin,
vlakniny a dalsich esencidlnich slozek,
navy$eni pohybové aktivity na mini-
malné 150 minut tydné, redukce chronic-
kého stresu a v neposledni radé také do-
state¢ného a kvalitniho spanku. Histo-
ricky jsme v$ak nardzeli na limitovanou
dlouhodobou uspésnost téchto inter-
venci, kdy i po signifikantni redukci
hmotnosti se drtiva vétSina pacientd
s obezitou v horizontu 1-2 let vracela
minimalné k vychoz{ vaze. Nastup ago-
nistd GLP-1 receptort v 1é¢bé obezity
prinesl do praxe ndstroj, ktery méni do-
savadni 1é¢ebné paradigma, umoziiuje
dlouhodobé udrzet zredukovanou hmot-
nost a prindsi dalsi zdravotni benefity.

0d standardnich davek k nové
ére: ucinnost pripravku Wegovy

Utinnost semaglutidu byla robustné
prokazana v programu klinickych studif
STEP (Semaglutide Treatment Effect in

People with obesity), kde standardnf{ udr-
zovaci davka 2,4 mg vedla k pramér-
nému tbytku hmotnosti kolem 17 %. Jiz
toto ¢islo predstavovalo historicky pra-
lom ve farmakoterapii obezity.

Nova data vsak ukazuji, ze farmakolo-
gicky potencidl této molekuly je jesté
vys$$i. Pomyslnou novou éru oteviraji vy-
sledky studie faze 3b STEP UP, ktera
zkoumala G¢innost vys$si davky semaglu-
tidu (7,2 mg).

Klinické vysledky jsou fascinujici:

« Pramérny abytek hmotnosti: U do-
spélych pacientli doslo po 72 tydnech
1é¢by k pramérnému snizeni télesné
hmotnosti o nevidanych 21 % (Obr. 1).

+ Hluboka redukce u subpopulace: Tre-
tina pacientd v této vétvi ztratila vice
nez 25 % své vychozi télesné hmotnosti
(Obr. 1).

« Casni respondefi: Analyzy dat ukazujf,
ze u skupiny tzv. ¢asnych respondert
(pacientti, ktef{ na lé¢bu zareaguji
rychle a velmi priznivé jiz v prvnich
mésicich) maze redukce hmotnosti do-
sahnout az 28 %.

Tato data podtrhuji vysokou celkovou
ucinnost ptipravku Wegovy (Obr. 1).
Nejde pouze o to, Ze mame k dispozici
silngjsi davky pro rezistentnéjsi pacienty,
ale o potvrzeni faktu, ze semaglutid do-
kaze zprostredkovat ibytek hmotnosti
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LEHCI ZIVOT

s Wegovy®

Wegovy® pfinasi kvalitni redukci télesné hmotnosti
a jako jediné antiobezitikum prokazatelné snizuje
KV riziko u lidi s nadvahou a obezitou bez diabetu.'*"
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% Ze spravnych mist
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pramérna redukce
télesné hmotnosti>* z tukové hmoty*

Informace
o cenach Wegovy®
naleznete zde:
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BMI - body mass index; KV - kardiovaskuldrni; KVO - kardiovaskuldrni onemocnént; Pripravek nenf hrazeny z vefejného zdravotniho pojisténi; Pacient je modelowy, nejednd se o rediného pacienta

f Pipravek Wegovy® je schvdlen vihradné pro 1écbu obezity a nadvahy; jeho pouim’ k 1éché pridruzenjch onemocnéni nenf indikovano. * Kvalitnf redukce télesné hmotnosti” v kontextu tohoto dokumentu oznacuje (bytek télesné hmotnosti, ktery vede ke zlepseni ve slozent téla
a zachovava svalovou funkdi, coZ podporuje lepsi fyzické fungovani a lepsi kalitu Zivota. # U pacientll bez diabetu s prokdzanym kardiovaskuldrnim onemocnénim a BMI = 27 kg/m? a lécenjich standardni lécbou. = Od viichozi hodnoty do 72. tydne. STEP UP byla studie faze 3,
randomizovand, dvojité zaslepend, placebem a aktivnilécbou kontrolovand, trramenna kinickd studie s délkou lécby 72 tjenti a Stjdennim sledovanim po ukonceni léchy. Studie zahnovala 1407 dospeljh s BMI > 30 kg/m* bez diabetu. Pacienti postupovali pode refimu postupneho
navySovani davky. Ve 20. tydnu presli na své udrzovaci davky 7,2mg, 2,4 mg nebo placebo. Koprimarmi cilové ukazatele byly procentudlnizména télesné hmotnostia podil pacienti, kteff dosahli snfzenf télesné hmatnosti o = 5 % pfi ddvce Wegovy® 7,2 mg ve srovndni s placebem.? tUdaje
prezentované zde ze studie STEP UP vychazejf z odhadu ,trial produtt estimand", ktery popisuje efekt \e(by 1a predpokladu, Ze vsichni pacienti Ié¢bu dodrovali; naproti tomu primérni  treatment policy estimand” popisuje efekt [é¢by bez ohledu na adherendi. Pfi pouziti treatment policy
estimandu dosani pacienti léceni Wegovy™ 7,2 mg superiorniho snizen hmotnosti o 18,7 % ve srownani s poklesem o 15,6 % pfi Wegowy™ 2,4 mg a 39 % pii placebu ‘8 Uvedené visledky pochazei zanaljzy souboru dato pﬂpravku Wegovy® v ddvkdch 2,4 mg a 7,2 mg. Zména tukové
hmoty jako podil redukce hmotnosti byla vypoctena jako: {[(absolutni zména objemu [1] tukové tkdné x 0,92)/[ (absolutni zména objemu [1] tukové tkané x 0,92) + (absolutni zména objemu [1] svalové tané x 1,1)1} x 100 ={(11,0x 0,92)/[(11,0x 0,92) + (1,7 x 1,1)]} x 100 = 84,4 %.

Zkracend informace o léCivém piipravku Wegovy 0,25mg, 0,5mg, 1'mg, 1,7 mg, 2.4 mg HexTouch®; Wegow® 7,2 mg injekéni roztok v predpinéném peru

W Tento lécivy pripravek podiéhd dalsimu sledovént. To umoini rychlé zisknf nowth informacf 0 bezpecnosti. Zadame zdravotnické pracovniky, aby hidsili jakakoli podezrent na nezadouc (cinky. Podrobnosti o hléSent nezédoucich dcinké viz SPC, bod 4.8

SlozZeni: Wegovy® 0,25 mg obsahuje 1,0 mg semag\uudu v 1,5 ml roztoku. T ml obsahuje 0,68 mg semaglutidu. Jedno predp\nene pero obsahuje 4 davky po 0,25 mg. Wegovy® 0,5 mg obsahuje 2,0 mg semag\uudu v 1,5 ml roztoku. 1 ml obsahuje 1,34 mg semag\uﬂdu. Jedno
predplnéné pero obsahuje 4 dévky po 0,5 mg. Wegovy® 1,0 mg obsahuje 4,0 mg semag\uudu ve 3 ml roztoku. T ml obsahuje 1,34 mg semaglutidu. Jedno predplnéné pero obsahuje 4 davky po T mg. Wegovy® 1,7 mg obsahuje 6,8 mg semaglutidu ve 3 ml roztoku. 1 ml obsahuje
2,27 mg semaglutidu. Jedno predplnéné pero obsahuje 4 davky po 1,7 mg. Wegovy® 2,4 mg obsahuje 9,6 mg semaglut \du ve 3 ml roztoku. 1 ml obsahuje 3,2 mg semaglutidu Jedno predp\nene pero obsahuje 4 davky po 2,4 mg. Wegovy® 7,2 mg obsahuje 7,2 mg semaglutidu
v 0,75 ml roztoku. 1 ml obsahuje 9,6 mg semaglutidu. Indikace: Dospél: doplrikovd 1écha k dieté se snizenym obsahem kalorif a zvjSené fyzické aktivité k Gpravé tél. hmotnosti, véetné (bytku a udrZovani tél. hmotnosti u dospélych s poctecnim BMI =30 kg/m (obezita) nebo
227 kg/m? a1 <30 kg/m? (nadvaha) za pritomnosti alespo jedné komorbidity souvisejici s tél. hmotnosti. Vjsledky studiftykaiict se snizent kardiovaskularniho rizika, srdecniho selhani souvisejiciho s obezitou a studované populace viz SPC, bod 5.1. Dospivajici > 12 let: dopliikovd
Iétba k dieté se snizenjm obsahem kalorif a zvjSené fyzické aktivité za celem Gpravy tél. hmotnosti: obezitou a tél. hmotnost! nad 60 kg. Létha md byt prerusena a prehodnocena, pokud se u téchto pacienti po 12 tjdnech Iécby davkou 2,4 mg nebo max. tolerovanou davkou nesni
BMI alespori 0 5 %. Davkovani a zpisob podani: Dospéli: udriovact davky semaglutidu 2,4 mg jednou tydné se dosahuje zahdjenim davkou 0,25 mg. Aby se sniila pravdepodobnost Gl priznakl, ma bjt davka béhem 16tjdenniho obdobi postupné zvySovéna na udriovaci
davku 2,4 mg jednou tydné. V pripadé poteby lze davku 2viiit na 7,2 mg jednou tydné po miniméiné 4 tjdnech poudivanf davky 2,4 mg u dospélich s BML = 30 kg/m? na zacétku 1échy. Pokud pfi davce 7,2 mg nedojde k dalSimu Klinickému zlepsent tél. hmotnosti, snizte davku
na 2,4 mg jednou tydné. Pacienti léceni p.o. semaglutidem 25 mg jednou denné mohou byt prevedeni na s.c. semaglutid 2,4 mg jednou tydné. Dospivajici > 12 let: je tfeba pouiit stejny postup navySovanf davky |ako u dospélych. Dévka md byt zvySovana aZ do dosazeni 2,4 mg
(udriovac dévka) nebo do dosazeni maximaini tolerované dévky. Tydenni davky prewysujici 2,4 mg se nedoporucujf. Pacienti s DM2: riziko hypoglykemie lze snzit snizenim davky derivatd sulfonylurey nebo inzulinu pfi zahdjent [écby semaglutidem. Dojde-li k opomenuti davky, je
treba ji podat co nejdrive, a to do 5 dnii po vynechéni ddvky. Zptisob podant: s.c. jednou tjdné v kteroukoli denni dobu, s jidlem nebo bez jidla. Aplikuje se s.c. injek! do bicha, stehna nebo nadlokti. Misto vpichu lze zménit. Nesmi se poddvat iv. anii.m. Davku 7,2 mg lze podat jako
jednu injekci o sile 7,2 mg nebo jako tFi injekee 2,4 ma, dle typu inj. aplikdtoru. Injekce lze podavat do stejné oblasti téla, ale je tfeba, aby byly od sebe vaddlené alespor 5 cm. ZvlaStni skupiny pacientui: z divodu veku neni nutnd 7adnd Gprava dévkovani. Terapeutické zkusenosti
U pacientli > 85 let jsou omezené. Porucha funkee ledvin: u pacientl s lehkou i stfedné tézkou poruchou funkee ledvin neni nutnd Zadnd Gprava dévkovani. ZkuSenosti s poddvanim semaglutidu pacientiim s tézkou poruchou funkce ledvin jsou omezené. Nedoporucuje se poufivat
u pacientdi s tézkou poruchou funkce ledvin. Porucha funkee jater: u pacientd s lehkou Ci stredné tézkou poruchou funkee jater nenf doporucend 23dnd Gprava dévkovant. Zkusenosti s podavanim semaglutidu pacientdm s tézkou poruchou funkee jater jsou omezené. Nedoporucuje se
poutivat u pacientd s tézkou poruchou funkce jater a u pacientdi s lehkou nebo stredné tézkou poruchou funkce jater ma byt pouivan s opatrnosti. Pediatricka populace: od 12 let nenf nutnd zadna Gprava davky. Davky prevysujic 2,4 mg se nedoporucujf. Bezpecnost a (cinnost
semaglutidu u déti a dospivajicich do 12 let nebyla dosud stanovena. Kontraindikace: hypersenzitivita na lécivou Iatku nebo na kteroukoli pomocnou ldtku. ZvI&Stni upozornéni: u pacientd, kterym byli poddvani agonisté receptoru GLP-1 a kteff podstoupili celkovou anestezii
nebo hlubokou sedaci, byly hi&seny pipady plicnf aspirace. Pred provedenim vykon( s celkovou anestezif nebo hlubokou sedaci je proto zapotfeb avait avysené riziko rezidudiniho obsahu Zaludku v dlsledku opoZdéného vyprazdiiovéni Zaludku. Pouiti agonistti GLP-1 mlize bt
spojeno s Gl nezddoucimi Ucinky. To je potreba zohlednit pii Iéché pacient s poruchou funkce ledvin, protoze nauzea, avraceni a prujem mohou zpiisobit dehydrataci. Pri pouZitf agonistli receptoru GLP-1 byla pozorovdna akutni pankreatitida. Je-Ii podezient na pankreatitidu, je tfeba
semaglutid vysadit, pokud se pankreatitida potvrdi, nesmi bt Iécha semaglutidem znovu zahdjena. *Vysleky epidemiologickych studii naznacujf vySené riziko vniku nearteritické predni aptické ischemické neuropatie (NAION) béhem Iécty semaglutidem. Neby! stanoven casowy interval, kdy se NAION
po zahdjent lécby mdze rozvinout. Pokud dojde k ndhlé 2trdté zraku, je treba provést oftalmologické vysetreni a v pripad, Ze je NAION potvizen, md byt lécha Semagliutidem ukoncena. Semaglutid se nemé poutivat jako néhrada za inzulin u pacientd s DM2. Pacienti [écenf semaglutidem v kombinaci
s derivaty sulfonylurey nebo inzulinem mohou mit avfSené riziko hypoglykemie. U pacientd s diabetickou retinopatif bylo pozorovano zwjsené riziko ronvoje jejich komplikadi e tieba je peclivé monitorovat. *U pacienti s gostroparézou, kteffjsou écen semaglutidem, se mohou vyskytnout
20vainéfsi nebo te5si qastrointestindin neZddouc ticinky. Semaglutid md byt u téchto pacientd pouziindn s opatrmosti a v pripadé tezke gastroparézy se jeho pouiiti nedoporucuje. Vyznamné interakee: semaglutid zpozduje vyprazdriovani Zaludku a mohl by potencidiné ovlivnit absorpci soucasné
podavanjch p.o. [écivjch pripravk(. Téhotenstvi a kojeni: semaglutid se nemé v téhotenstvi a pri kojenf pouzivat. NeZadouci cinky: velmi casté: GI poruchy vcetné nauzey, prajmu, zécpy, bolesti bricha a zvracent, bolest hlavy, Gnava; ¢asté: hypoglykemie u pacientd s DM2,
zdvrat, diabetickd retinopatie, cholelitiaza, vypadavani viast, dysgeuzie, dysestezie; méné Casté: zvySend tepova frekvence, akutnf pankreatitida, opodéné vyprazdriovani Zaludku; neni znamo: intestindInf obstrukce; velmi vzacné: “nearteritickd predni optickd ischemickd neuropatie (NAION).
*Pacientis gastroparézou mohou pri léché semaglutidem pocitovat zdvainéjsi nebo té257 Gl dcinky. PFedavkovani: miize byt spojeno s GI poruchami, které mohou vést k dehydrataci. Baleni: FlexTouch® 0,25 mg, 0,5 mg: 1,5ml sklenéné zasobniviozka. FlexTouch® 1 mg, 1,7 mg, 2,4 mg: 3ml
sklenénd zdsobniviozka. 1 predplnéné pero a4 jednordzové jehly NovoFine® Plus. Jednodavkové predplnéné pero 7,2 mg: 4 predpinénd pera. Doba pouitelnosti: FlexTouch: pred pouzitim: 3 roky. Po prvnim poutitf: 6 tjdnd. Uchovévejte pfi teploté do 30 °Cnebov chladnicce (2°C
a18°C). Pripravek|ze pacientovi distribuavat pfi teploté do 30 °C po dobu az 48 hodin. Predplnéné pero, jednadavkové: 2 roky. Uchovavani: uchovavejte v chladnicce (2 °C—8 °C). Neuchovavejte v blizkosti chladiciho zafizenf. Chrarite pred mrazem. Pokud pero nepoutivate, ponechte
na ném uzavér, aby bylo chranéno pred svétlem. Zpiisob vydeje: vjdej vazan na [ékaisky predpis. Zpuisob hrazeni: pripravek nent hrazen z prostiedk( vefejného zdravotniho pojisténi. Datum schvalent: 6. lecna 2022. Datum revize textu: 07/2026. Driitel rozhodnuti
o registraci: Novo Nordisk A/S, Novo All¢, DK-2880 Bagsvaerd, Dansko. Reg. €islo: EU/1/21/1608/006-010, 025. Dal3i informaci ziskate z SPC, pribalové informace nebo na adrese firmy Novo Nordisk: Novo Nordisk s.r.0., Karolinskd 706/3, 186 00, Praha 8
“Véimnéte si prosim zmény vinformacich o 1écivém pipravku

Reference: 1. SPC pripravku Wegovy®. 2. Wharton S, Freitas P, Hjelmeszeth | et al. Once-weekly semaglutide 7.2 mg in adults with obesity (STEP UP): a randomised, controlled, phase 3b trial The Lancet Diabetes & Endocrinology, 2025; 13, 949-963. 3. Lincoff AM, Brown-
Frandsen K, Colhoun HM, et al. Semaglutide and cardiovascular outcomes in obesity without diabetes. N Engl ] Med. 2023,389(24):2221-2232. 4. Hjelmeszeth |, Bhat S, Garvey WT, et al. Effect of semaglutide on body composition and proximal muscle strength: the STEP UP
trial. Presented at: The 61st European Association for the Study of Diabetes (EASD) Annual Meeting; September 15-19, 2025; Vienna, Austria.
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Jaky efekt ocekavat od lécby?"

Redukce télesné hmotnosti zacina brzy, jiz za 4 tydny?*
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* ZaloZeno na vysledcich analyzy trial product estimand.

¥ Pripravek Wegovy® je schvalen vyhradné pro lécbu obezity a nadvahy; jeho pouZiti k Iéché pridruzenych onemocnéni neni indikovano. t ,Kvalitni redukce télesné hmotnosti”
v kontextu tohoto dokumentu oznacuje Ubytek télesné hmotnosti, ktery vede ke zlepseni ve slozeni téla a zachovava svalovou funkci, coZ podporuje lepsi fyzické fungovéni a lepsi

kvalitu Zivota.

[Reference: 1. SPC pripravku Wegovy®. 2. Wharton S, Freitas P. Hjelmesaeth 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- 0c¢ekavany efekt Iécby pripravkem Wegovy na redukci hmotnosti v ¢ase (vysledky studie STEP UP).

v radu desitek procent, coz bylo drive
pomoci farmakoterapie naprosto nemy-
slitelné.

Farmakoterapie vs. bariatricka
chirurgie: uzavirani nizek

Zésadni otazkou pro klinickou praxi je
postaveni moderni farmakoterapie vici
bariatrické (metabolické) chirurgii, kterd
byla dosud zlatym standardem pro 1é¢bu
tézké a komplikované obezity. Bariatrické
vykony (napr. sleeve gastrektomie nebo
gastricky bypass) typicky dosahuji re-
dukce hmotnosti v rozmez{ 25-30 %.

S ndstupem vysoce uc¢inné 1écby pri-
pravkem Wegovy se tyto pomyslné ntizky
zadinaji radikalné uzavirat.

« Srovnatelna efektivita u rady pa-
cientti: Ubytek hmotnosti 21-25 % (az
28 % u ¢asnych respondert) navozeny
Wegovy se velmi tzce bliz{ vysledkim
bariatrie.

+ Bezpecnostni profil a invazivita: Ba-
riatricka chirurgie nese inherentni ri-
zika spojend s opera¢nim vykonem,
anestezif, pooperacnimi komplikacemi
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(malabsorpce, dumping syndrom, nut-
nost specifické suplementace mikronu-
trient) a nevratnosti anatomickych
zmén. Farmakoterapie naproti tomu
nabizi vysoce G¢inné, ale neinvazivni
a reverzibilni feseni.

« Sirsi dostupnost: Farmakoterapie
muze byt nasazena u $irsiho spektra
pacientd, véetné téch, u kterych je ope-
race kontraindikovdna z diivodu vyso-
kého perioperacniho rizika, nebo u pa-
cientd, kteti chirurgicky zédkrok odmi-
taji.

Bariatricka chirurgie si nadale zacho-
vava své nezastupitelné misto, zejména
u extrémnich forem obezity. Wegovy
v$ak dnes davd nejen praktickym léka-
fm do rukou néstroj, jimz mohou pa-
cientdm nabidnout ,bariatrii podobné”
vysledky bez nutnosti zasahu chirurga.

Komplexni klinické benefity:
vice nez jen Ubytek kilogramii

Z pohledu praktického 1ékare je re-
dukce hmotnosti ¢asto jen zdstupnym
cilem. Primarnim zdjmem je sniZeni

mortality a morbidity. Wegovy se v tomto
smeéru profiluje ne jako pouhy ,1ék na
hubnuti®, ale jako komplexni pripravek
s pleiotropnimi efekty (Obr. 2).

1. Kardiovaskularni ochrana

Zlomové vysledky studie SELECT
jasné prokazaly, ze semaglutid (2,4 mg)
snizuje riziko zavaznych nezddoucich
kardiovaskuldrnich pfihod (MACE -
umrti z KV pri¢in, nefatdlni infarkt myo-
kardu, nefatdlni cévni mozkova ptihoda)
0 20 % u dospélych s nadvéhou ¢i obezi-
tou a s preexistujicim kardiovaskularnim
onemocnénim bez pritomnosti diabetu.
Jde o vibec prvni farmakoterapii obezity,
ktera m4 exaktné prokdzany benefit na
tvrdé kardiovaskuldrni cile.

2. Metabolické zlepseni

Lécba vede ke zlepseni lipidogramu
(zejména poklesu triglyceridd), snizeni
hodnot krevniho tlaku a Gpravé glykemie.
U 4 z 5 pacienti dochdzi k remisi predia-
betu do normoglykemie. Studie ESSENCE
prinasi jasna data ohledné pozitivniho
efektu na jatern{ parenchym, kdy u témér
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Wegovy® prokazalo snizeni MACE u lidi s nadvahou nebo obezitou a KVO, poskytuje klinicky vyznamné zlepSeni
CKM rizikovych faktord'2

Snizeni
krevniho Snizeni
tlaku? HbA, 23

Semaglutid 2,4 mg
poskytuje klinicky
vyznamné zlepseni
rizikovych faktord
CKM u obéznich

Wegovy® vyznamné snizilo
vyskyt MACE*

oproti placebut u lidi s nadvahou
nebo obezitou a prokazanym KVO,

20%
snizeni
MACE*

bez diabetu, po dobu az 5 let’ C Sn;(zt_enllh Zmenseni
_;)erztelimz ° obvodu pasu?

Zlepsent lipidového Snizeni
profilu? UACR*

*Doba od randomizace do prvniho vyskytu KV dmrti, nefatéiniho IM nebo nefatdlni cévni mozkové prihody. tLécha semaglutidem 2,4 mg nebo placebem byla dopliikem standardni
péce pro snizeni KV rizika.

(KM - kardiorendIn/ metabolicky, CVD - kardiovaskuldrni onemocnéni, HbA, - glykovany hemoglobin, MACE - zdvaznd neZadouci kardiovaskularni piihoda, UACR - pomér albuminu
a kreatininu v modi.

[Reference: 1. Lincoff AM, et al. N Engl J Med 2023;389(24):2221-32. 2. Wilding JPH, et al. N Engl  Med 2021,384:989-1002. 3. Davies M, et al. Lancet 2021,397:971-984. 4. Heerspink
HIL, et al. Diabetes Care 2023;46:801-810.]

