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4 INFORMACE SVL

EDITORIAL

MUDr. Dana Moravcikova
séfredaktorka ¢asopisu Practicus

Zacatek podzimu je tady a pravé dnes, kdy pisi
téchto par Uvodnich fadek do naseho casopisu,
Slunce doputovalo k obratniku Raka, coZ pro nas
na severni polokouli znadi, ze nastdva doba, kdy
den s noci si ¢as pfesné rozdéli a nastava to, cemu
fikdme rovnodennost. Blizici se podzimni dny ndm
ohlasuji, Ze noci se budou prodluzovat, pfiroda se
zbarvi do rozli¢nych tonG, stromy zacnou shazovat
listi, které na zemi vytvofi koberec s pestrou $kalou
barev. Za¢ind obdobi, kdy teplé slune¢ni paprs-
ky nezadrzitelné ustupuji sychravému pocasi, kdy
vladda podzimu pfipravi pfirodu na zimu a ulozi ji ke
spanku, aby na jafe mohlo opét vie v pIné nadhere
ozit.

Podzim je dobou zasadni zmény nejen pro pfirodu,
ale i pro nas organismus. Nizsi teploty, zkracujici
se dny jsou pfedzveésti vyssiho vyskytu viréz. Je to
doba, na kterou se moralné i prakticky v nasich ordi-
nacich pfipravujeme, ale nejsme na ni nikdy zcela
dokonale pfipraveni. Tyto nastavajici dny a tydny
tak pro nas predstavuji pracovni a odborné vyzvy,
s nimiz se musime pravé na podzim popasovat.

Takze zacatek podzimu je nezadrzitelné tady
a s nim pomalu pfichazi vedle pliskanic a padajiciho
listi, ale i poslednich hiejivych slunecnich paprsku,
c¢as na traveni dlouhych vecer( s rodinou i prateli.
Podzimni a blizici se zimni obdobi pfinasi zasadni
zmény, kdy nizsi teploty, kratsi dny pfedstavuji plné
¢ekarny nemocnych s respira¢nimi chorobami. A co
poradit nasim pacientlim, jak spravné v tomto case
nakladat se svym zdravim?

1. Budte aktivni.

2. Chodte na cerstvy vzduch.

3. Dbejte na vyvazeny jidelnicek.
4. Dopfejte si dostatek odpocinku.
5. Myslete pozitivné.

A tak vdm za celou redakci preji bezva podzimni
dny plné optimismu, dobré nélady, vyvazeného
pracovniho vytizeni a pevné zdravi.

Practicus 5
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Na Cem zalezi nasim pacientum?

Ceské primarni péce v projektu PaRIS obstala nadprimérné

MUDr. Norbert Kral, Ph.D.
Ustav véeobecného lékafstvi 1. LF UK

doc. MUDr. Bohumil Seifert, Ph.D.
Ustav véeobecného lékafstvi 1. LF UK

Uvod

Ceska republika byla jednou z 19 zemi OECD, které se
zapojily do mezinarodniho projektu PaRIS. O prizkumu,
jehoz respondenty byli lidé starsi 45 let, ktefi v posled-
nich Sesti mésicich navstivili svého praktického Iékare,
a jejich registrujici prakticti Iékafi, jsme jiz informovali
na strankach casopisu Practicus (Practicus ¢. 4/2024).

Neddvno zvefejnéné vysledky projektu PaRIS ukazaly,
Ze mezi pacienty praktickych lékart ve véku 45 let a vice
ma pries 80 % alespon jedno chronické onemocnéni
avice nez polovina trpi dvéma a vice chorobami. Pohled
na nasi péc¢i o¢ima této pocetné narustajici skupiny
chronicky nemocnych pacient(, ktefi ordinaci navsté-
vuji opakované, je proto nesmirné cenny. Prlizkum
mimo jiné potvrdil, Ze pfistup zdravotnik( ve vieobecné
praxi vyznamné ovliviiuje nejen to, jak pacienti hodno-
ti své zkuSenosti (tedy kvalitu poskytované péce, miru
koordinace, zaméreni na individualni potfeby, podpo-
ru pfi zvladani vlastniho zdravi a dlvéru ve zdravotni
systém), ale i samotné vysledky péce (celkové zdravi,
fyzickou i duSevni kondici, subjektivni pohodu a socidl-
ni fungovani).

Zdravotnici na v3ech Udrovnich zdravotniho systému
poskytuji péci podle soucasnych védeckych poznatkd
a doporucenych postupl, motivovani snahou lidem
pomoci. To, nakolik se to v ordinacich praktickych lékard

skute¢né dafi, Ize sledovat pomoci klinickych ukaza-
tell, jako je napt. hladina krevniho cukru ¢i hodnota
glykovaného hemoglobinu u diabetikd, krevni tlak
u hypertonikd nebo cholesterol u pacientl s porucha-
mi lipidového metabolismu. Kvalitu péce Ize posuzovat
i podle poctu provedenych preventivnich prohlidek ¢i
screeningovych vysetieni. Stejné dulezité je ale také
znat pohled pacientd - jejich hodnoceni, zda péce
odpovida jejich potfebdm a zda vnimame to, na ¢em
jim nejvice zalezi. Pravé tyto informace pfines| projekt
PaRIS.

Metodika

Hlavni prizkum vychazel z protokolu vytvofeného
OECD. Specifické narodni podminky, zejména postup
pfi ziskavani respondent(, sbér dat a zplsob Fizeni
projektu v jednotlivych zemich, byly popsany v néarod-
nim manudlu.

Dotazniky pro pacienty byly vytvofeny na zakladé jiz
existujicich validovanych ndstrojd pro hodnoceni
zkuSenosti pacientl se zdravotni péci prostfednictvim
dotaznikovych 3etteni (PREMs — patient reported expe-
rience measures) a hodnoceni vysledkl péce pacientem
(PROMs — patient reported outcome measures).

Dotaznik pro poskytovatele obsahoval nékolik sekci
otazek zaméfenych na charakteristiky praxe, kvalifika-
ci, role a kompetence jednotlivych pracovnikd, zptsob
vedeni zdravotnické dokumentace a nakladani s infor-
macemi, organizaci a poskytovani péce o chronické
pacienty, véetné mezioborové spoluprace.

Dotazniky byly pfelozeny do narodnich jazykl se zpét-
noukontrolou pfekladuanasledné probéhlodvoufazové
kognitivni testovani. Posoudily je etické komise jak na
mezinarodni, tak na narodni Urovni. Pfipraveny byly
jak pro on-line vypliovani prostfednictvim odkazu
v poditaci ¢i mobilnim zafizeni, tak v tisténé podobé.
Vyplnéni on-line dotazniku pro poskytovatele trvalo
15-20 minut. Dotaznik pro pacienty mél 115 otazek
a jeho vyplnéni zabralo 25-30 minut.

Vybér poskytovatelu

Pro ndhodny vybér 1000 vieobecnych praxi byly pouzi-
ty dvé databaze: Narodni registr hrazenych
zdravotnickych sluzeb (NRHZS) a Narodni registr posky-
tovatell zdravotnich sluzeb (NRPZS). Z vybéru byly
vyfazeny neaktivni praxe a ty, které mély registrovano
méné nez 900 pacientl. Cilem bylo ziskat 100 spolupra-
cujicich praxi.

Practicus 5
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Vybér pacienti

S vyuzitim ambulantniho softwaru poskytly spolupracu-
jici ordinace soubory pacientll splnujicich kritéria pro
zafazeni do prizkumu. Nésledné byl ndhodné vybran
vzorek pacientt k osloveni. Pacienti s dostupnym e-mailo-
vym kontaktem byli osloveni elektronicky a pozadani
o vyplnéni dotazniku on-line, se dvéma néaslednymi
upominkami. Ostatni byli osloveni v ordinacich, telefo-

nicky nebo postou a méli moznost vyplnit dotaznik bud’

on-line, nebo v papirové verzi.

Vysledky

Sbér dat, jejich zpracovani a vystupy na urovni OECD
Z 19 zemi OECD zapojenych do projektu (Austrélie,
Belgie, Cesko, Francie, Island, Itdlie, Kanada, Lucem-
bursko, Nizozemsko, Norsko, Portugalsko, Rumunsko,
Saudska Arabie, Recko, Slovinsko, USA, Spanélsko,
Svycarsko a Wales) bylo ziskano 1816 dotaznikl od
poskytovatell primérni péc¢e a 107011 dotaznikl od
pacientd. Za CR bylo ziskano 110 dotaznikG od VPL
a 4136 dotaznikd od pacientd. Navratnost vyplnénych
dotaznik( v CR doséahla 20 % (5 131 z 26 232 oslovenych).
Sbér dat probihal od jara 2023 do ledna 2024. Souhrnna
data byla zpracovana do podoby hlavniho vystupu -
mezindrodni zpravy Does Healthcare Deliver? (dostupnd
na webovych strdnkach OECD). Kazda ze zucastnénych

praxi obdrzela jedine¢nou zpétnou vazbu.

Na nérodni Urovni pfipravil tym NPM publikaci Zdravotni
péce ocima pacientd. Hlavni zjisténi projektu PaRIS (pfilo-
ha Practicus ¢. 4/2025, www.mzcr.cz).

Charakteristika souboru poskytovatelt

V souboru 110 spolupracujicich praxi, bylo 71 % zajisto-
vano jednim kvalifikovanym vieobecnym praktickym
Iékafem, ostatni praxe byly tymové nebo soucasti fetézc(.
Praxe byly rovnomérné distribuovany mezi velkomésta,
mésta a venkov.

Charakteristika souboru pacientt

Z hlediska vékové struktury, rozloZzeni podle pohlavi,
vzdélani, pracovniho postaveni a socioekonomického
postaveni pacient(, se v CR jednalo o reprezentativni
vzorek ¢eské populace této vékové skupiny.

Hlavni zjisténi

V CR maji lidé s chronickymi onemocnénimi lepsi zkuge-
nostis kvalitou péce, poskytované v ordinacich praktickych
Iékafd a s koordinaci péce ve srovnani s primérem PaRIS
OECD. Vice lidi s chronickym onemocnénim v CR hodnoti
pozitivné pInéni socidlnich funkci, ostatni vysledky péce
se pohybuji kolem priméru OECD PaRIS. Vice informaci
v dokumentu Zdravotni péce ocima pacientd.

(vyjadiené v procentech)

Vatah 5 poskylovatelem deldi nef 5 et
Cas konzultace deldl neZ 15 minut
Vysokobkolské vzdéini
Sifedodkolske vadélani

Podet cheomckych onemocnéni

VEK 75 ket a vice

VEKES - T4

Wik 55 - B4

Mud

Graf ¢. 1 Odhadované efekty riznych aspekti na kvalitu poskytované péce

-2 -0 i 10

20 a0 a0 50 60 L] 80

Analyza zalrouje 30 964 pacientd z 18 zemi. Pouze pacienti s dvéma a vice chronickymi onemocnénini byli
zalunuti, Zobrazené hodnoty jsou poméry pravdépodobnosti, vypoéitané exponentovianim regresnich koeficienti
{eEstimate) z logistického regresniho modelu. Tyto poméry pravdépodobnosti piedstavuji multiplikativoi zménu
v pravdépodobnosti visledkm pfi zviieni prediktorové proménné o jednu jednotku, pii¢em? ryée se roziifujici
doprava znamenaji zvyiené Zance a tyle se roziifujici doleva ukazuji na snifené Zance. U proménné "Potet
chronickych onemocnéni” efekt odraZi margindlni zménw, cof znamend zviydeni (nebo sniZeni) Sanci spojenych
s jednim daldim chronickim onemocnénim. Statisticka viznamnost: *** P < 0,001; ** P < 0,01; * P = 0,05, Mu¥i
ve srovndni se Fepami, vékové skupiny ve srovndni £ lidmi ve véku 45 aZ 54 let; Vzdélini vysoké a stfedni ve
srovndni s lidmi s nizkym vzdélinim.

Zdroj: OECD PaRIS 2024 Database

Practicus 5
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Graf & 2 RozloZeni lidi s mnohofetnym chronickym onemocnénim v procentech, podle
<asu, ktery praxe poskytuje pro pravidelné nebo nasledné konzultace

(vyjadiené v procentech)

('

R /724

=10 minut a méné = 11-1% Nk w15-20 =21 minut avige

* Data pro Italii se vztahuji na pacienty sledované v ambulancich specialisth ve vybranych regionech.
Data pochdzeji celkem od 56 912 pacienti s dvéma nebo vice chronickymi onemocnéninmi spojenymi
s primdmimi zdravetnickymi praxemi ve viech zemich PaRIS kromé Spojenyeh stinh, kde se
dotaznik pro poskytovatele neuplatioval.

Zdroj: OECD PaRIS 2024 Database

Graf ¢. 3 RozloZeni lidi s mnohoéetnym chronickym onemocnénim v procentech, podle
délky vztahu se stejnym praktickym lékafem (vyjadiené v procentech)

100 e

PR Py *‘”’lﬁ:ﬁﬁﬁ“fﬁ I ;}a“

Vicenel 100kt 510 et w35 o 13 roky o hMeéné ned 1 rok

2 8 £ 8 8 2 8 8

=

*Data pro Italii se vztalwji jen pro pacienty v ordinacich specialisti. Data z USA zahrouji jen
hla%eni pacientd stardich 65 let.

Zdroj: OECD PaRIS 2024 Database

Practicus 5 | 2025
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Hodnoceni kvality poskytované péce a jeho hlavni
aspekty

Aspekty ovliviiujici hodnoceni kvality péce poskytované
v ordinaci praktického lékafe chronicky nemocnymi
pacienty ukazuje graf¢. 1.

Pozitivni zkuSenost pacienta podporuje predevsim
délka vztahu s poskytovatelem primarni péce a cas
vénovany konzultaci. V mezindrodnim srovnani prak-
ticti lékafi v CR nabizi kratsi jednotlivé konzultace, jak
znazorfiuje graf ¢. 2, ale zato vynikaji v délce vztahu
praktického |ékafe a pacienta (graf ¢. 3).

Napti¢ zemémi zapojenymi do projektu PaRIS se ukaza-
lo, ze lidé, ktefi uvadéji, Ze se jim v ordinaci VPL (Iékafem
nebo sestrou) vénuje dostatek ¢asu, vyrazné castéji
dlvéfuji zdravotnimu systému nez ti, ktefi to neuvadéji
(64 % oproti 34 %).

V rdmci hodnoceni Urovné koordinace péce - vyznam-
ného aspektu |é¢by pacientl s viceCetnymi chronickymi
onemocnénimi - byla poloZena otadzka na pravidelnou
revizi medikace. Hodnoceni ¢eskych VPL v mezinarod-
nim srovnani je zndzornéno v grafu ¢. 4.

V prizkumu PaRIS bylo 8 otazek zaméfeno na hodnoce-

ni péce zamérené na pacienta.

Zda:

« mél pacient moznost diskutovat s Iékafem to, co je pro
néj nejdulezitéjsi v péci a pro jeho Zivotni pohodu

+ je pacient zapojen do rozhodovani o své péci tak, jak
by si pral

+ je vniman jako osobnost a ne jenom jako diagnéza
nebo hodnoty test(

« musi opakovat véci, které uz jsou soucasti jeho doku-
mentace

« je jeho péce organizovana tak, jak mu vyhovuje

+ se mu dostavd dostatec¢né podpory od lékare/sestry
ke zvladani své nemoci

« dostava uzite¢né informace v dobé, kdy je potfebuje
pro zvladani svého zdravi

« si véFi, ze zvlada vlastni zdravi a Zivotni pohodu.

Ceska republika vykazala ve srovnani zemi OECD PaRIS
nadpriimérné vysledky v odpovédich na jednotlivé
otazky i v celkovém skére pro péci zaméfenou na ¢lové-
ka (Lloyd H, 2019, P3CEQ dotaznik).

