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Indikace pFipravku Uperold®:’ N

- Lécba deficience vitaminu D (tj. hladina 25(0H)D < 25 nmol/l) u dospélych.

« Prevence deficience vitaminu D u dospélych s identifikovanymi riziky, jako jsou pacienti
s malabsorpcnim syndromem, chronickym onemocnénim ledvin, mineralni a kostni poruchou
(CKD-MBD) nebo jinymi identifikovanymi riziky.

- Jako adjuvans ke specifické lé¢bé osteoporozy u pacientl s deficienci vitaminu D nebo s rizikem
deficience vitaminu D.

Zkracena informace o pfipravku Uperold®

SloZeni: Kalcifediol 255 mikrogramii v 1 mékké tobolce. Indikace: Lécba deficience vitaminu D (tj. hladina 25(0H)D < 25 nmol/l) u dospélych. Prevence deficience
vitaminu D u dospélych s identifikovanymi riziky, jako jsou pacienti s malabsorp¢nim syndromem, chronickym onemocnénim ledvin, mineralni a kostni poruchou
(CKD-MBD) nebo jinymi identifikovanymi riziky. Jako adjuvans ke specifické lécbé osteopordzy u pacientd s deficienci vitaminu D nebo s rizikem deficience vitaminu
D. Davkovani: Jedna tobolka jednou mési¢né. U nékterych pacientd mohou byt nutné vy3si davky, maximalné 1 tobolka tydné. Kontraindikace: Hypersenzitivita
na slozky pfipravku, hyperkalcemie (sérovy vapnik > 2,6 mmol/l) nebo hyperkalciurie, kalciova litidza, hypervitamindza D. Upozornéni: Je nutny odpovidajici pfijem
vapniku v potravé. Pro kontrolu terapeutickych G¢ink( proto maji byt kromé 25(0H)D monitorovany nasledujici parametry: sérovy vapnik, fosfor a alkalicka fosfataza
a také vapnik a fosfor v moci za 24 hodin. U poruchy funkce ledvin, srdecniho selhani, sarkoidozy, tuberkulozy nebo jiného granulomatozniho onemocnéni podavat
s opatrnosti a monitorovat - viz plné znéni Souhrnu dajt o pfipravku (SPC). Kalcifediol miZe interferovat se stanovenim cholesterolu a vést k falesnému zvyseni
cholesterolu v séru. Symptomy a lécba predavkovani viz plné znéni SPC. Interakce: Fenytoin, fenobarbital, primidon a dalsi
induktory enzym(; srdecni glykosidy; léky, které sniZuji absorpci kalcifediolu, jako je kolestyramin, kolestipol nebo orlistat; parafin a mineralni olej; thiazidova
diuretika; néktera antibiotika, jako je penicilin, neomycin a chloramfenikol; latky vazajici fosfaty, jako jsou soli hofciku; verapamil, vitamin D; dopliky vapniku;
kortikosteroidy. Viz plné znéni SPC. NeZadouci ii€inky: Neznama frekvence: hypersenzitivni reakce (jako je anafylaxe, angioedém, dyspnoe, vyrazka, lokalizovany edém
| lokalni otok a erytém); hyperkalcemie a hyperkalciurie. Baleni: 5 mékkych tobolek. DrZitel registrace: Berlin-Chemie AG, Berlin, Némecko. Reg. €islo: 86/035/22-C.
Datum posledni revize: 17. 10. 2023. Pfipravek je vydavan pouze na lékafsky pfedpis, neni hrazen z prostfedki vefejného zdravotniho pojisténi. Pfed pfedepsanim si
prectéte cely Souhrn Gdaji o pfipravku, kde najdete Gplny seznam nezadoucich G¢inku, kontraindikaci a opatfeni pro pouZiti.

Reference: 1. Souhrn idajl o pfipravku Uperold 255 mikrogrami mékké tobolky, posledni revize textu 17. 10. 2023. 2. Pérez-Castrillon JL, Duenas-Laita A, Brandi ML, et al.
Calcifediol is superior to cholecalciferol in improving vitamin D status in postmenopausal women: a randomized trial. ] Bone Miner Res. 2021;36(10):1967-1978. 3. Amrein
K, Scherkl M, Hoffmann M, et al. Vitamin D deficiency 2.0: an update on the current status worldwide. Eur ) Clin Nutr. 2020;74(11):1498-1513.

Popis studie ref. €. 2 (Peréz et al., 2021): Design studie: Rocni dvojité zaslepena randomizovana kontrolovana multicentricka mezinarodni klinicka studie faze Il1-IV
pro posouzeni superiority. Cil studie: Vyhodnotit Gcinnost a bezpecnost kalcifediolu 255 pg ve formé mékkych tobolek u postmenopauzalnich Zen s nedostatkem
vitaminu D ve srovnani s cholekalciferolem. Pacienti: Pacientky (n = 303) s vychozi sérovou hladinou 25(0H)D < 50 nmol/l byly randomizovany v poméru 1:1:1 k uZivani
kalcifediolu 255 pg/ mésic po dobu 12 mésict (skupina A1), kalcifediolu 255 pg/mésic po dobu 4 mésicl a placeba po dobu nasledujicich 8 mésicl (skupina A2),
nebo k uZivani cholekalciferolu 25 000 1U/mésic po dobu 12 mésici (skupina B). Primarni cilovy parametr: Procentualni podil pacientek se sérovymi hladinami
25(0H) D > 75 nmol/l po 4 mésicich. Vysledky: Ve 4. mésici dosahlo sérovych hladin 25(0H)D > 75 nmol/l 35,0% postmenopauzalnich Zen léCenych kalcifediolem
a 8,2 % zen léCenych cholekalciferolem (p < 0,0001). V zadné ze studovanych skupin nebyly hladeny relevantni bezpec¢nostni problémy souvisejici s lé¢bou.

Uréeno pouze odbornikiim ve smyslu zakona 40/1995 Sb.

Berlin-Chemie/A.Menarini Ceska republika s.r.o., Budéjovicka 778/3, 140 00 Praha 4 — Michle, tel.: 267 199 333, e-mail: office@berlin-chemie.cz BERLIN-CHEMIE
CZ-UPE-5-2025_MFLOW Material schvalen: duben 2025 MENARINI



Cestovani neni jen o rizicich...

Letni mésice jsou obdobim, kdy se ¢ekar-
ny nasich ordinaci mozna trochu vyprazdni,
zato pribyva dotazd na ockovani, jak vyba-
vit cestovni Iékarni¢ku nebo jak se vyvaro-
vat exotickych infekci. My, l1ékafi, obvykle
v souvislosti s cestovdnim myslime hlavné
na rizika - infekce, Urazy, zhorseni chronic-
kych onemocnéni. Nenfi divu. Nase klinicka
zkusenost i data z vyzkum ukazuji, ze pfi-
blizné kazdy druhy cestovatel zazije béhem
cesty néjaké zdravotni potize, pficemz mezi
nejcastéjsi patii prijmova onemocnéni i
respiracni infekce.

Presto je dulezité si pfipominat i druhou
strdnku véci: cestovani neni spojeno jen s po-
tencidlnimi zdravotnimi riziky, naopak, maze
vyrazné prispivat k posileni fyzického i du-
$evniho zdravi.
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V poslednich letech pfibyva diikazt o tom,
Ze cestovani muize mit vyrazné pfiznivy vliv na
zdravi. Podle Mezinarodni spole¢nosti cestov-
ni mediciny (ISTM) mlze dobfe naplanovana
cesta podpofit zlepseni ndlady, kvality spanku,
kognitivni flexibility, a dokonce i nékterych
metabolickych ukazateld. Pferuseni kazdo-
denni rutiny, pobyt v pfirodé, kontakt s jinymi
kulturami nebo védomé omezeni digitalnich
technologii - to ve pfinasi dusevni osvézeni,
které se promita i do somatického zdravi.

Napfiklad tzv. forest bathing (lesni koupa-
ni), tedy pobyt v pfirodnim prostredi, zejména
v lese, podle studii pfispiva ke snizeni hladiny
stresovych hormont ¢i krevniho tlaku. Pobyty
ve stfednich nadmotskych vyskach zase mo-
hou pfiznivé ovlivnit hladinu krevniho cukru
a lipidG. Neméné dlezity je psychologicky
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rozmér - sdilené zazitky, vystoupeni z kom-
fortnizény i chvile o samoté pfispivaji k hlub-
Simu prozitku a dusevni rovnovaze.

Role lékare v cestovni mediciné tak neni
jen varovat a chranit pred riziky, ale i aktiv-
né podporovat zdravé, poucené a védomé
cestovani. Misto Sifeni obav bychom méli
pacientdim nabidnout informace a oporu, aby
si mohli své cesty uzit bezpecné — a zaroven
z nich vytézit co nejvice pozitivniho pro své
zdravi.

Cestovni medicina neni jen o vakcinach
a prjmech. Je to i medicina radosti, objevo-
vani a navratu k rovnovaze.

MUDr. Milan Trojdnek, Ph.D.
prednosta Kliniky infekcnich nemoci a ces-
tovni mediciny 2. LF UK a FN Motol, Praha
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inicidlnf 1écba. Je-li nutnd zména davkovam davka jednotlivych sloZek by méla byt titrovana samostatné. Pediatrickd pnpulace pripravek by se nemél podavat KONTRAINDIKACE*: Dla\yzovam pacienti. Paaenn s nelécenym dekompenzovanym srde¢nim selhanim.

Zavaznd porucha funkce ledvin (Clcr < 30 mi/min). Stfedné zavazna porucha funkce ledvin (Cler 30-60 ml/min) pro Triplixam 10 mg/2,5 mg/5 mg a 10 mg/2,5 mg/10 mg. Hypersenzitivita na I6Civé latky, jiné sulfonamidy, derivaty dihydropyridinu, jakykoli jiny inhibitor
ACE nebo na kteroukoli pomocnou létku. Anamnéza angioneurotického edému (Quinckeho edému) souvisejicino s predchozi terapif inhibitory ACE (viz bod Upozornéni). Dédicny/idiopaticky angioedém. Druhy a tieti trimestr téhotenstvi (viz body Upozornéni a Téhotenstvi
a kojeni). Hepataini encefalopatie. Z&vaznd porucha funkce jater. Hypokalemie. Zavazna hypotenze. Sok, vcetné kardiogenniho Soku. Obstrukce vytokového traktu levé komory (napf. vysoky stuperi stendzy aorty). Hemodynamicky nestabilni srdecni selhéni po akutnim
infarktu myokardu. Soucasné uzivani pripravku Triplixam s pripravky obsahuijicimi aliskiren u pacientt s diabetem mellitem nebo poruchou funkee ledvin (GRF < 60 ml/min/1,73 m?) (viz bod Interakce). Soucasné uzivani se sacubitril/valsartanem, pripravek Triplixam nesmi
byt nasazen dfive nez 36 hodin po posledni dévee sakubitrilu/valsartanu™ (viz. body Upozornéni a Interakce). Mimotélni [écha vedouci ke kontaktu krve se zdpomné nabitym povrchem (viz. \merakce) Signifikantnf bilateralni stendza rendini arterie nebo stendza rendlni
arterie u jedné fungujfci ledviny (viz. Upozomni). UPOZORNENI*: Zviastni upozornéni: Dudini blokéda systému renin-angiotenzin-aldosteron (RAAS): duaini blokéda RAAS pomoci kombinovaného uzivani inhibitori ACE, blokétorti receptor(i pro angiotenzin Il nebo aliskirenu
se nedoporucuje. Inhibitory ACE a blokatory receptort pro angiotenzin Il nemaji byt pouzivény soucasné u pacienti s diabetickou nefropatii. Neutrapenie/agranulocytoza/trombocytopenie/anemie: postupuite opatrné v piipadé kolagenového vaskularniho onemocnéni,

imunosupresivni IEChy, IéCby allopurinolem nebo prokainamidem, nebo kombinace téchto komplikujicich faktort, zviasté pri existujici poruse funkee ledvin. Monitorovani poctu leukocytti. Renovaskuldmi hypertenze: pokud jsou pacienti s bilateralni stendzou rendini arterie
nebo stendzou rendini arterie u jedné fungujicf ledviny Iéceni inhibitory ACE, je zvySené riziko zavazné hypotenze a renalniho selhani. Lécha diuretiky miize byt prispivajici faktor. Ztréta rendlnich funkci se miiZe projevit pouze minimalni zménou sérového kreatininu
u pacientti s unilateralni stenézou rendini arterie. Hypersenzitivita/angioedém, intestinalni angioedém: pieruste lécbu a sledujte pacienta aZ do Upiného vymizeni priznaki. Angioedém spojeny s otokem hrtanu miize byt smrtelny. Soucasné uzivani perindoprilu a sakubitril/
valsartanu je kontraindikovano z dvodu zvy$eného rizika vzniku angioedému. Lécbu sakubitrilem/valsartanem nelze zahajit dfive nez 36 hodin po posledni davce perindoprilu. Pokud je Ié¢ba sakubitrilem/valsartanem ukoncena, I6ébu nelze zahajit dfive nez 36 hodin po
posledni davce sakubitrilu/valsartanu. Soucasné uzivani inhibitord ACE s racekadotrilem, mTOR inhibitory (napf: sirolimus, everolimus, temsirolimus) a gliptiny (napf:. linagliptin, saxagliptin, sitagliptin, vildagliptin) miize vést ke zvy$enému riziku angioedému (napf. otok
dychacich cest nebo jazyka spolu s poruchou dychani nebo bez poruchy dychani) (viz bod Interakee). U pacientd, kteff jiz uZivajf inhibitor ACE, je tfeba opatrnosti pfi pocatecnim podani racekadotrilu, mTOR inhibitor(i (napf: sirolimus, everolimus, temsirolimus) a gliptinti
(napr. linagliptin, saxagliptin, sitagliptin, vildagliptin**). Anafylaktoidni reakce béhem desenzibilizace: postupujte opatrné u alergickych pacientli [ééenych desenzibilizaci a nepouzivejte v piipadé imunoterapie jedem blanokfidlych. Alespori 24 hodin pied desenzibilizaci
docasné vysadte inhibitor ACE. Anafylaktoidni reakce béhem LDL-aferézy: pied kazdou aferézou docasné vysadte inhibitor ACE. Hemodialyzovani pacienti: zvazte pouziti jiného typu dialyzacni membrany nebo jiné skupiny antinypertenziv. Priméarni hyperaldosteronismus:
Pacienti s primamim hyperaldosteronismem obvykle neodpovidaji na antihypertenzni léébu plsobici pres inhibici systému renin-angiotenzin. Proto se uzivani tohoto pipravku nedoporucuje. Tehotenstvi: nezahajovat uzivani behem téhotenstvi, v pripadé potfeby zastavit
1é¢bu a zahdjit vhodnou alternativni 1€Ebu. Hepataln/ encefalopatie, kterd miiZe vyvolat jaterni kéma: ukonéit I6cbu. Fotosenzitivita: ukonéit 16€bu. Opatfent pro pouZiti: Rendini funkce: U nékterych hypertonikdi s existujicimi zjevnymi rendinimi [ézemi, u nichZ rendini krevni
testy ukazuji funkeni rendlni insuficienci, by méla byt Iécba ukoncena a je mozno ji znovu zahéjit v nizké ddvce nebo pouze s jednou slozkou. Monitorujte draslik a kreatinin, a to po dvou tydnech 1écby a déle kazdé dva mésice béhem obdobi stabilni Iéhy. V pripadé
bilaterdlni stendzy renaini arterie nebo jedné fungujici ledviny: nedoporucuie se. Riziko arteridini hypotenze a/nebo rendlni insuficience (v pripadech srdecnf insuficience, deplece vody a elektrolytdi, u pacientti s nizkym krevnim tlakem, stenézou rendini arterie, méstnavym
srdecnim selhdnim nebo cirhdzou s edémy a ascitem): zahajte lécbu dévkami nizsi davee a postupné je zvySuite. Hypotenze a deplece vody a sodiku: riziko nahlé hypotenze v pritomnosti preexistujici deplece sodiku (zejména, je-li pritomna stendza rendini arterie): sledujte
hladinu elektrolytti v plazmé, obnovte objem krve a krevni tlak, znovu zahajte [éébu nizsim snizené davce nebo pouze jednou slozkou pripravku. Hladina sodiku: kontrolovat Gastéji u starsich a cirhotickych pacientd. Jakakoli diuretické lécba miize vyvolat hyponatremii,
nékdy s velice zavaznymi nasledky. Hyponatremie s hypovolemii mohou zplsobit dehydrataci a ortostatickou hypotenzi. Soucasna ztrata chloridovych iont(i miiZe vést k sekundémé kompenzacni metabolické alkaldze: vyskyt a stupeii tohoto jevu je maly. Hiadina drasliku:
hyperkalemie: kontrolovat plazmatickou hladinu drasliku v pripadé rendini insuficience, zhorSeni funkce ledvin, vysSiho véku (> 70 let), diabetes mellius, pridruzené komplikace, zejména dehydratace, akutni srde¢ni dekompenzace, metabolické aciddzy a soucasné uzivani
kalium-$etficich diuretik, dopliikil drasliku nebo dopliiki soli obsahujici draslik nebo jinych k(i spojenych se zvySovanim hladiny drasliku v séru a zejména antagonistii aldosteronu nebo blokétor(i receptori angiotensinu**. U pacientii uzivajicich ACE inhibitory majf byt
proto kalium Setfici diuretika a blokétory receptori angiotensinu uzivany opatrné a ma byt kontrolovana hladina drasliku v séru a funkce ledvin. Hypokalemie: Hypokalemie miiZe zpisobit svalové poruchy, zejména v souvislosti se zavaznou hypokalemif, byly hlageny pipady
rhabdomyolyzy; vysoké riziko u starsich a/nebo podvyZivenych osob, cirhotickych pacient s edémem a ascitem, koronarnich pacientd, u pacientti se selhanim ledvin nebo srdecnim selhénim, diouhym intervalem QT: sledovat plazmatickou hladinu drasliku. Mdize napomoci
rozvoji torsades de pointes, které mohou byt fatélni. Hypokalemie zjisténd v souvislosti s nizkou koncentraci hofciku v séru mize byt na IéEbu neodpovidajici, pokud neni korigovan sérovy hoicik™*. Hladina vapniku: hyperkalcemie: pred vySetienim funkce pristitnych télisek
ukoncete I6¢bu. Hiadina horiku: bylo prokazano, Ze thiazidy a podobna diuretika véetné indapamidu zvySuji vylucovani hofciku modi, coz miize mit za nésledek hypomagnezemii**. Renovaskuldmi hypertenze: v pripadé stendzy rendini arterie: zahajte Ié¢bu v nemocnici
v nizké dévce; sledujte funkei ledvin a hladinu drasliku. Suchy kasel. Aterosklerdza: u pacient s ischemickou chorobou srdecni nebo cerebrovaskularni ischemii zahajte [6¢bu nizkou dévkou. Hypertenzni krize. Srdecni selhani/tézka srdecini insuficience: v pripadé srdecniho
selhéni postupujte opatrné. Tezka srdecni nedostatecnost (stuperf IV): zahajte 1écbu nizSimi iniciéinimi davkami pod ékafskym dohledem. Stendza aortdini nebo mitrdini chlopné/hypertrofickd kardiomyopatie: v pfipadg obstrukce priitoku krve levou komorou postupujte
opatrné. Diabetici: V/ pfipadé inzulin-dependentniho diabetes mellitus zahajte Ié¢bu inicidini nizSi davkou pod Iékarskym dohledem; béhem prvniho mésice a/nebo v pripadé hypokalemie sledujte hladinu glukézy v krvi. Cernosi: vyssi incidence angioedému a zjevné mensi
Ucinnost pri sniZovani krevniho tlaku ve srovndni s jinym rasami. Operace/anestezie: preruste Iécbu jeden den pried operaci. Porucha funkce jater: mirnd az stredné zavazna: postupuijte opatrné. Podani inhibitor(i ACE mélo vzacné souvislost se syndromem pocinajicim
cholestatickou Zloutenkou a progredujicim az v nahlou hepatickou nekrozu a (nékdy) imrti. V pifpadé Zloutenky nebo wyrazného zvysent jaternich enzymii ukoncete I6Cbu. Kyselina mocova: hyperurikemie: zvySena tendence k zachvatim dny. Starsi pacienti: pred zahajenim
Iéchy vySetiit renaini funkei a hladiny drasliku. Davku zvySovat opatmé. Hladina sodiku: v podstaté bez sodiku. Choroidélni efuze, akutni myapie a sekunddmi glaukom s uzavienym tihlem: Sulfonamidy nebo derivaty sulfonamidt mohou zplisobit idiosynkratickou reakci
vedouci k choroiddlni efuzi s defektem zorého pole, piechodné myopii a akutnimu glaukomu s uzavienym dhlem. Priznaky zahmuji nahly pokles zrakové ostrosti nebo bolesti oci a obvykle se objevuji bghem hodin a tydnii po zahajent léchy. Neléceny akutni glaukom
s uzavienym Uhlem muZe vést k trvalé ztraté zraku. Primarni IéCba spoGiva v co nejrychlej$im vysazent IéGiva. Pokud se nitroocni tiak nepodaf dostat pod kontrolu, je teba zvézit rychlou medikamentdzni nebo chirurgickou Iéchu. Rizikové faktory pro rozvoj akutniho
glaukomu s uzavienym thlem mohou zahmovat alergie na sulfonamidy nebo peniciliny v anamnéze. Sportovei: tento 1écivy pripravek obsahuje Iécivou latku, které miiZe vyvolat pozitivitu dopingowych testdi. INTERAKCE*: Kontraindikovan: Aliskiren u diabetickych pacientti
nebo pacientti s poruchou funkce ledvin. Mimotéini lécha. Sakubitril/valsartan. Nedoporucuje se: lithium, aliskiren u jinych pacientti neZ diabetickych nebo pacientti s poruchou funkce ledvin, soubézna Iécha inhibitorem ACE a blokatorem receptoru pro angiotenzin,
estramustin, kalium-Setfici I€ky (napf: triamteren, amilorid...), soli drasliku, dantrolen (infuze), grapefruit nebo grapefruitova Stava. VyZadujici zviastni opatrnost: baklofen, nesteroidni antiflogistika (véetné kyseliny acetylsalicylové ve vysokych davkdch), antidiabetika (inzulin,
perordlni antidiabetika), kalium-nesetfici diuretika a kalium-Setfici diuretika (gplerenon, spironolakton), racekadotril, inhibitory mTor (napf. sirolimus, everolimus, temsirolimus), gliptiny (inagliptin, saxagliptin, sitagliptin, vildagliptin), [éky vyvolavajici , Torsades de pointes®,
amfotericin B (i.v. podani), glukokortikoidy a mineralkortikoidy (systémové poddni), tetrakosakid, stimulacni laxativa, srdecni glykosidy (hypokalemie a/nebo hypomagnezemie zvySuje toxické Ucinky digitalisu; v téchto pripadech je nutné sledovat plazmatické hladiny
drasliku, hor¢iku a EKG a v pripadé potreby prehodnotit I€¢bu), alopurinol (soucasnd Iécba s indapamidem miize zvysit vyskyt reakci hypersenzitivity na alopurinol), induktory CYP3A4, inhibitory CYP3A4, Klarithromycin (existuje zvySené riziko hypotenze). Vyzadujici urcitou
opatrnost: antidepresiva imipraminového typu (tricyklickd), neuroleptika, jind antihypertenziva a vazodilatancia, tetrakosaktid, alopurinol (soucasné podavani s inhibitory ACE), cytostatika nebo imunosupresiva, systémové kortikosteroidy nebo prokainamid, anestetika,
diuretika (thiazid nebo klickova diuretika), sympatomimetika, zlato, metformin, jodované kontrastni ltky, vapnik (soli), cyklosporin, atorvastatin, digoxin nebo warfarin, takrolimus, cyklosporin, simvastatin. Léky vyvoldvajici hyperkalemii**: aliskiren, soli drasliku, draslik Setfici
diuretika (napf. spironolaklon, triamteren nebo amilorid), inhibitory ACE, antagonisté receptorti pro angiotenzin I, NSAID, hepariny, imunosupresiva jako cyklosporin nebo takrolimus, trimetvhoprim a kotrimoxazol gtrimethoprim/suIfamethoxazol). Proto neni kombinace
pripravku Triplixam s vy$e zminénymi pripravky doporucena. Pokud j e soucasné podavani indikovano, je treba je podévat s opatrnosti a s pravidelnymi kontrolami hladin drasliku v séru. TEHOTENSTVI A KOJENI*: Kontraindikovan béhem druhého a tretiho trimestru
tehotenstvi Nedoporucuje se béhem prvniho trimestru téhotenstvi a pfi kojeni. FERTILITA*: Reverzibilni biochemické zmény na hlavové Casti spermatozoif u neklerych pacient(l léenych blokétory kalciového kanalu. SCHOPNOST RiDIT A OBSLUHOVAT STROJE*: Miize
byt narusena v diisledku nizkého krevniho tlaku, ktery se miize vyskytnout u nékterych pamemu zejména na zatatku lécby. NEZADOUCH UCINKY*: Velmi casté: otoky. Casté: zavrats, bolest hlavy, parestezie, vertigo, somnolence, dysgeusie, zhoreni zraku, tinitus, palpitace,

zrudnuti, hypotenze (a Gcinky spojené s hypotenzi), kasel, dusnost, bolest bricha, zécpa, prijem, dyspepsie, nausea, zvraceni, zmény ve vyprazdiiovani stieva, pruritus, vyrazka, makulopapuldrni vyrazka, svalové kiece, otok kotniku, astenie, tinava, hypokalemie™. Méné
casté: rinitida, eozinofilie, hypersenzitivita, hypoglykemie, hyperkalemie vratnd po prerusent [échy, hyponatremie, insomnie, zmény nélad (véetné tizkosti), deprese, poruchy spanku, hypoestezie, ties, synkopa, diplopie, tachykardie, arytmie (vetné bradykardie, ventrikuldrni
tachykardie a fibrilace sini), vaskulitida, bronchospazmus, sucho v Ustech, koprivka, angioedém, alopecie, purpura, zména zabarveni kiize, hyperhidréza, exantém, fotosenzitivni reakce, pemfigoid, artralgie, myalgie, bolest v zadech, poruchy moceni, noéni mocent,
polakisurie, renaini selhani, erekilni dysfunkce, gynekomastie, bolest, bolest na hrudi, nevolnost, periferni edém, horecka, zvySena télesnd hmotnost, snizend télesnd hmotnost, zvySeni sérové hladiny urey, zvySeni sérové hladiny kreatininu, pad. Vzdcné: stav zmatenosti,
ZvySeni sérové hladiny bilirubinu, zvySeni hladiny jaternich enzymi, zhorSeni psoridzy, syndrom nepfiméiené sekrece antidiuretického hormonu (SIADH)**, hypochloremie™, hypomagnezemie**, zGervenani**, anurie/oligurie™, akutni renaini selhani**. Velmi vzacné:
agranulocytdza, aplastickd anemie, pancytopenie, leukopenie, neutropenie, hemolytickd anemie, trombocytopenie, hyperglykemie, hyperkalcemie, hypertonie, periferni neuropatie, cévni mozkova prihoda, mozné sekundamé k nadmérné hypotenzi u vysoce rizikovych
pacientt, angina pectoris, infarkt myokardu, mozné sekundamé k nadmémé hypotenzi u vysoce rizikovych pacientd; eozinofilni pneumonie, gingivalni hyperplazie, pankreatitida, gastritida, hepatitida, Zloutenka, abnormaini hepatalni funkce, erythema multiforme, Stevens-
Johnsontiv syndrom, exfoliativni dermatitida, toxicka epidermaini nekrolyza, Quinckeho edém, snizeni hemoglobinu a hematokritu. Nen/ znamo: Deplece drasliku s hypokalemii, u ur¢itych rizikovych populaci zviasté zavaznd, extrapyramidové poruchy (extrapyramidovy
syndrom), akutni glaukom s uzavienym uhlem, choroidaini efuze, myopie, rozmazané vidéni, torsades de pointes (potenciainé fatalni, mozny rozvoj hepatlni encefalopatie v pripadé jaterni insuficience, svalova slabost, rhabdomyolyza, moznost zhorSeni stavajicio
systémovy lupus erythematodes, EKG: prodlouzeny interval QT, zvySend hladina glukézy v krvi, zvySend hladina kyseliny mocové v krvi, Raynauduv fenomén. PREDAVKOVANI**: Nekardiogenni plicni edém byl vzacné hidSen v dlisledku preddvkovani amlodipinem, ndstup
se miize projevit az opozdéné (24—48 hodin po poziti) a miize vyZadovat ventilacni podporu. Vcasna resuscitacni opatreni (véetné hypervolemie) k udrzeni perfuze a srdecniho vydeje mohou byt spoustgjici faktory**. VLASTNOSTI*: Perindopril je inhibitor angiotenzin-
konvertujicino enzymu (inhibitor ACE), ktery konvertuje angiotenzin | na vazokonstriktor angiotenzin Il. Indapamid je derivat sutfonamidd s indolovym kruhem, farmakologicky pribuzny thiazidovwym diuretikiim. Amlodipin je inhibitorem transportu kalciovych ionti (blokator
pomalych kandlti nebo antagonista kalciowych iontt), ktery inhibuje transmembranovy transport kalciowych iontti do srdecnich bunék a bunék hladkého svalstva cévnich stén. BALENI*: 30 a 90 tablet. Uchovavani: nevyZaduje Zadné zviastni podminky uchovavani. Doba
pouzitelnosti: 3 roky. Doba pouZitelnosti po prvnim otevieni je 30 dni. DrZitel rozhodnuti o registraci: Les Laboratoires Servier, 50, rue Carnot, 92284 Suresnes cedex, Francie. Registracni ¢isla: 58/100/14-C, 58/101/14-C, 58/102/14-C, 58/103/14-C. Datum posledni
revize textu: 5. 5. 2023. Pried predepsanim pripravku si prectéte Souhrn Gdajli o pripravku. Pripravek je k dispozici v Iékarnéch. Pripravek je na Iékar'sky pedpis. Pripravek je Gastecné hrazen z verejného zdravotniho pojisténi, viz Seznam cen a dhrad I6Givych pripravk:
https://sukl.gov.cz/prehledy-cen-a-uhrad-leciv/seznam-leciv-a-pzlu-hrazenych-ze-zdravotniho-pojisteni. Dalsi informace na adrese: Servier s.r.o., Na Florenci 2116/15, 110 00 Praha 1, tel: 222118111, www.servier.cz

* pro tplnou informaci si prosim prectéte cely Souhrn Udajii o pripravku — ** vsimnéte si prosim zmén v informaci o léCivém pripravku Triplixam
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) PREHLEDOVE CLANKY
STIGMATIZACE LIDI S OBEZITOU V KONTEXTU ETIOLOGICKYCH FAKTORU

Stigmatizace lidi s obezitou v kontextu

etiologickych faktoru

Mgr. Erika Cermakova, Mgr. Martin Forejt, Ph.D.
Ustav vefejného zdravi, LékaFska fakulta, Masarykova univerzita, Brno

Stigmatizace lidi s obezitou je nezadouci. Jde vsak o bézny jev, ktery mize paradox-
né snizit motivaci obéznich lidi ke zlep3eni zivotniho stylu. Je proto nezbytné na
tento problém upozorriovat a fesit jej v rdmci prevence a lé¢by obezity. Nachylnost
k tzv. obezitogennimu prostredi, které stoji v popredi pficin neustale vzristajici
prevalence obezity, je ovlivnéna fadou faktor(. Mnohé z téchto etiologickych faktor(
nelze ovlivnit pouze vlastni vuli. Z tohoto divodu by nikdo s obezitou nemél byt
stigmatizovan, a to zejména zdravotniky. Jejich necitlivy pfistup mize mit zavazné
a nevratné negativni disledky pro zdravi. Kazdy c¢lovék s obezitou by mél byt pozi-
tivné motivovan ke zméné zivotniho stylu, protoZe obezita sama o sobé je vyznam-
nym prediktivnim faktorem pro rozvoj fady zavaznych komorbidnich onemocnéni.

Kli¢ova slova: obezita, stigmatizace obezity, etiologické faktory, zdravotni rizika
obezity, doporuceni pro klinickou praxi.

Stigmatization of people with obesity in the context of etiological factors

Stigmatization of people with obesity is undesirable. However, it is a common phe-
nomenon that can paradoxically reduce the motivation of obese people to improve
their lifestyle. It is therefore essential to raise awareness of this problem and to address
it in the context of obesity prevention and treatment. Susceptibility to the so-called
obesogenic environment, which is at the forefront of the causes of the ever-increasing
prevalence of obesity, is influenced by a number of factors. Many of these aetiological
factors cannot be influenced by will alone. For this reason, no one with obesity should
be stigmatized, especially by health professionals. Their insensitive attitude can have
serious and irreversible negative health consequences. Everyone with obesity should
be positively motivated to change their lifestyle because obesity itself is a significant
predictive factor for the development of a number of serious comorbid diseases.

Key words: obesity, obesity stigma, etiological factors, health risks of obesity, recom-
mendations for clinical practice.
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Uvod

S neustale zvysujici se celosvétovou preva-
lenci obezity se spole¢nost polarizovala v pfi-
stupu k lidem s obezitou. Na jedné strané je
v poslednich letech, zejména prostiednictvim
socidlnich siti, slySet trend sméfujici k destig-
matizaci obezity. Dominuje zde vyzva k se-
bepfijeti a respekt ke viem télesnym velikos-
tem (tzv. trend body positivity). Vyzdvihuje se
tzv. metabolicky zdrava obezita (1), znama také

pod pojmem ,fit and fat”. Na strané druhé je
ale stale ve spolec¢nosti redlnym a velmi ¢astym
problémem diskriminace jedincli s obezitou.
V nésledujicich fadcich bude proto pojedna-
no o stigmatizaci lidi s obezitou v kontextu

Stigmatizace lidi s obezitou
Stigmatizace lidi s obezitou je v sou¢asné
dobé ve spolec¢nosti nezadouci, ale zaroven

/ Med. Praxi. 2025;22(3):160-163 /
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velmi Casty jev, ktery mize paradoxné zapfici-
nit psychické problémy obéznich lidi, zahrnuijici
ztradtu motivace pii snaze o zlep3eni zivotniho
stylu a negativni sebeobvifiovani. Alarmujici je
zejména zjisténi, ze s diskriminaci se lidé s obe-
zitou setkdvaji také ve zdravotnictvi (2), kde by
méla byt naopak nabizena podpora a motivace
pfi snaze zlepsit klicové faktory zivotniho stylu.
Bylo prokazano, ze stigmatizace lidi s obezitou
muZze mit za nasledek vyhybani se zdravotni
péci (3). Vahové stigma muze mit negativni vliv
také na Cetnost pohybové aktivity (4). Zaroven
stigmatizace obezity byva z psychosocialnich
ddvodul spojena s ¢astéjsi konzumaci méné
vhodnych potravin (5).V sou¢asné dobé mame
k dispozici fadu diikaz(, jak mlze stigmatizace
lidi s obezitou negativné ovliviovat jidelni cho-
véni a fyzickou aktivitu (6). Proto je dlilezité na
problém nejen upozornit, ale je opodstatnéné
problém fesit jako soucast prevence i [écby
obezity.

Vybrané etiologické faktory
obezity

Studium etiologickych faktord se opi-
ré o znalost zdkonu zachovani energie.
Zé&kladnim predpokladem pro vznik obezity
je dlouhodobé prevladajici pfijem energie
nad jeho vydejem. Dlouhodobd pozitivni
energeticka bilance se projevi jako zmnozeni
tukové tkdné. V soucasné dobé viak vime, ze
existuje cela rada faktor(, které tento neza-
douci stav zpUsobuji, v ele s obezitogennim
prostfedim zahrnujicim prakticky neomezeny
pfistup k vysokoenergetické stravé a nedosta-
tek pohybové aktivity spojeny se sedavym
zpUsobem zivota. Nachylnost k témto nega-
tivnim vliviim je dana rdznymi faktory, z nichz
nékteré neni mozné pIné ovlivnit vlastni vi-
li. Z téchto dlivodi o obezité mluvime jako
o tzv. multifaktoridlnim onemocnéni. Proto
musi Uspésna |é¢ba obezity zahrnovat soubor
pfistupl, které maji smérovat ke kompletni
Upravé zivotniho stylu.

Role genetiky

Obezita mize byt z genetického hlediska
ovlivnéna mutaci v jednom konkrétnim genu
(tzv.monogenni obezita), nebo mdze mit syn-
dromaticky charakter, kdy je spojena s dalsimi
zdravotnimi problémy, napfiklad mentalnim

postizenim (napf. Prader-Williho syndrom).
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Tyto varianty jsou vsak vzacné. Nejcastéjsi for-
mou obezity z hlediska genetiky je polygenni
obezita, kterd je vysledkem kombinovaného
ucinku mnoha genetickych variant, zndmych
jako genetické polymorfismy. Tyto varianty
ovliviuji chut k jidlu a metabolismus, zejmé-
na v souvislosti s leptin-melanokortinovou
drahou. Jejich vliv se projevuje v prostredi,
které podporuje narlst hmotnosti. Tento typ
obezity je Uzce spojen s zivotnim stylem, jako
je stravovani a fyzickd aktivita. Lidé s nevhod-
nymi genetickymi variantami maji vyssi riziko

rozvoje obezity (7).

Mikrobiom

Stievni mikrobiom predstavuje soubor
vsech mikroorganism, které osidluji lidsky
gastrointestindlni trakt. Tento mikrobiom
muze zahrnovat jak prospésné mikroby, tak
i patogenni, které v pfipadé naruseni rovno-
vahy (dysmikrobie) mohou oslabit ¢i pfimo
ohrozit nase zdravi (8). Bylo prokazéno, ze
stfevni mikrobiom hraje vyznamnou roli pfi
vzniku a rozvoji obezity. Podle dostupnych vy-
zkum@ maze mikrobiom ovlivnit energetickou
bilanci organismu, a to jak prostfednictvim
regulace syntézy a ukladani tukd, tak i modi-
fikaci centrélni regulace chutikjidlu (8, 9). Na
bakterialni kolonizaci stfeva ma podstatny vliv
mléko i rannd strava, proto ji Ize povazovat za

potencidlni determinanty obezity.

Prenatalni a postnatalni obdobi

Riziko rozvoje obezity se formuje jiz
v prenatalnim obdobi a mize mit klicovy
vliv na jeji vyskyt v pozdéjsim véku (10, 11).
Nejvyznamnéjsimi faktory, které zvysuji toto
riziko, jsou vysoka hmotnost matky pred té-
hotenstvim a nevhodna vyziva v téhotenstvi
(12). Prilis nizky vahovy piirastek v téhotenstvi
muze rovnéz zvysovat riziko obezity v dospé-
losti, coz souvisi s rychlosti rstu hmotnosti
v prvnich tfech mésicich Zivota a ndslednym
rozvojem nadvéahy v adolescenci (13).

Vyznamny vliv na rozvoj obezity mai stra-
vovani v raném détstvi. Kojeni snizuje rizi-
ko nadvahy ve srovnani s détmi krmenymi
umélou vyzivou. Naopak, uméla vyziva déti
a predcasné zavadéni pevné stravy miize vést
k nadvaze v pozdéjsim véku. Zasadni roli hraji
i stravovaci navyky, které déti vtomto obdobi
ziskaji (11).

/ Med. Praxi. 2025,22(3):160-163 /

Spanek

Bylo prokazéno, ze kratka doba spanku
predstavuje vyznamny rizikovy faktor pro
vznik obezity. Pfi spankové deprivaci docha-
zi k naruseni hladin hormond, které reguluji
energeticky pfijem. Poklesem koncentrace
leptinu a vzestupem koncentrace ghrelinu
dochazi k podstatnému ovlivnéni pocitu
hladu a sytosti, coz mlize vést k vétsi chuti
k jidlu a ¢astéjsi konzumaci potravin s vyso-
kou energetickou denzitou. Kromé toho lidé,
ktefi spi méné nez Sest hodin denné, mohou
trpét Unavou, ktera snizuje jejich fyzickou
aktivitu, a tim i energeticky vydej. Kratsi
doba spénku také zvysuje riziko stresu, jenz
muze negativné ovlivnit zivotni styl (12, 14).
Lidé s obezitou mohou mit v disledku zu-
zeni dychacich cest vyssi riziko spankového
apnoe, coz negativné ovliviuje kvalitu jejich
spanku (15). Nedostatek kvalitniho spanku
vede k Unavé a hormonalni nerovnovaze,
ktera mGze ovlivnit energetickou bilanci,
a tim zhorsit projevy obezity. To nasledné
komplikuje jeji 1écbu.

Stres

Lidé s obezitou ¢eli vy3simu riziku rozvoje
rdznych psychickych problému. U téchto
jedincll je pozorovan castéjsi vyskyt depre-
sivnich poruch, uzkostnych stavid a dalsich
psychiatrickych onemocnéni (16). U né-
kterych vnimavych jedincl se mze jako
reakce na stres rozvinout prejidani, no¢-
ni jedeni ¢i celodenni jedeni zndmé také
pod pojmem ,emotional eating” (17). Stres,
uzkost nebo deprese jsou povazovany za
spoustéci faktory dietni disinhibice, ktera
muze prerdst v poruchy pfijmu potravy
projevujici se zachvatovitym pfejidanim,
které je vyznamné asociovano s abdominalni
obezitou (12).

Endokrinologicka onemocnéni

Endokrinologickd onemocnéni, jako je
hypotyre6za nebo syndrom polycystickych
ovarii, jsou ¢asto spojovana s obezitou, i kdyz
se vyskytuji i u Stihlych jedinc(. Syndrom po-
lycystickych ovarii je dnes povazovan za sou-
¢ast metabolického syndromu, pficemz jeho
komplexni lé¢ba, zahrnujici i redukci télesné
hmotnosti, pfispiva k normalizaci menstruac-
niho cyklu (18).
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U tézké hypotyredzy je narlst télesné
hmotnosti zplisoben zvysenim hladiny mu-
koproteinl a zadrzovanim vody. U obéznich
pacientl s hypotyredzou bylo prokazano, ze
po bariatrickém vykonu dochézi k vyznamné-
mu snizeni davky thyroxinu, protoze zanétlivé
zménéna $titna zlaza mize po redukci hmot-
nosti fungovat dostatecné (18). DUlezitou
roli ve vyskytu obezity mlze pfi nelécené
hypothyreéze hrat také ¢asty projev Unavy. Ta
mUze zdsadné ovliviiovat energeticky vydej,
a tim pfispivat k pozitivni energetické bilanci.

Naopak hyperthyredza se mlize vyskytovat
také u obéznich jedincd, kdy pacienti trpi hy-
perfagii, kterd kompenzuje katabolicky ucinek
thyroidnich hormonti (18).

Rizikova obdobi ovlivAujici genezi
obezity

Mezi faktory, které ovliviuji predispozici
jedince k rozvoji obezity, patiii specificka Zivotni
obdobi, jako napfiklad téhotenstvi, menopauza,
dospivani (predevsim u divek), ztrata zamést-
nani, rodinné ¢&i pracovni problémy, ukonceni
sportovni kariéry, odchod do dlichodu, zalozeni
rodiny, dlouhodobé onemocnéni, traz nebo
odvykani koureni (12). Tato obdobi mohou zvy-
Sovat riziko rozvoje obezity napfiklad omezenim
pohybové aktivity nebo zvysenou chuti k jidlu,

coz narusuje rovnovahu energetické bilance.

Farmakoterapie

Jednou z pficin rozvoje obezity maze byt
také uzivani nékterych léka. K ¢asto podava-
nym |ékdim, u kterych byl pozorovan vzestup
hmotnosti, patfii napfiklad kortikosteroidy, psy-
chofarmaka, hormonalni antikoncepce a dal-
$i (19-21). Mechanismus vzestupu hmotnosti
byva nejcastéji zplisoben zménou chuti kjidlu,
zvySenym pocitem hladu, pfipadné ospalosti
a Unavou nebo retenci tekutin.

Doporuceni lé¢ebné strategie
pro klinickou praxi

Lécba obezity by méla byt komplexnim pro-
cesem, ktery vychazizidentifikace a zohlednéni
etiologickych faktord, které se podileji na jejim
vzniku. Zékladnim krokem je Uprava Zivotniho
stylu, kterd vede k navozeni negativni energe-
tické bilance. Uprava stravovacich navykd by
méla byt zaloZena na postupnych a dlouhodobé
udrzitelnych zménach s dostate¢nym pfijmem

£.99(2
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Tab. 1. Doporucenipro klinickou praxi Evropské asociace pro studium obezity ve spoluprdci s Evropskou

federaci asociace dietetikd dle CMAJ (24, 25)

a zvazit, jak mohou ovlivnit poskytovani péce.

B Poskytovatelé zdravotni péce by méli reflektovat své vlastni postoje a presvédceni tykajici se obezity

B Poskytovatelé zdravotni péce by si méli uvédomit, Ze vnitini predsudky o vaze, které si lidé s obezitou
mohou nést, mohou ovlivnit jejich chovéani a zdravotni stav.

odsuzujicich slov, obrazkd a postup.

B Poskytovatelé zdravotni péce by se pfi praci s pacienty s obezitou méli vyvarovat pouzivani

potravin, jez pacientovi zajisti potfebné mnoz-
stvi vdech slozek vyzivy, a to bez zbytecnych,
prilis restriktivnich opatreni.

Neméné dUlezitou soucastilécby je pohybo-
va aktivita, kterd zvysuje celkovy energeticky vy-
dej, zlepuje kardiometabolické parametry ama
rovnéz potencial pozitivné ovlivnit psychicky
stav pacienta. Kromé cilené sportovni aktivity je
vhodné navysit pfirozenou pohybovou aktivitu
omezenim sedavého zplsobu Zivota. Klicovou
roli zde hraje multioborova spoluprace |éka-
f0, nutri¢nich terapeutd, psycholog, pfipad-
né fyzioterapeutd. Tato spoluprace umoznuje
podpofit snahu o zlepseni stravovacich navyka
a navyseni vhodné pohybové aktivity. Mlze
rovnéz pomoci pfi Upravé spankového rezimu
a s efektivnim zvladénim stresovych situaci.