Obr. 2 - Viv semaglutidu na sniZeni vyskytu zavaznych kardiovaskularnich pfihod (MACE) a zlepseni kardiometabolickych rizikovych faktord.

% pacientd se steatohepatitidou (MASH) 3. SniZeni rizika migrén u Zen lio benefitt semaglutidu, je jeho vliv na
doglo k remisi a u vice nez % pacientiisja- vV Meénopauze neurologické obtize. Z dat a klinické praxe
terni fibrézou doslo ke zlep$eni mini- Velmi zajimavym a klinicky relevant-  vyplyva nizsi riziko vyskytu a frekvence
malné o 1 stupen (Obr. 3). nim pozorovanim, které roz$ifuje portfo- ~ migrén u Zen v perimenopauzalnim

Semaglutid = zlepSeni metabolickych rizikovych faktord

KV dopady

Riziko MACE
redukce macee 20 %—26 %

SELECT & SUSTAIN-6

Dopady srdecniho selhani
Redukce pripadt srdecniho 0
selhani nebo KV (mrtf® 69 %

Umrti z jakychkoliv pficin

redukee rizika Umrti 19 %-20 % \

z jakychkoliv pricin'?

_setecrarow NN

Jatra

Zlepsent stupné fibrdzy o/ —»
a Ustup MASH® 63 %

L essence N

ICHDK
klinicky vyznamné zlepsent 13% — @

maximalni vzdalenosti chlize’

L strioe I

Renalni dopady o
Redukce MACE! 24 %

|

Artréza kolene
Zlepseni WOMAC skére 42 %
bolestivosti®

—
~J

\
N

i

KV - kardiovaskularni, HF - srdecni selhani, MACE - zavazné neZadouci kardiovaskuldrni udalosti, MAKE - zdvazné neZadouci ledvinové prihody, MASH - steatohepatitida spojend
s metabolickou dysfunkci, WOMAC - Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index

[Reference:1. Perkovic V, et al. N Engl ) Med 2024,391(2):109-121. 2. Lincoff AM, et al. N Engl ) Med. 2023;389(24):2221-2232 . 3. Husain M, et al. Diabetes Obes Metab 2020,22:442-451.
4. Marso S, etal. N Engl ] 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 2025,28:50140-6736(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.]

0br. 3 - Komplexni pfinos semaglutidu: organova protekce a celkové zlepseni metabolickych rizikovych faktord.

SVET PRAKTICKE MEDICINY 372026 | 105



MEDICIiNA V CR

a menopauzalnim obdobi. Tento efekt je
pravdépodobné zprostfedkovan kombi-
naci faktord: vyraznou redukei prozanét-
livych adipokint (zlep$eni systémového
low-grade zanétu), stabilizaci glykemie
(kolisani glykemie je znamym spousteé-
¢em migrén) a celkovym zlep$enim hor-
mondlni a metabolické rovnovahy u Zen
v perimenopauze.

Bezpecnost a management
nezadoucich ucinkd

S vyssi davkou a ic¢innosti se prirozené
nabizi otdzka tolerance a bezpecénosti.
Bezpeénostni profil ptipravku Wegovy je
velmi dobfe zmapovan. Dominantnimi
nezadoucimi Uc¢inky zastavaji gastroin-
testindlni projevy (nauzea a pocit na
zvraceni, zdcpa). Tyto potiZe jsou u na-
prosté vétsiny pacientt mirné az sttedné
zdvazné, a predev$im prechodné.
Z vlastni klinické praxe pozoruji, Ze ne-
zadouci tc¢inky u semaglutidu podava-

Literatura

ného 1x tydné jsou mnohem mirnéjsi
a méné Casté nez v pripadeé liraglutidu
aplikovaného kazdy den.

Klicem k tspésné [é¢bé a minimalizaci
téchto rizik v ordinaci PL je dodrzovani
eskala¢niho schématu (postupna titrace)
a diikladnd edukace pacienta o dietnich
opatfenich (mensi porce, omezen{ tuc-
nych a kofenénych jidel, sycenych népoju
apod.). Zku$enosti ze studii s vy$$imi
dévkami (v¢etné davky 7,2 mg z pro-
gramu STEP UP) potvrzuji, ze pii
spravné titraci nedochdzi k neocekava-
nému nardstu novych typ nezadoucich
ucinkd a celkovy profil bezpecnosti zi-
stava priznivy.

Zavér pro ordinace
praktickych Iékait

Pripravek Wegovy posouva hranice
toho, co jsme povazovali v konzervativni
1é¢bé obezity za mozné. U¢innost blizici
se bariatrické chirurgii — s potvrzenou

redukei hmotnosti az 0 25-28 % u casti
pacientli — v kombinaci s jasné prokaza-
nym kardiometabolickym benefitem ¢ini
z této molekuly zdsadni néstroj pro mo-
derni medicinu.

Pro praktického lékare to znamena je-
dinecnou prilezitost zasdhnout do zdravi
pacienta komplexné, coz je v souladu
s holistickym pfistupem, ktery bychom
smérem k nasim pacientim méli vzdy
zaujimat. Snizenim hmotnosti nelé¢ime
jen obezitu samotnou, ale proaktivné
prodluzujeme kvalitni a sobésta¢ny zivot,
jelikoz dramaticky snizujeme riziko roz-
voje véech vyse zminénych komorbidit.
Wegovy tak neni jen lékem, ale i investici
do celkového zdravi a aktivniho Zivota
nasich pacientt. Pfi plo§ném pouziti
v indikovanych pripadech bychom ve
velmi kratkém ¢asovém horizontu mohli
koneéné dosahnout poklesu pramérného
BMI ¢eské populace a vyrazné snizZit so-
cioekonomickou z4téz naseho zdravot-
nictvi.
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Uspésnou redukci hmotnosti

to nekondi:

jak na

prof. MUDr. St&pan Svacina, DrSc.
1.LFUKa VEN v Praze

bezita je zdvazné onemocnéni.
O Jeji 1é¢ha, stejné jako lécba jejich

komorbidit, vyznamné zlepsuje
prognézu pacientt. Pokles hmotnosti
vyrazné snizuje vyskyt komplikaci obe-
zity, napt. kardiovaskuldrnich a onkolo-
gickych.'? Zasadnim problémem obezi-
tologie dosud bylo, Ze ac¢koliv dietni,
psychologicka i farmakologicka 1é¢ba
vedla k uspésné redukci hmotnosti, ne-
bylo mozné ji dlouhodobé udrzet. Pa-
cient se po ukonceni aktivni faze lécby
¢asto vratil do svého bézného rezimu
a dietnich zvyklosti, coz vedlo k ndvratu
télesné hmotnosti na ptivodni drover.
Tento opakujici se jev se vzil pod ozna-
¢enim jo-jo efekt. O fyzické aktivité je
zndmo, Ze ackoliv se pomoci n{ obvykle
nedafi hmotnost vyznamné redukovat,
md naprosto zdsadn{ vyznam pro udr-
zeni jiz dosazeného vdhového ubytku.
Pacienti vSak vétsinou nevydrzi zvy$enou
fyzickou aktivitu praktikovat dlouho-

j0-j0 efekt s pomoci orforglipronu?

Obezita je chronické onemocnéni vyZadujici dlouhodobou péci, pficemz
jednim z nejvétsich uskali obezitologie je tzv. jo-jo efekt — opétovny
nardst hmotnosti po ukonceni aktivni faze hubnuti. Zatimco starsi
farmakoterapie po svém vysazeni (Ci dokonce v priibéhu) selhavala
a hmotnost se vracela k plivodnim hodnotam, nové studie s modernimi
inkretiny (tzv. maintenance studies) prokazuji, Ze tento problém Ize
Uspésné fesit. Clanek predstavuje vysledky studii SURMOUNT-MAINTAIN
a ATTAIN-MAINTAIN, které dokladaji, Zze pro dlouhodobé udrzeni
redukované hmotnosti Ize vyuzit jednak nizsi udrzovaci davky injekéniho
tirzepatidu, jednak pfechod na peroralni nizkomolekularni GLP-1 analog
— orforglipron. Orforglipron v jedné tableté denné dokaze uspésné udrzet
snizenou hmotnost i zlepSené kardiometabolické parametry. Diky své
odlisné strukture navic pronika hloubéji do receptoru a témér neaktivuje
protein arestin, ¢imz predchazi adaptaci a postupné ztraté ucinnosti.

dobé. Dokonce i po uspésnych bariatric-
kych operacich se hmotnost s odstupem
¢asu ¢asto mirné vraci k pavodnim
hodnotam.

Historie farmakoterapie

K vyse uvedenému lze dodat, Ze ten-
dence k relapsu hmotnosti se bohuzel
tykala i starsi farmakoterapie, a to do-
konce i tehdy, pokud léc¢ba nadéle pokra-
¢ovala. Prakticky vechny studie s ano-
rektiky® ukédzaly zhruba po roce opétovné
zvy$eni hmotnosti navzdory pokracujici
farmakoterapii. Pacienti si navic 1éky ob-
vykle hradi sami, a investice do zdravi tak
byla timto relapsem do zna¢né miry pro-
marnéna.

Jak ukazuje obrazek 1,° po ukoncéeni
lé¢by nebo pri prevedeni na placebo
hmotnost opét vyrazné stoupd. Dnes je
situace o to slozitéjsi, ze nova ucinna in-
kretinova lécba* je vyrazné drazsi. U star-

sich inkretinovych léka navic v dasledku
vazby na protein arestin dochézi k recep-
torové adaptaci a jejich ucinek se po-
stupné snizuje (viz déle).

Dnes, kdy kone¢né existuje moznost
redukovanou hmotnost dlouhodobé udr-
zet, je véak mnohem snaz$i odpovidat na
pacientské otazky typu: ,Co se stane, kdyz
ty drahé léky prestanu aplikovat?“ nebo
»10 ty injekce budu muset uzivat cely Zi-
vot?“ Se znalosti efektivnich postupt
udrzovaci lé¢by je mnohem snazsi pa-
cienty k investici do této moderni terapie
presvédcit.

Nové studie s udrzenim hmotnosti
(maintenance studies)

Po 60tydenni Gvodni fazi 1é¢by ve stu-
dii SURMOUNT-MAINTAIN s tirzepa-
tidem, kde dévka postupné vystoupala na
10 ¢i 15 mg, zredukovali pacienti v pra-
meéru pres 20 kg.? Pacienti, ktef{ nésledné
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0 Primérna télesna hmotnost na pocatku = 113,8 kg

Zména télesné hmotnosti [%)]

@ TZP MTD (10 mg nebo 15 mg)
Snizeni TZP na 5 mg/tyden
A Prevod na placebo

Navrat k tirzepatidu
nepovolen

—

Navrat k tirzepatidu povolen

,i-"‘i ~48%
-

-10,1%

=224 %

—— Simputaci WOCF
- === Bezimputace WOCF

-30 T T
0 8 16

36 48 60 72

—

84 96 104 112

-~

~—

Obdobi tbytku hmotnosti [Tydny] Obdobi udrzeni hmotnosti

MTD - maximalni tolerovand dévka, TZP - tirzepatid, WOCF - pfeneseni nejhorsi (pozorované) hodnoty

Obr. 1-Udrzovani redukce télesné hmotnosti pomoci tirzepatidu. [Upraveno podle: Aronne L, et al. 3]

pokracovali v ptivodni udrzovaci dévce,
zhubli za dalsich 84 tydnt o dalsi 2,4 kg,
respektive po 112 tydnech celkem o dal-
$ich 4,8 kg. Pokud byla dévka u pacientt
po 84 tydnech sniZena na pouhych 5 mg,
pacienti sice mirné ptibrali, avsak celkové
si dlouhodobé udrzeli vyznamny ubytek
hmotnosti (minus 17 %). Ti Gc¢astnici,
kteti byli prevedeni na placebo a zacali

pribirat, dokézali svou hmotnost znovu
stabilizovat pomoci opétovného korek¢-
ntho podani tirzepatidu v ddvce 5 mg po
prechodném podavani placeba. Pacienti,
ktefi by trvale zUstali pouze na placebu,
by déle vyrazné ptibirali zpét ke své pt-
vodni hmotnosti (Obr. 1).

Hmotnost lze tedy velmi efektivné
udrzet podavanim nizké udrzovaci davky

injekéniho tirzepatidu. Dokonce i v nas{
klinické praxi vidime, ze pacienti, ktef{
z finan¢nich dtvoda dévky snizuji, si do-
kédzou hmotnost udrzet i pti podavani
pouhych 2,5 mg nebo 1,25 mg tydné.
Jesté prijatelnéjsi a snaz$i variantou
pro pacienta po Gspésné redukci je pte-
chod z injekéni na peroralni 1é¢bu (jed-
nou tabletou denné). U¢astnici ze studie

120 —
115,8 (z TZP na OFG, n = 124; ze SEMA na OFG, n = 105)
15
S 110
g 105
£
o
£ 100 94,3
= ~ -
& 95 ¢ -9~
= I + T T _-—-t""- hi t
>
T 90— 4 f—ﬁ/f'—} 959
85 — 90,3 909
[ [ /|
80IIIIIIIIIIIIIIIIIIIlIIIIIIIIIIIIIIl
0 4 8 1216 20 24 36 48 52 60 72 0 4 8 12 16 20 24 28 32 36 40 44 48 52 52
SURMOUNT-5 Screeningové obdobi ATTAIN-MAINTAIN

@ TZP MTD (10 mg nebo 15mg) ~ ® SEMA MTD (1,7 mg nebo 2,4 mg) @ TZP-OFG MTD SEMA-OFG MTD

MTD - maximalni tolerovand davka, OFG - orforglipron, SEMA - semaglutid, TZP - tirzepatid

Obr. 2 - Orforglipron: udrZovéni redukce télesné hmotnosti. [Upraveno podle: Le Roux CW, et al. *]

108 | SVET PRAKTICKE MEDICINY 3/2026



MEDICINA V €R

SURMOUNT-5 (srovnani injekéni 1écby
semaglutidem a tirzepatidem) dosdhli
mirné vys$si redukce po tirzepatidu nez
po semaglutidu. Nésledné byli v rdmci
studie fize 3b ATTAIN-MAINTAIN
prevedeni na tabletovou udrzovaci 1é¢bu
orforglipronem (9 mg) (Obr. 2).°
Prechod na peroralni orforglipron vedl
k mirnému vzestupu hmotnosti (+5 kg)
u pacient ptvodné lécenych tirzepati-
dem, coz je logicky disledek ndhrady
duélniho agonisty monoagonistou. Ve
vétvi ptivodné lécené semaglutidem, kde
$lo pouze o zdménu injekéniho GLP-1
analoga za orélni formu, do$lo k mini-
mdlnimu vzestupu hmotnosti o necely
1 kg. Béhem 52 tydn trvani studie
ATTAIN-MAINTAIN se tak podatilo
drive zredukovanou hmotnost ispésné
udrzet.” Lécba jedinou tabletou denné se
tim stdvd srovnatelnou s terapif ostatnich
slozek metabolického syndromu.
Obrovskou vyhodou je, Ze na rozdil od
oralnfho semaglutidu nemusi byt orforgli-
pron uzivan nala¢no, ale miize byt podavan
soucasné s dalsi rannf medikaci. Orfor-
glipron na své schvaleni v EU ¢ekd a né-
vazné by mél byt brzy dostupny i v CR. Ve
zminéné studii se navic potvrdilo, Ze pfi
jeho podéavani se dafi udrzet nejen snize-
nou hmotnost, ale také zlepsené parametry
lipidogramu a krevniho tlaku.

Dlouhodobé ovlivnéni receptoru
GLP-1

Jak jiz bylo zminéno, pfi dlouhodobé
lé¢bé GLP-1 analogy dochdzi k adaptaci
a vzniku potteby navy$ovat davky.* Tato
adaptace je zptsobena navdzanim na pro-
tein arestin, coz tlumi celkovy efekt inkre-
tinové 1é¢by. Tento jev je prokazatelny
u vech peptidovych GLP-1 analog
a v men$i mife se objevuje i u tirze-
patidu.®'? Nizkomolekuldrni ordlni inkre-
tinovy analog orforglipron v$ak pronikd
hloubéji do receptoru a vazbé na arestin
se funk¢né vyhyba (Obr. 3).13

Tyto teoretické predpoklady prokazuji
v praxi i zku$enosti z pfimého srovnan{
oralniho semaglutidu a orforglipronu ve
studii ACHIEVE-3 u diabetikd 2. typu.'>'¢
Zatimco semaglutid do hloubky recep-
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Orforglipron

KI=1,0nM
Extracelulami prostor Parcidlni agonista
GLP-1R
Membrana Gs-vazany
Intracelularni prostor
Gs protein B-arestin

Adenylatcyklaza ATP - cAMP

Tloustka Sipky = sila signalu
cAMP draha
B-arestinova draha

CAMP 1

PKA/Epac exocytéza inzulinu

v Sekrece inzulinu

Desenzitizace
V (oslabeni odpovédi)

v Desenzitizace minimalni

Obr. 3 - Oproti stavajicim GLP-1 RA se orforglipron vyhyba vazbé na B-arestin. [Upraveno podle:

Rosenstock J, et al. )]

toru nepronikd a na arestin se vaze, or-
forglipron pronikd hluboko, vazbé na
arestin se vyhyba a ovliviiuje preferenc¢né
dridhu vedouci k sekreci inzulinu.
Nedochdzi tak k vyrazné adaptaci a sni-
zeni efektu na télesnou hmotnost.
Podobny trend u diabetikit ukazuji i data
ze studif s dal$imi nizkomolekuldrnimi
latkami, napf. s molekulou VK 237.1*
Celosvétoveé se v soucasnosti nachdzi ve
vyvoji kolem 40 dalsich nizkomolekuldr-
nich ordlnich inkretinovych analog.

Zaveér

Moderni medicina tak jiz znd odpovéd
na otdzku, jak dlouhodobé udrzet hmot-
nost, kterou se podarilo zredukovat mo-
dernimi inkretinovymi léky, a to i u pa-
cientti, ktefi zhubli o vice nez 20 kg.
Podéavanim jedné tablety denné pacient
ziskd komplexn{ 1ék na metabolicky syn-
drom, jenZ udrzuje nejen snizenou téles-
nou hmotnost, ale i ptiznivy lipidogram

a krevni tlak. Typicky polymorbidni pa-
cient si tak mtize ke své stavajici medi-
kaci pro diabetes, hypertenzi a dyslipide-
mii pfidat jednu tabletu pro udrzeni
hmotnosti. Tato volba pravdépodobné
povede i k moznosti snizit davky lékii na
dfive uvedend onemocnéni.
Samoziejmé plati, Ze orforglipron mtize
byt nasazen k 1é¢bé obezity i primarné,
bez predchozi injek¢ni 1é¢by, optimdlné
pacientim ve fdzi nadvahy nebo pocinajici
obezity.''*> U pacientd, kterym injek¢ni
aplikace jednou tydné nevadf a prilis je
nezatézuje, mize lécba zistat na nizkych
injekénich udrzovacich davkach, coz
podle dat ze zminénych studii vede k ob-
dobné spolehlivému udrzeni hmotnosti.
Ocekdva se navic, Ze tabletova lécba
bude finan¢né dostupnéjsi. V USA je cena
tablet zhruba o tfetinu az polovinu nizsi
nez lé¢ba injekéni, u niz vyznamnou ¢ast
nékladt predstavuje samotny aplikac¢ni
perovy systém. Podobny trend vyvoje cen
lze ocekdvat i v Evropé, a tedy i u nés.
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Vyuziti pripravku Wegovy®
v dlouhodobem managementu obezity
U pacientky v perimenopauze

MUDr. Michaela Vondrakova

V Padesatileta pani Iva i pfes aktivni Zivotni styl a racionalni stravu
Obezitologie a lipidovd poradna Zelezny Brod

nedokdzala zvratit narlst hmotnosti spojeny s obdobim perimenopauzy.
Uvedena kazuistika popisuje Uspésné nasazeni antiobezitika Wegovy®,
diky kterému pacientka dosahla postupného a zdravého ubytku na
cilovych 82 kg. Pfipad zaroven ilustruje moderni pristup k Iéché obezity
jako chronického onemocnéni — po dosazeni cile nedoslo k vysazeni léku,
ale k nastaveni nizsi udrzovaci davky, ktera dlouhodobé fixuje dosazené

adesatiletd pani Iva navstivila obe-
zitologickou ambulanci poprvé
v ¢ervenci 2025. Jako byvala zdra-

votni sestra si byla dobfe védoma rizik,
kterd vyplyvaji z obezity. Jeji maminka

Tab. 1 - Zaznamy hmotnosti pani lvy

rvrs

vysledky, zlepsuje lipidovy profil a prinasi kardioprotektivni benefity.

zemiela na endometrialni karcinom, jenz
ma vysokou asociaci s obezitou.

Pani Iva dosud nebyla vdznéji ne-
mocnd, v anamnéze je pouze dobte kon-
trolovand hypertenze. Pracuje jako
spravce nemovitosti (administrativni
prace i pochuzky).

S vahou m4 potize od svych 30 let,

Edukace byla vzhledem k zdravotnic-
kému vzdélani a velmi dobré orientaci
v dané problematice jednoduché. Pani
Iva byla rozhodnuta pro terapii antiobe-
zitikem.

Vstupni parametry

Datum Hmotnost Zména tehdy pribrala na 90 kg pti vysce 176 cm. Vstupni hmotnost byla necelych 98 kg,
kgl UWLBBELCIN Diky kognitivné-behaviordlnimu po-  BMI 31,3 kg/m?2 Laboratof bez podstat-
03.07.2025 978 stupu pod vedenim STOB zhubla 12 kg  nych odchylek, cholesterol 5,6 mmol/],
: a dalsich 10 let méla vahu pod kontrolou.  LDL 3,92 mmol/l a TAG 1,9 mmol/l.
01.08.2025 938 —40 Dalsi problém nastal v obdobi
05.09.2025 911 27 perimenopauzy — za poslednich Sestlet | 4¢ba
03.10.2025 o 3 pribrala témér 20 kg, aktudlni vdha se
o ' - pohybuje okolo 97 kg. Rezimova opat- Nasadila jsem Wegovy® v davce
07.11.2025 86,8 -13 fenf jiz nefunguji zdaleka tak dobre jako 0,25 mg. Navysovani titrace Wegovy®
05.12.2025 862 _06 kdysi. I pri nastaveni kalorického deficitu ~ k davce 1,7 mg trvalo 8 mésicti. Pacientka
— . . je vaha spige stacionarni. K pohybu md  byla pouc¢ena o nezddoucich G¢incich
09.01.2026 84,3 -19 dobry vztah — kondi¢n{ béh 1x tydné, a vse probéhlo v souladu tfidy GLP-1
06.02.2026 826 17 jéga, plavani. Konzumuje vétsinou do-  RA.
04032026 824 03 mac{ stravuy, ,craving” nemivd, nepiejidd Tydenni vihovy dbytek se pohyboval
. ' o se. mezi 0,1-1 kg, primér se pohyboval
20.03.2026 81,6 -0,8
03.04.2026 81,6 0,0 Tab. 2 - Celkové zhodnoceni
01.05.2026 82,0 0,4 Hmotnost
29.05.2026 81,3 -0,7 03.07.2025 115¢m 102 cm 113 .cm 97,83 kg 31,3 kg/m?
Zména hmotnosti celkem | —16.5 05.02.2026 105 cm 100 m 92 cm 82,6 kg 26,5 kg/m?
15.05.2026 105 cm 100 cm 92.(m 82 kg 26,5 kg/m?