Klicovou roli v hodnoceni poskytované péce hraje diivé-
ra v nejblizSiho poskytovatele péce, kterym je obvykle
prakticky IékaF, a dlvéra ve zdravotni systém. Z grafu €. 5
vyplyva, Ze davéra ve zdravotni systém je u responden-
td z CR podprimérna s ohledem na vysledky ostatnich
zemi OECD PaRIS, zatimco divéra v nejblizsiho poskyto-
vatele (VPL) je v CR nadprimérna.

Pochybeni, at uz klinického, organiza¢niho nebo admi-
nistrativniho  rdzu, ovliviuji celkovou davéru
pacienta v péci poskytovanou v ordinaci. Pacienti, ktefi
zazili situaci, kterd jim mohla poskodit zdravi, jako napf.

Graf ¢. 4 Lidé s jednim, dvéma a tfemi chronickymi onemocnénimi, kteri uvedli, Ze
jejich medikace byla praktickym lékafem zkontrolovana v poslednich 12 mésicich

(vyjadrené v procentech)
® Jedno chronické onemocnéni

100 ¢
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:‘lt‘o
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60
50 F
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20 f

4 Dvé chronicka onemocnéni

s 111y,

AT a vice chronickych onemocnéni

:33:
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Zdroj: OECD PaRIS 2024 Database
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(vyjadiené v procentech)

u Dilieden v bt iho poskylovalele

LV

nesouhlasim — silné nesouhlasim®,

Zdroj: OECD PaRIS 2024 Database

Graf &. 5 Divéra lidi ve zdravoini systém a v nejbliZziiho poskytovatele péde

o e
SEPIPELIGII IS IS 4 F
& 4 &
Diwéra ve zdravotni svstém je hodnocena podle odpovédi na otdzlu: Jak silné souhlasite nebo nesouhlasite s tim,

ke zdravolnimu systému mbZete divéfoval? Lsilng soublasim — souhlasim — ani nesouhlasim ani soublasim -

Dilivéra v nejbliztiho poskytovatele péée je hodnocena podle odpovédi na otdzku: Divéfoval jste lékafi, kterého
Jste navitivil nebo se kterim jste hovoril? “ano, uréité — ano, do uréité miry — ne, opravdu ne, urité ne*,

Dirdras vie 2oravelnd sysiém

nemoznost ziskat konzultaci u svého lékare pfi akutnim
problému, diagnostickou nebo terapeutickou chybu,
nebo problém v komunikaci se zdravotnikem, maji nizsi
pravdépodobnost, ze véfi zdravotnimu systému oproti
tém, ktefi podobnou situaci nezazili (45 % v. 70 %).

Diskuze

Vzorek pacient(i ziskanych pro prazkum v CR i v rdmci
OECD Ize hodnotit jako dostate¢né velky a reprezen-
tativni. Metodika vybéru respondentl i sbéru dat
minimalizovala zkresleni.

Pacienti v prizkumu PaRIS udélili ¢eskym poskytovate-
Idm primarni péce ve vétsiné ukazatel nadpriimérné
hodnoceni. Z vysledkl projektu vyplyvd, které aspekty
nejvice ovliviuji zkusenosti s péci u praktického lékare,
jeji vysledky a na ¢em pacientlim nejvice zélezi.

Cas

CR patfi mezi zemé, kde pacienti uvadéji spise kratsi
konzultace u praktickych lékafa. To je vsak caste¢né
vyvazeno lepsi dostupnosti a vyssi frekvenci navstéy,
ktera je oproti nékterym zemim (napt. Norsko, Svycar-
sko) i priméru OECD az dvojnasobna. Pozitivni roli hraje
také délka vztahu registrujiciho poskytovatele s pa-
cientem - CR byla v priizkumu PaRIS zemi s nejvy3sim
podilem pacientl (75 %), ktefi jsou v péci téze ordina-
ce vice nez pét let. Data ukazuji, Zze dlouhodoby vztah

lékar-pacient (véetné vyznamné role sestry) posiluje
duvéru a zlep3uje zkusenost pacienta s kvalitou péce.

Péce na miru

V péci o chronicky nemocné pacienty s viceCetnymi
diagnézami neexistuje jednotny postup vhodny pro
viechny. Pacienti ocenuji, kdyz je péce pfizplisobena
jejich potfebdm, je pro né srozumitelna a respektuje
jejich postoje a preference. Vice si véfi ve zvladani svého
zdravi, pokud je lékaf aktivné zapojuje do rozhodovani
a poskytuje jim podporu. Velmi pozitivné hodnoti také
pravidelné kontroly medikace, napfiklad jednou ro¢né,
stejné jako prehled o potfebé ockovani, ktery zajistuje
sestra. V téchto ohledech, véetné dirazu na individuali-
zaci péce, hodnoti ¢esti pacienti praci VPL nadprimérné.

Bezpecna péce

| v ordinaci praktického lékafe mlze mit chyba zavazné
dusledky. Omyly se stavaji a pacienti, ktefi jsou jinak
s péci spokojeni, je obvykle zdravotnikovi ¢i ordinaci
odpusti. Dilezitd je atmosféra v ordinaci, organiza¢ni
Uroven a zpusob, jakym se s chybou pracuje. Tym ordi-
nace by mél nastavit pravidla, kterd umozni z chyb
poucit se a jejich riziko minimalizovat. Lékar i sestra
si musi najit ¢as na zamysleni nad tim, které postupy
jsou z hlediska chybovosti rizikové. Velkou pozornost je
tfeba vénovat chybam v komunikaci - at uz s pacienty,
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nebo uvniti tymu. Ordinace by méla sjednotit pravi-
dla pro komunikaci s pacienty: kdo co sdéluje, jakymi
kanaly a jak jsou informace déle pfedavéany uvnitf tymu.
Prevence pochybeni patii k nejdilezitéjsim tématim
fizeni moderni ordinace.

Respekt a lidsky pFistup

Tento aspekt souvisi s péci orientovanou na pacienta.
Respekt si zaslouzi vsichni pacienti bez rozdilu pohla-
vi, véku, vzdélani ¢i socioekonomického zdzemi. Rovny
pfistup je zndmkou profesiondlni zralosti. Respektujici
komunikace, naslouchani a empatie vytvaéreji prostredi,
v némz se pacient citi bezpecné a je ochoten sdilet své
obavy i otazky. Plati to i pro sestry, které tim, Ze dokazou
pacientovi vénovat Cas, projevit zajem a porozumeni,
vyznamné pfispivaji k budovani dlivéry a spoluprace.

Dostupnost a kontinuita péce

Dostupnost péce Uzce souvisi s ¢asem. Elektronické
objednaci systémy jsou uzite¢né a pomdhaji péci orga-
nizovat, presto je vSeobecna praxe ,nizkoprahovym”
zafizenim, které musi byt dostupné viem svym pacien-
tlm — jinak neplni svou roli v systému. Pacienti ocenuiji,
kdyz maiji pocit, Ze se na ordinaci mohou spolehnout
i v béZnych ¢i naléhavych situacich. Sestra je ¢asto tou
osobou, kterd dokaze vyhodnotit naléhavost konzulta-
ce, vstficné reagovat a zajistit pacientovi v€asné pfijeti.
Tim vyznamné ovlivni jeho spokojenost, divéru a pocit
bezpedi. Naopak casté vyuzivani pohotovostnich sluzeb
registrovanymi pacienty mimo ordina¢ni dobu nevypo-
vidd o praxi pfiznivé.

Podpora prevence, zdravého zivotniho stylu a zvla-
dani nemoci

Moznosti ovliviiovat zivotni styl pacient( v ordinaci jsou
omezené, presto ¢ast pacientll nase intervence oceka-
va a byla by zklamand, kdyby jim nebyly poskytnuty.
Ocekavaji motivaci, praktické rady a podporu pfi zméné

navykl. Rady od sester pacienti nékdy pfijimaji ochot-
néji nez od |ékafe. At uz jde o vyzivu, pohyb, odvykani
koufeni nebo spravné uzivani 1ékd, pacienti chtéji mit
pocit, Ze na své cesté nejsou sami a Ze maji podporu
odbornika, ktery rozumi jejich situaci.

Zapojeni do rozhodovani o vlastni péci

Pacienti, ktefi jsou vice zapojeni do péce, své nemoci
rozumi a podileji se na planu lécby i sledovani
zdravotniho stavu, |épe spolupracuji, daslednéji dodr-
zuji doporuceni a maji vétsi sebedtvéru pfi zvladani své
nemoci. Zaroven lékaf lépe porozumi jejich potiebdm
a preferencim, coz vede k vyssi efektivité 1écby.

Respektovani soukromi a diivérnosti

Poskytovani zdravotni péce je intimni zalezitost, proto
je pro pacienty kli¢cové, aby jejich osobni Udaje i sdéle-
né informace byly chrdnény. Lékafi a sestry musi zajistit,
ze komunikace probiha diskrétné a ze pacient m4 jisto-
tu bezpecného nakladani se svymi daty. Chyby v této
oblasti jsou nepfijatelné a tym ordinace musi udrzovat
vysoky standard ddvérnosti.

Zavér

Podle vystupl projektu PaRIS pacientim nejvice zalezi
na case, ktery jim v primarni péci vénujeme, na osobnim
pfistupu a na bezpecnosti péce. Ukazuje se, Ze porozu-
méni tomu, na ¢em pacientdm skute¢né zilezi, je pro
kvalitu péce stejné dilezité jako znalost diagnostickych
¢i terapeutickych postupd.

Projekt byl podpofen z prostiedkd Ministerstva zdravot-
nictvi CR.

Podkladovad literatura u autora.
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Svétova konference

WONCA 2025

Aktudlné ma WONCA 133 ¢lenskych organizaci ve
111 zemich, rozdélenych do 7 regionl. Dvoudenniho
jedndani Svétové rady WONCA v Lisabonu se zucastnili
reprezentanti a pozorovatelé z 92 ¢lenskych organiza-
ci, disponujicich 140 hlasy. SVL CLS JEP méa s ohledem
na pocetnou ¢lenskou zakladnu 2 hlasy. Jen 11 ¢len-
skych organizaci (napfiklad americkd AAFP, Spanélska
SEMFYC, Cifani nebo Japonci), mé hlasd vice.

Exekutiva prednesla zpravy o &innosti a predlozila
navrhy zmén v nékterych pravidlech konani organiza-
ce. Byly prezentovény zpravy z jednotlivych regiond
a o své cinnosti reportovaly pracovni skupiny. Probéhly
volby prezidenta, novych ¢len(i vyboru a také hlasovani
o tom, kdo bude poradat konferenci v roce 2029.

Z vystupU jednani vybirdm to podstatné.

WONCA je v dobré financni situaci. Pfijmy prameni
zejména z prispévkd ¢lenskych organizaci, z vyno-
sU konferenci, dard, konzulta¢ni ¢innosti a akreditaci.
Pro nékteré zemé, jako je napfiklad Japonsko, je totiz
dilezita akreditace specializa¢niho programu. WONCA
si mUze dovolit profesiondlni a vykonny sekretariat,
ktery spotfebuje pfes 40 % vydajd v fadu jednotek mili-
onl dolard. Jednani Rady bylo vedeno profesionéalné
a volby probéhly také velmi sofistikované, elektronic-
kou formou.

Zajisténi elektronickych voleb do vyboru je podle mne
vyzvou i pro nasi odbornou spole¢nost.

Po g
=P
¥
Wonca

WONCA podporuje cinnost vice nez dvou desitek
pracovnich a zajmovych skupin. Intenzivné se
zabyva napfiklad otazkou planetarniho zdravi, proble-
matikou rodinného nasili, etikou, ale také klinickymi
tématy. WONCA podporuje organizace mladych Iékart
ve vsech sedmi regionech. Realizovala rozsahly projekt
k edukaci Iékari v oblasti dusevniho zdravi. Vystupy
¢innostipracovnichskupinnajdetenastrankachWONCA:
www.globalfamilydoctor.com.

WONCA spolupracuje intenzivné s WHO. Obé organi-
zace spojuje pfesvédceni, Zze univerzalni pokryti svétové
populace zdravotni péci a zajisténi jeji udrzitelnosti je
mozné jen cestou posilovani a rozvoje primarni péce
s klicovou roli praktického/rodinného Iékare.

Exekutiva ozndmila, Ze ve vybérovém fizeni vybrala
PCO, tedy profesiondlni agenturu, kterd bude konti-
nualné zajistovat pfipravu a realizaci svétovych
konferenci, tak jako si evropska WONCA uz pred ¢asem
vybrala jako PCO ¢eskou spole¢nost Guarant, Guarant
Int. byl v nejuzsim vybéru, ale pfednost dostala Svycar-
ska spole¢nost Kenes Group.

Na lisabonském jedndani rady predala Karen Flegg
z Austrdlie pozici prezidentky v Sydney zvolené
Vivian Martinez-Bianchi z USA. Do volby o pozici p¥is-
tiho prezidenta vstoupila Spané&lka Maria Pilar Astier
Pena, K Sri Ranjan, soucasny president WONCA region
Jizni Asie, a podruhé kandidoval Mehmet Ungan, profe-

Novy vybor WONCA Europe: se slavnostnim fetézem Thomas Frese, vievo od néj odstupujici Shlomo Vinker a druha zprava noveé

zvolena budouci prezidentka loanna Tsiligianni.
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Prezidentka svétové WONCA: zleva Karen Pryce (prezidentka WON-
CA konference 2023 v Sydney ), Maria Astier Pilar Pena (prezidentka
WONCA od r. 2027), Karen Flegg (odstupujici prezidentka) a Vivan Bi-
anci-Martinez, nastupujici prezidentka.

O usporadani svétové konference v roce
2029 se uchazely dvé organizace, japonska
a thajska. Thajci méli krdsnou prezentaci
Bangkoku a uspofadali promo¢ni vecer pred
samotnou volbou, kde pfekypovali svou
zndmou pohostinnosti. Nicméné, ve volbé
zvitézilo Kjoto. Japonsko prozivd boom
rozvoje primdrni péce a jsem presvédcen, ze
konference bude ve viech ohledech skvéla.
Navic Kjoto je Uzasna destinace z turistického
hlediska.

Ve Svétové radé WONCA jsem SVL zastupoval
18 let. Zejména s ohledem na nasi velmi
Uspésnou konferenci v roce 2013, ale
i moje plsobeni, neni SVL anonymni ¢len-

sor primarni péce z Ankary. Poctvrté za sebou byla do
Cela svétové WONCA, snad o jediny hlas pfed Mehme-
tem, zvolena zena.

Turci si pozdéji vynahradili své zklamani pf#i volbé
o destinaci evropské konference WONCA v roce 2028,
kdy Istanbul jasné zvitézil nad Aténami.

Ve volbé dalSich ¢lent vyboru svétové WONCA, jsme
vybirali 3 ze 7 kandidatd; tii Evropand, tii Asiatd a jedné
Americ¢anky. Voli¢i rozdélili spravedlivé posty mezi Evro-
pana (Steve Mowle, organizator WONCA konference
v Londyné 2022), Ameri¢anku a Cinanku.

Ucastnici WONCA Europe za SVL CLS JEP

skou organizaci; naopak, je mezindrodné
zndma a respektovana. Za praci ve vyborech
a pracovnich skupinach jsem ziskal nejvyssi
ocenéni WONCA Fellowship.

Harrisu Lygidakisovi, vykonnému sekretafi
WONCA, jsem na zéavér jednéni predstavil
Katefinu Javorskou, jako svoji ndstupkyni ve
Svétové radé. Katefina byla pfitomna jedné-
ni jako pozorovatelka. Ve svété WONCA neni
novackem; plisobi dlouhodobé v siti EURIPA,
ma i v Radé své pratele a kontakty, je vnimana velmi
pozitivné a jsem presvédéen, Ze pro SVL bude skvélou
reprezentantkou.