Moderni farmakoterapie obezity, zahr-
nujici inkretinova analoga glukagon-like
peptidu 1, je indikovana u pacientl pfi
selhdni konzervativni 1é¢by a BMI nad 30,
pfipadné nad 27 u pacientl s kardiometa-
bolickymi komorbiditami (22). Tato Iéciva
zvysuji sekreci inzulinu, snizuji pfijjem po-
travy a prokazatelné snizuji kardiovaskularni
morbiditu a mortalitu (23). Bariatrické vykony
jsou doporuceny u obezity 2. stupné a vys-
Si, ale i u 1. stupné v pfipadé pfitomnosti
komplikaci jako diabetes. V sou¢asné dobé
patii mezi netcinnéjsi metody lé¢by obe-
zity a jejich metabolickych komplikaci (22).
Vindikovanych pfipadech muze farmakote-
rapie a bariatricka chirurgie zasadné pfispét
k dlouhodobé ucinnosti rezimovych opatfeni

uplatfiovanych pfi 1é¢bé obezity.

Zavér

Zvyse uvedenych informacije zjevné, ze ne
kazdy jedinec ma stejné podminky pro vznik
obezity, pfipadné neni mozné pouze z jeho
vlastni viile ovlivnit celou fadu rizikovych fakto-
r0, které jsou spoluzodpovédné za vznik obezity.
Proto by zadny ¢lovék s obezitou nemél byt
stigmatizovan, a to zejména zdravotniky, pro-

toze jejich necitlivy piistup mdze mit nevratné
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negativni nasledky. Naopak, kazdy ¢lovék s obe-
zitou by mél byt predevsim pozitivné motivovan
k upravé svého zivotniho stylu. Tato intervence
by méla zahrnovat, kromé Gpravy stravovacich
navykd, také zafazeni adekvatni pohybové akti-
vity. Diraz by mél byt kladen rovnéz na dostatek
kvalitniho spanku a redukci chronickych stre-
sovych faktor(. Pii péci o obézniho pacienta je
proto nezbytny interdisciplindrni pfistup.

Prestoze je stigmatizace lidi s obezitou jed-
noznacné nezadoucim jevem, ktery miize vést
k celé radé patologickych stav(, je treba myslet
na fakt, Ze samotnd obezita je vyznamnym pre-
diktivnim faktorem zapficinujicim celou rfadu
komorbidnich onemocnéni. Kromé nejcastéj-
Sich chronickych neinfeké¢nich onemocnéni
(kardiovaskularni onemocnéni, diabetes melli-
tus 2. typu, nddorova onemocnéni) je spojena
se zvysenym vyskytem onemocnéni, jejichz
patogeneze souvisi s vyznamnou mechanic-
kou zatézi, kterou zmnozend tukova tkan pro
lidsky organismus predstavuje. Mezi takova
onemocnéni mizeme zaradit napfiklad bolesti
pohybového aparétu, kozni problémy &i syn-
dychacich cest. Proto by méli byt vsichni lidé
s obezitou zainteresovanymi zdravotnickymi
pracovniky predevsim adekvatné edukovani
a pozitivné motivovani pfi snaze o zlep3eni Zi-
votniho stylu.

Na zavér je také potieba zminit, Ze prevence
a lé¢ba obezity by neméla leZzet na bedrech
pouze danému jedinci, ale do feseni tohoto
problému by méla byt zapojena blizké rodina
jedince, celd spole¢nost v cele s ndrodnimi
programy na podporu zdravi, potravinovym
pramyslem, zdravotnictvim, méstem a $ko-
lou. Patii sem zejména budovani cyklostezek
a sportovist pfi vystavbé mést, produkce po-
travin s nizSim obsahem tuku, cukru a soli,
omezeni klamavé reklamy a spravna informo-
vanost na obalu produktu, odborné vedena
vyuka vychovy ke zdravi na zékladnich $ko-
lach, omezeni automatl se sladkymi napoji
a cukrovinkami ve Skolach.
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0STNA TABAKU/NIKOTINU V DENNI PRAXI

Zavislost na tabaku/nikotinu v denni praxi

prof. MUDr. Eva Kralikova, CSc.'?, MUDr. Zuzana Adaméekova'
'Centrum pro zavislé na tabéku lll. interni kliniky - kliniky endokrinologie a metabolismu 1. LF UK a VFN v Praze
?Jstav hygieny a epidemiologie 1. LF UK a VFN v Praze

Zajem o diagndzu F17 v fadé ordinaci kondi dotazem na koureni, pfipadné doporu-
¢enim prestat. Je to ale nemoc, jejiz Ucinna lé¢ba existuje, tedy by méla byt nabizena
a dostupna stejné jako [é¢ba jinych nemoci. Kutéka je v CR napfiklad zhruba dvakrét
vic (1) nez diabetik(, poskytované moznosti lécby tomu viak neodpovidaji. Navic se
dnes objevuijiijiné formy tabaku ¢i nikotinu nez cigarety. Méli bychom se standardné
na uzivani vsech forem tabdaku & kouteni ptat, doporudovat abstinenci, informovat
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Cesta ke zpomaleni epidemie srdecniho selhani
v CR - jak mohou prispét 2024 ESC doporuceni

pro lécbu arterialni hypertenze

MUDry. Peter Wohlfahrt, PhD.
Pracovisté internich a specializovanych ambulanci IKEM, Praha

V nasledujicich 15 letech se ocekava vyrazny narast prevalence srde¢niho selhani
v Ceské republice, a to az na dvojnasobek sou¢asného po¢tu pacient(i. Srdeéni selhani
je jiz nyni vyznamnou zatéZzi pro zdravotnicky systém, zejména kvuli castym hospi-
talizacim a vysokym nakladtm na lécbu. Klicovym preventivnim krokem k omezeni
tohoto trendu je Ucinnd kontrola arteridlni hypertenze (AH), kterd je nej¢astéjsi pficinou
vzniku srde¢niho selhéni. Cilem tohoto ¢lanku je predstavit aktualni epidemiologickou
situaci v CR, pfibliZit zasadni body novych doporuéeni Evropské kardiologické spo-
le¢nosti (ESC) a ukdzat, jak mohou pfispét ke zlep3eni kontroly krevniho tlaku, a tim
i ke snizeni prevalence srde¢niho selhani.

Klicova slova: arterialni hypertenze, srde¢ni selhani, farmakoterapie, prevence, do-
poruceni.

The path to slowing the heart failure epidemic in the Czech Republic -
how the ESC 2024 recommendations for the treatment of arterial
hypertension can be helpful

In the next 15 years, the prevalence of heart failure in the Czech Republic is ex-
pected to increase significantly to double the current number of patients. Heart
failure is already a significant burden to the healthcare system, especially due to
frequent hospitalisations and high costs of treatment. Effective control of arterial
hypertension (AH), the most common cause of heart failure, is a key preventive
step to curb this trend. The aim of this article is to present the current epidemio-
logical situation in the Czech Republic, to outline the main points of the new
European Society of Cardiology (ESC) recommendations and to show how they
can contribute to improving blood pressure control and thus to reducing the
prevalence of heart failure.

Key words: arterial hypertension, heart failure, pharmacotherapy, prevention, gui-
delines.

Uvod

Podle predikci Ustavu zdravotnickych in-
formaci a statistiky (UZIS) se v nasledujicich 15
letech ocekava pfiblizné dvojnasobné zvyseni
prevalence srde¢niho selhani v Ceské republi-
ce. Z aktualniho poctu pfiblizné 417 000 paci-
entd by tak pocet osob s timto onemocnénim
mohl vzrdst az na 811 000.

Jiz dnes predstavuje srde¢ni selhani vy-
znamnou z4téz pro zdravotnicky systém a je
nejcastéjsi pricinou hospitalizaci na internich
oddélenich, kdy naklady na jeho Ié¢bu tvo-
fi 1-2 % celkovych vydaji ve zdravotnictvi.
Nejvétsi podil téchto nékladu je spojen s ¢as-
tymi a dlouhodobymi hospitalizacemi. Naklady
za jednu hospitalizaci pro akutni srdecni se-
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CESTAKE ZPOMALENI EPIDEMIE SRDECNTHO SELHA!

Ihani v CR jsou cca €3 300. Priblizné ¢tvrtina
pacientl je znova hospitalizovéana do 30 dna
od propusténi a 45-50 % do jednoho roku (1).

Predpokladany narlist poctu pacientd se
srde¢nim selhdnim v nasledujicich letech na
dvojnasobek by mél vyrazné ekonomické,
socialnii spole¢enské dopady. Proto je klicové
pfijmout opatreni, kterd povedou ke zpoma-
leni rGistu po¢tu nemocnych.

Lécba arterialni
hypertenze v prevenci
vzniku srde¢niho selhani

Podle studie ARIC Ize az 77 % ptipad sr-
decniho selhani pficist tradi¢nim rizikovym
faktorm. Nej¢astéjsi pri¢inou vzniku srdec-
niho je kombinace arteridlni hypertenze a is-
chemické choroby srde¢ni (ICHS). U zen pfed-
stavuje AH nejsilnéjsi rizikovy faktor, zatimco
u muzt je to ICHS. Zeny trpici hypertenzi maji
trojnasobné vyssi riziko rozvoje srde¢ného
selhani, u muzu je riziko pfiblizné dvojnéasob-
né. Metaanalyza intervencnich studii ukazala,
ze kazdé snizeni systolického krevniho tlaku
0 5 mmHg snizuje riziko vzniku srde¢niho se-
Ihdni o 14 % (2). Zaroven se tim snizuje i riziko
kardiovaskuldrniho onemocnénio 10 % a rizi-
ko kardiovaskularni mortality o 5 %. Zlep3eni
kontroly krevniho tlaku v Ceské republice je
proto klicovym krokem ke zpomaleni rostouci
prevalence srdec¢niho selhani a k omezeni je-
ho dopadu na zdravotni systém i spolec¢nost.

Epidemiologie arterialni
hypertenze v CR

Podle Gidajd UZIS vychazejicich z preskripce
antihypertenzni lécby, trpi na AH v CR pribliz-
né 2,2 milionu osob. V nasledujicich deseti le-
tech se ocekava narudst tohoto poctu o dalsich
10 %. Skutec¢ny pocet pacientl s AH je vsak
pravdépodobné jesté vyssi. Ze studie post-
-MONICA vyplyva, ze kazdy Ctvrty ¢lovék o své
hypertenzi viibec nevi a zhruba kazdy treti
diagnostikovany hypertonik neuziva zadnou
antihypertenzni terapii.| proto zlstava kontrola
krevniho tlaku nedostate¢nd. Cilovych hodnot
krevniho tlaku pod 140/90 mmHg dosahuje
pouze 30 % muzl a 37 % zen s AH (3). Pokud
(STK 120-129 mmHg) doporucené v aktualnich
evropskych guidelines (ESH i ESC), je podil pa-
cientu s kontrolovounou AH jesté nizsi.

www.medicinapropraxi.cz

Jak miizou nové ESC guidelines
zlepsit kontrolu TK v CR

Nova doporuceni ESC pro diagnostiku
a lécbu AH prinaseji nékolik zasadnich zmén,
jejichz cilem je urychlit a zjednodusit proces
diagnostiky i Ié¢by, a tim zlepsit celkovou kon-
trolu krevniho tlaku v populaci (4).

Diagnostika AH - co je nového
Ackoli viechny interven¢ni studie v oblasti
farmakoterapie AH pouzivaly k diagnostice
a sledovani terapie hodnoty TK méfené vam-
bulanci, rozhodovani se pouze na zakladé
téchto hodnot ma nékolik uskali. Prvnim je ¢a-
sovy aspekt. Nutnost opakovanych ambulant-
nich méfeni k potvrzeni diagnézy AH zvy3uje
z4téz zdravotnického systému a prodluzuje
dobu do stanoveni diagnézy. Pfitom je dobfe
znamo, Ze delsi doba do dosazeni kontroly TK
zvysuje kardiovaskularni riziko (5, 6). DalSim
vyznamnym problémem je tzv. hypertenze
bilého plasté, tedy stresova reakce pacienta
pfi méreni v ambulanci, kterd muze vést k fa-
le$né vysokym hodnotam TK a nasledné ke
stanoveni nespravné diagnézy. Opakované
navstévy v ambulanci pouze mirné oslabi
stresovou reakci. Nespravné diagnostikovani
pacienti s hypertenzi bilého plasté po nasaze-
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ni antihypertenzni lé¢by ¢asto trpi symptomy
hypotenze, coz vede k ¢astému preruseni
nebo vysazeni terapie. Tato zkusenost mlze
negativné ovlivnit divéru pacienta v [ékare.
Nova doporuceni ESC proto navrhuji po-
uzivat méfeni TK v ordinaci primarné jako
screeningovy nastroj. Méfeni by pfitom mélo
probihat za pfesné definovanych standardi-
zovanych podminek (Tab. 1), které zamezuji
faleSnému nadhodnoceni TK. K samotnému
potvrzeni diagnézy AH se ale doporucuje vy-
uzivat spise 24hodinové ambulantni monito-
rovani krevniho tlaku (ABPM) nebo doméaci
méfeni krevniho tlaku (HBPM). Vyhody HBPM
a ABPM ve srovnani s méfenim TK v ambulanci
doklada i studie, ktera prokazala lepsi asociaci
s hypertrofii levé komory i spolehlivost hod-
not TKz HBPM a ABPM nez hodnot ziskanych
béhem tfi ambulantnich vysetfeni (7).
Abychom z HBPM ziskali validni a klinic-
ky vyuzitelné udaje, je nezbytné pacienta
pfedem poudit o sprdvném postupu méreni.
Zasadni je pouziti validovaného a kalibrova-
ného tlakoméru (seznam schvalenych pfistro-
ju je dostupny na strance stridebp.org) a man-
zety odpovidajici velikosti paze. Optimalné by
mél pacient provadét dvé méfeni's odstupem
1-2 minut, a to rdno a vecer po dobu jednoho

Tab. 1. Hlavnizdsady pro méfeni krevniho tlaku v ambulanci

1. Pfiprava pacienta

B Pred méfenim pacient sedi 5 min v klidu
B Ujistit se, ze pacient neméd plny mocovy méchyr

B Vyloucit skrceni paze oblecenim

B Méfeni provadét v klidné mistnosti bez rusivych vlivi
W 30 min pfed méfenim by pacient nemél kourit, jist, pit kadvu a cvicit

B Pozice pfi méfent: nezkiizené nohy, opfena zada, predlokti polozené na podlozce

2. Technika méfeni

B Auskultacni nebo oscilometrickd metoda méfeni validovanym a kalibrovanym tlakomérem
B Pri fibrilaci sinf je preferovana auskulta¢ni metoda

3. Vybér a umisténi manzety

B Fonendoskop neumistovat pod manzetu

B Spravna velikost manzety na zékladé obvodu paze — mald manzeta nadhodnoti a velkd podhodnoti TK
B ManZeta ma byt ve vysi srdce, spodni okraj manzety nékolik centimetrd nad loketni jamkou

B U obéznich pacient( s problematickym méfenim na pazi Ize pouzit méreni TK na zapésti

4. Méfeni TK

B Provadime 3 méfeni, odstupy mezi méfenim 1-2 minuty
BV piipadé vétsiho nez 10 mmHg rozdilu v tlacich provadime dalsi mérenti
B Vysledna hodnota TK je primérem poslednich 2 hodnot TK

5. Méfeni na druhé koncetiné

Bl Béhem prvniho vysetfeni provadime méfeni na obou hornich koncetinach

B Po 3 méfenich na jedné koncetiné pokracujeme na druhou koncetinu

B Pfi rozdild TK mezi koncetinami zopakujeme méfeni na prvni koncetiné

B Pfi > 10 mmHg rozdilu mezi koncetinami pouzivéame hodnoty TK koncetiny s vyssim TK

6. Vysetreni ortostatické hypotenze

B Béhem prvniho vysetfeni a pfi symptomech

B Po méreni TK v sedé/leze méfime TK v 1.a 3. minuté po postavenf
B Ortostatickd hypotenze je definovéna poklesem TK o > 20/10 mmHg po postaveni
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tydne. Pro vyhodnoceni se pouziva pramér
hodnot namérenych mezi druhym a sedmym
dnem. Standardizované podminky pred a bé-
hem méreni, které by mél pacient dodrzovat,
jsou totozné s témi doporucenymi pro méreni
TK v ordinaci (Tab. 1). Opakovana ambulantni
méreni zlstavaji metodou volby pouze u pa-
cientd, u nichz neni mozné provést ABPM ani
HBPM.

Rychlost, s jakou ma byt diagnéza AH
potvrzena, zavisi na vysi namérenych hod-
not (Obr. 1). Cim vyssi je TK v ordinaci, tim
drive je tfeba diagnézu AH potvrdit. U hod-
not >180/110 mmHg je nezbytné vyloucit
pfitomnost akutniho organového poskozeni,
které se klinicky projevuje dusnosti, bolesti na
hrudi, bolesti hlavy, poruchami zraku nebo
neurologickym deficitem. Pokud jsou tyto pi-
znaky pritomny, je nutné zvézit hospitalizaci
a nasadit farmakoterapii. V ptipadé, ze zad-
né znamky organového poskozeni pfitomny
nejsou, méla by byt diagnéza AH potvrzena
nejpozdéji do jednoho tydne.

Na zakladé hodnot krevniho tlaku namé-
fenych v ordinaci, pfi ABPM nebo domécim
méfeni rozliSujeme tfi zakladni kategorie TK:
nezvyseny krevni tlak, zvySeny krevni tlak a ar-
teridlni hypertenzi (Tab. 2). VSechny osoby s ar-
terialni hypertenzi, véetné mladsich pacientd,
maji prospéch z farmakoterapie.

Zjednoduseny algoritmus
farmakoterapie

Dal3i vyznamnou zménou k dosazeni
kontroly TK v populaci je zjednoduseny al-
goritmus farmakoterapie. V minulosti jsme
bézné zacinali Ié¢bu AH monoterapii, ktera
vsak u vétsiny pacientl nevedla k dosazeni ci-
lovych hodnot TK a cely proces prodluzovala.
V soucasnych doporucenich se proto monote-
rapie pouziva pouze u osob > 85 let, u osob se
stfedni a zavaznou fragilitou nebo pfi vyskytu
symptomatické ortostatické hypotenze.

U vsech ostatnich pacientt se doporucu-
je zahdjit [é¢bu nizkou davkou ACEi/sartan
a diuretikum nebo ACEi/sartan a kalciovy blo-
kator (Obr. 2). Nikdy ale v [é¢bé nekombinu-
jeme ACEi a sartan z dlivodu rizika vedlejsich
Gcinkd. U¢innost 1é¢by je tfeba zhodnotit po
jednom meésici. Posouzeni kontroly krevniho
tlaku by idealné mélo vychézet jak z méfeni
TK v ordinaci, tak i z HBPM. Pfiblizné 60 % pa-
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Obr. 1. Postup dle namérené hodnoty TK v ambulanci

TK TK
120-139/70-89 140-159/90-99

' l

Zvysené KV riziko —» P,Ot,vrdltvl-jT o
domacim méfenim
¢ nebo ABPM

Vék > 85 let, stfedni nebo zavazna fragilita, symptomaticka
ortostaticka hypotenze, nizkd doba preziti

Rezimové zmény

TK TK
160-179/100-109 >180/110

\ l

Potvrdit HT do 1 mésice Vyloucit
domacim mérenim emergentni stav
nebo ABPM ¢

Potvrd'HT do 1 tydne
domacim mérenim
nebo ABPM

Obr. 2. Algoritmus farmakoterapie arteridini hypertenze

Nizké davka 2-kombinace

ACEI nebo sartan/CCB/Diuretikum

Cilovy TK

-
120-129/70-79 <—— Kontrola za 1 mésic

Nedostate¢na kontrola TK

Nizka davka 3-kombinace
ACEI nebo sartan/CCB/Diuretikum

Cilovy TK

L.
120-129/70-79 <—— Kontrola za 1 mésic

Nedostatecna kontrola TK

Maximalni davka 3-kombinace
ACEI nebo sartan/CCB/Diuretikum

Cilovy TK

-
120-129/70-79 <—— Kontrola za 1 mésic

Nedostate¢na kontrola TK

Rezistentni hypertenze

B Vyloucit non-compliance
B Vyloucit sekundarni HT

M Pridat spironolakton

Tab. 2. Kategorie krevniho tlaku

Beta-blokator pri:

B Angina pectoris

B Po infarktu myokardu
<«— M Systolicka dysfunkce LK

B Zvyseny tep

A

Nezvyseny TK Zvyseny TK Arterialni hypertenze
Ambulance Ambulance Ambulance

< 120/70 120-139/70-89 > 140/90

Domaci monitorace Domaci monitorace Domaci monitorace

< 120/70 120-134/70-84 > 135/85

ABPM ABPM ABPM

< 120/70 120-134/70-84 > 135/85

cient dosdhne cilovych hodnot pfi pouziti
dvojkombinace. Pokud vsak dvojkombinace
nestaci, pred navysenim déavek stavajici te-
rapie je preferovano nasazeni trojkombinace
antihypertenziv — ACEi/sartan, kalciovy blo-
kator a diuretikum v nizké davce. Uvedena
trojkombinace vede k dosazeni kontroly TK
zhruba u 90 % pacient(.

64-167 /

V rdmci trojkombinace antihypertenziv
se jevi jako optimalni fixni kombinace pe-
rindopril/indapamid/amlodipin (Triplixam),
kterd ve srovndni's volnou kombinaci stejnych
antihypertenziv vyznamné zvysuje adherenci
k 1é¢bé. Vyssiadherence pak vede k Gc¢innéjsi
kontrole krevniho tlaku a redukci kardiovas-
kuldrniho rizika. Tato skute¢nost byla potvrze-
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Tab. 3. Kdy pomyslet na sekunddrni hypertenzi

B osoby < 40 let s TK nad 160/100 mmHg

W té7k4 HT - TK > 180/110 mmHg

B rychly vzestup TK u osoby s dfive stabilnimi
hodnotami TK

B rezistentni hypertenze — TK > 140/90 na troj-
a vicekombinaci antihypertenziv

B hyperkalemie spontdnni nebo po diureticich

B rodinnd anamnéza hyperaldosteronimu
a ¢asného vzniku HT nebo CMP

M plicnfedém

B pokles GFR po nasazeni ACEl/sartanu

B anamnéza suspektni spankové apnoe

na i nedavnou analyzou dat z redIné klinické
praxe v Italii. Ukazala, Ze tato fixni kombinace
zlepsuje adherenci o 33 % a jeji pfinos na kar-
diovaskularni riziko byl patrny jiz po jednom
roce |é¢by. Pacienti uzivajici Triplixam méli
0 24 % nizsi riziko umrti a kardiovaskularnich
piihod (8). Pozitivni efekt této terapie na kar-
diovaskularniriziko Ize ¢4ste¢né pficist i jejimu
pfiznivému vlivu na metabolicky profil. Ve
studii Brisighella Heart Study nebylo u paci-
entll lécenych kombinaci perindopril/indapa-
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U starsich pacientl cilové hodnoty TK
individualizujeme. U biologicky mladsich,
fyzicky aktivnich pacientll postupujeme jako
u mladsich pacientl. U fragilnéjsich pacien-
tl v riziku padl a ortostatické hypotenze se
snazime dosahnout cilovy systolicky TK pod
140 mmHg.

Zaver

Blizici se pandemii srde¢niho selhani je
mozné zmirnit zlepSenim kontroly krevniho
tlaku v populaci. Klicovymi kroky k dosazeni
tohoto cile jsou zefektivnéni diagnostiky ar-
teridIni hypertenze, dosazeni cilovych hod-
not sTK 120-129, a vyuziti nového, zjednodu-
seného ESC algoritmu farmakoterapie. Ten
umoznuje rychlejsi dosazeni cilovych hod-
not krevniho tlaku u vétsiny pacienta. Prijeti
téchto pristupl v klinické praxi predstavuje
zasadni prilezitost pro zlepseni zdravotniho
stavu populace a udrzitelnost zdravotniho
systému v Ceské republice.
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Recidivujici varikozity. Zakladni definice,

priciny a jejich reseni
MUDr. Lukas Hnatek, Ph.D.
Angiocor, s.r. 0., Zlin

Recidiva varikozit je pomérné casty jev provazejici intervencni 1é¢bu kiecovych zil.
Touto problematikou se zabyva cela fada védeckych praci. Pro jeji vyhodnoceni je
nutné respektovat presné definované pojmy, jako je prava recidiva, technické chy-
ba pfi primarnim zakroku ¢i nové vznikly zdroj refluxu. Pro vyhodnoceni rozsahu
postizeni CVD s recidivujicimi varikozitami je nejlepsi diagnosticky postup duplexni
ultrasonografie. Jeji podrobné provedeni je klicové k uréeni pficiny recidivy a zaroven
k naplanovani potfebného zakroku. Pfi realizaci zakroku je pak nutné ultrasonograficky
nalez respektovat. Pro intervenéni feseni recidivujicich varikozit je metodou volby
endovendzni zakrok. Tyto jsou jednak Setrnéjsi k pacientovi, jejich vysledky jsou srov-
natelné s klasickou operaci a jsou spojeny s nizsim rizikem komplikaci. V neposledni
radé jejich velkym benefitem je, Ze jsou realizovany ambulantni cestou.

Klicova slova: recidivujici varikozity, endovendzni zakrok, lymfonodalini Zilni sit,
angiogeneze.

Recurrent varicosities. Basic definition, causes, and their solution

Recurrence of varicosities is a relatively common phenomenon accompanying inter-
ventional treatment of varicose veins. A number of scientific papers deals with this
problem. For its evaluation, it is necessary to respect precisely defined terms such as
true recurrence, technical error during the primary procedure, or newly formed source
of reflux. To evaluate the extent of CVD involvement with recurrent varicosities, duplex
ultrasonography is the best diagnostic procedure. Its detailed performance is crucial
to determine the cause of recurrence and also to plan the necessary intervention. The
ultrasonographic findings must then be respected when performing the intervention.
For interventional management of recurrent varicosities, endovenous intervention is
the method of choice. These are gentler on the patient, have comparable results to
conventional surgery, and are associated with a lower risk of complications. Last but
not least their great advantage is that they are performed in an outpatient manner.

Key words: recurrent varicose veins, endovenous treatment, lymphonodal venous
network, angiogenesis.
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Recidiva varikozit je ¢astym problémem
u pacientd s chronickym Zilnim onemocnénim
(CVD) (1, 2). Jejich Ié¢ba, zvlasté konvencni,
byva technicky naro¢néjsi a spokojenost pa-
cientl s jejim efektem horsi ve srovnani s vy-
sledkem po primarnim zasahu.

Pfi vyhodnoceni recidivujicich varikozit se
vychazi vzdy ze zakladnich definic. Recidivujici
varikozity jsou definovany jako pfitomnost kie-

¢ovych Zil na dolni koncetiné, kde dfive byla
realizovana intervence pro kiecové Zily s ne-
bo bez doplnujiciho, bezprostfedné navazu-
jiciho zakroku, napt. skleroterapie za ucelem
eliminace primarné nedofesenych drobnéj-
sich rezidui. Tato definice zahrnuje tzv. pravé
recidivy, rezidudlni varikozity a nové utvorené
varikozity v dusledku progrese chronického
zilniho onemocnéni (3). Rezidualni varikozity
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po operaci jsou definovany jako varixy pfitom-
né v operované oblasti do jednoho mésice po
operaci. Prava recidiva varikozit je definovana
jako varikozity nepfitomné jeden mésic po
operaci, ale pfitomné po operaci v nasleduji-
cim obdobi v mistech plivodné provadéného
zakroku. Nové varikozity po operaci jsou varixy,
které nebyly pfitomny v obdobi jeden mésici
po operaci, ale nasledné vznikly v oblastech,
kde zékrok realizovén nebyl (4). Je tfeba brat
v Uvahu pouze pravé recidivujici varikozity,
protoze ostatni kategorie jsou disledkem tak-
tickych a/nebo technickych chyb. Jejich etnost
se znacné lisi a uvadi se mezi 7-80 % (2, 4).

V predchézejicim odstavci si mizeme po-
vsimnout pouZziti vyrazu recidivujici varikozity
po operaci a recidivujici varikozit po intervenci.
Pojem recidivujici varikozity (REVAS = REcurrent
Varices After Surgery) byl definovan Perrinem
v roce 2000 (1). Tykal se vSak pouze varixU a je-
jich recidiv feSenych konvenénim opera¢nim
vykonem. Vzhledem k tomu, Ze v soucasnosti
jako metoda prvni volby pro feseni kiecovych
zil je povazovan endovaskularni zakrok, je ten-
to vyraz nahrazen pojmem pfitomnost varixQ
po intervencni [é¢bé — PREVAIT (PREsence of
Varices After Interventional Treatment), ktery
zohlednuje také recidivujici varikozity po en-
dovendznich intervencich. Cilem tohoto kroku
bylo zahrnout pfetrvavajici kiecové zily a nové
se objevuijici varixy bez ohledu na pficinu. Ve
vétsiné védeckych praci se viak pouziva jen
vyraz recidivujici kfe¢ové zily (RVV = Recurrent
Varicose Veins) a obvykle zahrnuje viechny
nové viditelné varixy (5).

Preferovanym diagnostickym pfistu-
pem k vysetfovani klinicky zjevnych RVV
je duplexni ultrasonografie (DUS). DUS se
také pouzivd pro ndsledné sledovani po
intervencich za ucelem patrani po recidi-
vujicim refluxu (6). Takovy reflux zjistény
pomoci DUS neni vzdy doprovazen klinicky
zjevnymi pfiznaky a zndmkami RVV, proto
by mél byt odlisen od recidivujicich varixa
(7). BEhem prvniho roku po zdkroku, coz je
kratkodoba doba sledovani, je recidivujici
reflux ¢asto subklinicky a mize se stat kli-
nicky relevantnim az po tfech ¢i péti letech
(8). To vysvétluje, pro¢ je nutné dlouhodobé
sledovéni k vyhodnoceni efektu jakéhokoli
zékroku na povrchovém Zilnim systému dol-

nich koncetinu pfi CVD.
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Priciny recidivujicich
krecovych zil

Zdroje refluxu zplsobujici recidivujici kre-
Cové zily mohou byt rGzné (2). Mezi typické
pficiny RVV radime taktickou chybu primar-
niho zakroku, technickou chybu primarniho
zakroku, neovaskularizaci, rekanalizaci po
endovendznim zakroku a progresy CVD.

U taktické chyby se nejcastéji jedna o ne-
dostatecné zmapovani vsech zdrojd primar-
niho, proximalniho refluxu a jeho vyfeseni,
nevhodné zvoleny rozsah zékroku (9).

V ptipadé technické chyby zakroku je nut-
no rozlisit, zda je provadéna klasicka operace,
¢i endovendzni zakrok. Pri klasické operaci je
nejcastéjsi chybou ponechani pahylu v junkci
velké ¢i malé safény s hlubokym Zilnim systé-
mem. Ponechdni jakéhokoliv pahylu se po-
vazuje za chybu. V rdmci tzv. crossectomie je
nutna flush-ligation, tedy podvaz ptimo na
hluboké Zile. Tento postup je jednoznaéné
nutny v pfipadé safeno-femoralni junkce a je
mnohymi autory i doporucovan v pfipadé
safeno-poplitealni junkce. Ve druhém pfipadé
je viak takovato radikalita diskutabilni. Dalsim
pochybenim v pfipadé klasické operace je
nekompletni stripping insuficientniho Gseku
kmenové Zily a ponechané varikozity nebo
vynechani eliminace proximalniho refluxu
z perforatoru. V pfipadé perforatorl je nutno
rozliSovat, zda se jedna o proximalni ¢i distalni
zdroj refluxu. Insuficientni perforétory, které
se oznacuji jako distalni zdroj refluxu, totiz
pIni nejprve funkci reentry a jejich dilatace je
zpUsobena pretizenim z proximalné ulozené
insuficientni zily. Takovyto perforator by pak
mél byt pfipadné feden az sekundérné, pokud
nedojde k jeho remodelaci.

Endovendzni zakroky pak byvaji spojeny
s rizikem rekanalizace, tedy obnoveni lumen
uzavirané zily. U termalnich endovenéznich
ablaci k tomu dochazi z ddvodu aplikace ne-
dostate¢né hodnoty energie pouzité k uza-
vieni zily. U sklerotizace pak nedodrzenim tzv.
minimal sclerosing concentration, tedy takové
koncentrace sklerotiza¢niho prostfedku a/
nebo jeho formy pro dosazeni efektivniho
zékroku, pfipadné volba této metody pro pfilis
dilatovanou zilu. S problémem rekanalizace je
spojena i technika s vyuzitim kyanoakrylato-
vého lepidla. Zde byva divod selhani metody
nedostatecné rozvrstvenilepidla v cévé nebo
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opét prilis dilatovana zila (v daném pfipadé
nad 12 mm) (9). Pokud nedoslo v pfipadé en-
dovendzniho zakroku k technické chybg, je
rekanalizace zalozena na biologickém pro-
cesu angiogeneze. Ta, dle nékterych praci,
vychazi z vasa vasorum, kterd vytvari nové
cévy (10). K tomu muze dojit v jakémkoli Zilnim
segmentu.

V problematice neovaskularizace ¢i angio-
geneze se v klinické praxi velmi ¢asto pletou
jasné definované pojmy, které vychazeji z bio-
medicinskych principd. V biomedicinskych
textech je pojem neovaskularizace vyhrazen
pro tzv. vaskulogenezi. Coz je vyvoj cév de
novo. Toto je typické pro vyvoj cév v embryu.
Druhym pojmem je angiogeneze, tvorba no-
vych cév vétvenim zjiz existujicich cév. Pro
pfipad novotvorby cév v misté jizvy (je jedno
zda jizva vznikla po klasické operaci ¢i endo-
vaskularnim zakroku) by mél byt pouzivan
pojem angiogeneze, nikoliv neovaskulariza-
ce. Angiogeneze probiha na mikroskopické
urovni a uplatnuji se u néj angiogenni faktory.
Témi jsou: vaskularni endotelidlni ristovy fak-
tor (VEGF; Vascular Endothelial Growth Factor),
fibroblastovy rlistovy faktor (FGF; Fibroblast
Growth Factor), angiopoetin (Apo), ristovy
faktor pochazejici z desti¢ek (PDGF; Platelet-
derived Growth Factor), transformujici riisto-
vy faktor beta (TGF-B; Transforming Growth
Factor beta), faktor nekrotizujici nador alfa
(TNF-a; Tumor Necrosis Factor alpha) a CXC-
chemokiny. Takto vzniklé cévni struktury jsou
na Urovni kapildr a postkapilar. Jejich velikost
byva 5-10 um. Dané cévni struktury byvaji ne
pIné vyvinuté, mivaji zvysenou permeabilitu,
mivaji nepravidelné usporadani, jsou zavislé
na rastovych faktorech a typicka je pfitom-
nost pericytl. Tedy bunék pomahajicich stabi-
lizovat nové vytvorené cévy a regulovat jejich
funkci (11). V klinické praxi se chybné pouziva
pojem neovaskularizace i v situacich, kdy se
0 nové vytvorenou cévni strukturu nejedna
a jde o pfirozené se vyskytujici cévu, pouze
nové insuficientni. Zjednodusené jsou pojemy
neovaskularzizace, angiogeneze a neoreflux
chybné povazovény za synonyma. Napfiklad
dvé velké metaanalyzy uvadi, ze ,neovasku-
larizace” byla nej¢astéjsi pficinou recidivy po
crossectomii, zatimco rekanalizace byla castéj-
i po endovendzniablaci (12, 13). V danych stu-
diich, jsou do pojmu ,neovaskularizace” zahr-
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nuty i makroskopicky viditelné a ultrazvukem
detekovatelné Zilni struktury. Pokud budeme
tedy vychazet z vyse uvedenych definic, je
jasné ze se o neovaskularizaci nemuze jednat.
Déle, v roce 2009 Eklof, vyznamny klinik a fle-
bolog, pojem neovaskularizace definuje jako
pfitomnost ¢etnych, malych, vinutych, nové
se objevivsich zil v anatomicky definovaném
misté, kde byla v minulosti provedena inter-
vence (14). Jeho tvrzeni je z biomedicinského
hlediska pravdivé jen ¢aste¢né. Najdeme ale
i studie, které se takového pochybeni vyraz-
néji nedopousti. V roce 2004 ve studii od van
Rij (10) na histologickych preparatech diseko-
vanych z mista po crossectomii je popisovan
neovaskulat jako velmi malé cévni kanalky,
resp. primitivni cévni struktury s hladkou sva-
lovinou, které jsou utvoreny pfesné v misté ji-
zvy. Ve vétsi vzdalenosti se viak jiz jednd spise
o drobné rezidudlni pIné vyvinuté zily. Tedy
zilni struktury, které jiz byly pfitomny pred
intervenci (10). Tento popis tak asi nejpresnéji
odpovida biomedicinskym, vyse uvedenym
definicim, jen by se nemélo hovofit o neovas-
kularizaci, ale o angiogenezi. Makroskopicky
popisované rezidudlni zily v oblasti safeno-
femoralini junkce jsou zilni struktury, které
patii do tzv. lymfonodalniho Zilniho plexu
(LNVN). Tato Zilnf sit je zminéna paradoxné jiz
v anatomickém atlase z roku 1912 (15). A roky
byl tento fakt opomijen. Na dané struktury
upozornil Gillot v roce 1980 (16) a pozdéji Uhl
vroce 1999 a 2016 (17, 18). Je az s podivem, ze
tyto struktury unikaly pozornosti a najdeme
studie, které se snazi pro né vytvofit nové
oznaceni. Jde napf. o prace Ostlera z roku 2014
a Whiteleyho z roku 2018. Ti tyto struktury
oznacuji jako Primary avalvular varicose ano-
malies (PAVA) a oznacuiji je jako zily, které mo-
hou byt zdrojem refluxu jak primarnim, tedy
za situace, kdy vlastni safenofemoralni junkce
je zcela suficientni a nebyl na ni provadén
z&dny zékrok, tak za zdroj recidivy, tedy novy
zdroj refluxu po provedené crossectomii (19,
20). Ve skutecnosti se stale jedna o LNVN, tedy
strukturu jiz ddvno popsanou a fyziologicky
se vyskytujici. Zaludnosti LNVN je, Ze se jedna
o sit Zil, které mohou i prochazet v tfisle se
vyskytujicimi lymfatickymi uzlinami a vyustuji
pfimym perfordtorem do vena femoralis com-
munis. V pfipadé RVV maze tento perforator
v sonografickém obraze imitovat ponechanou
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safenofemralni junkci (18). Obdobna situace
je téz v oblasti safenopoplitealni junkce. Zde
zcela chybné za neovaskularizaci byva nékdy
mylIné oznacen poplitalni perforator s jeho
epifascialnimi pfitoky. Ten byl pfitom popsan
Doddem v roce 1965 (21). Jedna se tedy opét
o neoreflux v piirozené se vyskytujici zilni
strukture. Identicky pak viddme popis neo-
vaskularizace po zakrocich na perforatorech.
| zde se opét jedna o neoreflux v pfirozené se
vyskytujicich zilach. Typicky to byvé v oblasti
bérce. Zde tyto struktury vytvéreji pomérné
dobre komunikujici sit, kterou Uhl oznacuje
jako distaIni zilni anastomoza (22).

RVV v disledku progrese CVD je dana
vyskytem refluxu na novych mistech a jejich
zvysujicim se poctem. Timto je myslena na
pfiklad situace, kdy byl v ramci primarniho
zakroku Uspésné eliminovan reflux z povodi
safenofemoralnijunkce (SFJ) a navazujici vena
safena magna (VSM). Jako novy zdroj refluxu
se objevi insuficience safenopoplitalni junkce,
reflux z ni progreduje do vena safena parva
(VSP). Ta je nasledné zdrojem refluxu do na-
vazujicich epifascialnich pfitokd. A ty v ramci
progrese CVD budou mit dalsi zdroj refluxu
napt. ze svalového perforatoru. V pfipadé pro-
grese CVD je nutno rozlisit mezi descendent-
ni teorii a ascendentni teorii vzniku varikozit.
Descendentni teorie vychazi z predpokladu, ze
reflux je nejprve pouze v rdmci povrchového
Zilniho systému a byl na piiklad eliminovan
v ramci primarniho zakroku. Pficemz hlubo-
ky Zilni systém byl pfed primarnim zakrokem
i bezprostredné po ném suficientni. P¥i reci-
divé se pak mUlze uplatnit ascendentni teorie
vzniku varikozit, u které se nejprve objevi nové
reflux v hlubokém Zilnim systému, a ten je pak
pfenesen na povrchovy Zilni systém a tam se
projevi tvorbou varikozit. Specificka situace se
tyka perforatorl distalni poloviny bérce, které
nejprve pini funkci reentry a pozdéji se stavaji
samy zdrojem refluxu. Tyto perforatory nejsou
primarné indikovany k eliminaci. Jediné pokud
pretrvava po zakroku jejich insuficience, ktera
se podili na dalsi progresi kliniky CVD. Za téchto
okolnosti jsou indikovany k eliminaci (8, 23).

Rizikové faktory

Rizikovymi faktory pro pretrvavajici nebo
opakujici se kiecové zily patfi pokrocily vék,
zenské pohlavi, dlouhodobé stani, zvyseny
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BMl a pfedchozi vicekrat opakované provede-
né zakroky (7). Reflux panevnich Zil byl ozna-
Cen za dulezity faktor pfispivajici k recidivé
kiecovych zil. Ten vSak mGze byt i primarni
pfi¢inou rozvoje varixG. Tento problém je
obzvlasté ¢asty u Zzen opakované gravidnich.
Prilezitostné se mlze vyskytnout i u muzl
(24). Insuficience hlubokého zilniho systému
kranialné od SFJ ma vliv nariziko recidivy v té-
to oblasti. Retrospektivni studie uvadi, ze 27
% pacientq, u nichz doslo k recidivé v oblasti
SFJ, mélo pfedoperacniinkompetenci ilickych
zil a vena femoralis communis (VFC) kranialné
od SFJ (25). Obecné plati, Ze patologie v oblasti
malé péanve at jiz primarni ¢i sekundarni (napf.
syndrom panevni kongesce, May-Turnertv
syndrom, panevni trombdza apod.) zvysuje
téz riziko recidivy (26, 29, 30, 31, 32).

V literatufe je uvadén typ zakroku jako
Cinitel, ktery ma vliv na pravdépodobnost reci-
divy varikozit. Na druhou stranu mira recidivy
je u klasické operace a modernich endovenéz-
nich zakrokd srovnatelnd. Tato srovnani vy-
chazeji z dat, kdy do skupiny s endovenézna-
mi zdkroky byly zafazeny star3i systémy, které
byly spojeny s vyssi mirou rizika rekanalizace.
| pfes tento fakt nebyl prokazan statisticky
vyznamny rozdil (26, 27, 28). Zajimavosti je vy-
sledek pozorovani, kde soucasna insuficience
VSM a VSMAA, pfipadné anatomicka anomalie
v SFJ ma vliv na miru rizika recidivy.

Prevence

Bylo prokazano, Ze velmi podrobné pied-
operacni mapovani zilniho systému duplexni
ultrasonografii a respektovani daného nalezu
atomu pfizpUisobend operacni strategie zlep-
Suje vysledky operace kiecovych Zil (33). Pfi
klasické operaci, jak jiz bylo vy3e zminéno, je
tieba provést crossectomii SFJ tak, ze ligace
VSM probiha piimo na VFC a jsou podvazany
veskeré piitoky SFJ. Ke snizeni vyskytu nerefluxu
v oblasti SFJ bylo zkouseno nékolik technik. RCT
prokazala, ze presiti pahylu SFJ za Ucelem uza-
vieni volné zejiciho trychtyre pahylu s volnou
endotelidIni plochou ma vliv na riziko recidivy.
Danym krokem se zamezi kontaktu endotelu
s okolni podkozni tkani, coz snizuje ¢etnost vzni-
ku recidivujiciho refluxu (34). Jiné studie uvadély
dobré vysledky implantace protetické zaplaty na
hiatus safenus nebo uzavrenifascia cribriformis

k omezeni neorefluxu v SFJ (34, 35). V pfipadé
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endovendzni termalni ablace je klicové peclivé
ultrazvukem navigované vedeni zakroku, aby se
snizilo riziko recidivy. Délka feSeného Useku VSM
by méla byt dana podle distalniho bodu refluxu,
pfi¢emz vy33i mira reintervence je spojena s ne-
dostatecné primarné zvolenou délkou ablace
(36).V malém procentu pfipadd vsak mize abla-
ce VSMyv distalni poloviné lytka vést k poranéni
nervus safenus. Totoriziko je tfeba peclivé zvazit
v kontextu zdvaznosti onemocnéni a potiebé
rozsahu zakroku. Jde o volbu strategie, kdy
srovnavame zvysuijici se rizika spojena s radi-
kalitou zakroku v kontextu s pfinosem daného
vykonu a rizikem recidivy varikozit ¢i progresi
CVD. Pokud tedy potiebujeme docilit vyssi radi-
kality, mizeme snizit riziko komplikace zakroku
v podobé leze n. sapfenus, pii zachovani jeho
potiebné efektivity, vyuzitim ultrasonograficky
navigované pénové sklerotizace k vysklerotizo-
vani distalniho Useku VSM (37). Pokud je potieba
jizv rdmci primarniho zakrok, resit VSM v celé jeji
délce, je na zvaZeni operatéra, zda jiz primarné
nezvolit nontermalni endovendzni techniku,
jako je na pfiklad mechano-chemicka ablace
(MOCA) nebo kyanoakrylatové lepidlo. Totéz
platii pro klasickou operaci, pokud je stripping
VSM provadén i v distalni poloviné lytka. Zde
je totiz riziko trvalého poranéni nervus safe-
nus jesté vyssi nez v pfipadé endovaskularni
termalni ablace. U endovaskularnich metod je
doporuceno k minimalizaci rizika rezidualni-
ho nebo nové vzniklého refluxu v pfitocich SFJ
a akcesornich Zilach (predevsim VSMAA) umistit
hrot radidlniho laserového vldkna presné na SFJ
a provést tak endovaskularni crossectomii (38).