Pozn.: 20. 3. 2026 - down-titrace
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Zména hmotnosti diky pravidelné aplikaci semaglutidu 1x tydné

Vyvoj hmotnosti v case
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Obr. 1-Zaznamy zmény hmotnosti u pani lvy. Fialova kfivka vyznacuje polynomickou spojnici trendu.

okolo 500-600 g tydné. Podle CDC
(Strediska pro kontrolu a prevenci ne-
mocf) zdravé hubnut{ znamena postupné
a udrzitelné snizovani hmotnosti, idealné
0 0,5-1 kg tydné.!

Pacientka si vedla peclivé zdznamy va-
zeni, které jsou shrnuty v tabulkach 1 a 2
a na obrazku 1. Edukace ohledné zapojeni
silového tréninku probéhla — bavily jsme
se alespon o 1-2 tréninkovych jednotkach
tydne. Nésledné je dilezité myslet na
zdravé stravovéni, bilkoviny alespoii 1,2 g
na kilogram zdravé hmotnosti. Pacientce
jsem vysvétlila dalezitost prijmu vlakniny,
nenasycenych tukd, zeleniny a ovoce.

Po dosazeni cilové osobni a cilové véhy
82 kg nastava otdzka: Co dal? Zadit se
snizovanim dévky léku?

Snizovani davky?

Pacientka méla ptivodné v imyslu zku-
sit vysazeni a ¢ekat ,co se stane”. Obezita

nezmizi, md tendenci se vracet a je to
chronické onemocnéni. Proto jsme po
dohodé pokracovaly v 1é¢bé a podle po-
tfeby jsme ddvku snizovaly. Nyni pa-
cientka hleda svoji optimélni udrzovaci
dévku, ktera zajisti kontrolu hmotnosti
— a nejen to. Pacientka stale uziva
Wegovy®, tedy kardioprotektivni 1é¢bu.
Momentélné aplikuje ddvku 0,5 mg s. c.
1x tydné.

Po zahdjeni down-titrace se dafi
uspéch udrzet, hmotnost se drzi na roz-
mez{ +1 kg.

Zaveér

Diky Gbytku hmotnosti md pani Iva
vice energie, vice sportuje, zacala znovu
chodit plavat, protozZe se neboji svlék-
nout do plavek.

To je pro Zenu mimofddné dobry pocit.

Laboratorni kontrola po osmi mésicich
prokdzala snizeni TAG na 1,3 mmol/l

a LDL na 3,6 mmol/l pii stejné celkové
cholesterolemii.

Pacientka je velmi spokojena s vysled-
kem a investici do antiobezitické 1é¢by
povazuje za spravné rozhodnuti.

Jednd se o sponzorované sdéleni spo-
le¢nosti Novo Nordisk. Cislo materidlu:
CZ26SEM0O00242.

Prosime, vénujte pozornost Zkrdcené
informaci o lécivém pripravku Wegovy",
kterd je umisténa na str. 115.

Literatura
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Hubnuti v paru -
kazuistika manzelu Alese a Libuse R.

MUDr. Jifi Sanda
Skymed s.r.0.

a$e ambulance se v posledni dobé
Nsetkévé s rostoucim poctem pa-

cientq, ktefi prichdzeji s bohatou
anamnézou nedspésnych pokust o re-
dukci hmotnosti a hledaji cestu, kterd by
byla nejen Gcinnd, ale predev$im udrzi-
telnd. Pravé udrzitelnost — nikoli rychlost
— je v obezitologii kli¢ovym pojmem.
Nize popisujeme pifipad, ktery nds
v tomto presvédcéeni utvrdil: do nasi péce
postupné vstoupili oba manzelé, kazdy
s vlastni diagnézou a vlastni motivaci,
a spole¢nd cesta se ukdzala byt pro oba
tim nejsilnéj$im terapeutickym né-
strojem.

Pan Ales R.

Padesatilety pacient pracujici jako
OSVC ve stavebnictvi si nasel nagi am-
bulanci na webu Netloustneme.cz. Lé¢i
se s migrendzni cefaleou, asthma bron-
chiale a je na bezlepkové dieté pro celia-
kii. Je exkurak. M4 za sebou ¢etné snahy
o hubnuti, pficemz vzdy byla kamenem
urazu neudrzitelnost diet. Takze tvod
do diety byl v poradku, ale postupem
Casu se vratil stary ndvyk. Dokonce na-
vitivil i obezitologickou kliniku v Praze,
kde ale odmitl injekce do bricha.
O straveé toho védél vice nez vétsina pa-
cient a dokdzal pracovat i s kaloric-
kymi tabulkami. Na vstupni prohlidce
jsme vyhodnotili rozborem rezimovych
opatteni vhodnost navyseni prijmu pro-
teint, navyseni pohybové aktivity a de-
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Obezita a nadvaha predstavuji jedny z nejzavaznéjsich zdravotnich vyzev
soucasnosti, jejichZ feSeni vyZaduje komplexni a dlouhodoby pfistup.
Farmakoterapie na bazi GLP-1 analog otevira nové moznosti v [écbé
nadmérné télesné hmotnosti — zejména tehdy, kdyZz samotna zména
zivotniho stylu nestaci. Nasledujici kazuistika manzel(i AleSe a LibuSe R.
ukazuje, Ze zapojeni obou partneri do Ié¢ebného procesu mize byt

klicovym faktorem uspéchu.

bata se dostala i na moznosti farmako-
terapeutické. Vzhledem k jeho BMI
29 kg/m? ve stadiu nadvéhy byla pro mé
dalezita informace, Ze nyni je na vého-
vém vzestupu a to mu zplsobuje zhor-
$enf dechu v terénu chronického ast-
matu. Déle jsme naméfili mirné nadhra-
ni¢ni arteridlni hypertenzi a abdomi-
naln{ obezitu, tedy indikace z mého
pohledu byla dostate¢na. Po vysvétleni
vsech benefitd, které pro néj mohou
GLP-1 analoga znamenat, pacient s pre-
skripci souhlasil.

Na dalsi kontrole mésic po nasazeni
zékladni davky semaglutidu — pripravek
Wegovy® 0,25 mg — pacient uddva snizeni
pocitu hladu, zmenseni porci, mirnou
averzi k tu¢nym jidlam. Stale vsak pretr-
vavaji chuté, ale jinak je mu pfijemné, ze
nepocituje hlad. Redukce hmotnosti byla
za meésic zhruba 3 procenta. Zhodnotili
jsme, ze navy$ime davku Wegovy® na
dalsi mésic na 0,5 mg tydné.

Tab. 1 - Pokroky pana Alese R.

Treti kontrola po mésici ndm oztejmila
redukci dal$i 3 procenta hmotnosti a do-
stavila se dokonce i absence chuti. Stale
vsak ke konci tydne nebyl efekt idedlni
a i hmotnostni tbytek nebyl podle pa-
cienta dostate¢ny, proto jsme zvolili dalsi
navyseni ddvky na Wegovy®1,0 mg za
tyden.

Pri kontrole po tfetim mésici 1é¢by se
dostavil kyZzeny efekt, kdy davka pokryla
cely tyden a ibytek hmotnosti byl tento-
krat znatelnéjsi. Zacinali jsme na 79 kg
a nyni jsme na vaze 73 kg, coZ je sou-
hrnny dbytek o 6 kg. V pase se podatilo
snizit obvod o 6 cm. Krdsné vysledky
ndm mirné ztrp¢il projev nezddoucich
ucinka horni ¢ésti gastrointestinalniho
traktu, jako jsou nadymdni, zvy$ené ri-
héni, neptijemnd pachut. Avsak ani tyto
projevy nés nezastavily. Lé¢bu na zddost
pacienta ddle eskalujeme na Wegovy®
1,7 mg za tyden, avsak nyni s podporou
prokinetika itopridu. Tento krok mél pri

Datum Vaha [kg] Obvod pasu [cm] BMI [kg/m?] 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 Al 98 26,1 24
07.01.2026 69,6 96 25,6 24
27.04.2026 64 23,5 2,4
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s Wegovy®

Wegovy® pfinasi kvalitni redukci télesné hmotnosti
a jako jediné antiobezitikum prokazatelné snizuje
KV riziko u lidi s nadvahou a obezitou bez diabetu.'*"
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BMI - body mass index; KV - kardiovaskuldrni; KVO - kardiovaskuldrni onemocnént; Pripravek nenf hrazeny z vefejného zdravotniho pojisténi; Pacient je modelowy, nejednd se o rediného pacienta

f Pipravek Wegovy® je schvdlen vihradné pro 1écbu obezity a nadvahy; jeho pouim’ k 1éché pridruzenjch onemocnéni nenf indikovano. * Kvalitnf redukce télesné hmotnosti” v kontextu tohoto dokumentu oznacuje (bytek télesné hmotnosti, ktery vede ke zlepseni ve slozent téla
a zachovava svalovou funkdi, coZ podporuje lepsi fyzické fungovani a lepsi kalitu Zivota. # U pacientll bez diabetu s prokdzanym kardiovaskuldrnim onemocnénim a BMI = 27 kg/m? a lécenjich standardni lécbou. = Od viichozi hodnoty do 72. tydne. STEP UP byla studie faze 3,
randomizovand, dvojité zaslepend, placebem a aktivnilécbou kontrolovand, trramenna kinickd studie s délkou lécby 72 tjenti a Stjdennim sledovanim po ukonceni léchy. Studie zahnovala 1407 dospeljh s BMI > 30 kg/m* bez diabetu. Pacienti postupovali pode refimu postupneho
navySovani davky. Ve 20. tydnu presli na své udrzovaci davky 7,2mg, 2,4 mg nebo placebo. Koprimarmi cilové ukazatele byly procentudlnizména télesné hmotnostia podil pacienti, kteff dosahli snfzenf télesné hmatnosti o = 5 % pfi ddvce Wegovy® 7,2 mg ve srovndni s placebem.? tUdaje
prezentované zde ze studie STEP UP vychazejf z odhadu ,trial produtt estimand", ktery popisuje efekt \e(by 1a predpokladu, Ze vsichni pacienti Ié¢bu dodrovali; naproti tomu primérni  treatment policy estimand” popisuje efekt [é¢by bez ohledu na adherendi. Pfi pouziti treatment policy
estimandu dosani pacienti léceni Wegovy™ 7,2 mg superiorniho snizen hmotnosti o 18,7 % ve srownani s poklesem o 15,6 % pfi Wegowy™ 2,4 mg a 39 % pii placebu ‘8 Uvedené visledky pochazei zanaljzy souboru dato pﬂpravku Wegovy® v ddvkdch 2,4 mg a 7,2 mg. Zména tukové
hmoty jako podil redukce hmotnosti byla vypoctena jako: {[(absolutni zména objemu [1] tukové tkdné x 0,92)/[ (absolutni zména objemu [1] tukové tkané x 0,92) + (absolutni zména objemu [1] svalové tané x 1,1)1} x 100 ={(11,0x 0,92)/[(11,0x 0,92) + (1,7 x 1,1)]} x 100 = 84,4 %.

Zkracend informace o léCivém piipravku Wegovy 0,25mg, 0,5mg, 1'mg, 1,7 mg, 2.4 mg HexTouch®; Wegow® 7,2 mg injekéni roztok v predpinéném peru

W Tento lécivy pripravek podiéhd dalsimu sledovént. To umoini rychlé zisknf nowth informacf 0 bezpecnosti. Zadame zdravotnické pracovniky, aby hidsili jakakoli podezrent na nezadouc (cinky. Podrobnosti o hléSent nezédoucich dcinké viz SPC, bod 4.8

SlozZeni: Wegovy® 0,25 mg obsahuje 1,0 mg semag\uudu v 1,5 ml roztoku. T ml obsahuje 0,68 mg semaglutidu. Jedno predp\nene pero obsahuje 4 davky po 0,25 mg. Wegovy® 0,5 mg obsahuje 2,0 mg semag\uudu v 1,5 ml roztoku. 1 ml obsahuje 1,34 mg semag\uﬂdu. Jedno
predplnéné pero obsahuje 4 dévky po 0,5 mg. Wegovy® 1,0 mg obsahuje 4,0 mg semag\uudu ve 3 ml roztoku. T ml obsahuje 1,34 mg semaglutidu. Jedno predplnéné pero obsahuje 4 davky po T mg. Wegovy® 1,7 mg obsahuje 6,8 mg semaglutidu ve 3 ml roztoku. 1 ml obsahuje
2,27 mg semaglutidu. Jedno predplnéné pero obsahuje 4 davky po 1,7 mg. Wegovy® 2,4 mg obsahuje 9,6 mg semaglut \du ve 3 ml roztoku. 1 ml obsahuje 3,2 mg semaglutidu Jedno predp\nene pero obsahuje 4 davky po 2,4 mg. Wegovy® 7,2 mg obsahuje 7,2 mg semaglutidu
v 0,75 ml roztoku. 1 ml obsahuje 9,6 mg semaglutidu. Indikace: Dospél: doplrikovd 1écha k dieté se snizenym obsahem kalorif a zvjSené fyzické aktivité k Gpravé tél. hmotnosti, véetné (bytku a udrZovani tél. hmotnosti u dospélych s poctecnim BMI =30 kg/m (obezita) nebo
227 kg/m? a1 <30 kg/m? (nadvaha) za pritomnosti alespo jedné komorbidity souvisejici s tél. hmotnosti. Vjsledky studiftykaiict se snizent kardiovaskularniho rizika, srdecniho selhani souvisejiciho s obezitou a studované populace viz SPC, bod 5.1. Dospivajici > 12 let: dopliikovd
Iétba k dieté se snizenjm obsahem kalorif a zvjSené fyzické aktivité za celem Gpravy tél. hmotnosti: obezitou a tél. hmotnost! nad 60 kg. Létha md byt prerusena a prehodnocena, pokud se u téchto pacienti po 12 tjdnech Iécby davkou 2,4 mg nebo max. tolerovanou davkou nesni
BMI alespori 0 5 %. Davkovani a zpisob podani: Dospéli: udriovact davky semaglutidu 2,4 mg jednou tydné se dosahuje zahdjenim davkou 0,25 mg. Aby se sniila pravdepodobnost Gl priznakl, ma bjt davka béhem 16tjdenniho obdobi postupné zvySovéna na udriovaci
davku 2,4 mg jednou tydné. V pripadé poteby lze davku 2viiit na 7,2 mg jednou tydné po miniméiné 4 tjdnech poudivanf davky 2,4 mg u dospélich s BML = 30 kg/m? na zacétku 1échy. Pokud pfi davce 7,2 mg nedojde k dalSimu Klinickému zlepsent tél. hmotnosti, snizte davku
na 2,4 mg jednou tydné. Pacienti léceni p.o. semaglutidem 25 mg jednou denné mohou byt prevedeni na s.c. semaglutid 2,4 mg jednou tydné. Dospivajici > 12 let: je tfeba pouiit stejny postup navySovanf davky |ako u dospélych. Dévka md byt zvySovana aZ do dosazeni 2,4 mg
(udriovac dévka) nebo do dosazeni maximaini tolerované dévky. Tydenni davky prewysujici 2,4 mg se nedoporucujf. Pacienti s DM2: riziko hypoglykemie lze snzit snizenim davky derivatd sulfonylurey nebo inzulinu pfi zahdjent [écby semaglutidem. Dojde-li k opomenuti davky, je
treba ji podat co nejdrive, a to do 5 dnii po vynechéni ddvky. Zptisob podant: s.c. jednou tjdné v kteroukoli denni dobu, s jidlem nebo bez jidla. Aplikuje se s.c. injek! do bicha, stehna nebo nadlokti. Misto vpichu lze zménit. Nesmi se poddvat iv. anii.m. Davku 7,2 mg lze podat jako
jednu injekci o sile 7,2 mg nebo jako tFi injekee 2,4 ma, dle typu inj. aplikdtoru. Injekce lze podavat do stejné oblasti téla, ale je tfeba, aby byly od sebe vaddlené alespor 5 cm. ZvlaStni skupiny pacientui: z divodu veku neni nutnd 7adnd Gprava dévkovani. Terapeutické zkusenosti
U pacientli > 85 let jsou omezené. Porucha funkee ledvin: u pacientl s lehkou i stfedné tézkou poruchou funkee ledvin neni nutnd Zadnd Gprava dévkovani. ZkuSenosti s poddvanim semaglutidu pacientiim s tézkou poruchou funkce ledvin jsou omezené. Nedoporucuje se poufivat
u pacientdi s tézkou poruchou funkce ledvin. Porucha funkee jater: u pacientd s lehkou Ci stredné tézkou poruchou funkee jater nenf doporucend 23dnd Gprava dévkovant. Zkusenosti s podavanim semaglutidu pacientdm s tézkou poruchou funkee jater jsou omezené. Nedoporucuje se
poutivat u pacientd s tézkou poruchou funkce jater a u pacientdi s lehkou nebo stredné tézkou poruchou funkce jater ma byt pouivan s opatrnosti. Pediatricka populace: od 12 let nenf nutnd zadna Gprava davky. Davky prevysujic 2,4 mg se nedoporucujf. Bezpecnost a (cinnost
semaglutidu u déti a dospivajicich do 12 let nebyla dosud stanovena. Kontraindikace: hypersenzitivita na lécivou Iatku nebo na kteroukoli pomocnou ldtku. ZvI&Stni upozornéni: u pacientd, kterym byli poddvani agonisté receptoru GLP-1 a kteff podstoupili celkovou anestezii
nebo hlubokou sedaci, byly hi&seny pipady plicnf aspirace. Pred provedenim vykon( s celkovou anestezif nebo hlubokou sedaci je proto zapotfeb avait avysené riziko rezidudiniho obsahu Zaludku v dlsledku opoZdéného vyprazdiiovéni Zaludku. Pouiti agonistti GLP-1 mlize bt
spojeno s Gl nezddoucimi Ucinky. To je potreba zohlednit pii Iéché pacient s poruchou funkce ledvin, protoze nauzea, avraceni a prujem mohou zpiisobit dehydrataci. Pri pouZitf agonistli receptoru GLP-1 byla pozorovdna akutni pankreatitida. Je-Ii podezient na pankreatitidu, je tfeba
semaglutid vysadit, pokud se pankreatitida potvrdi, nesmi bt Iécha semaglutidem znovu zahdjena. *Vysleky epidemiologickych studii naznacujf vySené riziko vniku nearteritické predni aptické ischemické neuropatie (NAION) béhem Iécty semaglutidem. Neby! stanoven casowy interval, kdy se NAION
po zahdjent lécby mdze rozvinout. Pokud dojde k ndhlé 2trdté zraku, je treba provést oftalmologické vysetreni a v pripad, Ze je NAION potvizen, md byt lécha Semagliutidem ukoncena. Semaglutid se nemé poutivat jako néhrada za inzulin u pacientd s DM2. Pacienti [écenf semaglutidem v kombinaci
s derivaty sulfonylurey nebo inzulinem mohou mit avfSené riziko hypoglykemie. U pacientd s diabetickou retinopatif bylo pozorovano zwjsené riziko ronvoje jejich komplikadi e tieba je peclivé monitorovat. *U pacienti s gostroparézou, kteffjsou écen semaglutidem, se mohou vyskytnout
20vainéfsi nebo te5si qastrointestindin neZddouc ticinky. Semaglutid md byt u téchto pacientd pouziindn s opatrmosti a v pripadé tezke gastroparézy se jeho pouiiti nedoporucuje. Vyznamné interakee: semaglutid zpozduje vyprazdriovani Zaludku a mohl by potencidiné ovlivnit absorpci soucasné
podavanjch p.o. [écivjch pripravk(. Téhotenstvi a kojeni: semaglutid se nemé v téhotenstvi a pri kojenf pouzivat. NeZadouci cinky: velmi casté: GI poruchy vcetné nauzey, prajmu, zécpy, bolesti bricha a zvracent, bolest hlavy, Gnava; ¢asté: hypoglykemie u pacientd s DM2,
zdvrat, diabetickd retinopatie, cholelitiaza, vypadavani viast, dysgeuzie, dysestezie; méné Casté: zvySend tepova frekvence, akutnf pankreatitida, opodéné vyprazdriovani Zaludku; neni znamo: intestindInf obstrukce; velmi vzacné: “nearteritickd predni optickd ischemickd neuropatie (NAION).
*Pacientis gastroparézou mohou pri léché semaglutidem pocitovat zdvainéjsi nebo té257 Gl dcinky. PFedavkovani: miize byt spojeno s GI poruchami, které mohou vést k dehydrataci. Baleni: FlexTouch® 0,25 mg, 0,5 mg: 1,5ml sklenéné zasobniviozka. FlexTouch® 1 mg, 1,7 mg, 2,4 mg: 3ml
sklenénd zdsobniviozka. 1 predplnéné pero a4 jednordzové jehly NovoFine® Plus. Jednodavkové predplnéné pero 7,2 mg: 4 predpinénd pera. Doba pouitelnosti: FlexTouch: pred pouzitim: 3 roky. Po prvnim poutitf: 6 tjdnd. Uchovévejte pfi teploté do 30 °Cnebov chladnicce (2°C
a18°C). Pripravek|ze pacientovi distribuavat pfi teploté do 30 °C po dobu az 48 hodin. Predplnéné pero, jednadavkové: 2 roky. Uchovavani: uchovavejte v chladnicce (2 °C—8 °C). Neuchovavejte v blizkosti chladiciho zafizenf. Chrarite pred mrazem. Pokud pero nepoutivate, ponechte
na ném uzavér, aby bylo chranéno pred svétlem. Zpiisob vydeje: vjdej vazan na [ékaisky predpis. Zpuisob hrazeni: pripravek nent hrazen z prostiedk( vefejného zdravotniho pojisténi. Datum schvalent: 6. lecna 2022. Datum revize textu: 07/2026. Driitel rozhodnuti
o registraci: Novo Nordisk A/S, Novo All¢, DK-2880 Bagsvaerd, Dansko. Reg. €islo: EU/1/21/1608/006-010, 025. Dal3i informaci ziskate z SPC, pribalové informace nebo na adrese firmy Novo Nordisk: Novo Nordisk s.r.0., Karolinskd 706/3, 186 00, Praha 8
“Véimnéte si prosim zmény vinformacich o 1écivém pipravku

Reference: 1. SPC pripravku Wegovy®. 2. Wharton S, Freitas P, Hjelmeszeth | et al. Once-weekly semaglutide 7.2 mg in adults with obesity (STEP UP): a randomised, controlled, phase 3b trial The Lancet Diabetes & Endocrinology, 2025; 13, 949-963. 3. Lincoff AM, Brown-
Frandsen K, Colhoun HM, et al. Semaglutide and cardiovascular outcomes in obesity without diabetes. N Engl ] Med. 2023,389(24):2221-2232. 4. Hjelmeszeth |, Bhat S, Garvey WT, et al. Effect of semaglutide on body composition and proximal muscle strength: the STEP UP
trial. Presented at: The 61st European Association for the Study of Diabetes (EASD) Annual Meeting; September 15-19, 2025; Vienna, Austria.
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Obr. 1-Viyvoj télesnych parametrii pana Alese R.

dalsi kontrole velice pozitivni ohlas a sni-
zil podle slov pacienta nezadouci u¢inky
témér k vymizeni. Nadale jsme dalsi kon-
trolu eskalovali, avsak i pfi aplikaci
Wegovy®2,4 mg 1x za tyden se dostavila
stagnace hubnuti. Vyvoj télesnych para-
metrQ pacienta ukazuji tabulka 1 a ob-
razek 1.

Pani Libuse R.

Tehdy k ndm do pfibéhu pfichdzi
manzelka naseho pacienta na vstupni
konzultaci. Jedna se o 61letou pacientku
s chronickym VAS pétefte, artrézou ko-
len a postherpetickymi neuralgiemi, na
které uziva lécbu. Zadali jsme stejnym
pohovorem, jaky mél v tvodu manzel
pacientky, a doporuceni byla podobna.
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Tab. 2 — Pokroky pani Libuse R.