Jednani rady WONCA EUROPE

Zasedani Rady WONCA Europe bylo naposled vedeno
Shlomo Vinkerem (lzrael); pozici prezidenta prevzal
Thomas Frese (Némecko). Thomas byl hostem nasi
vyro¢ni konference v Karlovych Varech, je ndam naklonén
a ma velky zdjem o uzsi spoluprdci s nasi spole¢nosti.
Prezidentkou, kterd ho za 2 roky v Lublani nahradi, byla
zvolena prof. loanna Tsiligi-
anni, z Kréty. Vybor je jinak
slozen ze zastupcll Sesti
hlavnich siti/odbornych
skupin, kterymi jsou EQuiP
(kvalita a bezpeci), EURACT
(akademie uciteld), EGPRN
(vyzkum), EURIPA (venkov-
ska  péce), EUROPREV
(prevence) a EYFDM (mladi
[ékati). Do funkce pokladni-
ka byla zvolena rumunska
zastupkyné.

| evropskd WONCA je
finanéné zdrava. Hlavnim
zdrojem pii{jmu jsou konfe-
rence, webinare a evropské
projekty, do kterych je
WONCA  zapojena. To
do budoucna umoziuje
vétsi alokaci prostredk(l
na podporu vzdélavani,
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-

W’ONCA

T ety e

rozvojovych projektd i investice do posilovani postave-
ni oboru v ramci Evropy. Doporucuji navstivit stranky
www.woncaeurope.org, ¢erpat zde informace a podné-
ty z préce siti a skupin a shlédnout zaznamy zajimavych
webinara.

Pracovni skupina pro héjeni zdjma praktického/rodin-
ného lékafstvi (Policy Advocacy Working Group)
navrhla deklaraci, kterd vyzyva organizaci WONCA
i ¢lenské organizace k podpofre Gsili ke zméné evropské
legislativy, ktera aktudlné v Direktivé 2005/36/EC, Annex
1. 1. 3, nezahrnuje vieobecné praktické/rodinné Iékar-
stvi do vyctu lékarskych specializaci. To je dle pracovni
skupiny diskriminacni a v nékterych zemich to zpUsobu-
je problémy. V diskuzi byl ndvrh vieobecné podporen.
V CR mame obor ustanoven jiz od roku 1978, nase speci-

aliza¢ni pfiprava napliuje podminky, tak
jak jsou popsany v jiném ¢lanku direktivy,
a nasi lékafi maji moznost pracovat kdeko-

I"'qﬁr" liv v EU. Nam tedy zména zasadni profit

269 { nepfinese, nicméné je od nas ocekdvana
solidarni podpora této rezoluce.

Aktudlnim tématem je POCUS v evropské
primarni péci a na pfisti konferenci v Pafizi
by mél byt pfedlozen konsenzudlni ndvrh
sméru a dalsi podpory rozvoje v této
oblasti. Kolega David Halata je v popfedi
téchto evropskych iniciativ.

Jak uz jsem zminil, hlasovani rozhodlo
o tom, ze evropska konference WONCA
v roce 2028 bude v Istanbulu. Istanbul
opakuje konferenci po 13 letech. Podle
tohoto pfikladu je na case zacdit uvazovat
o nasi kandidature na rok 2029, resp. 2030.
Budiz to zadanim pro novy vybor SVL.

MUDr. Jana Bendova,
jedna ze dvou ocenénych
»D—-star doctor“

Na jedndni jsem popfal jménem SVL kolegyni Jané
Bendové ze Slovenska, kterd ziskala jedno ze dvou
ocenéni ,5-star doctor”. V minulosti podobné ocenéni
ziskala Jana Vojtiskova.

PFisti zasedani Rady WONCA Europe se uskutecni pred
zahdjenim evropské konference v Pafizi, které je plano-
vano na 30. Cervna 2026.

Zpravy a postiehy z prekonference a konference pfine-
seme v dal$im ¢isle.

doc. MUDr. Bohumil Seifert, Ph.D.
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Dechova rehabilitace
jako soucast komplexni péce

MUDr. Radek Adamek', MUDr. Libor Jelinek, Ph.D.’
prof. MUDr. Eliska Sovova, Ph.D., MBA'

MUDr. Markéta Sovova, Ph.D.’
' Klinika télovychovného lékafstvi a kardiovaskuldrni
rehabilitace FN Olomouc

Uvod

Prdmérny dospély ¢lovék provede za den (v zavislosti
na vice faktorech) okolo 18000-30000 dech(.
Jedna tfetina pfipada na spanek, zbyvajici dvé treti-
ny viak mizeme védomé ovlivnit. Silné a spravné
fungujici dechové svaly tvofi zéklad pro optimalni
fungovani celého organismu. Dechova rehabilitace je
nedilnou soucasti moderni multidisciplindrni péce,
ovliviuje lidsky organismus prostfednictvim rlznych
fyziologickych mechanism{ vedoucich k optimalizaci
srdecni ¢innosti a zlepseni hemodynamiky. Hluboké,
kontrolované dychani aktivuje parasympaticky nervovy
systém prostfednictvim stimulace aferentnich vldken
n. vagus pfi pohybu branice, které vedou signaly do
parasympatickych center mozkového kmene. Pfi zvyse-
né aktivité parasympatiku dochézi ke snizeni srde¢ni
frekvence a krevniho tlaku. Na stejném principu fungu-
je také prodlouzeny vydech, ktery pfi kontrolovaném
dychéani slouzi jako daldi relaxa¢ni stimul aktivujici
parasympatikus. Pravidelny dechovy trénink posiluje
dychaci svaly a zvySuje jejich mechanickou ucinnost,
coz snizuje energetickou naro¢nost dychani a nasled-
né i zatéz pro myokard. ZlepSenim alveolarni ventilace
a oxygenace tkani dochazi k redukci hypoxie, ktera je
castym spoustécem sympatické hyperaktivace a cévni
dysfunkce’.

Indikace

Dechova rehabilitace je soucasti [é¢by Sirokého spektra
pacientl, pfedevsim, ale nejen, s plicnimi onemocné-
nimi. Jednou z hlavnich indikaci dechové rehabilitace
je chronickd obstrukéni plicni nemoc (CHOPN)2. Signi-
fikantni efekt byl popsén i u pacientll s cystickou
fibrézou (CF), bronchidlnim astmatem?, plicnimi nado-
ry nebo u plicnich post-COVID syndromu*. U¢inek
dechové rehabilitace je rovnéz znam obéznich
pacientd a neuromuskuldrnich onemocnéni®. Jsou

popsany pozitivni efekty u pacientl s amyotrofickou
laterdIni skler6zou (ALS), Duchenneovou svalovou
dystrofii, Beckerovou svalovou dystrofii, myastenie
gravis (MG), Parkinsonovou chorobou, Bechtérevovou
nemoci nebo deformitami hrudniho kose. Vzhledem
k vyznamnému podilu pomocnych dechovych svall
na stabilité patere je jejich posileni dechovou rehabi-
litaci uzite¢né i pfi bézném vertebrogennim algickém
syndromu (VAS). Pozitivni Uc¢inky dechové rehabili-
tace jsou pozorovany i v oblasti kardiovaskularnich
onemocnéni, napfiklad u chronického srde¢niho selha-
ni®. Déle existuji tzv. hypotenzni tréninkové protokoly
jako soucdast nefarmakologické 1é¢by arteridlni hyper-
tenze’. V gastroenterologii se vyuzivd néadechovy
trénink u gastroezofagedlniho refluxu (GER), kdy posi-
leni branice podpofi funkci dolniho jicnového svérace.
V psychiatrii se principy dechové rehabilitace vyuzi-
vaji napf. u panickych poruch. Vysokou vyznamnost
a moznd i stale nepatficné opomijenou ma dechova
rehabilitace v pfedopera¢nim obdobi u mnohych zdkro-
ki (predevsim plicni a kardiochirurgické), kdy muze
pomoci snizit pooperacni komplikace, délku hospitali-
zace a rekonvalescence®.

Metody dechové rehabilitace

Mezi zakladni sloZzky dechové rehabilitace patii kontro-
lované brani¢ni dychédni a odporovy trénink
s pomuckami. Kontrolované dychani je souc¢asti mnoha
respiracnich rehabilita¢nich programt. U kontrolova-
ného dychani se doporucuje, aby vydech byl delsi nez
nadech - ¢asto v poméru 1:2 nebo 1:1,5. BEhem decho-
vého cyklu se pacient soustfedi na maximalni zapojeni
branice. Dychani by mélo byt plynulé, bez zadrzovani
dechu mezi nadechem a vydechem. Pro zvy3eni tonu
parasympatiku se doporucuje cvi¢eni provadét se
zavienyma ocima. Kontrolované dychani by mélo byt
provadéno po dobu 5-10 minut, nékolikrdt denné. Pro
dosazeni trvalych fyziologickych zmén (napf. snize-
ni krevniho tlaku nebo zlepseni srdecni variability) se
¢asto doporucuji denni sezeni v délce 10-15 minut po
dobu nékolika tydnd az mésich. Dudraz, jako u jakého-
koliv tréninku, je kladen pfedevsim na pravidelnost
a konzistenci.

Odporovy trénink RMST (respiratory-muscle-stren-
ght-training) délime na dvé casti, a to na EMST
(vydechovy silovy trénink) a IMST (nadechovy silovy
trénink). Tyto dva tréninky predstavuji dechové cviceni
snebo proti nastavovanému odporu pomocidechovych
pomlcek. Nedilnou soucasti je také prace s dechovymi
vzorci a s mobilitou hrudniho kose pod vedenim zkuse-
ného fyzioterapeuta.
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Kontraindikace k RMST

Chceme-li postupovat ,primum non nocere”, je potfeba
pfidoporucovanisilovéhodechovéhotréninkuzohlednit
i jeho kontraindikace. Mezi né se fadi akutni pneumo-
torax, aktivni hemoptyza, nestabilni kardiovaskularni
onemocnéni, jako je akutni koronéarni syndrom, zavazné
srdec¢ni arytmie, tézké srde¢ni selhani nebo tézka nelé-
¢end plicni hypertenze. Z neurologickych onemocnéni
to je akutni a subakutni stadium cévni mozkové piiho-
dy (tydny po CMP) a akutni stadium myasthenie gravis.
Dalsi kontraindikace zahrnuji zvyseny intrakranidlni
tlak pfresahujici 20 mmHg a ¢asné pooperacni stavy po
zdkrocich v orofacialni, kréni, jicnové nebo kranialni
oblasti, kde hroziriziko naruseni hojeniran. Dale je RMST
kontraindikovdn v pfipadech akutnich infekci dycha-
cich cest a akutni sinusitidy. Kontraindikaci je i akutni
ruptura usniho bubinku. ZvySend opatrnost je na misté
u pacientl s aneurysmaty aorty a mozkovych cév a také
u pacientl se srdecnimi zkraty a protrombotickymi
stavy ve spojitosti s Valsalvovym manévrem, ktery mlze
byt dechovym expira¢nim tréninkem simulovan.

Pred zahajenim tréninku
Dechovy trénink je vhodny pro 3irokou verejnost. Zdravi
jedinci mohou jednoduse postupovat dle nejriznéjsich
navodU na internetu a dle doporuceni v manualech od
vyrobcl jednotlivych dechovych pomucek. Pokud se
jednd o nemocné, je pied zahajenim vhodnd konzultace
se specialistou, ktery nasledné muze pacienty odeslat
k fyzioterapeutovi se zkusenostmi v této oblasti.

Po zhodnoceni stavu klient( se definuji cile dechového
tréninku. U zdravych jedincG mohou cile zahrnovat
zlepseni sportovniho vykonu a celkové fyzické kondi-

ce. U pacientl je primarnim cilem pfedevsim zlep3eni
prabéhu a prognézy onemocnéni, pro které je dechové
rehabilitace indikovana. Odbornik vénujici se dechové
rehabilitaci mUze také individualné doporucit vhodnou
pomucku pro RMST. Do uvahy by mély byt zahrnuty
i dalsi mozna omezeni pacientd, kterd mohou byt fyzic-
ka, kognitivni, psychologicka, finan¢ni, logisticka a dal3i.
Na trhu je Siroka paleta mechanickych i elektronickych
zafizeni, které mohou byt k rehabilitaci vyuzZity, viz
Tabulky 1 a 2.

V rdmci vybéru vhodné pomicky je dlilezité znat poca-
te¢ni parametry klidové spirometrie a pocate¢ni MEP
a MIP. Dle téchto hodnot se nasledné nastavi odpor pro
dychaci cesty. V soucasné dobé neexistuji Zddné jasné
definované, oficidlné schviélené, ,cut-off” hodnoty pro
definici ,dechové svalové slabosti” a zjisténé hodnoty
by mély byt interpretovany v klinickém kontextu. Na
hodnoty MIP a MEP ma kromé zdravotniho stavu vliv
vék, pohlavi, vyska, BMI, a proto jsou i v soucasnych refe-
rencnich tabulkdch patrné pomérné velké smérodatné
odchylky (viz Tabulka 3). Pfed zahajenim dechové reha-
bilitace je pro specialistu nezbytné komplexné posoudit
stav pacienta. Vedle fyzickych limitaci je tfeba zvazit
i daldi faktory, jako jsou kognitivni, psychologicka,
finan¢ni a logistickd omezeni. Tyto aspekty mohou
zasadné ovlivnit pacientovu adherenci k tréninku, a tim
i jeho efektivitu.

Nékteré dechové pomUcky maji kéd od Statniho Usta-
vu pro kontrolu lé¢iv (SUKL), a jsou tudiz registrované
jako zdravotnické prostfedky, které mohou formou
poukazu predepisovat pneumologové, rehabilitacni
Iékati, alergologové, neurologové a pediatfi, viz Tabulky
la2.

Tabulka 1: Vybrané pfiklady elektronickych pomticek pro RMST

AiroFit PRO g OPUMP POWERbreathe KH2
Trainer

Véha (g) 45 70 100 136
Rozméry (cm) 7x7.7x3.3 13.4x2.6x1.3 3.5%3.5%13.6 13x58x7
Nastavitelny odpor + - +
Podpora EMST + - -
Podpora IMST + + +
Kéd SUKL - - -
Orientacni cena (CZK) 8500, 1500, 2500, 48000,-

Tabulka 2: Vybrané p¥iklady mechanickych pomiicek pro RMST

P(;nvzzliicb;tatshe D::ngtl’;e:::zn Ultrabreathe | The Breather Pb?evZEhRe
IMT/PEP Shaker

Véaha (g) 70 50 77 52 94
Rozmeéry (cm) 13x5.2x6.5 19x4,0x4,0 12.7x5x2.5 12.9x4.3x4.6 145x7x7.5
Nastavitelny odpor + + - - -
Podpora EMST - +/- +
Podpora IMST + + -
Kéd SUKL 5012768 - - - 5000540
Orientacni cena/doplatek (CZK) 950, 1350, 1000,- 1500, 125,-
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Obrazek: POWERbreathe Medic PLUS IMT®

Tabulka 3: Referencni hodnoty MIP, MEP (Kolumbijska Univerzita 2011)""

Obrazek: UltraBreathe®*°

Vékova klasifikace skupiny | Hodnoty MIP (cmH20) Hodnoty MEP (cmH20)
Primér + SD Primér + SD

Zeny 20 az 39 let 67%20,2 81,9+25
40 a vice let 59,3+18,8 74,1£22,8

Muzi 20 az 39 let 91,1+£28,6 118,8+36,5
40 a vice let 82,8+26,6 110,8+36,4

Celkem 20 az 39 let 78,9+27,4 100,1+36,2
40 a vice let 71,4259 92,9+35,6

Kazuistika diky dechové rehabilitaci dochazi k zvyseni obvodu

Z kazuistik prezentujeme pacienta, u kterého ilustruje-
me pozitivni efekt dechové rehabilitace jak na sportovni
vykon, tak na klinické symptomy. Mlady silni¢ni cyklis-
ta (r. 2007, 187 cm, 70 kg) k ndm pfichéazi k provedeni
CPET (cardiopulmonary excercise test), kam je odeslan
pro néamahovou dusnost béhem sportovni aktivity a pro
zvy$enou frekvenci fihani. BEéhem objektivniho vysetre-
ni nalezeny patrné svalové dysbalance v oblasti trupu
a porucha stereotypu dychéni s dechovymi oscilacemi.
Vysledek uvodniho CPET je nadprimérny s hodnotou
5,25 W/kg. V ramci dif. dg. dopliujeme, mimo jiné, MRI
srdce a ECHO s negativnim vysledkem. Odesildme déle
na alergologii, kde taktéz vyloucen patologicky nélez.
V navazujici fyzioterapii, na zdkladé komplexniho kine-
ziologického rozboru zahajujeme praci s dechovymi
vzorci a soucasné i silovy dechovy trénink. Méfime
vstupnihodnoty MIP=103 cmH20a MEP =116 cm H20.
K RMST vyuzivdme nadechovy trenazér PowerBreathe
PLUS, na kterém nastavujeme 50 % ze zméfeného MIP.
Pacient provadi 10-15 nadechi s nastavenym odporem
4-6x tydné. Po 6 mésicich provadime kontrolni CPET se
signifikantnim zlepSenim s vysledkem 6 W/kg, zaroven

hrudniku pacienta o 7,5 cm, MIP roste na 123 cm H20
a pacient udava uplné vymizeni fihani.