Lécba

V minulosti se RVV fesily pfedevsim opa-
kovanou otevienou operaci. Oteviend explo-
race tfisla nebo zékolenni jamy v terénu jizvy
trva déle a ma vyssi miru komplikaci, stejné
jako zvyseni rizika poranéni lymfatickych
cév a infekce rany. Proto je tfeba se ji, pokud
mozno, vyhnout (37). Jako metoda volby je
dnes misto opakované klasické chirurgické
operace doporucena jing, resp. endovendzni
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interven¢ni metoda. Optimalné endovendzni
laserova termoablace (EVLT), kterd je doplné-
na o ultrasonograficky navigovanou pénovou
sklerotizaci ¢i miniflebectomii (37). Pro urceni
nejvhodnéjsi techniky je nezbytné podrobné
DUS mapovani. Nékolik studii popsalo pouziti
EVLT jako bezpecnou a U¢innou moznost lé¢-
by RVV v pfipadé recidivujiciho nebo rezidu-
alniho inkompetentniho safénového kmene
(39, 40). Mala RCT srovnavala opakovanou
klasickou operaci s radiofrekvencni termoab-
laci (RFA) a zjistila, Ze RFA je lepsi, rychlejsi,
s nizsi mirou bolesti, hematomu a doby re-
konvalescence po provadéném zakroku (41).
Dvé retrospektivni studie srovnavaly EVLT
VSM a vena safena parva (VSP) s otevienou
reoperaci. Jejich vysledeky jednoznacné uka-
zuji, Ze mira recidivy a komplikaci je nizsi ve
skupinach s EVLT (39, 42). Dal$im dlikazem, Zze
endovendzni techniky jsou vyhodnéjsi oproti
klasické operaci je riziko poskozeni surdlni-
ho nervu pfi feseni recidivujicich varikozit.
Neuralgie surdiniho nervu byla po EVLT mé-
né Castd nez po opakované klasické opera-
ci VSP v oblasti fosa poplitea (9 % vs. 20 %)
(39). Ultrasonograficky navigovand pénova
sklerotizace (UGFS) je nej¢astéji pouzivanou
metodou pro feseni vsech druhl RVV, vcet-
né varikozit spojenych s nekompetentnimi
perforatory nebo LNVN (6). Tato technika je
minimalné invazivni, pacienti ji dobfe snaseji,
nevyzaduje anestezii a Ize ji snadno opako-
vat (43). Uvadéna mira uspésnosti pfi ro¢nim
sledovani se pohybuje od 87 % do 91 % u re-
cidivujiciho kmenového refluxu (44). V jiné
rozsahlé prospektivni kohortové studii bylo
pomoci UGFS Ié¢eno 142 pfipad(i RVV v sou-
vislosti s neorefluxem v tfisle, 155 tfiselnych
recidiv v souvislosti s rezidualnim pahylem
SFJ a 28 recidiv v zakolenni jdmé v souvislosti
s rezidualnim pahylem safenopopliteélni junk-
ce (SPJ). Po primérné dobé sledovani 4,4 roku
se pouze u 20 % lécenych pacientl objevila
nova klinicka recidiva (43). Zavérem lze fici, ze
UGFS je Siroce pouzitelna technika u pacient
s RVV, zejména v pfitomnosti drobnych tor-
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tudznich pritokl. Aplikaci sklerotiza¢ni pény
Ize kombinovat s dal3imi technikami (EVLT,
flebektomie) k odstranéni vice zdrojd refluxu
béhem jednoho sezeni nebo ve vice dobach.

Zavér

V pfipadé lécby kiecovych Zil je vzdy
nutno pocitat s recidivou. Pokud vsak chce-
me hodnotit efektivitu primarniho zakroku,
je nutno vzdy rozliSovat mezi pravou reci-
divou, technickou chybou pfi primarnim
vykonu, pfirozenou chybovosti konkrétni
intervence, ¢i nové utvofenym zdrojem
refluxu, na ktery predchazejici zakrok vliv
nema. Moderni interven¢ni |é¢ba kiecovych
zil je spojena s endovendznimi, ambulant-
né realizovanymi, miniinvazivnimi zakroky.
Tyto postupy jsou v souladu s mezinarodné
uznadvanymi mezinarodnimi guidelines po-
vazovany za metodu volby nejen pro feseni
primérniho nalezu, ale i pro fedeni recidivu-

jicich varikozit (5).
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KDY MYSLET NA SEKUNDARNI HYPERTENZI?

Kdy myslet na sekundarni hypertenzi?

MUDr. Barbora Nussbaumerova, Ph.D.
Centrum preventivni kardiologie, Il. interni klinika LF a FN v Plzni, UK v Praze

Sekundarni arteridlni hypertenze ma urcitou, v nékterych pfipadech lécitelnou, pficinu.
Na sekundarni hypertenzi bychom méli myslet u mladych hypertonikd, u pacient(
s rezistentni arterialni hypertenzi a pfi pfitomnosti typickych znakl pro sekundarni
hypertenzi. Sekundarni hypertenze mohou tvofit az 15 % viech hypertenzi. Jeji vyskyt
je castéjsi, nez by se mohlo zdat. Pokud pomineme pseudorezistenci pfi neuzivani
[éCby, je nejcastéjsi pficinou primarni hyperaldosteronismus, renoparenchymatézni
nebo renovaskularni hypertenze, hyperkortizolismus, feochromocytom, syndrom
spankové apnoe, koarktace aorty, abuzus drog nebo alkoholu, uzivani nékterych 1éka
a dalsi iatrogenni pficiny. Pti vcasné diagndze a spravné 1é¢bé muze dojit k Uplnému
uzdraveni pacienta.

Klicova slova: sekundarni hypertenze, prakticky Iékaf, diagnostika, |é¢ba.

When to consider secondary hypertension?

Secondary arterial hypertension has a specific and, in some cases, treatable underlying
cause. Secondary hypertension should be considered in young hypertensive patients,
in those with resistant arterial hypertension, and when typical signs suggestive of a se-
condary cause are present. Secondary hypertension may account for up to 15 % of all
hypertension cases. Excluding pseudoresistance due to non-adherence to treatment,
the most common causes include primary hyperaldosteronism, renoparenchymal
or renovascular hypertension, hypercortisolism, pheochromocytoma, sleep apnea
syndrome, aortic coarctation, substance or alcohol abuse, the use of certain medica-
tions, and other iatrogenic causes. With early diagnosis and appropriate treatment,
the patient may be fully recovered.

Key words: secondary hypertension, general practitioner, diagnosis, treatment.

Uvod

Sekundarni arteridIni hypertenze predsta-
vuje formu vysokého krevniho tlaku, kterd ma
identifikovatelnou a ¢asto lé¢itelnou pficinu.
Odhaduje se, ze sekundarni hypertenze tvofi
5-15 % vsech piipadd hypertenze u dospé-
lych a az 50 % u déti a dospivajicich. V¢asna
diagnostika a adekvatni terapeuticky zasah
mohou vést k normalizaci krevniho tlaku
a zlepseni kvality Zivota pacientl. Prakticky
lékaf je ¢asto prvnim odbornikem, ktery se
setkd s hypertonikem, ktery by mohl trpét
sekundarni arteridlni hypertenzi. Z jedné stra-
ny je tieba na sekundarni hypertenzi pomy-
slet. Z druhé strany je treba kriticky myslet

www.medicinapropraxi.cz

a odhalit priciny, které mohou vyvolat dojem
rezistentni/sekundarni hypertenze, aniz by
byla skute¢né pfitomna jeji organicka pficina.
Klinické situace s podezienim na sekundarni
hypertenzi shrnuje tabulka 1.

Jednou z pric¢in tzv. pseudorezistence mize
byt chybné méreni krevniho tlaku. Tonometr
musi byt standardizovany a kalibrovany.
Seznam mezinarodné validovanych pfistrojd,
které |ze doporucit pro domaci méreni tlaku, je
mozné nalézt na internetovém odkazu: www.
stridebp.org. Manzeta musi odpovidat sifi paze
pacienta. Pacient sedi v ordinaci v klidu mini-
malné 3 minuty s opfenymi zady, manzeta je

na uvolnéné polozené pazi ve vysi srdce, pfi
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KDY MYSLE

Tab. 1. Klinické situace s podezienim na sekunddrni hypertenzi

Rezistentni hypertenze: krevni tlak > 140/90 mmHg pfi terapii kombinaci nejméné tfi antihypertenziv
v optimaln{ davce, z nichz jedno by mélo byt diuretikum

hypertenze u déti

Nahly vznik nebo zhorseni hypertenze, zejména u mladsich pacientt bez pfitomnosti rizikovych faktord,

Pfitomnost klinickych ¢i laboratornich znamek

u feochromocytomu

hypertenze, jako jsou hypokalemie u primarniho hyperaldosteronismu, rendini insuficience/proteinurie
u renoparenchymové hypertenze, chrapani a denni spavost usyndromu obstrukéni spankové apnoe,
cushingoidni rysy uhyperkortizolismu nebo zichvaty spocenim, palpitacemi a bolestmi

specifickych pro nékteré pficiny sekundarni

hlavy

méfeni na néj nikdo nemluvi. Pfi kazdém vyset-
feni opakujeme méreni tfikrét s intervaly mezi
méfenimiv délce jedné az dvou minut a fidime
se prdmérem 2. a 3. méfeni. Fenomén bilého
plasté mizeme odhalit indikaci holterovské
monitorace krevniho tlaku, automatickym mé-
fenim krevniho tlaku ve zdravotnickém zafize-
ni bez pfitomnosti personédlu nebo domacim
méfenim krevniho tlaku standardizovanym
tonometrem. Nepfesné hodnoty krevniho
tlaku mizeme ziskat u pacientl s velkou ri-
giditou cév. Pricinou pseudorezistence mlize
byt i$patna adherence k [é¢bé. Nékdy se staci
pacienta pouze zeptat, zda doporucenou lécbu
uzivd, nebo zda se nevyskytly néjaké nezadouci
ucinky, a lé¢bu upravit tak, aby vyhovovala.
Osvédcuje se téz spojeni ucinnych latek do
fixnich kombinaci v zabranéni polypragma-
zie a snizené compliance pacienta s lé¢bou.

Kontrolu vyzvednuti predepsané medikace
je mozné provést i elektronicky v Lékovém
zaznamu pacienta. K sofistikovanéjsim meto-
dam kontroly uzivané medikace mlze patfit
i kontrola hladiny léku v pacientové krvi. Za
pseudorezistenci mdze nékdy terapeuticka
netec¢nost |ékare, ktery neindikuje navyseni
|é¢by hypertenze.

Jesté nezza¢neme se samotnym vysetio-
vacim procesem, je tfreba patrat po pfisunu
soli v dieté, abuzu alkoholu nebo pfitomnosti
chronické bolesti. Prdvé nesteroidni analge-
tika mohou byt pfi¢inou zvyseni krevniho
tlaku. Krevni tlak mdze zvysit i uzivani kyseliny
acetylsalicylové. Mezi ostatni rizikova léciva
patfi i steroidy, antikoncepce ¢i hormondlini
substitu¢ni terapie, sympatomimetika a psy-
chostimulancia, sumatriptan, imunosupresiva

i antidepresiva.

Tab. 2. Pficiny sekunddrni hypertenze, moznosti jejich diagnostiky a lécby

Vysetreni

Zakladnim vysetfenim je podrobnd anam-
néza - zjisténi rodinné anamnézy, uzivani lékd
a piitomnosti symptom specifickych pro jed-
notlivé priciny sekundarni hypertenze. Pred
uvahami o specialnim vysetfenim sekundarni
etiologie hypertenze by mél mit kazdy pacient
provedeno zékladni biochemické vysetieni
krve v¢etné iontl a parametrl renalnich funkci,
vysetfeni moci a EKG, téméf vzdy je vhodné
i zminéné holterovské ambulantni monitoro-
vani TK. Habitus mdze napovédét napf. u pa-
cienta s hyperkortizolismem nebo predispozici
k syndromu spankové apnoe. Tato vysetreni
nam poskytnou uzite¢nou informaci, kam
pacienta dale smérovat. Provadéni funk¢nich
a morfologickych vysetfeni nadledvin nema
smysl mimo centra, kde jsou tato vysetfeni pro-
védéna rutinné ve velkych mnozstvich. Stejné
taki testovani hladin hormonu pii podezienina
endokrinni etiologii hypertenze a vysazovani
interferujici medikace by se mélo fidit uva-
hou klinika, ktery se na sekundarni hypertenzi
specializuje. Seznam center je k dispozici na
webu www.hypertension.cz. Obecné lze fici,
Ze spironolakton/eplerenon je tfeba vysadit
minimalné 6 tydn( a ostatni antihypertenziva
minimalné 2 tydny (diuretika Iépe 3-4 tydny)

Diagnostika

Klinické nalezy

Laboratorni nalez

Lécba

Syndrom spénkové Noc¢ni chrapant,

Zvyseny obvod krku, obezita,

Nespecificky

Redukce hmotnosti, ORL

hyperaldosteronismus MR nadledvin

apnoe denni Unava, dotaznik, periferni otoky vysetfeni, ad spankova
polysomnografie laboratot, CPAP
Primarni ARR, a7z poté USG, CT, Vétsinou chybf, svalova slabost | Hypokalemie pfi lé¢bé diuretiky | Chirurgickd u adenomu,

i bez nich

konzervativni u bilateraini
hyperplazie nebo u starsich
nemocnych (spironolakton)

MRI renélnich tepen

Renoparenchymatézni | Rendlni testy, GFR, USG Periferni edémy, ztrata svalové | kreatinin, | GFR, | Ca**, Dle nefrologa
hypertenze hmoty 1K 1 PO4
Stendza rendlni tepny USG, CT, ICHDK, rychle vznikajici plicni Sekundarni V indikovanych pfipadech

edém, vyrazny pokles rendlnich
funkci po ACEI/ sartanu

hyperaldosteronismus
(1 aldosteron i renin), | K*iNa*

(pfedevsim fibromuskularni
dysplazie — CAVE zejm.

u mladych zen) PTRA,

jinak konzervativné

Feochromocytom Plazmatické metanefriny

Zachvatovitd i setrvala
hypertenze, moznost
prezentace i v podobé
akutniho stavu

1 metanefrin
nebo 1 normetanefrin

Chirurgicka

Cushinglv syndrom No¢nf kortizol (sliny/sérum),

volny mocovy kortizol

po 1 mg dexamethazonu

(vice sbérd), ranni sérovy kortizol

Centralni obezita, hirsutismus,
tvorba modfin, akcelerovana
osteopordza, svalové slabost,
Cervené strie

Dyslipidemie, hyperglykemie,
1 Na*, | K%, 1 volny mocovy
kortizol, vyssi kortizol v noci

i po 1 mg dexamethasonu

Chirurgickd u adenomu
hypofyzy/nadledviny,
ev. konzervativni

Koarktace aorty RTG, echokardiografie

Rozdil (> 20/10 mmHg)
v hodnotach TK na pazi
a DK a mezi pazemi

Nespecificky

Chirurgicka

TK — krevni tlak; ARR — pomér sérového (plazmatického) aldosteronu / plazmatického reninu; USG — ultrasonografie; CT — pocitacovd tomografie; MR — magnetickd rezonan-
ce; CPAP — dychdni s pozitivnim pretlakem; GFR — glomeruldrni filtrace; ICHDK — ischemickd choroba dolnich koncetin; DK — dolni koncetiny; PTRA — perkutdnni translumindl-

ni angioplastika rendini tepny
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pred testovanim hladin hormon(i. Nahradou za
uvedené léky maze byt verapamil (az 240 mg
denné) a doxazosin (napf. 2 mg 2x denné
s moznosti navyseni do maximalni davky 16 mg
denné). Pokud pomyslime na endokrinni pfi-
¢inu hypertenze, zejm. primarni hyperaldos-
teronismus, méla by byt vstupni otdzkou pro
pacienta Uvaha, zda by souhlasil s opera¢nim
feSenim.V opacném pfipadé je vhodné zahdjit
farmakoterapii spironolaktonem bez dalsiho
vysetfovani. Stejné tak u hypertonikd starsich
65 let s podezienim na primarni hyperaldos-
teronismus pfipada jako postup prvni volby
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vétsinou prvnim odbornikem, ktery se s paci-
entem setka. Je tfeba vyloucit pseudorezisten-
ci alékové vlivy. V¢asna diagnostika a cilena
|é¢ba pak mohou vést k normalizaci krevniho
tlaku a zlepseni prognézy pacientd. Je nezbyt-
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indikacemi pro podezieni na sekundarni hy-
pertenzi a s aktualnimi diagnostickymi a tera-
peutickymi postupy. Pacienti by méli byt dle
podezieni na sekunddrni etiologii hypertenze
odesilani do specializovanych center pro dia-
gnostiku a lIé¢bu hypertenze, do nefrologic-
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Myty a fakta o antisekrec¢ni lécbé

MUDr. Tomas Skutil, doc. MUDr. Radek Kroupa, Ph.D., doc. MUDr. Jifi Dolina, Ph.D.

Interni gastroenterologicka klinika, Fakultni nemocnice Brno

Antisekrecni 1é¢ba, zahrnujici inhibitory protonové pumpy a H2-blokatory, hraje
klicovou roli v 1é¢bé refluxni choroby jicnu a dalsich onemocnéni horniho zazivaciho
traktu. PfestoZe je tato terapie Siroce pouzivana, existuje mnoho mylnych predstav,
které mohou ovlivnit rozhodovani Iékard primarni péce. Cilem tohoto ¢lanku je
osvétlit myty a fakta tykajici se antisekrecni 1é¢by, poskytnout praktické informace
pro lékafe a podpofit racionalni pfistup k jejimu uzivani.

Klicova slova: antisekrec¢ni lécba, inhibitory protonové pumpy, H2-blokatory, refluxni
choroba jicnu, nezadouci ucinky, 1ékové interakce.

Myths and facts about antisecretory therapy

Antisecretory therapy, including proton pump inhibitors and H2-blockers, plays a key
role in the treatment of gastroesophageal reflux disease and other upper gastrointes-
tinal diseases. Although this therapy is widely used, there are many misconceptions
that can influence the decision-making of primary care physicians. This article aims to
shed light on the myths and facts regarding antisecretory therapy, provide practical
information for physicians, and promote a rational approach to its use.

Key words: antisecretory therapy, proton pump inhibitors, H2-blockers, esophageal
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reflux disease, adverse effects, drug interactions.

Uvod

Do antisekrecni [é¢by patfi léky, které sni-
zuji tvorbu Zalude¢ni kyseliny, ¢imz pomahaji
|é¢it onemocnéni spojend s nepfimérenou
sekreci kyseliny a/nebo s poskozenim sliznice
horniho zazivaciho traktu. Mezi hlavni skupiny
antisekrecnich 1ékd patfiinhibitory protonové
pumpy (IPP), které vazbou na strukturu H*/K*
protonové ATP pumpy snizuji sekreci kyseliny
solné parietdlni burikou Zaludku (1). Historicky
starsi H2-blokatory, jako je ranitidin a famoti-
din, inhibuji t¢inky histaminu na H2-receptory
v parietdlnich bunkach zaludku. Histamin je
jednim z hlavnich stimulantl produkce zalu-
dec¢nikyseliny. Snizeni sekrece kyseliny pfispiva
k hojeni viedl a zmirnéni symptomu refluxni
choroby jicnu (RCHJ) (2).

IPP, mezi které patii omeprazol, lansopra-
zol, pantoprazol, rabeprazol a esomeprazol,
predstavuji mladsi generaci antisekrec¢ni lé¢-
by a maji silnéjsi efekt na potlaceni sekrece

zaludecni kyseliny. IPP blokuji kone¢ny krok
v produkci zaludec¢ni kyseliny, coz vede k dra-
matickému poklesu jeji sekrece. IPP se aktivuji
v kyselém prostiedi Zaludku a po absorpci se
vaZou na protonové pumpy, coz zpUsobuje
jejich dlouhodobou inaktivaci (3). Novou lé-
kovou skupinou v tomto poli jsou prazany, coz
jsou draslik-kompetitivni blokatory inhibujici
stejnou H*/K* ATPazu jako IPP, ale na jiném va-
zebném misté. Pro 1é¢bu RCHJ byl vonoprazan
hodnocen jako ucinny u pacientt rezistentnich
na IPP, ¢imZ tedy predstavuje vhodnou alterna-
tivu k této lékové skupiné (4). Zatim jsou tyto
léky schvaleny k uzivani predevsim v Japonsku
a nedévno byly schvaleny v USA.

Nejcastéjsi indikaci k podavani antise-
kre¢ni 1é¢by zlstava terapie acidopeptickych
onemocnéni, zejména pak RCHJ a viedové
choroby gastroduodena. Obvykle je v prvni
linii volena lé¢ba IPP, jejichz Ucinnost je vyssi.
Alternativu u leh¢ich forem RCHJ pak pred-
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stavuji H2-blokétory a/nebo pouhé dodrzovani
rezimovych opatteni. Vzacnéjsimi indikacemi
pak jsou lécba eozinofilni ezofagitidy (EoE),
Zollinger-Ellisonova syndromu, eradikace H.
pylori a funkéni onemocnéni horniho zaziva-
ciho traktu, dale mdze mit pfinos i u pacientl
s idiopatickou plicni fibrézou, zejména pfi vy-
skytu refluxnich symptom (5, 6, 7). Indikaci
k preventivnimu podavani antisekre¢ni l1écby,
a to konkrétné IPP, je kumulace nékolika rizi-
kovych faktorl pro tvorbu peptického viedu
s rizikem krvaceni, jako vék nad 65 let,anamnéza
viedové choroby nebo krvaceni, infekce H. pylori
a uzivani rizikovych léka, jako jsou nesteroidni
antirevmatika (NSA), antiagregancia a antikoa-
gulancia (8). Vy3e diskutovana Sirokd indikace
v klinické praxi ¢asto vede k naduzivani anti-
sekrecnich 1é¢iv. S narGstajicim vyuzivanim IPP
viak rostou i obavy z jejich nevhodné indikace.
Jak potencialni vedlejsi ucinky, tak zbytecné vy-
daje, jsou stale Castéji predmétem diskuzi. Proto
v poslednich letech roste snaha odbornych spo-
le¢nosti omezit jejich dlouhodobé neraciondlni

uzivani (9).
Myty a fakta

Mytus 1: Dlouhodobé uzivani IPP
je nebezpecné

Nejen v odborné verejnosti pribyva infor-
maci o rizicich spojenych s dlouhodobym uzi-
vanim IPP, nékteré zavéry ukazuji na souvislosti
i s mnoha chorobami mimo travici trakt a vedou
k obavdm a nékdy nespravnému vysazeni dobre
indikované dlouhodobé terapie IPP s rozvojem
néslednych problému.

Fakta

Pfi dlouhodobém uzivani IPP bylo proka-
zano nékolik nezadoucich ucinkd, které vyza-
duji pozornost. Studie ukazuji, ze dlouhodoba
Ié¢ba mize vést k malabsorpci vitaminu B ,,
hypomagnezemii, zvysenému riziku osteopo-
rotickych fraktur a gastrointestinalnim infek-
cim, vcetné infekce bakterii Clostridium difficile
a mnoha dalsim. Udaje pochéazeji prevazné
z asociacnich populacnich studii bez ohledu
na indikaci a relativni riziko je u exponované
populace casto tésné statisticky signifikantni
(kromé stievniinfekce, kde je asi dvojnasobné).
Pri velkém poctu exponovanych osob maze
i nizké riziko hrét roli a k vyskytu komplikaci

www.medicinapropraxi.cz

pfispét. Nicméné spravné indikovana lécba,
i dlouhodoba, je ve srovnani s jinymi [écivy
stale velmi bezpecna a jeji benefit jasné preva-
zujerizika. U kazdého pacienta je ale nezbytné
pravidelné prehodnocovat, zda indikace pro
pokracovani v terapii IPP trva, aby se minima-
lizovala potencidlni rizika spojend s jejich dlou-
hodobym netcelnym uzivanim (10).

Mytus 2: VSichni pacienti s RCHJ
potiebuji antisekrecni [éCbu

Mnoho lékaili predpoklada, ze kazdy pa-
cient s diagnézou RCHJ musi byt [é¢en antise-
kre¢nimi léky, zejména pak IPP. Ve skutecnosti
viak kazdy pacient nevyzaduje tuto lécbu.
Pfedevsim ti s mirnymi symptomy mohou byt
efektivné [éceni zavedenim rezimovych opatie-
ni, pfipadné nepravidelnou antisekrecni terapif
vrezimu ,dle potieby”.

Fakta

Podle souc¢asnych doporuceni by méla byt
|é¢ba RCHJ individualizovana, pficemz Iékafi by
méli zvazit i alternativy, jako jsou Upravy stravy,
zivotniho stylu a fyzioterapie, zejména u paci-
entd s méné zavaznymi pfiznaky. Pokud je IPP
terapie nezbytna, méla by byt pouzita v sou-
ladu s doporucenimi odbornych spole¢nosti
a pravidelné pfehodnocovana. Doporucuje
se také pouzivat nizsi davky a zvazovat pre-
chod na nepravidelné davkovani nebo uplné
vysazeni lécby u pacientd, u kterych jiz neni
pfitomna jasnd indikace pro dlouhodobou te-
rapii (1). Alternativou k podavéni IPP mohou byt
predevsim u pacientd s mirnymi, a pfedevsim
noc¢nimi pfiznaky, H2-blokatory (5).

Mytus 3: Antisekrecni lécba
je ucinna pouze na ulevu od
symptomu

Mnozi pacienti a Iékafi se domnivaji, ze
antisekrec¢ni 1é¢ba slouzi pouze k do¢asnému
zmirnéni symptom.

Fakta

Dlouhodobé uzivani antisekrecnich Iék
ma svoje opodstatnéni u pacientl s tézsimi
formami RCHJ a je nezbytné k prevenci rela-
psu symptom a rozvoji komplikaci, jako jsou
striktury a BarrettQv jicen a pozdéji i karcinom
jicnu (11). U téchto stavl byl prokazan pfinos
dlouhodobé terapie IPP pro snizeni rozvoje

/ Med. Praxi. 2025;22(3):176-180 / MEDICINA PRO PRAXI 177

MEZIOBOROVE PREHLEDY (

MYTY A FAKTA O ANTISEKRECNT LECBE

komplikaci bez ohledu na pfitomnost nebo
nepfitomnost symptomu. U chronickych
stav(, jako je eozinofilni ezofagitida (EoE), je
dlouhodobd |é¢ba nezbytna i v obdobi bez
pfiznakd, aby se udrzela remise a predeslo se
vzniku zavaznych komplikaci spojenych s timto
onemocnénim (12).

Mytus 4: IPP by mély byt uzivany
dlouhodobé, jakmile jsou jednou
nasazeny

IPP jsou casto nasazeny z nejriiznéjsich
indikaci, a poté zlistavaji v chronické medikaci
pacientll ¢asto i v ptipadech, kdy divod, ze
kterého byly plivodné indikovany, jiz pominul.

Fakta

Uzivani IPP by mélo byt stejné jako u ostat-
nich 1ékd pravidelné prehodnocovano, aby se
zZjistilo, zda jejich uzivani stale pfinasi vice pfino-
st nez rizik. Odpovédnost za tento prehled by
méla byt v kompetenci primérniho lékare, ktery
by mél vyhodnotit potifebu pokracovani lécby
a zvazit moznost depreskripce, pokud nejsou
splnény konkrétni indikace pro pokracovéni
terapie (6). Divodem pro dlouhodobou lé¢bu
IPP s profylaktickym zamérem je kombinace
rizikovych faktord s vysokym rizikem vzniku
krvaceni, které jsou podrobnéji uvedeny v ta-
bulce 1.

Mytus 5: Po vysazeni antisekrecni
|écby se symptomy vzdy vrati
Mnoho pacient(l a Iékaii se obava, Ze po
ukonceni uzivani antisekrec¢nich 1ékd se pfizna-
ky nevyhnutelné vrati, proto ¢asto iraciondlné
setrvavaji v jejich dlouhodobém uzivani.

Fakta

Netrva-li indikace k dalsimu podavani
antisekrec¢ni [é¢by (napf. pro odstranéni né-
kterého z rizikovych faktor( pro krvaceni,
zlepseni symptomu pfi absenci slizni¢niho
postizeni u RCHJ, zhojeni H. pylori pozitivniho
viedu po eradikaci aj.), je Zadouci pristoupit
k pokusu o jeji vysazeni. Stejné tak u vétsiny
pacientd s indikaci pro chronickou Iécbu IPP
uzivajicich davkovani dvakrat denné by mél
byt zvaZen pfechod na uzivani IPP jednou
denné a postupné se snazit [é¢bu Uplné vy-
sadit. Po ndhlém vysazeni mohou pacienti
v kratkodobém horizontu zaznamenat pre-
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Tab. 1. Indikace dlouhodobé gastroprotektivni 16¢by IPP v zdvislosti na rizikovych anamnestickych

udajich (6)

Uzivani NSA u pacient( s dalsimi rizikovymi faktory
W vék nad 65 let
W anamnéza viedu

B soucasné uzivani kyseliny acetylsalicylové, kortikosteroidd nebo antikoagulancif

Anamnéza viedové choroby gastroduodena s krvacenim pfi uzivani NSA

Uzivani antiagregacni terapie majici dalsi rizikové faktory v anamnéze

Pacienti uzivajici dvé nebo vice antitrombotickych a antiagregacnich léciv soucasné

chodné zhorseni symptomd, které je zpUsobe-
né tzv. rebound fenoménem. V pfipadé ¢asné
recidivy symptom je zadouci nevysadit [é¢bu
narazove, ale zvolit strategii postupného vy-
sazovani, kdy pacientovi doporu¢ime uzivéni
léciva obden s pfechodem na dvakrat do tyd-
ne béhem nékolika nasledujicich tydna (13).
Alternativou muize byt uzivani IPP v reZzimu
.dle potieby”, pfipadné Ize preklenout toto
obdobi H2-blokatory. Teprve pokud symp-
tomy pretrvavaji vice nez 2 mésice, mdze to
naznacovat potrebu dlouhodobéjsiho poda-
vani IPP (6).

Mytus 6: H2-blokatory jsou
zastaralé léky a v moderni lécbé
onemocnéni GIT uz nemaji misto

H2-blokétory, jako je famotidin, zlstavaji
relevantni v 1é¢bé RCHJ a funk¢ni dyspepsie.
| kdyZ maji obecné slabsi Gcinek nez inhibitory
protonové pumpy (IPP), existuiji situace, kdy jsou
vhodnou volbou.

Fakta

H2-blokatory jsou ucinné pfi kratkodobé
1é¢bé mirnéjsich forem RCHJ a mohou byt
vhodné pro pacienty, ktefi nemohou uzi-
vat IPP kvuli intoleranci, vedlejsim ucinklm
nebo kontraindikacim. Jejich pouziti je viak
limitovano mensi ucinnosti a rizikem poklesu
efektu pfi delsim podavéni vlivem tachyfyla-
xe (2). Dale se H2-blokatory s vyhodou uzivaji
u pacientd s perzistujicimi no¢nimi reflu-
xnimi ptiznaky, pfipadné s trvajici refluxni
ezofagitidou i pfi lé¢bé IPP. Uzivaji se pied
spanim, a to i v kombinaci s ranni davkou IPP
(5). H2-blokatory maji sv(j vyznam v lé¢bé
funk¢ni dyspepsie. Pfestoze neni vyrazny
rozdil mezi G¢innosti H2-blokétorl a IPP, mo-
hou byt H2-blokatory doporuceny jako Iék
prvni volby diky dobrému bezpecnostnimu
profilu a moznosti zahajeni 1é¢by s nizsimi
davkami (14). Vzhledem k témto vlastnostem
zUstavaji H2-blokatory dllezitou soucasti tera-
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peutického arzendlu, zejména v situacich, kdy
IPP nejsou vhodné nebo U¢inné. Rizika dlouho-
dobé antisekrec¢nilécby pfi pouziti H2-blokator(
jsou dle nékterych zdroja nizsi nez u IPP, prav-
dépodobné na vrub nizsi ic¢innosti a omezené
dostupnosti dat. Na zakladé dostupnych infor-
maci vsak nelze obecné doporucit preferenci
H2-blokatorl oproti IPP ¢isté zbezpecnostniho
hlediska (15).

Mytus 7: Pfi zahajeni [é¢by
kortikoidy je vzdy nutné
soucasné podavat profylaktickou
antisekrecni 1é¢bu

Rutinni podavani IPP pacientlim uzivajicich
kortikoidy neni doporu¢ovano.

Fakta

Rozhodnuti o zahajeni profylaktického po-
davéni IPP by mélo byt stanoveno na zakladé in-
dividualniho posouzeni kazdého pacienta a dale
jeho vsech rizikovych faktor(. Toto rozhodnuti
by nemélo byt stanoveno pouze na skute¢nosti,
zda pacient uziva ¢i neuziva kortikoidy, u kte-
rych je navic riziko vzniku peptického viedu
spiSe sporné (16). Nejvyznamnéjsimi rizikovymi
faktory jsou vék, anamnéza viedové choroby
gastroduodena, infekce H. pylori, hospitaliza-
ce na intenzivnim I0zku. Stran farmakologické
anamnézy je pak rizikové pro rozvoj peptického
viedu, a zejména pak i jeho krvaceni, uzivani
kyseliny acetylsalicylové, NSA a dudlni antia-
gregacnilé¢by nebo kombinace antiagregancia
a antikoagulancia. Pfitomnost pouze jednoho
rizikového faktoru by neméla byt diivodem
k automatickému profylaktickému podavani
antisekrecni lécby (8).

Mytus 8: Antisekrecni lécba resi
pficinu refluxni choroby jicnu,
¢imz je prekyseleni zaludku

Je nutné siuvédomit, ze i kdyz je antisekre¢ni
lé¢ba ucinng, tak necili svym mechanismem ucin-

ku na samotnou patofyziologickou pficinu RCHJ.
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Fakta

Patogeneze RCHJ je komplexnia zahrnuje
nékolik faktord, mezi kterymi hraji roli ana-
tomické, chemické, psychologické a neu-
rologické mechanismy. Za hlavni pficiny se
dnes povazuji zejména tranzitorni relaxace
dolniho jicnového svérace a jeho snizeny to-
nus. Dllezitym faktorem je také pfitomnost
hiatové hernie, kterd narusuje spravnou funkci
tohoto svérace. Dalsim vyznamnym mecha-
nismem je zpozdéné vyprazdriovani zaludku.
Na poskozeni sliznice a symptomech se nepo-
dili jen zalude¢ni kyselina, ale i pepsin a pfi
soucasném duodenogastrickém refluxu i ob-
sah duodena, véetné zludi (17). RCHJ uz neni
chapdéna pouze jako ,problém s nadmérnou
kyselosti zaludku®, coz vysvétluje, proc [é¢ba
IPP nepfiinasi vzdy ulevu od pfiznakl u né-
kterych pacientl (5). Proto je u nékterych
pacient s refluxnimi symptomy efektivnéjsi
kombinace antisekrecni terapie s prokine-
tikem nebo v pfipadé pralomovych potizi
s lokalné plsobicimi prostiedky s algindtem
nebo kyselinou hyaluronovou a chondroitin
sulfatem.

Mytus 9: Pokud byla lécba

omeprazolem bez efektu,

je pacient vSeobecné non-

-responzivni na antisekrecni |é¢bu
Podle souc¢asnych doporuceni plati, ze po-

kud byla 1é¢ba jednim ptipravkem neucinng,

vyplati se zkusit efekt jiného (1).

Fakta

Pokud lé¢ba jednim zastupcem IPP nepfine-
se pozadovany efekt, mlize byt uzite¢né zkusit
jiny pfipravek z této skupiny. Studie ukazuiji, ze
ucinnost rdznych IPP se mezi sebou lisi u jednot-
livych pacientd a kazdy mize individualné vice
nebo méné reagovat na jiny preparat.V ptipadé
neuplné odpovédi na Ié¢bu je tedy rozumné
zvazit pfechod na jiny IPP. Dopfedu nikdy nelze
fict, které konkrétni lé¢ivo bude mit u daného
pacienta nejvyssi efekt. Plati tedy, ze pro Uvod-
ni [é¢bu mUze byt volen kterykoliv preparat
(1). Empiricky mze byt indikovano podavani
jinych 1éciv ¢i zdravotnickych prostiedkd bud
alternativné nebo v kombinaci s IPP. Nedilnou
soucasti feSeni pacienta neodpovidajiciho na
lé¢bu je i Fadné objektivni vysetienia v piipa-
dé RCHJ verifikace diagnézy.
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Mytus 10: IPP neovliviuji zadné
jiné léky

Existuje mylna predstava, Ze IPP |ze bez
obav kombinovat s jakymikoli jinymi léky,
protoze neovliviuji jejich vstiebavani ani

ucinnost.

Fakta

IPP mohou narusit absorpci Iékd snizenim
pH zaludku, coz je problém pro Iéky, které
potiebuji kyselé prostfedi pro spradvnou roz-
pustnost. To je zvlasté dalezité u preparata
zeleza, thyroxinu, inhibitord tyrosinkinazy
(napf. dasatinib, erlotinib), protedzovych
inhibitor( (napt. atazanavir, indinavir), an-
tifungalnich 1ékd (napf. ketokonazol, itra-
konazol) a mykofenolatu. IPP mohou snizit
biologickou dostupnost téchto ékl (18).
Dal3im mechanismem moznych Iékovych
interakci je ovlivnéni metabolismu jinych
1é¢iv jaternimi cytochromy P450. Zejména
omeprazol ma vysokou afinitu k izoformé
CYP2C19, ¢imz mUze narusit metabolismus
klopidogrelu, ktery je do své aktivni formy
transformovan timto enzymem. Vzhledem
k vysoké afinité omeprazolu mize dochazet
kompetitivné k inhibici aktivace klopidogrelu
a zhordovat tak jeho ucinek. V pfipadé
nutnosti sou¢asného podavani IPP spolu
s klopidogrelem se tedy doporucuje podavat
alternativné pantoprazol, lansoprazol nebo
rabeprazol, u kterych nebyl prokazan stejny
stupen inhibice (19).
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Diskuze

Antisekre¢ni lécba je nepostradatelnou sou-
¢asti soucasné gastroenterologické praxe. Jeji
vyznam je neodmyslitelny v 1é¢bé Siroké skaly
onemocnéni, od RCHJ pres viedovou chorobu,
az po méné Casté diagndzy, jako je Zollinger-
EllisonCv syndrom nebo eozinofilni ezofagitida
(5, 6). Pfesto existuje fada vyzev a kontroverzi,
které vyzaduji raciondlni pfistup k jejimu uzivani.
Jednim z klicovych zavéru je, ze antisekrecni
lé¢ba neni univerzalni. Nelze tvrdit, ze kazdy
pacient s diagnézou RCHJ nebo podobnym one-
mocnénim vyZaduje jeji dlouhodobé podévani.
V mnoha pfipadech Ize symptomy zmirnit zmé-
nou zivotniho stylu, dietnimi opatfenimi nebo
podavanim jinych farmakologickych alternativ,
jako jsou H2-blokatory. Individualizovany pfi-
stup k 1é¢bé je proto nezbytny pro optimalizaci
vysledkd, minimalizaci rizik a zamezeni naduzi-
vani téchto 1éku (1, 2).

Dlouhodobé uzivani IPP mUze byt spoje-
no s nezadoucimi Gcinky (10). Tyto skute¢nosti
zdurraziuji potfebu pravidelného prehodnoco-
vani indikace k jejich uzivani a snahy o snizeni
davkovani ¢i ukonceni terapie, pokud jiz neni
nezbytna. V praxi viak stale dochazi k nadu-
zivani IPP. Casto jsou tyto léky predepisovany
bez jasné indikace a stavaji se soucasti poly-
pragmazie, aniz by byla pfehodnocovana jejich
ucinnost ¢i potreba. Tato praxe zvysuje riziko
komplikaci spojenych s dlouhodobym uzivanim
a zatéZuje pacienty i zdravotnicky systém. Lékafi
by méli byt obezfetni pfi indikaci antisekre¢ni
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|é¢by a zaroven aktivné zvazovat moznosti jeji
depreskripce (6).

Navzdory dominanci IPP, zGstévaji H2-
blokatory moznou alternativou, zejména u pa-
cient( s lehc¢imi formami RCHJ, pti noc¢nich
symptomech nebo tam, kde IPP nejsou dobie
tolerovany (2, 5). Vyznam H2-blokator( spociva
také v jejich dobrém bezpecnostnim profilu,
ktery umoznuje jejich vyuziti ve specifickych
situacich, kde jsou IPP nevhodné (8). Na druhou
stranu limitaci jejich dlouhodobého podavanije
vznik tachyfylaxe a snizeni icinnosti. V posledni
dobé se objevuji nové Iékové skupiny, jako jsou
draslikem kompetitivni blokatory protonové
pumpy (napf. vonoprazan), které slibuji vyssi
ucinnost a bezpecnostni profil zejména u paci-
entl rezistentnich na standardnilécbu IPP. Tyto
inovace mohou vyznamné ovlivnit budouci te-
rapeutické pfistupy, a to jak u RCHJ, tak u dalsich
acidopeptickych onemocnéni (4).

Zaver

Pro optimalizaci vyurziti antisekre¢ni 1é¢by
je klicové pochopeni jeji i¢innosti, indikaci a ri-
zik spojenych s jejim dlouhodobym uZzivanim.
Lékatli primarni i specializované péce musi pfi-
stupovat k této terapii racionalné, s ohledem na
individudIni potieby pacienta. Kromé toho by
méli pravidelné prehodnocovat indikace a snazit
se o depreskripci tam, kde to klinicky stav paci-
enta umozniuje. Tento pfistup pfinese nejen lepsi

vysledky 1é¢by, ale také snizi potencidlni rizika
spojena s naduzivanim antisekrec¢nich 1€k (6).
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Hereditarni angioedém a diferencialni

diagnostika angioedémui

MUDr. Irena Krémova, CSc.

Ustav klinické imunologe a alergologie, FN Hradec Kréalové, LF UK Hradec Kralové

Angioedém je otok zahrnujici podkozni a/nebo submukézni vrstvy tkdné, které postihuji
oblicej, rty, krk a koncetiny, dutinu Ustni, hrtan a/nebo stfevni sliznici. Diferencidlni dia-
gnostika angioedému je mezioborova. Z hlediska patofyziologie mlze byt angioedém
klasifikovan jako angioedém zprostiedkovany histaminem a angioedém zprostiedkovany
bradykininem. Histaminem zprostfedkovany angioedém je Castéjsi a souvisi s aktivaci
a degranulaci zirnych bunék a bazofill, byva provézen svédivou a zarudlou urtikarii. Angie-
dém zprostiedkovany bradykininem mdze zahrnovat formy hereditarniho angioedému,
ziskaného deficitu C1 inhibitoru a angioedémy spojené s inhibitorem angiotenzin-konver-
tujiciho enzymu ¢i dalsich Iék. Je charakterizovan nadmérnou lokalni tvorbou bradyki-
ninu se vznikem bolestivého angioedému, neni spojen se svédivou kopfivkou, ma delsi
trvani a casto biisni pfiznaky. Je rezistentni vici standardnim terapiim, jako je adrenalin,
glukokortikoidy a antihistaminika. V rdmci diferenciélni diagnostiky v akutni fazi je vhodné
provést laboratorni vysetieni tryptazy k odliseni histaminového angioedému v soubéhu
anafylaxe a C4 slozku komplementu jako screening pro bradykininovy angioedém. He-
reditdrni angioedém (HAE) je vzacné, geneticky podminéné onemocnénis autozomalné
dominantnim pfenosem a variabilnim spektrem bradykininovych angioedémd. V 3ir$im
kontextu se jedna o imunodeficitni onemocnéni, klasifikované na HAE s deficienci C1
inhibitoru (HAE-C1-INH) a HAE s normalni hladinou a funkci C1 inhibitoru (HAE nC1-INH),
s mutacemi jiného (mnohdy jesté nezndamého) typu. Vznik center pro diagnostiku a péci
o pacienty s HAE a ziskanymi bradykininovymi angioedémy (AAE) vyznamné zlepsil
Zivotni osudy téchto pacient(l. Do center jsou konzildrné odesilani i pacienti s atypickymi
angioedémy (s prevahou bradykininové etiologie).

Kli¢ova slova: hereditarni angioedém, diagnostika, diferencidlni diagnostika, terapie.

Hereditary angioedema and its differential diagnosis

Angioedema is swelling involving the subcutaneous and/or submucosal layers of
tissue that affects the face, lips, neck and extremities, oral cavity, larynx, and/or in-
testinal mucosa. The differential diagnosis of angioedema is interdisciplinary. From
a pathophysiological perspective, angioedema can be classified as histamine-mediated
angioedema and bradykinin-mediated angioedema. Histamine-mediated angioedema
is more common and is associated with activation and degranulation of mast cells and
basophils, and is often accompanied by pruritic and erythematous urticaria. Brady-
kinin-mediated angioedema can include forms of hereditary angioedema, acquired
C1 inhibitor deficiency, and angioedema associated with angiotensin-converting
enzyme inhibitors or other drugs. It is characterized by excessive local production of
bradykinin with the development of painful angioedema, is not associated with pruritic
urticaria, has a longer duration, and often has abdominal symptoms. It is resistant to
standard therapies such as adrenaline, glucocorticoids, and antihistamines. As part of
the differential diagnosis in the acute phase, it is appropriate to perform a laboratory
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test for tryptase to differentiate histamine angioedema in conjunction with anaphylaxis and the C4 component of complement
as a screening for bradykinin angioedema. Hereditary angioedema (HAE) is a rare, genetically determined disease with autoso-
mal dominant transmission and a variable spectrum of bradykinin angioedema. In a broader context, it is an immunodeficiency
disease, classified into HAE with C1 inhibitor deficiency (HAE-C1-INH) and HAE with normal levels and function of C1 inhibitor
(HAE nC1-INH), with mutations of another (often still unknown) type. The establishment of centers for the diagnosis and care of
patients with HAE and acquired bradykinin angioedema (AAE) has significantly improved the lives of these patients. Patients with
atypical angioedema (with a predominance of bradykinin etiology) are also referred to the centers.

Key words: hereditary angioedema, diagnostics, differential diagnostics, therapy.

Angioedém je otok zahrnujici podkozni
a/nebo submukdzni vrstvy tkané, které posti-
huji oblicej, rty, krk a kon¢etiny, dutinu Ustni,
hrtan a/nebo strevni sliznici. Stava se Zivot
ohrozujicim, pokud postihuje oblast hornich
cest dychacich. Angioedém stfevni submukoé-
zy je Casto bolestivy a projevuje se jako akut-
ni pfihoda bfisni. Diferencialni diagnostika
angioedém neni vzdy jednoducha a péce
o tyto pacienta je mezioborova.

Pfi popisu patofyziologie vzniku mlze
byt angioedém klasifikovén jako angioedém
zprostfedkovany histaminem a angioedém
zprostiedkovany bradykininem, i kdyz bio-
logicky situace neni jasné ¢enobild (1, 2).

Histaminem zprostfedkovany angioe-
dém je nejcastéjsi a souvisi s aktivaci a degra-
nulaci zirnych bunék a bazofilt, byva provazen
svédivou a zarudlou urtikarii, pfi anafylaktic-
kych pfiznacich mize byt provazen bronchos-
pasmem, bolestmi bficha a zvracenim, progresi
anafylaxe. S prevahou (dle vstupu alergenu)
se rozviji ¢asné. Velmi ¢asto je jasna kauzalita
s alergenem (léky, bodnuti hmyzem, potraviny,
profesni alergeny aj.). Pacient reaguje dobfe na
antihistaminika, pro progresi anafylaktickych
pfiznakl je indikovan adrenalin, systémové
kortikosteroidy, prevence hypovolemie.