02.10.2025 89 115 = 348 0,25
30.10.2025 88 113 344 0.5
26.11.2025 86 109 33,6 1

22.12.2025 835 107 326 1,7
15.03.2026. 81 = 103 316 24

Zvysit prijem proteint, zvysit pohybo-
vou aktivitu, lep$i spankova hygiena
a také jsme nasadili semaglutid ve star-
tovaci ddvce Wegovy® 0,25 mg 1x za ty-
den. Nase pacientka startovala s BMI
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Obr. 2 - Viyvoj télesnych parametrd pani Libuse R.
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34,8 kg/m” na 89 kg. Uz v uvodu se do-
tazovala na moznost preskripce prokine-
tik z ddvodu obav o zazivaci nezddouci
ucinky, které jiz znala od manzela, tak
jsem i v jejim pripadé vyhoveél. Také u ni
byl zachyt zvysené arterialni tenze
v Gvodu.

Prvni kontrola po mésici byla s rozum-
nou redukci zhruba 2 kg a dostavilo se
zlep$eni pocitu sytosti, zmengeni porci,
snizeni chuti bez vyznamného zvyseni
nezddoucich ucinkd. Popisuje ,zmizeni
jednoho snéhuldka®, jejimi slovy to zna-
menalo ,zmizeni druhé brady*.

Dalsi postup byl obdobny jako u man-
zela, tedy postupnd eskalace na prozatim
nynéjsi davku Wegovy® 1,7 mg za tyden.
Podarilo se ndm zredukovat jiz 8 kg
a zmensit obvod pasu o 7 cm. K dal$im
benefitim jisté patii normalizace arte-
ridlni tenze.

Timto se vracim zpét k panu Alesi R.
Diky zapojeni manzelky do 1é¢by a rezi-
movych opatfeni se nam podarilo dale
nastartovat hubnuti ze stadia stagnace.
V jeho pripadé se nyni nachdzime nékde
kolem 68 kg z ptvodnich 79 kg, coz pro
nés znamend presun do hmotnostni ka-
tegorie normy (BMI 25 kg/m?). Vyvoj
télesnych parametrti pacientky ukazuji
tabulka 2 a obrazek 2.

Vyhody hubnuti v paru a zavér

Z néslednych pohovora vyplynulo, ze
po nasazeni terapie manzelce si jiz vecer
oba nedali skleni¢ku vina na dobrou na-
ladu, jako tomu bylo doposud. Déle se
spole¢né podporovali ve fyzickych ak-
tivitdch. Manzelka jiz nelpéla na doji-
dani obédovych porci a sama zacala
pripravovat mensi porce ze zdravéjsich
surovin s niz§im obsahem kalorif. Vecer
uz manzelka nevytdhla k televizi pochu-
tiny, ale radéji zeleninu, pokud vtbec
néco.

Zavérem bych touto kazuistikou rad
poukdzal na to, Ze udrzitelné hubnut{ ma
smysl i s prispénim farmakoterapie.
Farmakoterapie nenf slabost, je to pomoc
pti slozité cesté ke zméné zivotntho stylu.
A pokud se touto cestou vydaji rovnou
oba partnefi, ma velkou nadéji na dosa-
zeni kyzenych vysledki.

Jednd se o sponzorované sdélent spo-
le¢nosti Novo Nordisk. Cislo materidlu:
CZ26SEMO00188.

Prosime, vénujte pozornost Zkrdcené
informaci o lécivém pripravku Wegovy®,
kterd je umisténa na str. 115.
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Funkcni dyspepsie a GERD

v ordinaci praktického lékare:
diagnostika, komplexni management
a pozice cinitapridu v klinické praxi

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

MUDr. Milos$ Tur¢an
Medfima - Klinika praktické mediciny
a preventivn{ péce

nemocnéni hornf ¢asti traviciho
O traktu pfedstavuji celosvétové ob-

rovskou zatéz pro zdravotn{ sys-
témy. Symptomy jako postprandidln{ pl-
nost, pred¢asnd sytost, epigastrickd bo-
lest, pyréza ¢i regurgitace tvor{ vyznam-
nou ¢ast agendy v ordinacich vSeobecnych
praktickych lékatd.! Epidemiologické data
naznacuji, Ze prevalence FD i GERD
v obecné populaci se pohybuje kolem
20 %.! Tato onemocnéni maji hluboky ne-
gativni dopad na kvalitu Zivota pacientt
(HRQoL), zvysuji morbiditu a vedou k vy-
soké spotiebé zdravotni péce.!

Role praktického lékate je v celém pro-
cesu klicova.* Je prvnim kontaktnim bo-
dem a jeho tkolem je v¢as rozpoznat
riziko organické patologie a efektivné

Tento prehledovy ¢lanek se zaméfuje na problematiku funkcni dyspepsie
(FD) a gastroezofagealni refluxni choroby (GERD) v primarni péci." Realna
klinicka praxe praktického Iékare je ¢asto komplikovana vysokou mirou
prekryvu (overlap syndromu) téchto dvou onemocnéni.2 Clanek rozebira
patofyziologické mechanismy a zdiiraziiuje vyznam stratifikace pacientt
na zakladé pritomnosti alarmujicich priznakid podle respektovanych
doporuceni, jako je Oxford Handbook of General Practice a Oxford
Handbook of Gastroenterology and Hepatology. Pozornost je vénovana
limitGm standardni antisekrecni terapie inhibitory protonové pumpy (PPI)
a racionalnimu vyuziti prokinetik.* Na zakladé recentnich dat z high-
impact Casopist (napft. Gut, BMC Gastroenterology) je podrobné
diskutovana ucinnost a bezpecnost nového prokinetika cinitapridu
(Gapulsid).® Data z kontrolovanych studii a sitovych metaanalyz ukazuji,
Ze cinitaprid predstavuje v 1é¢bé FD i GERD vyrazné acinnéjsi alternativu
k dosud uzivanému itopridu, a to pfi zachovani vynikajiciho bezpe¢-
nostniho profilu.®

vést 1é¢bu u pacientt s funkénimi poru-
chami a nekomplikovanym refluxem.*
Uspésny management je nemyslitelny
bez uzké spoluprdce primérni sféry
a specializované gastroenterologické
péce.* S prichodem novych klinickych
dat a roz$ifenim indika¢niho spektra
modernich prokinetik se véak dosavadni
paradigma 1é¢by, postavené na naduzi-
van{ inhibitord protonové pumpy (PPI),
zdsadné méni.®

Definice, klasifikace
a patofyziologické mechanismy

Pro volbu farmakoterapie je nezbytné
detailni pochopeni mechanismt, které
k projeviim dyspepsie a refluxu vedou.

Funk¢ni dyspepsie (FD) jako porucha
interakce stfevo—mozek (DGBI)

Podle Rimskych kritérii IV je FD de-
finovana jako pritomnost jednoho nebo
vice z nasledujicich symptoma: obtézu-
jici postprandialni plnost, ¢asna sy-
tost, epigastricka bolest a epigastrické
paleni.” Tyto symptomy se musi vysky-
tovat pfi absenci strukturdlniho one-
mocnéni (véetné normélniho endosko-
pického nélezu) po dobu alespon po-
slednich tf{ mésicli s pocatkem obtiz{
minimdlné $est mésict pred stanovenim
diagnozy.*

Rimska kritéria IV rozdéluji FD na dva
hlavni klinické subtypy*:

1. Postprandidlni distres syndrom

(PDS): Je charakterizovian dominanci
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symptomu vazanych na prijem po-
travy (obtézujici plnost, ¢asna sytost).*
Casto je doprovézen nauzeou a nady-
manim.?

2. Syndrom epigastrické bolesti (EPS):
Prevazuje intermitentni bolest nebo
péleni v epigastriu, které nejsou pri-
marné vazany na jidlo a mohou se ob-
jevovat nalacno.*

Patofyziologie FD je heterogenni. Az

u 40 % pacientd je objektivizovana poru-

$end evakuace Zaludku (gastroparéza),

ktera mtze byt disledkem napf. probéhlé
virové infekce enterického nervového
systému.’ Mezi dal$i mechanismy patii
snizena schopnost fundické akomodace

(Zaludek se po jidle dostate¢né nerela-

xuje), viscerdln{ hypersenzitivita, naru-

$ena bariérova funkce sliznice duodena

a vliv psychosocialnich faktort skrze osu

sttevo—mozek."

Gastroezofagealni refluxni choroba
(GERD)

Gastroezofagealni refluxni choroba
(GERD) je stav, kdy zpétny tok zaludec-
niho obsahu do jicnu zpisobuje obtézujici
symptomy (pyrdzu, regurgitaci) a/nebo
komplikace.! Patofyziologie GERD neni
redukovatelna pouze na nadprodukci ky-
seliny.”” Podle doporuéen{ Ceské gastro-
enterologické spole¢nosti CLS JEP stoji
v popfedi poruchy motility sniZeny tonus
dolniho jicnového svérace (LES), poru-
$end ezofagedlni clearance (neschop-
nost jicnu odistit sliznici sekundarni pe-
ristaltikou) a dysmotilita zaludku.'?
Zpomalend evakuace zaludku vede k dis-
tenzi proximdalniho Zaludkuy, coz spousti
prechodné relaxace LES a pfimo predis-
ponuje k refluxnim epizodam.*

Overlap syndrom (piekryv GERD a FD)

V klinické praxi nardzime na vysokou
miru pfekryvu téchto jednotek. Data
z klinickych sledovani dokladaji, ze over-
lap syndrom postihuje ptiblizné tietinu
pacientt s dyspeptickymi potizemi.
Prevalence prekryvu FD u pacientt
s GERD ¢inf az 41,1 %, u pacientt s FD
presahuje refluxni symptomatologie
31 %.? Piekryv je vyznamné Castéjsi
u subtypu PDS.2 Spole¢nym jmenovate-
lem je opozdéné vyprazdiovani zaludku
a zvySeny intragastricky tlak, coz mecha-
nicky narusuje kompetenci kardie.?
Pacienti s overlap syndromem vykazuji
podstatné téz$i symptomové biemeno,
nizsi kvalitu zivota, ¢astéjsi poruchy
spanku a slabé reaguji na standardni
monoterapii inhibitory protonové
pumpy (PPI)."?
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Diagnosticky algoritmus
v ordinaci praktického lékare

Management dyspeptickych obtizi vy-
zaduje spolehlivé odliseni benignich
funkenich stavi od organické patologie.*
Zékladem je dikladnd anamnéza (cha-
rakter symptomt, vliv stravy, medikace
jako NSAID) a fyzikdlni vysetreni.*

Identifikace alarmuijicich pfiznaku

(red flags)

Podle doporuceni Oxford Handbook
of General Practice a Doporucenych po-
stuptt SVL CLS JEP 2024 je kritickym
krokem screening pritomnosti alarmuji-
cich symptom. Jejich pfitomnost vyza-
duje bezodkladné endoskopické vyset-
feni*:

« Dysfagie (polykaci obtize) ¢i odynofa-
gie.!*

+ Neobjasnény vahovy tabytek doprova-
zejici dyspepsii.*

¢ Krvaceni do GIT (meléna, hemat-
emeze) nebo mikrocytarni anemie.”

« Perzistujici zvraceni.'*

« Hmatna rezistence v epigastriu ¢i le-
vostrannd supraklavikuldrni lymfade-
nopatie.'

+ Novy vznik priznaka ve véku nad
60 let (vysoké riziko malignity).!¢

Strategie ,test-and-treat”

a empiricka lé¢ba
U pacientt pod 60 let bez alarmujicich

priznakd se opirdme o neinvazivni po-

stupy:*

1. Strategie ,test-and-treat” na Helico-
bacter pylori: Doporucuje se provést
neinvazivni test (dechovy test nebo
antigen ve stolici).'* Pfi pozitivité se
zahajuje eradikacni terapie.'* Eradikace
sice vede k trvalému vymizeni funk¢-
nich potizi jen u asi 10 % pacienti
(NNT = 14), je v8ak klicova v prevenci
viedové choroby a karcinomu Za-
ludku.”

2. Empiricka lé¢ba PPI: U H. pylori ne-
gativnich pacientd je indikovéna inicil-
nf lé¢ba PPI (napt. omeprazol 20 mg
nebo pantoprazol 40 mg 1x denné pred
snidani) po dobu 4 az 8 tydna.*

3. Vyhodnoceni a ,,step-down“ pristup:
Pfi aspéchu se davka PPI postupné
snizuje na udrzovaci droven nebo re-
zim ,on-demand” pro minimalizaci
rizik chronické expozice PP1.*

Pokud v$ak pacient nereaguje na poc¢a-
te¢nilécbu PPI nebo je predominantnim
priznakem postprandidlni distres (nady-
mani, plnost, sytost), dalsi eskalace da-
vek PPI nema klinicky pfinos a je

nutné zahdjit terapii zamérenou na
motilitu — prokinetika.®

Nefarmakologicka terapie
a reZimova opatieni

Uprava Zivotniho stylu tvoi{ nepod-
kro¢itelny zaklad 1é¢by, ktery musi pred-
chazet farmakoterapii nebo ji doprova-
zet.” Podle guidelines ACG a BSG maji
silnou oporu v diikazech nasledujici in-
tervence:'

+ Redukce télesné hmotnosti u pa-
cientl s nadvédhou a obezitou.'

« Zanechani koureni (nikotin oslabuje
tonus LES).!®

+ Omezeni stravy 2—3 hodiny pred
spankem a elevace hlavové ¢asti lazka
u no¢nich symptomu.*®

+ Pravidelné aerobni cviceni, které pro-
kazatelné urychluje evakuaci zaludku
a tlumi stresovou osu stievo—mozek.'

+ Vylouceni individualnich potravino-
vych spoustéci (kofein, alkohol, tu¢na
jidla).'s

Rutinni doporucovani restriktivni
diety s nizkym obsahem FODMAP se
u ¢isté FD na zdkladé klinickych dat ne-
doporucuje.’

V pripadé tézkych, refrakternich forem
ED s vyraznou psychosomatickou sloz-
kou guidelines doporucuji zatazenf tri-
cyklickych antidepresiv (TCA) v niz-
kych dévkach (napf. amitriptylin 10 mg
na noc, s postupnou titraci na 25—
50 mg).'* TCA zde nepusobi jako antide-
presivum, nybrz moduluji viscerdlni hy-
persenzitivitu.'® Poddvani SSRI a SNRI
neprokdzalo v kontrolovanych studiich
pro dyspepsii signifikantni efekt.'®
Uzite¢né jsou rovnéz psychoterapeutické
intervence (kognitivné-behavioralni te-
rapie).'’

Racionalni farmakoterapie
prokinetiky v klinické praxi

Prokinetika stimuluji hladkou svalo-
vinu gastrointestindlniho traktu, zesiluji
peristaltiku a zkracuji dobu evakuace
zaludku.? Predstavuji zakladni pilif
1é¢by u pacientti s PDS subtypem FD
a u jedinct s overlap syndromem
GERD-FD.?

Limity dfive uZivanych a soucasnych
pfipravkd v CR
Historicky vyvoj prokinetik byl prové-
zen fadou omezeni, kterd v praxi vyustila
v neuspokojivy stav:!
« Cisaprid: Velmi t¢inny, avsak kvili
riziku prodlouzeni QT intervalu
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a fatalnich arytmii byl v roce 2000 ce-
losvétove stazen z trhu.!
Metoklopramid: Blokitor dopami-
novych D2-receptord. Prochdzi he-
matoencefalickou bariérou, coz nese
riziko zdvaznych extrapyramidovych
nezadoucich ucinkd (akutni dystonie,
tardivni dyskineze).! Rozhodnutim
EMA je jeho podévani ptisné ome-
zeno na maximalné 5 dni a pouze pro
lé¢bu akutni nauzey a zvraceni.! Pro
chronickou lécbu FD je nepouzi-
telny.!
Domperidon: Rovnéz blokuje D2-re-
ceptory, avéak neprochdzi do CNS.!
Narazilo se u néj na rizika prodlouzeni
QT intervalu u star$ich pacientt.! Ak-
tudlné je dovoz pripravkil s domperido-
nem do CR zcela ukonéen.!
Itoprid: D2-antagonista a inhibitor ace-
tylcholinesterdzy.! Vykazuje sice vyso-
kou bezpe¢nost, avsak v klinické praxi
je casto nedostate¢né icinny.! Nepi-
sobi na 5-HT4-receptory, proto u fady
pacientd s tézsi poruchou motility zZa-
ludku nedosahuje pottebné propulzni
sily.! Navic indika¢ni spektrum itopridu
je omezeno vyhradné na funkéni dyspe-
psii; pripravek nema registraci pro
lécbu GERD.!

Lékari v praxi dlouhodobé postradali
prokinetikum, které by kombinovalo te-
rapeutickou silu cisapridu s vysokym
bezpec¢nostnim profilem. Tuto mezeru
nynf zaplnuje cinitaprid (Gapulsid).!

.

.

Cinitaprid (Gapulsid):
mechanismus ucinku a klinické
dikazy

Cinitaprid je moderni prokinetikum

s komplexnim, multireceptorovym me-

chanismem d¢inku:!

1. Agonista 5-HT4-receptori: Stimu-
luje tyto receptory v myenterickém
plexu, coz vede k uvolnéni acetylcho-
linu a zvy$eni propulzni motility jicnu,
zaludku a tenkého streva.! Vysledkem
je zvy$eni tonu dolniho jicnového své-
race (LES) a urychlen{ evakuace Za-
ludku.!

2. Agonista 5-HT1-receptori: Podili se
na klicové relaxaci fundu (fundické
akomodaci) po prijmu stravy, ¢imz
potlacuje priznaky ¢asné sytosti.!

3. Antagonista D2-dopaminovych
a 5-HT2-serotoninovych recep-
tora: Odstranuje tlumivy vliv dopa-
minu na uvolnovdani acetylcholinu
a blokddou D2-receptor( v area post-
rema zajistuje silny antiemeticky
ucinek.!
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Pripravek vykazuje rychlou absorpci,
metabolizovdn je izoenzymy CYP3A4
a CYP2C8.! Opatrnost je proto namisté
u soucasného podévani silnych inhibi-
tortt CYP3A4 (makrolidové antibiotika,
azolova antimykotika).! Samotny cinita-
prid vsak neovliviiuje srde¢ni repolari-
zaci a neprodluzuje QT interval.!

Superiorita cinitapridu nad itopridem:
sitova metaanalyza (Qi et al., 2023)

Kli¢ovym védeckym ditkazem pro kli-
nickou praxi je rozsahld sitova metaana-
lyza (network meta-analysis), kterou vedl
autorsky kolektiv Qi, Wang, Liu a Li
a kterd byla publikovdna v mezindrodnim
zurndlu BMC Gastroenterology koncem
roku 2023.° Tato prdce zahrnovala
28 randomizovanych kontrolovanych
studif s cilem srovnat i¢innost a bezpec-
nost véech dostupnych prokinetik u do-
spélych s FD.° Vystupy jsou jednoznaéné:
« Spi¢kova tcinnost: Nejvyssi celkovou
miru uc¢innosti (total efficacy rate)
prokdzaly metoklopramid a cinitaprid,
jejichz terapeutickd sila je srovnatelna.®
Prukaz superiority nad itopridem:
Cinitaprid je v 1é¢bé FD vyrazné Gcin-
néjsi nez itoprid i nez mosaprid.® Za-
timco u itopridu se pomér $anci (OR)
vuci placebu pohyboval na nizkych
hodnotach, u cinitapridu ¢inil OR ma-
sivnich 3,52 (95% CI: 2,01-6,24).°
Pr{mé statistické modely potvrdily su-
perioritu cinitapridu nad mosapridem
(OR: 2,18; 95% CI: 1,16—4,14).° V Zeb-
ficku pravdépodobnosti ispéchu 1é¢by
se cinitaprid umistil na druhém misté
(82,1 %) hned za toxickym metoklopra-
midem, zatimco itoprid skoncil hlu-
boko v poli porazenych s tispésnosti
pouhych 39,3 %.°

.

+ Bezpecnostni profil: Cinitaprid vyka-
zoval v metaanalyze signifikantné nizsi
riziko celkovych nezddoucich ucinki ve
srovnani s domperidonem (OR: 1,85;
95% CI: 1,05-3,32).% Vyskyt nezddou-
cich G¢inkt mezi cinitapridem a itopri-
dem se statisticky nelisil, coz potvrzuje
vynikajici snagenlivost cinitapridu.’

Dalsi klinické studie u FD a GERD
Klinickou efektivitu cinitapridu po-
tvrzuji i dalsf robustn{ kontrolované
studie:
+ Du et al. (2014): Ve dvojité zaslepené
studii u 383 pacient s PDS vedla
1é¢ba cinitapridem (1 mg 3x denné)
k vyznamnému dstupu symptomu
u 85,8 % pacient.”® Studie prinesla
zdsadni objektivni diikaz: scintigra-
ficky potvrzené zkriceni prameér-
ného evakuac¢niho polocasu zaludku
ze 131 + 119 minut na 86,5 + 18,7 mi-
nut (p = 0,0002).%° Cinitaprid navic
signifikantné G¢innéji nez domperi-
don snizil celkovou zavaznost post-
prandidlni plnosti, sytosti a nadymani
(p = 0,021).20
Bagqai et al. (2013): Ve ¢tyftydenni stu-
dii u 121 pacientt s FD prokazali sig-
nifikantni tstup globélnich obtizi (po-
kles celkového indexu GDI) a parcial-
nich symptomu (plnost, distenze) jiz
od druhého tydne uzivani, doprovazeny
vyraznym zvy$enim kvality zZivota.”!
Surds et al. (1992): Randomizovana
studie u 239 pacientt s GERD potvr-
dila vysokou uc¢innost cinitapridu bez
soucasné antisekreéni 1é¢by.” Uéin-
nost cinitapridu (vyrazné zmirnéni
nebo vymizeni epizod pyrézy, regurgi-
tace a retrosternélni bolesti) ¢inila
64,1 %, coz bylo signifikantné vice nez

.

.

Tab. 1 - Nasazeni Gapulsidu (cinitapridu) v klinické praxi

Problém v ordinaci PL

Terapeuticky cil

Misto Gapulsidu (cinitapridu)
Vv rezimu

Casna sytost,
nadymani, plnost
po jidle (PDS)

Refrakterni GERD
s perzistujici
regurgitaci

Nefunkénost i
selhani predchozi

1écby itopridem alternativu.

Stimulace akomodace fundu,
urychleni evakuace Zaludku.

Zvyseni tonu LES, obnova
ezofageadlni clearance jicnu.

Zaména za farmakologicky
potentnéjsi a komplexnéjsi

Lék prvni volby v monoterapii.
PPI u Cistého PDS neeskalovat.?

Pfidatnd adjuvantni lécba k PP
(3x denné 1 tableta pred jidlem).’

Zaména za cinitaprid je vysoce
raciondlni (vy3si afinitni profil, prokdzana
superiorita v sitové metaanalyze).’

Pozn.: Tabulka je upravena na zékladé SPC pfipravku Gapulsid a recentnich klinickych doporuceni*
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u metoklopramidu a placeba, a to pfi

sy

a nejlepsi toleranci.”

ZkusSenosti z praxe: integrace
prokinetické terapie do rutinni
péce

V ordinaci praktického lékare je ne-
zbytné opustit zazité schéma pausilniho
poddvéni PPI u pacientd s predominant-
nimi symptomy dysmotility (PDS subtyp
ED). U téchto nemocnych je lékem volby
silné prokinetikum.!

Schéma nasazeni Gapulsidu (cinita-
pridu) v klinické praxi:

« Indikace: Nasazeni cinitapridu v kli-
nické praxi uvadi tabulka 1.*
+ Dévkovéni: Dospéli (od 20 let) uzivaji

1 tabletu (1 mg) 3x denné.!