Shrnuti pro praxi

Dechova rehabilitace je stdle nedostatecné rozsitenou
lé¢ebné-preventivni metodou, kterda je navic caso-
vé, prostorové i finan¢né nendkladnd. Benefity pfinasi
nemocnym i zdravym jedinclim. Respiracni rehabilitacni
pomlcky mohou pfedepisovat pneumologové, reha-
bilita¢ni |ékafi, alergologové, neurologové a pediatfi.
Prakticti 1ékafi mohou svym zdravym klientim doporu-
Covat dechovy trénink jako souc¢ast komplexni primarni
prevence azaroven, diky povédomioindikacich a kontra-
indikacich k dechovému tréninku, sméfovat pacienty
k odborniklim na dechovou rehabilitaci. V neposledni
fadé mohou lékafi pfitomnosti nékteré pomlcky na
stole ve své ordinaci své klienty zaujmout, jit pfikladem
a soucasné délat néco i pro své vlastni zdravi.

Literatura dostupnd u autora.
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V&)

Vliv dlouhodobého snizeneho prijmu tekutin
na vznik vysokého tlaku krve u cloveka

MUDr. Jan Palaj
prakticky |ékaF, Vseobecni praktici s.r.o., Velké Bilovice

Voda v lidském organismu a jeji zasadni
role

Voda je klicovou slozkou lidského téla, tvofi vodny
roztok anorganickych a organickych latek. Jeji podil na
télesné hmotnosti se lisi dle véku a pohlavi; u dospé-
lych muzd se pohybuje mezi 48-58 %, u Zzen pak mezi
48-51%. Celkova télesnad voda je rozdélena do dvou
hlavnich kompartmentu:

« Intracelularni tekutina: Voda uvniti bunék, predsta-
vuje pfiblizné 40 % télesné hmotnosti (cca 2/3 celkové
télesné vody).

« Extracelularni tekutina: Voda mimo bunky, tvofi
zbyvajici 1/3 celkové télesné vody a asi 20 % télesné
hmotnosti.'

Voda je nezbytna pro priibéh viech fyzikalnich, chemic-
kych a biologickych procest v organismu. Podili se na
traveni, dychéni, transportu Zivin a odpadnich latek,
vylu¢ovani, termoregulaci, obranyschopnosti a rozmno-
zovani. Kli¢cova je pro spravnou funkci obéhového,
lymfatického, pohybového, kryciho, nervového systé-
mu, smyslovych orgdnl a Zzldz s wvnitini i vnéjsi
sekreci. Procesy v bunkach, mezibuné¢ném prostoru
i na membranach probihaji ve vodnim prostredi, které
umoznuje i pfenos signéll mezi burikami.

Regulace objemu télesnych tekutin

Stabilni objem a osmolarita télesnych tekutin jsou

udrzovdny dynamickou rovnovdhou mezi pfijmem

a vydejem vody.

* Mechanicka regulace ledvinami: Zvy3eni krevniho
tlaku vede ke zvy3eni filtracniho tlaku v ledvinnych
glomerulech, coz zvysuje objem vylouc¢ené moci
a snizuje objem extraceluldrni tekutiny.'

» Hormonalni a neurologicka regulace: Pfi nedostat-
ku tekutin a zvySeni osmolarity extraceluldrni tekutiny
dochézi k podrazdéni receptorl v hypothalamu, které
spousti dva hlavni mechanismy:
> Antidiureticky hormon (ADH): ZvySuje zpétnou

resorpci vody v ledvinnych tubulech, ¢&imz snizuje
ztraty vody. Ve vyssich davkach muze vyvo-
lat vazokonstrikci.

> Pocit zizné: Hypothalamus navozuje pocit Zizné,
coz zajistuje prijem vody.'

« Aldosteron: Mineralokortikoid aldosteron z kulry
nadledvin svym uc¢inkem zvySuje zpétnou resorpci
Na*, a tim i vody.'

Objem télesnych tekutin a krevni tlak
UdrzZeni adekvatniho krevniho tlaku a naplné obéhové
soustavy je zasadni pro zdsobovaniviech organt a tkani
krvi. FyzikaInimi determinantami arteridlniho tlaku krve
jsou objem intravaskularni tekutiny a poddajnost cévni
stény; fyziologickymi determinantami jsou srdecni
vydej a periferni arterioldrni odpor."

Regulace krevniho tlaku zahrnuje rychlé a pomalé

mechanismy:
» Rychlé regulacni mechanismy (nervové) jsou zpro-
sttedkovany predevsim sympatikem a céaste¢né
i parasympatikem.
> Baroreceptory reaguji na zmény krevniho tlaku. Ty
se viak snadno adaptuji na dlouhodobé zmény
tlaku a nejsou Ucinné pfi trvalé arteridIni hypertenzi.

> Sinové receptory (A a B): receptory A reaguji na
zvy$ené napéti stény sini béhem systoly, recepto-
ry B na pasivni napéti pfi zvyseni tlaku na konci
systoly a za¢atku diastoly sini. Stimulace receptort
B aktivuje parasympatikus a vazodilataci, zejmé-
na v ledvinach, coz vede ke zvysené tvorbé moci
a poklesu objemu krve.

> Do fizeni krevniho objemu se podileji i chemore-
ceptory a hormonalni mechanismy (napf.
adrenalin, noradrenalin, endotelin).!
+ Renin-angiotenzinovy systém (RAAS; na pomezi
rychlych a pomalych mechanismi) je klicovy pro
zapojeni ledvin do fizeni krevniho tlaku.
> PFi poklesu krevniho tlaku ve vas afferens se zvysuje
vylu€ovanireninu, coz vede k vazokonstrikci, zvyse-
ni krevniho tlaku a normalizaci tlaku ve vas afferens.

> Systém je vyznamny zejména pfi poklesu systémo-
vého krevniho tlaku, napfiklad pfi snizeni objemu
cirkulujici krve.!

« Pomalé dlouhodobé regula¢ni mechanismy plso-
binakrevniobéh fizenim celkového objemukrve.Jsou
shodné s mechanismy regulace vodniho a elektro-
lytového hospodafstvi organismu.'

Regulace krevniho obéhu probihd na v3ech urovnich
nervového systému. Prltok krve je regulovan dle
metabolickych narokl tkani, pficemz je vzdy garanto-
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vano dostate¢né prokrveni Zivotné dullezitych organ(.
V pfipadé konfliktu z4jmud” existuje hierarchie regulac-
nich mechanism(.

Dlouhodoby mirné snizeny objem téles-
nych tekutin a hypertenze

Zatimco akutni dehydratace je stav dobfe zndmy, popsa-
ny a zvladatelny, dlouhodobé snizeného objemu
télesnych tekutin si viimdme méné. Regulaéni mecha-
nismy umoziuji vyznamnou adaptaci na snizeny objem
tekutin a redistribuce tekutin zajisti zivotné dulezité
funkce. Pfesto muzeme s dlouhodobé mirné snizenym
pfijmem tekutin zjistit rozvoj fady patologickych stav(,
mj. hypertenze.

Arteridlni hypertenze svou vysokou prevalenci
v dospélé populaci v pramyslové vyspélych zemich
pfedstavuje zdvazny zdravotni problém. Spolu s koufe-
nim, diabetem, dyslipidemii a obezitou (zejména
abdomindlni) je i jednim z nejzédvaznéjsich rizikovych
faktord cévnich mozkovych pfihod (CMP), ischemic-
ké choroby srde¢ni (ICHS), ischemické choroby tepen
dolnich koncetin (ICHDK) a dalSich projev(i ateroskle-
rézy. Lé¢ena hypertenze byla v roce 2022 zaznamenéna
u 2,2 milionu obyvatel CR, tj. u 20 % populace. Uspé&$na
kontrola hypertenze, tj. dosazeni cilovych hodnot krev-
niho tlaku, se dafi zhruba u 32-37 % hypertonika?.

Ahmed S. Mohammedin a kol.> pozorovali 230 osob,
u kterych méfili stav hydratace bioelektrickym impe-
dan¢nim analyzadtorem a zjistili vy33i procento
extraceluldrni vody u hypertonikd nez u normotenznich
a prehypertenznich osob, naproti tomu procento intra-
celulédrni vody a celkové procento télesné vody mély
vyznamné negativni vztah ke stavu hypertenze. Vysled-
ky ukazaly silnou souvislost mezi stavem hypertenze
a parametry hydratace. Hypertonici méli tendenci mit
nizsi celkové procento celkové télesné vody a intra-
celuldrni procento vody (hodnota bioimpedance) nez
normotenzni subjekty.

Shizhen Li a kol.* pozorovali 3823 ucastnik( a rozdélili
je do 4 skupin podle velikosti pFijmu ¢isté vody. Uc¢ast-
nici konzumuijici ¢istou vodu =6 3alki/den (1 3alek =
240 ml) méli vyznamné niZzsi riziko hypertenze ve srov-
nani s témi, ktefi konzumovali <1 Salek/den. Mohl by
tedy existovat pfiznivy vliv pfijmu ¢isté vody na prevenci
hypertenze u velké kohorty ¢inskych dospélych z bézné
populace.

P. Padréo a kol.® sledovali stav hydratace u 60 zamést-
nancl univerzity a zjistili, ze hypertenze je spojena se
7nasobné vys$sim rizikem hypohydratace. Zdlraznu-
ji potfebu implementace strategii na podporu pfijmu
vody, zejména u pacientl s hypertenzi.

Studie Bar-llan University® s vice nez 407 000 dospély-
mi zjistila, Ze osoby s hladinou sodiku v krvia osmolalitou
u horniho okraje ,normélniho” rozmezi (>140 mmol/I
a >287 mosmol/kg) jsou ohrozeny vznikem hyper-
tenze a srde¢niho selhdni. Riziko rozvoje hypertenze
v uvedené studii bylo oproti kontrole o 13 % vy3si pro
natrémii 140-142 mmol/l, pro natrémii >143 mmol/I
bylo riziko 0 29 % vy3si soucasné s 20% vyssim rizikem
rozvoje srde¢niho selhani. Osmolalita >287 mosmol kg

byla spojena s 19% zvysenim rizika rozvoje hyperten-
ze a osmolalita >289 mosmol/kg byla spojena s 15%
zvysenim rizika rozvoje srde¢niho selhani. Hlavni autor
studie, prof. Jonathan Rabinowitz, uvadi: ,Nase zjisténi
poukazuji na hydrataci jako na kritickou a prehlizenou
soucdst prevence chronickych onemocnéni. Jednodu-
chy krevni test by mohl odhalit lidi, kterym by prospély
zakladni upravy Zivotniho stylu — napfiklad piti vétsiho
mnozstvi vody, coz snizuje hladinu sodiku."”

Prehledova studie Joseph C. Watso, William B. Farquhar,
,Hydration Status and Cardiovascular Function”’®
shrnuje dostupnou literaturu o vlivu hydratace na
kardiovaskuldrni systém. Poskytuje pfehled o fyzio-
logickych mechanismech véetné role vazopresinu
a RAAS a zdlraziuje potrebu dalsiho vyzkumu v oblas-
ti chronickych ucinkd. Hypohydratace snizuje dudevni
a fyzickou vykonnost, observacni studie spojily habitu-
alni nizky pfijem vody se zvySenym rizikem nezadoucich
kardiovaskuldrnich ptihod v budoucnu. Ddkazy nazna-
Cuji, ze hypohydratace zhorsuje také cévni funkce
a kardiovaskularni regulaci. Konkrétné bylo prokazano,
ze hypohydratace zhorSuje kozni cévni funkci, snizu-
je endotelidlni funkci a méni regulaci krevniho tlaku
v klidu béhem cviceni a béhem ortostatického stresu.

Doporuceny prijem tekutin

Rizeni vodni bilance v organismu zaji$tuje rovnovaha
mezi pfijmem a vydejem vody. Systém ma vstupy - voda
pfijimand ve formé ndpoju, v potravé, tzv. metabolicka
voda jako konec¢ny produkt katabolismu Zivin, pfede-
v$im sacharidl. Organismus ztraci vodu vystupy, mala
¢ast vody zUstava ve stolici, vétsi a ménliva ¢ast vody se
ztraci odparovénim, jednak ve vydechovaném vzduchu,
a jednak z kdze, zde v zavislosti na ndmaze a teploté
prostfedi 800-5000 ml denné. Hlavni cestou, kterou télo
vodu ztraci, jsou oviem ledviny, vyznamné muze kolisat
osmolarita (50-1200 mosm/l) i mnozstvi (500 ml — témér
20 | denné) vyluc¢ované moci, ledviny mohou fidit vylu-
¢ovani vody nezavisle na fizeni vylu¢ovani ostatnich
latek. Klicovym hormonem, ktery reguluje vylu¢ovani
vody ledvinami, je antidiureticky hormon, jeho sekrece
je fizena predevsim osmolaritou krve, modulovana je
i objemem cirkulujici krve a arteridlnim tlakem krve'.

Podle WHO? definice ,absolutné minimalniho” mnoz-
stvi vody k udrzeni hydratace z(stava nejasna, protoze
zavisi na individualnich fyziologickych faktorech, klima-
tu, aktivité a stravé. Pfi zohlednéni variability poZzadavk
pro r(izné lidi a prostfedi je medidan doporuceného
pfijmu vody (ze viech zdroj(, tj. v€éetné vody z potra-
vin a metabolické vody) k udrzeni hydratace v mirném
podnebi 3,21/osobu/den pro muze a 2,7 1/osobu/
den pro Zeny. Tato ¢isla zahrnuji rozsah, ve kterém se
zd4 pravdépodobny pfiznivy vliv na prevenci ische-
mické choroby srde¢ni a vzniku ledvinovych kamend,
a nachézeji se na spodni hranici pozadavk{ na prevenci
opétovného vzniku ledvinovych kamend.

Narodni zdravotnicky informaéni portal MZ CR dopo-
rucuje pfijem vody v zavislosti na véku, na energetickém
metabolismu, okolni teploté a sloZeni potravy, obsahu
soli v potravé a fyzické aktivité 30-40 ml/kg télesné
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hmotnosti, pfiblizné 1 ml vody na 1 kcal energetické
hodnoty pfijaté potravy a den®.Také MUDr.Vaclava Kuno-
vad na strdnkach Spolec¢nosti pro vyzivu'' doporucuje
podle EFSA (Evropsky ufad pro bezpecénost potravin)
pfijem tekutin pro dospélého ¢lovéka 30-40 mi/kg tél.
hmotnosti/den, pficemz 20-30 % z celkového mnozstvi
tekutin mdze pochézet z jidla.

VysSetreni stavu hydratace organismu
Méli bychom umét posoudit stav hydratace organismu
a dokazat doporucit pfiméfeny pfijem tekutin.