Angioedém zprostiedkovany bradyki-
ninem je diagnosticky a terapeuticky svizel-
né;jsi — mlze se jednat o formy hereditarniho
angioedému, ziskaného deficitu C1 inhibitoru
a angioedémy spojené s inhibitorem angioten-
zin-konvertujiciho enzymu ¢i dalSich 1ékd. C1
inhibitor je regulator komplementu a kontakt-
niho systému. Pokud je deficitni ¢i dysfunkéni,
zplsobuje aktivaci kontaktniho systému ve-
douci k nekontrolované produkci kalikreinu,
k proteolyze vysokomolekuldrniho kininogenu
s nadmérnou lokalni tvorbou bradykininu.

Snizeni aktivity C1-INH o vice nez 50 % se
jiz projevuje klinicky. Bradykinin vazbou na
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receptory pusobi na junkéni oblast endotelu,
dochézi k rozvolnéni mezibunéénych prostor,
vystupu tekutin a vzniku charakteristického
angioedému. Je dllezité védét, ze bradykinin
je metabolizovan a inaktivovan angiotensin
konvertujicim enzymem (déle ACE) (9). Pri
deficitu ¢i dysfunkci C1 inhibitoru dochazi ke
spontanni aktivaci C1 slozky komplementu
za soucasného spotiebovavani C2 a C4 slozek
komplementu. Vysledkem je produkce anafy-
laktickych, chemotaktickych a vazoaktivnich
mediatorl. Soubézné C1 inhibitor vyznam-
né inhibuje tkanovy aktivator plasminogenu
a plasmin ve fibrinolytickém systému (3).
Klinicky pfi srovnavani bradykininem
zprostiedkovaného angioedému s histami-
nergnim ma prvni z nich nasledujici odliSujici
charakteristiky:
B nenispojen s koptivkou,
-
B casto ma pfidruzené bfisni pfiznaky,
B je rezistentni vi¢i standardnim tera-
piim, jako je adrenalin, glukokortikoidy
a antihistaminika.

V rdmci diferencidlni diagnostiky mizeme
v akutni atace provést laboratorni vysetieni
tryptéazy k odliseni histaminového angioe-
dému v soubéhu anafylaxe a C4 slozku kom-

plementu jako screening pro bradykininovy
angioedém (4, 5).

Kromé vrozené priciny v rdmci heredi-
tarniho angioedému mize deficit C1-INH
vzniknout v priibéhu zivota v dasledku ji-
nych patologickych stavti jako je systémovy
lupus erythematodes, autoimunitni hemo-
lytickd anémie, monoklonalni gamapatie,
lymfoproliferativni onemocnéni - jedna o zis-
kany angioedém (dale AAE, acquired angio-
edema), kdy dominantni je |é¢ba zékladnich
onemocnéni. Stav mlze nastat bud'v dlisled-
ku zvy3eného katabolismu C1 inhibitoru ¢i
vzacnéji vznikem dysfunkéniho proteinu pfi
plsobeni specifickych autoprotilatek.

Angioedém indukovany léky (na prvnim
misté ACE inhibitory — AE-ACEi) je ze viech
bradykininem indukovanych angioedému
nejcastéjsi. K postizenym partiim patfi zejmé-
na orofacialni oblast a jazyk. Z0stava dulezita
farmakologicka anamnéza, rizikové mohou
byt i sartany, inhibitory mTOR, gliptiny, mezi
dalSimi léky je uvadén aliskiren, sakubitril, tka-
fovy aktivator plasminogenu. Intolerance ACE
inhibitor( se vznikem angioedému je pravdé-
podobné zplsobena polymorfismy genu pro
ACE. Angioedém indukovany ACEi se mGze
vyskytnout jako nezadouci ucinek lé¢by u 0,1-1

% nemocnych, zejména v orofacialni oblasti

Tab. 1. Klasifikace angioedémd dle doporuceni DANCE (6)

Endotypy a subtypy angioedému Patogeneticky mechanismus
AE-MC angioedém s degranulaci zimych bunék endotypy
Zirné bunky (dfive histaminergnf)
AE-BK vrozeny deficit C1INH
bradykinin ziskany deficit C1INH
genové mutace spojené s cestou kalikrein-kininin
AE-VE dysfunkce cévniho endotelu
cévni endotel (,nové mutace” — HAE s poruchou regulace cévni
permeability, systemic capillary leak syndrom)
AE-DI nezadouci reakce na léky subtypy
léky indukovany (ACEi, NSAID, inhibitory tkanového aktivatoru
plasminogenu, inhibitory neprilysinu)
AE-UNK nezndmy mechanismus
sledovat v centrech, off label terapie
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(5, 8). Vysazeni spoustéci terapie je zdsadnim
opatienim, a¢ nékdy vidadme, ze i po ukonceni
|1é¢by angioedémy po urcitou dobu pretrvavaji.
Angioedém vyvolany nesteroidnimi pro-
tizanétlivymi léky (NSAID) tvofi z hlediska
etiopatogeneze jinou kapitolu. Léky zasahuji
do metabolismu kyseliny arachidonové s rych-
lym narlstem leukotriend. Reakce vSak nékdy
muze byt i IgE mediovana. Stav byva provézen
kopfivkou, erytémem a otokem obliceje, stavy
mohou byt az dramatické s uzitim adrenalinu.
Antihistaminika, sytémové kortikosteroidy
byvaji s terapeutickym efektem (2).
Angioedémy jsou v soucasnosti klasifi-
kovany dle doporu¢eni DANCE (Definition,
Acronyms, Nomenclature, Classification of
AE, 2024), klasifikace je uvedena v tabulce 1.

Hereditarni angioedém

Hereditarni angioedém (HAE) je vzacné
onemocnéni, jehoz hlavnim klinickym proje-
vem jsou bradykininové masivni otoky podkozi
a/nebo sliznic v dlsledku neregulované akti-
vace komplementového, ale i hemokoagula¢-
niho, fibrinolytického a kalikrein-kininového
systému. C1-INH je kédovéan genem, ktery je
oznacovan jako SERPING1 ,serpin peptidase
inhibitor, clade G (C1 inhibitor). V sou¢asnosti
jeznamo vice jak 250 rdznych mutaci SERPING1
genu. Az ve 25 % se jednd o spontdnni mutace
de novo (15). Vrozeny deficit C1-inhibitoru (dale
C1-INH) slozky komplementu je s autozomalné
dominantnim typem pfenosu, pacient s HAE je
heterozygotem a pravdépodobnost onemoc-
néni potomka je 50 % (4, 12). V soucasnosti je
choroba délena na HAE s deficienci C1 inhibi-
toru (HAE-C1-INH) a HAE s normalni hladinou
a funkci C1 inhibitoru (HAE nC1-INH). Vzécné
u nékterych pacientd s klinickymi priznaky HAE
a normalni hladinou a funkci C1-INH byly pro-
kazany dalsi genové mutace (7).

Prevalence hereditarnich angioedému
(HAE-C1-INH) je udavana v rozmezi 1:40 000 -
1:50 000 v populaci, Ize tedy predpokladat
v CR cca 260 pacient(. Asi u 50 % nemocnych
se HAE manifestuje jiz v prvni dekadé Zivota,
bez zavislosti na rase ¢i pohlavi. Prevalence
HAE non C1-INH je vzacnéjsi v rozmezi
1:100 000 az 150 000.

Déleni angioedémt indukovanych bra-
dykinem je uvedeno v obrazku 1, véetné
diferencialni diagnostiky moznosti (1).

www.medicinapropraxi.cz
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Obr. 1. Déleni angioedémd indukovanych bradykininem
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Diagnostika HAE

Pro HAE je typicky angioedém induko-
vany bradykinem bez urtikarie, charakteru
lokalniho otoku. Mechanicky inzult a tézka
fyzickd ndmaha je jedinym definovanym
podnétem zevniho prostredi. Jiné spousté-
ci faktory jsou s prevahou nepredvidatelné
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(infekce, stres) nebo mohou byt s progresi
s vazbou na farmakoterapii estrogeny ¢i ACE-
inhibitory. Tato terapie je v koincidenci s HAE/
AAE kontraindikovéana.

Pro HAE je typicky familiarni vyskyt (az
v 25 % muze byt negativni) s klinickymi
projevy:
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B otoky podkozi v rliznych lokalizacich ne-
svédivé, s pomalym odeznénim (2-3 dny),

B otoky submukézy gastrointestinalniho
traktu vedouci k bolestem bficha s nau-
zeou az zvracenim, které mohou simulo-
vat i pfiznaky nahlé bfisni pfihody, otoky
v oblasti urogenitalini,

B otoky orofacialni, v oblasti laryngu vedou-
ci az k obstrukci dychacich cest s asfyxii,

B pied otoky mohou byt prodromy, je ne-
pfitomnost kopfivky,

B prvni pfiznaky byvaji v détstvi/dospivani,

B z hlediska terapie jsou bez efektu antihis-
taminika, kortikoidy, epinefrin.

Lokality a cetnost otokd jsou uvedeny
na obrazku 2.

Laboratorni a geneticka
diagnostika

U pacientl s podezienim na HAE by mély
byt vysetieny C1-INH funkce, sérova hladina
C1-INH a C4 slozky komplementu. Uvedené
testy v pfipadé pozitivity je nutné opakovat,
obvykle v rozmezi 1-3 mésicl. Hodnoty hladi-
ny C4 a funkce C1-INH nekoreluji se zdvaznosti
klinickych ptiznakd.

Skriningovym vysetfenim z{stava stano-
veni hladiny C4 slozky komplementu, ktera
je vyznamné snizend béhem ataky HAE, ale
i v mezidobi. Kvantitativni a funk¢ni vysetreni
C1-INH ndm umozni rozlisit klinické jednotky
v ramci hereditdrniho angioedému, zda se
jedna o HAE s deficienci C1 inhibitoru (HAE-
C1-INH) a HAE s normélni hladinou a funkci C1
inhibitoru (HAE nC1-INH).

HAE s normalni hladinou a funkci C1 in-
hibitoru (HAE nC1-INH) pfindsi diagnostic-
ké obtize, ale klinicky obraz a hereditarni
podstata jej pfifazuje do rodiny HAE. Proto

)EDEMU

pfi stanoveni diagnozy vsech typi HAE se
opirame o genetické vysetieni. Soucasti
diagnostiky je kromé rodinné anamnézy ne-
zbytné laboratorni vysetfeni viech pokrev-
nich ptibuznych pacienta k odkryti dalsich
¢lent rodiny.

Testovani déti pacienta s HAE by mélo
byt provedeno ¢asné, nejlépe jesté pred ma-
nifestaci nemoci. Dulezité je genetické vyset-
feni, zejména je-li znama mutace u rodice.

Stanoveni hladiny C1q je dulezité k vy-
sloveni diagnézy AAE s deficitem C1-INH, kdy
je hladina vyznamné redukovéna a odliSuje
AAE od HAE (8).

Laboratorni diferencidlni diagnostika
bradykininem indukovanych angioedému
(Obr. 3).

Doporucené terapeutické

postupy pro lécbu HAE
Vsichni nemocni s HAE by méli mit akéni

a dlouhodoby plan Ié¢by - viz mezindrodni

doporuceni - The internatonal WAO/EAACI

guideline for the management of hereditary
angioiedema, které je pravidelné revidovano

(12).

Terapeuticka strategie pro Ié¢bu pacien-
tl s HAE zahrnuje 3 zasadni oblasti:

B terapie akutniho stavu dle zavaznosti
ptiznaku (orofacialni otoky, obstrukce la-
ryngu ¢i gastrointestinalni, urogenitalni
otoky, tézké koncetinové otoky),

B kratkodoba profylaxe pred iatrogennimi
vykony,

B dlouhodobd profylaxe indikovana u viech
symptomatickych pacientt s ohledem na
projevy onemocnéni, cetnost atak, kvalitu
Zivota pacienta a nemoznost dosahnout
adekvatni kontroly odpovidajici ,on-de-
mand” |é¢bou (7).

Obr. 3. Laboratorni ndlezy pro diagnostiku bradykininovych angioedémd
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Terapie akutniho stavu

Viechny ataky HAE jsou urceny k 1é¢bé,
bez ohledu na lokalitu a tizi, nebot nikdy
nejsme schopni odhadnout dalsi progresi.
Akutni |é¢ba musi byt podéna véasné ke ke
snizeni morbidity a pfedchazeni mortality.
Pacienti by méli mit vzdy pfi sobé medikaci
pro terapii nejméné 2 atak (5, 9).

V situacich, kdy neni k dispozici u¢inna
l1é¢ba, by méla byt poskytovana podptrna
péce (tj. intravendzni tekutiny, antiemetika,
léky proti bolesti, event. intubace). V 1é¢bé
atak se historicky pouzivala (a v nékterych ze-
mich stale pouziva) Cerstva zmrazena plazma.

V soucasné dobé je preferovany k subku-
tannimu podani inhibitor receptoru pro bra-
dykinin B2 (ikatibant 30 mg). Pro intravenézni
aplikaci v soucasnosti jsou k |é¢bé akutni ataky
urceny plazmatické koncentréaty C1-INH (pd-C-
1-INH, Berinert, dévka 20 1U/kg tél. hm.) Pokud
u déti nedochazi k adekvatni odpovédi, Ize
podat dal3i ddvku po uplynuti 60 minut, u do-
spivajicich a dospélych po uplynuti 120 minut.

Pri vcasné écbé je dllezita autoaplikace
léku, véetné intravendzniho podéni u C1-INH,
aby rychle zabrénilo progresi otoku. Obvykle
je ¢as do nastupu ulevy v pribéhu 30 az 120
minut po podani.

Kratkodoba profylaxe pred
iatrogennimi vykony

Kratkodoba profylaxe ataky HAE je
opatfenim u pldnovanych traumatizujicich
Iékarskych vykon(. K substituci C1-INH slouzi
intravendzni koncentraty C1-INH (plazma de-
rivovany pdC1-INH), C1 INH by mél byt podan
méné nez 6 hodin pred zakrokem, zejména
pokud je vykon v dutiné ustni a v oblasti
hornich cest dychacich (7).

Dlouhodoba profylaxe

Cilem dlouhodobé profylaxe (long-term
prophylactic treatment - LTP) je dosazeni
kompletni kontroly nad nemoci a normali-
zace kvality zZivota. Dlouhodoba profylaxe
atak HAE je indikovana u viech symptoma-
tickych pacientd s ohledem na projevy one-
mocnéni, etnost atak, kvalitu Zivota pacienta.

Pacienti by méli byt priibézné vyhodnocovany
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pro dlouhodobou profylaxi pfi kazdé jejich
navstéve v centru s ohledem na preferenci
pacienta, nejméné viak 1x ro¢né (10, 11).

Prvni volbu terapie pfedstavuji koncent-
raty plazmatického humanniho Cl-inhibitoru
(pdC1-INH - subkutanni Berinert), subkutanni
monoklonalni protildtka proti kalikreinu-lana-
delumab (Takhzyro) a peroraini inhibitor kali-
kreinu berotralstat (Orladeyo).

Je k diskuzi, jak lé¢ebné pfistupovat HAE
nC1-INH, u kterého je predpokladana jina eti-
opatogeneze. V soucasnosti nemame k dispo-
zici lé¢bu, kterd by byla podpofena klinickymi
studiemi. V 1é¢bé akutnich atak byly s pfizni-
vym efektem pouzity koncentraty humanniho
Cl-inhibitoru a ikatibant. K dlouhodobé profy-
laxi byl s i¢innosti uzit lanadelumab a plazma-
ticky C1-inhibitor, gestagenni antikoncepce.

Péce o HAE/AAE pacienty
v ramci Ceské republiky

Ceska spole¢nost pro alergologii a klinickou
imunologii podporfila v r.2011 vytvoreni4 center
— piii Ustavech klinické imunologie a alergologie
fakultnich nemocnic (Praha—Motol, Brno, Plzen
a Hradec Kréalové). Centra jsou dnes vnimana
jako ,centra pro diagnostiku a péci o pacienty
s HAE/AAE". Do center jsou konzilarné odesilani
i pacienti s atypickymiangioedémy (s prfevahou
bradykininové etiologie).

Casto jsou v 1é¢bé nemocni z jedné ro-
diny a péce je vicegeneracni. Dovolujeme si
uvést pfipad tii generaci, na kterém je ndzorné
uveden pokrok v Ié¢bé a diagnostice tohoto
dédi¢ného onemocnéni.

Pacientka, nyni ve véku 55 let (nar. 1970),
trpéla od 8 let véku ob¢&asnymi kolikovitymi
bolestmi bficha, pro které byla casto akutné
vysSetfovana pediatrem ¢i hospitalizovana
k expektaci bez potvrzeného patologické-
ho nalezu. Frekvence bfisnich bolesti, obcas
provazené prijmovou stolici, byla cca 1x za
dva mésice. V obdobi dospivani byly stavy
oznaceny jako premenstrudlni bolesti a dale
zasadné lékarsky nefeseny. V 19 letech pa-
cientka porodila zdravou dceru. Kolikovité
bolesti bticha trvajici 2-3 dny provazenou
nauzeou se projevovaly nadéle. Ve 23 letech,
po porodu druhé dcery, zacal u nemocné dalsi
klinicky projev — nesvédivé, bolestivé kozni an-
gioedémy zejména koncetinové, odeznivajici

v prdbéhu 2-4 dn(. Kozni angioedémy vedly
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k vysetfeni u dermatologa, |é¢ba antihista-
miniky a systémovymi kortikosteroidy byla
neucinnd. Klinické projevy byly nadale v ob-
dobné frekvenci a zna¢né omezovaly pacintku
v dennich ¢innostech a pécio dcery. Ve 25 a 27
letech byla pacientka podrobena probatorni
laparotomii pro néhlou pfihodu bfisni, pfi prv-
ni bfisni operaci byla provedena apendekto-
mie. Péce o klinické pfiznaky byla rozdélena
do dvou odbornosti — dermatolog se snazil
fesit kozni angioedémy, gastroenterolog vy-
slovil podezieni na nespecificky stfevni zanét.
Pacientka postupné, i pres zna¢né zdravotni
obtize, ztracela diveéru v lékaiskou péci.

Ve 37 letech nemocné zacala mit mlad-
$i dcera pacientky ve véku 14 let (nar. 1993)
obdobné obtize jako jeji matka - kolikovité
bolesti bficha, zvraceni. Frekvence projevi byla
az 4x mési¢né a divka byla taktéz podrobena
pro akutni pfihodu bfisni apendektomii pro
suspektni apendicitidu. Bfisni symptomy viak
trvaly naddle a v 16 letech vyslovil détsky lékaf
podezieni na hereditarni angioedém a doporu-
¢il pacientku k imunologickému vysetfeni. Byla
urcena diagnéza hereditarniho angioedému —
byla zjisténa snizena slozka C4 komplementu,
snizen funk¢ni test C1 inhibitoru, nalezy byly
potvrzeny genetickym vysetfenim (mutace
genu pro C1 inhibitor v heterozygotnim stavu).
Soubézné s dcerou byla vysetfenaimunologic-
ky a geneticky i matka s povrzenim diagnézy
hereditérniho angioedému.

Matka a dcera byly vybaveny koncentraty
C1 inhibitoru pro akutni ataky a obé byly po
dobu pulroku léceny antifibrolytiky (Exacyl
tabl.). Tato terapie je v soucasné dobé opous-
téna. U obou pacientek se [é¢ba projevila jako
neucinna a byly feseny lé¢ebné pouze akutni
ataky koncentraty C1 inhibitoru (Berinert . v.).
S novou registraci inhibitoru B2 receptort pro
bradykinin, u kterého je moznd iv pfipadé
angioedému autoaplikace, se v¢asna lécba
atak zlepsila a matce tento pfistup vyhovoval
(medikace odr. 2012).

Stav divky se v3ak jak v Cetnosti, tak v tizi
angiedém{ zhorsoval, soucasné se zacaly angio-
edémy objevovat v oblasti laryngu s opakovany-
mi navstévami LP az s kratkodobymi hospitali-
zacemi. Jednalo se o tézkou formu HAE-C1 INH,
Cetnost atak byla az s frekvenci vice nez 18 atak/
rok. Méli jsme snahu o dlouhodobou profylaxi,
ale atenuované androgeny u mladé zeny jsme
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podavali jen 3 mésice a zejména nevidéli tuto
1é¢bu jako vhodnou. Tato lécba je v soucasnosti
vnimana jako historicka. Ve 23 letech nemocna
porodila zdravou dceru (r. 2016).

U mladé zeny, pfi prvni moznosti regist-
race lanadelumabu (s. c. inhibitor kallikreinu)
v EU, jsme zazadali platce péce o povoleni
k 1é¢bé cestou mimoradné uhrady. Pacientce
byl 1ék schvalen a ve véku 27 let (r. 2020) jsme
zapocali s injekéni subkutanni dlouhodobou
profylaxi lanadelumabem (Takhzyro, Takeda).
Lék je podavan ve 2tydennich intervalech,
pokud je pacient bez atak, Ize intervaly pro-
dluzovat - v soucasnosti mad nemocnd interval
20-22 dnl mezi autoaplikacemi.

U dcery mladé pacientky jsme velmi
véasné, v 10 mésicich Zivota, provedli gene-
tické vysetreni, byla bohuzel taktéz potvrzena
mutace genu pro C1 INH v heterozygotnim
stavu, soucasné v laboratornich nalezech byl
zjistén snizeny C1-INH funk¢ni test. Do 1,5
roku bylo déveée asymptomatické, avsak jiz
v 18 mésicich zivota se zacaly objevovoat kon-
Cetinové otoky, které vzhledem k véku bylo
mozné fesit pouze i. v. aplikaci koncentratem
C1-INH (Berinert 201U/ kg vahy i. v.). Byla nava-
zana spoluprace s pediatrem, vyvoj choroby
byl vsak nepfiznivy a mald pacientka byla az
4x ro¢né hospitalizovana pro bfisni ataky an-
gioedém k k aplikaci i. v. 1écby, rehydrataci
a k expektaci. Lécebnou situaci komplikoval
i ten fakt, ze pacientka trpéla soucasné po-
travinovou alergii (kterd mohla byt spous-
técem biisnich symptom0 - alergicka vazba
na proanafylaktické tzv. zasobni proteiny).
Tyto stavy vsak byly pfi dietnich opatfenich
zfidka a byly provazeny koznimi ptiznaky. Od
6 let véku zacala mit mala pacientka uzkostné
stavy v dUsledku bolestivych bfisnich atak
a podplrné byla v péci psychologa. V 7 letech
pacientky byl registrovan lanadelumab v EU
pro détsky vék, zprvu od 12 let a nasledné po-
sunuta vékova hranice uz od 2 let véku. V¢asné
byl zazédan platce péce o uhradu lé¢by a jako
prvni détské pacientce v Ceské republice zacal
byt Iék aplikovan (r. 2023). Léku byl pfiznan
tzv. ,orphan market exclusivity”. Pacientce
je nyni 9 let a po dobu aplikace dlouhodobé
profylaxe lanadelumabem je zcela bez pfizna-
k& angioedémd.

Na tfech generacich v rdmci jedné rodiny
je nazorné dokladovan vyvoj diagnostiky
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Obr. 4. Diagnosticky postup pfi péci o pacienty s angioedémy

Pacient s angioedémem

Obstrukce dychacich cest? Anafylaxe?

ne

Pokusit se najit pricinu
(anamneéza, fyzikalni, laboratorni a zobrazovaci vySetieni)

Kopfivka?

ne

Suspektni alergicka reakce?

ne

Znamé HAE nebo vyskyt angioedému v rodiné?

ne

Lécba ACEI?

ne

Lécba NSAID?

ne

Jina onemocnéni? Ziskany AAE? Lymfoproliferace, autoimunita?

ne

Lécba zakladniho onemocnéni, antihistaminika, kortikosteroidy, ad PL, alergolog

a soucasné moznosti péce o nemocné s HAE.
Ptibéh zacal pacientkou (nar. 1970) s pfizna-
ky od 8 let véku s ur¢enim spravné diagnazy
HAE po 32 letech obtizi. Kazuistika pokracuje
dcerou (nar. 1993) s pfiznaky od 14 let a po-
tvrzenim diagnézy HAE po 2 letech projevu
a nasleduje vnuckou (nar. 2016), u které jsme
stanovili geneticky a laboratorné HAE jesté
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Zenské sexualni dysfunkce

MEZIOBOROVE PREHLEDY (
ZENSKE SEXUALNT DYSFUNKCE

MUDry. Pavel Turéan, Ph.D., FECSM, MUDr. Peter Kepi¢, MUDr. Jozef Hambalek, MUDr. Pavla Entnerova

Centrum MEDIOL, s. r. 0., Klinika sexuologie a andrologie, Olomouc

V prehledové praci pfinasime nahled na pomérné sirokou paletu Zenskych sexuélnich
dysfunkci. Zamérujeme se na jejich rozdéleni, etiologii, rizikové faktory, diagnostiku
a lé¢bu tak, aby byla pro |ékare v praxi co nejpraktictéjsi a nejpfinosnéjsi. Vzhledem
k tomu, Ze Zenské sexudlni dysfunkce vznikaji ve vétsiné pfipadl jako dlsledek vice
faktor(i najednou, je i jejich feSeni nékdy slozitéjsi a vétsinou vyzaduje spolupraci vice
odbornikd v rdznych lékafskych oborech a psychologii. Lécba je vzdy velice indivi-
dualni. Jeji nedilnou soudasti je zajistit pro zenu bezpecné a divéryhodné prostredi.
V mnoha ptipadech je vhodna i terapie paru jako celku.

Klicova slova: Zenské sexualni dysfuncke, nizkd sexualni apetence, vzrusivost, bolest
pfi koitu.

Female sexual dysfunctions

This review provides an overview of a relatively wide range of female sexual dysfunctions.
It focuses on their classification, etiology, risk factors, diagnosis, and treatment to be as
practical and beneficial as possible for physicians in practice. Since female sexual dys-
functions often arise as a result of multiple factors simultaneously, their resolution can
sometimes be more complex and usually requires the cooperation of several specialists
in various medical fields and psychology. Treatment is always highly individualized. An
integral part of treatment is ensuring a safe and trustworthy environment for the woman.
In many cases, therapy for the couple as a whole is also recommended.

Key words: female sexual dysfunctions, low sexual desire, arousal, pain during in-
tercourse.

Uvod

Terminem Zenska sexualni dysfunkce (fe-
male sexual dysfunction, FSD) nazyvame stav,
ktery je charakterizovany pretrvavajicimi sexu-
alnimi problémy, které ¢ini potize v intimnim
Zivoté a prozitku Zeny a které vadi zené nebo
narusuji partnersky pohlavni Zivot. Problémy
se mohou tykat nékolika okruht: sexualni re-
akce, touhy, orgasmu ¢i bolesti béhem sexudlni
aktivity. Problémy v sexualni oblasti se mohou
vyskytovat bud’jen v urcitém zZivotnim obdobi,
ale nékdy i dlouhodobé ¢i celozivotné. FSD se
mohou objevit v jakémkoliv véku a mohou se
projevovat sporadicky nebo permanentné pfi
kazdém intimnim kontaktu. Problémy se mo-
hou tykat pouze jednoho sexudIniho partnera
(selektivni) nebo sexuality obecné (generali-
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zované) (1). Sexudlni reakce Zeny je slozity déj
a zahrnuje jak fyzickou reakci organismu, tak
i pocity. Ovliviiuje ji i v3e, co se déje v Zivoté
Zeny, vira, Zivotni styl a taky vztah s partnerem
¢i partnerkou. VSechny tyto faktory mohou
ovlivnit jak sexudlni touhu, taki vzruseni a spo-
kojenost s pohlavnim Zivotem a prozitkem.
Vzhledem k rozmanitosti faktor(, které mohou
zenskou sexualni dysfunkci vyvolat, je pecliva
anamnéza a posouzeni jednotlivych faktora
velice vyznamné. Léc¢ba FSD proto zahrnuje
rovnéz rlizné moznosti a ¢asto je nutnad i jejich

kombinace (2).

Pfiznaky FSD
Ptiznaky se navzajem lisi v zavislosti na

typu FSD. Nejcastéjsim pfiznakem FSD je nizka
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sexudlni touha. Zahrnuje nejen nizkou chut
na sex, ale i celkovy nezajem o jakoukoliv se-
xudlnf aktivitu. Dal$im pfiznakem je porucha
sexualniho vzruseni. Nemusi byt vzdy spojena
s nizkou sexudlni touhou. Nékdy ma Zena za-
jem o sex, ale pfesto je pro ni obtizné dosah-
nout nebo udrzet vzruseniv pribéhu sexualni
interakce. Dalsim symptomem je problém
s dosazenim orgasmu, a to i pfi dostate¢ném
sexudlnim vzrudeni. Pomérné ¢astym pfizna-
kem je i bolest spojena se sexualni aktivitou
nebo pokusem o ni. Nadmérna sexudlni touha
¢i problémy s permanentnim vzrusenim se
mohou objevit taktéz, ale byvaji vyznamné
méné cCasté ve srovnani s vyse uvedenymi

pfiznaky (1, 3).

Pric¢iny FSD
Vzhledem k jiz uvedenému je jasné, ze

pficin FSD existuje celad fada a nékdy muze

byt vznikld FSDi v dlisledku jejich kombinace.

Casto se FSD vyskytuje naptiklad v obdobi

hormonalnich zmén, napftiklad po porodu ne-

bo v souvislosti s klimakteriem, avSak k jejimu
rozvoji mohou pfispét i zdvaznd onemocnéni
jako rakovina, diabetes melitus, kardiovasku-

larni choroby a dalsi (4).

Faktory mlzeme rozdélit na nékolik sku-
pin:

B Fyzické - sem patfi napfiklad jiz zmifo-
vana zavazna onemocnéni — rakovina,
diabetes mellitus, roztrousena skleréza,
kardiovaskularni nemoci, nemoci uroge-
nitalniho traktu a dalsi. Zhorseni sexuadlni
touhy, vzrusivosti a dosazeni vyvrcholeni
muze rovnéz nastat i v disledku uzivani
nékterych medikamentd, napiiklad nékte-
rych antidepresiv, antihypertenziv, onko-
logickych medikament ¢i antihistaminik
a kortikoidt (1, 5-7).

B Hormonalni - typickym pfikladem je
pokles hladiny estrogent v obdobi po
menopauze, ktery vede napfiklad ke
strukturdInim zménam nejen vaginalni
sliznice, ale i dalsich tkdni a mdze tak zmé-

nit sexuadlni reaktivitu Zzeny.

Dlouhodobé nizka hladina estrogent
zpUsobuje atrofizaci, a s ni spojené horsi
prokrveni vaginalni sliznice a malé panve. To
mUze mit za nasledek snizeni citlivosti genitalii

a v dusledku toho se mGze doba potiebna
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ke vzrudeni a dosazeni vyvrcholeni vyrazné
prodlouzit. Atrofizovand vaginalni sliznice se
rovnéz stava tenci, méné pruznou, zranitelngj-
Si a obtiznéji lubrikovanou, coz muze vést ke
vzniku dyskomfortu az bolestivosti pfi koitu ¢i
pokusu o né&j. Dlouhodoba sexualni neaktivita
mUze tento problém jesté déle zhorsit.

S poklesem estrogeni muize rovnéz byt
spojeny i pokles zadjmu o sex.

Podobné hormondlni zmény mohou byt
pficinou vzniku FSD i v pribéhu kojeni v po-
porodnim obdobi (1, 8).

Estrogeny ale nejsou jedinymi hormony,
tosteron, prolaktin a hormony stitné Zlazy (9, 10).
B Psychologické a socialni - pfi¢inou vzni-

ku FSD muze byt rovnéz dlouhodoby stres,

sexualni zneuzivani ¢i znasilnéni v anam-
néze, obavy z otéhotnéni ¢i nutnosti péce

o novorozené dité, zvlasté pokud jiz zena

méla v anamnéze komplikace v pribé-

hu porodu ¢i po ném atd. V etiologii FSD
se mlze uplatnit i nefesena deprese ci
uzkostné stavy, problémy v partnerském
vztahu, problémy spojené s vnimanim se-
be sama (anorexie, dysmorfofobie, zvyse-
ny rGst ochlupeni, ...), ¢i faktory kulturniho
a ndbozenského charakteru (1, 11).

Rizikové faktory vzniku FSD

Rizikové faktory vzniku FSD Ize pomérné
snadno odvodit z vyse uvedeného rozdéleni
do jednotlivych etiologickych skupin. Vy$Sim
rizikem FSD trpi Zeny s depresivné izkostnymi
stavy a dalsimi psychiatrickymi nemocemi
nebo jinymi problémy psychického charak-
teru, Zeny s kardiovaskularnim onemocné-
nim, cukrovkou nebo onkologickou nemodi,
neurologickymi chorobami (poranéni michy,
roztrousena skleréza), gynekologickymi stavy
véetné téch infekeniho plivodu, zeny uzivajici
nékteré léky z psychiatrické indikace ¢i anti-
hypertenziva...

Riziko predstavuje i emocionalni ¢i psycho-
logicky stres, zejména ve vztahu s partnerem,
ale i nedostatek soukromi ¢i pohlavni zneu-
zivani ¢i domdci nasili v anamnéze (3, 11, 12).

Diagnostika FSD
B Anamnézaa zhodnoceni souc¢asného sta-
vu v pfipadné spojitosti s ni. Vanamnéze

je nutné se zaméfit jak na zdravotni pro-
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blémy, tak i na udaje o psychosexudlnim
vyvoji, rodinném a kulturnim prostredi,
ve kterém Zena vyristala, sexudlni a re-
produkéni anamnéza, uzivané medika-
menty atd.

Nedilnou soucasti by mély byt dotazy
ohledné orienatce a genderové identity ci
jiné odlisnosti od vétsinové populace (napfi-
klad sado-masochismus atd.). Pro stanoveni
spravné diagndzy a nasledné 1é¢by je dllezité
znat i Zenou pouzivané sexuadlni praktiky.

Je nutné si rovnéz uvédomit, Ze ne vie, na
co se budeme pacientky ptat, ji musi byt pfi-
jemné a nékdy odpovédét na polozené otazky
ani nedokaze, nebo alespor ne pii prvnim kon-
taktu. Proto je potieba otazky vzdy klast velice
citlivé a snazit se vytvofit pro Zenu bezpecné
a davéryhodné prostiedi. Nékdy pomUze i vy-
svétleni, Zze otevienost a sdileni velice intimnich
informaci s Iékafem mize vyrazné zvysit Sance
na vyreseni problém (2, 13).

B Fyzikalni vysetfeni - béznou soucasti je
rovnéz gynekologické vysetrenis posou-
zenim a zhodnocenim zmén genitélii, na-
ptiklad zanét, jizvy, atrofie sliznice, ragady,
bolestivost atd. (1, 2).

B Laboratorni vysetreni- provadime stano-
veni hormonalnich hladin v krevnim séru,
testy na infekce ¢i jiné nemoci, jakoZz i stéry
na vylouceniinfek¢nich nemoci (kultivace,
PCR,...) (2.

B Psychodiagnostika — v nékterych pfipa-
dech je vhodné i vysetieni klinickym psy-
chologem ¢i konzultace u psychoterapeu-
ta se zaméfenim na sexudlni a partnerské

problémy (2, 3).

Lécba FSD

Ne kazd4 odchylka od vétsinového sexudl-
niho chovani (napfiklad nizka frekvence koit0
¢i nizkd sexuadlni touha) automaticky znamena
problém, ktery musi byt Ié¢en. Pokud dany
stav necini pacientce problém, neni potieba
ani lé¢ba. Lécené by mély byt pouze stavy,
které Zenu znepokojuji nebo ji plsobi pro-
blémy. Pokud to sice necini problémy pfimo
v osobnim Zivoté pacientky, ale v partnerském
intimnim souZiti ano, je tento stav vhodné
fesit. Zvlasté pokud se stav tykd spolec¢ného
intimniho souziti, je vhodné pfistoupit i k te-
rapii paru jako celku. Dllezité je v ramci lécby
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mluvit s jednotlivymi partnery jak spole¢né,
tak i o samoté.

Lécba stejnych FSD se pfipad od pfipadu
mUze vyrazné lisit, neexistuje zadny standard-
ni univerzalni pfistup vhodny pro kazdého.
V ramci lé¢by je vhodné dat pacientce prostor
pro vyjadreni obav, pfipadné se na né pfimo
doptat.

Pro uspésnou lé¢bu jsou vhodné také in-
formace, jak Zena na sex a sexudlni stimulaci
reaguje a jaka ma ocekavani od toho, v ¢em
a jak ji mlizeme pomoci. Pomuze nam to nejen
ve volbé |écebné metody, ale mlize nam to byt
napomocné i pfi nasledném posouzeni Gspés-
nosti zvoleného lé¢ebného postupu (2, 14).

V Ié¢bé FSD si ¢asto nevystacime pouze
s [ékarskymi lé¢ebnymi metodami. Vhodn4,
nékdy pfimo nutna, je i psychoterapie ¢i vzta-
hova partnerska terapie, a to jak individualni,
tak i parova.

B Rezimova a dalsi doporuceni
= Zlepsit komunikaci se svym partnerem
Ci partnerkou. Umét vyjadfit, co citi, a za-
roven naslouchat tomu, jak to vnima ten
druhy, u¢it se mluvit o svych sexualnich
touhdch a pfanich. Ne kazdy to automa-
ticky dokaze a je dllezité prekondvat
komunika¢ni bariery. Ne vzdy to, co
partner ¢i partnerka fekne, musi byt tak,
jak jsme to slyseli nebo jak to vnimame.
MUzeme si byt jisti pouze tim, co to déla
s namia s nasi psychikou. Proto je dlilezi-
té se radéji bezpe¢nym a neobvinujicim
zpUsobem doptat. Napfiklad: Ty jsi ekl
toto, ve mné to vyvolava takové a takové
pocity, mysli$ to opravdu tak, nebo to
jenja jinak vnimdm nebo jsem to Spatné
pochopila?”. Pomérné ¢astou chybou
v komunikaci je i mytus, kdy si jeden
z partner( mysli: ,Pokud mne ma rad,
musi pfece védét, co mam rada cirad ja
a udélal by to”. Ani ve vztahu neni nikdo
jasnovidcem. Proto je potrfeba se své
potieby a touhy naucit vyjadrit. Kazdy
z nas vyrastal v jiném prostredi a v kaz-
dé rodiné bylo ,normalni” néco jiného,
mezi rodici byly jiné projevy blizkosti ¢i
intimity, jiné komunikacni vzorce a odlis-
né zplsoby reseni problému a neshod.
Komunikace partnerd je dilezita i k na-

lezeni vlastni cesty a vlastnich vzorcd,
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které jsou pro kazdy vztah individudIni
ajedinec¢né (15, 16).

Zdravy zivotni styl. Jakékoliv zmény
zivotniho stylu vedouci ke zlepseni
zdravi a psychické pohody mohou mit
rovnéz pozitivni vliv na pohlavni Zivot.
Nadmérna konzumace alkoholu mize
snizovat sexudlni reaktivitu. Negativni
vliv na sexudlni funkce a vznik FSD
ma i koufeni. Kouteni mé za nasledek
zhorseni prokrveni, a to mize vést
k negativnim zménam i v prokrveni
pohlavnich organd. Dostatek spanku
a odpocinku s adekvatni fyzickou akti-
vitou mUze rovnéz vést ke spokojenosti
a zlep3eni nalady. Pokud je pacientka
vice vnimava na stres nebo mé aktualné
nadmérnou psychickou zatéz, je vhod-
né pomoci hledat zpdsoby redukce,
jak relaxovat a redukovat stres a jeho
dopady na jeji fyzické, psychické i se-
xualni zdravi (2).

Vyhledat poradenstvi — konzultace
s psychoterapeutem, partnerskym te-
rapeutem, ¢i odbornikem, ktery umi
pracovat se sexudlnimi problémy, na-
pfiklad sexudlnim kouéem ¢&i kouckou,
muze rovnéz vyrazné pfispét k reseni
potizi. Nékdy je vhodné vést zenu ke
zkoumani vlastniho téla ¢i udit se, jakym
zplisobem se partnerovi priblizit (1, 2).
Pouzit vhodny lubrikant - pokud zena
trpi suchosti, koitalnim diskomfortem ci
bolesti pti pohlavnim aktu, je vhodné
pouziti lubrikant. Na trhu mame dvé
zékladni skupiny lubrikantd, a to na
vodni bazi nebo silikonové. Silikonové
lubrikanty se obvykle nandsi v tenké
vrstvé, neosychaji a mohou dokonce
prispéti ke zlepseni citlivosti tkani (17).
Zvlhcovani posevniho prostiedi — po-
kud zenu trapi suchost posevni sliznice,
je vhodné pouziti gelt nebo ¢ipkd na
zlepsenijeji hydratace, ¢asto s obsahem
kyseliny hyaluronové. Prospésna mize
byt i rejuvenace vaginalni sliznice za
pomoci laseru, elektroporace ¢i apli-
kace mensich déavek kyseliny hyaluro-
nové do sliznice pochvy a posevniho
vchodu (18).

Pouzivat erotické pomcky - rdzné
vibratory ¢i jiné stimuldtory mohou
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napfiklad zlepsit dosazeni orgasmu
zlepsenim prokrveni klitorisu (2).

Zlstat sexudlné aktivni — pravidelna
sexudlni aktivita, at uz ve formé autoe-
rotiky ¢i parovych a jinych aktivit, mize
vést k lepSimu prokrveni, a tim k udrze-
ni lepsi schopnosti pohlavnich organa
reagovat na sexudlni vzruseni (2, 16).

Medikamentézni |é¢ba FSD

Nékdy neni nutné k Iécbé FSD indikovat
pacientce medikamentdzni 1é¢bu, ale posta-
¢i pouze zména IékQ, které zena uziva kvl
jingym nemocem, nebo tfeba jen Uprava jejich
davkovani. Pokud je pfi¢inou vzniku FSD in-
fekce, pouzivame léky k jejimu vyléceni, at uz
ve formé antibiotik ¢i jinych [ék{ aplikovanych
systémové ¢i lokéalné ve formé vaginalnich
¢ipkd, vyplachl nebo masti a krém (1).

Nékdy mlize pomocii lé¢ba vhodnymi an-
tidepresivy, Castéji témi, které sexualni touhu
neovliviiuji nebo na ni maji spise pozitivni vliv.
Sem napfiklad fadime trazodon, moklobemid,
bupropion, ale i vortioxetin a agomelatin (2,
19).

Skupina léciv specificky ur¢enych k 1é¢bé
FSD je bohuzel velice chudg, a navic pomérné
znacna ¢ast z nich neni na ¢eském ¢i evrop-
ském trhu vibec dostupna.

Specificka léciva v 1écbé FSD

B Estrogeny - pfiznivy vliv mé na vaginalni
sliznici a jeji kvalitu i systémova estrogen-
ni terapie. PFi potizich se suchosti a atro-
fizaci vaginalni sliznice ¢astéji pouziva-
me lokdélni aplikaci estrogent ve formé
ethinylestradiolu nebo estriolu ve formé
vaginalniho krému, tablety, ¢ipku nebo
krouzku (tento v CR neni dostupny). P¥i
lokdlni aplikaci do pochvy se malé mnoz-
stvi estrogenu absorbuje do tkani pochvy
a posevniho vchodu, coz nasledné vede
ke zlep3eni kvality sliznice se zmirnénim
suchosti, diskomfortu ¢i bolesti pti koitu
arovnéz i nékterych priznakl ze strany
mocovych cest (18).

B Ospemifen - jedna se o selektivni mo-
dulator estrogenovych receptort (SERM),
ktery v perordlnim podévani 60 mg denné
muze vést ke zlepseni vaginalni atrofie,
ucinkuje tedy jako estrogenni agonista,
ma zéroven pfiznivy vliv na kostni a lipi-
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dovy metabolismus a neutralni vliv na
endometrium a antiestrogenni Gc¢inek na
prsni tkan. Nejcastéjsimi vedlejSimi ucinky
mohou byt navaly horka a vagindlni vytok
(19, 20).

B Testosteron - testosteron je hormon, d{i-
lezity pro zdravé sexualni reakce a funkce
u muzd i zen. Nizka sérova hladina testos-
teronu u Zeny sama o sobé neni diivodem
k 1é¢bé. Dodéavani testosteronu volime
pouze v pfipadech, kdy to zaroven cini
zené i potize. Vyzkumy v této oblasti po-
ukazuji na pozitivni vliv obzvlasté v [écbé
perimenopauzalnich a postmenopauzal-
nich Zen. Jednd se ale v kazdém pfipadé
o tzv. off label Ié¢bu, jelikoz na svété do-
sud neexistuje zadny lék s obsahem tes-
tosteronu, ktery by byl pfimo uréeny pro
pouziti u Zen.V nasich podminkach v praxi
je mozné pouziti pouze gelu s testostero-
nem a aby byla davka bezpec¢na a nevedla
k nezadoucim virilizujicim G¢inkim, musi
byt minimalné 10-12x nizsi, nez je denni
davka stejného Iéku pro muze (21).

B Flibanserin - pGvodné pouzivany jako
antidepresivum, v USA je FDA (Food and
Drug Administration) schvdlila i v indika-
ci pro lé¢bu nizké sexualni touhy u zen.
V Ceské republice a ani v celé Evropské
unii 1ék neni schvdleny a dostupny.
Ocekavani po jeho uvedeni byla ale vétsi
nez je ptinos a Ucinek a plvodni oznaceni
jako ,Zzenska viagra” bylo rozhodné zna¢né
precenéno (19).

B Bremelanotide - dalsi I1ék se schvalenim
FDA pro lé¢bu nizké sexudlni touhy u zen
pfed menopauzou ve formé subkutanni
injekce s aplikaci tésné pred pohlavnim
stykem.V CRaniv celé EU ale zatim nere-
gistrovany. Opét k dostédni na americkém
trhu (19, 22).