« Nacasovani: Zcela klicové je uzivani

15 minut pred kazdym hlavnim jid-
lem (snidané, obéd, vecere).! Timto se
zajisti aktivace 5-HT4-receptoru diive,
nez dojde k naplnéni zaludku, coz
uc¢inné zabrani rozvoji ¢asné sytosti
a nevolnosti.!

Bezpecnost: Lék je velmi dobfe sna-
$en.! Pouze méné Casto se mulize vyskyt-
nout mirnd ospalost.! Opatrnosti je
tfeba u pacient uzivajicich sedativa
(opioidy, hypnotika, alkohol), kdy cini-
taprid muze mirné zesilit jejich tlumivy
vliv na CNS.! Stimulace vyprazdnéni
zaludku mize také mirné zménit ab-
sorpéni kinetiku jinych 1é¢iv (napt. sni-
Zit vstfebavani digoxinu).!

.

Zaveér

Management pacient trpicich funkéni
dyspepsii a jejim prekryvem s gastro-

ezofagedlnim refluxem vyzaduje racio-
nalni volbu farmakoterapie. Spoléhdni
se na Cisté acidosupresivni lé¢bu (PPI)
u stavli, kde dominuje porucha moto-
riky travici trubice, je klinickou chybou.
Dostupnost prokinetika cinitaprid
(Gapulsid) v Ceské republice zasadnim
zpUsobem roz$ifuje terapeutické moz-
nosti praktického lékare.! Odstranuje
pripravkd i limitace spojené s neuro-
toxicitou metoklopramidu a zdroven
prekondva ¢asto nedostate¢nou Gcin-
nost itopridu.!

Diky dudlnimu 5-HT4/5-HT1 agoni-
smu a D2 antagonismu pfind$i cinitaprid
novou droven klinické efektivity, podlo-
zenou robustnimi daty z mezinarodnich
sitovych metaanalyz, a pomaha pacien-
tim efektivné navratit kvalitu zivota
k normélu.®
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ESOXX® ONE -
lokalni ochrana sliznice jicnu
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Klinika nefrologie 1. LF UK a VFN v Praze

MUDr. Ivan Vlasak
Gastroenterologickd ambulance,
Interni oddéleni Klatovské nemocnice a.s.

yréza a regurgitace zalude¢niho
Pobsahu patii mezi velmi Casté

symptomy gastroezofagedlntho re-
fluxu (GER), se kterymi se v zivoté setkd
vétsina populace. Vedle typickych obtizi
muze gastroezofagedlni reflux prispivat
také k noénimu kasli, chrapotu, pocitu
ciziho télesa v krku nebo poruchdm
spanku. Klinické spektrum je $iroké — od
sporadického péleni zédhy po tézkou ero-
zivni ezofagitidu, peptickou stenézu
nebo Barrettiv jicen.

Inhibitory protonové pumpy (PPI) jsou
stale nejucinnéjsimi léCivy pro potlaceni
zalude¢ni sekrece a predstavuji standard
zejména u erozivni refluxni choroby. Je
véak dulezité odliovat nemocné s jasnou
indikaci k dlouhodobé antisekre¢ni 1écbé
od pacientd s mirnymi, intermitentnimi
nebo neerozivnimi obtiZemi. Pravé
u druhé skupiny Ize ¢asto uvazovat o in-
dividualizovaném, symptomaticky orien-
tovaném postupu. Souc¢asna doporuceni
zdlraznuji pouzivani nejniz$i G¢inné
déavky PPI a pravidelné prehodnocovani
indikace, nikoli pausalni dlouhodobé po-
davani véem pacienttm s dyspeptickymi
obtizemi.!

ache refluxnich obtizi

/N /

Gastroezofagealni reflux patfi mezi nejcastéjsi obtize feSené v ordinaci
praktického Iékare, internisty i gastroenterologa. Inhibitory protonové
pumpy (PPI) predstavuji zaklad lécby refluxni choroby jicnu, u ¢asti pa-
cientl vSak nejsou zcela nezbytné, nejsou dostatecné ucinné nebo je
nemocni odmitaji pro obavy z dlouhodobé farmakoterapie ¢i z moznych
nezadoucich ucinkd. ESOXX® ONE je zdravotnicky prostfedek obsahujici
kyselinu hyaluronovou a chondroitin sulfat v bioadhezivnim nosici. Na
sliznici jicnu vytvaii mechanickou ochrannou vrstvu, aniz by systémové
tlumil sekreci Zaludecni kyseliny. MazZe byt vyuzit samostatné u mirnych

rvr

a pfileZitostnych obtizi nebo jako doplnék Iécby inhibitory protonové

pumpy.

Jednou z moznosti rozsifeni 1é¢ebného
algoritmu je pfima ochrana jicnové sliz-
nice. ESOXX° ONE je zdravotnicky pro-
sttedek urc¢eny ke zmirnéni priznaka
gastroezofagedlniho refluxu.

Mechanismus ucinku

ESOXX® ONE obsahuje kyselinu hya-
luronovou a chondroitin sulfat rozpty-
lené v bioadhezivnim nosici s poloxame-
rem 407. Po spolknuti vznikd na povrchu
jicnové sliznice ptilnavy ochranny film.
Ten omezuje kontakt epitelu nejen s ky-
selinou, ale také s dalsimi potencidlné
agresivnimi slozkami refluxdtu véetné
pepsinu a zluc¢ovych kyselin.

Kyselina hyaluronova se podili na udr-
zovan{ hydratace a reparaci tkani, za-
timco chondroitin sulfit ma mukoadhe-
zivni a ochranné vlastnosti. Poloxamer
prodluzuje kontakt obou slozek s jicno-
vou sliznici. Experimentalni price na
modelu lidského jicnového epitelu pro-
kazala schopnost piipravka s kyselinou
hyaluronovou a chondroitin sulfaitem
vytvorit stabilni ochrannou vrstvu pretr-
vavajici nejméné tfi hodiny.?

Na rozdil od PPI nespociva Gcinek pri-
pravku v ovlivnéni protonové pumpy
parietalnich bunék ani ve zvyseni pH
zalude¢niho obsahu. Jde o lokalni me-
chanicky tcinek v misté, kde vznika sliz-
ni¢ni poskozeni a vét$ina refluxnich
symptomu. Podle informaci vyrobce se
pripravek nevstrebava do systémového
obéhu a nejsou znamy klinicky vy-
znamné interakce s jinymi peroralnimi
pripravky. Obvykle se uziva jeden sacek
po hlavnim jidle a pfed spanim, po po-
déni se doporucuje priblizné 30 minut
nejist a nepit.

U¢innost a moznosti kombinace
s PPI

Utinnost kombinace kyseliny hyalu-
ronové a chondroitin sulfatu byla sledo-
véana v nékolika klinickych studiich.
V multicentrické, randomizované, dvojité
zaslepené studii bylo 154 pacientt s ne-
erozivni refluxni chorobou lé¢eno stan-
dardni davkou PPI a soucasné dostévali
ESOXX°® ONE nebo placebo. Po dvou ty-
dnech bylo predem definovaného klinic-
kého zlepseni dosazeno u 52,6 % pacienti
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Tab. 1 - Porovnani moznosti symptomatické lécby a ochrany sliznice

u refluxnich obtizi

Terapeutickda | Mechanismus

Nastup a délka

Systémové vstrebavani

skupina Ucinku Ucinku a rizika
Inh|b|toryl Utlum sekrece Néstup v Fdu dnd, Anci(slysltemqv'e piisobent, o
protonové kyseliny dlouhodoby efekt mozZné lékové interakce, vzacné
pumpy (PPI) chlorovodikové y nefritida/hypomagnezemie)
H2blokétory | pokada Rychl§ ndstup, Ano (Cuné prava dévky
(famotidin) Istaminovyc stiednédoby efekt u rendinf insuficience, riziko
H2-receptorli rychlé tachyfylaxe)
Chemické Velmi rvchlv ndstu C4stecnd (ovlivnéni pH
Antacida neutralizace kyseliny ! venly P a vstiebavani jinych lékd,
Y velmi kratky efekt - e
v Zaludku riziko kumulace mineral(i)
s . Rychly ndstup, Ne (pGsobi pouze lokaIné,
ESOXX® ONE Lokaln b|o§dhe;!vn| prodlouZeny lokdIn{ bez rizika farmakologickych
mechanicka bariéra O . p
efekt na sliznici interakcf)

v interven¢ni skupiné oproti 32,1 % pa-
cientl dostdvajicich PPI s placebem.
Kombinace soucasné vedla ke zlepseni
kvality zivota a byla dobfe tolerovéna.?

Vysledky nelze interpretovat tak, ze
zdravotnicky prostfedek obecné nahra-
zuje PPI. Ukazuji v§ak, Ze kombinace
dvou odlisnych mechanismu — snizen{
kyselé sekrece a posilen{ ochrany sliznice
— muze byt pfinosna zejména u pacientt
s netiplnou odpovédi na samotny PPL
Mensi randomizovana studie navic po-
psala rychlou symptomatickou tlevu pii
pouziti kombinace kyseliny hyaluronové
a chondroitin sulfatu u nemocnych
s neerozivnim refluxem.*

V praktické mediciné tedy lze ESOXX"
ONE pouzit ve dvou zékladnich situa-
cich. Prvni je samostatnd 1é¢ba prilezi-
tostnych nebo mirnych refluxnich obtiz{
bez alarmujicich ptiznaka. Druhou je
doplnéni PPI u pacientd, u nichz pretr-
vava péleni zahy, regurgitace nebo noc¢ni
obtize navzdory spravné uzivané antise-
kre¢ni lé¢bé.

Limity konven¢ni symptomatické
medikace a prostor pro lokalni
ochranu sliznice

Vedle inhibitor protonové pumpy se
k mirnéni symptomd refluxu tradi¢né
vyuzivaji antagonisté H2-receptort
(v CR aktuélné famotidin) a klasick4 an-
tacida, obé tyto skupiny v§ak maji sva
terapeutickd omezeni (Tab. 1). Ackoliv
md famotidin své misto u obc¢asnych ¢i
no¢nich obtizi, jeho zdsadni limitaci pfi
pravidelném uzivani je vznik tachyfylaxe,
tedy rychlého oslabeni antisekre¢niho
uc¢inku.®” Navic jde o lé¢ivo, u kterého
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— zvlasté u star$ich pacientd s rendlni
insuficienci — existuje riziko kumulace
a nezadoucich ac¢inkd. V tomto ohledu
predstavuje ESOXX® ONE bezpecénéjsi
alternativu, jelikoz u néj diky fyzikalnimu
mechanismu téinku rozvoj tachyfylaxe
nehrozi a absence systémové absorpce
eliminuje obavy z renalni zatéze.

Klasickd antacida sice prindseji rychlou
ulevu neutralizaci kyseliny, jejich efekt je
vsak velmi kratkodoby a neposkytuiji jic-
nové sliznici skute¢nou ochranu pred
dal$im poskozenim agresivnim refluxa-
tem. Zasadn{ nevyhodou je také riziko
lékovych interakei, kdy mohou antacida
snizovat vstrebavani jinych farmak,
a hrozba mineralové dysbalance pri del-
$im uzivani. Na rozdil od antacid vytvari
ESOXX® ONE pomoci bioadhezivniho
nosice stabiln{ ochranny film, ktery na
sliznici pretrvavéa podstatné déle a brani
kontaktu epitelu s kyselinou i pepsinem.
Poskytuje tak cilenou mechanickou ba-
riéru bez rizika nezddoucich systémo-
vych interakci, coz zdsadné zjednodusuje
lé¢bu u polymorbidnich pacientt s roz-
sdhlou medikaci.

Bezpecnost a vztah
k obavam z PPI

PPI jsou pri spravné indikaci uc¢inné
a obecné bezpec¢né Iéky. Obavy pacientt
z jejich toxicity byvaji nékdy neimérné
skute¢nému riziku a jsou podporovany
nekritickou interpretaci observac¢nich
studii. U pacienta se zdvaznou erozivni
ezofagitidou, Barrettovym jicnem nebo
vysokym rizikem krvéceni do hornf ¢asti
gastrointestinalniho traktu by proto ne-
mél byt efektivni PPI vysazen pouze ze

strachu pred relativné malo ¢astymi
komplikacemi. Odbornd doporuceni
konstatuji, Ze pfinos spravné indikované
1é¢by zpravidla prevysuje jeji rizika.®

Soucasné vsak existuji vzacné, ale re-
alné nezadouci uc¢inky PPI. Patfi mezi né
m)j. akutni tubulointersticidlni nefritida,
ktera se muze objevit kdykoli v pribéhu
1é¢by, a hypomagnezemie, typicky pfi
dlouhodobém podévéni. Zavazna hypo-
magnezemie muze byt provdzena hypo-
kalemif, hypokalcemii, svalovymi kte-
¢emi nebo arytmiemi. Opatrnost je na-
misté zejména u seniori, pacientd
s chronickym onemocnénim ledvin, pti
soucasné lé¢bé diuretiky a u nemocnych
uzivajicich vétsi pocet lé¢iv.> Dlouho-
dobé jsou téz diskutovany dalsi mozné
nezadouci tc¢inky PPI jako osteopordza,
zaludku.

Vzhledem k ¢isté lokdlnimu mechani-
smu se u ESOXX® ONE nepredpokldda
riziko systémové mineralové dysbalance
ani lékové indukované tubulointersti-
cidlni nefritidy. Pfesnéjsi je vSak hovorit
o0 absenci farmakologického predpokladu
pro vznik téchto komplikaci, nikoli o ab-
solutni bezrizikovosti jakéhokoli zdra-
votnického prostredku.

Prakticky pohled

V ambulantni praxi se pomérné ¢asto
setkdvame s pacientem, ktery uziva PPI
fadu let, aniz by byl schopen uvést pti-
vodni indikaci. Jiny pacient naopak PPI
odmitd, protoze se obava ,dalsi chemie®,
interakci nebo po$kozeni ledvin.
Samostatnou skupinu predstavuji poly-
morbidni nemocni, ktef{ denné uzivaji

Klinicky profil: Kdy v ambulanci
zvazit nasazeni zdravotnického
prostredku ESOXX® ONE?

¢ Polymorbidni pacienti a seniofi: Idealni
volba pfi rozsahlé polyfarmakoterapii diky
absenci lékovych interakei.

¢ ,Add-on" terapie k PPI: U pacientt, u kte-
rych i pres standardni |écbu pretrvavaji
nocni ¢i postprandialni obtiZe (tzv. prilo-
movy reflux).

¢ Obcasné a mirné obtiZe: Rychld dleva po
dietni chybé bez nutnosti nasazovat systé-
movou medikaci.

e Pacienti s obavami z medikace: Pro ty,
kteff se vyhybaji ,dalSi chemii” a preferuji
nefarmakologicky (mechanicky) zpisob
ucinku.
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? mozno uzivat dlouhodobé
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30 minut* ma rychly nastup Géinku
(do 30 minut)*

PFiznivy ucinek ma spolehlivy ochranny
: trva minimalne a regenerachni ucinek
; 3 hodin * (minimalné 3 hodiny)*
y v kombinaci se standardni terapii
*Palmieri B, et al. Eur Rev Med Pharmacol Sci 2013;17:3272-8 muze znasobit Uéinek lééby

ochranny ucinek regeneracni Gcinek bariérovy ucinek

Chondroitin sulfat Kyselina hyaluronova Poloxamer 407
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deset i vice tablet a dalsi pravidelny 1ék
vnimaji jako vyznamnou zatéz.

V téchto situacich je vyhodou srozu-
mitelny mechanismus d¢inku ptipravku
ESOXX® ONE. Pacientovi lze vysvétlit,
Ze nesnizuje tvorbu kyseliny v zaludku,
ale vytvari ochrannou vrstvu pfimo
v jicnu. Tekutd jednodavkova forma bez
nutnosti zapijeni muze byt prakticka
pro star$i nemocné, pacienty s leh¢i po-
ruchou polykdni tablet i pro osoby ces-
tujici nebo pracujici ve sménném pro-
vozu. Dobra akceptace 1é¢by byva rov-
néz u pacientt, ktef{ preferuji nefarma-
kologicky nebo mechanicky zpasob
pusobeni.

Za vhodné kandidéty lze povazovat
nemocné s postprandidlnim nebo noc¢-
nim palenim zahy, s prilezitostnymi ob-
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tizemi po dietni chybé nebo s netplnou
symptomatickou odpovédi na PPI. Pred
ptiddnim dalsi 1é¢by je ovsem vzdy tieba
ovérit adherenci a spravné nacasovani
PPI, nejcastéji 30—60 minut pred jidlem.
Soucasné je nutné pripomenout rezi-
mova opatteni: redukci télesné hmot-
nosti pri nadvaze, omezeni pozdnich
objemnych jidel, individudlné identifiko-
vanych spous$téci a u no¢nich obtizi také
zvy$eni horni poloviny ltzka.

Ani dobfe tolerovany zdravotnicky
prostiedek nesmi oddalit potfebnou dia-
gnostiku. Dysfagie, odynofagie, suspekce
na gastrointestindlni krvdceni, nevysvét-
lend anemie nebo pokles hmotnosti, re-
cidivujici zvraceni a nové vzniklé obtize
ve vy$sim véku vyzaduji podrobnéjsi vy-
Setteni, zpravidla v¢etné endoskopie.

Zavér

ESOXX® ONE predstavuje efektivni
moznost lokélni, mechanicky ptsobici
ochrany jicnové sliznice. Jeho hlavni
prednosti je absence systémové suprese
tvorby kyseliny, minimadlni riziko léko-
vych interakci a vysokd bezpec¢nost i u pa-
cientl s rozsahlou polyfarmakoterapii.
Ackoliv se nejednd o plo$nou ndhradu
inhibitort protonové pumpy, predstavuje
cenny nastroj pro individualizaci 1é¢by.
U mirnych a prilezitostnych refluxnich
obtizi vyborné poslouzi jako samostatnd
terapie, zatimco u nedplné odpovédi na
PPI funguje jako uc¢inny doplnék. Spravné
vybranému pacientovi tak poskytuje
rychlou tlevu a regeneraci sliznice bez
dalsi farmakologické zatéze organismu.
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a jejich udincich
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GHC Genetics, s. 1. 0., Praha

doporuceni, kde uvedla zhruba sto presné specifikovanych mikrobialnich
kmend, které se pouzivaji jako probiotika a které maji piiznivy dopad na
rGzné zdravotni parametry u dospélych i u déti. Nékteré druhy mikro-
organismu byly presné kmenové definované, jiné byly uvedeny pouze
na druhové drovni. Zdaleka ne vSechny uvedené kmeny jsou vsak
dostupné v registrovanych ¢i fadné certifikovanych produktech na ceském
trhu. Tento prehled popisuje mechanismy tGcinku a klinické vyuZiti u téch
probiotik, ktera lze pofridit v registrovanych pfipravcich nebo dalsich
dobte definovanych produktech v Ceské republice. V pfiloZené tabulce
jsou uvedeny vybrané dobfre prostudované kmeny bakterii a kvasinek

dbornd vefejnost dlouhodobé
O diskutuje o tom, jestli na lé¢bu ¢i

prevenci onemocnéni maji vétsi
dopad jednodruhov4, nebo vicedruhovd
probiotika. Existuje teorie, Ze vicedru-
hova probiotika se dotknou vice funkci
organismu, na druhou stranu mize do-
chédzet i k tomu, Ze tyto funkce budou
pusobit antagonisticky. Tudiz vysledny
efekt nemusi byt tak vyrazny jako
u jednodruhovych probiotik.

V posledni dobé se v§ak ¢im dal vice
ukazuje, ze dilezité je sledovat zejména
funkce konkrétniho kmene probiotik.
Proto je dllezité divat se na mechanismy
uc¢inku konkrétnich bakterilnich kment
a védeét, jakou funkci téla chceme ovliv-
nit. Podle toho pak vybereme vhodny
mikrobidln{ kmen pro presné specifiko-
vanou lé¢bu.

Naproti tomu, pokud se bavime o ne-
specifické prevenci, kterd ma za dkol ,jen”
optimalizovat a doplnit stravu, pak dava

a jejich vhodné indikace.

smysl pouzit dobfe definované vicedru-
hové ptipravky, které opravdu podpoti
¢etné imunologické a metabolické funkce
v organismu. Lze predpokléddat, ze takovy
pristup bude mit véts$i dopad na celkovou
prevenci a zdravotni stav jedince.

V ptipadé pouziti probiotik jako pre-
vence ¢i pri lé¢bé antibiotiky asociova-
ného prijmu maji podle WGO benefit
v podstaté jakékoliv probiotické kmeny.
Vliv antibiotik je totiz natolik devastujici
pro komenzalni stfevn{ mikroorganismy,
Ze doplnéni a podpora kazdé jejich
funkce jsou vlastné ptinosem.

Mechanismy ucinku a klinické
vyuziti probiotik

Do nésledujictho prehledu kment byly
zafazeny takové, které splnuji vechna tfi
nasledujici kritéria:

« Jsou velmi dobte prostudované desit-
kami studii, které popisuji mechanismy

uc¢inku na lidsky organismus vcetné
klinickych studii. Studie jsou verfejné
dostupné.

« Byly zarazeny do doporuceni Probiotics
and Prebiotics WGO z roku 2023.

« Jsou dostupné na ¢eském trhu; pred-
nostné byly zvoleny registrované 1é-
¢ebné pripravky, déle poté pripravky
s certifikacemi o stabilité a Zivota-
schopnosti probiotika.

Prehled indikaci ddle uvedenych pro-

biotik je stru¢né shrnut v tabulce 1.