Anamnesticky se dotazujeme na pfijem a ztraty teku-
tin, poceni, zvraceni, prdjmy, diurézu, ptdame se na
Unavu, zizen. Fyzikdlné posoudime vlhkost kize a sliz-
nic, kozni turgor, kapildrni navrat, srde¢ni puls i tlak
krve. U hospitalizovanych pacientl Ize sledovat pfijem
a vydej tekutin ¢i centralni zilni tlak'.

Mazeme vyuzit biochemické parametry, hladinu sodi-
ku v krvi, osmolalitu séra (viz studie Bar-llan University®).
Osmolalitu séra Ize stanovit osmometrem nebo ji Ize
také odhadnout vypoctem z koncentrace Na+, urey
a glykémie:

osmolalita mmol/kg H20 = 2 x [Na+] mmol/l + [uread]
mmol/l + [glykémie] mmol/I [13, s. 832]

ZvySeni poméru urea[S]/kreatinin[S] >160 m{Zze indiko-
vat hypovolémii. Osmolalita a hustota moc¢i ukazuje na
stav hydratace.

Bioimpedanc¢ni analyza je pfistrojové vysetreni, které
rychle a pomérné presné dokéze analyzovat nékteré
parametry sloZeni téla v¢. télesné vody' 18,

Hyperhydratace (tzv. ,otrava vodou”) je zédvazny a Zivot
ohrozujici stav, se kterym se vSak nastésti setkdme zfidka.
Patofyziologickym podkladem je hypoosmolarni hyper-
hydratace s pfesunem vody do bunék. Mdze mit fadu
patologickych pficin, nezddouci uc¢inek nékterych Iéciv,
v ramci jinych onemocnéni, iatrogenné, nebo je dlsle-
dek extenzivniho pfijmu tekutin u jinak zdravych lidi.
Popisovan je pfipad dvoumési¢niho pfijmu 8-10 litrQ
tekutin denné s ndslednym rozvojem otravy vodou'.
Muze byt spojen s delSim cvi¢cenim bez doplnéni elektro-
lytd, v ramci polydipsie, s excesivnim pfijmem tekutin
pfi muceni nebo pfi soutéZzich v piti vody, v podminkach
zvysené hladiny ADH napf. pfi gastroenteritis, ¢asto je
spojen se soutézemi a intoxikacemi alkoholem'®. Ohro-
Zeni jsou pacienti v termindlnim stadiu selhani ledvin
s oligurii™.

Zaver

Teoreticky i prakticky vidime, Ze stav hydratace organis-
mu muze ovliviiovat vedle jinych arteridlni krevni tlak
a dlouhodoby nedostate¢ny pfijem tekutin mize byt
nepravem prehlizenym rizikovym faktorem, mze se
podilet na rozvoji hypertenze i srde¢niho selhani. Dalsi
vyzkum v této oblasti by mél objasnit detailnéji pato-
fyziologické mechanismy vlivu dlouhodobé mirné
dehydratace na kardiovaskularni systém, stanovit
optimalni pfijem tekutin a individualizované pfistupy,
identifikovat rizikové skupiny pacientd, celkové pfinést
robustnéjsi dlikazy. Zakladni, a pfitom jednu z nejjed-
nodussich intervenci, kterou pacientim muUdzeme
poskytnout uz nyni, je doporuceni udrzovat dostatec-
nou hydrataci organismu.

Literatura dostupnd u autora
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Bisoprolol v |écbe

arterialni hypertenze

Prof. MUDr. Jitka Mlikova Seidlerova, Ph.D.
[I. interni klinika FN a LF v Plzni

Uvod

Beta-blokatory patii mezi pét zakladnich tf¥id antihy-
pertenziv. Podle soucasnych doporuceni je mlizeme
zvolit vzdy do kombina¢ni 1é¢by nebo i jako Iék prvni
volby, a to pfedevsim u hypertonik(l s vyssi klidovou
frekvenci, hyperkinetickou cirkulaci nebo zndmym
srde¢nim onemocnénim, u kterého jsou beta-blokatory
jasné indikovéany. Nasledujici ¢lanek rozebird postave-
ni beta-blokatorl v [é¢bé hypertenze, a predevsim se
vénuje specifickym vlastnostem bisoprololu.

Postaveni beta-blokatori v 1écbé hyper-
tenze

Dva zasadni regulacni systémy, systém renin-angioten-
sin—aldosteron (RAS) a sympaticky nervovy systém,
ovliviuji kardiovaskularni systém a spole¢né se uplat-
nuji v patofyziologii onemocnéni srdce cév. Tyto
systémy navic pracuji pomoci vzajemného pozitivniho
feed-backu. Aktivace sympatiku vede ke zvy3ené sekre-
ci reninu a aktivace RAAS vede nésledné k dal3i aktivaci
sympatiku. Tedy kombinace beta-blokatoru a blokatoru
RAS je logickou volbou ve snaze snizit kardiovaskular-
ni riziko. Tato strategie je podporovana i soucasnymi
doporucenimi pro management hypertenze'2.

Cileni na rozdilné regula¢ni mechanismy s pouzitim
kombina¢ni farmakologické lé¢by vede k rozlicnym
benefitdm - od vyraznéjsi redukce krevniho tlaku?,
vyraznéjsi ochrany proti vzniku orgdnovych postize-
ni*, méné castému vyskytu nezddoucich ucinkl a pfi
pouZziti fixnich lékovych kombinaci i zlepSeni adherence
k 1écbé.

Beta-blokatory pfedstavuji velmi rozmanitou skupinu
|ékd. Prestoze nemame dlikazy o tom, ze by néktery
z beta-blokatort efektivnéji snizoval brachidlni krevni
tlak, rozdilny efekt na ostatni parametry jsou znamé.
Napftiklad je jasné dokladovany rozdilny efekt ateno-
nolu a bisoprololu na centrdlni systolicky krevni tlak
a aortélni pulzni tlak®. To je dulezité, protoze v podstu-
dii CAFES velké studie ASCOT pravé dosazeny rozdil
v centralnim krevnim tlaku vysvétloval pfiznivéjsi efekt

kombinace perindopril+amlodipin oproti kombinaci
atenolol+thiazid. Centrélni krevni tlak totiz Iépe korelu-
je s postizenim cév a kardiovaskularnimi komplikacemi,
jak ukazaly vysledky studie Strong Heart’. Slabsi efekt
atenonolu na redukci centralniho krevniho tlaku + jeho
krat3i polocas je moznym vysvétlenim vétsiny pozoro-
vanych rozdild v klinickych studiich, kde byl atenolol
pouzit jako komparéator.

Sympaticky nervovy systém je zapojen do modulace
celé fady biologickych funkci véetné kontroly krev-
niho tlaku. Pacienti s hypertenzi a klidovou srdecni
frekvenci (SF) >80 tepl za minutu (bpm) maji typicky
zvySenou reaktivitu sympatiku a vy3si riziko kardiovas-
kuldrnich komplikaci v porovnani s hypertoniky s nizsi
SF#°, Toto bylo velmi dobfe dokumentovano v praci
u 193 pacientll s hypertenzi 1. stupné. Pfes podobné
hodnoty klinického a 24hodinového tlaku, méli pacien-
ti se SF >80 bpm vy3si aktivitu sympatiku (stanovenou
jak plazmatickymi koncentracemi noradrenalinu, tak
pomoci mikroneurografie) a vyssi index masy levé
komory srde¢ni®. Podobny vztah mezi srde¢ni frekvenci
a kardiovaskularni mortalitou byl nalezen také u pacien-
tl s diabetem mellitem, dyslipidemii a obezitou™". Ve
studii VALUE, u hypertonikd s vy3si SF pretrvavalo vyssi
riziko kardiovaskularnich komplikaci i presto, ze doslo
ke kontrole TK". Tedy k zajisténi optimalniho snizeni
kardiovaskulérniho riziko je nutné nejen snizit krevni
tlak, ale také dosdhnout patti¢né klidové srdecni frek-
vence. Tyto vysledky poskytuji silné odlvodnéni, pro¢
se snazit o optimalni srdecni frekvenci pravé modulaci
aktivity sympatiku.

Optimalni 1é¢ba hypertenze u pacientl s vy3si aktivi-
tou sympatiku vyZzaduje pfidani beta-blokatoru,
vétSiinou do kombinac¢ni lécby?. Samoziejmé jsou
pfipady, kdy beta-blokétor volime jako I1ék prvni volby.
Pouziti selektivnich beta-blokator( inhibuje sympa-
tickou aktivitu v srdci a ledvinach, zatimco zachovava
vasodilataci zprostfedkovanou (2-receptory a potla-
¢uje nezadouci Uc¢inky blokady B2-receptorl v plicich
a perifernich tkanich.

Beta-blokatory redukuji krevni tlak zvySeny v ddsled-
ku aktivace sympatiku, tedy funkci myokardialnich
[B-receptort a snizuji srde¢ni vydej. ACEl naproti tomu
vedou k vasodilataci a snizuji vaskularni rezistenci.

Indikace betablokatort

+ Ischemicka choroba srde¢ni (ICHS)

+ Srdecni selhani se snizenou nebo zachovalou ejekéni
frakci, pokud je pfi¢inou ICHS nebo tachyarytmie

- Fibrilace sini: prevence, kontrola rytmu &i prevence

« Hypertenze v téhotenstvi

+ Arteridlni hypertenze se zvysenou klidovou srde¢ni
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frekvenci (>80 bpm)

« Nadmérna tlakova reakce na cviceni a stres

« Hyperkineticky syndrom a syndrom posturaln{
ortostatické tachykardie

« Ortostatickd hypertenze

+ Hypertyredza

« Feochromocytom - v kombinaci s a-blokatory

Bisoprolol ve srovnani s ostatnimi beta-
blokatory

Bisoprolol je vysoce selektivni beta-blokator (BB), ktery
ma 19ndsobné vyssi afinitu k f1- nez k 32-receptorliim',
spole¢né s xamoterolem nejvy3si mezi BB. Na rozdil od
ostatnich BB je dudlné vylu¢ovan, ledvinna nebo jaterni
dysfunkce tedy k nevede k riziku jeho kumulace v orga-
nismu'3. Bisoprolol mé plasmaticky poloc¢as 10-12 hodin,
coz umoznuje jeho podavani 1x denné. Vysoce selek-
tivni BB, jakym je bisoprolol, mnohem méné negativné
ovliviiuje metabolismus glukézy a lipidd nez neselektiv-
ni BB. Podobné je to s rizikem zhorseni plicnich funkci
u pacientll s chronickou obstrukéni plicni nemoci nebo
s rizikem erektilni dysfunkce™. Bisoprolol je hydrofilni
prepardt, proto se u néj méné casto vyskytuji potize
ve smyslu zhor3eni spanku, které jsou relativné casté
u lipofilnich preparat(.

Bisoprolol a jeho efekt na metabolické
parametry

Beta-blokatory jsou stdle povazovany za latky, které
vedou ke zhor3eni metabolickych parametrd, a proto
bychom méli jejich pouzivani omezit. Pravda vsak je, Zze
BB jsou velmi heterogenni skupina latek a novéjsi prace
jasné ukazaly, ze novéjsi molekuly, jako je bisoprolol,
metorpolol ER, carvedilol ER a nebivolol naopak metabo-
lické parametry zlep3uji nebo jsou nejhlrfe metabolicky
neutrdlni™.

Bisoprolol u pacienti s chronickou
obstruk¢ni plicni nemoci (CHOPN)

Casto se setkdvame s obavou, zda mizeme pouzit beta—
blokatory u pacientd s CHOPN. Zcela jasné mame
u téchto nemocnych preferovat vysoce selektivni
molekuly, kam rozhodné patfi bisoprolol. Plati obecné
pravidlo, ze ¢im vyssi ddvka BB, tim snadnéji docha-
zi i k blokddé P2-receptorh. Davku beta-blokatord
proto u téchto nemocnych navySujeme pouze pozvol-
na. Doporucené je také konkomitanéni podavani
32-agonistd. Nedavno publikovand meta-analyza
ukdzala, ze u pacientll s CHOPN podavani bisoprololu
vedlo ke zlep3eni dechovych funkci (FEV1, FEV1%, FVC)
a fyzické vykonnosti (6minutovy test chlize)'™. Vysledky
byl obdobné jak u pacientd, ktefi méli zaroven srdec¢ni
selhani tak u pacientl bez srde¢niho selhani.

Bisoprolol a hypertrofie levé komory srde¢ni
Hypertrofie levé komory srde¢ni je u hypertonikd castd,
jeji vyskyt (v zavislosti na definici) se odhaduje zhruba
30 % (Castéjsi u tézsich forem hypertenze)'s'’. Nejpre-
svédcivéjsi data ohledné redukce masy levé komory
srde¢ni maji z jednotlivych tfid antihypertenziv jedno-

znacné blokatory AT1 receptorli pro angiotensin Il
(sartany) nasledované inhibitory angiotensin konvertu-
jictho enzymu (ACEI), jak ukdzala neddvno publikovand
metaanalyza'®. Pfestoze betablokatory byly v redukci
masy levé komory méné ucinné nez blokatory systému
renin-angiotensin (RAS), jejich Uloha neni zanedba-
telnd. Jak velmi elegantné popisuje prace Korecavice
a spol.”, hypertrofie levé komory srdecni je totiz spoje-
na s vys$sim vyskytem srde¢nich arytmii®?' a podani
beta-blokatorl, predevsim vysoce selektivnich beta-
blokatord toto riziko snizuje*?. Patofyziologicky vyssi
arytmogenicitu hypertrofované levé komory srdecni
zpusobuji: fibrotizace stény srdecni, ischémie (i pfi
nepfitomnosti signifikantnich stenéz na koronarnich
tepnach), zvysené napéti stény levé komory - predevsim
pfi nekorigované hypertenzi nebo nahlych zvysenich
tlaku, mineralovéd dysbalance, zmény v trvani akénich
potenciall, prodluzovéni doby trvdni QRS, zmény
nitrobunéénych koncentraci iontd'. Tedy, pfestoze na
toto téma chybi randomizované klinické studie, beta-
blokadtory mohou byt velmi pfinosné také u pacientd
s hypertrofii levé komory srde¢ni (v kombinaci s bloka-
tory RAS), pfedevsim pokud zéroveri maji vy3si srde¢ni
frekvenci, vy$si mnozstvi komorovych extrasystol nebo
sklon k iontové dysbalanci (hypokalemie).

Kazuistika

Predkladdand kazuistika mozna neni zcela typickd. Jednd
se o 70letou obézni pacientku (BMI 33 kg/m?
s esenciadlni arteridlni hypertenzi a subklinickym

organovym poskozenim charakteru hypertrofie levé
komory srde¢ni a pozdéji také nové diagnostikova-
nou albuminurii. V prabéhu sledovani byla u nemocné
pomoci magnetické rezonance vylouc¢ena hypertrofickd
kardiomyopatie. Dal3imi diagnézami byly dyslipidemie
a subklinicka hypotyredza na substituci. Nemocna byla
[écend kombinaci téchto antihypertenziv: prestarium
10 mg, amlodipin 10 mg a chlortalidon + amilorid 25 mg
+2,5mg. Na této 1é¢bé byly hodnoty krevniho tlaku
nasledujici: klinicky TK 138/76, doméci TK 141/74 mm
Hg. Pro ne zcela uspokojivé hodnoty TK byl jako dalsi
lék do kombinacni 1é¢by zvolen beta-blokator (opako-
vané srde¢ni frekvence 88-100 bpm), a to bisoprolol
v Uvodni davce 2,5 mg, postupné navyseno na 5mg.
Po této zméné doslo k Upravé hypertenze (klinicky TK
132/71 mm Hg), dodlo ke snizeni srde¢ni frekvence
(64-72 bpm). NejdUlezitéjsi ovsem bylo, Ze se vyznamné
zlepsil subjektivni stav nemocné. Nové uvadéla, ze se ji
zlepsila fyzicka vykonnost, I1épe zvlddala bézné domdci
prace, praci na zahradé a prochézky.