B Prasteron — medikament ve formé va-
ginalni globule nebo ¢ipku s obsahem
synteticky vyrobeného dehydroepian-
drosteronu (DHEA), ktery poméha zmirnit
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pomoci aplikace specidlnich jehel do uri-
tych bodu v tzv. akupunkturnich drahach,
specifickych pro urcité télesné oblasti
a organy, zatimco akupresura tyto drahy
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Zaver

Zenské sexualni dysfunkce predstavuji
Sirokou skupinu potizi, negativné ovliviuji-
ci jak osobni, tak partnersky sexudlni Zivot.
Vzhledem k multifaktorialité jejich pficin je
pomérné obtizné najit vhodny zplsob lécby
a lé¢ebné metody volit velice individudInég,
Sité na miru kazdému pripadu zvlast. Situace
je rovnéz komplikovand skutecnosti, ze spe-
cifickych Iékd, schvalenych a urcenych k 1écbé
FSD, je poskrovnu a jejich ucinek neni vzdy
jednoznaény. Casto se neobejdeme bez me-
zioborové spoluprace Iékait rliznych odbor-
nosti. Nékteré faktory zvladnou jednotlivi lé-
kafii samostatné, napfiklad Upravu davkovani
medikamentl ¢i zménu podavaného Iéku,
pokud to zdravotni stav pacienta umoznuje.
V mnoha pfipadech je ale nutnd spoluprace
s gynekologem, urologem, sexuologem, psy-
chologem ¢i psychiatrem a pfipadné i lékafi
jinych obort (2, 18, 30).
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Zavislost na benzodiazepinech

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

Benzodiazepiny disponuji fadou dobfe dolozenych farmakologickych vlastnosti
bohaté vyuzivanych v fadé oborl mediciny. Jejich nevhodné uzivani nicméné
s sebou nese riziko rozvoje zavislosti. Lé¢ba ¢asto vyzaduje postupné snizovani
medikace v kombinaci s behavioraInimi terapiemi a podplrnymi systémy, které resi
psychologické aspekty zavislosti a zabraruji relapsu. Cilem pfedlozeného textu je
na tuto problematiku upozornit a poukézat na relevantni souvislosti s ni spojené.

Kli¢ova slova: benzodiazepiny, zavislost, porucha, GABA, prevence, syndrom z odnéti,
lé¢ba.

Benzodiazepine addiction

Benzodiazepines have a number of well-documented pharmacological properties
that are widely used in a number of fields of medicine. However, their inappropriate
use carries the risk of developing addiction. Treatment often requires a gradual re-
duction in medication combined with behavioral therapies and support systems that
address the psychological aspects of addiction and prevent relapse. The aim of the
submitted text is to draw attention to this issue and to point out the relevant context

associated with it.

Key words: benzodiazepines, addiction, disorder, GABA, prevention, withdrawal

syndrome, treatment.

Uvod

Benzodiazepiny (BZD) byly syntetizova-
ny jiz v prvni poloviné 20. stoleti americkym
chemikem L. Sternbachem, jenz timto svym
pocinem vyrazné pomohl spole¢nosti Roche
vstoupit mezi farmaceutické giganty. Od prv-
niho benzodiazepinu, chlordiazepoxidu
s velmi dlouhym biologickym polocasem,
ke klasickému diazepamu (celosvétové
znamy jako Valium) vedla cesta az k mida-
zolamu, ve vodé rozpustnému, s kratkym
biologickym polo¢asem a dobfe fiditel-
nym ucinkem. Nejnovéji mame k dispozici
ultrakratce pusobici benzodiazepin, remi-
mazolam. Kdysi v Ceské republice velmi ob-
libeny pfipravek Rohypnol (flunitrazepam)
byl v kvétnu 2007 pro vysoké riziko zneuziti
stazen z trhu.

Benzodiazepiny dnes patfi mezi nejcas-
t&ji uzivana psychofarmaka v anesteziologii
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a intenzivni péci a bohaté jsou vyuzivanyiv ji-
nych oblastech mediciny.

Benzodiazepiny maji anxiolytické, hy-
pnotické, antikonvulzivni a myorelaxacni
vlastnosti, které z nich ucinily Siroce vyu-
zivanou lékovou skupinu v mnoha terape-
utickych indikacich, zahrnujicich |é¢bu uz-
kostné poruchy, nespavosti, epileptickych
zachvatu aj. Bohuzel jsou v3ak také spojeny
s rizikem rozvoje zavislosti a nespravného
uzivani.

Epidemiologie uzivani
benzodiazepini

O celosvétové spotiebé BZD a latek
ze skupiny tzv. Z-generace (zolpidem, zo-
piklon a zaleplon) referuje mezinarodni
analyza prodejnich dat zahrnujici celkem
67 zemi a regiont mezi lety 2008 a 2018.
V roce 2008 bylo deset zemi s nejvys-
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Tab. 1. Farmakologie vybranych BZD

FARMAKOTERAPIE AKTUALNE (

ZAVISLOST NA BENZODIAZEPINECH

Benzodiazepin

Denni davka (mg)

Nastup Gcinku (h)

Metabolismus

Biologicky polocas (h)

aktivnich metabolitd

alprazolam 0,5-6 1 CYP3A4, aktivni metabolity 11-15

bromazepam 6-30 1 CYP1A2, bez aktivnich 8-20
metabolitl

diazepam 4-40 0,25-0,5 CYP2C19, CYP3A4, aktivni 50-100
metabolity v¢. napt.
oxazepamu

klonazepam 0,5-4 0,5-1 CYP3A4, bez aktivnich 18-50
metabolitl

lorazepam (IR) 0,5-6 0,5-1 non-CYP glukuronidace, bez | 10-14
aktivnich metabolitd

oxazepam 30-120 1-2 non-CYP glukuronidace, bez | 5-15

Si spotiebou BZD a Z-latek v Evropé, a to
v rozmezi od 63,69 do 128,24 DDD/1 000
osoboroku. Velmi nizké drovné byly zjisté-
ny v Rusku, Kuvajtu, Spojenych arabskych
emiratech, Saudské Arabii, Francouzské
Zapadni Africe a na Filipinach, s DDD/1 000
osoborokll s hodnotou pod 1. Spotieba
v zemich s vysokymi pfijmy byla mnohem
vys$si nez v zemich se stfednimi pfijmy.
Vysledky ukdazaly, ze zvysena spotieba BZD
a Z-latek byla statisticky spojena (p < 0,05)
s vyssi hodnotou HDP ve sledované zemi,
stejné tak jako s vyssi prevalenci uzkosti,
sebeposkozovani, neurologickych poruch,
chronickych respira¢nich onemocnéni,
kardiovaskuldrnich onemocnéni a nado-
rovych onemocnéni. Pro ilustraci v Ceské
republice byla spotfeba téchto latek v uvede-
nych letech 32,14 a 31,67 DDD/1 000 osobo-
rokU (pro srovnani na Slovensku 33,27 a 33,48
DDD/1000 osoboroki, ale v Némecku jen
18,75 a 13,36 DDD/1 000 osoborokd) (1).
Obdobné, jako je tomu v jinych ekono-
micky vyspélych zemich, kde je nespravné/
nadmérné uzivani benzodiazepinl proble-
matické, rovnéz v Ceské republice je jejich
typicky nejc¢astéjsim zdrojem neadekvatni
preskripce. Teprve pokud si zadany |écivy
pfipravek neni schopen opatfit pf{imo sam
nemocny, obraci se o pomoc na ostatni
¢leny své rodiny a blizké a pfipadné téz na
nelegalni cesty, obvykle pfes internet. Zde
jsou k dispozici i tzv. nové benzodiazepiny,
které nemaji status lécivého pfipravku -
v zemich EU je aktualné monitorovano cel-
kem 35 téchto benzodiazepinu (2).
Distribuce benzodiazepin@i v Ceské re-
publice byla aktualné v roce 2023 odhadnu-
ta na 43 miliony DDD, coz predstavuje mnoz-
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stvi cca 4,8 dennich davek benzodiazepint
na 1 osoborok (2). Dlouhodobé mezi nejcas-
téji naduzivané/zneuzivané benzodiazepiny
patii alprazolam, diazepam a klonazepam -
celkem predstavuji 80 % veskerych distri-
buovanych benzodiazepinu (2). Tfebaze se
spotfeba BZD v Ceské republice dlouhodobé
snizuje, pokles je pouze pozvolny a bohuzel
do urcité miry i kompenzovany nardstem
spotieby Z-latek — napf. v roce 2022 bylo
do lékaren distribuovano 7,7 dennich davek
na kazdého 1 obyvatele CR (dominantné lo
o zolpidem) (2).

Strucné k farmakologii
benzodiazepinl

Benzodiazepiny se vazou na receptory
kyseliny gama-aminomadselné typu A (GABA-
-A), které jsou zodpovédné za vétsinu inhibi¢ni
neurotransmise v centralnim nervovém sys-
tému (mj. jsou téz hlavnim farmakologickym
cilem alkoholu, barbituratd, centralné puso-
bicich svalovych relaxancii a dal3ich 1é¢iv se
sedativnimi ucinky). GABA-A receptory jsou
ligandem fizené chloridové iontové kanaly.
Jakmile se na tyto receptory navaze benzo-
diazepin, zvysi se ¢etnost otevirani a zavirani
chloridového kanal(, a tedy i intenzita chlo-
ridového proudu generovaného recepto-
rem smérem intraceluldrné — intraceluldrni
vzestup koncentrace chloridovych aniontt
navozuje hyperpolarizaci buné¢né membra-
ny, a tedy jeji odolnost vici pdsobeni pripad-
nych akénich potenciald. Klinicky patrnym
korelatem je plsobeni anxiolytické, hypno-
-sedativni, antikonvulzivni, myorelaxa¢nia an-
terogradné amnestické.

Vétsina benzodiazepintl se po peroralnim
podani velmi dobfe vstiebava, avsak s odlis-

nou rychlosti. Vzajemné se lisi svoji lipofilitou,
kterd determinuje rychlost jejich prostupu
skrz hematoencefalickou bariéru do mozku -
diazepam je prikladem vysoce lipofilniho
benzodiazepinu a lorazepamu naopak méné
lipofilniho BZD (4).

Farmakokinetické vlastnosti vybranych
zastupcl BZD shrnuje tabulka 1. Soucasné je
tfeba pamatovat, Ze kinetika uvedenych léciv
muze byt ¢asto ovlivnéna urovni mozné jater-
ni ¢i renalni dysfunkce a mnozstvim télesného
tuku (CAVE redistribuce BZD z poolu v tukové
tkani po jejich vysazeni!).

Zavislost na benzodiazepinech

Chronické uzivani benzodiazepind muze
zpusobit fyzickou zavislost, o cemz svédci
rozvoj abstinen¢niho syndromu pozorovany
po nahlém vysazeni. Pfesny molekularni me-
chanismus fyzické zavislosti vsak nebyl dosud
spolehlivé objasnén (5).

Chronicka expozice benzodiazepinim
zpUsobuje snizenou odpovéd' receptoru
GABA-A a dochazi k jeho internalizaci (down-
-regulace), coz vede ke snizené inhibi¢ni od-
povédi. Pfi nahlém vysazeni BZD dochazi
k pfevaze excita¢nich glutamatergnich re-
ceptor(, coz by mohlo byt zdkladem pfizna-
kd pozorovanych u abstinenc¢niho syndromu
benzodiazepinl. Abstinencni projevy obvykle
zacinaji béhem dvou az tii dn( a trvaji 10 az
14 dni nebo i déle po ukoncéeni uzivani [é¢by,
pficemz vzdy zaleZi na konkrétnim typu BZD
(vizfarmakokinetické vlastnosti popsané vyse)
a faktorech na strané nemocného - napt. po
vysazeni BZD s kratkym biologickym poloca-
sem se mohou abstinencni projevy dostavit
jiz s odstupem nékolika malo hodin. Typicky
zahrnuji Uzkost, poceni, halucinace, boles-
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Obr. 1. Disinhibice navozend benzodiazepiny (9)
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ti hlavy, nespavost, podrazdénost, myalgie,
nevolnost a zvraceni, ties, hypertenzi, hyper-
termii a tachykardii. Objevit se vSak mize téz
vyraznd agitovanost, psychoéza, kiece a hype-
radrenergni projevy (6, 7).

Rozvoj zavislosti, a tedy i riziko moznych
abstinencni projevll byva vyssi u osob s anam-
nézou poskozeni mozku, zavislosti na alkoholu
¢i uosob se zjisténymi abnormalitami na elek-
troencefalogramu (8).

Z ryze patogenetického hlediska uvedme,
ze analogicky jako u ostatnich navykovych la-
tek, i v rozvoji zavislosti na benzodiazepinech
sehrava dulezitou roli dopamin, respektive
zvyseni jeho hladin v mezolimbickém systé-
mu. Jeho ventrdlni tegmentalni area obsahuje
interneurony tvofici GABA - jakmile se na né
navaze BZD, omezi se uvolhovani GABA na
okolni dopaminergni neurony, tj. snizi se obec-
né inhibicni uc¢inek GABA interneurond, prevazi
pUsobeni glutamatergnich neurond a zvysi se
aktivita dopaminergnich okruh( - tento proces
je znam jako disinhibice (Obr. 1) (9).

Nemocni s poruchou uzivani benzodi-
azepinu (= uzivani benzodiazepinl bez lé-
karského predpisu nebo pro rekreacni tucely,
které predstavuje riziko zavislosti, rozvoje ab-
stinen¢nich pfiznak( a dalsich dlouhodobé
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nezadoucich ucinkd) mohou vyvinout celé

spektrum klinickych projevl — u leh¢ich forem

muze jakakoliv klinickd korelace zcela absen-
tovat, zatimco u tézsich se mohou objevit
projevy charakteristické pro syndrom z odnéti

(viz vyse). Casto Ize nicméné u nemocnych

identifikovat nasleduijici:

B benzodiazepiny jsou uzivany ve vétsim
mnozstvi nebo po delsi dobu, nez bylo
zamysleno;

B pretrvavajici touha nebo nelspésné snahy
o kontrolu uzivani benzodiazepinG;

B velké mnoZstvi ¢asu straveného ziskava-
nim nebo uzivanim benzodiazepind;

B touha po uzivani benzodiazepin(;

B opakované uzivani benzodiazepin( ve-
douci k nesplnéni hlavnich povinnosti
ve spolecenské roli uzivatele;

B pokracovani v uzivani benzodiazepinl
navzdory pretrvavajicim interpersonalnim
problémam;

B omezeni dllezitych ¢i oblibenych aktivit
kvuli uzivani benzodiazepin(;

B opakované pouziti benzodiazepinl v ne-
bezpecnych situacich;

B pokracovani v uzivani benzodiazepint
navzdory pfetrvavajicim vyslednym pro-
blémam;

B dlkaz o toleranci nebo vysazeni.

Chronické uzivani BZD mUze mit za nasle-
dek zhor3eni kognitivnich funkci, vyssi riziko
uzivani jinych ndvykovych latek a v neposled-
ni fadé predstavuje i riziko cileného nebo jen
nevédomého predavkovani.

Doporucovana opatreni

Zéakladnim imperativem je zde prevence
spocivajici v uvazlivé preskripci benzodiaze-
pind, a to s respektovanim farmakologickych
vlastnosti zvazovaného léc¢ivého pfipravku
i faktord na strané nemocného, véetné jeho
komorbidit a komedikaci. Jestlize jsou BZD
uzivany dlouhodobé, rozhodné bychom nikdy
neméli pfistoupit k jejich okamzitému vysa-
zeni z dlvodu rizika re-bound fenoménu (re-
-bound uUzkosti, nespavosti atp.). Pfipomenme,
ze pravdépodobnost vzniku zavislosti se zvySuje
umeérné dobé uzivani a velikosti zvolené davky,
pficemz rychlejsi nastup abstinencnich projeva
Ize ocekavat u zastupcli s kratsim biologickym
polocasem (10).
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Lécba poruchy uzivani benzodiazepin(
spociva v jejich bezpecném vysazeni a opé-
tovném nenasazeni. Vétsina pacientt, dokonce
i ti, ktefi uZivaji relativné vysoké davky benzodi-
azepint (napt. ekvivalent 100 mg diazepamu),
muUzZe ambulantné podstoupit Uspésnou reduk-
ci benzodiazepin(, tfebaZe v nékterych ptipa-
dech je vhodnd i kratkodoba hospitalizace (11).

V obecné roviné je nemocnym uzivajicim
kratkodobé pusobici BZD doporucovan pre-
chod na zéstupce s déle trvajicim uc¢inkem
v ekvipotentni davce (napft. diazepam, chlor-
diazepoxid aj.). U téch, ktefi uzivaji soucasné
nékolik benzodiazepind, je vhodné secist
celkovou denni davku BZD s pfevedenim na
jednu dlouhodobé pusobici latku v této ekvi-
valentni davce. Kazdého takto ambulantné 1é-
¢eného nemocného je tieba peclivé sledovat,
idedlné s tydennim rozestupem.

Jestlize si nemocny béhem redukce dav-
ky stézuje na vyraznou obtézujici fyzickou
symptomatologii (Uzkost, poruchy koncen-
trace, zména chuti k jidlu, palpitace, neklid,
bolest hlavy, tfes ¢i pot na dlanich), je vhodné
uprednostnit docasny navrat k smérem davce
pred poslednim snizenim a zpomaleni tempa
snizovani — napf. pfi redukci davky diaze-
pamu z 20 mg/den na 10 mg/den se objevi
tachykardie a poceni, je vhodné nemocnému
nasadit 15 mg na dalsi tyden, tj. cely proces
zvolnit.

Pfinosem jisté mudze byt rovnéz kognitivné-
-behavioralni terapie (KBT), kterd je v tomto
kontextu nejlépe prozkoumanou psychosoci-
alni intervenci (12). Nezbytna je téz celospo-

le¢enskd osvéta.

Zaver

Zavislost na benzodiazepinech je vyznam-
nym problémem verejného zdravi charakte-
rizovanym nutkavym uzivanim téchto latek,
které jsou bézné predepisovany na lé¢bu
stresu, Uzkosti ¢i nespavosti. Mechanismus
zévislosti zahrnuje zmény v systémech neu-
rotransmiter(l, zejména v drahach recepto-
ru kyseliny gama-aminomaselné (GABA).
Chronické uzivani mdze mit za nasledek
kognitivni poruchy, zvySené riziko predav-
kovani, a soubézné poruchy uzivéni ndvyko-
vych latek. Lé¢ba casto vyzaduje postupné
snizovani medikace v kombinaci s behavi-

oralnimi terapiemi a podpUrnymi systémy,
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které fesi psychologické aspekty zavislosti
a zabranuji relapsu. Rostouci povédomi o ri-
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Sukrosomalni zelezo - nova cesta suplementace

nedostatku zeleza v tele

PharmDr. Marek Lapka, Ph.D.
Ustav farmakologie 3. LF UK, Praha

Nedostatek Zeleza (ID) je jednou z nejcastéjsich nutri¢nich deficienci na svétg, ¢asto
vedouci k anémii a dalSim zdravotnim komplikacim. Tradi¢ni peroralni Zelezo ma nizkou
biologickou dostupnost a zplisobuje gastrointestinalni problémy, coZ snizuje ochotu
pacientll pokracovat v 1é¢bé. Sukrosomalni zelezo (SI) predstavuje inovativni formu
perorélniho zeleza s vylepsenymi farmakokinetickymi vlastnostmi, vyssi snasenlivosti
a lepsi absorpci. Tento ¢lanek poskytuje komplexni pfehled preklinickych a klinickych
studii hodnoticich uc¢innost a bezpecénost Sl v rznych klinickych situacich, véetné
téhotenstvi, onkologie, nefrologie a gastroenterologie. Sukrosomalni Zelezo muze
byt dobrou alternativou k intraven6znimu podani Zeleza a je vhodné pro pacienty,
ktefi nesnaseji bézné peroralni pfipravky zeleza.

Kli¢ova slova: nedostatek zeleza, anémie, sukrosomalni Zzelezo, peroralni suplemen-
tace, farmakokinetika, biologicka dostupnost.

Sucrosomial iron - a new way to address iron deficiency

Iron deficiency (ID) is one of the most common nutritional deficiencies worldwide,
often leading to anemia and other health complications. Traditional oral iron sup-
plementation using ferrous and ferric salts is associated with low bioavailability and
gastrointestinal side effects, limiting patient adherence to treatment. Sucrosomial
iron (SI) represents an innovative form of oral iron with improved pharmacokinetic
properties, higher tolerability, and better absorption. This article provides a compre-

hensive review of preclinical and clinical studies evaluating the efficacy and safety of

Slin various clinical settings, including pregnancy, oncology, nephrology, and gas-
troenterology. SI may be an effective alternative to intravenous iron and offers a new
option for patients intolerant to conventional oral iron supplements.

Key words: iron deficiency, anemia, sucrosomial iron, oral supplementation, phar-
macokinetics, bioavailability.

Uvod

Globdlni data z celkem 187 zemi odhalily,
ze anémie postihuje az jednu tfetinu celo-
svétové populace, ackoli prevalence se v jed-
notlivych regionech zna¢né lisi a nedostatek
zeleza (z anglického iron defficiency; ID) byl
odpovédny za 50 % pfipadl anémie. Studie
Global Burden of Disease Study 2016 ukazala,
ze anémie zplsobena nedostatkem Zeleza
(IDA) je Ctvrtou hlavni pfi¢inou zdravotnich
problém, zejména u Zen (1). Proto se pro-
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fylaxe a management ID ukazuje jako jeden
z hlavnich zdravotnich problému svéta (2).
Prevalence a dusledky ID se mohou znac¢-
né lisit v zavislosti na konkrétnim klinickém
prostiedi (3). Po diagndze ID je obzvlasté dlle-
Zité najit a fesit zakladni pficinu, zejména v ne-
vysvétlenych a/nebo recidivujicich pfipadech,
a také zvolit terapeutickou moznost, ktera
bezpecné odpovida pottebam pacienta (4, 5).
Nedostatek zeleza Ize 1é¢it peroralnim
zelezem, intravenéznim (IV) Zelezem a/nebo
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krevni transfuzi podle stavu pacienta. Pfi vy-
béru mezi riznymi moznostmi lécby ID je také
tieba zvazit, zda se jedna o novy, opakujici se,
vysvétlitelny nebo nevysvétlitelny fenomén.

Cilem tohoto ¢lénku je kriticky zhodnotit
dosavadni informace o potencialu peroralné
podavaného sukrosomalniho zeleza v riiznych
indikacich a diskutovat benefity a rizika jeho

pouziti v praxi.

Suplementace zeleza - obecné
Perorélni suplementace zelezem ve for-
mé Zeleznatych nebo Zelezitych soli jsou
obvykle prvni linii 1é¢by nekomplikované
ID, a to kvdli jejich dostupnosti, snadnému
podavani a relativné nizké cené. Peroralni
zelezo se obvykle predepisuje ve vysoké
davce (100-200 mg elementdrniho zele-
za), které se uziva 1-3x denné. Biologicka
dostupnost se viak pohybuje mezi 10 %
az 15 % u pripravkl na bazi zeleznatého
zeleza (sirany, glukondty, fumaraty atd.)
a jesté nizsi je u soli zelezitého zeleza nebo
komplext zelezitého Zeleza (aminokyseliny,
polysacharid, ovo-albumin atd.). Sou¢asné
podavani jinych 1éka, jako jsou inhibitory
protonové pumpy nebo antacida, nebo jid-
la a pfitomnost zanétu mohou dale brénit
vstiebavani peroralnich soli zeleza, coz v dii-
sledku mudze prodlouzit dobu Ié¢by nebo ji
dokonce oznacit za netc¢innou (6). Navic az
50 % pacientd uzivajicich zelezo perordlné
(v zavislosti na formulaci Zeleza) uvadi gas-
trointestinalni nezadouci Ucinky v dlsledku
pfimé toxicity iontového zZeleza, coz vede ke
snizené toleranci a adherenci (7).
Jednorazové nizkodavkové dopliky ze-
leza (40-60 mg/den) jsou spojeny s mensim
rizikem gastrointestinalnich vedlejsich Gcinkd
a nizsi sekreci hepcidinu, coz vede k lepsi com-
pliance a lepsi absorpci (8). V randomizované
studii dostavalo 90 osmdesatych pacientt
s IDA 15 mg, 50 mg nebo 150 mg elementar-
niho zeleza denné. Po dvou mésicich nebyly
mezi skupinami zadné rozdily v hladinach Hb
(prdmérné zvyseni 1,4 g/dl ve vsech skupi-
ndach) nebo feritinu, ale nezddouci ucinky byly
vyznamné &astéjsi u vyssich davek (9). Proto
je preferovana nizka jednorazova denni davka
(40-60 mg) a/nebo jednorézova dévka obden
(80-100 mq), aby se snizily nezaddouci ucinky
a maximalizovala se frakéni absorpce (7, 8, 10).

www.medicinapropraxi.cz
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Pokud by se u pacienta vyvinula intole-
rance na jednu peroralné podévanou formu
zeleza nebo se ukazala jeji neucinnost, mize
byt vhodné prejit na jinou peroralni formu
zeleza nebo na IV podané Zelezo. Rlzné IV
formulace Zeleza jsou komercné dostupné ve
formé glukonatu Zelezitého, sachardzy zeleza,
dextranu Zeleza s nizkou molekulovou hmot-
nosti, Zelezité karboxymaltézy, ferumoxytolu
nebo isomaltosidu zeleza 1 000. U v3ech byla
prokazana na davce zavisla ucinnost korekce ID
(4). Data ukazuji, ze ,novéjsi” IV pFipravky Zele-
za, jako je karboxymaltéza nebo isomaltosid,
které umoznuji kratkodobou (15-60 minut)
infuzi vysokych dévek Zeleza, jsou preferované
(1000 mg nebo vice). Pfes svoji bezpecnost
jsou IV ptipravky Zeleza drazsi nez peroralni
zelezo a vyzaduji kontinualni davkovania mo-
nitorovani infuze. V tomto ohledu Evropska
lékova agentura uvadi, ze ,IV Zelezo by mélo
byt podavano ve vyhranénych situacich” (6).

Pacienti s tézkou anémii a alarmujicimi
pfiznaky a/nebo rizikovymi kritérii by méli byt
|é¢eni transfuzi cervenych krvinek s pouzitim
minimalniho mnozstvi nezbytného k dosazeni
klinické stability. Vétsina doporuceni dlrazné
doporucuje dodrzovat restriktivni transfuzni
kritéria pfizplisobena pacientovi a transfuzi
jedné jednotky najednou s pfehodnocenim
po transfuzi (11-13). Transfuze zpUsobi rychlé,
i kdyz pfechodné zvyseni hladiny Hb. Zavazna
anémie se vsak bude opakovat, pokud neni
feena zakladni pfic¢ina (4).

Sukrozomalni zelezo -
preklinicky prehled

Jak jiz bylo nazna¢eno, novéjsi peroralni
pfipravky se zelezem byly formulovany tak,
aby se zvysila jejich snaSenlivost. Navic se vy-
vinuly nosice, které nejen chrani zelezo, ale
také zvysuji jeho stfevni absorpci, snizuji jeho
davkovani a vedlejsi ucinky (14). Konkrétné
sucrester je zajimava pomocna latka. Jedna se
o surfaktant odvozeny z esterifikace mastnych
kyselin sacharézou, ktery se chova jako zesi-
lova¢ absorpce, protoZe snizuje odpor stievni
bariéry, a usnadnuje tak paracelularnia trans-
celularni prechod (15). Sucrosomial® Iron (SI)
predstavuje nosi¢ obsahujici zelezo, ve kterém
je pyrofosfore¢nan zelezity chranén fosfoli-
pidovou dvouvrstvou membréanou, tvofeny

prevazné z lecitinu, a sukrestrovou matrici.
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Dalsi stability se dosdhne pfidanim dalsich
slozek, vytvorenim tzv. ,sukrosomu”, ktery je
gastrorezistentni a byl absorbovan az ve stie-
vu bez vedlejsich ucinkd. Dosavadni in vitro
studie ukazaly, ze Sl je vétsinou absorbovan
podobné jako vezikuly prostfednictvim en-
terocyty a M bunék paracelularnia transcelu-
larni cestou, ¢imz de facto obchazi konven¢ni
cestu absorpce zeleza (16-18).

Udaje z bunéénych kultur ukazuji, ze po-
davani Sl vede ke 3x vétsimu navyseni akumu-
lace feritinu ve srovnani se siranem Zelezna-
tym a 3,5 vétSimu navyseni ve srovnani s py-
rofosfatem Zelezitym nebo mikronizovanym,
dispergovatelnym pyrofosfatem Zelezitym
(17, 19). Biologicka dostupnost Sl byla nasled-
né zkoumdna u novorozenych selat a mysi
s nedostatkem zeleza. U selat 4tydenni kara
peroralni suplementace Sl Uc¢inné zabranila
zhor$eni hematologického stavu a pfispéla
k zotaveni z anémie oproti dextranu zeleza
(20). U anemickych mysi, kterym bylo poda-
vano zelezo zalude¢ni sondou po dobu 2 az 4
tydnd, se zlepsila Sl hladiny Hb a koncentrace
zeleza relativné po kratké dobé (21). Zviteci
data o biologické dostupnosti jsou vcelku
zajimavé, protoze poukazuji na fakt, ze rGznd
zvitata postizena anémii reaguji na peroralni
suplementaci S| obdobnym predvidatelnym
zplsobem.

Distribuce a ukladani Zeleza se obvykle
méfi kvantifikaci celkové exprese Zeleza a fe-
ritinu v cilovych tkanich (20, 21). Biologicka
dostupnost byla také feSena u zdravych po-
tkanu lécenych pyrofosfatem zelezitym nebo
SI, u kterych byly méreny plazmatické koncen-
trace trojmocného Zeleza. Koncentrace Zele-
za byly vyssi u zvirat 1écenych Sl po prvnich 3
hodinach. Farmakokinetické profily zérover
ukazaly, Ze plocha pod kfivkou (AUC) a maxi-
malni koncentrace Zeleza v plazmé (Cmax) S|
byly vyznamné vyssi nez u pyrofosfatu. Tento
rozdil trval i 5 hodin po peroralnim podani.
Tyto udaje naznacuji, Ze SI ma vétsi biologickou
dostupnost a Ze zasoba Zeleza, kterd prekracuje
pozadavky na hematopoézu a metabolické
procesy, se uklada v hepatocytech (22, 23).

Sukrozomalni zelezo -
klinicky prehled

Jak bylo uvedeno vyse, SI ma jedine¢né
strukturni, fyzikalné-chemické a farmakokine-

i. 2025;22(3):196-201
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Tab. 1. Expozice a bezpecnost Sl v riznych podminkdch (9 studii, 513 pacientd)

Autor (rok) Pooulace Intervence Gl nezadouci
Studie - Ginky
80 neanemickych Kontrola bez Zeleza (n = 20),
Parisi et al. (2017) &hotnvch 2eyn sulfat Zzeleznaty (30 mg/d) (n = 20), Neuréeno
RCT yen ze S114 mg/d (n = 20) a 28 mg/d) (n = 20)
12-14 tydnl ,
Postpartum tyden 6
SI(30 mg/d) + DEPO (500 pg/3 tydnd)
Mafodda et al. (2017) 64 pacientd se glukonat (125 mg/wk IV) + DEPO 3%
RCT solidnim tumorem (500 mp/3 tydnd) 0%
2 mésice
99 pacienttd SI (30 mg/d) (n = 66), glukonat
Pisani et al. (2014) s chronickym (125 mg/tydn IV, TID: 1000 mg) 12%
RCT onemocnénim ledvin (n=33) 18 %
(CKD) 3 mésice
Bastida et al. (2016) 46 pacientl se SI (30 mg/d) o
Kazuistiky zanétem stfev 3 mésice °
SIH60 mg/d) (n = 25)
Stuklov et al. (2018) 40 pacientl se IS (100 mg/session, 500-1000 mg) No
Observacni zanétem stfev (n=15)
3 mésice
Elli et al. 2016) o o SI V(3O mg/c%) intolerantnich k sulfatu )
. 34 pacientU s celiaki Zeleznatému (n = 18) 105 mg/d) Neurceno
Observacni -
3 mésice
Farinati et al. (2018) 20 pacientt S1120 mg/d
Kazuistik S autoimunitni 8 tvdnd 10 %
y atrofickou gastritidou y
Ciudin et al. 2017) ) - > 28 mg/d) (n = 20), 0%
40 Zen po bariatrii IV sukréza 300 mg (n = 20)
Case-control . 0%
3 mésice
Giordano et al. (2016) 90 pacientd s anémii \ukonsa!tﬁézosmrr?/(/jj? ((\1/;35()% — 15 26 %
RCT kvaili krvaceni 9 = mgsaay B 22%*
4 tydny

DEPO - darbepoetin; Gl - gastrointestindIni; V- intravenozni; PCl - percutaneous coronary intervention; RCT - ran-
domizovand kontrolovand studie; S| — sukrosomdini Zelezo; TID — totdlIni deficience Zeleza; TSAT — transferrin satu-

ration. * Hypotenze, vyrdzka, bolest hlavy

tické vlastnosti spolu s vysokou biologickou do-
stupnosti Zeleza a gastrointestinalni toleranci.
Tyto vlastnosti ¢ini Sl atraktivni formulaci pro
peroralni lé¢bu ID, a to i v klinickych podmin-
kach, kde se IV Zelezo dosud zdalo byt jedinou
terapeutickou moznosti (24-28) (Tab. 1). V této
¢asti bude diskutovana ucinnost a bezpecnost
peroralniho Sl pro lécbu ID. Je nutno vzit v potaz,
ze nékteré pilotni studie jsou skute¢né malého
rozsahu (napf. Farinati et al.), a proto je vhodna
opatrnost pii zobecrovani jejich pozorovani.

Porodnictvi

Nedostatek zeleza v téhotenstvi nadale
pfedstavuje vyznamny zdravotni problém
s celou fadou komplikaci pro matku i dité (2).
Publikované dikazy o Sl ve vztahu k prevenci
anémie béhem téhotenstvi jsou vcelku slibné
a uzitecné by byly vétsi studie, které by blize
a ve vétsim méfitku popisovaly pouziti u této
podskupiny.

V tomto ohledu byla nedavnd studie
na neanemickych téhotnych Zenéch s Hb

79(2

>10,5g/dl ve 12.-14. tydnu téhotenstvi
ndhodné zarazena do skupiny, kterd ne-
dostavala zadné zelezo (kontrola; n = 20),
zeleznatou sll 30 mg/den (Fe?; n = 20), SI
14 mg/den (n = 20) po dobu az 6 tydnl po
porodu. Ve srovnani s kontrolni a Fl skupi-
nou vykazovala skupina Sl vyznamné vyssi
hladiny Hb ve 28. tydnu a v poporodnim
obdobi. Hladiny feritinu ve 20. a 28. tyd-
nu av 6. tydnu po porodu (p < 0,01) byly
vyznamné vyssi ve skupiné S| ve srovnani
s kontrolou. Dale je zajimavé, ze u méné
zen ze skupiny Sl se vyvinula anémie (10 %)
ve srovnani s kontrolou (30 %), a Fe?* (25 %),
coz vedlo snizeni dévek a rizika vedlejsich
ucinkd (29).

V sérii 148 po sobé jdoucich porodi dosta-
lo 8 neanemickych zen (prdmér Hb: 12,1 g/dl),
u kterych se vyvinula poporodni anémie v dii-
sledku krvaceni SI 60 mg 2x denné. Po jed-
nom tydnu bylo prmérné zvyseni Hb 1,5 g/dI
a nebyly pozorovany zadné gastrointestinalni
nebo systémové vedlejsi ucinky (30).

/ Med. Praxi. 2025;22(3):196-201 /

Onkologie

Jak ID, tak anémie jsou u onkologickych
pacientl vysoce rozsifené. Obecné se che-
moterapii indukovana anémie Ié¢i transfuzi
cervenych krvinek a/nebo suplementaci ze-
leza (31). Podle doporuceni ESMO by paci-
enti s chemoterapii indukovanou anémii (Hb
<11g/dl nebo pokles Hb o = 2 g/dl z vychozi
hladiny < 12 g/dl) a absolutni ID (sérovy feritin
<100 ng/ml) méli dostavat zelezo. Pokud jde
o formulaci zeleza, kterd by méla byt pouzita,
doporuceni ESMO naznacuiji, ze peroralni po-
davani zeleza v¢etné ID mdze byt zvazovano
u pacientl s absolutnim ID i s nezanétlivymi
stavy (CRP < 5 mg/l) (14, 31).

V nékolika malych pilotnich studiich s ane-
mickymi onkologickymi pacienty s chemote-
rapii nebo bez ni bylo prokazano, ze perorélni
SI1(30-60 mg/den po dobu 2-6 mésicl) zvysu-
je hladiny Hb s velmi malym poctem gastroin-
testinélnich vedlejsich ucinkd. Retrospektivni
studie pacientll se sttedné zavaznou anémii
(Hb 8-10 g/dl) a bez ID hodnotila u¢innost pe-
roralniho SI30 mg/den (n = 33) pfi zlepSovani
odpovédi Hb ve srovnani s IV glukonatem Ze-
leznatym (125 pg/1 mg/tyden); Po 8 tydnech
lé¢by nebyly mezi skupinami zadné rozdily
s ohledem na odpovéd'Hb (70 % vs. 71 %), jak
je definovano zvysenim Hb = 2 g/dl a/nebo
kone¢nym Hb = 12 g/dl. Nebyly také zadné
rozdily v rychlosti transfuze ¢ervenych krvinek
(jeden pacient v kazdé skupiné) nebo zméné
v kvalité Zivota. Oralni Sl byl dobre tolerovan,
pouze u jednoho pacienta se projevila gast-
rointestinalni toxicita (27).

Nefrologie

Nedostatek Zeleza je jednou z hlavnich
pfi¢in anémie u pacientll s CKD a doplniky
Zeleza spolu s erytropoetinem tvofi zaklad
lé¢by, a to jak pro pacienty nedialyzované
(ND-CKD), tak pro ty, ktefi jsou zavisli na he-
modialyze (HD-CKD), nicméné existuji urcité
rozdily v doporucenich l1é¢by anémie (32, 33).

Pfestoze mira umrtnosti a nezaddoucich
ucinkd u pacientd s CKD, ktefi dostavali pero-
ralni nebo IV suplementaci zeleza, je podobnj,
metaanalyza (24 studii, 3 187 pacientd) zjistila,
ze napfiklad hypotenze byla ¢astéjsi u IV apli-
kace, zatimco u peroralniho Zeleza bylo pozo-
rovano vice gastrointestinalnich nezadoucich

ucinkd (34). Randomizovana, kontrolovana
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SUKROSOMALNI ZELEZO — NOVA CESTA SUPLEMENTACE NEDOSTATKU ZELEZA V TELE

studie u 128 anemickych pacient( s CDK na-
znacila vyssi vyskyt kardiovaskularnich piihod
a hospitalizaci kvili infekci v rameni s IV Zele-
zem ve srovnani s peroralnim podanim (35).
V kohorté s 58 058 pacientli s HD-CKD byly IV
davky Zeleza vyssi nez 400 mg/mésic spojeny
s vy3si kardiovaskuldrni iumrtnosti (6, 33, 36).

V nékolika piipadech u pacienti s ND-CKD
(vétSinou s mirnou anémii) se peroralni SI (30
mg/den), s nebo bez erytropoetinu, ukdzalo
jako ucinné pii udrzovani a/nebo zvy3ova-
ni hladin Hb, feritinu a dalSich proménnych
béhem rdznych obdobi (od 3 do 24 mésicl),
prakticky bez gastrointestinalnich vedlejsich
ucinkd. V randomizované oteviené studii bylo
99 pacientd s ND-CKD s anémii (Hb < 12 g/d|,
feritin < 100 ng/ml, TSAT < 25 %) pfidéleno
(2 : 1) k perorélnimu SI (30 mg/den) po dobu
3 mésicl nebo celkovou dévku 2mg/tyden
100 mg/tyden po dobu 4 mésicli. Koncentrace
Hb klesaly rychleji po vysazeni zeleza, i kdyz
vyznamné méné nezadoucich ucinkd bylo po-
zorovano ve skupiné s peroralnim podanim
(p < 0,001) a adherence k Ié¢bé byla v obou
skupinach podobna. Tato studie ukazala, ze
kratkodoba peroralni Sl v nizkych davkach je
podobné Ucinna jako IV Zelezo pro korekci ané-
mie u pacientd s ND-CKD a naznacuje, Ze pfi
jejim dlouhodobém uzivani neexistuje zadné
riziko pfedavkovani. Podobné vysledky byly
pozorovany ve dvou studiich srovndvajicich
perorélnia IV Zelezo, s nebo bez erytropoetinu
u 34 anemickych pacientd s HD-CKD (26).

Gastroenterologie

Anémie je nejcastéjsi systémovou kom-
plikaci u zanétlivého onemocnéni stiev (IBD),
celiakie (CD), neceliakalni glutenové senzitivi-
ty (NCGS) a autoimunitni atrofické gastritidy
(AAG) (5). Peroralni suplementace zeleza u pa-
cientld s IBD mUGze mit za nasledek zhorseni
symptomU onemocnéni, které Ize pricist oxi-
dativnimu stresu vyvolanému Zelezem, a také
zménam mikrofléry (37), coz bylo potvrzeno
i experimentéalné u mysi (38). Proto je peroral-
ni suplementace zeleza u pacient(i s IBD s ID
naroc¢nd a doporuceni preferuji IV podani (5).
Pocatecni klinické udaje u pacientt s IBD vsak
naznacuji, Zze peroralni pfipravky obsahujici
zelezo se zlepsenou snasenlivosti, jako je SI
nebo Zelezity maltol, mohou pfedstavovat
ucinnou alternativu k IV Zelezu (39).
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V nékolika kazuistikach pacientd s IBD
s mirnou az stfedné tézkou IDA (n = 92, v¢et-
né 46 netolerujicich siran Zeleznaty (74)), se
SI 30-60 mg/den po dobu 2-3 mésicd uka-
zalo jako ucinné a bezpecné. Ve srovnavacich
2-3mésicnich l1é¢ebnych cyklech byla ucin-
nost Sl (30-60 mg/den; n = 38) pfi zvySovani
Hb vy33i nez u sulfatu Zeleza 105-210 mg/den
(n=14) (prdmérna zména Hb +2,7 g/dl oproti
1,4 g/dL) (30,40).

Prospektivni studie hodnotila uc¢innost
3mési¢ni suplementace SI (30 mg/den)
u anemickych pacientl s CD, ktefi nemohli
tolerovat peroralni sulfat Zeleza (n = 24). Po
sledovani bylo u obou skupin pozorovano
vyrazné zlepseni vSech parametr(. Obé lé¢-
by zvysily hladiny Hb ve srovnani s vychozi
hodnotou, pficemz podobny podil pacienta
vykazoval hodnoty Hb v normalnim rozmezi
(70 % vs. 82 %, p = ns), ackoli davka elemen-
tarniho zZeleza u Sl byla tfetinova. Jak bylo
hodnoceno pomoci skdre vizualni analogové
skaly (VAS), pacienti uzivajici SI hlasili nizsi
zavaznost abdominalnich symptoma a vyssi
zvyseni celkové pohody ve srovnani s pacien-
ty uzivajicimi FS (24).

Jiz zminéna AAG je zodpovédna za
20-27 % ptipadt anémie, které jsou odolné
vlci perordInim suplementim Zeleza a je
preferovana IV suplementace (41). K posou-
zeni Ucinnosti peroralniho Sl bylo do pro-
spektivni observacni studie zafazeno 20 zen
s AAG s nedavno diagnostikovanou anémii
(Hb <1209/dl) (78). Pacientky dostavaly SI 120
mg/den po dobu 8 tydnu. 3 pacientky odstou-
pily kvali intoleranci nebo nedostate¢né com-
pliance. Ve srovnani s vychozimi hodnotami
doslo po 8 tydnech k vyznamnym pfirlistkdim
Hb (z 10,5g/dl na 12,5 g/dl), feritinu (ze 7 ng/
ml na 27 ng/ml) a TSAT (z 8 % na 18 %) (42).

Pfipadova kontrolni studie zahrnovala
40 zen ve fertilnim véku, které dostavaly IV
suplementaci Zelezo-sacharéza po bariatrické
operaci (300 mg kazdé 3 mésice). Z téchto zen
bylo 20 pfevedeno na peroralni SI (28 mg/
den po dobu 3 mésicl), zatimco dalsich 20
pokracovalo v IV sacharéze (300 mg). Hladiny
Hb, feritinu a dalSich parametr(i neukézaly
24dné rozdily mezi skupinami. Pro pacienty,
u kterych se po bariatrické operaci rozvine
ID a vyzaduji IV Zelezo, m{ize byt peroralni SI
alternativni terapie (25).
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Chirurgie

Retrospektivni studie hodnotila U¢innost
predoperacni suplementace SI u 200 paci-
entl podstupujicich protetickou operaci
kycle z hlediska potfeby krevni transfuze,
délky hospitalizace a pooperac¢ni obnovy
Hb. Predoperacni suplementace Zeleza SI (30
mg/den po dobu 3-4 tydnu, pfedoperacné)
byla nabidnuta 100 pacientdm s Hb 12-13,5
g/dl u zen nebo 13-14 g/dl u muz{. DalSich
100 pacientl slouzilo jako kontrolni skupi-
na. Ve srovndni s kontrolni skupinou vedla
suplementace Sl ke snizeni poctu transfuznich
jednotek (0 jednotek vs. 7 jednotek) a délky
hospitalizace (4 dny vs. 6,5 dne), s odhado-
vanou usporou nakladd. Kromé toho byly ve
skupiné Sl pozorovany vyssi hladiny Hb 30 dni
po propusténi (13,4 + 1,5 vs. 10,2 £ 1,2) (43).
Navazujici studie jsou aktualné v pribéhu.

Zavér

Nejrelevantnéjsi diikazy o biologické do-
stupnosti, snasenlivosti a G¢innosti peroralni-
ho Slv preklinickych a klinickych podminkach
byly prezentovany ve formé poster(i a pub-
likovanych ¢lancich, jejichz pocet postupné
narUsta (5, 8, 10, 12, 14, 16, 19, 22, 24, 26, 30,
31, 35, 39, 42).

Preklinické studie prokazaly, ze SI mé za-
jimavé strukturni, fyzikalné-chemické a far-
makokinetické vlastnosti. Pfitomnost sucres-
teru podporuje gastrorezistenci, chrani jeho
trojmocné pyrofosfatové zelezo pred enzy-
matickou redukci a podporuje absorpci pres
stievni epitel cestou nezavislou na DMT-1. To
vSe umoznuje peroralnimu SI mit vysokou
biologickou dostupnost Zeleza a nizkou gas-
trointestinalni toxicitu (6).

Dosavadni dostupna klinicka data pod-
poruji, ze perordini Sl pfedstavuje zajimavou
alternativu suplementace Zeleza, ktera se
ukazuje jako pohodInd, uc¢innd (pfi nizsich
davkach) a lépe tolerovatelna nez zazité formy
peroralné podavanych soli zeleza.