Lacticaseibacillus rhamnosus GG (LGG)
LGG je jednim z nejvice studovanych
probiotickych kmenti viibec, ale vysledky
studii jsou silné zavislé na indikaci, davce,
populaci, délce podavani a soubézné
1é¢bé. LGG se umi velmi dobte uchytit na
mucindzni vrstvu pomoci specifickych
fimbrii (SpaCBA pili), které jiné lakto-
bacily nemaji, coz jednak prodluzuje jeho
setrvani ve stfevé, jednak také zlepsuje
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Tab. 1 - Piehled indikaci jednodruhovych i vicedruhovych probiotik

Bakterie/kmen

Escherichia coli
Nissle 1917

Saccharomyces
boulardii
CNCM I-745

Lacticaseibacillus
rhamnosus
GG (LGG)

Lacticaseibacillus
paracasei
DG (CNCM 1-1572)

Limosilactobacillus
reuteri
DSM 17938

Lactiplantibacillus
plantarum 299V

Bacillus coagulans
MTCC
5856 (LactoSpore®)

Lactobacillus
helveticus
Rosell®-52

Lacticaseibacillus
rhamnosus
Rosell®-11

Bifidobacterium
animalis
subsp. lactis BB-12

Lactobacillus
acidophilus
LA-5

VSL#3 (smés
8 kmend)

Indikace

JEDNODRUHOVE FORMULE

o Ulcerdzni kolitida (navozeni a udrZeni remise)
o Nespecifické stfevni zanéty

e Jaterni encefalopatie

e Prljmy u déti

o Akutni prijem

* Antibiotiky asociovany prijem

e Eradikace Helicobacter pylori

e Prlijem zpGsobeny Clostridioides difficile

e Infekeni prijmy

* Antibiotiky asociovany priijem

o Eradikace Helicobacter pylori

e Nespecifické stfevni zanéty

e Syndrom drdzdivého tracniku

e Funk¢ni bolesti bricha

e Autoimunitni onemocnéni (pouze studovano)

* Nekomplikovana divertikuléza
e Syndrom drazdivého tracniku
o Chronicka prostatitida

e Kojenecka kolika

e Akutni prljem

e Funkeni bolesti bficha

e Funkéni zacpa

* Prevence antibiotiky asociovaného priijmu
o Péle o predcasné narozené déti

e Syndrom drazdivého tracniku
* Antibiotiky asociovany prijem
* Anemie

e Infekeni priijmy
e Chronické priijmy
o Syndrom drazdivého tracniku

ViCEDRUHOVE FORMULE

o Psychicky stres (v kombinaci s BLR0175)
o Uzkostné stavy (v kombinaci s BL R0175)
e Gastrointestinalni obtize

e Prevence respiracnich infekci

* Antibiotiky asociovany prijem
e Eradikace Helicobacter pylori
e Akutni gastroenteritida u détf

* Kojeneckd kolika

* Antibiotiky asociovany prijem

e Eradikace Helicobacter pylori

* Nealkoholova steatdza jater (NAFLD)
e Syndrom draZdivého tracniku

e Prevence antibiotiky asociovaného priijmu

e Eradikace Helicobacter pylori

e Syndrom drdzdivého tracniku

* Slozky metabolického syndromu (v kombinaci
s BB-12)

o Syndrom drazZdivého tracniku

o Ulcerdzni kolitida

e Crohnova choroba

 Pouchitida

o Akutni prijem

¢ Nealkoholova steatdza jater (NAFLD)

Komer¢ni produkt
(priklady)

Mutaflor*

Enterol*

Viridian Synerbio
Biopron — probiotické
kapky

Enterolactis

BioGaia Protectis

Generica

GreenFood

Lacidofil*

Probio-fix; Optibac

VSL#3; novy vyrobce:
Actial Farmaceutica

* Tuéné oznacené jsou lécivé pripravky registrované v CR.
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kontakt bakterie s imunitnim systémem
a epitelovymi bunkami. To je dtlezité,
protoze LGG posiluje stievni bariéru
tim, Ze zvy$uje expresi proteind tvoricich
tzv. tight junctions. Kmen produkuje
specifické proteiny, které podporuji re-
generaci a prezivan{ bunék strevni sliz-
nice. Aktivaci receptorti na imunitnich
bunkdch zptsobuje vyssi produkei IL-10,
TGE-P a naopak nizéf produkci TNF-a,
IL-6 a IL-8. Vysledkem je protizanétliva
odpovéd veetné zvy$ovani Treg bunék.
Proto je podavani tohoto kmene studo-
vano mimo jiné u autoimunitnich one-
mocnéni. Kmen produkuje antimikrobni
latky a organické kyseliny (laktét a ace-
tat), které brani uchyceni patogen.
Krom toho podporuje produkci IgA ve
stfevnim lumen, coz dale posiluje
obranyschopnost proti osidlen{ patogeny.
Uvedené ucinky jsou pravdépodobné
davodem, pro¢ nejvétsi ptinos vykazuje
podévani tohoto kmene pravé v prevenci
infekénich a postantibiotickych prijmd,
at uz u déti, ¢i dospélych, nebo jako pod-
pora pti eradikaci H. pylori. Podporujici
asociace je také opakované prokazovana
pri zmirnéni nespecifickych stfevnich
zanétd, funkenich bolesti bricha a draz-
divého trac¢niku.

Lacticaseibacillus paracasei DG

Dals$im dobte prostudovanym kme-
nem, u néjz byla opakované potvrzena
dobrd Zivotaschopnost, je pfirozené
v tlustém strevé se vyskytujici Lacti-
caseibacillus paracasei CNCM 1-1572
(neboli Lactobacillus casei DG). Bakterie
na svém povrchu obsahuje exopoly-
sacharidy bohaté na rhamnézu (DG-EPS),
které zvysuji jeho odolnost pfi prachodu
travicim traktem. To vSe vede k delsimu
prezivani kmene v travicim traktu, kdy
studie prokazaly pfitomnost kmene
i5 dni po ukoncen{ suplementace. Kmen
stimuluje zejména fagocytdzu a antigen-
-prezentujici bunky, tedy vrozenou imu-
nitu. Potlacuje produkci prozanétlivych
cytokinil (zejména interleukinti IL-1p,
IL-1qa, IL-6, IL-8 a TNF-a) a naopak pod-
poruje IL-10. DG také potlacuje expresi
iNOS, coz snizuje uvolnéni NO do strev-
nfho lumen a déle potlacuje zanétlivou
reakci. Kmen také priznivé ovliviuje slo-
zeni stfevni mikrobioty, coz vede k na-
rastu acetdtu a butyratu ve stolici.
Obzvlast vzestup butyrdtu je vyrazny
u osob, u nichz byla koncentrace butyratu
pavodné snizend. Pfinos suplementace
timto kmenem byl pozorovan zejména
u osob s nekomplikovanou divertikul6-
zou a u osob se syndromem drézdivého
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tra¢niku. Vyskytuji se i diikazy prinosu
podévani kmene DG u pacientd s chro-
nickou prostatitidou.

Limosilactobacillus reuteri DSM 17938

Kmen DSM 17938 je odvozeny od
L. reuteri ATCC 55730 a vznikl odstra-
nénim plasmidt nesoucich geny rezis-
tence. Tento kmen je ptirozené odolny
proti zalude¢nim kyselindm, pfesto se ve
stfevé vét$inou sam neusadi, ale md fadu
priznivych G¢inkd na organismus. DSM
17938 se umi uchytit na mucinézni
vrstvu pomoci specifickych proteint
a produkuje antimikrobni latky (napft.
reuterin), ¢imz brani kolonizaci patogeny
véetné H. pylori. A vytvaii naopak pro-
stor pro osidleni dal$imi komenzéalnimi
laktobacily. Posiluje stfevni bariéru tim,
Ze podporuje migraci a proliferaci ente-
rocyta.

Dlouhodobé podévani zvys$uje stfevni
motilitu, pasobi na entericky nervovy
systém a ovliviuje sérové koncentrace
serotoninu a mozkového neurotrofniho
faktoru BDNF (brain-derived neurotrofic
factor). Serotonin hraje klicovou roli v re-
gulaci stfevni motility a puisobi na afe-
rentni nervové drahy. Dédle dochdazi ke
snizené signalizaci receptort bolesti a vy-
sledkem je mimo jiné snizeni visceralni
hypersenzitivity, kdy stfevo neadekvatné
reaguje na mnozstvi plynt, roztazeni
ajiné podnéty. Nejlépe prokdzany pfinos
DSM 17938 je vidét u kojenct a déti, ze-
jména u kojenecké koliky, akutniho prii-
jmu, funkénich bolesti bricha a u pred-
¢asné narozenych déti. U dospélych jsou
tohoto kmene pfi 1é¢bé funkéni zdcpy.
Studie podporuji také vhodnost v pre-
venci antibiotiky asociovaného prijmu.

Escherichia coli Nissle 1917
Escherichia coli Nissle 1917 (EcN)
predstavuje bakterii E. coli sérotypu
06:K5:H1. Za hlavni mechanismus jejiho
ucinku je povazovana koloniza¢ni rezis-
tence a posileni stfevni bariéry. EcN totiz
velmi dobfte adheruje ke stfevnimu epi-
telu pomoci fimbrii a tvofi biofilm, a tak
brani kolonizaci patogeny. Navic produ-
kuje baktericidni latky (mikrociny), které
potlacuji rast patogennich druht E. coli
a dalsich bakterii ¢eledi Entero-
bacteriaceae. EcN také spotiebovava kys-
lik difundujici ze sliznice do lumen, ¢imz
zlep$uje Zivotni podminky pro prospésné
anaerobni bakterie. Prostfednictvim
podpory T-reg bunék a IL-10 ptisobi
imunomodula¢né. Kromé toho zvysuje
expresi tight junction proteind, tvorbu
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mucinu a -defensind v epitelovych bui-
kach, coz ptimo posiluje stfrevni bariéru.
Klinické studie prokazaly pfiznivy efekt
u nespecifickych stfevnich zanétq,
zvla$té pfi navozeni a udrzovani remise
ulcerdzni kolitidy. Omezené mnozstvi
dat vykazuje podpurny ucinek pfijaterni
encefalopatii ¢i prajmua u déti.

Lactobacillus helveticus
Rosell®-52 (R0052)

Kmen Rosell-52 vynika schopnosti
chrénit integritu stfeva na bunéc¢né
urovni a vykazuje mimoradné ucinky
v oblasti komunikace mezi stfevem
a mozkem (tzv. osa stfevo—mozek). Nese
povrchové proteiny, kterymi ptilne na
bunky sliznice, tim ji chrani pred koloni-
zaci patogeny. Kromé toho okyseluje
prostredi produkci laktatu. Aktivuje
cholinergni protizanétlivou drahu, coz
vede k potlac¢eni produkce TNF-q,
IL-6 a IL-1p a podpote produkce IL-10.
Diky tomu kmen vykazuje protizanétlivé
ucinky.

V kombinaci s B. longum R0175 tlumi
psychicky stres, Gzkostné stavy a snizuje
hladinu stresového hormonu kortizolu.
Ovliviiyje totiz produkci neurotransmi-
ter (serotoninu a GABA) v nervové
soustave.

V kombinaci s L. rhamnosus Rosell -11
se ucinky obou kment vzdjemné dopl-
nuji — L. helveticus primdrné cCisti stievo
od patogentl a piisobi protizanétlivé, za-
timco L. rhamnosus ho hoji, posiluje
stfevni bariéru a uklidiiuje nervovy sys-
tém streva.

Kromeé vlivu na GIT symptomy zvy-
$uje druh L. helveticus odolnost proti
respira¢nim infektdm a snizuje dobu tr-
vani onemocnéni. Efekt je realizovén
prostfednictvim zlep$eni latkové a sliz-
ni¢nf imunity.

Lacticaseibacillus rhamnosus
Rosell®-11

Tento specificky kmen vynika vysokou
odolnosti vici zalude¢nim kyselindm
a schopnosti chrdnit stfevni sliznici.
Rosell’-11 aktivné stimuluje burky stfev-
niho epitelu k produkci mucinu (hlenu),
¢imz posiluje fyzickou bariéru stfeva.
Dile brani praniku toxint do krevniho
obéhu a urychluje obnovu sliznice posko-
zené zanétem nebo antibiotiky. Bakterie
produkuji exopolysacharidy, které jim
pomdhaji tvorit ochranny biofilm.
Soutéz{ s patogeny o vazebna mista.

V kombinaci s L. helveticus Rosell -52
dokaze tlumit zanétlivé reakce organi-
smu. Dochézi k potlaceni produkce pro-

zanétlivych cytokint (konkrétné interleu-
kind IL-1p, IL-8 a TNF-a), coz zklidiuje
podrazdéné strevo. Uvedené ic¢inky maji
ptiznivy vliv zejména v prevenci a lé¢bé
postantibiotickych prijmd. Dale pomaha
pti eradikaci H. pylori a u déti urychluje
1é¢bu akutni gastroenteritidy.

B. animalis subsp. lactis BB-12
Bifidobacterium animalis subsp. lactis
BB-12 (BB-12) vykazuje vysokou odol-
nost vici kyselému prostredi zaludku
a zlucovym kyselindm, takze spolehlivé
preziva prichod travicim traktem
a maze pusobit v tlustém stfevé. Jeho
hlavni mechanismy zahrnuji produkci
acetdtu a laktdtu, modulaci stfevni mik-
robioty a metabolismu mastnych kyselin
s krétkym retézcem (SCFA) a imunomo-
dula¢n{ ptisobeni prostiednictvim drah
TLR2, NF-kB a IL-10. BB-12 také adhe-
ruje ke sttevnimu hlenu a epitelu, ¢imz
podporuje doc¢asnou kolonizaci stfeva
a omezuje vazbu nékterych patogend.
Klinické studie ukazuji, Ze BB-12 muze
priznivé ovliviiovat slozeni stfevn{ mik-
robioty, zmirnovat zmény vyvolané anti-
biotiky a podporovat stfevni i imunitni
funkce, prestoze imunologické Géinky
nejsou ve v$ech studiich konzistentni.
V klinické praxi se vyuziva zejména
u détské koliky, v prevenci prijmu spo-
jenych s antibiotickou lé¢bou (v kombi-
naci s LA-5 nebo LGG), jako souddst
podpory eradikace H. pylori, u nealkoho-
lové steatézy jater (NAFLD) a ve vice-
kmenovych pripravcich pro 1é¢bu syn-
dromu drazdivého tra¢niku (IBS).

Lactobacillus acidophilus LA-5

Lactobacillus acidophilus LA-5 je nej-
Castéji studovan v kombinaci s kmenem
Bifidobacterium animalis subsp. lactis
BB-12 a stejné tak je v této kombinaci
komeréné dostupny. Mezi hlavn{ mecha-
nismy u¢inku LA-5 patfi do¢asnad modu-
lace stfevni mikrobioty, kompetice s pa-
togeny prostrednictvim adheze ke strev-
nimu epitelu a produkce organickych
kyselin a bakteriocinu laktacinu B s anti-
mikrobidlni aktivitou. Soucasné prispiva
k posileni stfevni bariéry omezenim z4-
nétem navozené propustnosti epitelu
a prostfednictvim TLR drah moduluje
lokélni imunitni odpovéd. Popsana byla
také schopnost dekonjugace zluc¢ovych
soli, kterd mtze prispivat k pfiznivému
ovlivnéni metabolismu lipidu.

Klinické studie podporuji vyuziti
LA-5 zvlasté v prevenci antibiotiky aso-
ciovanych prijmu, kde bylo nejlepsich
vysledkt dosazeno v kombinaci s BB-12.
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Podptirné uc¢inky byly popsany také pri
eradikaci H. pylori a u pacientti se syn-
dromem drazdivého tra¢niku (IBS), ze-
jména u nezdcpové formy. Ve studiich
vyuzivajicich kombinaci LA-5 a BB-12 ve
fermentovanych mlé¢nych vyrobcich
bylo déle pozorovéno zlepseni nékterych
metabolickych parametrt, véetné lipido-
vého profilu, glykemické kompenzace,
marker( oxida¢niho stresu a jaternich
enzymd, prestoze podil samotného
kmene LA-5 na téchto Gcincich nelze
jednoznac¢né oddélit od ostatnich slozek
podavaného produktu.

Saccharomyces boulardii CNCM 1-745

Saccharomyces boulardii CNCM
1-745 je probioticka kvasinka s komplex-
nim mechanismem ucinku. Ve strevé
vaze patogenni mikroorganismy a jejich
toxiny, podporuje jejich eliminaci. Pfi
klostridiové infekci kvasinka produkuje
protedzu, kterd $tépi toxiny CL. difficile
A aB. Vyuziva se tak predevsim pri akut-
nich prijmech, jelikoz pfimo snizuje se-
kreci vody a chloridd vyvolanou entero-
toxiny. Sou¢asné tlumi zanétlivou odpo-
véd prostfednictvim modulace imunit-
nich drah (snizuje produkci prozanétli-
vych cytokint: TNF-a, IL-6, IL-8
a IFN-y) a zvy$eni produkce sekre¢niho
IgA. Troficky t¢inek na gastrointesti-
ndlni trakt zahrnuje vyrazny vzestup cel-
kové i specifické aktivity stfevnich disa-
chariddz (invertdzy, maltdzy a laktazy).
Dile chran{ integritu stfevni sliznice,
snizuje jeji permeabilitu, podporuje re-
generaci enterocytdl. Prispiva tak k ob-
nové fyziologické stievni mikrobioty po
jejim naru$eni, ackoliv sama stfevo ne-
kolonizuje. Jelikoz se jednd o kvasinku,
nenf citlivd na béZné pouzivand antibio-
tika, a je proto velmi efektivni pfi sou-
¢asné antibiotické lécbé.

Na zékladé téchto ucinkd i podle SPC
je Saccharomyces boulardii CNCM
[-745 indikovana k 1é¢bé akutniho pra-
jmu, prevenci a lé¢bé prijmu spojeného
s podavanim antibiotik (AAD), jako pod-
plrnd 1éc¢ba pti eradikaci Helicobacter
pylori ke snizeni vyskytu nezadoucich
ucinkd antibiotické terapie a ke snizeni
rizika vzniku nebo recidivy prijmu zpa-
sobeného Clostridioides difficile.

VSL#3

VSL#3 je smés osmi bakteridlnich
kment: Lactobacillus acidophilus,
Lactobacillus plantarum, Lactobacillus

casei, Lactobacillus delbrueckii subspe-
cies bulgaricus, Bifidobacterium breve,
Bifidobacterium longum, Bifido-
bacterium infantis, Streptococcus saliva-
rius subspecies thermophilus. Jednotlivé
kmeny vykazuji rizné ucinky, ale v ko-
ne¢ném dusledku plisobi protektivné na
stfevni bariéru, coz je dtlezity faktor
v prevenci a 1é¢bé fady chronickych ne-
moci. Pisobi pfedev$im prostfednictvim
nésledujicich mechanism: zvysuje ex-
presi proteint tight junction (okludinu
a ZO-1), zvySuje mnozstvi stfevnich ko-
menzalnich bakterii, podporuje tvorbu
mastnych kyselin s kratkym fetézcem
(SCFA), zvys$uje expresi mucinovych
gentl a produkci hlenu v tlustém strevé,
reguluje metabolismus zlucovych kyselin
véetné inhibice osy FXR-FGF15 a zvy-
$eni aktivity bakteridlni BSH, moduluje
imunitn{ odpovéd (potla¢enim prozdnét-
livych drah, NF-«kB a signalizace TLR
a naopak podporuje IL-10) a ovliviiuje
metabolismus tukd a glukézy pomoci
up-regulace PPARa a zvyseni GLP-1.
Tato smés byla zkoumaéna radou klinic-
kych studii u mnoha chronickych one-
mocnéni. Nejsilnéji ditkazy podporuji
jeji uziti u gastrointestindlnich onemoc-
néni: IBS, ulcerdzni kolitidy, Crohnovy
choroby, pouchitidy, akutnich prijmdg,
NAFLD. V roce 2016 vsak vyrobu VSL#3
prevzala italskd firma Actial Farma-
ceutica a doslo ke zméndm slozeni na
kmenové drovni pfi zachovani druht.
Mnozstvi diikazii pro nové slozent je pri-
rozené niz$i nez u puvodni receptury,
presto se objevuji studie, které podporuji
uc¢innost smési zejména u drazdivého
tra¢niku a onemocnéni jater. Nové se
objevuyji i studie zaméfené na osu
sttevo—mozek, kdy smés vykazuje neu-
roprotektivni G¢inky u star$ich osob
podstupujicich chirurgické zakroky.
Srovnani genomit nového slozeni vyka-
zalo velmi vysokou podobnost se dfive
pouzivanymi kmeny a nizké riziko pre-
nosu gentt ATB-rezistence.

Lactiplantibacillus plantarum 299V

Je jednim z nejvice prostudovanych
kment s robustni evidenci ¢itajici pres
80 klinickych studii v rimci celého svéta.
Zajimavy je jeho vliv na vstfebavani ze-
leza, kdy zvysuje rozpustnost a dostup-
nost nehemového Zeleza a ovliviiuje
transport zeleza pres enterocyt. Snizeni
pH a produkce laktatu jsou dalsi mecha-
nismy, které zvy$uji vyuzitelnost Zeleza.

LP299V umi adherovat ke stfevnimu
epitelu (manédzové specifickd adheze),
ovliviiuje slozeni stfevni mikrobioty
a tvorbu mucinu, a tak podporuje barié-
rovou funkci stfeva. Vykazuje koloni-
zacni rezistenci. Dale podporuje prolife-
raci B-lymfocytl a jejich smérovani
k IgA plazmatickym bunkam. Vede ke
snizeni signalizace TLR, IL-1p a interfe-
ronovych drah, tedy vykazuje protizanét-
livy G¢inek. Ovliviiuje osu stievo—mozek
a metabolismus tryptofanu, ¢imz piimo
snizuje salivarni kortizol a kynurenin.
Nékolik mensich studif tak popisuje jeho
priznivy vliv na naladu a kognitivni pa-
rametry. Z gastrointestindlnich syn-
drom? je opakované pozorovano zlep-
$en{ symptomu u osob trpicich drazdi-
vym tra¢nikem a jako prevence prijmi
prilé¢bé antibiotiky. Nejen u téhotnych
Zen se pouziva jako prevence a podpirné
lé¢ba anemie.

Bacillus coagulans MTCC
5856 (LactoSpore),
Weizmannia coagulans MTCC 5856
Tato bakterie vytvaii spory, které pie-
zivaji zalude¢ni kyselinu a zlu¢ové soli.
Vykazuje antimikrobn{ aktivitu, kdy pte-
devsim tlumi rist nékterych kment
E. coli. Fermentuji galaktomannan (typ
vlakniny) za vzniku mastnych kyselin
s kratkym fetézcem. Bylo popsano i sni-
zeni tvorby plyni ve stfevech, zpomaleni
GI motility, coz se projevilo zlepsenim
nadymani. Uvedené ucinky jsou vyuzi-
vany v prevenci a 1é¢bé infekénich i chro-
nickych prijmd, zejména u osob s drdz-
divym tra¢nikem.

Zaveér

Uvedené kmeny jsou zkoumdény
v 1é¢bé a prevenci rady dalsich, zvlasté
chronickych onemocnéni. Dalsf ¢i nové
asociace pusobi také slibné, ale ¢asto vy-
chazeji pouze z mechanistickych studif
nebo jsou ovéfovany pouze na malé spe-
cifické populaci. Sami pacienti také pri-
chézeji s informacemi o vhodnosti pro-
biotik pro svdj konkrétni problém.
Uvedeny prehled sice neni vycerpavajici,
ale snazi se pomoci orientovat se v §iroké
nabidce probiotik na trhu. Shromazdéné
dtikazy ukazuji na prinos popsanych
kment a cilem je usnadnit jejich smyslu-
plné vyuziti v prevenci ¢i podplirné
1é¢bé rady chorob v kazdodenni klinické
praxi.
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Suplementace zelezem

se zamerenim na sukrosomalni

MUDr. Bohumil Kunes
Gynekologicko-porodnické oddglent,
Klatovska nemocnice a.s.

~ elezo predstavuje jeden z nejdile-
z zitéjsich stopovych prvka v lid-
ském organismu. Je nezbytné pro
transport kysliku, bunéény metabolis-
mus, tvorbu energie i spravnou funkci
imunitniho systému. Hlavni ¢ést Zeleza
je vdzana v hemoglobinu, kde umoznuje
prenos kysliku do tkdni, mensi cast se
nachazi v myoglobinu a enzymatickych
systémech. Organismus dospélého ¢lo-
véka obsahuje ptiblizné 3—-5 gram Ze-
leza, pticemz jeho zdsoby jsou udrzovany
velmi presné regulovanym mecha-
nismem absorpce a recyklace.

Deficit zeleza

Nedostatek Zeleza patfi mezi nejéas-
téj$i nutri¢ni deficity na svété a predsta-
vuje vyznamny zdravotni problém napfi¢
vékovymi skupinami. Nejcastéji posti-
huje zeny ve fertilnim véku v dasledku
menstruacnich ztrat, téhotné zeny, déti
v obdobf{ riistu, seniory a pacienty s chro-
nickymi onemocnénimi nebo poruchami
vstiebavani. K deficitnim staviim mohou
vést také chronickd krvéceni z gastroin-
testinalniho traktu, opakované odbéry
krve, vegetaridnska ¢i veganska strava

/

7elezo

Deficit Zeleza predstavuje rozsireny zdravotni problém, jehoz standardni
perordlni 1écba byva v praxi Casto limitovana vyraznymi gastro-
intestinalnimi nezadoucimi ucinky a naslednou Spatnou adherenci
pacientd. Pfedkladany ¢lanek shrnuje aktualni poznatky o inovativnim
sukrosomalnim Zeleze, které diky svému unikatnimu ochrannému obalu
a odliSnému mechanismu absorpce obchazi klasické transportni cesty.
Tato moderni technologie prokazatelné minimalizuje podrazdéni sliznice
traviciho traktu, {imz zajistuje vybornou snasenlivost a flexibilitu uzivani
pfi zachovani vysoké biologické dostupnosti a klinické Ucinnosti. Své
nezastupitelné misto tak nachazi nejen v bézné suplementaci, ale
predevsim u pacientli s malabsorpci, chronickymi stfevnimi zanéty,
onkologickymi onemocnénimi, v téhotenstvi Ci pfi prokazané intoleranci

tradicnich Zeleznatych soli.

bez adekvatni ndhrady Zeleza nebo zvy-
$ené ndroky organismu pfi intenzivni
fyzické aktivite.