Tato kazuistika potvrzuje vysledky fady praci, u kterych
podani beta-blokator(l bylo spojeno s lepsi fyzickou
vykonnosti a zlepSenim kvality Zivota nemocnych,
predevsim pokud zaroven méli srde¢ni selhani?*. Nase
nemocnd ma znadmky diastolické dysfunkce 1. stup-
né, hodnota NT-proBNP nikdy nepresahla hodnotu
300 ng/ml, a presto také u ni doslo ke zlepseni fyzické
vykonnosti. NaSe nemocna si také nikdy nestéZovala na
palpitace, ani u ni nikdy nebyla zaregistrovédna arytmie
¢i extrasystola.
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Zaver
Beta-blokatory maji své dllezité postaveni pfi lé¢bé
hypertonik(. Vzdy bychom je méli zvazit u osob s vy3si
klidovou srde¢ni frekvenci a se znamkami hyperkinetic-
ké cirkulace (tachykardie a zvy3eny pulzni tlak). Zasadni
roli hraji u pacientt se srde¢nim selhdnim a tachyaryt-
miemi. Méné ¢asto zmifovana, ale logickd indikace je
téz pouziti u hypertrofie levé komory srdecni, kde jejich
pouziti vede ke snizeni rizika vzniku arytmii.

Plati, Ze k dosazeni optimalniho snizeni kardiovasku-
larniho rizika je nutné cilit na vSechny rizikové faktory,
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Vyziva v prevenci nadorovych

onemocneni

Ing. Hana Pejsova, Ph.D.
3.interni klinika 1. LF UK a VFN,
U Nemocnice 1, 128 08 Praha 2

Uvod

Nadorovd onemocnéni predstavuji jednu z nejvyznam-
néjsich pfi¢in morbidity a mortality v celosvétovém
méfitku, negativni vyvoj je zaznamenan i v rozvojovych
zemich. Narust incidence se v poslednich letech posou-
va i do nizdich vékovych kategorii, takze je patrné, ze
tento trend vyvoje nesouvisi pouze se starnutim popu-
lace. PfestoZe sou¢asna medicina disponuje pokrocilymi
diagnostickymi metodami a terapeutickymi moZznost-
mi, které vyrazné zlepSuji prognézu pacient(, zédsadni
roli v boji proti nddorovym onemocnénim nadéle sehra-
va primarni prevence - tedy strategie zaméfené na
pfedchéazeni samotnému vzniku karcinogeneze. Primar-
ni prevence nadorovych onemocnéni je zaloZena na
soucasnych poznatcich o molekuldrnich a bunéénych
mechanismech karcinogeneze a na epidemiologickych
analyzach, které hodnoti vztah mezi expozici rizikovych
faktorud a incidenci specifickych typl malignit. Sou¢asné
pfistupy se zaméfuji na cilené ovliviiovani modifikova-
telnych slozek Zivotniho stylu, zejména v oblasti vyzivy
a pohybové aktivity.

Vyziva jako rizikovy faktor

Vyznam vyzivy v souvislosti s nddorovymi onemocnéni-
mi je dnes z obecného hlediska nepochybné 3iroce
akceptovan. Dietarni faktory patfi mezi viibec nejvy-
znamnéjsi  determinanty  rozvoje = nadorovych
onemocnéni, a pfedstavuji tak mohutny potencial pro
oblast primérni prevence. Podobné vyznamné jsou
pouze dopady koufeni, vliv ostatnich faktorl je jiz
podstatné nizsi. Az 35 % vsech nadorl je preventa-
bilnich pouze zménou stravovacich navykd, pricemz
mira preventability zna¢né souvisi s nadorovou lokali-
zaci. Nadory zazZivaciho traktu jsou dietdrnimi faktory
preventabilni az ze 75 %, ale velmi vyznamny je i efekt
na fadu nadorli mimo gastrointestindlni trakt; nadory
prsu a endometria jsou dietarnimi faktory preventabilni
az z 50 %, nadory plic az ze 30 %'. Z dalsich rizikovych

faktorl se na incidenci nddorovych onemocnéni podili

jiz mensi mérou: obezita 4-8 %, alkohol 5 %, nedostatek

pohybové aktivity 5 % a zivotni prostredi 2 %234,

Vyziva muze ovlivnit proces karcinogeneze ve viech
jejich fazich, a to jak v pozitivnim, tak negativnim sméru.

Nelze ji chapat jako jednoslozkovou pficinu, jedna se

vzdy o slozity komplex mnozstvi rdznorodych faktord.

V pfipadé, Zze hleddme pfimou souvislost mezi jednot-

livou skupinou potravin a nddory nebo mezi urcitym

charakterem stravovani a rizikem nadorovych onemoc-
néni, malokdy najdeme jednoznacny vztah. Vzdy je
nutné chapat vliv vyzivy v kontextu celkového Zivotniho
stylu a zahrnout i energetickou bilanci, parametry téles-
né hmotnosti a mnozstvi télesného tuku. Nepochybnou
soucdsti vyzivovych faktorl je i konzumace alkoholu

a nevhodnd uUprava a skladovani potravin. Z hlediska

preventability je vyZiva zna¢né odlisnd od ostatnich

vyznamnych environmentélnich faktord zejména
nutnou mirou expozice a soubéznou pfitomnosti fakto-
rd protichddnych co do ucinku. Zatimco se napfiklad

u koureni expozice tykd pouze kufakd a je mozné ji rela-

tivné jednoduse zcela eliminovat, expozice dietdrnim

faktorm je naprosto nevyhnutelnym atributem Zivota
kazdého ¢lovéka, a to v mimofadném rozsahu (pfijem
fadové kilogramu potravy a tekutin denné). Pro poro-
zuméni Uc¢inku vyzivovych faktoru je potieba zdlraznit,

Ze zde zdaleka nejde jen o to, zda se ve své stravé

setkdme s néjakym karcinogenem ¢i nikoli. Zatimco

tabdkovy kouf obsahuje pouze skodliviny, vyziva kromé
rizikovych latek obsahuje i latky s ochrannym efektem.

Nedostate¢ny pfisun ochrannych faktor( ve stravé Ize

oznadit za rizikovy dietdrni faktor. Kone¢ny efekt je dan

vzdjemnym pomérem rizikovych a ochrannych faktord.!

Malnutrice spojend s karenci ochrannych faktoru stravy

a celkova energeticka dysbalance jsou dnes povazova-

ny za jedny ze zdsadnich nedostatkl soucasné vyzivy.

Z hlediska posuzovani vyzivy ve smyslu rizika rozvoje

nadorového onemocnéni se vyzivové faktory déli do

nékolika zakladnich skupin:

a) Elementarni nutricni slozky - jedna se o hodnoceni
zdkladnich Zivin, které jsou klasifikovany do skupin,
jako jsou sacharidy, tuky, bilkoviny, vitaminy a mine-
ralni latky. Dale mohou byt zahrnuty i dalsi bioaktivni
latky, napfriklad fytochemikalie, antioxidanty ¢i dalsi
sekunddrni metabolity, které rovnéz pfispivaji
k celkovému nutri¢nimu profilu potravin.

b) Potraviny a napoje - v redlnych podminkach konzu-
mace stravy nejsou pfijimany jednotlivé nutri¢ni
slozky izolované, ale ve formé komplexnich a slozi-
tychsmési, které souhrnnéoznacujemejako potraviny
a napoje. Chemické i biologické komponenty jsou
navic v potravinach v neustalé interakci, k interakcim
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dochazi mezi jednotlivymi slozkami potravin navza-
jem, mezi obalem a potravinou (zejména migrace
Skodlivych latek z plastd), mezi potravinou a okolnim
prostfedim (kyslik, UV zéreni, teplo, mikroorganismy
ve vzduchu) a v neposledni fadé vstupuji do samotné-
ho metabolismu daného jedince s urcitou genetickou
predispozici. Posouzeni vlivu konzumace urcitych
druh( potravin a stravy jako celku je tedy vyznamnéj-
i nez posuzovani elementérnich slozek.

¢) Energie a souvisejici faktory — k vyznamnym deter-
minantlm nutri¢niho stavu patfi zejména mnozstvi
pfijaté energie ze stravy, které ovliviiuje fadu fyziolo-
gickych procesu, véetné metabolismu, somatického
rdstu, akumulace a distribuce télesného tuku a celko-
vé energetické bilance. S tim Uzce souvisi i Uroven
energetického vydeje, pfedeviim ve formé pohybové
aktivity. Pozitivni energetickd bilance dlouhodobé
vede k rozvoji nadvéhy a obezity, které jsou samy
0 sobé uznavanymi rizikovymi faktory pro vznik celé
fady chronickych onemocnéni, véetné nékterych typu
nadorovych onemocnéni.

d) Vlivy zpracovani a skladovani potravin - tato kate-
gorie se zaméfuje na souhrnné dopady rdznych
technologickych vyrobnich postupl, kulinarnich
Uprav a podminek skladovani na kvalitu, bezpecnost
a chemické slozeni potravin. Zohlediuje pfedevsim
to, jak tyto procesy ovliviiuji vznik nezddoucich
latek, stabilitu Zivin nebo zmény biologicky aktiv-
nich latek. Vyznamny vliv na kvalitu a zdravotni
nezdvadnost potravin maji zejména fyzikalni fakto-
ry (teplo, zafeni), chemické faktory (kyslik a vlihkost)
a biologické faktory (mikroorganismy a podminky
pro jejich rlst). Pfi tepelné Upravé potravin dochazi
k nevratnym zméndam molekuldrni struktury bilko-
vin, lipid0 a sacharid(l. Tyto zmény, k nimz dochazi
zejména pii teplotdch nad 170 °C, mohou vést ke
vzniku zdravotné rizikovych sloucenin, z nichz nékte-
ré vykazuji genotoxické ¢i potencialné kancerogenni
ucinky. Prikladem téchto karcinogent jsou akrylamid,
heterocyklické aromatické aminy (HCA), polycyklické
aromatické uhlovodiky (PAU) a nitrosaminy.

Problematika uréeni karcinogenniho rizika ve spojeni

s vyzivou je tedy pomérné slozitd. Na zékladé dosavad-

nich védeckych poznatkll Ize ale urcit, jaké potraviny

jsou v rdmci prevence nadorovych onemocnéni protek-
tivni a jaké jsou rizikové®.

Protektivni faktory v potravinach
Potraviny obsahuji kromé potencionalné rizikovych
latek také slozky s protektivnimi ucinky. Jedna se
o biologicky aktivni latky, které mohou poskytovat
zadouci zdravotni benefity nad rémec zakladni vyzivy.
Mohou pfispivat ke snizovani rizika vzniku nddorovych
onemocnéni a potencidlné modulovat i jiz probihajici
onkogenezi. Tyto latky plsobi prostiednictvim rdznych
mechanism(, vcetné antioxidace, modulace enzyma-
tickych systému, regulace bunééného cyklu, tlumeni
zanétlivych reakci, indukce apoptdzy, reparace nukleo-
vych kyselin aj.

Antioxidac¢ni aktivita je dulezitou soucasti ochrany

organismu pfed nezadoucimi Ucinky, zejména onkogen-
nimi a alergennimi.V organismu vzniklé volné kyslikové
radikaly (ROS) musi byt rychle eliminovény. Organismus
je vybaven ochrannymi antioxida¢nimi systémy, které
mohou reaktivni radikaly eliminovat nebo potlacovat
jejich tvorbu. Pro zajisténi pohotové antioxida¢ni ochra-
ny musi byt v organismu k dispozici stale dostupné
a dostatec¢né mnozstvi antioxida¢né pusobicich latek.®
Antioxida¢ni aktivitu vykazuje Siroké spektrum bioak-
tivnich slou¢enin, zejména vitaminy (C, E, A, D, B2, B6,
B12), mineralni latky (Se, Zn, Cu, Mn), polyfenoly (flavo-
noidy, antokyany, resveratrol), karotenoidy (lutein,
lykopen, zeaxantin), peptidy (karnosin, glutathion),
koenzym Q;, a P-glukany. V prevenci nadorovych
onemocnéni se uplathuji také nenasycené mastné
kyseliny omega-3 (EPA, DHA z ryb), dietarni vldknina
a probiotika. Vyse jmenované bioaktivni latky se pfiro-
zené vyskytuji v potravinach, pfedevsim v potravinach
rostlinného plivodu. Déle jsou soucasti doplnikl stravy
a fortifikovanych potravin (obohacené mlé¢né vyrobky,
tuky, cerealie). Mezi hlavni potravinové zdroje bioaktiv-
nich latek s protektivnim uc¢inkem patfi zelenina, ovoce,
celozrnné obiloviny, séja, ofechy, zeleny ¢aj, kakao, ryby.
Zastoupeni a podil bioaktivnich latek jsou napfic jednot-
livymi druhy potravin rozmanité. Proto méa vyznam
konzumovat pestrou stravu zejména rostlinného plvo-
du a vyhybat se elimina¢nim nebo restriktivnim dietdm.
Obsah bioaktivnich latek je ve vysoce primyslové zpra-
covanych potravindch minimalni, ve vétdiné pfipadech
nulovy. Z tohoto divodu by méla byt konzumace téchto
potravin omezena ve prospéch cerstvych a minimalné
zpracovanych potravin.

Karcinogenni riziko vybranych druhi
potravin

Soucasné védecké poznatky poskytuji pfimé a silné
dukazy pouze pro omezeny pocet nutricnich faktor(,
které prokazatelné ovliviuji riziko rozvoje nadorovych
onemocnéni. V roce 2018 byla zvefejnéna tfeti expertni
zprava WCRF/AICR, ktera navazuje na souhrnné analyzy
zlet 1997 a 2007 a reprezentuje dosud nejkomplexnéjsi
syntézu vyzkumnych poznatkd v této oblasti. Jednd se
o systematicky prehled a kritické zhodnoceni aktualné
dostupnych védeckych dikazl tykajicich se vlivu nutri¢-
nich faktor( a Zivotniho stylu na incidenci a prognézu
zhoubnych nadorU. Jeji zavéry tvoii zaklad pro formula-
ci globdlnich doporuceni v oblasti prevence, a to jak na
urovni verfejného zdravi, tak v rdmci individualizované
intervence u rizikovych jedincl a onkologickych pa-
cient(l. Pfrehled téchto faktor(, véetné jejich kategorizace
zobrazuje Tabulka 17. Vliv kazdého hodnoceného vyzi-
vového faktoru je zafazen do jedné z kategorii dikaz(,
pro které jsou stanovena jasnd kritéria. Jako podkla-
dy pro vyzivova doporuceni mohou slouzit pouze dvé
nejsilngjsi kategorie, odpovidajici silnym dikazdm,
tedy ,presvédcivé” nebo ,pravdépodobné”. Pokud jsou
poznatky o vlivu potraviny v kategorii ,omezené dUika-
zy”, nelze hovofit o daném faktoru a jeho ucinku jako
o prokdzaném a nelze jej pouzit pro formulaci populac¢-
nich vyzivovych doporuceni®*. WCRF/AICR je v soucasné
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dobé jednim z nejvyznamnéjsich zdroji informaci
zabyvajici se vlivem vyzivy a Zivotniho stylu na rozvoj
nadorovych onemocnéni.

Cerealie

Dosavadni epidemiologické studie hodnotici vliv konzu-
mace ceredlii na riziko nadorovych onemocnéni
vykazuji prevazné nekonzistentni vysledky. Bioaktiv-
ni slozky, jako jsou vldknina, vitaminy, minerdlni latky,
se nachazeji prevdzné ve vnéjsich vrstvach zrn. Jejich
obsah se vyrazné snizuje s rostoucim stupném vymle-
ti a prmyslového zpracovani. Vyznam v prevenci maji
pouze celozrnné vyrobky s obsahem vldkniny. VIdknina
ve stravé je hodnocena v kategorii ,pravdépodobny”
efekt na snizeni rizika kolorektalniho karcinomu a karci-
nomu jicnu. Rizikovym efektem cereadlii je pfitomnost
aflatoxinG (obili, mouka, petivo). Pecivo je v CR také
vyznamnym zdrojem soli a akrylamidu (zejména susen-
ky, tousty a kirka chleba).