Podani peroralni Sl se tedy ukazuje jako
cenna alternativa pro lé¢bu nekomplikované-
ho deficitu Zeleza, zejména u subjektl s into-
leranci nékterych soli Zzeleza nebo u téch, pro
které jsou ostatni soli Zeleza neuc¢inné. Kromé
toho by mohlo byt peroralni Sl zvazovano jako
alternativa k IV Zeleza pro pocatecni a/nebo
udrzovaci lé¢bu u rdznych indikaci a populaci.
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BOLEST PATERE A ZAD JAKO OPOMIJENY SYNDROM V DIAGNOSTICE INFEKCE NEJASNEHO POVODU

Bolest patere a zad jako opomijeny syndrom
v diagnostice infekce nejasného puvodu

MUDr. Petra Hunarova', MUDr. Jan Novak, Ph.D."?
"Il interni klinika, Fakultni nemocnice u svaté Anny v Brné
2L ékarska Fakulta Masarykovy univerzity, Brno

Bolest zad je jednim z nejbéznéjsich zdravotnich problémd, se kterymi se pacienti
obraceji na Iékafe. Mlze doprovazet svalové pretizeni pfi Spatném drZeni téla ¢i de-
generativni zmény patefe, ale v nékterych pfipadech mize byt signadlem zavaznéjsiho
zdravotniho problému, zejména je-li spojena s teplotami ¢i jinymi znamkami infekce.
Infekce v oblasti patefe (spondylitida, spondylodiscitida a dalsi) jsou sice zndmymi one-
mocnénimi, ale pro nizsi frekvenci vyskytu na né ¢asto neni pomysleno, a bolest zad
jako jejich hlavni symptom je mnohdy bagatelizovédna nebo pfipisovéana jiné etiologii.
V predkladané sérii kazuistik popisujeme tfi pfipady pacientek se spondylodiscitidou
v riznych ¢astech patefe, zaméfujeme se na popis subjektivnich pfiznakl a objek-
tivnich znak( spondylodiscitidy a popis zvoleného diagnosticko-terapeutického
postupu. V rdmci diagnosticky zdlraziiujeme vyznam magnetické rezonance jako
zlatého standardu v ¢asné diagnostice. V oblasti terapie klademe dliraz na nutnost
spravné zvolené, a dostate¢né dlouho vedené, antibiotické Ié¢by. Nasi praci chceme
upozornit na to, Ze infekéni zdroj v oblasti patefe je ¢asto v diferencidlni diagnostice
infekci opomijen, a pokud se klinicky stav pacienta s infekci nevyviji dle o¢ekavania je
u néj pfitomna bolest zad, je nutné na moznost infekéniho zdroje v patefi pomyslet.

Kli¢ova slova: bolest zad, spondylodiscitida, infekce nejasného origa.

Backache and spine pain as overlooked symptoms in the differential
diagnosis of infection of unknown origin

Backache or spine pain are one of the most common symptoms which lead patient to
seek out for medical consult. They can be just an accompanying symptoms of muscle
overload or degenerative changes of the spine, but in some cases they could signalize
much more serious health problems, especially if they associated with fevers or other
signs of infection. Spinal infections (spondylitis, spondylodiscitis, etc.) are well-known
diseases, but due to their low incidence, they are often overlooked, and back pain
as their main symptom, is often disparaged or attributed to another etiology. In the
presented case series, we describe three cases of patients with spondylodiscitis in
different parts of the spine. We focus on describing the subjective symptoms and
objective signs of spondylodiscitis. Within the diagnostics, we emphasize the impor-
tance of magnetic resonance imaging as the gold standard to confirm the diagnosis.
Within the therapy, we emphasize the necessity of correctly selected and sufficiently
long-term ATB treatment. Within our work, we want to stress out the fact that the
source of infection in the spine is often neglected in the differential diagnosis of
infections, and if the back pain is present and the clinical condition of a patient with
an infection does not develop as expected, it is necessary to consider the possibility
of an infectious source in the spine.

Key words: back pain, spondylodiscitis, infection of unknown origin.
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Pristup k pacientovi
s projevy infekce

Rizné projevy infekce, jako jsou horecka,
kasel, ¢i rizné lokalizované bolesti (bolesti
v krku, svalQ, kloubd, hlavy, zad a dalsi) patfi
mezi nej¢astéjsi symptomy, které vedou paci-
enty k vyhledénilékafe (1). Prvnim krokem pfi
diferencidlni diagnostice téchto symptom?
je dikladny odbér anamnézy, at jiz pfimé od
pacienta, nebo nepfimé od jeho pfibuznych.
Dulezitymi faktory, na které se pfi odbéru
anamnézy zaméfujeme, jsou pfiznaky jako
takové (snazime se odebrat co nejvice po-
drobnosti a zjistit co nejvice pfitomnych sub-
jektivné vnimanych ptiznak), dale pak ,cas”
(potize akutné vzniklé - tydny trvajici — vrace-
jici se; inkubacni doba od kontaktu s moznym
zdrojem infektu apod.) a ,misto” (zhodnoceni
epidemiologickéhorrizika, tj. kontakt s nemoc-
nymi osobami doma a v okoli, recentni pobyt
v nemocnici, cestovatelskd anamnéza apod.).
V pfipadé pfitomnosti bolesti je rovnéz nutno
presné specifikovat dobu jejiho vzniku, misto
maxima bolesti a celkové jeji intenzitu, jeji
iradiaci a pfipadnou ulevovou polohu. Toto
vse je pak potieba dat do kontextu s osobni
anamnézou pacienta (pfitomnost chronic-
kych nemoci, imunodeficience, uzivana me-
dikace apod.). Zatimco celkové pfiznaky jako
jsou horecka a inava nam s lokalizaci infekce
pfilis nepomohou, naopak Udaj o ,paleni pfi
moceni”, ,bolesti v bedrech”, ,bolesti krku”
apod. nas mohou k moznému infekénimu
zdroji dobte nasmérovat (2, 3).

Po odbéru anamnézy je dalSim krokem
fyzikalni vysetteni, pfi kterém se snazime
odhalit objektivni znamky infektu a zdroj
bolesti. Pozitivni tapotement, ¢i pfitomnost
pyurie nas mlze nasmérovat k urogenital-
nimu infektu; pfitomnost zarudlého hrdla,
sipani, kasle, poslechové vihkych fenomén
¢i pfimo chripkd/chropli nas navadi k mozné
infekci dychacich cest; pfitomnost zvraceni,
prdjma, bolesti bficha sméfuje zase k akutnim
zanétlivym stavdim v dutiné bfisni, rizné kozni
zmény (typicky charakteru erytému, abscest
¢irGznych vyrazek) nas smétuji k infekci kize,
¢i mékkych tkani (3).

V laboratornich testech si vdiimame leuko-
cytdzy (typicky neutrofilie s posunem doleva),
a dale elevace C-reaktivniho proteinu (CRP),
prokalcitoninu nebo interleukinu 6 (IL-6) (1-3).
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Tab. 1. Infekce/zdnétlivé stavy, u kterych mdze byt bolest zad jednim z provdzejicich symptomd podile

Cetnosti vyskytu

Zanétlivy stav

Provazejici pfiznaky

Cetnost vyskytu

Pneumonie

Horecka, kasel, dusnost, bolest na hrudi,
bolest zad (hlavné u dolni ¢asti plic).

Velmi ¢asta (bézna u starsich osob, déti,
kurdkd a osob s oslabenou imunitou).

Pyelonefritida

Horecka, bolest pfi moceni, ¢asté
moceni, bolest v dolni ¢asti zad
(lumbalni oblast), nevolnost.

Castd (bézné u Zen, obzvldst béhem
téhotenstvi nebo pfi oslabeni imunity).

Discitida

Bolest zad, horecka, omezeny pohyb,
bolest pfi dotyku na pater.

Méng Casta (Castéji
u imunokompromitovanych jedinct
nebo pfi hematogennim Siteni infekce).

Osteomyelitida
patere

Intenzivni bolest zad, horecka,
celkové slabost.

Méné ¢astd (obvykle u starsich osob nebo
0sob s chronickymi onemocnénimi).

Meningitida
(bakterialni, virova)

Horecka, bolest hlavy, ztuhly krk, bolest
zad, nevolnost, zvracen.

Méné castd (Castéji u novorozencd,
déti a osob s oslabenou imunitou).

Tuberkul6za patere
(Pottova nemoc)

Chronicka bolest zad, Unava,
noc¢ni poceni, hubnuti, horec¢ka.

Méné casta (béznéjsi v oblastech
s vyssi prevalenci tuberkulézy, ¢asto
u imunokompromitovanych osob).

Endokarditida

Horecka, bolesti svald a kloubg,
bolest zad (zvlasté mezi lopatkami),
Unava, dusnost.

Méné casté (obvykle u osob

se srde¢nim onemocnénim,
implantovanymi srdec¢nimi chlopnémi,
nebo u uzivateld intravendznich drog).

Bolest zad, ztuhlost, omezeny pohyb,

Méné castd (Castéjsi u pacientl

bolest zad (muze se $ifit).

Spondylitida , . s autoimunitnimi onemocnénimi,
Unava, horecka. i ) .
jako je Bechtérevova nemoc).
Bolest v pravém dolnim bfise, c i ews s v e
L . P i Castd (bézna u mladsich lidi,
Apendicitida horecka, nevolnost, zvraceni,

obzvlast u déti a mladych dospélych).

Cholecystitida

Bolest v pravém podzebii, horecka,
nevolnost, zvracent,
bolest zad (zejména vpravo).

Casté (bézna u lidi s nadvéahou, starsich
osob a téch, ktefi maji problémy s jatry
nebo zlu¢nikovymi kameny).

Pankreatitida

Intenzivni bolest v horni ¢asti bficha,
bolest zad, horecka, nevolnost, zvracent.

Casta (Cast&jsi u lidi s nadvahou,
uZivajicich alkohol nebo nékteré 1éky).

Na zdkladé vyse uvedenych zékladnich
krokU je pro dalsi diferencialni diagnostiku
nezbytné racionalné indikovat dalsi para-
klinicka vysetfeni (RTG hrudniku, ultrazvuk
rdznych ¢asti téla, CT, pfipadné magnetickou
rezonanci), a stejné tak raciondlné indiko-
vat odbér mikrobidlni kultivace z vhodnych
vzorkd (mo¢, krev, sputum a rdizné vytéry)
(2, 4-6).

Vyznam bolesti zad a patere
v diagnostice infekci

Bolest zad sama o sobé predstavuje ¢asty
symptom, ktery mize s pfitomnou infekci pfi-
mo ¢i nepfimo souviset (1). Nepfimo vidime
zhorseni chronickych bolesti zad u pacientt
s preexistujicim vertebrogennim algickym
syndromem v ramci celkového zhor3eni sta-
vu pfi systémovém infektu (horecce, zimnici
apod.). Pfimo vidime bolesti v zadech jako
doprovodny piiznak u rdznych zanétlivych
onemocnéni (Tab. 1).

Infekce patefe a okolnich mékkych tkéni,
jako jsou discitida, vertebrogenni osteomye-
litida, abscesy svall nebo epiduralni abscesy,

N A ) £.9)9(2) ( /
/ Med. Praxi. 2025;22(3):202-207 ,

patii mezi méné casté infekce a mohou byt
u pacientl s bolesti zad diagnostikovany s ¢a-
sovou prodlevou, coz ztézuje |é¢bu a zvysuje
riziko komplikaci (2, 3, 6).

P¥i diagnostice infekci nejasného zdroje
se soucasné pfitomnym symptomem bolesti
patefe/zad je typicky zpocatku uvazovano
spise o svalové tenzi nebo bolesti pii dege-
nerativnich zménach, aniz by byla zohled-
néna moznost origa infekce pfimo v oblasti
patefe. DalSim problémem jsou imunokom-
promitovani jedinci (mezi které, ale musime
fadit i velkou cast kiehkych seniord, nebo
diabetiky a obézni pacienty, u nichz je funk-
ce imunitniho systému také zménéna (7)),
ktefi jsou k tomuto typu infekci nachylnéj-
i a pribéh infekce u nich maze byt i zce-
la bez typickych infek¢nich projevl (napf.
horecek) — informace o bolesti zad u téchto
jedincl je pak proto zasadni pfi patrani po
zdroji infektu. Pro¢ nepodcenovat bolesti
patere/zad v ramci diferencialni diagnostiky
infekci chceme deklarovat na déle uvedené
sérii kazuistik pacientek s rdznymi lokaliza-
cemi akutni spondylodiscitidy.
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Kazuistika 1

Osmaosmdesatiletd zena byla pfivezena
rychlou zachrannou sluzbou na nizkopraho-
vy prijem pro febrilie pfes 38 °C a celkovou
slabost. Udéava 5 dni trvajici bolesti v oblasti
uponu kyvacu hlavy s vystielovanim do tyIni
oblasti. Bolesti se postupné zesiluji s nasled-
nou iradiaci do paznich pletenct. Dysurie, pra-
jmy, kasel, dusnost, zarudnutiv oblasti kiize na
cileny dotaz neguje. Pii fyzikalnim vysetieni
dominuje palpacnibolest kolem kyvact a déle
kolem trnovitych vybézkl kr¢ni patefe s ma-
ximem okolo vertebra prominens. Poslechové
jsou pfi bazi plic slysitelné inspiracni pfizvucné
chriipky, déle je pfitomna palpacni bolestivost
bficha v oblasti pravého hypochondria.

Laboratorné zjisténa leukocytdza
(16A10%/1), CRP 322 mg/l, mirna elevace prak-
ticky vsech jaternich enzym a renélnich pa-
rametr (mocovina a kreatinin).

Byl dopInén RTG plic se zhrubélou kresbou
difuzné a pruhovitym zastinénim oboustra-
nné. Dale doplnén i ultrazvuk krku, kde para-
vertebralné vlevo pruhovity hyperechogenni
utvar (3 x 1 cm) zasahujici medialné a pre-
vertebrélné, vpravo popsan obdobny nalez
hypoechogenniho loziska. Ultrazvuk bficha
ukazal zesilenou sténu Zlu¢niku charakteru
chronické cholecystitidy.

Vzhledem k véku, multimorbidité, vétsimu
mnozstvi potencionalné infekénich fokusa
a celkové nejasnosti nalezu byla pacientka
pfijata k hospitalizaci na interni oddéleni. Byl
odebrdn mikrobiologicky screening (stéry
z krku, nosu, kultivace mo¢, hemokultury).
Nasledovalo okamzité zahajeni empirické
antibiotické terapie oxacilinem - jako nej-
pravdépodobnéjsi zdroj infektu suspektné
abscesova loziska v oblasti krku. Dal3i den
byla doplnéna magnetickd rezonance kréni
patere, kde byla potvrzena spondylodisciti-
da s epidurdlnimi a prevertebralnimi abscesy
v terénu jiz primarné uzkého spinalniho ka-
nalu, osteochondrézy a osteoartrézy (Obr. 1).
Z hemokultur prokazén methycilin-rezistentni
Staphylococcus aureus. Byla proto doporucena
zména antibiotické terapie na Vankomycin
a pro soucasnou akutni dekompenzaci chro-
nického srde¢niho selhanis respiracni insufi-
cienci bylo pokracovano v komplexniléc¢bé na
internim oddéleni. Lé¢ba byla komplikovana
dalsi elevaci CRP s leukocytézou, mikrobio-
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Obr. 1. MR Gpdtefe, sagitdini fez u pacientky se spondylodiscitidou C4-5 a paravertebrdinimi abscesy;
zobrazeny sekvence T2W (T2 weighted, vlevo) a STIR (short tau inversion recovery, vpravo); oblast zdjmu

oznacena krouzkem; paravertebrdini absces zobrazen Sedymi Sipkami (Iépe patrny ve STIR)

logicky vsak bez zachytu nového patogenu.

Na transtorakalni i jicnové echokardiografii
bez zachytu vegetaci. Proto byla po domluvé
s antibiotickym centrem terapie upravena na
kombinaci linezolid a meropenem. Tato lé¢ba
byla s vybornym efektem na celkovy klinicky
stav pacientky a laboratorné byl zaznamenan
pokles zanétlivych parametr(. Antibioticka
intravenozni terapie trvala celkem 4 tydny,
poté byla prevedena do perorélni formy (cotri-
moxazol) na 2 tydny. Pacientka byla prelozena
na rehabilitacni oddéleni a nasledné propus-
téna do domaciho osetfovani.

Kazuistika 2

Jednasedmdesétileta polymorbidni zena
byla odeslana praktickym Iékafem k hospitali-
zaci pro elevaci zanétlivych parametr(, hore¢-
ky trvajici nékolik dni a bolesti bederni patere.

Anamnesticky udava chronické letité po-
tize s patefi (vertebrogenni algicky syndrom),
noveé pak kolisavé bolesti v dolni ¢asti (LS)
patefe trvajici v den pfijeti pfiblizné dva tydny.
Cestou praktického Iékare podstoupila aplika-
ci ,obstiiku” postizené oblasti dexamethaso-
nem a nasledovala mobiliza¢ni rehabilitace
s ¢aste¢nou uUlevou. Za cca 3 dny od ukonceni
rehabilitace se bolesti zad objevuji znovu, sou-
¢asné s horeckou a nechutenstvim. Pacientka
tedy znovu vyhledava praktického lékare, kte-
ry dopliiuje krevni odbéry, kde leukocytéza
18710%1 a elevace CRP 350 mg/I.

Pti pfijmu k hospitalizaci pacientka pod
obrazem sepse transportovéna na jednot-
ku intenzivni péce. Pri fyzikalnim vysetieni

pfitomna vyrazna bolestivost v oblasti be-

/ Nar dravi O L 2). D) 7 /
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derni patefe s hledanim ulevové polohy, dale

palpacni citlivost v podbfisku. Po zavedeni
mocového katétru pyurie. Proveden odbér
vzork{ na kultivaci véetné hemokultur, zahaje-
na terapie cefotaximem pro suspekci na zdroj
infekce v oblasti mocovych cest. V dalsim pri-
béhu daldi narlst zanétlivych parametrl se
zménou antibiotické terapie na meropenem.
Kultiva¢né vsechny odebrané vzorky (v¢etné
hemokultur) opakované negativni, dle PCR
séra zachyt Escherichia coli. Pro pokracujici
bolesti zad a trvajici neochotny pokles CRP
doplnéna magnetickd rezonance bederni pa-
tefe, kde popsén edém kostni dfené obratle L3
s pfechodem do mékkych tkani paravertebral-
né, véetné postizeni musculus psoas major.
Mezi svalem a obratlovym télem se nachéazela
abscesova formace rozmérd 10 x 15 cm.

Do terapie po tomto nalezu a predpokla-
du podilu G pozitivni fléry pfidan vankomycin.
Na dvojkombinaci antibiotik byl zaznamenam
pokles zanétlivych parametrd, nutna byla i da-
slednd analgetizace. Pro snahu o oziejméni
etiologie infekce a evakuaci abscesu byla
provedena punkce abscesového loziska pod
CT kontrolou. Odebrany vzorek hnisu byl
kultiva¢né negativni, vysetfeni PCR zachytilo
pfitomnost Enterobacterie. Tento nalez ved|
k vysazeni vankomycinu a ponechéani mero-
penemu v monoterapii celkem 4 tydny.

V dalsim pribéhu dochazi u pacientky ke
zlepSeni klinického stavu s vysazenim obého-
vé podpory, na kontrolni magnetické rezonan-
ci popisovana regrese rozsahu abscesového
loziska. Pfiznivy vyvoj stavu pacientky pak
vyustil v prevod antibiotik do peroralni formy,
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byl zvolen ofloxacin na 2 tydny a pfeklad na  Tab. 2. Symptomy spondylodiscitidy sefazené podie jejich Cetnosti vyskytu (vytvoreno dle 14, 15)

rehabilitacni oddéleni, kde se stav pacientky | Symptom Cetnost vyskytu Popis
dale zlep3oval a byla nakonec propusténa do Bolest zad Velmi Casty Nej¢astéjsi symptom, obvykle lokalizovany v oblasti postizené
f (90-100 %) pétefe. MliZe byt intenzivni a zhorsovat se pfi pohybu.
ambulantni péce. o~ Horetka e besna al PrR———— -
Febrilie (hore¢ka) asty orecka je bézna, ale nemusi yt vzdy pntgmnﬂa,
(60-90 %) zejména u imunokompromitovanych pacientd.
Kazuistika 3 4né Casty
Ztrata hmotnosti M;gesza;ty Muze byt zndmkou chronického zanétu nebo infekce.
Sedmdesétiletd obézni Zzena byla pfijata na (30-50 %)
interni oddéleni oro dechovou nedostatednost Mirna az tézka Méné casty Projevuje se bolesti, slabosti nebo znecitlivénim,
P neurologicka porucha (30-50 %) pokud infekce zasahuje nervové kofeny nebo michu.
a otoky dolnich koncetin. Pacientkajizbylaopa- | omezeny pohyb Casty o o o
. . X - ; 3 e o Zhorseni pohyblivosti a tuhosti postizené ¢asti patefe.
kované v minulosti hospitalizovana pro akutni patere (60-80 %)
exacerbaci CHOPN a chronického srde¢niho Bolest vyzafrujici do Méné casty Pokud infekce zasdhne misni kanal nebo nervy, mize
Ihéni. Pii odbé i davé zhoreni nohou nebo rukou (20-40 %) vyzafovat do koncetin.
sefhanl. Fri odberu anamnezy udava znorsen Otok nebo zanét Méné casty MUze byt patrny na kdzi v okoli patefe v pfipadé abscesl
dechu a otokd dolnich koncetin v horizontu 14 v oblasti patefe (20-30 %) nebo zanétu.
dnd. Na cilené dotazy na bolest dale zminuje Nahly zachvat Méné casty Byva nahly a intenzivni, mize byt zndmkou akutniho
. e v AT fy lesti 10-209 horseni .
bolesti zad trvajici asi mésic, nékolik dni pred bolesti (, — A’), - z oréem,stawlj —
o . Lo 7 . Méné casty Obecné symptomy spojené se zanétlivym procesem
hospitalizaci byla neurologicky vysettena pro | Unavaa malatnost (30-50 %) nebo infekci.
nemoznost extenze pravé dolni koncetiny, ktera
spontanné regreduje. Pacientka je polymorbid-  zjisténa kompresni zlomenina obratle Th5. Spondylodiscitida

ni, sledovéna s diabetem mellitem 2. typu, esen-
cidlni hypertenzi, chronickym onemocnénim
ledvin, revmatoidni artritidou a v neposledni
fadé vertebrogennim algickym syndromem.

Laboratorné byla zjevna elevace CRP
(179 mg/l), bez pfitomnosti leukocytézy, zhor-
Seni renalnich parametrq, pfitomnost stiedné
tézké anémie (hemoglobin 78 g/1). Byl prove-
den odbér materidlu k mikrobiologickému
vySetieni vcetné hemokultur s prikazem
Escherichia coli v moci, ostatni vzorky nega-
tivni. Empiricky zahdjena antibioticka 1é¢ba
amoxicilin-klavulanatem byla dle vysledku
kultivace ponechana. Mimo antibiotickou
terapii byla podéavana diuretika, bronchodi-
latancia a analgeticka terapie.

Dalsi pribéh byl komplikovan respirac-
nim selhdanim s prekladem pacientky na
jednotku intenzivni péce s nutnosti vyso-
kopritokové oxygenoterapie (High-Flow
Nasal Oxygenotherapy -HFNO). Laboratorné
opétovny narlst zanétlivych parametr(.
Nasledovala zména antibiotické terapie na pi-
peracilin/tazobactam. Na RTG plic se vykreslil
obrazlevostranné pneumonie. Byly provede-
ny nové odbéry na kultivaci. Ve sputu byla pro-
kézéna Klebsiella pneumonie. Konzultovano
antibiotické centrum s domluvou na dalsi
zméné antibiotické terapie na meropenem.
Bolesti zad progredovaly s velmi malym efek-
tem analgetik (v¢etné opiat).

K oziejméni jiného mozného zdroje in-
fektu pfi trvajici bolesti v hrudni (Th) patefi
doplnén RTG hrudniku, kde popsadna nové
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Nasledné na CT kompresni zlomeniny Th5
a Thé (spise starsiho data), jevi se Cerstva zlo-
menina Th7. Klinicky pak dochazi k rozvoji
monoparézy pravé dolni koncetiny. Je tedy
doplnéna MR Th péatefe, kde je oziejména
vice€etnd spondylitida se zanétlivym epidu-
ralnim infiltratem Th5-Th9. PCR séra odhaluje
masivni pfitomnost enterokoka a nesignifi-
kantni mnozstvi streptokoka (hodnoceno jako
kontaminace). Dle vysledk( testa citlivosti
na ATB prokazanych bakterii byla indikovana
lé¢ba ampicilinem.

Pro dalsi progresi neurologického deficitu
(vrdmci 1 tydne) na smiSenou paraparézu
i pfes zavedenou lé¢bu probéhla kontrolni
MR, kde jiz micha vykazuje myelopatické zmé-
ny v rozsahu spondylitidy. Béhem 5 dn( pro-
béhla eskalace antibiotické terapie na kom-
binaci ampicilin + linezolid. Byl konzultovan
neurochirurg, ktery doporucil konzervativni
postup, jelikoz benefit operace neprevazoval
rizika spojena s operaci s ohledem na celkovy
stav a polymorbiditu pacientky.

Pro dalsi progresi neurologického de-
ficitu byla pacientka k dal$i péci prelozena
na neurologické oddéleni s nastavenou ATB
terapii. Po pfechodném zlep3eni byl pak stav
komplikovan respira¢nim selhdnim pfi znamé
diagnoze tézké chronické obstrukéni choroby
a chronického srde¢niho selhani - v dalsim
prubéhu i pres fadné vedenou lé¢bu infektu
i vSech komorbidit bohuzel dochazi k dalsimu
zhorseni stavu a pfi vycerpanych rezervach

organismu pak k umrti pacientky.

Spondylodiscitida je infek¢ni (typicky
bakterialni) zanét, ktery postihuje meziob-
ratlové disky a okolni obratle (2, 6). Typicky
ji nachazime u pacientll mezi 50.-60. rokem
véku, castéjsi vyskyt byl popsan u pacientt
s diabetes mellitus 2. typu a hypertenzi oproti
pacientlim bez téchto komorbidit (8). M{ize se
objevit v jakékoli ¢asti patere, ale nejcastéji se
vyskytuje v bederni a kréni oblasti. Infekce
postihuje meziobratlovy disk, ktery je ve své
anatomické strukture bez cévniho zasobeni,
coz ztézuje vlastni imunitni odpovéd orga-
nismu na infekci a rezultuje v protrahovany
a pozvolny narlstu zanétu a miry symptom.
Do oblasti patefe se infekce typicky dostava
hematogenné, pfipadné sifenim z okolnich
tkani (kosti, kiize, plice, orgény dutiny bfisni).
Rizikovymi faktory pro vznik infekce jsou ze-
genné, imunodeficience (napt. HIV, diabetes,
uzivani imunosupresiv), pfitomnost cizich
téles v téle (napf. implantaty, katétry) a pfed-
chozi chirurgické zakroky na patefi (2, 6, 9).

V prabéhu spondylodiscitidy dochazi
vlivem zénétu a otoku k poskozeni mezery
mezi obratli, k Utlaku a pfipadné az destrukci
okolnich struktur. Toto se klinicky projevuje
silnou lokalizovanou bolesti zad v misté po-
stizeného segmentu patere, bolest pak mize
byt provdzena ztuhlosti a omezenim pohyb-
livosti, pfi utlaku nervovych struktur pak do-
chazi ke vzniku radikuldrni symptomatologie.
Z celkovych priznakl byva pfitomna horecka
a celkovd Unava (detailnéji viz Tab. 2).
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Nej¢astéjsim etiologickym agens spondy-
lodiscitidy je Staphylococcus aureus (10), kte-
ry se vyskytuje u vice nez poloviny pfipadu.
Typicky se 3iti do oblasti patefe hematogenné
zjinych ¢asti téla, napfiklad z infikované kaze,
kloubl nebo souc¢asné probihajici endokardi-
tidy. Mezi méné casté, ale klinicky stéle rele-
vantni plvodce, patfi:

B Koagulaza negativni stafylokoky (napf.
Staphylococcus epidermidis): typicky
u pacientl s implantovanymi zafizenimi,
jako jsou cévni katétry nebo ortopedické
implantaty.

B Streptococcus spp. (zvlasté Streptococcus
pyogenes) typicky u pacientt s imunodefi-
citem nebo po traumatickych poranénich.

B Escherichia coli typicky u pacientd s mo-
covymi infekcemi, pfi niz se hematogenné

Sifi do patefe.

Mezi vzacné plivodce spondylodiscitidy
pak patfi Mycobacterium tuberculosis (zpU-
sobujici TBC pétefe — tzv. Pottovu nemoc),
Candida spp. a Aspergillus spp. (zejména
u imunokompromitovanych jedinct, jako jsou
pacienti po transplantacich orgédnl nebo na
chemoterapii).

Diagnéza spondylodiscitidy je stanovena
na zékladé kombinace klinickych pfiznakad
(viz vySe a Tab. 2), laboratornich vysetieni
(leukocytdza, elevace CRP, urychleni sedi-
mentace, pozitivni kultivace krve) a zobra-
zovacich metod (2, 6). RTG vysetieni mlize
ukazat strukturalni zmény a destrukci kostni
tkané, ale obvykle neodhali rané faze infekce.
MRI patefe je nejcitlivéjsi metoda pro detekci
spondylodiscitidy, kterd umoZznuje vizualizaci
zanétu a kvantifikaci poskozeni meziobratlo-
vych diskd. CT patefe se uziva, pokud je MRI

AD JAKO OPOMIJENY SYNDROM V DIAGNOSTICE INFEKCE NEJASNEHO PUVODU

obtizné dostupna, kontraindikovana (napf.
u pacientd s MRl nekompatibilnimi implanta-
ty) nebo neni dostate¢né informativni, pfipad-
né pak mGze byt jesté doplnéna pozitronova
emisni tomografie spolu s CT zobrazenim
(PET-CT) (6). Nutno podotknout, Ze zmény
na zobrazovacich metodach jsou pfitomny az
s ¢asovou prodlevou a negativni nalez (typic-
ky v pocatcich onemocnéni) proto nevylucuje
mozny zanét v oblasti patere, a je ¢asto nutné
vysetienis odstupem opakovat (zejména po-
kud klinické podezfeni na spondylodiscitidu
pretrvava).

Terapie spondylodiscitidy sestava z ade-
kvatni antibiotické |é¢by a podpUrné terapie
doprovodnych symptomu (analgetika od
bolesti, antipyretika pfi teploté apod.). Podle
nejnovéjsich doporuceni ma byt antibioticka
|é¢ba zahajena empiricky co nejdrive pfi kli-
nickém podezieni na moznou spondylodis-
citidu (i bez jejiho potvrzeni zobrazovacimi
metodami) a méla by pokracovat po dobu
minimalné 6 tydnu (studie porovnavajici 6ty-
dennia 12tydennilé¢bu neprokézaly benefit
z delsilé¢by, pokud je pacient klinicky stabilni
a neexistuji zadné znamky komplikaci, dopo-
ruc¢ované casové rozmezi je tedy 4-8 tydna
(11)). Pfed zahdjenim lé¢by je nutné provést
odbér vzorkl pro mikrobiologické vysetreni,
véetné hemokultur a pfipadné také vzorka
ziskanych z postizené oblasti (10). Tabulka
3 uvadi nékteré mozné antibiotické rezimy.
Nejdfive zac¢indme podavanim intravendzni
ATB lécby, pfechod na perordini terapii Ize
zahdjit u pacientl s dobrou klinickou i labo-
ratorni odpovédi. Empirickou antibiotickou
terapii zahajujeme Sirokospektralnimi anti-
biotiky, kterad pokryji nejcastéjsi vyvolavajici
patogeny. Doporucené antibiotické kombina-

Tab. 3. Priklady antibiotické terapie spondylodiscitidy (vcetné ddvkovdni a doporucené délky terapie)

ce jsou naptiklad vankomycin + cefalosporin
Il./IV. generace nebo karbapenem. P¥i alergii
na 3-laktamy ¢i glykopetidy midzeme volit
napfiklad daptomycin a chinolon. Terapie
je poté upravovana dle vysledk kultivace
a test citlivosti (16). Po ukonceni intravendzni
terapie pro per os lé¢bu volime antibiotika
s vysokou biologickou dostupnosti, jako jsou
fluorochinolony, klindamycin nebo kotrimoxa-
zol. Davkovani nékterych antibiotik je nutné
upravit dle hmotnosti pacienta. U podavani
vankomycinu je nutné sledovani sérovych
hladin.

Neurochirurgicky zakrok je doporucen
u pacientll s progresivnim neurologickym
deficitem, deformitami patefe, instabilitou
patefe nebo pretrvéavajicimi bolestmi navzdo-
ry adekvétni antibiotické a analgetické terapii.
Cilem je dekomprese nervovych struktur, od-
stranéni infikované tkané a stabilizace patere.
Preferuji se miniinvazivni vykony nad vétsimi
operacemi (12).

Dulezitd je irole podplirné terapie (2, 6,
13). Pocétecni klid na ldzku je doporucen,
avsak ¢asna mobilizace a fyzioterapie v oka-
mziku klinického lepseni pacientova stavu je
nezbytnd k obnoveni funkce patere.

Diskuze

Na popsanych pfipadech demonstrujeme
subjektivni pfiznaky, objektivni znaky a vy-
sledky laboratornich a paraklinickych vysetre-
ni vyskytujicich se u spondylodiscitidy posti-
hujici rdzné oblasti patefe (C, Th a LS oblast).
Klinicky pribéh spondylodiscitidy maze byt
velmi variabilni, a zejména u spondylodisci-
tidy v oblasti LS patefe je na diagndzu casto
pomysleno az sekundarné, po vylouceni vice
pravdépodobné mocové infekce/pyelonefriti-

Antibiotikum Davkovani (intraven6zné) Daka\’lanv| Delka. Komentar
(peroralné) terapie

oLy 4,5 g kazdych 6 hodin NGEX\?tUlJe 6 tydnd | Aktivni proti Sirokému spektru bakterii, véetné Pseudomonas

tazobaktam peroralni forma

Ceftriaxon 1-2 g kazdych 24 hodin Nee><\§tu4e 6 tydnd Ca/asto \/?It?a pro |nfekcevzpusigbve/ne strept.okoky nebo e/nterobaktlerle/m\,
perorélni forma davkovani 1 g 2x denné u pfi pritomnosti neurologickych komplikaci

Ve e 15-30 r.ng/,kg kazdych _ Nen[gt?vykle . |6tydna Polfryva MRSA, pouziti v pfipadé podezfeni na infekci zpUsobenou

12 hodin (Uprava dle hladin) pouzivano peroréalné rezistentnimi stafylokoky
Linezolid 600 mg kazdych 12 hodin ?S%gj?nkazdych 6 tydnd | Alternativa k vankomycinu pro MRSA
Klindamycin 600-900 mg kazdych 8 hodin 300-450 mg 6 tydnl | Alternativa pro infekce zplsobené stafylokoky a streptokok
Y g xazdy kazdych 6-8 hodin y P P YIOKOKY @ Sreptokoky
Fllvlor.ochlnolon'y 400 mg kazdyich 12 hodin 500—750Vmg 6 tydne AIternaE\va ,v pfipadé enterobakterii, pfechod na perordlni terapii
(p¥. ciprofloxacin) 2x denné po zlepseni stavu
206 MEDICINA PRO PRAXI / Med. Praxi. 2025;22(3):202-207 / www.medicinapropraxi.cz


https://www.medicinapropraxi.cz/

dy - role zobrazeni patefe pomoci magnetické
rezonance byla ve viech popsanych piipa-
dech zésadni pro stanoveni spravné diagnézy,
jeji alternativou by mohlo byt zobrazeni po-
moci PET-CT. Na uvedenych pfikladech také
poukazujeme na moznost vyuziti molekularné
biologické diagnostiky (s vyuzitim PCR) pfi
oziejméni etiologického agens v pfipadé ne-
gativnich kultivacnich nalezd. V neposledni
fadé prvni dva prezentované pfipady deklaruji
nutnost spravné zvolené, nejlépe cilené, anti-
biotické 1écby podavané adekvatné dlouhou
dobu k dosazeni dobrého klinického efektu.
Posledni popisovany ptipad pak ukazuje, ze
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u multimorbidnich nemocnych pfi chirurgicky
neosetfitelném zdroji infektu s vycerpanymi
rezervami organismu maze i v dnesni dobé
dojit k umrti pacienta, a to i pfes spravné
stanovenou diagnézu a adekvatné vedenou
antibiotickou i podpUrnou terapii.

Zaver

Bolest zad je velice castym pfiznakem
mnoha rliznych méné ¢i vice zavaznych ne-
moci. Pokud je bolest zad spojena s pfiznaky
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) DOBRA RADA
SIMULACNI CENTRA V CESKE REPUBLICE

Simulaéni centra v Ceské republice

Mgr. Jan Dvoracek, DiS.!, doc. MUDr. Martina Kosinova, Ph.D., FESAIC'2,
prof. MUDr. Petr Stouraé, Ph.D., MBA, FESAIC'2

'Ustav simula¢ni mediciny, Lékafska fakulta, Masarykova univerzita, Brno
2Klinika détské anesteziologie a resuscitace, FN Brno a LF MU, Brno

Stejné jako jinde ve svété se také u nas mohou studenti zdravotnickych obor( i zdra-
votnicti profesiondlové stale castéji setkat s vyukou zaloZzenou na simulacich a pojmem
simulac¢ni medicina. Co je to simula¢ni medicina a na jakych zékladech stavi? Pro¢ roste
pocet simulacnich center u nds i ve svété? A jakd je dostupnost simulacniho vzdélavani pro
lékare i sestry v Ceské republice? Odpovéd na tyto otazky budou hledat nasledujici Fadky.

Kli¢ova slova: simulace v medicing, simula¢ni medicina, simula¢ni vyuky, simula¢ni centrum.

Simulation centres in the Czech Republic

As in other parts of the world, medical students and health care professionals are
increasingly encountering simulation-based teaching and the term simulation med-
icine. What is simulation medicine and what are its foundations? Why the number of
simulation centres in this country and around the world? And what is the availability
of simulation-based education for doctors and nurses in the Czech Republic? The
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following lines will seek the answer to these questions.

Key words: simulation in healthcare, simulation medicine, simulation in medical

education, medical simulation centre.

Simulaé¢ni medicina

Simulaéni medicina je moderni vyukova
metoda, kterd v souladu s dnednimi trendy ve
vzdélavani dospélych reflektuje vyzkumy a po-
znatky v oblasti u¢eni zalozeného na dikazech.
Je tvofena fadou raznych vyukovych metod,
jejichz spole¢nym jmenovatelem je aktivizace
studenta v bezpe¢ném vyukovém prostredi.

Pomoci simulaci je mozné preklenout roz-
dil mezi ziskanymi teoretickymi znalostmi a do-
statkem praktickych dovednosti. Zkusenost
ziskand v takové vyuce zvysuje jistotu studenta
pfi ndsledném kontaktu s redlnym pacientem
a predchazi pochybeni studenta s dopadem
na zdravi pacientd.

Princip uc¢eni béhem simula¢ni vyuky
popisuje Kolbtv cyklus (1) experimentalniho
uceni, ktery identifikuje Ctyfi faze uceni zalo-
zeného na zkusenosti:

B faze vystaveni konkrétni zkusenosti,
B faze reflektovani zkusenosti,

B faze formulace teoretickych konceptd,

B faze experimentovani.

V kontextu simulaci jde o opakované pla-
nované vystaveni studenta klinickym situacim
s naslednym rozborem, nebo nécvik klinic-
kych dovednosti se zpétnou vazbou, pticemz
je cilem dosahnout u studenta reflexe prozité
zkusenosti spojené se zménou postoje, ¢i cho-
vani pfi dalsi klinické prilezitosti.

Jednim ze zdkladnich stavebnich prvki
simulacni vyuky je bezpeci. Bezpeéné pro-
stiedi vytvaii prostor, kde se student neboji
byt aktivni, neboji se vyjadrit svlj nazor ani
pfipadné udélat chybu. Absence pocitu bez-
pecije vyznamnou bariérou v procesu uceni,
proto je v ramci celé simula¢ni mediciny na
toto téma kladen velky dudraz (2).

Podniceni aktivity studentl a posileni pa-
métové stopy podporuje implementace piibé-
hu a emocniho prozitku do procesu uceni. Tam,

/ Med. Praxi. 2025;22(3):208-209 /

DECLARATIONS:

Declaration of originality:
The manuscriptis original and has not been published
or submitted elsewhere.

Ethical principles compliance:

The authors attest that their study was approved
by the local Ethical Committee and is in compliance
with human studies and animal welfare regula-
tions of the authors’ institutions as well as with the
World Medical Association Declaration of Helsinki
on Ethical Principles for Medical Research Involving
Human Subjects adopted by the 18" WMA General
Assembly in Helsinki, Finland, in June 1964, with
subsequent amendments, as well as with the ICMJE
Recommendations for the Conduct, Reporting,
Editing, and Publication of Scholarly Work in Medical
Journals, updated in December 2018, including pa-

tient consent where appropriate.
Conflict of interest:
Not applicable.

Consent for publication:
Not applicable.

Cit. zkr: Med. Praxi. 2025;22(3):208-209
https://doi.org/10.36290/med.2025.018
Clanek pijat redakci: 4. 2. 2025
Clanek pijat k tisku: 24. 3. 2025

Mgr. Jan Dvofacek, DiS.
dvoracek@med.muni.cz

www.medicinapropraxi.cz


https://www.medicinapropraxi.cz/
https://doi.org/10.36290/med.2025.018
mailto:dvoracek@med.muni.cz

kde to je mozné, je proto vhodné pracovano
s konkrétnimi pacienty, ktefi jsou sice fiktivni,
ale pro studenty snadno predstavitelni. Pfibéhy
téchto pacient( se odehravaji v odpovidajicim
prostiedi, coz vyuku usazuje do relevantnich
souvislosti a okolnosti, které posiluji motivaci
studentt k uceni.

Dalsim predpokladem pro efektivni uce-
ni je v simula¢nim vzdélavani nejen kvalitné
pfipravené kurikulum a lektor, ale také pfipra-
veny student. Bez dostatecnych teoretickych
zakladl nemusi byt student schopen adekvat-
niho uéeni. Soucasti simula¢niho vzdélavéni
je proto také domaci pfiprava studenta, ktera
zaruci, ze vichni studenti maji stejné minimal-
ni teoretické znalosti. V nékterych kurzech
je domadci priprava doplnéna o testovanim
ziskanych znalosti pfed probéhlou lekci.

Diky moznosti pfipravit stejnou simulo-
vanou situaci pro rdzné skupiny studentt je
mozné zarucit, ze se kazdy student pfi pricho-
du kurikulem simula¢ni vyuky setkd s pfedem
vybranymi stavy a situacemi. Dobfe pfipra-
vend lekce dokaze navic kombinovat nékolik
tématicky navazujicich scénard a docilit tak
vyssiho vyukového potencialu (3). V porovna-
ni s vyukou zaloZzenou na zkuSenosti ziskané
v klinické praxi, kde je dosazeni vyukového
cile mnohdy zévislé na aktudlni skladbé pa-
cientll na vyukovém pracovisti, je toto jeden
z nejvétsich kladl vyuky simulacni vyuky.

Simulacni centra

Pfi mnozstvi moznosti vyuZziti rdznych si-
mulacnich metod a simulatord je racionalnim
krokem centralizace simula¢ni vyuky a bu-
dovani siti simula¢nich center, ktera mohou
efektivné fesit servis techniky a fadnou péci
ji udrzovat v dlouhodobé dobrém a funk¢-
nim stavu. Oproti situaci, kdy razna klinicka
pracovisté jedné instituce disponuji riznymi
simuldtory na rliznych mistech, centralizace
zvysuje efektivitu vyuziti i udrzby simulatord.

V Ceské republice je v souc¢asnosti vice nez
deset simulacnich center zfizenych |ékarskymi
fakultami, fakultnimi nemocnicemi, ¢i jinymi stat-
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nimi ¢i komerénimi subjekty. Pro nékterd simu-
la¢ni centra byly postaveny nové budovy, jinde
byly zrekonstruovany starsi prostory a néktera
pracovisté na stavebni prace teprve ¢ekaji. Tato
situace zrcadli vzestup simula¢ni mediciny v po-
slednich letech nejen v Evropé, ale v celém svéte.

Nasim nejvétsim simula¢nim centrem s nej-
vétsi nabidkou vzdélavacich kurzd pregradudl-
ni i postgradudlni vyuky je Simulacni centrum
Lékarské fakulty Masarykovy univerzity (SIMU)
v Brné, které je jako jediné v CR a jedno z dva-
ndcti simula¢nich center na svété akreditovano
Evropskou spolec¢nosti pro simulace v medi-
ciné (SESAM). Dalsi nase vyznamna simulac-
ni centra jsou v Praze, Plzni, Ostravé, Hradci
Kralové, Olomouci, Ceskych Budé&jovicich, Usti
nad Labem. Aktudlni seznam medicinskych
simulacnich center vzemich Visegradské Ctyf-
ky je k nalezeni na webovych strankéch SIMU
(https://www.med.muni.cz/simu/o-simu/part-

neri). Informace o dalsich simulac¢nich centrech
je mozné najit na strdnkdch SESAM (https:/

www.sesam-web.org).

Simulacni vyuka

Kazda vyuka ma byt koncipovana tak, aby
splfiovala stanovené vyukové cile dle potreb
cilové skupiny. Pro tyto vyukové cile se pfi pfi-
pravé kurikula stanovuje konkrétni vyukova me-
toda. Simula¢ni vyukové metody se daji rozdé-
lit do tfi skupin: dovednostni trénink, simulace
s debriefingem a kooperativni metody uceni.

Dovednostni trénink

Tato metoda se soustiedi na vyuku praktic-
kych dovednosti a zahrnuje opakovany nacvik
konkrétnich ukond, které vyzaduji ziskani pres-
nosti a zru¢nosti v jejich vykondavani. Prikladem
maze byt provadéni resuscitace, zavadeéni Zil-
nich katétrt nebo zakladni chirurgické techni-
ky. Vyuka se pfitom mUze odehravat na vice ¢i
méneé realistickych modelech ¢i simulatorech,
ale tfeba i v prostredi virtualni nebo rozsirené
reality s vyuzitim pocitacového zobrazeni nebo
virtudlnich bryli doplnéného o zafizeni posky-
tujici taktilni zpétnou vazbu.