Deficit Zeleza muZe existovat dlouhou
dobu bez rozvoje anemie. Nejprve do-
chézi k vyéerpdni zdsob Zzeleza, coz se
laboratorné projevi poklesem ferritinu.
V této fazi si pacienti Casto stézuji na
unavu, snizenou vykonnost, poruchy
koncentrace, bolesti hlavy nebo zvys$enou
néchylnost k infekcim. Typické mohou
byt také dermatologické projevy, jako je
padani vlast, lomivost nehtd ¢i suché
pokozka. Teprve pfi vyraznéjsim deficitu
dochdzi k rozvoji sideropenické anemie
charakterizované poklesem hemoglobinu
a mikrocytarn{ hypochromni anemif.
Klinicky se objevuje dusnost, palpitace,
bledost, zavraté a vyrazné snizeni fyzické
i psychické vykonnosti.

Diagnostika

Diagnostika nedostatku Zeleza je zalo-
Zena na kombinaci klinického obrazu
a laboratornich parametri. Zakladni vy-
$etfeni zahrnuje krevni obraz, ferritin,
saturaci transferinu, sérové zelezo a pfi-
padné hodnoty CRP k vylouceni vlivu

zanétu. Ferritin je povazovén za nejcitli-
véj$i marker zdsob zeleza, avsak jako pro-
tein akutni fdze mtzZe byt falesné zvysen
pti chronickém zanétu. V nékterych pri-
padech je proto vhodné doplnit dalsi
parametry metabolismu Zeleza.

Lécba sideropenie

Zékladem 1é¢by sideropenie je identi-
fikace a odstranéni vyvolavajici pticiny.
Samotnd suplementace Zelezem bez fe-
$eni zdroje chronickych ztrat byvé ¢asto
nedostate¢nd. Ve vétsiné pripadd se pre-
feruje peroralni podavdni zeleza, které je
bezpecné, dostupné a ekonomicky vy-
hodné. Klasicky pouzivané pripravky
obsahuji Zeleznaté soli, nejcastéji siran
zeleznaty, fumardt zeleznaty nebo gluko-
nét zeleznaty. Tyto pripravky maji rela-
tivné dobrou uc¢innost, avsak jejich vy-
uziti byva limitovéno castymi gastroin-
testindlnimi nezddoucimi Géinky.

Komplikace

Mezi nejc¢astéjsi komplikace tradi¢ni
suplementace patfi nauzea, bolesti bti-
cha, nadymadni, zacpa, prijem nebo ko-
vova pachut v tstech. Obtize vznikaji
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0br. 1-Sukrosomalni Zelezo.

zejména v dusledku primého kontaktu
volného Zeleza se stievni sliznici a tvorby
volnych radikalt. U nékterych pacientt
jsou symptomy natolik vyrazné, ze vedou
ke snizeni davky nebo tplnému preru-
$eni lécby. Nedostate¢na adherence
predstavuje jeden z hlavnich divodd se-
lhéni peroralni suplementace.

Inovativni formy: sukrosomalni Zelezo

V poslednich letech proto nartsta vy-
znam modernich forem Zeleza s vyssi
biologickou dostupnosti a leps toleranci.
sukrosomalni Zelezo. Tato technologie
vyuziva pyrofosfat zeleza obaleny fosfo-
lipidovou a sacharidovou membrénou,
ktera vytvari tzv. sukrosom (Obr. 1).
Ochranny obal chrani Zelezo pred degra-
daci v kyselém prostiedi zaludku a zéro-
ven omezuje jeho primy kontakt se sliz-
nicf traviciho traktu.

Hlavni vyhodou sukrosomalniho Ze-
leza je jeho odliSny mechanismus vstie-

SUCROSOME®

Pyrofosfat
Zeleza

Fosfore¢nan
vapenaty

bavani. Na rozdil od konvenénich pri-
pravka neni zcela zavislé na klasickém
transportu prostfednictvim DMT1
transportér v duodenu. Sukrosomalni
¢astice mohou byt absorbovany také
pres M bunky Peyerovych plakt a lym-
faticky systém (Obr. 2). Tento mechani-
smus umoziuje efektivnéjsi absorpci
i v situacich, kdy je bézné vstfebdvéani
Zeleza omezené, napriklad pfi chronic-
kém zanétu nebo poruse intestindlni
sliznice.

Vyznamnou pfednosti sukrosomal-
niho Zeleza je velmi dobra gastrointes-
tindlni tolerance. Diky ochrannému
obalu dochdzi k mens$imu podrazdéni
sliznice a niz$imu vyskytu nezaddoucich
ucinku. Pacienti proto 1é¢bu 1épe toleruji
a Castéji ji dlouhodobé dodrzuji. Lepsi
adherence nésledné vede k vyssi efekti-
vité 1é¢by a rychlej$imu doplnéni zasob
zeleza.

Rada klinickych studii prokazala, ze
sukrosomalni Zelezo dosahuje srovnatel-

PARACELULARNI
CESTA

(o) KREVNI RECISTE
LYMFATICKE RECSTg

> TRANSCELULARNI
CESTA

Obr. 2 - Tfi mechanismy absorpce sukrosomélniho Zeleza.
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ného nebo dokonce lepsiho efektu pri
zvyseni hladiny hemoglobinu a ferritinu
nez tradi¢ni Zeleznaté soli. Souc¢asné
bylo zaznamendno vyznamné niz§i pro-
cento gastrointestindlnich komplikaci.
To je dilezité zejména u pacienttl, ktef{
v minulosti klasickou suplementaci ne-
tolerovali nebo u nich byla 1é¢ba ne-
ucinna.

Sukrosomdlni Zelezo nachéazi uplat-
néni v radé klinickych situaci.
Vyznamné je jeho vyuziti u pacientt
s idiopatickymi stfevnimi zanéty, jako
je Crohnova choroba nebo ulcerézni
kolitida, kde muize klasické Zelezo zhor-
$ovat stfevni obtiZe. Vyhodné je rovnéz
u pacientd po bariatrickych operacich,
u celiakie, chronického onemocnéni
ledvin nebo u onkologickych pacientd.
Velky vyznam ma také v gynekologii
a porodnictvi, zejména u téhotnych Zen,
u nichz je potfeba zeleza vyrazné zvy-
Send.

Dalsi praktickou vyhodou sukrosomal-
niho Zeleza je mensi ovlivnéni absorpce
potravou ¢i 1éky. Klasické Zeleznaté soli
se doporucuji uzivat nala¢no, protoze
fada slozek potravy snizuje jejich vstfe-
bavani. To v8ak casto vede ke zhorseni
tolerance. Sukrosomadlni Zelezo lze poda-
vat flexibilnéji, a to i spole¢né s jidlem,
aniz by doslo k vyznamnému poklesu
uéinnosti. Mensi vliv maji také inhibitory
protonové pumpy a dalsi 1éky snizujici
zalude¢ni kyselost.

Prestoze sukrosomalni Zelezo pred-
stavuje vyznamny pokrok v perordlni
suplementaci, je dalezité zdtraznit, ze
1é¢ba zelezem musi byt vZdy racionalni
a cilend. Ne kazd4d tinava znamend de-
ficit Zeleza a nevhodna suplementace
muze byt naopak skodliva. Nadbytek
zeleza podporuje vznik oxida¢niho
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stresu a mlze vést k poskozeni tkdni.
Pred zahajenim 1écby je proto vhodné
laboratorni potvrzeni sideropenie a na-
sledné monitorovéni efektu terapie.

Edukace pacienta

Soucdsti komplexniho pfistupu by
méla byt také edukace pacienta. Vstte-
bavéni zeleza podporuje vitamin C a do-
state¢ny pifjem bilkovin. Naopak taniny
obsazené v ¢aji a kavé, vyssi prijem vép-
niku nebo nékteré ceredlie mohou ab-
sorpci snizovat. U sukrosomalniho Ze-
leza jsou tyto interakce méné vyznamné,
presto je vhodné pacienty o spravném
uzivan{ informovat.
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Zaveér

Zéavérem lze konstatovat, Ze sukroso-
malni Zelezo predstavuje moderni,
efektivni a velmi dobfe tolerovanou
formu suplementace zelezem. Diky
unikatnimu mechanismu vstfebavani
a ochrannému sukrosomdalnimu obalu
umoznuje uc¢inné doplnéni Zeleza pti
minimdlnim vyskytu gastrointestindl-
nich obtizi. Jeho vyznam stdle roste
zejména u pacientd s chronickymi one-
mocnénimi, malabsorpci nebo intole-
ranci klasickych pripravkd. V soucasné
klinické praxi se tak sukrosomédlni Ze-
lezo stdvd dilezitou souc¢dsti moderni

Sukrosomalni Zelezo v kostce

v Chranéno pred degradaci v Zaludku

v Vstfebava se i alternativnimi cestami
mimo klasické DMT1 transportéry

v Méné zazivacich obtizi

v Lepsi spoluprace pacienta pfi dlouho-
dobé 1é¢bé

v Udinnost srovnateln ¢i vy$3i nez u tra-
dinich preparatt Zeleza

v Vhodné i pro pacienty s chronickym za-
nétem nebo poruchou stievni absorpce

1é¢by sideropenie a sideropenické ane-
mie.
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Znalostni test:

VaZeni ¢tenai a fesitelé testd,
dle Stavovského predpisu Ceské Iékatské komory ¢. 16, podle § 5 piflohy & 1, jsou od 1. 7. 2012 véechny znalostni
testy v odbornych ¢asopisech hodnoceny jednotné, a to 2 kredity. Za spravné vyfeseni testu budou fesitellim pridéleny
2 kredity CLK. Podminkou pro pidéleni kreditii je vyFeSeni testu do 15. 1. 2027 na strankéch
https://www.prolekare.cz/kreditovane-kurzy/svet-prakticke-mediciny-3-2026-znalostni-test-z-casopisu- 144486
(viz téZ QR kdd), kde mate na jeho vyfeseni 3 pokusy. Spravné je vzdy jen 1 odpovéd.

1. Prvni volbou Ié¢by symptomatického GSM
je:

a) Systémova antibioticka lé¢ba

b) Lokalni estrogenni terapie

c) Chirurgicka lé¢ba

d) Radioterapie

2. Jaky je mechanismus Ucinku

fezolinetantu v Ié¢bé vazomotorickych

symptom{ menopauzy?

a) Selektivni modulator estrogenovych
receptort (SERM)

b) Antagonista receptortt NK3

c) Agonista beta,-adrenergnich recep-
tortt

d) Inhibitor aromatazy

3. Mezi beta_-agonisty pouzivané v léché
hyperaktivnﬂm mocového méchyfe patfi:
a) Mirabegron

b) Oxybutynin

¢) Furosemid

d) Metformin

4. Jaka je hlavni vyhoda beta-3-agonisti

oproti antimuskarinik(im?

a) Vyssi Gcinnost

b) Absence nezadoucich t¢inki

¢) Ptiznivéjsi bezpecnostni profil bez
anticholinergniho vlivu na kognitivni
funkce

d) SniZzeni no¢ni produkce moc¢i a poctu
nykturii

5. Ktera Ctvefice odpovida principlim 4M pfi

geriatrickém hodnoceni?

a) Metabolismus, mikrobiom, medikace,
mortalita

b) Na ¢em pacientovi nejvice zalezi —
tedy jeho preference, medikace, kogni-
tivni a psychicky stav, mobilita

¢) Mobilita, malnutrice, moc¢ova inkonti-
nence, multimorbidita

d) Medikace, monitorace, magneticka re-
zonance, motivace

6. Co ma pfi geriatrickém hodnoceni
nasledovat po abnormalnim vysledku
screeningu kognice?

a) Stanoveni diagnézy demence pouze
podle screeningu

b) Vysetreni ovlivnitelnych pri¢in a dalsi
diagnostika kognitivni poruchy

¢) Automatické nasazenf antipsychotika

d) Ukonceni v$ech chronickych 1éki

7. Co v péci o osobu s nové

diagnostikovanou infekei HIV oznaduje

pfistup popsany v ¢lanku jako standard?

a) Odlozeni 1é¢by do poklesu poctu
CD4+ lymfocyta

b) Zahdjeni antiretrovirové 1é¢by v den
stanoven{ diagnézy

¢) Lé¢ba pouze pri klinickych pfiznacich

d) Sezonni antibiotickd profylaxe

8. Jaky je mechanismus pdsobeni D-mandzy

popsany v ¢lanku o rekurentnich infekcich

mocovych cest?

a) Pfima baktericidni inhibice DNA gy-
razy

b) Kompetitivni omezen{ adheze uropa-
togenni E. coli k urotelu

c) Alkalizace modi s eradikaci bakterif

d) Inhibice renalni sekrece fosfatu

9. Které tvrzeni o ptimych perordlnich

antikoagulanciich je spravné?

a) Rivaroxaban a dabigatran jsou antago-
nisté vitaminu K

b) Dabigatran je pfimy inhibitor trom-
binu, rivaroxaban inhibitor faktoru Xa

¢) Dabigatran i rivaroxaban jsou inhibi-
tory trombinu

d) U vsech pacientd se rutinné titruje
davka podle INR

10. Jaky je prakticky vyznam zvy3ené

hodnoty NT-proBNP u hypertonika v ¢lanku

o srdecnim selhani?

a) Sama o sobé potvrzuje konkrétni typ
srde¢niho selhani

b) Je podnétem ke klinickému posouzeni
a dal$imu vySetfenf srdce

¢) Vylu¢uje vyznam hypertenze pro ob-
tize pacienta

d) Je indikaci k okamzitému vysazeni
antihypertenziv

2 kredity CLK

11. Kde pusobi klickova diuretika blokadou

kotransportéru NKCC2?

a) V proximalnim tubulu

b) V tlustém vzestupném raménku Hen-
leovy klicky

¢) Ve sbérném kandalku

d) V glomerulu

12. Které tvrzeni nejlépe vystihuje CKD-MBD?

a) Jde pouze o izolované zvyseni PTH

b) Zahrnuje laboratorni odchylky, kostni
zmeény a kalcifikace cév ¢i chlopni

¢) Vznikd pouze u dialyzovanych pacientl

d) Je definovéno vyhradné sniZzenou hod-
notou 25-OH vitaminu D

13. Jak se maji podle ¢lanku o CKD-MBD

hodnotit kalcium, fosfat a PTH

pfi chronickém onemocnéni ledvin?

a) Podle jediné izolované hodnoty
PTH

b) Spole¢né, se zietelem k vyvoji hodnot
v Case a stadiu CKD

c) Jen pfi vzniku symptomatické hyper-
kalcemie

d) Vyhradné podle hodnoty eGFR bez la-
boratornich kontrol

14. Které opatieni predstavuje zaklad

organizovaného screeningu karcinomu plic

u vhodné vybranych osob?

a) Kazdoro¢ni bronchoskopie vsech ku-
raka

b) Nizkodavkové CT hrudniku v rdmci
screeningového programu

c) Vysetfeni nddorovych markert z krve

d) Skiagram hrudniku pti kazdé preven-
tivni prohlidce

15. Jak se doporucuje vybirat probiotikum

pro konkrétni indikaci?

a) Podle nejvyssiho celkového poctu bak-
terif bez ohledu na slozen{

b) Podle dolozenych u¢inkd konkrétniho
kmene ¢i definované kombinace

¢) Pouze podle obchodniho ndzvu pri-

pravku

d) Vsechna probiotika maji bez ohledu

na kmen stejny tcinek

Spravné odpovédi z minulého testu v SPM 2/2026: 1b, 2¢, 3b, 4c, 5¢, 6b, 7¢, 8¢, 9¢, 10¢, 11b, 12¢, 13b, 14b, 15¢
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Diagnosticky a lecebny algoritmus
dyspepsie v ordinaci VPL

Pacient s dyspeptickymi
obtizemi
Anamnéza a fyzikélni vysetreni’

Y

o I
RED FLAGS
Jsou pritomny * Vék nového podatku obtizi > 60 let’ ¢ Krvaceni do GIT/anemie?
alarmujici pfiznaky?' » Dysfagie/odynofagie? * Perzistujici zvraceni®
 Neobjasnény vahovy ubytek? ¢ Hmatna rezistence/lymfadenopatie®
\_ Odeslat k specialistovi (endoskopie) .
- = -
Pri abfenu red flags 0 Eratlilcaca
> Aveky < o0 het Helicobacter pylori**
\__Test na Helicobacter pylor** Py

- * GERD/EPS PDS/Porucha motility * -

-
/ Dominuje kyselost (bolest nalacno, pyroza) Dominuje porucha motility N Q‘\
0|+ Empiricka terapie: (pInost, sytost, nadymani) =
/ : PPl (omeprazol 20 mg/pantoprazol 40 mg e Lécba: Lékem prvni volby je .
1x denné) na 4-8 tydn(. PROKINETIKUM.®
~ « Uspéch: Step-down (snizovat PPI).} e Upozornéni: Neeskalovat davky u\
 Neuspéch: Pridat prokinetikum.® PPI (bez klinického pfinosu).® -
- 5 A
PROKINETIKUM CINITAPRID (GAPULSID*) V KLINICKE PRAXI

« Ucinek: Multireceptorovy (agonista 5-HT4 a 5-HT1 receptor(i a antagonista 5-HT2 a D2 receptorii). Zrychluje evakuaci,
stimuluje akomodaci fundu, zvySuje tonus LES. NeprodluZuje QT interval.

e Nasazeni: Patii mezi Iéky prvni volby u PDS. Adjuvantné u refrakterniho GERD.

» Davkovani: 1 tableta (1 mg) 3x denné. Striktné 15 minut PRED hlavnim jidlem!’#

Pravdépodobnost klinického uspéchu lécby funkéni dyspepsie

Data ze sitové metaanalyzy 28 studii (Qi et al., 2023)* itoprid

prokazuji, Ze cinitaprid dosahuje vice nez dvojnasobné
pravdépodobnosti klinického tispéchu u funkdni
dyspepsie v porovnani s diive uzivanym itopridem.

cinitaprid

100

*Qi Q, Wang N, Liu H, Li'Y. Prokinetics for the treatment of functional dyspepsia: an updated 4
systematic review and network meta-analysis. BMC Gastroenterol 2023;23(1):370. (%l
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Zkracena informace o pripravku: Gapulsid 1 mg tablety

Slozeni: Jedna tableta obsahuje 1 mg cinitapridu (ve formé hydrogen-tartaratu). Indikace: Gapulsid je indikovan u dospélych pacientd
k 16¢hé mirmé a7 stfedné zavazné dysmotilitni dyspepsie a jako adjuvantni1écha gastroezofagealniho refluxu u pacientd, u kterych lé¢ba
inhibitory protonové pumpy neni dostacujici. Davkovani: Dospéli (od 20 let): 1 tableta 3krat denné, 15 minut pred kazdym jidlem.
ZvySeni doporucené davky nepfindsi ani vysi icinnost, ani nezlepsuje subjektivni pocit pacienta. Podavani détem a dospivajicim se
nedoporucuje. Zplsob podani: PerordIni podani. Kontraindikace: Hypersenzitivita na lé¢ivou latku nebo kteroukoli pomocnou latku
pripravku; cinitaprid se nesmi podavat pacientlim, u nichz by zvysena stimulace motility Zaludku mohla byt skodliva (pfitomné krvaceni,
obstrukce, perforace, prokazana tardivni dyskineze vyvolana neuroleptiky). Zvlastni upozornéni: U starsich pacientl se mlZe pfi
prodlouZené léché vyvinout tardivni dyskineze. Pfipravek obsahuje laktozu. Vyznamné interakce: Stimulace vyprazdiovani Zaludku
mUZe zménit absorpci nékterych lécivych pripravkd. Cinitaprid potencuje tcinek fenothiazind a dalsich antidopaminergnich 1écivych
piipravkil na CNS. SniZenim vstfebavani miZe cinitaprid sniZit Ucinek digoxinu. Atropinova anticholinergika a opioidni analgetika mohou
snizit ucinek cinitapridu na travici trakt. Poddvani cinitapridu spolu s alkoholem, trankvilizéry, hypnotiky nebo narkotiky zesiluje sedativni
ucinky. Soucasné peroralni nebo parenteralni pouziti lécivych piipravkl vyznamné inhibujicich CYP3A4 mliZe zmenit farmakokinetiku
cinitapridu. Fertilita, téhotenstvi, kejeni: UZivani pfipravku v téhotenstvi a v obdobi kojeni se nedoporucuje. Hlavni nezadouci ucinky:
5 frekvenci méné ¢asto se miZe vyskytnout ospalost. Uchovavéni: Zadné zvldstni podminky uchovévani. Baleni: Blistr PVC/PVDC/AI
obsahujici 50 tablet. DrZitel rozhodnuti o registraci: Novatin Limited, 230, Second Floor Eucharistic Congress Road, Mosta, MST 9039,
Malta. Registracni ¢islo: 49/138/22-C. Datum revize textu: 5. 12. 2025.

Vydej lécivého pripravku je vdzan na lékaisky predpis. Pfipravek je hrazen z prostredki vefejného zdravotniho pojisténi. Podrobné tdaje
najdete v Souhmu tdajl o pfipravku.

1. Kroupa R, Cyrany J, Dolina J, et al. Gastroenterologie: Pfiznaky a onemocnéni horni ¢asti traviciho traktu. Doporuceny diagnosticky
a terapeuticky postup pro vieobecné praktické |ékafe 2024. Praha: Spole¢nost vieobecného Iékafstvi CLS JEP, 2024

. Mounsey A, Barzin A, Rietz A. Functional dyspepsia: evaluation and management. Am Fam Physician 2020;101(2):84-88.

.Simon C, Everitt H, van Dorp F, et al. Oxford handbook of general practice. 4th ed. Oxford: Oxford University Press, 2014,

. Ramrakha P, Moore K, Sam A. Oxford handbook of acute medicine. 3rd ed. Oxford: Oxford University Press, 2010.

. Francis P, Zavala SR. Functional dyspepsia. In: StatPearls. Treasure Island: StatPearls Publishing, 2024.

. Rosolova H (garant). 10. kongres Mediciny pro praxi v Plzni: Abstrakta. Med Praxi 2024;21 Suppl G:1-32.

. SPC piipravku Gapulsid, datum revize textu 5. 12. 2025.

. Hrdlicka L. Gapulsid® (cinitaprid) - jedinecné prokinetikum indikované pro 1écbu horni funkéni dyspepsie i gastroezofagealniho refluxu.
Gastroent Hepatol 2024,78(4):343-346.
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POMOCNIK | GLIFLOZINY V ORDINACI PRAKTICKEHO LEKARE

PACIENT S DM 2. TYPU
LECENY V ORDINACI PL

Prakticky lékaf mliZe u svého pacienta s DM 2. typu, ktery nedosahuije cilové kompenzace na metforminu,

lécbu sam eskalovat — predepsat glifloziny. Postupné se diky vysledkdm klinickych studii potvrdil nejen

antidiabeticky Ucinek, ale i jejich vyznamny kardiorenalni pfinos (zpomaleni progrese mozného
onemocnéni ledvin nebo snizZeni rizika Umrti v disledku kardiovaskularnich pfihod).