Ovoce a zelenina

Existuji silné a konzistentni dlikazy, Ze ovoce a zelenina
snizuji riziko mnoha typl nadord a zfejmé onkolo-
gickych onemocnéni obecné. Ochranny efekt téchto
rostlinnych potravin souvisi s obsahem vlakniny, vita-
mind, minerdlnich latek a rdznych druhd biologicky
aktivnich latek - fotochemikalii. Vyznamny antioxidant —
vitamin C je zastoupen téméf ve viech potravinach ze
skupiny ovoce a zelenina, vysoky obsah ma napfiklad
cerny rybiz, kiwi nebo rakytnik. Za velmi silné antioxi-
danty jsou povazovany polyfenoly, zejména flavonoidy
a antokyany. Vyskytuji se zejména v bobulovitém ovoci
(bordvky, ostruziny, maliny, ¢erny rybiz), ve vinnych
hroznech (resveratrol), jablkdch a <aji (kvercetin)
a jinych zdrojich. Znaény vyznam v prevenci méa brukvo-
vita zelenina (brokolice, kvétak), cibule a ¢esnek, raj¢ata
a merunky (lykopen), zelenina obsahujici karotenoidy
(mrkev, paprika), ale i jiné potraviny rostlinného plivo-
du - lusténiny, séja, ofechy.

Tuky a oleje

V minulosti byl celkovy pfijem tukl povazovan za
vyznamny faktor ovliviujici riziko vzniku nadorovych
onemocnéni. Tento pfedpoklad byl v pribéhu posled-
nich desetileti postupné revidovan. Sou¢asné poznatky
nepotvrzuji pfimy vliv vy3siho pfijmu tukd v dieté, ale
tuky zcela jisté dalezitou ulohu sehrdvaji. Z vyzivového
hlediska predstavuji tuky a oleje nejkoncentrovanéjsi
zdroj energie, a proto je dllezité hodnotit jejich pfijem
i ve vztahu k energetické bilanci, nadvaze a obezi-
té, které samy o sobé predstavuji rizikové faktory pro
fadu nadorovych onemocnéni. Prokdzanym rizikovym
faktorem je nadmérny pfijem nasycenych mastnych
kyselin, zejména prostfednictvim ZivociSnych potra-
vin. Dieta s vysokym obsahem nasycenych tukd souvisi
s endogenni tvorbou sekundérnich zlu¢ovych kyselin,
které plsobi cytotoxicky, prozanétlivé a potencidlné
karcinogenné. Tu¢né potraviny jsou zaroven karenc-
ni na vldkninu, neobsahuji ochranné fytochemikdlie,
jako je tomu u ovoce a zeleniny, ¢asto obsahuji vyso-

ky podil soli a konzerva¢nich latek, pfipadné cukru
(oplatky s naplnémi). Z preventivnich davod( by mél
byt pfijem nasycenych tukd v priméru do 20 g/den.
V rdmci prevence je dulezité orientovat se v pouzivani
vhodnych tukl na smazeni a peceni, dodrzovat doporu-
cené teploty a ¢as, oleje neprepalovat a celkové Upravy
za vysokych teplot omezovat na minimum. Pfi vystave-
ni potraviny vysokym teplotam dochazi k oxidaci tuku,
zménam v bilkovinach a k tvorbé mutagennich a karci-
nogennich latek.

Ve spojitosti s dietarnimi tuky je zapotrebi zdUlraznit
i jejich pozitivni nutri¢ni vyznam spojeny s fadou
dilezitych fyziologickych funkci v organismu, napfi-
klad vliv na vstfebatelnost lipofilnich vitaminG A,D,EK,
které jsou fazeny mezi protektivni faktory. Vyznam
maji zejména nenasycené mastné kyseliny s dlouhym
fetézcem EPA a DHA v mofiskych rybach, ale napftiklad
i kyselina maselnd obsaZena v masle, kterd ma vyznam
v prevenci kolorektalniho karcinomu. Olivovy olej liso-
vany za studena (extra panensky) je dobrym zdrojem
antioxidantd.

Maso

Konzumace cerveného masa, zejména ve vysokém
mnozstvi, je spojovéna se zvysenym rizikem kolorektdl-
niho karcinomu, pfi¢emz nelze vyloucit ani souvislost
s daldimi typy nador(, naptiklad karcinomem pankre-
atu, prostaty nebo zZaludku. Naopak u dribeze a ryb
nejsou v soucasnosti dostupné dlkazy o podobné
nepfiznivém vlivu na zdravi. Konzumace bilého masa
se zda mit u nadorl prsu protektivni uc¢inek?®. Z hlediska
mozné karcinogenity je nutné vénovat pozornost nejen
mnozstvi a druhu masa, ale i tepelné Upravé. Rizikové je
predevsim grilovani, smazeni, roznéni a domaci uzeni za
nevhodnych podminek.

Vysoké karcinogenni riziko predstavuje pfedevsim tzv.
sekunddrné zpracované maso, tj. masné vyrobky. Zde je
prokazan zejména vztah ke kolorektalniho karcinomu.
Mechanismy, kterymi sekundarné zpracované maso
mUze pfispivat ke vzniku nador(, jsou razné. Ulohu
sehrévaji zejména dusitanové soli pouzivané pfi vyrobé
masnych vyrobk(, v mase obsazené Zelezo a nasyce-
né mastné kyseliny. Rizikovost dusi¢nan(i a dusitantd
spociva v jejich schopnosti podilet se na tvorbé nitro-
samin(. Zelezo mize ve stievé vytvéret reaktivni formy
kysliku, a zvy3ovat tak oxidacni stres. Tuk v mase zvy3uje
koncentraci sekundérnich Zlucovych kyselin ve stoli-
ci, pficemz sekundarni Zlu¢ové kyseliny mohou byt
karcinogenni nebo Ucinkovat jako promotory karcino-
geneze. Masné vyrobky obsahuji nadmérné mnozstvi
soli, pfipadné nékterych dalsich latek, napt. zplodiny
vznikajici pfi uzeni apod. Celkové jsou maso a zejména
masné vyrobky vyznamnym zdrojem energie, nasyce-
nych tukl a cholesterolu ve stravé. Z epidemiologickych
studii poslednich let Ize usoudit, Ze konzumace ¢&erve-
ného masa predstavuje skute¢né zvysené riziko vzniku
nékterych nadord. IARC zafadila v roce 2015 Cervené
maso do kategorie 2 A a zpracované maso do katego-
rie 1. Pfestoze je Cervené maso spojovano se zvysenym
rizikem kolorektélniho karcinomu, nelze opomijet jeho
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nutri¢ni pfinos jakoZto zdroje vysoce kvalitnich bilkovin,
dobre vstfebatelného Zeleza a dalsich klicovych mikro-
nutrient(. | pfes své nezastupitelné misto ve vyzivé by
méla byt konzumace masa umirnéna.

Mléko a mlécné vyrobky

V porovnani s jinymi potravinovymi skupinami byl vlivu
mléka a mléénych vyrobk(l na vznik nadori dosud
vénovan relativné mensi vyzkumny zijem. Presto
dostupné epidemiologické studie ptinaseji nékteré
dllezité poznatky. Soucasné poznatky ukazuji, Ze
konzumace mléka pravdépodobné snizuje riziko vzniku
kolorektdlniho karcinomu a existuji i omezené dUka-
zy o protektivnim ucinku proti nadorlim mocového
méchyfe. Tento ochranny efekt je ¢asto pfipisovan vyso-
kému obsahu dobfe vyuzitelného vapniku v mléce, ktery
muze v travicim traktu vazat zlu¢ové kyseliny a potenci-
alné karcinogenni latky, ¢imz snizuje jejich biologickou
dostupnost. Na druhé strané je vysoky pfijem vapniku
pravdépodobné rizikovym faktorem pro vznik rakoviny
prostaty. Nékteré studie dale naznacuji, Ze konzumace
syrl mGze zvy3ovat riziko kolorektadlniho karcinomu,
a to pravdépodobné neptimo — prostiednictvim vysoké-
ho obsahu nasycenych tukl. Nékteré syry jsou zaroven
vyznamnym zdrojem soli. V ramci prevence jsou dopo-
ru¢ovany mlécné vyrobky s nizs§im obsahem tuku a syry
s nizSim obsahem soli. Zaroven je zapotfebi zaradit
do kazdodenniho jidelni¢ku kysané mlécné vyrobky.
Ty obsahuji zejména probiotické bakterie a protektiv-
ni mastné kyseliny (maselnd, propionovd, octova).
Mlékarensky sortiment dnes nabizi celou fadu nutri¢-
né vyvazenych potravin se snizenym obsahem tuku
a se zvysenym obsahem bilkovin (napf. cerstvé syry
typu Cottage, tvarohové pomazanky, syry typu eidam
se snizenym obsahem tuku 20% TVS, jogurty typu Skyr
apod.).

Dalsi dietarni faktory

Mezi dalsi vyznamné faktory, které mohou pfispivat
k rozvoji karcinogeneze, patfi nadmérnd konzuma-
ce soli, pfidaného cukru, nékteré zplsoby konzervace
potravin a konzumace velmi horkych napoja. Viechny
tyto rizikové faktory jsou spojovany s nadory traviciho
traktu, pficemz u nékterych z nich existuji silné kauzalni
dikazy.

Alkohol hraje vyznamnou roli v patogenezi fady nado-
rovych onemocnéni, zejména karcinom( dutiny Ustni,
hrtanu, hltanu, jicnu, jater, prsu a kolorekta u muzd.
Mezindrodni agentura pro vyzkum rakoviny (IARC) zara-
dila alkoholické napoje do skupiny 1, tedy mezi lidské
karcinogeny. V rdmci onkologické prevence je proto
doporucovén nulovy pfijem alkoholu.

Obezita: nadbytek télesného tuku (zejména visceralni
obezita) je spojen s chronickym zanétem, inzulinovou
rezistenci a hormondlnimi zménami, které pfispivaji
k rozvoji karcinogeneze. Kauzélnich vztahl mezi obezi-
tou a karcinogennim rizikem dnes existuje celd fada a je
zapotrebi se jimi intenzivné zabyvat. Nadvéha a obezi-
ta chréni proti premenopauzalnimu vyskytu rakoviny
prsu — tedy opacny efekt oproti postmenopauzélnimu

vyskytu.

Kontaminanty a aditiva: nejsou dlikazy o tom, Ze by
riziko nadorovych onemocnéni zvySovaly aditivni
latky v potravinach, &i rezidua pesticidd a jinych latek
(za predpokladu dodrzeni platnych limitd). Situace
je podobna jako u chemickych kontaminantd, nebot
nejsou zadné dukazy o tom, Ze by fadné regulova-
né vyuzivani téchto latek jakkoliv modifikovalo riziko
nadorovych onemocnéni a nejsou ani zndmky néjaké-
ho pravdépodobného kauzalniho vztahu. Vzhledem
k tomu, Ze jednotlivé potencionalné 3kodlivé latky
plsobi v potravindch soubézné, tzv. ,koktejlovy efekt”, je
zapotiebi preferovat potraviny s nizkym stupném zpra-
covani a s minimalnimi nélezy kontaminant{. Kauzalné
nelze stanovit rizikovost koktejlového efektu spojeného
s pusobenim smési karcinogennich latek v jedné potra-
ving, potazmo ve stravé.

Doporuceni pro praxi

V primdrni prevenci nadorovych onemocnéni hraje
klicovou roli podpora zdravého zivotniho stylu.
V soucasné dobé je prvotné kladen dlraz na kontrolu
télesné hmotnosti a dostatek pohybové aktivity, které
sehrdvaji v prevenci chronickych onemocnéni kli¢o-
vou ulohu. Druhym vyznamnym rizikovym faktorem je
koufeni, které navic ve spojeni s konzumaci alkoholu
vyrazné zvysuje celkové karcinogenni riziko. S preva-
lenci koufeni dosahujici v CR 25 % je nezbytné klast
ddraz na opatfeni sméfujici ke snizeni jeho vysky-
tu. Vyzivova doporuceni pro prevenci nadorovych
onemocnéni vychézeji z principl raciondlni stravy.
Tato doporuceni jsou pomérné konzistentni, k Upra-
vam dochazi jen v malé mife.V podminkach CR je stale
kladen dlraz na snizeni pfijmu tuk(, zejména nasyce-
nych (zivocisné potraviny, tropické tuky) a na snizeni
pfijmu cukrd, zejména cukrd pfidanych do potravin
(slazené ndpoje, slazené pecivo a mlé¢né vyrobky,
sladkosti). Je kladen dliraz na dostate¢ny pfijem ochran-
nych faktord (vitamin C, E, D, selen, zinek, vldknina,
omega-3 nenasycené mastné kyseliny, antioxidanty
z ovoce a zeleniny). V poslednich letech narlstéa diraz
na vyrazné omezeni konzumace alkoholu a ¢erveného
masa. Do téchto doporuceni nové vstupuji i environ-
mentalni vlivy, tj. celkovy posun vyzivy k rostlinné
stravé, coz je v ramci prevence nadorovych onemocné-
ni pozitivni trend.

V rdmci onkologické dietérni prevence ma nejvétsi
vyznam konzumace dostate¢ného mnozstvi ochran-
nych faktor(, a to z rGznych zdrojd potravin. Konzumace
ovoce a zeleniny je v CR nizka, nedostate¢ny je i pFijem
[udténin a celozrnnych ceredlii, coz ma za nasledek nizky
pfijem vlakniny i ochrannych fytochemikalii. Vzhledem
k vysokému vyskytu kolorektalniho karcinomu v CR
je zapotrebi na tuto problematiku stale upozornovat.
Suplementace probiotiky ve formé doplikd stravy
nema pro zdravi stfevniho mikrobiomu tak zasadni
vyznam jako pravidelny pfijem vlakniny a probiotickych
mikroorganismu z pfirozenych zdrojd (jogurty). V CR je
stadle vysoka konzumace cerveného masa a masnych
vyrobkd, peciva ze svétlé mouky (vysoky podil Skro-
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bu, nizky podil vlakniny), instantnich jidel, polotovar(
a alkoholu. U déti a dospivajicich se dnes setkdvame
s vysokou spotiebou slazenych a energetickych napo-
ja, slanych pochutin a zejména stravy typu fast-food.
Tento trend je spole¢né s narlstem détské obezity alar-
muijici, a celkové tak navysuje karcinogenni riziko této
vékové kategorie v dospélosti. V ¢eské populaci je rozsi-
fend obliba tepelnych uprav, jako je smazZeni, peceni
a grilovani. Tyto zplsoby Upravy masa jsou povazovany
za potenciélné rizikové, zejména pfi ¢astém pouzivani
a pfi nedodrzeni pfislusnych doporuceni pro pfipra-
vu stravy. Neni nutné tyto stravovaci navyky zcela
eliminovat, je v3ak dulezité jejich frekvenci a zpUsob
provedeni upravit tak, aby nepredstavovaly zdravotni
riziko. V ramci konzumace masnych vyrobku je vhodné
upfednostiovat produkty, jako jsou Sunka s vysokym
obsahem masa, konzumace by i pfesto méla byt pfile-
Zitostna. Pfi vybéru masa je doporuceno volit Cerstvé,
libové kusy, sledovat jeho plivod a zafazovat do jidel-
ni¢ku rdzné druhy masa, pficemz ¢ervené maso by mélo
byt konzumovano s nizsi frekvenci nez maso drabezi
a ryby. Konzumace masa a masnych vyrobkl by méla
byt spojena s konzumaci ochrannych faktor(i — tedy
zeleninou, cibuli, cesnekem, citronovou zélivkou apod.
Dospéli jedinci by méli celkové pfijem masa omezovat,
zejména v pfipadé nizké pohybové aktivity. Potfebu
bilkovin Ize z¢asti kompenzovat pfijmem rostlinnych
bilkovin, pfipadné ji doplhovat produkty typu syrovat-
kovy protein apod.