[Internet]. 2024 May [cited 2025 Feb 4];90:101532. Avai-
lable from: https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/
S1876139924000240.

3.Yang Y, Tang LF, Hua CZ, et al. Evaluation of a Novel Si-
mulation Curriculum With the Segmented Model in Pedi-
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Simulace s debriefingem

Tato metoda se zaméfuje na celkovy man-
agement klinické situace, které je usita pfimo
na miru vyukovému cili. Prostfedi, ve kterém
se vyuka odehrava, je pfitom uzplsobeno
tak, aby bylo v ramci vyuky uvéfitelné a re-
levantni dané situaci. Po dokon¢eni simulace
nasleduje debriefing, tedy podrobny rozbor
situace vedeny instruktorem, ktery analyzu-
je rozhodnuti, postupy a moznosti zlepseni.
Oproti nacviku dovednosti je v ramci simu-
laci s debriefingem cileno na vyssi kognitivni
schopnosti jako je aplikace terapeutickych
postupt a algoritm, proces klinického rozho-
dovani, vedeni tymu nebo efektivni komuni-
kace. Typickym ptikladem simulované situace
muze byt zvladnuti akutnich stavd, jako je
anafylakticky ok nebo infarkt myokardu.

Kooperativni metody uceni

Kooperativni vyukové metody podporuji
aktivni zapojeni studentd do procesu uceni,
umoznuji studentdim ucit se od svych kolegt
a pfifeSeni problému si [épe osvojit nové do-
vednosti. Mezi ¢asto pouzivané metody pat-
fi napfiklad problémové orientovana vyuka
(problem-based learning) a tymové orientova-
nd vyuka (team-based learning). V téchto me-
todach byva vyuzivano virtudlnich pacientd,
tedy pacientskych pfibéht s rozhodovacimi
uzly, nad kterymi probiha mezi studenty a lek-
torem vhodné vedena diskuze.

Postgradualni simulaéni kurzy
Pro aktudlni informace o nabizenych kur-
zech doporucujeme ¢tenaiim sledovat aktu-
alni nabidky na webovych strankach jednotli-
vych simulac¢nich center. V nabidce kurzd na
SIMU (https:/www.med.muni.cz/simu/kurzy)

jsou napfiklad kurzy specializa¢niho i celoZivot-
niho vzdélavani pro Iékare i sestry. Paleta kurzl
je pestrd. Vybirat je mozno kurzy od paliativni
péce, pres reseni kritickych stav( a resuscita-
ci dospélych i déti v riznych podminkach od
ambulance az po operac¢ni sdl, ¢ techniky gy-
nekologickych nebo laparoskopickych operaci.

atric Cardiovascular Education. Front Public Health [Inter-
net]. 2022 May 20 [cited 2025 Feb 4];10:887405. Available
from: https://www.frontiersin.org/journals/public-health/
articles/10.3389/fpubh.2022.887405/full.
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ATORNI DIAGNOSTIKY: V

Spravny odbér jako zaklad spolehlivé laboratorni
diagnostiky: vyvarujte se obvyklych chyb

Mgr. Dominika Zhanélova'?, RNDr. Martina Mrkvicova, Ph.D."3, prof. RNDr. Lenka Zdrazilova-Dubska, Ph.D."%3

'Ustav laboratorni mediciny FN Brno a LF MU, Brno
’Katedra laboratornich metod LF MU, Brno
3CREATIC LF MU, Brno

Spravny odbér biologického materialu je dulezitym predpokladem pro ziskani spo-
lehlivych laboratornich vysledkd. Laboratorni vysetieni zahrnuje tfi hlavni faze (pre-
analytickou, analytickou a postanalytickou), pficemz zejména preanalyticka faze je
nejcastéjSim zdrojem chyb. Zasadni vyznam ma zejména fddné pouceni pacienta,
presna identifikace vzork(i a pozadovanych vysetieni, volba vhodnych odbérovych
nadob, samotny postup pfi odbéru biologického materidlu a podminky uchovani
a transportu odebraného materidlu. Tento ¢lanek shrnuje klicové aspekty spravného
odbéru rliznych typu biologického materidlu a upozornuje na nejcastéjsi chyby, které
mohou vést ke znemoznéni vysetieni, zkresleni vysledkl a mit tak negativni vliv na
spravnou interpretaci laboratorniho nalezu.

Klicova slova: preanalytickd faze, biologicky materidl, preanalytické chyby, labora-
torni diagnostika.

Correct sample collection as the basis for reliable laboratory diagnostics:
avoid common mistakes

Proper collection of biological material is essential for obtaining reliable laboratory
results. Laboratory testing includes three main phases: pre-analytical, analytical,
and post-analytical. The pre-analytical phase is the most frequent source of error.
Thorough patient instruction, accurate sample and test identification, appropriate
container selection, proper collection procedures, and adherence to the collected
material's specific storage and transport conditions are all of particular importance.
This article summarises the crucial aspects of the proper collection of various types of
biological material (e.g. blood, urine, and sputum) and highlights the most common
errors that can result in failed tests, inaccurate results, or a negative impact on the
interpretation of results.

Key words: preanalytical phase, biological material, preanalytical errors, laboratory
diagnostics.

Laboratorni vysetfovaci metody vyznam-
né pomahaji Iékarim v diagnostice a pfi roz-
hodovani v péci o pacienty. Laboratorni testo-
vani se sklada z nékolika fazi: 1) preanalytické,
kterd zahrnuje vie od rozhodnuti |ékafe, pres
odbér a transport vzorku do laboratofe pred
samotnou analyzou, 2) analytické, coz je vlast-
ni zpracovani a laboratorni vysetfeni vzorku

vhodnou metodou, a 3) postanalytické, ktera

1
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zahrnuje interpretaci a uvolnéni vysledku.
Chyby v preanalytické casti vysetfovaciho
procesu se vyskytuji nej¢astéji a mohou
vyznamné ovlivnit vysledky analyzy a vést
k mylnym informacim a nasledné neadekvatni
péci o pacienta (1). Cilem tohoto sdéleni je
sumarizovat zakladni informace ke spravnym
postuptm pfi odbéru, upozornit na nej¢astéjsi
chyby a jejich dlsledky.
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Typy biologického materialu

Kazdé laboratorni vysetfeni vyzaduje urci-
ty typ biologického materidlu a kazdy typ bio-
logického materialu ma sva specifika odbéru.
Nékteré typy materidlu, napfiklad mog, sliny,
¢i stolici, si vdak zpravidla odebird pacient sam
a v takovych pfipadech je klicovd komunikace
s pacientem, aby byl nalezité poucen o tech-
nice odbéru.

Pro Uspésny odbér zilni krve je dualezité
védét, za jakym ucelem je odebirana. Dle na-
ordinovanych vysetfeni je nutné zvolit sprav-
né odbérové nadoby (zkumavky). Informace
o typu zkumavky potiebné pro konkrétni vy-
Setreni, specifickych pozadavcich na odbér,
skladovani a transport biologického materidlu
Ize najit v laboratorni pfiru¢ce laboratore, kam
je materidl odesilan. Pfi pochybnostech je
také mozné pro upiesnéniinformaci k odbéru
laboratof kontaktovat telefonicky. Pokud je
zvolena nevhodna odbérova nadoba, mize
byt u nékterych parametrli nemozné poza-
dovanou analyzu provést, a pak je nutné ode-
brat novy vzorek krve. Nej¢astéji pouzivané
uzaviené odbérové systémy (typu Sarstedt,
Vacuette ¢i Vacutainer) maji jednotlivé typy
zkumavek, které se lisi typem ptimési (proti-
srazeci ¢inidlo, aktivator sraZzeni apod.) a pfi-
tomnosti separacniho gelu ve zkumavkach,
oznaceny barevnymi vicky. Barvy nejsou pro
rdzné odbérové systémy harmonizované.
Prehled béznych typd zkumavek systému
a parametrd, které se z nich vysetiuji, jsou
uvedeny v tabulce 1 (3).

Pozadavky na odbér moci pro laboratorni
vysetfeni se mohou mirné liit podle typu
vysetieni (napf. chemické, mikrobiologické,
cytologické), ale obecné plati nasledujici pra-
vidla: Nej¢astéji se odebird prvni ranni mog,
protoze je koncentrovanéjsi a vhodna pro vét-
sinu laboratornich testl (napt. chemické vy-
Setieni, sediment). Pfed odbérem je doporu-
¢eno omyt zevni genitalie vodou (bez mydla)
kvuli minimalizaci kontaminace. Odebira se
stfedni proud - to znamena, Ze prvni ¢ast mo-
¢i se nechd odtéct do toalety, stfedni ¢ast se
zachyti do sterilni nadobky, a zbytek opét do
toalety. Vyjimku zde pfedstavuje odbér moci
na kultivaci chlamydii, kapavky, mykoplazmat;
zde se odebira prvni ¢ast prvni ranni moci, bez
pfedchoziho omyti genitélii. Vzorek musi byt
odebran do cisté (nejlépe sterilni) odbérové

www.medicinapropraxi.cz

5P Y ODBER JAK

AKLAD SPOLEHLIVE LABORATORNI DIAGNOSTIKY:

DOBRA RADA (
RUJTE SE OBVYKLYCH CHYB

Tab. 1. Zdkladni typy zkumavek pro odbér krve dle pouZzitych ptimési a jejich vyuZiti

Typ zkumavky Pouziti

Sérova zkumavka

klinickd biochemie, infekéni a imunologicka serologie, specialni vysetrenf

Sérum/gel

klinickd biochemie, infekéni a imunologicka sérologie

Citrat sodny (3,2 %) koagulacni vysetteni

Citrat sodny (3,2 %)

stanoveni sedimentace erytrocytd

Lithium heparin

plazma pro klinickou biochemii, serologii

Lithium heparin/gel

plazma pro klinickou biochemii, serologii

K3EDTA krevni obraz, pritokova cytometrie, glykovany hemoglobin, molekuldrni
diagnostika, imunohematologie
Fluorid/EDTA/+citrét stanoveni glukdzy

nadobky. Mo¢ je nutné dopravit do laboratore
co nejdrive (idealné do 2 hodin). Pokud to
neni mozné, vzorek Ize uchovat pfi 4-8 °C,
maximalné vsak 6-8 hodin. Pokud je délka
dodani vzorku moci do laboratofe delsi, je
mozné vyuzit zkumavku s konzervaénimi lat-
kami, které zabranuji metabolickym zménam
analytd moci a pfemnozeni bakterii. Pokud
je indikovan celodenni sbér moci, moc¢ se
uchovava ve specialnim konzerva¢nim roz-
toku dle pokyn0 laboratore, moc se sbirad do
specialni nddoby po dobu 24 hodin, prvni
ranni moc¢ se vylije, a nasledujici moceni az
do stejného ¢asu druhy den se uchovava. Mo¢
se skladuje v chladu (4-8 °C). Do laboratofre se
dodava pouze vzorek z promichaného sbéru
doprovazeny informaci o celkovém objemu
nasbirané moci.

Odbér sputa na mikrobiologické vysetieni
se provadi rano, nala¢no, pred vycisténim zu-
b pastou. Vytéry a stéry na mikrobiologicka
kultiva¢ni vysetieni se provadi vétsinou do
transportnich kultiva¢nich pGd (Amies). Takto
odebrany material viak neni vyuzitelny pro
mikrobiologické PCR vysetieni, které vyzaduje
suchy stér do sterilni zkumavky nebo stér vlo-
zeny do tekutého transportniho média, které
stabilizuje nukleové kyseliny.

Obecné zasady
spravného odbéru

Primarni poskytovatel zdravotni péce je
v preanalytické fazi zodpovédny za komuni-
kaci s pacientem, spravnou pfipravu pacienta
a pomucek k odbéru, identifikaci pacienta
a pozadavkd na laboratorni vysetieni, presné
vyplnénou pravodni dokumentaci k biologic-
kému materidlu, samotny odbér vzorku bio-
logického materidlu, a jeho zpracovani (je-li
nezbytné), skladovani a pfedani k transportu.

Jednou z nejcastéjsich chyb, se kterymi
se laboratofe potykaji, je nelplnd, chybn4,

nebo pfimo chybéjici identifikace pacienta
na doruceném vzorku biologického materialu
a/nebo na prislusné dokumentaci (obvykle
zadanka). Specificka je pak jesté zaména vzor-
ké biologického materialu, ktera vznikla jako
dlsledek nedodrzeni standardnich postupt
pfi odbéru biologického materidlu, napfiklad
zasady oznacit nddobu na biologicky material
stitkem s identifika¢nimi udaji pacienta tésné
pred odbérem, nikoliv az dodatec¢né po pro-
vedeni odbérl pacientliim (2).

Biologicky materidl musi byt jednoznac-
né oznacen jménem, pfijmenim a nejcastéji
rodnym ¢islem pacienta, a tyto Udaje se mu-
si shodovat s pravodnim listem (zZadankou).
V opacném piipadé laboratof nemuze takto
(ne)oznacgeny vzorek vysetfit a je nutné vyza-
dat novy odbér. Stitky s identifika¢nimi Gdaji
pacienta se umistuji na primarni zkumavku,
nikoliv na sekundérni obal, a je vhodné je na
zkumavky ¢i jiné nadobky lepit takovym zpa-
sobem, aby $lo ovéfit mnozstvi odebraného
biologického materidlu, Stitek neprekryval
uzavér nadoby a nehrozilo odlepeni/ztrata
stitku. Dale by mél byt stitek nalepen rovné,
na spravném misté a nemél by byt rozmazany,
aby bylo mozné snadno precist informace
nebo naskenovat ¢arovy kod. Zde je tieba
pfipomenout, Ze laboratof nikdy nevraci bio-
logicky materidl ,k opraveni”, kdyz je chybné
¢i nedostatecné oznacen.

Velmi dulezité je také pfesné uvedeni
pozadavkl na vysSetieni, jméno pracovni-
ka, ktery material odebiral, a I1ékafte, ktery
vysetfeni indikoval, a to idedlné véetné te-
lefonniho cisla pro ptipad, ze by bylo nutné
uvést na pravou miru chyby v zadance, neci-
telné udaje, nebo u indikujiciho lékare ovéfit,
ktera analyza je pfi nedostatku materidlu
pro pacienta nejdulezitéjsi. Nutné je uvést
datum a ¢as odbéru pro kontrolu dodrzeni
intervalu mezi odbérem a dodénim vzorku

J
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do laboratofe. Pokud je materidl zpracova-
van, napf. centrifugovan, mimo laboratof, je
potieba tyto technické informace o takovém
procesu (napf. centrifugacni podminky) uvést
do privodni dokumentace ke zpracovanému
vzorku (napt. zaddanka).

Na odebirany biologicky materiadl ma vliv
fada faktorq, z nichz nékteré ovlivnit nelze,
ale je dllezité je znat, a jiné ovlivnit Ize a je
to pfimo zadouci. Mezi faktory, které Ize
ovlivnit, patfi zpravidla nac¢asovani odbéru
(odbér nalac¢no, je-li to vyzadovano; respek-
tovani dennich rytm, kde je relevantni, napt.
kortizol, Fe), odstup od vysazeni |ékd, které
vysadit Ize. Interferujici faktory, které nelze
eliminovat, je nutné sdélit na zddance do
vysetiujici laboratore, jedna se typicky o re-
levantni léky napf. antibiotika u kultiva¢nich
vysetteni, antitrombotika u koagula¢nich vy-
Setfeni, terapeutické protilatky u vysetieni
monoklondlnich imunoglobulind, (,para-
protein”, elektroforéza sérovych proteini
s imunofixaci). V nékterych pfipadech je
vhodné sdélit i informace o parafyziologic-
kém stavu, typicky gravidita, které maji vliv
na hladiny urcitych analytd vhledem k nor-
malnim rozmezim (u gravidity napf. leukocy-
ty, fibrinogen, D-dimery, sedimentace, ALP,
lipidy, TSH). Obecné plati, Ze je vhodné sdélit
laboratofi informaci o faktech, které by moh-
ly mit vliv na vysledek nebo jeho interpretaci,
radéji vice ev. doplnit klinickou otazku, ke
které ma laboratorni vySetfeni smérovat.

Pro odbér krve venepunkci plati nasledu-
jici pravidla:

B Pacient by mél byt dostate¢né hydratova-
ny (nesladké, nealkoholické népoje), cca 15
min v klidu (sedét) pfed samotnym odbé-
rem, pfi odbéru sedét nebo lezet, ruka je
natazena a podeprena.

B Misto vpichu musi byt vydezinfikované
(postiikat dezinfekci, nechat zaschnout
pred vpichem, neprovadét palpacni kon-
trolu zily po dezinfekci), nedoporucuje se
vpich do mist s hematomem, zanétem ne-
bo otokem, turniket nesmi byt dlouho uta-
zen, neni vhodné extenzivni cviceni pazi.

B Uzavieny odbérovy systém je nutné po-
uzivat v souladu s pokyny vyrobce, ne-
pouzivat expirované zkumavky, nikdy
neotvirat zkumavky a nekapat krev do
otevienych zkumavek, neni vhodné pou-

ORNI DIAGNOSTIKY: V
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Tab. 2. Interferujicifaktory a jejich pricina

Rusivy faktor | Pravdépodobna pficina (arteficialni x patofyziologicka)

Lipemie nedodrzeno la¢néni x onemocnéni (napf. porucha metabolismu tukd)

Ikterita stary vzorek x Gilbertlv syndrom nebo onemocnénf (napt. akutni selhanf jater)

Hemolyza nedodrier,n' preanvalytickych podvm/\'nek (ﬁapf. intenzivni, protfepavani, §k\adoyén|’
v nehodné teploté) x onemocnéni (napf. imunohemolyza, hemoglobinopatie)

Zivat pfilis uzkou ¢&i Sirokou jehlu, vhodny
je prasvit 21 (19-22) gauge.

B Pii odbérech krve do rGznych zkumavek
je dilezité dodrzet spravné poradi zkuma-
vek: 1/ hemokultura, 2/ citratova krev, 3/
sérova / sérum-gelova krev, 4/ heparinova
/ heparin-gelova krev, 5/ EDTA krev, 6/
fluoridova / citrat fluoridova krev (4)

B Pfi samotném odbéru je nutno dbat na
pInéni odbérovych nddob do pozadova-
ného objemu (po rysku). Nezbytné nutné
je to zejména u zkumavek s citratem sod-
nym, kde je pfi nedostate¢ném objemu
krve ve zkumavce prebytek citratu, coz
pfimo ovlivni vysledek analyzy, ¢emuz
laboratof pfedchdzi tim, ze laboratof vy-
Setfeni neprovadi a vyzada novy odbér.

B Bezprostfedné po odbéru je nutné krev
s pfimésemi ve zkumavce promichat (ne-
trepat, nékolikrat prevratit). U zkumavek
s K3EDTA ur¢enych pro stanoveni krev-
niho obrazu je vhodné jemné promicha-
vani az do momentu provedeni analyzy.
Zkumavky bez antikoagula¢nich ¢inidel
nebo s aktivatorem srazeni uréené pro
ziskani srazlivé krve/séra je nutné po
odbéru jemné promichat a nasledné je
nechat cca 30 min srazet ve vertikdlni
poloze, kdy se vlivem faktor( srazlivosti
krevni bunky spoji ve tvaru, v némz se
nachdazi ve zkumavce. P¥i srdzeni krve
ve zkumavce v horizontdlni poloze se
vytvofi podlouhly utvar, ktery pfi centri-
fugaci nelze zcela oddélit od séra a kte-
ry znemoziuje automatické pipetovani

vzorkd.

Nejcastéjsi chyby pfi

odbéru biologického

materialu a jejich disledky
Nedodrzenila¢néni vede k elevaci gluké-

zy, lipid/triglyceridd, jaternich enzym ev.

i zméné hladin nékterych hormont. Odbér

z infuzni linky, katétru nebo pfilis blizko infuze

zpUsobuje nafedéni krve, pfitomnost hepari-

nu, lék nebo glukdzy ve vzorku.

Castou chybou pti odbéru krve je nedo-
drzeni spravného poradi odbér(. Pti odbéru
krve do zkumavky bez pfidatnych ¢inidel na-
sledujici az po odbéru do zkumavky na vyset-
feni krevniho obrazu s K3EDTA byly napfiklad
zjistény zvysené hodnoty drasliku a snizené
hodnoty vapniku. Byla zachyceny kontami-
nace draslikem, pokud byla odebrana zku-
mavka s lithium heparinem az po zkumavce
s K3EDTA (5). Zkumavka s citrdtem sodnym
pro koagula¢ni vysetfeni by neméla byt prvni
odebiranou zkumavkou, protoze by mohla byt
kontaminovéna tkanovym tromboplastinem,
coz by ovlivnilo vysledky laboratornich test(.
Pokud se odebird krev pouze na koagulaéni
vysetieni do zkumavky s citrdtem sodnym,
je nutné predtim odebrat krev do jedné zku-
mavky bez aditiv navic, kterd se nasledné zli-
kviduje. Vyjimku predstavuje stanoveni PT/
INR bez ostatnich koagulacnich testl (6, 7, 8).

Nedostate¢né promichani vzorku ve
zkumavce s antikoagula¢ni pfisadou vede ke
vzniku srazenin, které mohou zabranit provést
hematologické vysetieni nebo vedou k jeho
zkresleni.

Prilis dlouhé utazeni turniketu (> 1 min)
vede k hemokoncentraci, zvySuje hladinu
drasliku, protein(, D-dimer( a hematokritu.
Znecisténi dezinfekci (napf. nezaschnuty al-
kohol) vede k hemolyze zpUsobujici eleva-
ci drasliku, laktdtdehydrogendzy, AST, NSE.
Hemolyzu zplsobuje i dalsi neSetrnd manipu-
lace se vzorkem jako je tfepéni se zkumavkou,
transport srazlivé krve pred dostate¢nou koa-
gulaci, vystaveni neptiznivym transportnim
podminkam (pfilis vysoka ¢i mrazova teplo-
ta, ndrazy) ¢i pfilis dlouhy ¢as mezi odbérem
a provedeni samotné analyzy vzorku.

Nejcastéjsimi rusivymi faktory ve vzorku
krve na biochemické vysetieni je hemolyza,
ikterita, chylozita/lipemie. Tyto jevy mohou
byt arteficialni zpsobené preanalytickou
chybou nebo ukazovat na patologicky stav
(Tab. 2).

Nékdy se pfi odbérech krve objevuje
malpraxe v podobé prelévani krve mezi zku-
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mavkami. To pak vede ke kontaminaci a arte-
ficidlnim vysledklim u nékterych analyt(; kon-
taminace biochemického vysetieni K3EDTA
vede k vysoké koncentraci drasliku a snizeni
vapniku v disledku chelatace; kontaminace
koagulacniho vysetfeni jinym antikoagulans
(heparin nebo EDTA) vede k nespravnym vy-
sledkdim koagulace.

V pfipadé modci je nejcastéjsim problé-
mem nedostate¢na hygiena pfi odbéru ve-
douci ke kontaminaci a falesné pozitivnimu
zachytu bakterii. Odbér z konce proudu ma
nedostate¢nou vytéznost. Je zddouci paci-
enta pro odbér moce vybavit odbérovou
zkumavkou, lahvicky od Iékl nebo jiné
sklenéné ¢i plastové lahvicky zdomacnosti
pouzité pacientem jsou z diivodu mozné
kontaminace nebo znehodnoceni vzorku
problematické.

Problematickym bodem u odbéru sputa
je odbér slin misto sputa, jejich kultivace ne-
reflektuje nélez v plicich, a kontaminace Ustni
mikroflérou.
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Prevence a zajisténi kvality

Spravné nastavené preanalytické postupy
umoznuji snizit pocet chyb v ramci laboratorni
diagnostiky.

Pecliva priprava pacienta na odbér bio-
logického materidlu predstavuje zakladni
predpoklad pro ziskani validnich laborator-
nich vysledkd. Nezbytnym krokem tohoto
procesu je pouceni pacienta o potfebnych
opatrenich pfed odbérem, coz zahrnuje mimo
jiné apravu stravy, dodrzovani spravné hydra-
tace a dalsi specifickd doporuceni, jez snizuji
moznost preanalytickych chyb. V pfipadech,
kdy je odbér komplikovanéjsi, je vhodné pa-
cientovi poskytnout letacek s podrobnymi
instrukcemi, ¢imz se zvy3uje jeho porozuméni
a dodrzovani potifebnych opatieni.

Dalsim klicovym prvkem je dasledna iden-
tifikace pacienta a presné oznaceni vsech vzor-
ki biologického materidlu. Standardizované
oznacovani, véetné pouziti ¢arovych kodu
a jasné oznacenych stitkd, zabrarnuje zaméné
vzorkd a zajistuje jejich spravné pfifazenik jed-
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notlivym pacientdim. Tento postup je nezbyt-
ny pro minimalizaci chyb béhem zpracovani
vzorkd. Pouziti standardizovanych odbérovych
zkumavek a dodrzovani predepsanych postu-
pt pro odbér a transport vzorku jsou nezbytné
pro udrzeni kvality laboratornich vysledku.

Pro zajisténi spravného postupu je nut-
né, aby personal provadéjici odbéry byl
fadné proskolen a sezndmen s aktudlnimi
pokyny laboratofe. Kazda laboratof vydava
Laboratorni prirucku, kterd obsahuje nejen
obecné instrukce k odbéru, skladovania trans-
portu, ale i specifické pozadavky pro jednot-
livé laboratorni testy/analyty.

Zavérem lze konstatovat, ze daklad-
né pouceni pacienta, precizni identifikace
vzorkll, pouzivani vhodnych odbérovych
pomucek a fadné skoleni personalu jsou za-
sadni pro minimalizaci preanalytickych chyb.
Dodrzovanim vyse uvedenych zasad se vyraz-
né zvysuje spolehlivost laboratornich vysled-
kd, coz je nezbytné pro presnou diagnostiku
a naslednou lé¢bu pacientd.
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EKG u sportovcu, tipy a triky pro hodnoceni
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MUDr. Radek Adamek

Klinika télovychovného lékarstvi a kardiovaskularni rehabilitace, Lékafska fakulta Univerzity Palackého

a Fakultni nemocnice Olomouc

Clanek se vénuje hodnoceni EKG u sportovc(l v rdmci preparticipa¢niho screenin-
gu (ke snizeni rizika nahlé smrti). EKG vysetteni je podle zakonnych norem v Ceské
republice u sportovce v ramci prohlidky Iékafem povinné. Je tieba rozlisit na EKG
nalezy fyziologické, hrani¢ni a abnormalni. Abnormalni nalezy pak vyzaduji dalsi
vysetieni sportovniho kardiologa. Pro hodnoceni pouzivame International Criteria
for electrocardiographic interpretation in athletes z roku 2017.

Klicova slova: sportovec, zdravotni zpUsobilost, EKG vysetfeni, mezinarodni kritéria.

ECG in athletes, tips and tricks for evaluation

This article focuses on the evaluation of ECG in athletes in the context of prepartici-
pation screening (to reduce the risk of sudden death). ECG examination is mandatory
according to legal standards for athletes as part of the medical examination. It is nec-
essary to distinguish between physiological, borderline, and abnormal findings on
ECG. Abnormal findings then require further examination by a sports cardiologist. We
use the 2017 International Criteria for electrocardiographic interpretation in athletes
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for evaluation.

Key words: athlete, medical fitness, ECG examination, international criteria.

Nahla srdecni smrt je nejcastéjsi prici-
nou mortality u sportovct. Jeji pficinou jsou
u mladsich osob zejména vrozené strukturdlni
nebo elektrofyziologické srdec¢ni abnormali-
ty, u starSich pak ischemickd choroba srdec-
ni, kardiomyopatie nebo srde¢ni chlopenni
vady. Vétsina vrozenych kardiovaskularnich
onemocnéni mlze byt dobre diagnostikova-
na pomoci klidového EKG vysetteni. V Ceské
republice je toto vysetieni v rdmci prepartici-
pacniho screeningu povinné u vykonnostnich
a vrcholovych sportovct jedenkrat za rok (1).
Vykonnostni sportovce pak muize vysetio-
vat jak Iékar pro déti a dorost, prakticky |ékar
nebo |ékar s nadstavbovou atestaci (speci-
alizovanou zpusobilosti) z télovychovného
lékafstvi, vrcholové sportovce pak jen Iékaf
s nadstavbovou atestaci z télovychovného
lékarstvi. Zdravotni zplsobilost ke sportu
pak mohou potvrdit pouze Iékafi s témito
atestacemi.

Sportovni srdce (fyziologickd varianta)
vétsinou odrazi strukturalni a elektrickou re-
modelacijako adaptaci na pravidelny télesny
trénink. Strukturdlni zmény oznacované jako
tzv. ,sportovni srdce” zavisi pfedevsim na cha-
rakteru a intenzité sportovni zatéZe a projevuji
se predevsim hypertrofii levé komory, dilataci
levé siné a bradykardii.

Fyziologické zmény jsou zplsobeny dvo-
jim mechanismem:

B zvétseni velikosti srde¢nich oddild (leva
i prava komora),

B zvyseni tonu vagu (¢asnd repolarizace,
sinusova bradykardie, sinusova aryt-
mie, junkéni nebo ektopicky rytmus,
AV blokada I. nebo Il. stupné Mobitz I. -
Wenkenbach).

Posledni mezinarodni doporuceni pro
hodnoceni EKG u sportovcu (12-35 let) jsou
International Criteria for electrocardiographic
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interpretation in athlets: consensus statement,
kterd byla publikovana v roce 2017 (2). Tato do-
poruceni rozdéluji ndlezy EKG na fyziologické,
které nevyZzaduji dalsi vySetfeni, hrani¢nia ab-
normalni (vyzadujici dalsi vysetieni k vylouce-
ni mozného pfitomného kardiovaskularniho
onemocnéni, které mize vést k syndromu
nahlé smrti u sportovce) (viz Tab. 1).

Fyziologické nalezy, které jsou rozebra-
ny dale, dalsi vysetfeni nevyzaduji. Pokud je
hrani¢ni nalez izolovany a sportovec nema
pozitivni rodinnou anamnézu nebo vroze-
né onemocnéni srdce, neni také tieba pro-
vadét dalsi vysetieni. Pokud je vsak nélez
abnormalni, je tieba dalsi vysetieni, ktera
jiz provadi kardiolog.

Hlavnim cilem vyse uvedenych dopo-
ruceni je tedy rozlisit mezi fyziologickymi
adaptivnimi zménami na EKG a abnormalnimi
(patologickymi) zménami, které mohou byt
povazovany za normalni variantu atletického
srdce. Mnoho pficin nahlé smrti u sportovcl
totiz byva klinicky némych. EKG je vhodnou
metodou pro detekci takovych onemocné-
ni, jako jsou hypertroficka kardiomyopatie,
arytmogenni kardiomyopatie, dilata¢ni kar-
diomyopatie, aortalni stendza s hypertrofii
levé srde¢ni komory, syndrom dlouhého QT,
Brugada syndrom nebo Wolff-Parkinson-
White syndrom. Tato onemocnéni tvofi podle
velkych databazi az dvé tretiny pfi¢in nahlé
smrti u sportovcl (2).

Spravnd interpretace EKG pak vedei k udet-
feni nakladl na péci vyloucenim zbyte¢ného
vysetfovani sportovce pfi fyziologické odchyl-
ce. Pouziti téchto kriterii zroku 2017 snizilo
pocet abnormalné hodnocenych EKGz 13,2 %
(pfi pouziti Evropskych kriterii z roku 2010) na
1,8 % (3). Nicméné stale zUstavaji nedofesené
otazky pro zlepseni interpretace, jako je vztah
EKG nalezu a rasy, pohlavi, ndlezu komorovych
extrasystol nebo deprese ST Useku (4).

Chyby v rozliseni fyziologické variace a pa-
tologického EKG mohou mit dalekosahlé na-
sledky jak ve smyslu zbyte¢né diskvalifikace
sportovce, tak i ve smyslu podcenéni patolo-
gického nalezu. Navic fyziologické zmény na
EKG se mohou prekryvat s EKG abnormalitami,
které mohou svédcit o zdvazném postizeni
srdce vedoucim k nahlé srde¢ni smrti.

Pocet patologickych nalezli pfi screeningu
pak neni pfilis vysoky, napfiklad v recentni
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Tab. 1. Rozdéleni EKG ndlezti na fyziologické, hrani¢ni a abnormdini

Skupina 1. Skupina 2.

Fyziologické EKG zmény

Hrani¢ni nalez na EKG

Skupina 3.
Abnormalni EKG zmény

Sinusova bradykardie nebo arytmie

Osa srde¢ni doleva

Inverze T viny

AV blok I. stupné

Zvétseni levé siné

Deprese ST segmentu

Nekompletni blok pravého Tawarova
raménka

Osa srde¢ni doprava

Patologické Q kmity

Casné repolarizace/elevace ST
segmentu

Zvétien( pravé siné

Kompletni blokada levého
Tawarova raménka

Zvysena voltaz QRS pro hypetrofii LK
nebo PK

Kompletni blokdda pravého
Tawarova raménka

Trvani QRS komplexu nad 140 ms

Inverze T viny ve V1-3 u osob pod
16 let véku

Epsilon vina

Ektopicky sinovy nebo junkeni rytmus

Preexcitace komor

Elevace ST segmentu s inverzi viny T
V1-4 u ¢ernochli

Syndrom dlouhého QT

AV blokéda Il. stupné Wenkenbach

Brugada typu |

Sinusova bradykardie pod 30/min

PR interval nad 400 ms

AV blokéada Il. stupné Mobitz Il

AV blokada lll. stupné

Vice nez 2 KES na klidovém EKG (10°s)

Sifové tachyarytmie

Komorové arytmie

AV - atrioventrikuldrni; KES — komorové extrasystoly; LK — levd srde¢ni komora; PK — pravd srdecni komora.

praci Sarto et al. autofi hodnotili vysledky
preparticipacniho screeningu v Itdlii, ktery byl
provadén 11 let u 22 324 déti ve véku 7-18 let
(65 397 vysetieni). Kardiovaskularni onemoc-
néni bylo diagnostikovéano u 69 déti (0,3 %)
(vrozena vada srdce - 17déti, kanalopatie — 14
déti, kardiomyopatie - 15 déti, neischemicka
jizva s provokaci komorové tachykardie - 18
déti a ostatni — 5 déti). Pravdépodobnost na-
lezu byla vyssi u déti nad 12 let. Jedno dité
s patologickym nélezem prezilo resuscitaci
pfi udalosti, ktera vznikla béhem sportovni
aktivity (06/100 000 sportovco/rokd) (5).

Vzhledem ktomu, Ze vysSe uvedena
International Criteria 2017 jsou zpracovana pro
vék 12-35 let, je otazkou, zda se daji pouzit
i pro hodnoceni masters sportovcd (nad 35 let).
V literature jsou prace, které potvrzuji moznost
pouziti i pro tuto vékovou skupinu, napfiklad
holandska skupina proved|a retrospektivni stu-
dii u 2 578 sportovcq, kdy potvrdila moznost
pouziti téchto kriterii (6). Nej¢astéji nalezenou
patologii u této skupiny sportovcl pak byla
ischemickd choroba srde¢ni (24 %).

Pro jednodussi vyhodnoceni EKG nélezl se
dale mohutné rozviji moznost pouziti umélé
inteligence, nékteré firmy, jako napfiklad ceska
BTL, jiz maji ve svém softwaru zakomponovéany
International Criteria. Hodnoceni EKG pomoci
vyspélého softwaru tak bude dal3im krokem
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ke snizeni rizika ndhlé smrti u sportovcd, i kdyz
tuto pfihodu nemuGzeme nikdy ve 100 % eli-
minovat. Soucasné se zlepsenim metodiky
screeningu je tieba zlepsit vyuku neodkladné
resuscitace a dostupnost externiho defibrila-
toru, a tak zvysit moznost preziti sportovce (7).

V ramci Ceské kardiologické spole¢nosti
a Ceské spolec¢nosti télovychovného lékai-
stvi vznikla v roce 2020 centra sportovni kar-
diologie, ktera se vénuiji specializované péci
o sportovce s kardiadlnim onemocnénim (8).
V citovaném materidlu jsou uvedeny podmin-
ky pro vznik centra a také podminky pro pro-
voz ambulance sportovni kardiologie. Lékar,
ktery objevi na EKG sportovce abnormaini
nélez, by mél pacienta odeslat ke sportovnimu
kardiologovi, v pfipadé, ze je ndlez sporny
nebo se jedna o komplikovany pfipad, pak
odeslat do nékterého z center.

Fyziologické nalezy
u sportovcti (9)

Sinusova bradykardie (srdecni frekven-
ce v klidu nizsi nez 60/min). Vyskytuje se az
u 80 % trénovanych sportovcu. Pokud je frek-
vence nad 30/min, sportovec nemé symptomy
jako je tinava, vertigo, synkopa, je tento nélez
povazovan za fyziologicky.

Doporuceni: sinusovou bradykardii
u sportovce je nutno odlisit od nemoci sinu-

e
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sového uzlu (fyziologicka bradykardie ne-
ma symptomy presynkop, synkop, dochazi
k upravé frekvence béhem zatéze, podani
sympatomimetik, vymizi vétsinou po ukon-
ceni tréninku) (Obr. 1).

Sinusova arytmie (respiracni arytmie).
Tato arytmie, popisovana u 13-69 % sportovc,
je zplisobend zvysenim tonu vagu. P viny jsou
normalni a zmény frekvence mizi se zatézi. Je
nutno ji odlisit od sick sinus syndromu (SSS)
(kdy neni postupné zrychleni a zpomaleni, ma-
zeme detekovat prolongaci pauz, nebo periody
sinus arrest, SSS ma neadekvétni reakci na z4téz
a také symptomy, jako je presynkopa, synkopa
nebo intolerance zatéze) (Obr. 1).

Junkéni rytmus. Junkéni (nodalini) ryt-
mus se objevi, pokud je frekvence impulzd
z oblasti junkce rychlejsi nez frekvence P vin.
QRS komplex je vétsinou stihly (pokud nenina
zékladnim EKG blokada Tawarova raménka).
Junkéni rytmus mizi pfi zatézi.

Ektopicky sinovy rytmus. P viny jsou pfi-
tomny, ale maji jinou morfologii nez sinusovy
rytmus. Nejcastéji jsou negativni v inferiornich
svodech. Pokud se vyskytuji dvé morfologie
P vIn, oznacujeme rytmus jako ,wandering
pacemaker”.

AV blokada l. stupné. Tato blokada je defi-
novéna jako prodlouzeni PR intervalu nad 200
ms. Blokada mizi po cvi¢eni a hyperventilaci
(Obr. 2).

AV blokada Il. stupné Wenkenbach. PR
interval se postupné prodluzuje, az dojde
k vypadku QRS komplexu. Vétsinou mizi pfi
z4tézi (Obr. 3).

Hypertrofie levé srde¢ni komory (LK).
Fyziologicka hypertrofie LK se ¢asto mani-
festuje jako izolované zvyseni QRS amplitudy
s normalni srde¢ni osou, normalni aktivaci
siné a komory a normalnim nalezem ST seg-
mentu a T viny. Nejcastéji pouzivame kritéria
podle Sokolowa (soucet S V1 plus RV (5,6) nad
35 mm). Izolované zmény se mohou objevit
az u 60 % sportovcl (Obr. 4). Doporuceni:
sportovci s izolovanymi kritérii pro hypertrofii
LK nevyzaduji dalsi vysetreni, pokud nema-
ji pozitivni rodinnou anamnézu, symptomy
a ostatni kritéria pro patologickou hypertro-
fii LK (hypertroficka kardiomyopatie (HKMP),
aortalni stendza, hypertenze).

Hypetrofie pravé komory. Fyziologickd hy-
pertrofie pravé komory srdecni je ¢astym néle-
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Obr. 1. Sportovec 10 let. Sinusovd bradykardie, respiracni arytmie a nekompletni blokdda pravého
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zem u sportovcU. Pro hodnoceni pouzivame
Sokolow(v index (R V1 plus SV (5,6) nad 10,5
mm). Izolovany nélez je fyziologicky EKG nalez
u sportovce a nevyzaduje dalsi vysetfeni, pokud
nejsou dalsi zndmky srde¢niho onemocnéni.
Nekompletni blok pravého Tawarova ra-
ménka (IRBBB). IRBBB je definovano jako sitka
QRS komplexu pod 120 ms a tvarem rSR’ ve
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V1aSvelaV6.IRBBB se vyskytuje u 35-50%
sportovcl a asi u 10 % mladych zdravych kon-
trol. IRBBB mUize zmizet po ukonceni tréninku.
Doporuceni: ndlez nevyzaduje dalsi vysetieni,
pokud nemd dal3i zndmky mozného srdecni-
ho onemocnéni (Obr. 4).

Casna repolarizace. Casna repolarizace je
tradi¢né hodnocena jako idiopaticka a benigni
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zména, kterd se vyskytuje u mladé populace
v 1-2 % ptipad (vice u muzu), u sportovcli az
v 50-80 % (Obr. 2). Je definovana jako elevace
ST junkce nad 0,1 mV. Zmény ST segmentu
jsou charakteristicky modulovéany vlivem au-
tonomniho nervového systému, tachykardie
pak vede vétsinou k redukci tohoto nalezu.
Doporuceni: tento nalez nevyzaduje dalsi
vysetfeni, pokud jsou zmény izolované a bez
dalSich abnormalit. U sportovcd se synkopou
nebo srdecni zastavou, kdy byly vylouc¢eny
vsechny srdecni pficiny a kde jsou zmény v re-
polarizaci v oblasti spodni nebo bo¢ni stény,
je nutno mit podezieni na moznou diagnézu

idiopatické komorové fibrilace.

Hrani¢ni nalezy

Kompletni blokada pravého Tawarova
raménka (RBBB). RBBB se nachazi asi u 0,5—
2% sportovcul. Je pravdépodobné manifestaci

extrémni adaptace pravé komory na trénink.

Tipy a triky

1. Pfi hodnoceni EKG ve véku 12-35 u sportovce
pouzivej International Criteria.

2. Tato doporuceni |ze pouzit i u masters sportovct.
3. Vpfipadé abnormalniho nalezu odesli spor-
tovce ke sportovnimu kardiologovi, pfipadné
do centra sportovni kardiologie

4. Nékteré pristroje pro vysetreni EKG maji zabu-
dovany software pro hodnoceni EKG podle In-
ternational Criterii. Vysledek strojového hodno-
ceni zkontroluj.

LITERATURA

1. Vyhlaska o zdravotni zpUsobilosti k télesné vychové a spor-
tu. 391/2013 Sh.

2.Drezner JA, Sharma S, Baggish A, et al. International criteria
for electrocardiographic interpretation in athletes: Consen-
sus statement. Br J Sports Med. 2017 May;51(9):704-731. doi:
10.1136/bjsports-2016-097331. Epub 2017 Mar 3.

3. Malhotra A, Dhutia H, Finocchiaro G, et al. Accuracy of
the 2017 international recommendations for clinicians
who interpret adolescent athletes ECGs: a cohort study of
11 168 British white and black soccer players. Br J Sports
Med. 2019 Jul 5. pii: bjsports-2017-098528. doi: 10.1136/bj-
sports-2017-098528.

DOBRA RADA (
EKG U SPORTOVCU, TIPY A TRIKY PRO HODNOCENI

Obr. 3. Sportovec 25 let; AV blokdda Il. stupné, Mobitz . — Wenkenbach

W\M_—JMM_LMM’ML/MML

aVE

e e e e e e e —

vl

‘H.P\ﬁ’_-_r'—urh\’_————ﬂ?ﬁ\/—ﬂﬁf—\ra——ﬁf:wr“\fﬁ———“"'—'.I‘_“\f_”"__‘_'_'\/_“_—“—*-—'..'—

) | | 1 | |
ool £ e oy s (e eent o WSO [V [ VS BRBUBRERYY B VA, s

I ! i

Obr. 4. Sportovec 15 let; voltdzovd kritéria pro hypetrofii LK (pozitivni Sokolow(v index) a nekompletni
blokdda pravého Tawarova raménka (rSr've V1), neg T V1,2, bifdzické ve V3

” T4 P i, P ose 5 " apotvrzens Mkalen)
St . pr— *T¥ noemaind pro-dany ek
- El raPR 13 A - el
wor ) o Tors ¥ Hoemainl BRG
™ ar I aToly Iame
| | | , |
4 o - — il 1
(] ] PR TS it ) i 4| I L

[ — 1
Hikryis tbleu e s

4. Petek BJ, Drezner JA, Churchill TW. The International Crite-
ria for Electrocardiogram Interpretation in Athletes: Common
Pitfalls and Future Directions. Cardiol Clin. 2023 Feb;41(1):35-
49. doi: 10.1016/j.ccl.2022.08.003. Epub 2022 Oct 21. PMID:
36368810; PMCID: PMC10292923.

5. Sarto P, Zorzi A, Merlo L, et al. Value of screening for
the risk of sudden cardiac death in young competiti-
ve athletes. Eur Heart J. 2023 Mar 21;44(12):1084-1092.
doi: 10.1093/eurheartj/ehad017. PMID: 36760222; PM-
CID: PMC10027466.

6. Panhuyzen-Goedkoop NM, Wellens HJ, Verbeek AL, et
al. ECG criteria for the detection of high-risk cardiovascu-

Liskat: Livatel

A 'ri I B N 4 S T ‘ !

wl lA b i ] \ A hA A l

o Fily 007 Sples - 90 Adaps, ~50 P 24,00 mevses
BT Comfiofoird 3 38 36007 2, D0AG. 221,17, ECO BTL-00E0, Sor 0710804180 EKO WG o

lar conditions in master athletes. Eur J Prev Cardiol. 2020
Sep;27(14):1529-1538. doi: 10.1177/2047487319901060. Epub
2020 Jan 29. PMID: 31996014; PMCID: PMC7469710.

7. Dores H, Dinis P, Viegas JM, Freitas A. Preparticipation
Cardiovascular Screening of Athletes: Current Controver-
sies and Challenges for the Future. Diagnostics (Basel). 2024
Oct 31;14(21):2445. doi: 10.3390/diagnostics14212445. PMID:
39518413; PMCID: PMC11544837.

8.Tuka V, Jiravskd Godula B, Jiravsky O, et al. Centra sportov-
ni kardiologie. Cor Vasa. 2025;67(1):83-84.