Typicky kandidat pro Iécbu: metformin v maximalni tolerované ddvce = 3 mésice + rezimova
opatfeni + HbA, =53 mmol/mol.

Empagliflozin i dapagliflozin jsou v této situaci hrazeny v kombinaci s metforminem.

JEDNODUCHY ALGORITMUS

Terapie metforminem jiz PRIDAT GLIFLOZIN

s o HbA > o KONTROLA
e~ nmaon - RO sy
e " ; HbA. + hmotnost
+ reZimova opatfeni k metforminu (

1<

- diabetologickd uhrada nesplnéna neznamena automaticky
.bez gliflozinG” > nezapomerite zkontrolovat stav ledvin
a rizikové faktory pro KV onemocnéni (dg. CKD nebo srdecni
selhani/SS - str. 2-4)

DULEZITE PRO UHRADU: Po 6 mésicich lé¢by musi dojit k poklesu HbA, alespofi 0 7 % oproti
vychozi hodnoté A SOUCASNE k poklesu télesné hmotnosti 0 = 2 %. Jinak neni pfipravek
v diabetologické indikaci dale hrazen.

DOBRE RADY

* Gliptin, nebo gliflozin? U pacienta na metforminu
+ gliptinu zvazte pfechod na gliflozin — pfi nizkém
riziku hypoglykemie nabizi navic pfiznivy vliv na
hmotnost, TK a kardiorenalni prognézu.

e Kombinace jsou mozné: Glifloziny lze
kombinovat se viemi antidiabetiky — potfebuje-li
pacient k udrzeni kompenzace i gliptin nebo
inkretinovd mimetika, mlize je pfi nehrazené
kombinaci uzivat jako samoplatce nebo z jiné
indikace (CKD ¢i SS).

e Pied planovanou velkou operaci: Gliflozin vysadit
3 dny pfed vykonem; znovu nasazen ma byt aZ po
odeznéni perioperacniho stresu. Pacient musi byt
schopen normalné jist a pit. Pfi akutnim zdvazném
onemocnéni [écbu rovnéZ docasné prerusit.

* Pozor na dehydrataci: Opatrnost zejména u starsich
pacientd, pfi nizkém TK, écbé diuretiky, zvraceni i
prdjmu — pfi vyznamné dehydrataci gliflozin do¢asné
vysadit. Lépe hlidat i pitny rezim.

* Glykosurie je ocekavany ucinek: Neni znamkou
dekompenzace diabetu — naopak jeji absence mlize
upozornit na problém s adherenci k terapii.

e Genitalni mykdéza obvykle neznamenda konec
lécby: Po zaléceni lze u nekomplikovaného
pribéhu zpravidla pokracovat. U béznych IMC neni
zvySeni rizika tak vyrazné.

e Sick days”: pfi zvraceni, prijmu, dehydrataci
nebo vyrazné omezeném pfijmu potravy docasné
prerusit terapii gliflozinem — zkontrolovat vzdy
i vhodnost pokracovani metforminu!




POMOCNIK | GLIFLOZINY V ORDINACI PRAKTICKEHO LEKARE

GLIFLOZINY U CHRONICKEHO
ONEMOCNENI LEDVIN A DM 2. TYPU

U pacienta s DM 2. typu, ktery ma zarovef chronické onemocnéni ledvin (CKD), neni gliflozin zdaleka jen

antidiabetikem. Zpomaluje progresi CKD a chrani ledviny nezdvisle na aktuélni hodnoté HbA. . Pro

spravné rozhodnuti je potfebné znat eGFR a uACR — samotny kreatinin nestadi. eGFR i uACR jsou nezavislé

markery CKD a kardiovaskularniho rizika a kazdy z nich poskytuje v diagnostice odliSné informace:

* eGFR ukazuje, jak dobie ledviny filtruji (S-kreatinin a laboratof dopocita hodnotu),

* UACR ukazuje, zda dochazi k poskozeni glomerularni bariéry a tniku albuminu do moci (albumin a kreatinin
v moci a dopocet).

CKD A GLIFLOZINY: Pacient s DM 2. typu

empagliflozin/dapagliflozin

1,25 ml/si1,73m?

0,33 mlis/1,73m?

Hrazeno

1,50 ml/s/1,73m?
bez ohledu na uACR

Hrazeno pfi uACR
= 22,6 mg/mmol

‘ 2,0
ml/s/1,73 m?

DULEZITE PRO UHRADU: Pacient ma byt lé¢en stabilni ddvkou ACEi nebo ARB, pokud tato lé¢ba
neni kontraindikovana.
V indikaci CKD neni pokracovani uhrady podminéno poklesem HbA, ani télesné hmotnosti.

DOBRE RADY

* HbA, nerozhoduje. U diabetika 2. typu s CKD Ize | o Poéate¢ni pokles eGFR je ocekavany. Mimy
gliflozin nasadit z rendlni indikace i dobie casny pokles eGFR je hemodynamicky efekt,
kompenzovanému diabetikovi. nikoli nefrotoxicita — sam o sobé neni diivodem

* UACR nemusi byt zvySené. Pfi eGFR v rozmezi k vysazeni. Pokles eGFR =< 30 % po zahajeni |écby
0,33-1,25ml/s/1,73m? je létba hrazena bez gliflozinem by nemél vést k preruSeni terapie.
ohledu na uACR. Typicky casny pokles eGFR je pfiblizné

« P¥i eGFR nad 1,25 ml/s/1,73 m? rozhoduje uACR. | 3-5ml/min/1,73 m*,

Pfi eGFR v rozmezi 1,25-1,50 ml/s/1,73m? je pro B ® Pozor na volumovy stav. U starSich pacientd, pfi
dosazeni Uhrady tfeba uACR = 22,6 mg/mmol nizkém TK nebo Iéché diuretiky pozor na hydrataci
(=200 mg/q). aoveéit, zda trvd indikace k diuretikiim. Lépe hlidat

o Glykemicky efekt # renoprotekce. S poklesem [ pitny rezim.
eGFR slabne Gcinek na glykemii, renoprotektivni [ ® Glifloziny maji jednoduché davkovani: 1 thl. (10 mg)
pfinos vsak pretrvava. 1x za den. Neni nutna titrace davky.




POMOCNIK | GLIFLOZINY V ORDINACI PRAKTICKEHO LEKARE

GLIFLOZINY U CHRONICKEHO
ONEMOCNENI LEDVIN BEZ DM 2. TYPU

U pacienta s CKD bez pfitomnosti DM 2. typu neni gliflozin antidiabetikem, ale renoprotektivnim lékem.
Zpomaluje a nékdy i zcela zastavuje progresi CKD - i pfi normalni glykemii. eGFR i uACR jsou nezavislé
markery CKD a kardiovaskularniho rizika a kazdy z nich poskytuje v diagnostice odlisné informace:
* eGFR ukazuje, jak dobfe ledviny filtruji (S-kreatinin a laboratof dopocita hodnotu),

* UACR ukazuje, zda dochazi k poskozeni glomerularni bariéry a Giniku albuminu do moci (albumin a kreatinin

v moci a dopocet).

CKD A GLIFLOZINY: Pacient bez DM 2. typu

empagliflozin/dapagliflozin

0,75 ml/s/1,73m?

0,33 ml/s/1,73m?
Hrazeno

bez ohledu na uACR

1,50 mli/s/1,73m?
Hrazeno pfi
uACR = 22,6 mg/mmol

2,0
ml/s/1,73 m?

Pridatna terapie pfi stabilni Ié¢bé ACEi nebo ARB, pokud neni kontraindikovana.

DULEZITE PRO UHRADU: Pacient méa byt lé¢en stabilni davkou ACEi nebo ARB, pokud tato lé¢ba neni
kontraindikovana.
U pacientli bez DM 2. typu je p¥i eGFR 0,33-0,75 ml/s/1,73 m* |é¢ba hrazena bez ohledu na uACR
— pfi eGFR 0,75-1,50 ml/s/1,73 m? je nutné uACR = 22,6 mg/mmol (200 mg/g)

DOBRE RADY

* Diabetes neni podminkou. Gliflozin je zde reno-
protektivni Iék — normalni glykemie neni prekazkou
lécby.

» Gliflozin nenahrazuje diferencialni diagnosti-
ku CKD. Hematurie, smiSeny mocovy sediment,
rychly pokles eGFR nebo vyrazna proteinurie,

dezfeni na systémové onemocnéni jsou dlivodem
k nefrologickému dosetieni. Pfi eGFR pod
0,50 ml/s/1,73 m? by pacient mél byt jiZ nefrologic-
ky sledovan (1 ml/s/1,73 m? = 60 ml/min/1,73 m?;
0,5 =30ml/min/1,73 m?).

* Glykosurie neznamena diabetes. Je ocekdvanym
ucinkem gliflozinii — hypoglykemie se u nediabetika
pfi samotné [écbé gliflozinem neocekava.

* Pocatecni pokles eGFR je ocekavany. Mirny casny
pokles eGFR je hemodynamicky efekt, nikoli nefrotoxi-
cita — sam o sobé neni dlvodem k vysazeni. Typicky
dasny pokles eGFR je pfiblizné 3-5ml/min/1,73 m?,
Pokles eGFR < 30 % po zahdjeni lécby gliflozinem by
nemél vést k jejimu preruseni. Jde o oficidlni doporuce-
ni KDIGO/evropské odborné spolecnosti pro nefrologii.

¢ Glifloziny maji jednoduché davkovani: 1 tbl. (10 mg)
1x za den. Neni nutna titrace davky.



PACIENT S CHRONICKYM
SRDECNIM SELHANIM V ORDINACI PL

Typicky kandidat pro lécbu: Pacient se symptomatickym chronickym srdecnim selhdnim, u kterého
zname EF levé komory (LVEF) a rendIni funkci. Pi EF > 40 % je pro uhradu potiebnd také hodnota NT-proBNP.

CHRONICKE SRDECNI SELHANI A GLIFLOZINY

Jednoduché schéma pro ordinaci PL

LVEF <40 %

Optimalni lé¢ba
ACEi/ARB/ARNI
+ betablokator
+ MRA

-+

EMPA 10 mg 1x denné: eGFR > 0,33 ml/s/1,73 m?
DAPA 10 mg 1x denné: eGFR > 0,42 ml/s/1,73 m?

DULEZITE PRO UHRADU: U LVEF < 40 % je podminkou pretrvavajici symptomatologie (NYHA II-Il)
navzdory optimalni [écbé.

DOBRE RADY

e Diabetes neni podminkou. Gliflozin 1é¢i srdecni B  Bez ECHO nalezu (EF LK) nelze pacienta spravné za-
selhani'i u pacienta bez DM a s normalni glykemii. fadit do dhradového algoritmu. Znalost ECHO je

ePli EF > 40 % nezapomenout na NT-proBNP nezbytné prSOUZGnI, etiologie srdecniho selhani

(> 300 pg/ml). U fibrilace sini je Ghradova hranice a spravnému managementu onemocnéni.

vy$si: > 600 pg/ml. Pfi EF > 40 % a soucasné nizkém B e Gliflozin se netitruje: empagliflozin i dapagliflozin
NT-proBNP je diagndza srdecniho selhani malo pravdé- se pfi srdecnim selhani podavaji v davce 10 mg
podobna. 1x denné.

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): $13-526.; Oprea AD, et al. Br J Anaesth. 2026;136(6):1776-1799.;
SPC Jardiance, SPC Forxiga; Vyhlaska ¢. 119/2026 Sb., kterou se méni vyhlaska ¢. 376/2011 Sh., kterou se provadéji nékterd ustanoveni zakona
o vefejném zdravotnim pojisténi, ve znéni pozdéjsich predpisd, platné od 1. 7. 2026, https://e-sbirka. gov.cz/sb/2026/119/0000-00-00.

Pfi vypracovani téchto infokaret byly pouzity udaje platné k 1. 9. 2026. Prosime, nezapomeiite sledovat ptipadné zmény v SPC
jednotlivych ptipravkl a aktudlni podminky jejich thrad.

~\ Boehringer
l

Tento dokument vznikl za podpory spole¢nosti Boehringer Ingelheim. Ingelheim



na bazi ﬂavonmdu_

a pfirodnich extraktt
_zlistnatce pichlavého

W Doplnék stravy

Podpora Zil, diky které ziistanou vase nohy zdravé a vitalni. ¥
Listnatec pichlavy pfispiva k normalni innosti cévni soustavy. ALFASIGMA



jednou tydné

mou njal"O USPESNE K LECEBNEMU
tirzepatid injekce c“-'o FPOL ECNE TOHO
DOSAHNEME.'

A Lilly Medicine

y

Mounjaro prinasi:

e . - Vyznamnou U¢&innost uz pri
Odlisny mechanismus 0G¢inku J \ dZVce 5mg P
GIP/ Prvnia jediny 1€k, ktery aktivuje Pripravek Mounjaro 5 mg prokdzal
GLP-1 receptory pro GIP i GLP-1a ovliviiuje po 72 tydnech promérny Gbytek
patofyziologii obezity."? hmotnosti 16 % (16,1 kg).

. .. - ZlepSeni klicovych
Vyrazny Gbytek hmotnosti' kardiometabolickych parametri?
Lide uzivajici Mounjaro 15 mg ‘ Zlepseni prokazané u klicovych
vyznamne Sn'z'lLSV9U telesnou kardiometabolickych rizikovych
-23.61g hmotzost;— Vv proméru o 23,6kg faktord, véetné krevniho tlaku,
(22,5 %). obvodu pasu, triglyceridd, HDL
cholesterolu a LDL cholesterolu.*

(SRR N]

*Davka 15 mg vs. 2,4 kg (2,4 %) u placeba, terapie zahrnovala nizkokalorickou dietu a zvySenou fyzickou aktivitu.!

*Odhad uginnosti, analyza MMRM, populace mITT (soubor analyzy U¢innosti)."?

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

1. SPC Mounjaro 01/2026. 2. Jastreboff AM, Aronne LJ, Ahmad NN, et al. Tirzepatide once weekly for the treatment of obesity. N Engl J Med. 2022;387(3):205-216. doi:10.1056/NEJM0a2206038.

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

ZKRACENY SOUHRN UDAJU O PRIPRAVKU:
¥ Tento Iéivy pripravek podiéhd dal&imu sledovani. To umozni rychlé ziskani novych informac o bezpegnosti. Zadame zdravotnické pracovniky, aby hidsil jakakoli podezent na nezadouci Géinky. Podrobnosti o hldgeni nezadoucich Géinkd viz bod 4.8.

Mounjaro 2,5mg, Mounjaro 5mg, Mounjaro 7,5mg, Mounjaro 10mg, Mounjaro 12,5mg a Mounjaro 15mg injekéni roztok v predplnéném peru nebo v injeként lahvicce obsahuje tirzepatid 2,5mg, Smg, 7.5mg, 10mg, 12,5mg resp. 15mg v 0,5ml roztoku a KwikPen injekéni
roztok v pfedplnéném peru obsahuje tirzepatid 2,5mg, 5mg, 7.5mg, 10mg, 12,5mg resp. 15mg v 0,6ml roztoku. Indikace: Diabetes mellitus 2. typu (DM2): K [é¢bé dospélych, dospivajicich a détive véku 10 let a starich s nedostate&né kontrolovanym diabetem
mellitem 2. typu jako pfidatnd léba k dieté a cvigeni v monoterapii, jestlize je v dUsledku intolerance nebo kontraindikaci uZivéni metforminu povazovano za nevhodné nebo jako dalsi [é¢ba k jinym léivym pifpravkim k 1é¢bé diabetu. Kontrola télesné
hmotnosti: Pfpravek Mounjaro je indikovén jako doplngk k nizkokalorické stravé a zvyené fyzické aktivité pro kontrolu t&lesné hmotnosti, véetné sniZeni a udrzeni t&lesné hmotnosti u dospélych s po&ate&nim indexem télesné hmotnosti (BMI) = 30 kg/m?
(obezita) nebo = 27 kg/m? az <30 kg/m? (nadvdaha) za piftomnosti alespor jednoho komorbidniho stavu souvisejictho s hmotnosti (napf. hypertenze, dyslipidemie, obstrukéni spankové apnoe, kardiovaskularni onemocnéni, prediabetes nebo diabetes mellitus
2. typu). Davkovéni a zpisob podévani: Po¢dtedni davka tirzepatidu je 2,5mg jednou tydné. Po 4 tydnech ma byt dévka zvygena na Smg jednou tydné. V pripadé potieby je mozné dévku zvySovat postupné po 2,5mg po uplynuti alespori 4 tydnd uzivani
sougasné davky. Doporugené udrzovaci dévky jsou 5, 10 a 15mg a maximdini dévka je 15mg jednou tydné; u pediatrické populace je maximalni dévka 10 mg. Kombinaéni terapie: Pokud je pipravek Mounjaro pfidén ke stvajici 1é€b& metforminem a/nebo
SGLT2i, Ize v davkéch 1é€by pokragovat. Pokud je priddn ke stavajici 16¢bé derivatem sulfonylurey nebo inzulinem, mbZe byt zvézeno sniZeni jejich davky, aby se sniZilo riziko hypoglykémie. Pro Upravu dévky derivatd sulfonylmogoviny a inzulinu je zapotiebi
selfmonitoring glykémie. Davku inzulinu se doporu¢uje snizovat postupné. Pripravek Mounjaro se poddvd ve formé subkutanni injekee do bficha, stehna nebo horni ¢asti paze. Davku je mozné podat kdykoliv pribéhu dne s jidlem nebo bez jidla. Pacienti a jejich
o3etfovatelé maji byt pfed podanim piipravku Mounjaro proskoleni v technice subkutdanni injekce. V pfipadé vynechdni dévky je tfeba davku podat co nejdfive v probéhu 4 dni po vynechané dévce. Pokud uplynuly vice nez 4 dny, vynechanou dévku nepoddvejte
a daldi davku podejte v pravidelny naplanovany den. V kazdém pfipadé mohou pacienti pokraovat v pravidelném dévkovacim schématu jednou tydné. U pacientd s poruchou funkce ledvin véetné pacientd v termindinim stadiu selhdni ledvin (End Stage
Renal Disease, ESRD) neni zapotfebi z4ddné Uprava davky. U pacientd s poruchou funkce jater neni zapotiebi z4dnd Uprava dévky. Zkusenosti s pouzivanim tirzepatidu jsou u téchto skupin pacientd omezené a je tieba dbat pfi léEbé zvySené opatrnosti.
Kontraindikace: Hypersenzitivita na lé¢ivou Iatku nebo na kteroukoli pomocnou latku. Zvldstni upozornéni a opatieni pro pouziti: Tirzepatid nebyl hodnocen u pacientd s pankreatitidou v anamnéze. U téchto pacientd je tieba jej pouZivat s opatrnosti.
U pacientd lé€enych tirzepatidem byla hlddena akutni pankreatitida. U pacientd, ktefi uZivaji tirzepatid v kombinaci s inzulinovym sekretagogem nebo s inzulinem, je zvysené riziko hypoglykémie. Tirzepatid byl spojen s gastrointestinalnimi nezéddoucimi
U&inky, mezi néZ patfi pocit na zvraceni, zvraceni a prdjem. Tyto nezdadouci U&inky mohou vést k dehydrataci, coz mize vést ke zhordeni funkce ledvin véetné akutniho selhdni ledvin. U pacientd s t&Zkym gastrointestinalnim onemocnénim véetné tézké
gastroparézy je tieba jej pouzivat s opatrnosti. U pacientd s diabetickou retinopatif je tfeba pouZivat tirzepatid s opatrnosti a s odpovidajicim sledovanim. Pred provedenim zakrokd s celkovou anestezii nebo hlubokou sedaci je zapotiebi zvazit zvysené riziko
rezidudintho obsahu Zaludku v ddsledku opozdéného vyprazdiiovani Zaludku. Interakee: Tirzepatid zpomaluje vyprazdiiovéni Zaludku a méze tedy ovlivnit rychlost absorpce soub&zné podavanych peroréinich 1é€ivych pifpravkd. Na zdkladé vysledkd studie
s paracetamolem, se neotekava, Ze by pro vétsinu soub&zné podavanych perordlnich léCivych pFipravkd byla potfeba Uprava davky. Pacienty uZivajici perordini [é¢ivé pripravky s Uzkym terapeutickym indexem (napft. warfarin nebo digoxin) se viak doporutuje
sledovat zejména pii zahdjeni léby tirzepatidem a po zvyseni jeho davky. Riziko opozdéni Geinku je tieba také zvazit u perordlinich légivych pFipravkd, u nichz je rychly ndstup Ocinku dolezity. Pri podavéni s tirzepatidem neni zapotfebi 24dnd Uprava davky
paracetamolu nebo perordini antikoncepce. Tirzepatid nema zadny nebo md zanedbatelny viiv na schopnost fidit a obsluhovat stroje. Nezddouci pfihody:*Hypoglykémie, gastrointestindlni nezadouci G&inky, akutni pankreatitida, zvyseni amyldzy a lipdzy,
cholelitidza, zvyeni srdeéni frekvence, hypersenzitivni reakee, reakce v misté vpichu injekce, zévrat, hypotenze, ztréta viast, dysgeuzie, zpozdéné vyprazdiovani Zaludku, dysestezie. Podezfeni na nezadouci Geinky nahlaste prostiednictvim Statniho Ustavu
pro kontrolu I&¢iv, Srobérova 48, 100 41 Praha 10. Webové stréanky: www.sukl.cz/nahlasit-nezadouci-ucinek. idita a laktace: Podavani tirzepatidu se v téhotenstvi a u Zen ve fertilnim véku, které nepouZivaji antikoncepci, nedoporucuje. Tirzepatid ma
byt vysazen nejméné 1 mésic pied plédnovanym t&hotenstvim. Obecné&, je mozné pouZiti tirzepatidu b&hem kojeni zvazit. Baleni a uchovévéni: 1 a 3 predplnénd pera KwikPen. Uchovdvejte v chladniéee pi teploté mezi 2 °C - 8 °C v p&vodnim obalu, aby byl
pripravek chranén pred svétlem. Pipravek Mounjaro mdZze byt uchovévan mimo chladni¢ku po celkovou dobu az 21 dni pfi teploté nepfesahujici 30 °C, poté musf byt predplnéné pero nebo injekéni lahvicka zlikvidovany. Drzitel rozhodnuti o registraci: Eli Lilly
Nederland B. V., Orteliuslaan 1000, 3528 BD Utrecht, Nizozemsko. Registraéni &isla: EU/1/22/1685/001-060. Datum posledni revize textu: 29. 1. 2026.

*V&imn&te si, prosim, zmé&n v souhrnu Udajd o pripravku. CMAT-17701

Pfed predepsdnim pfipravku si peclivé prostudujte GpIné znéni Souhrnu Udajl o pFipravku.
Uplné znéni Souhrnu Udajd o pfipravku obdrzite na webovych strankach VPOIS spol. Lilly: https:/www.lilly.com/cz/nase-lecive-pripravky/vpois
nebo na adrese: ELI LILLY CR, s.r.o., Pobfezni 394/12, 186 00 Praha 8, tel.: 234 664 111.

Vydej pfipravku je vazén na lékaFsky predpis. Pfipravek Mounjaro neni hrazen z vefejného zdravotniho pojisténi. Pfed pfedepsénim pfipravku si peclivé prostudujte Uplné
znéni Souhrnu Gdajl o pFipravku. Uplné znéni Souhrnu Gdajd o pipravku obdrzite na webovych strankdch VPOIS spol. Lilly: https://www.lilly.com/cz/nase-lecive-pripravky/vpois
nebo na adrese: ELI LILLY CR, s.r0., Pobiezni 394/12, 186 00 Praha 8, tel.: 234 664 111.

Vydej pfipravku je vazan na lékaf'sky predpis. Pripravek Mounjaro nenf hrazen z vefejného zdravotniho pojisténi. A MEDICINE COMPANY