9. Sovova E a kol. Télovychovné Iékafstvi pro studenty Iékaf-
ské fakulty. UPOL 2020.

NOVINKA V ROCE 2025 - JESTE ViCE CLANKU
E-VERZE VYBRANYCH CLANKU

® tyto ¢lanky jsou v Casopise publikovany pouze jako nahled abstraktu s odkazem na plnou verzi ¢lanku
na webu ¢asopisu a v obsahu s ikonou e-verze

® clanky jsou ihned po vydani ¢asopisu v plném rozsahu zpfistupnény viem ctenarim

® e-verze je rovnocennou publikaci tisténé publikace

.. vice informaci o e-publikacich naleznete v pokynech pro autory



) DOBRARADA

JAK HODNOTIT ZDRAVOTNI ZPOSOBILOST K DRZENT ZBRANI?

Jak hodnotit zdravotni zpusobilost

k drzeni zbrani?

Mgr. Bc. Milos Maca
Pravni kancelaF Ceské Iékaiské komory

Doporuceny postup pro praktické Iékafe v odpovédich na 5 zakladnich otdzek -
zbrojni priikaz a jeho skupiny, pfislusnost k vydani posudku, postup pti vydani
posudku a Ihity, zmény zdravotniho stavu pacienta, nova povinnost zjistovat drzeni
zbrojniho priikazu.

Kli¢ova slova: zbrojni priikaz, zdravotni zpUsobilost, Iékaiska prohlidka, Iékafsky
posudek, registrujici [ékaF, oznamovaci povinnost.

How to assess medical fitness to hold a firearms license?

The recommended procedure for general physicians in answers to 5 basic questions —
firearms license and its groups, jurisdiction to issue an assessment, procedure for
issuing an assessment and deadlines, changes in the patient’s health, new obligation
to verify possession of a firearms license.

Key words: firearms license, medical fitness, medical examination, medical assessment,
registering physician, reporting obligation.

Co je to zbrojni priikaz?
Klicovym pravnim pfedpisem upra-

Jsem k vydani posudku
o zdravotni zpUlisobilosti viibec
kompetentni?

Vyse uvedené rozdéleni skupin zbrojnich

vujicim zdravotni zpUsobilost k drzeni
zbrané je zdkon ¢. 119/2002 Sb., o stfel-
nych zbranich a stielivu, v platném znéni.  prakazu je dalezZité zejména pro posouzeni,
Ustanoveni § 16 tohoto zdkona definuje  kdo muze posudek o zdravotni zpUsobilosti
zbrojni prukaz jako vefejnou listinu, kte-  k drzeni zbrané pacientovi viibec vydat. Ne
ra fyzickou osobu opravnuje k nabyvani  vzdy tak mdze ucinit prakticky lékat. Pfesnéji
vlastnictvi a drzeni zbrané nebo stfeliva  fe¢eno, nesmi tak ucinit u zbrojniho priikazu
do téchto zbrani v rozsahu oprédvnénista-  skupiny D, tedy v pfipadé, Ze pacient, ktery
novenych pro jednotlivé skupiny zbrojni-  je zadatelem o vydani zbrojniho prikazu,
ho prikazu a v rozsahu téchto opravnéni  pfipadné jiz je jeho drzitelem, je zaméstnan-
k jejich no3eni. Doba platnosti zbrojniho  cem drzitele zbrojnilicence (v praxi nejcastéji
prlkazu je 10 let. Zbrojni prikaz Ize vydat  policista ¢i pracovni ochranné ¢i bezpecnostni
podle posudku o zdravotni zpUsobilosti  agentury) Zzada o posouzeni zdravotni zpa-
s dobou platnosti kratsi nez 10 let. Zbrojni  sobilosti k drzeni zbrané pravé za ucelem vy-
prikaz se rozlisuje podle ucelu uzivani  konu povolani. Toto posouzeni je dle zakona
zbrané nebo stfeliva a podle rozsahu vyhrazeno poskytovateli pracovnélékaiskych
opravnéni do skupin: A - ke sbératelskym  sluzeb zaméstnavatele pacienta. U pacient(,
Gcelim, B — ke sportovnim u¢eldim, C —  ktefi jsou véak OSVC a souéasti jejich vyko-
k loveckym ucellim, D — k vykonu zamést-  nu prace z tohoto titulu je i drzeni zbrané, je
nani nebo povolani, E - k ochrané zZivota, prakticky Iékaf k posouzeni zdravotniho stavu

zdravi nebo majetku. piislusny, nebot takovy pacient poskytovatele
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pracovnélékaiskych sluzeb nema. Co se tyce
dalsich skupin (A, B, C a E), tam je déna pfi-
slusnost praktického lékare bez dalsiho. Déle
zakon jesté umoznuje, aby posudek vydal
prakticky lékaf pro déti a dorost (PLDD), a to
pacientim mladsim 19 let zZadajicim o vydani
zbrojniho prikazu skupiny B nebo C, tedy ke
sportovnim ¢i loveckym uceltm.

Jestlize pacient, ktery zdda o posouzeni
zdravotni zpUsobilosti pro zbrojni prikaz sku-
piny D zada také o vydani zbrojniho priikazu
jinych skupin, je poskytovatel pracovnélékar-
skych sluzeb opravnén posoudit zdravotni
zpusobilost zadatele také v rozsahu jinych
skupin zbrojniho priikazu. Naopak to vsak
neni mozné - v praxi nastavaji pfipady, kdy pa-
cient pozada praktického lékare, aby spole¢né
se zdravotni zpUsobilosti ke skupiné A, B, C
nebo E posoudil také skupinu D, aby nemusel
za timtéz ucelem navstévovat jesté jiného
poskytovatele. Tomuto pozadavku prakticky
Iékat z dlivodu vyse popsaného zakonného
kompetencéniho vymezeni vyhovét nemuize.

Dalsim pomérné ¢astym dotazem z praxe
praktickych Iékatl je, zda mohou, za predpo-
kladu, ze jejich pfislusnost k vydani posudku je
zdkonem déna, vydat tento posudek i paciento-
vi, ktery jesté nedosahl potfebného véku k dr-
Zeni zbrané (skupiny A, D a E - 21 let + vyjimka
u skupiny D pro studenty s vyukou puskaiského
oboru nebo stieliva - 18 let, skupiny BaC- 18 let
+ vyjimka u skupiny C pro studenty s vyukou
myslivosti — 16 let). Lze, aby tak prakticky lékar
ucinil i v této situaci, nebot jeho Ukolem a po-
vinnosti je toliko posouzeni pravé zdravotni
zpUsobilosti. Ostatni podminky k drzeni zbra-
né (mj. i dosazeni vékové hranice a pfipadné
vyjimky) je povinen posoudit pfislusny utvar
policie, ktery zbrojni prikaz vydava, konkrétné
jde o mistné Odbor sluzby pro zbrané a bezpe¢-
nostni material Krajského feditelstvi Policie CR
dle pacientova trvalého bydlisté.

Zéakon stanovi nepodkrocitelnou podmin-
ku, Ze prakticky |ékaf (event. PLDD), ktery po-
sudek vydava, musi zaroven byt registrujicim
lékare pacienta, ktery je Zadatelem. Pravni
Uprava umoznuje, aby zdravotni zpUsobilost
k vydani fidi¢ského opravnéni, u pacienta,
ktery nema svého registrujiciho praktického
lékare, vydal i neregistrujici prakticky Iékar
ad hoc. U zbrojniho priikazu vsak tento po-
stup mozny neni, pacient, ktery zada o vydani
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zbrojniho prikazu poprvé a dosud neni jeho
drzitelem, tedy svého registrujiciho praktic-
kého lékare (event. PLDD) mit musi. Pouze
u dosavadnich drziteld zbrojnich prikazu, ke
kterym v pribéhu ¢asu a okolnosti doslo k si-
tuaci, ze nyni nemaji svého registrujiciho prak-
tického lékafe, maze pfislusny utvar policie
v pfipadé mimoradné prohlidky rozhodnout,
ze zdravotni zpUsobilost drzitele zbrojniho
prukazu posoudi poskytovatel zdravotnich
sluzeb v oboru vieobecné praktické Iékafstvi,
kterého pfislusny utvar policie urci s ohledem
na vc¢asné provedeni této prohlidky.

Jakymi IhGtami jsem vazan/a
a z jakych pravnich predpisii
dale vychazim?

Dalsimi dllezitymi pravnimi predpisy jsou
zdkon ¢.373/2011 Sb., o specifickych zdravot-
nich sluzbach, v platném znéni, a vyhlaska
¢.493/2002 Sb., o posuzovani zdravotni zpG-
sobilosti k vydani nebo platnosti zbrojniho
prukazu a o obsahu lékérnicky prvni pomoci
provozovatele strelnice, v platném znéni.

Podle uvedeného zdkona ma prakticky
lékaf povinnost vydat posudek o zdravotni
zpUsobilosti do 10 pracovnich dnl od podani
zadosti pacienta, pfi¢emz tato Ihita vsak za-
¢ina bézet az ode dne obdrzeni posledniho
podkladu potfebného k posouzeni zdravot-
niho stavu. Skutecnost, ze lhdta pro vydani
posudku pocina bézet az timto dnem, hraje
roli zejména v situacich, kdy prakticky lékaf
na zdkladé své odborné rozvahy povazuje za
potiebné pro zodpovédné posouzeni zdravot-
niho stavu pacienta vyzadat si dalsi vysetfeni
u specialistl. Prakticti ékafi se Casto zbytecné
obavaji, ze i tato vysetfeni musi byt do zminé-
nych 10 pracovnich dnl provedena.

Pokud pacient po pfedani posudku ke
svym rukam s posudkovym zavérem nesou-
hlasi, ma pravo do dalSich 10 pracovnich dntd
podat praktickému lékati ndvrh na prezkou-
mani. Jestlize tomuto navrhu prakticky lékar
v pIném rozsahu nevyhovi, nebot si za svym
odbornym zavérem stoji, coz byva v praxi po-
chopitelné ten necastéjsi ptipad, do dalsich 10
pracovnich dnd postoupi celou véc pfrislus-
nému spravnimu organu, v tomto pfipadé
krajskému uradu, ktery vydal opravnénik po-
skytovani zdravotnich sluzeb, ktery o navrhu
k pfrezkoumani posudku rozhodne.
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Vyhlaska ¢. 439/2002 Sh. pak upravuje po-
zadavky na zdravotni zpUsobilost pro vydani
zbrojniho prlkazu, druhy prohlidek, jejich ob-
sah ¢i nalezitosti Iékafského posudku, a dale
vycet nemoci, vad a stavQ, které vylu¢uji nebo
omezuji zdravotni zpUsobilost k vydani nebo
platnosti zbrojniho priikazu. Vyhlaska rozlisuje
nemoci, které vylucuji nebo omezuji zdravotni
zpUsobilost u skupiny A a B (ke sbératelskym
a sportovnim Gceltm) a u zbylych skupin C
azF. Je bezpodminecné nutné, aby prakticky
lékar s touto vyhlaskou pfi posuzovani zdra-
votni zpUsobilosti k drzeni zbrané pracoval.
Zéavérem k této otdzce lze jesté uvést, ze
veskera vysetfenia agenda spojend s posuzo-
vanim zdravotni zpUsobilosti k drzeni zbrané
jsou vykony provadéné na zadost samotného
pacienta, které nesledujici |é¢ebny ucel v po-
dobé zachovani ¢i zlepseni zdravotniho stavu,
a nejsou tedy hrazena z vefejného zdravotni-
ho pojisténi. Prakticky Iékaf ma tedy pravo za-
dat za tyto vykony Uhradu pfimo od pacienta.

Jak postupovat, pokud
u pacienta dojde ke zménam
zdravotniho stavu?

Kterykoliv [ékat, ktery by nabyl divodné-
ho podezieni, Ze pacient trpi nemoci, vadou
nebo stavem, které vylucuji nebo omezuji
zdravotni zpUsobilost podle tohoto zékona, je
opravnén (tedy nikoliv povinen) u pfislusné-
ho Utvaru policie ovéfit, zda je takova osoba
drzitelem zbrojniho prikazu. Pfislusny ttvar
policie tyto Udaje lékafi sdéli bez zbyte¢ného
odkladu. V pfipadé zjisténi, Ze takova osoba
je drzitelem zbrojniho prikazu, oznami tuto
skute¢nost posuzujicimu Iékafi, tedy nejcastéji
pravé lékafi praktickému. Pokud navic tato
zména zdravotniho stavu mize predstavovat
v souvislosti s nakladanim se zbrani pfimé
ohrozeni zivota ¢i zdravi, ma lékaf oznamo-
vaci povinnost i vi¢i Policii CR. Policie pak
nasledné pacienta vyzve, aby se nejpozdéji
do 10 pracovnich dnu dostavil za posuzujicim
lékafem, podrobil se |ékafské prohlidce a na-
sledné dodal aktualni posudek o zdravotni
zpusobilosti k drzeni zbrané. Policie zaroven
brzkou navstévu pacienta k Iékafské prohlidce
avizuje i samotnému lékafi.

Pokud by se pacient k prohlidce nedostavil
nebo by odmitnul se ji podrobit, prakticky
lékar tuto skute¢nost oznami bez zbyte¢ného
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odkladu prislusnému uUtvaru policie. Jestlize
se pacient k prohlidce sice dostavil, oviem
zavérem je vylouceni nebo omezeni zdravotni
zpUsobilost k drzeni zbrané, i vtomto pfipadé
ma prakticky lékaf oznamovaci povinnost vici
pfislusnému utvaru policie a zékon dokonce
pozaduje, aby lékaf policii zaslal i stejnopis ¢i
kopii nového posudku. V pfipadé, Ze si prak-
ticky Iékaf pred vydanim nového posudku
o zdravotni zpUsobilosti vyzada provedeni
dalSich potfebnych odbornych vysetieni, uvé-
domii o této skutecnosti pfislusny utvar poli-
cie a uvede, zda u drzitele zbrojniho prikazu
existuje podezieni na zménu zdravotniho
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stavu, ktera maze predstavovat v souvislosti
s nakladanim se zbrani pfimé ohrozeni zivota
nebo zdravi.

Mam povinnost dotazat se
pacienta, zda je drzitelem
zbrojniho priikazu?

Zéavérem je nutné doplnit, ze od 1. 1. 2025
nabyla Gcinnosti nové vyhlaska o zdravotnické
dokumentaci, ve Sbirce zékond CR publikova-
nd pod ¢. 444/2024 Sb. Soucésti zdravotnické
dokumentace vedené o pacientovi je nové
povinné udaj o tom, zda je pacient drzitelem
fidi¢ského ¢i zbrojniho prakazu. Dosud |ékafi

neméli povinnost tyto informace zjistovat, no-
vé jizano. Je tedy potieba, aby prakticti |ékafi
tyto udaje u svych pacientl do dokumentaci
pribézné doplnovali. Vychazeji toliko z infor-
maci sdélenych pacientem, neexistuje zadna
databdze drziteld zbrojniho prikazu, do které
by Iékafi mohli nahlizet. Neexistuje tedy ani
zédkonnd povinnost a redlnd moznost, aby |é-
katf mohl ovéfit pravdivost tvrzeni pacienta.

Konecné, dne 1. 1. 2026 m& nabyt ucin-
nosti novy zakon o zbranich a stfelivu, zmény
v pravni Upravé drzeni zbrané a s tim souvise-
jici zdravotni zpUsobilosti k tomuto drzeni je
mozné ocekavat.
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KDY ODESLAT PACIENTA K NEFROLOGOV

DOBRA RADA (
PODLE JAKYCH PRIZNAK(

Kdy odeslat pacienta k nefrologovi -

podle jakych pfiznaki

MUDr. Miroslav Ryba

Centrum internich obor(, Oddéleni nefrologie a dialyzy, Krajska nemocnice Liberec, a. s.

Pocty pacientt s chronickym onemocnénim ledvin jsou celosvétové vysoké. Z velkého
poctu téchto pacientd je tieba soustfedit se pfedevsim na pacienty s potencialnim
rizikem progrese selhdni ledvin nebo rizikem kardivaskuladrnich komplikaci a tyto
pacienty odeslat k nefrologovi nebo jinému specialistovi. Cilem ¢lanku je poskytnout
praktickému lékafi ndvod na jednoduchy vysetfovaci postup pomoci dostupnych
laboratornich metod, ktery pomi(zZe tyto pacienty vyhledat.

Kli¢ova slova: chronické onemocnéni ledvin, glomerularni filtrace, albuminurie.

When to refer a patient to a nephrologist - according to what symptoms

The number of patients with chronic kidney disease is high worldwide. It is important to
focus on those at risk of progression to kidney failure or cardiovascular complications,
and refer them to a nephrologist or other specialist. This article aims to provide practi-
tioners with guidance on a simple investigative procedure using available laboratory

methods to identify these patients.

Key words: chronic kidney disease, glomerular filtration rate, albuminuria.

Chronické onemocnéni ledvin je defino-
véano jako stav vyznacujici se poruchou struk-
tury nebo funkce ledvin nebo abnormalnim
mocovym nalezem, pfetrvavajicim vice nez
3 mésice. Podle této Siroké definice trpi chro-
nickym onemocnénim ledvin v soucasnosti
asi 10 % celosvétové populace, tedy pfiblizné
850 miliont obyvatel. U velké vétsiny pacientt
se bude jednat o postizeni, které nepovede
k chronickému selhani ledvin, a dokonce
nebude ani vyzadovat specifickou Ié¢bu. Na
druhou stranu jim mlze onemocnéni ledvin
negativné ovlivnit jejich zdravotni kondici
a délku zZivota. Je také nutno vzit v ivahu,
ze nékteré formy chronického onemocnéni
ledvin vedou k poruse jejich funkce a jejich
naslednému selhani a predstavuji vyznamny
rizikovy faktor kardiovaskularni i celkové mor-
tality a morbidity. Cast pacient(i s chronickym
onemocnénim ledvin v kone¢ném dusledku
vyzaduje ndkladnou lé¢bu dialyzou nebo
pomoci transplantace ledviny. Je také dobfe
znamy vztah mezi kardiovaskularni a renalni

www.medicinapropraxi.cz

morbiditou a mortalitou, a to oboustranné.
Odhaduje se, Ze kazdorocné dojde celosvéto-
vé k 5-10 miliondm Umrti z kardiovaskularnich
pficin u pacientl s chronickym onemocnénim
ledvin. Je mimo jiné také dobfe zndm vztah
diabetu a onemocnéni ledvin a vliv posko-
zeni funkce ledvin na mortalitu diabetické
populace.

S ohledem na vysoky pocet pacientd
s chronickym onemocnénim ledvin neni v si-
lach odbornikll z oboru nefrologie poskyt-
nout péci viem témto pacientlim. Je proto
nezbytné péci o tyto pacienty stratifikovat
tak, aby se do péce nefrologa dostali prede-
vs$im pacienti, ktefi maji onemocnéni ledvin,
které je progredujici nebo potencialné pro-
gredujici. Takovym pacienttm nefrolog zajis-
ti podrobnéjsi diagnostiku vcetné napfiklad
imunologického vysetieni, rendlni biopsie
¢i genetického vysetieni. To se tykd mimo
jiné pacientl s mikroskopickou hematurii,
u nichZ byla vylou¢ena urologicka pficina. Tito
pacienti by méli byt v nefrologické poradné
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referovani a vysetreni, aby bylo mozno roz-
hodnout o dalSim postupu a zpUsobu Iécby
¢i sledovani.

Obecné v moznostech nefrologa, ale
i jinych odbornikl (diabetolog, kardiolog,
internista) je pak i 1é¢ba, kterd mlze pfizni-
vé ovlivnit prdbéh onemocnéni - disledna
korekce hypertenze, 1é¢ba blokétory renin-
angiotenzin- aldosteronového systému
a lécba glifloziny. Nefrolog se pfedevsim
musi soustfedit na pacienty, u kterych se
pfedpoklada, Zze v budoucnu bude nutna
Ié¢ba nahradou funkce ledvin, tedy nékterou
z forem dialyzy ¢i transplantaci. Na tuto Ié¢-
bu se pod vedenim nefrologa pacient musi
pfipravit a zvolit si optimalni formu 1écby.
Nefrolog také musi lé¢it komplikace souvi-
sejici s rendlnim selhanim, napfiklad renaini
anémii nebo renalni kostni chorobu.

Optimalni zplsob feseni péce o pacienty
s chronickym onemocnénim ledvin se snazi
najit nékteré globalni iniciativy — pfedevsim
KDIGO, coz je mezinarodni organizace, ktera
publikuje doporucené postupy v nefrologii
v rdznych oblastech na zakladé klinické praxe
zalozené na dlkazech. Doporuceny postup
tykajici se péce o pacienta s chronickym one-
mocnénim ledvin ma nazev CKD Evaluation
and Management a byl publikovan v roce
2017, jeho posledni aktualizace pak v roce
2024.

Ceska nefrologickad spole¢nost spo-
lu s Ceskou diabetologickou spole¢nosti
a Spolecnosti pro vieobecné lékafstvi vyda-
ly v roce 2017 doporuceny postup s ndzvem
Doporuceny postup Ceské nefrologické spo-
le¢nosti pro diagnostiku a [é¢bu chronického
onemocnéniledvin (CKD) u praktickych lékar
pro nemocné, ktefi dosud nejsou sledovani
pro nefrologické diagndzy, kterym by se péce

LITERATURA

ODLE JAKYCH PRIZNAKU

Tab. 1. Stadia CKD; prevzato a upraveno dle (1)

Stadia CKD
eGFR ALBUMINURIE
G1 >15 ) Albumin/kreatin (ACR) v moci
Kategorie

G2 1,0-1,49 mg/mmol mg/g
Kategorie GFR G3a 0,75-0,99 Al <3 <30
ml/s/1,73 m? G3b 0,5-0,74 A2 3-30 30-300

G4 0,25-0,49 A3 >30 > 300

G5 <025 Nemocného vzdy vysetif nefrolog

o tyto pacienty méla fidit. | tento postup byl
aktualizovan v roce 2024.

Z uvedenych doporuceni plyne, ze pro
zékladni orientaci a stanoveni rizik je nezbyt-
na informace o urovni glomerularni filtrace
pomoci klasifikace dle pétistupnové stup-
nice GFR (Glomerular Filtration Rate), coz je
kalkulovany parametr, ktery biochemické
laboratofe dnes bézné stanovuji. DalSim vel-
mi dllezitym prognostickym parametrem je
albuminurie - presnéji fe¢eno stanoveni jeji
urovné. Toto vysetfeni je rovnéz snadné a pro
pacienta nezatézujici. Provadi se z nahodilé-
ho vzorku moci bez nutnosti dlouhodobého
sbéru tak, ze se stanovi pomér koncentraci
albuminu a kreatininu v moc¢i.

Je dulezité zaméfit se na rizikové skupi-
ny pacientd, u kterych by mély byt hodnoty
glomerularnifiltrace a albuminurie pravidelné
vysetfovany. Jde pfedevsim o populaci dia-
betikd, u kterych by mélo byt toto vysetieni
provedeno 1x ro¢né, u ostatnich rizikovych
skupin, jako u hypertonik(, pacientli s anam-
nézou kardiovaskularniho onemocnéni, fi-
brilace sini, a také u pacient( s vékem nad
50 let, u kterych by mély byt tyto parametry
vysetfeny jednou za 2 roky.

Nefrologicka péce by se méla soustiedit
na pacienty, ktefi maji uroven glomerular-
ni filtrace 0,99 ml/s a nizsi (G3 a nizsi), kdy je
vhodné pacienta ke konzultaci k nefrologovi

1. Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD Work Group. Kidney Int. 2024;105(4S):S117-5314.

/ Med. Praxi

2025:22(3):22
2ULD;22(D).

odeslat. U téchto pacientd je s ohledem na
zékladni diagnoézu tfeba konzultovat i dalsi
odborniky (kardiolog, internista, diabeto-
log). U pacientt s glomerularni filtraci pod
0,5 ml/s (G4) by pak mél byt pacient konzul-
tovan, pfipadné dispenzarizovan, nefrologem
v kazdém pfipadé. Pacienty s glomeruldrni
filtraci nizsi nez 0,25 ml/s (G5) pak nefrolog
zpravidla dispenzarizuje a v indikovanych
pfipadech pfipravuje na vhodnou metodu
nahrady funkce ledvin.

Druhym zminénym parametrem, ktery
je treba zohlednit, je zadvaznost albuminurie.
Tento ukazatel je bohuzel stale jesté podce-
fovan, prestoze je prokazano, ze albuminu-
rie je nezavisly rizikovy faktor nejen progrese
poskozeni ledvin, ale i kardiovaskularni a cel-
kové morbidity a mortality. Snizeni hodnoty
albumunurie, ke kterému jsou v dnesni do-
bé farmakologické prostredky, nepochybné
pozitivné ovlivni z dlouhodobého hlediska
progndzu pacienta. Nefrolog by mél byt
konzultovan pfi sttedné zavazné albuminurii
(A2 -3-30 mg/mmol krea) a zejména pfi zavaz-
né albuminurii ( A3 - nad 30 mg/mmol krea),
a to bez ohledu na troven glomerularnifiltrace.

Tabulka 1 se stadii CKD a stupni zavaznosti
albuminurie shrnuje vy3e uvedené a méla by
napomoci pfi rozhodovani, které pacienty by
mél prakticky lékar odeslat k nefrologickému
vysetieni.
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NEJCASTEJST OMYLY V DIAGNOSTICE IDIOPATICKYCH STREVNICH ZANETU

Nejcastéjsi omyly v diagnostice
idiopatickych stievnich zanétu

MUDr. Ales$ Novotny
4. interni klinika VFN a 1. LF UK, Praha

Incidence idiopatickych stfevnich zanétd (IBD) se stale zvysuje. IBD jsou pro pacienta
vysokou zatézi a stavaji se vyznamnym socioekonomickym problémem. Spravna
a v€asna diagnostika je rozhodujici pro adekvatni lé¢bu, kterd by v nejlepsim pripadé
méla zabranit nebo alespor minimalizovat riziko strukturdlnich zmén v travici trubici,
a tim zlepsit vyhled nemocnych s IBD.

Klicova slova: Crohnova nemoc, ulcerézni kolitida, fekalni kalprotektin, imunosuprese,
superinfekce.

The most common mistakes in the diagnosis
of idiopathic intestinal inflammation

The incidence of idiopathic bowel disease (IBD) is increasing. IBDs are a high patient
burden and are becoming a significant socioeconomic problem. Correct and early
diagnosis is crucial for adequate treatment, which in the best case should prevent or
at least minimize the risk of structural changes in the digestive tract, thus improving
the outlook of patients with IBD.

Key words: Crohn's disease, ulcerative colitis, fecal calprotectin, immunosuppression,

superinfection.

Idiopatické stfevni zanéty (IBD) -
Crohnova nemoc a ulcerézni kolitida, jsou
chronickd, imunologicky podminénd zanét-
livda onemocnéni gastrointestinalniho traktu.
Spravna a v€asna diagnoéza téchto onemoc-
néni je klicova, avsak muze se setkat s fa-
dou uskali, které mohou svést diagnostiku
nevhodnym smérem. Omyly mohou nastat
i v pfipadé diagnostiky relapsu jiz zndmého
idiopatického strevniho zanétu, kde pficinou
obtizi nemusi byt vzdy aktivita vlastniho strev-
niho zéanétu. Spravna diagndza je zalozena
na adekvatni interpretaci anamnestickych,
klinickych, endoskopickych, histologickych,
radiologickych a laboratornich vysetreni.

Nespecificka povaha gastrointestinalnich
pfiznakl IBD, zejména v pocéatecnich fazich
Crohnovy nemoci, jako je bfisni dyskomfort
az bolest bficha, ztrata hmotnosti, prajmy,
mohou vést na pocatku k nespravné diagnéze
syndromu drazdivého tracniku (IBS). Nékteré

www.medicinapropraxi.cz

prace ukazuji, ze az 20 % pacientl s IBD je
zpocatku Spatné diagnostikovano praveé jako
syndrom drazdivého tra¢niku. Naopak v pri-
béhu let ma fada pacientt s idiopatickymi
stfevnimi zanéty obtize na podkladé funkéni
poruchy typu drazdivého tracniku, bez praka-
zu zanétlivého korelatu, kdy dochazi k poruse
predevsim jemné koordinace motilitni funkce
stieva v disledku pfedchozich opakovanych
zanétl a nasledného hojeni a jizveni ve sténé
strevni. Zde ndm mUze pomoci v diferencialni
diagnostice vysetieni fekalniho kalprotektinu
ve stolici.

Omyl v diagnostice mlze nastat i pfi
$patném vyhodnoceni zanétlivych zmén na
sliznici tra¢niku pfi endoskopii — zde musime
brét v potaz v diferencialni diagnostice i ko-
litidy jiné etiologie — infek¢ni kolitidy, ische-
mické kolitidy, polékové kolitidy a jiné, které
mohou napodobovat svym endoskopickym
obrazem i klinickymi pfiznaky idiopatické
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NEJCASTEJSTOMYLY \

stfevni zanéty. V pfipadé Crohnovy nemoci,
kdy se nejcastéjsi lokalizace zanétlivych zmén
nachazi v ileocékalni oblasti - je nutno v dif.
dg. pomyslet a vyloucit zejména yersiniové
¢i campylobacterové kolitidy, které mohou
klinickym, sonografickym i endoskopickym
obrazem Crohnovu nemoc napodobovat.
(Super)infekce zplsobené Clostridioides diffi-
cile nebo cytomegalovirem (CMV) mohou zase
napodobovat relaps IBD. Clostridiova kolitida se
vyskytuje nejcastéji po terapii Sirokospektrymi
antibiotiky, nebo v disledku imunosuprese ne-
bo jako komplikace obojiho. Proto je nutné na
toto moznost pamatovat zejména u nemocnych
s IBD naimunosupresni terapii (a téch je vétsina).
Opomenuti této komplikace muize vést opét
ke zvoleni neadekvatni terapie. V diferencialni
diagnostice jsou klicova patfi¢na vysetieni —
kultivace stolice, vhodné laboratorni vy3etieni
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Klostridiova, pseudomembrandzni koliti-
da se vyskytuje az osmkrat ¢astéji u nemoc-
nych s IBD v porovnani s populaci bez této
diagndzy. Diagnostika klostridiové kolitidy
je zaloZzena na laboratornim stanoveni clost-
ridiového antigenu a prikazu clostridiovych
toxinG A/B ve stolici. Pfipadnou jinou infek¢-
ni etiologii prokdZzeme bakteriologickym ¢i
parazitologickym vysetieni stolice, pfipadné
stanoveni toxinG ve stolici a v sérologickém

vysetieni.
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V diferencialni diagnostice Crohnovy ne-
moci a ulcerdznikolitidy je nutno uvazovat ne-
jen o vyse uvedenych faktorech, ale je nutno
vzit v potazi fadu dalSich moznosti, napfiklad
toxicky vliv 1ékl skupiny nesteroidnich anti-
revmatik (NSA) na sliznici GIT, které mohou
napodobit zmény pfi Crohnové nemoci, ne-
bo zanétlivé zmény v terénu divertikulézy
tra¢niku v pfipadé ulcerézni kolitidy mohou
vést k mylné diagnéze relapsu zékladniho
onemocnéni.

Mylnd nebo opozdéna primérni diagnéza
nebo omyl v diagndze relapsu IBD mohou
vést k opozdénému zahdjeni lécby, nebo ne-
spravné volbé |é¢by se vséemi disledky. Pritom
pravé vcasna diagndza a adekvatni |écba je
nezbytnym prepokladem dosazeni dlouhodo-
bé remise s minimalizaci strukturdinich zmén

gastrointestinalniho traktu.
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INOSTI JEJICH VYUZITTV KLINICKE PRAXI PRAKTICKEHO LEKARE
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v klinické praxi praktického lékare
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*CASRI - Védecké a servisni pracovisté télesné vychovy a sportu, Praha

Nutraceutika jsou pfirodni latky a doplriky stravy s potencidlem podporovat zdravi,
prevenci nemoci a metabolickou rovnovahu. | kdyz jejich pouzivéani roste, neexistuje
jednotna definice a regulace je rozdélena mezi r(izné evropské pravni predpisy, pre-
devsim s dirazem na bezpecnost. Je nezbytné, aby jejich doporuceni v klinické praxi
bylo zaloZzeno na dikazech (EBM), protoZze mohou interagovat s Iéky a ovliviiovat
uc¢innost lécby. Priklady dlikazu jejich ucinnosti zahrnuji vitamin D ¢i dopliky s fy-
tosteroly nebo monakolinem vyuzivané v terapii dyslipidemii. Je dllezité vybirat jen
ovérené produkty a konzultovat s Iékafem, aby nedoslo k nezadoucim ucinktim nebo
nespravnému uzivani. Nutraceutika nemaji nahrazovat konvencni Ié¢bu, ale mohou
doplriovat terapii, ovséem vzdy s dlirazem na individualni posouzeni a bezpec¢nost.

Klicova slova: nutraceutika, doplnky stravy, prakticky lékaf.

Nutraceuticals and their use in the clinical practice of the general practitioner

Nutraceuticals are natural substances and dietary supplements with potential health
benefits, disease prevention, and metabolic balance optimization. While their use is
increasing, there is no definition, and regulations across the EU focus primarily on safety.
Their recommendation should be evidence-based, as they can interact with medications
and affect treatment outcomes. Examples of proven efficacy include vitamin D and
lipid-lowering supplements like phytosterols or red yeast rice extract containing mona-
colin K. It's essential to choose verified products and consult healthcare professionals to
avoid adverse effects orimproper use. Nutraceuticals should not replace conventional
medicine but can serve as supplementary agents within a safe and informed framework.

Key words: nutraceuticals, dietary supplements, general practitioner.

Nutraceutika predstavuji Sirokou ka-
tegorii doplikl stravy a pfirodnich latek
s potencidlem podporovat zdravi, k preven-
ci onemocnéni a optimalizaci metabolické
rovnovahy. Pfestoze neustdle roste zajem
o jejich vyuziti v klinické praxi, stale chybi
jednoznacné stanovend definice tohoto poj-
mu. Dr. Stephen DeFelice v roce 1989 vytvofil

|u

termin ,Nutraceutical” z vyraz( ,Nutrition”
a ,Pharmaceutical”, ktery se bézné pouziva
v marketingu, ale nema zadnou zakonnou

oporu (1).

www.medicinapropraxi.cz

Podle Campbella et al. (1) jsou nutraceuti-
ka ,potraviny nebo jejich slozky s biologicky
aktivnimi vlastnostmi, které ptinaseji zdravi
prospésné ucinky mimo zakladni vyzivu”.
Tento Siroky rdmec vsak mdze zahrnovat jak
doplnky stravy, tak i funkéni potraviny, coz
casto vede k nejasnostem ohledné jejich le-
gislativniho zafazeni a regulaci (2).

V rdmci Evropské unie je regulace nutraceu-
tik rozdélena mezi nékolik pravnich norem tyka-
jicich se potravin, potravin nového typu, funk¢-
nich potravin a nutraceutik a doplnkd stravy,
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[UTRACEUTIKA A MOZNOSTI JEJICH VYUZITI V KLI
jejichz zaklad tvofi pozadavek na ,bezpecnost”.
Rozhodnuti v oblasti bezpecnostijsou zalozena
na analyze rizik, pfi niz védecké hodnoceni rizik
provadi Evropsky urad pro bezpec¢nost potravin
a fizeni rizik (European Food Safety Authority
and risk management) provadi Evropska komi-
se, clenské staty, v piipadé pravnich predpist
spolecné s Evropskym parlamentem.V kontextu
evropské legislativy jsou nutraceutika nejcastéji
zahrnovana do kategorie doplnkt stravy podle
nafizeni Evropského parlamentu a Rady (EU) ¢.
2015/2283 o novych potravinich a s nafizenim
(EV) €. 116972011 o poskytovani informaci o po-
travinach spotrebitelim.

Doplnky stravy jsou v EU definovany jako
potraviny upravené specialnim zptsobem, kte-
ré jsou konzumovany v malém mnozstvi a ob-
sahuji koncentrované zdroje Zivin nebo jinych
latek s fyziologickym tcinkem, slouzici k dopl-
néni bézné stravy (Nafizeni Evropského parla-
mentu a Rady (EU) 2015/2283). Legislativné je
pak kladen diraz na pozadavky na jejich slo-
zeni, oznacovani, baleni a bezpecnost, nikoliv
pfimo na tvrzeni o jejich zdravotnim ucinku;
tzv. ,zdravotni tvrzeni®, kterd podléhaji samo-
statnému schvalovacimu reZzimu podle nafizeni
(ES) €. 1924/2006 (3-6).

Protoze nutraceutika mohou interagovat
s léky, snizovat ¢i zvysovat jejich Ucinnost ne-
bo je zcela blokovat, je klicové pro praktické
lékafe porozumeét, Zze doporuceni nutraceutik
nemUze byt ,ndhodné”, ale mélo by byt zalo-
zeno na davéryhodnych klinickych studiich,
tzn. ,Evidence-Based Medicine” — medicina
zalozena na dukazech (EBM).

Napfiklad vitamin D a jeho role v prevenci
respiracnich infekci je potvrzena metaanaly-
zami (6). Obdobné ucinek latek obsazenych
v kombinovaném doplriku Armolipid Plus byl
ovéren na principech EBM v metaanalyze v sou-
ladu se standardem PRISMA s cilem zhodnotit
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ucinnost a bezpecnost pripravku, byla prove-
dena systematicka reserse literatury v nékolika
databdzich s cilem zhodnotit v zaslepenych
a randomizovanych klinickych studiich (RCT)
ucinnost a bezpecnost. Metaanalyza zahrno-
vala celkem 12 studii (celkem 1 050 zahrnutych
subjektdl) a ziskala Udaje o charakteristikach stu-
dii, metodach a vysledcich. Metaanalyza udajl
naznacdila, ze tento doplnék mél vyznamny vliv
na index télesné hmotnosti (primérny rozdil
(MD) =-0,25 kg/m?, p = 0,008) a sérové hladiny
celkového cholesterolu (MD =-25,07 mg/dl, p <
0,001), triglyceridC (MD =-11,47 mg/d|, p < 0,001),
cholesterolu v lipoproteinech o vysoké husto-
té (MD = 1,84 mg/d|, p < 0,001), cholesterolu
v lipoproteinech o nizké hustoté (MD = -26,67
mg/dl, p <0,001), vysoce citlivého C reaktivniho
proteinu (hs-CRP, MD = -0,61 mg/I, p = 0,022)
a glukdzy nala¢no (MD =-3,52 mg/dI, p < 0,001)
a byl dobfe snasen. Tato metaanalyza ukazu-
je, ze doplnék je spojen s klinicky vyznamnym
zlepsenim sérovych lipidl, glukézy a hs-CRP,
coz jsou zmény odpovidajici zlepseni kardio-
metabolického zdravi. Proto také komentovana
doporuceni Evropské kardiologické spole¢nosti
(ESC) a Evropské spolecnosti pro aterosklerézu
(EAS) z roku 2019 zminuji vliv funkénich potra-
vin, respektive nutraceutik (napf. polikosanol,
rostlinné steroly, w-3 mastné kyseliny, berberin,
extrakt z Cervené fermentované ryze a dalsi),
na hodnoty krevnich lipoproteinti s moznym
pfiznivym efektem na lipidogram i riziko kar-
diovaskularniho onemocnéni aterosklerotické
etiologie.

Fytosteroly a extrakty z cervené fermento-
vané ryze obsahujici monakolin K mohou byt
u pacient(, ktefi nedosahuiji cilovych hodnot
LDL-C pfi dietnich opatfenich a nejsou indiko-
vani k farmakoterapii statiny (9, 10).

Rovnéz klinické studie uvadéji, ze mnoho
nutraceutik (jiz vyse uvadéné, psylium, kurku-

6. Martineau AR, Jolliffe DA, Hooper RL, et al. Vitamin D
supplementation to prevent acute respiratory tract infecti-
ons: systematic review and meta-analysis of individual par-
ticipant data. BMJ. 2017 Feb 15;356:16583. doi: 10.1136/bmj.
i6583. PMID: 28202713; PMCID: PMC5310969.

7. Nafizeni Evropského parlamentu a Rady (EU) ¢. 2015/2283.
8. Cicero AFG, Kennedy C, Knezevi¢ T, et al. Efficacy and
Safety of Armolipid Plus®: An Updated PRISMA Com-
pliant Systematic Review and Meta-Analysis of Ran-
domized Controlled Clinical Trials. Nutrients. 2021 Feb
16,13(2):638. doi: 10.3390/nu13020638. PMID: 33669333;
PMCID: PMC7920267.

min, resveratrol...) md aditivni u¢inek na léky
snizujici hladinu lipid(, coz umoziuje snizit
davky statin, aniz by se snizily vysledky, po-
kud jde o snizeni TC a LDL-C, a vyrazné omezit
jejich nezadouci Gcinky (11).

Je v8ak nutné upozornit, Ze i¢innost mno-
hych bylin, antioxidant( a dalsich latek z(istava
predmétem diskuzi. Vyznamné jsou rozdily
v kvalité jednotlivych pfipravkd, davkovani
a biologické dostupnosti. Proto je nutné vybi-
rat pouze ovérené, registrované a bezpecné
produkty, které odpovidaji legislativnim poza-
davkdm EU. Uzivani nékterych nutraceutik jiz je
podlozeno preklinickymi a klinickymi dikazy
o Ucinnosti a bezpecnosti, proto je pfi indika-
ci treba dbat na dostate¢nou informovanost
pacienta, zejména s ohledem na moznou in-
teraki s léky a individualni kontraindikace. Byt
nutraceutika mohou predstavovat pfirodni, Se-
trnou variantu ,1é¢by”, neméla by se precenovat
jejich G¢innost a jejich uzivani by nikdy nemélo
nahradit uzivani konvencnich Iékd, pokud je
jejich indikace na zakladé odbornych guidelines.

Prestoze v bézné praxi prakticky lékar
disponuje Sirokou paletou moznosti vyuziti
nutraceutik, musi byt obezrfetny s jejich do-
porucovanim a zejména v interpretaci ucinku,
kontraindikaci a interakci s pfipadnou dalsi
lécbou pacienta a vyuzivat pouze schvélené
a registrované doplriky.

Zéroven je vhodné sledovat aktualni legis-
lativni zmény a relevantni védecké publikace
o bezpecnosti a efektivité nutraceutik. Tim
Ize pFispét ke zvyseni kvality péce a podpore
zdravi pacient.

Nesmime vsak zapominat, Ze pfestoze
uzivani nékterych nutraceutik je podlozeno
preklinickymi a klinickymi ddkazy o jejich
ucinnosti, nikdy by pIné nemély nahradit kon-
vencni [éky a lé¢bu indikovanou na zakladé
odbornych guidelines.

9. Vrablik M, Pitha J, Bldha V, et al. Stanovisko vyboru Ceské
spole¢nosti pro aterosklerézu k doporucenim ESC/EAS pro
diagnostiku a lé¢bu dyslipidemii z roku 2019. Vnitini [ékar-
stvi. 2019;65(12):743-754.

10. Mach F, Baigent C, Catapano AL, et al. ESC Scientifi c Do-
cument Group. 2019 ESC/EAS Guidelines for the manage-
ment of dyslipidaemias: lipid modifi cation to reduce cardi-
ovascular risk. Eur Heart J. 2020;41:111-188

11. Penson PE, Banach M. Natural compounds as anti-athe-
rogenic agents: Clinical evidence for improved cardiovascu-
lar outcomes. Atherosclerosis. 2021,316:58-65. doi: 10.1016/j.
atherosclerosis.2020.11.015.
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antipsychotika metabolismus antidepresiv inhibuji. Tricyklicka antidepresiva se nemaji podavat soubézné s trazodonem. Je-li trazodon podavan se silnym inhibitorem CYP3A4, méla by bt
zvazena nizsi davka trazodonu. Je viak tieba, kdykoliv je to mozné, se vyvarovat spolecného podavani trazodonu a silnych CYP3A4 inhibitord. Pokud je trazodon podavan spolu s pfipravky
obsahujicimi tfezalku teckovanou, nezadouci icinky mohou byt ¢astéjsi. Podani s antikoagulancii a antiagregancii vzacné zvysuje riziko krvaceni. V pribéhu lécby trazodonem by nemél
byt pozivan alkohol. TL: Data dokazuji, Ze trazodon nema zadné vedlejsi Gcinky na téhotenstvi nebo na zdravi plodu ¢i novorozence. Pfi kojeni je nutno zvazit pomér risk/benefit. Vliv
na fertilitu neni znam. D TRITTICO AC: Obvykle 75-150 mg/den v jedné davce veCer pred spanim, lze postupné zvysit (o 50 mg kazdy 3- 4.den) na 300 mg/den ve dvou dilcich davkach.
U hospitalizovanych lze zvysit na 600 mg/dem v rozdélenych davkach. Doporucena davka pro starsi a oslabené paoenty je snizena na 75-100 mg/den. Po dosazeni klinické odpoved\ ma
byt davka udrzovana atespon jeden mésic. Je doporuceno pokracovat v léché, dokud pacwent nebude 4-6 mésicl bez priznaku. Pri ukonceni [echy, zejména po dlouhodobéjsi 1éché, je
doporuceno postupné snizovani davky. TRITTICO PROLONG: Pocatecni davka 150 mg/den mze byt zvy5ena 0 75 mg/den kazdé tfi dny az do maximalni davky 300 mg/den. \/ nekterych
pripadech lze pocatecm davku snizit na 75 mg/den. Doporucena davka pro starsi a oslabené padentyje snizena na 75 mg/den. Pfipravek se podava na lacno a zapije se sklenicw vody, vzdy
jednou denné, vecer. Po dosazeni klinické odpoved\ ma byt davka udrzovana atespon jeden mésic. Je doporuceno pokracovatv |ecbé, dokud pacient nebude 4-6 mésicli bez priznaku. Pri
ukoncem lecby zejmeéna po dlouhodobéjsi [eche, je doporuceno postupme snizovani davky. Neexistuji Zadné dikazy, Ze by byl Uazodon navykovy. DRR: Angelini Pharma Ceska republika
50, Palachovo namésti 799/5, 625 00 Brno, Ceska republika. Reg.€. Trittico AC 75: 30/504/99-C, Trlmco AC 150: 30/505/99-C, Trittico Prolong 150 mg: 30/140/14-C, Trittico Prolong 300 mg:
30/141/14 C. Uchovavani: Pri teploté do 25 °C, v plvodnim obalu, chranit pfed svétlem a vlhkosti. Datum posledni revize textu SPC: Trittico AC: 12.5.2023, Trittico Prolong: 1112.2024.
Pripravek je vazan na lékarsky predpis a je hrazen zdravotnimi pojiét’ovnam'\. Seznamte se, prosim, se Souhrnem (daju o pfipravku (SPC).
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