O dietarnich tucich jiz bylo pojednano vyse. Zde plati
dodrzovani doporuceni pro celkovy denni pfijem
(pfiblizné 70 g tukl/den) a zaroven jejich vhodna sklad-
ba ve smyslu pokryti viech druhl mastnych kyselin.
Vysokd konzumace rostlinnych olejd a ofechd, jako
zdrojd omega-6 nenasycenych mastnych kyselin a nizka
konzumace zdroji omega-3 nenasycenych mastnych
kyselin vede k prozanétlivému stavu, ktery je povazovan
za vyznamny rizikovy faktor v procesu karcinogeneze.
Doporucovany pomér omega-3 MK/omega-6 MK by
mél byt dosazen navy3enim pfijmu omega 3-MK, ne
snizovanim pfijmu omega-6 MK. Soucasné doporuceni
pomeéru je 1:1-1:5, redIné se v CR pohybujeme v hodno-
tach az 1:20, to zejména diky velmi nizké konzumaci
mofskych ryb. Vysoky pfijem nasycenych tukt (Zivocisné
a tropické tuky) také zvysuje karcinogenni riziko. Dopo-
ru¢eni pro skladbu tuk( v jidelni¢ku je tedy kombinace
rdznych dietarnich zdrojl - fepkovy a olivovy olej, maslo
a tuk z mofskych ryb — v pfislusnych pomérech.

Za nejlépe védecky podlozeny model zdravého stravo-
vani, zejména v prevenci kardiovaskularnich
a nadorovych onemocnéni, je povazovéna stfedomof-
ska strava. Ta ve svém principu odpovidd zdsadam
racionalni vyzivy, a dokonce je v mnoha ohledech pova-
Zovana za jeji vzorovy model. Zdkladem této stravy jsou
potraviny rostlinného plvodu (ddraz je kladen na ¢erst-
vost ovoce a zeleniny), celozrnné obiloviny a lusténiny,
panensky olivovy olej, mofské ryby a plody, v mensi mife
pak ostatni potraviny. Principy stfedomofské stravy jsou
dobte adaptovatelné i v ¢eskych podminkéch. Caste¢né
mUlze byt jeji dodrzovani limitovano nékolika fakto-

ry — zejména klimatickymi, kulturnimi, ekonomickymi
a stravovacimi zvyklostmi populace. Jedna se zejména
o zajisténi kvality dovazenych mofskych ryb a o trvalé
zajisténi Cerstvého ovoce a zeleniny. Ovoce a zelenina
dovazené ze zahranici, neobsahuji dostate¢né mnoz-
stvi ochrannych faktorl a casto jsou problematické
i po strance nadlimitniho obsahu kontaminantd, v¢et-
né plisni a pesticidd. Regionalni produkce potravin,
samozdasobeni nebo bioprodukce jsou v tomto ohledu
vyznamnéjsi. Panensky olivovy olej je v dne3ni dobé
dobre dostupny i v CR, je ale zapotiebi vénovat pozor-
nost vybéru znacky a dbat doporuceni pro skladovani
a pouzivani v kuchyni. Tyto oleje jsou velmi ¢asto falSo-
vany, pfi nevhodném skladovani ztraceji svou jakost,
zejména obsah antioxidantl a pfipadné oxiduji, coz
je nezadouci. Extra panensky olivovy olej by mél byt
skladovan v chladu, v pavodnim obalu z tmavého skla,
a idealné spotfebovdn do 6 mésicli od data vyroby,
tedy od data lisovani. Po této dobé dochdazi k postupné
degradaci antioxidantl a ke zvy$enému riziku oxida-
ce nenasycenych mastnych kyselin. Tento typ oleje je
vhodny predevsim pro pouziti ve studené kuchyni,
kratkodobd tepelnd Uprava je sice moznd, nicméné
neni obecné doporucovana. Pro smazeni je z technolo-
gického i nutricniho hlediska vhodnéjsi repkovy nebo
rafinovany olivovy olej.

Casto je diskutovan i vliv rliznych typ0 alternativnich
diet v souvislosti s prevenci chronickych onemocné-
ni. Jednd se zejména o vegetaridnstvi nebo veganstvi,
které je velmi rozsifujicim se vyZivovym alternativnim
smérem. Zatim nejsou zcela presvédcivé dliikazy o tom,
Ze by néjaka dieta nebo zpUsob stravovani jednoznac-
né dokdzaly zabranit vzniku nadorovych onemocnéni
nebo je pfimo vylécit. Vegetarianstvi s nizkym stupném
restrikce ZivociSnych potravin mlze byt benefitni, za
pfedpokladu, Ze jsou dodrzovéna pfislusnd vyzivova
doporuceni. Vegetariani konzumuji zejména rostlinnou
stravu, takZe dostate¢né mnozstvi protektivnich faktord,
zéaroven inklinuji ke zdravému Zivotnimu stylu ve smyslu
absence koufeni a konzumace alkoholu a obecné nizsi-
ho BMI. Celkoveé Ize vegetarianstvi (konkrétné lakto—ovo
vegetaridnstvi) povazovat za vhodnou dietu v ramci
prevence nadorovych onemocnéni. Toto doporuceni se
vsak tykd pouze dospélych zdravych jedincl. Veganstvi
je dieta spojena s Uplnou absenci Zivocisnych potra-
vin. Nékteré Ziviny zde mohou byt karen¢ni a z tohoto
ddvodu nelze tento vyzivovy smér v ramci prevence
doporucit jako vhodny.

Co se tyka doplnkd stravy, nejsou vieobecné v onkolo-
gické prevenci doporucovany. Vzdy je zapotrebi
uprednostnovat smiSenou pestrou stravu s adekvatnim
zastoupenim ovoce, zeleniny, celozrnnych cerealii
a jinych vyznamnych zdrojl bioaktivnich latek. U rizi-
kovych skupin s prokdzanym nedostatkem nékterych
ochrannych faktor( (napf. vegani, seniofi nebo pacienti
s poruchou vstfebavani) je mozné uzivani doplikd stra-
vy doporucit — vzdy v3ak cilené a na zékladé |ékafského
doporuceni.

Practicus 5



32 ODBORNY CLANEK

Zaver

Z dlouhodobého hlediska predstavuje primarni preven-
ce nejucinnéjsi a soucasné ekonomicky nejefektivnéjsi
strategii pro snizeni incidence nadorovych onemocné-
ni. Uspé3na prevence vyzaduje trvalou Gpravu Zivotniho
stylu ve viech fazich Zivota, v€etné prenatalniho obdobi.
Obecné plati, ze prevence nadorovych onemocnéni by
méla probihat soubézné s prevenci kardiovaskularnich
onemocnéni, pficemz kli¢ovymi prvky jsou udrzovani

normalni télesné hmotnosti, vyvazend strava a pravidel-
na pohybova aktivita. Vyzivova doporuceni pro prevenci
nadorovych onemocnéni jsou v zdsadé v souladu se
zasadami raciondlni stravy. Dlraz je kladen na zvyseny
podil potravin rostlinného plvodu, omezeni konzuma-
ce Cerveného masa a vysoce zpracovanych potravin,
omezeni nebo Uplné zanechani konzumace alkoholu
a schopnost orientace v oblasti kvality, oznacovani, skla-
dovani a zpracovani potravin.

Vyzivova doporuceni pro prevenci nadorovych onemocnéni - souhrn (upraveno dle 9)

nardstu télesné hmotnosti v dospélosti.

Udrzujte si pfiméfenou hmotnost: omezte konzumaci potravin a napoja s vysokou energetickou hodnotou, zamezte

2. | Budte pohybové aktivni, omezte sedavé navyky.

Jezte dostatek potravin rostlinného plvodu: stravu bohatou na ovoce, zeleninu, celozrnné obiloviny a lusténiny.

celkové umirnéné.

Omezte spotiebu cerveného masa (hovézi, veprové, skopové), nahrazujte ho drlibezim masem a rybami, maso jezte

parky a jiné masné vyrobky.

Omezte spotiebu zpracovaného masa na minimum, piipadné je nekonzumujte viibec: nakladana uzena masa, salamy,

6. | Omezte spotfebu mlé¢nych vyrobkl s vysokym obsahem tuku a soli: nékteré druhy syr(i, smetanové vyrobky.

Omezte spotiebu tu¢nych potravin a skrytych tuk(: masné vyrobky, cukrarské vyrobky, trvanlivé a jemné pecivo, tucné

a uzeni minimalné a dle doporuc¢enych postup.

7. syry, smazené pokrmy.

8 Konzumujte vhodné druhy tuk(l a dodrzujte doporuceni pro jejich skladovani a pro vyuziti pro kulinarni tGcely: na
" | smazeni, nebo ve studené kuchyni.

9 Dodrzujte doporuceni pro tepelné Upravy potravin: smazeni a peceni pouzivejte pfileZitostné, grilovani, roznéni

10. | Omezte konzumaci potravin s vysokym obsahem soli.

n. tukd, cukrq, soli, aditiv).

Omezte spotiebu potravin typu fast-food, instantni a vysoce primyslové zpracované potraviny (vysoky obsah energie,

L= kych piv.

Omezte spotiebu slazenych napoju, véetné energetickych napojl, dzust, ochucenych mlé¢nych népojl a nealkoholic-

13. | Omezte spotiebu alkoholickych napojd, konzumace neni doporucovana v zadném mnozstvi.

14. -
za studena, ovoce, zelenina, brambory).

Dodrzujte podminky skladovani potravin, véetné dodrzovani dat spotfeby, teploty a mista skladovéni (oleje lisované

15 ofechy a jiné suché plody, zamezte plesnivéni.

Eliminujte konzumaci potravin kontaminovanych plisnémi: plisné neodkrajujte, dodrzujte skladovaci podminky pro

16. potravin se zachovanim nutri¢ni hodnoty.

Potraviny podléhajici zkaze uchovavejte v chladu nebo mrazu. Mrazeni potravin je nejsetrnéjsi metoda konzervace

17. pred varem.

Dodrzujte hygienickd doporuceni pro pfipravu stravy: omyvani ovoce a zeleniny, namaceni ryze a lusténin do vody

18. | Neuzivejte tabak ani jiné tabdkové vyrobky.
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Cholestaticky vzorec
u pacientu s MASLD

doc. MUDr. Vaclav Smid, Ph.D.
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Vseobecna fakultni nemocnice a 1. Iékarska fakulta UK

MASLD (metabolicky asociované steatotické onemoc-
néni jater; z angl. Metabolic dysfunction-Associated
Steatotic Liver Disease) je nejcastéjsi chronické jaterni
onemocnéni s prevalenci jiz pravdépodobné pfesahu-
jici 30 %. Podobné jako nadvéha a obezita je MASLD
pfirozenou reakci naseho téla, resp. jater na Zivot ve
zcela nepfirozeném prostredi nadbytku a trvalé dostup-
nosti potravy a soucasné chronického nedostatku
fyzické aktivity. Jeho typickym znakem je hromadéni
tuku v jaternich burikdch. MASLD predstavuje kontinu-
um, které zacina jako steatéza, neziidka progreduje do
steatohepatitidy oznac¢ované jako MASH (z angl. Meta-
bolic dysfunction-Associated SteatoHepatitis). Pod
jaterni tkané, predstavuje progresivni formu onemoc-
néni a urychluje vznik jaterni fibrézy. Pokud tento stav
trvd dostate¢né dlouho, muize fibréza vyznamné pokro-
¢it. Kone¢nym stadiem, stejné jako u viech chronickych
onemocnéni jater, je cirhdéza. Pfi ni nezfidka docha-
zi k vyznamnému zhorseni jaternich funkci, vzniku
vaznych komplikaci a snizeni kvality Zivota pacienta’.

Dfive bylo onemocnéni MASLD zndmé pod zkratkou
NAFLD - nealkoholova tukovd choroba jater (z angl.
Non-Alcoholic Fatty Liver Disease). Tento termin vzni-
kl v dobé, kdy viechny pficiny jaterni steatézy nebyly
pfesné znamy. A protoze nejcastéjsi a nejznaméjsi prici-
nou steatézy byl alkohol, bylo potfeba se vic¢i nému
v nazvu vymezit. Aviak pfitomnost slova ,alkohol”
v ndzvu onemocnéni mohla dle nékterych autord paci-
enty stigmatizovat, a proto doslo v roce 2023 ke zméné
nomenklatury, slovo ,alkohol” bylo z ndzvu vyskrtnuto
a onemocnéni NAFLD bylo pfejmenovédno na MASLD?

Typicky vzorec jaternich testii u MASLD

Dle souc¢asnych doporuéeni je prvnim krokem v prikazu
pfitomnosti MASLD diagnostika jaterni steatézy, a to
pomoci zobrazovacich metod (nej¢astéji sonograficky),
nebo pomoci neinvazivnich testl® Neni tedy podstatné,
zda ma pacient tzv. vyssi jaterni testy nebo ne. Avsak je

to pravé vyssi aktivita transamindz (ALT, AST, nebo GGT),
ktera privadi pacienty s MASLD nej¢astéji k vysetfeni
v primarni péci. Typickou odchylkou je zvySend akti-
vita AST a/nebo ALT, tedy tzv. hepatocelularni vzorec.
U nékterych pacientd se vSak mUze vyskytovat také
tzv. cholestaticky vzorec s ndpadné vyssi aktivitou GGT
a také ALP. Druhy jmenovany enzym ma tfi jaterni izofor-
my - kanalikuldrni, hepatoceluldrni a z Kupfferovych
bunék. GGT je pfitomna v tkanich s exkretorickou nebo
absorp¢ni funkci, v jatrech je v mikrosomalni frakci, na
kanalikularnim pélu hepatocytd a v membranach bunék
vystelky Zlu¢ovych cest. Aktivita GGT souvisi nejen
s postizenim v oblasti jater a zejména Zlucovych cest, ale
je také markerem oxida¢niho stresu, ktery MASLD jedno-
znacné provazi. GGT je totiz soudasti glutathionového
cyklu a pomahd ,recyklovat” aminokyseliny potfebné
pro syntézu antioxidantl (zejména glutathionu).

Cholestaticky vzorec u pacientii s MASLD
Pennisi et al. prokdzali pfitomnost cholestatického
vzorce jaternich testll u 27 % pacientd s MASLD,
pficemz prevalence dale rostla s tizi jaterni fibrézy3. Tato
prevalence je viak napadné nizsi ve srovnani s 43,6 %
uvadénymi Shirinem et al. v mensi kohorté 106 paci-
entd s histologicky verifikovanou diagnézou MASLD*.
Tato prevalence odpovida také dalSim mensim studiim
na toto téma®®. Obecné tak Ize shrnout, ze procento
MASLD pacientl s elevaci GGT se v literatufe pohybuje
od 24 % do 76 %’ dle pouzité metodiky, kohorty pacien-
t0, jejich komorbidit a dalSich faktorech.

Asociovana rizika a moznosti terapeutic-
kého ovlivnéni

Klinicky vyznam cholestatického vzorce jaternich
testll u pacientll s MASLD souvisi s rizikem vzni-
ku tzv. zdvaznych nezidoucich jaternich komplikaci
(z angl. MALO, Major Adverse Liver Outcomes). Mezi
né fadime jaterni dekompenzaci, hepatoceluldrni
karcinom (HCC), nebo nutnost transplantace jater
a umrti s nimi spojené. V nékolika studiich byla tato
spojitost jednoznacné prokdzdna® a mechanismem
zodpovédnym za toto zvysené riziko je pravdépodob-
né aktivovana duktdlni metaplazie. Ta vznika vlivem
duktalni reakce, ktera je charakterizovana nejen aktivaci
progenitorovych jaternich bunék (z nichz vznikaji linie
hepatocytd nebo cholangiocytl), ale také aktivaci néko-
lika prozénétlivych drah. Druhym vyznamnym faktorem
je relativni pretizeni zlu¢ovymi kyselinami, které taktéz
vede k duktalni metaplazii a ve svém dUsledku k stimu-
laci hvézdicovitych bunék (hepatic stellate cells), které
jsou zodpovédné za fibrogenezi. Poruchy v metaboli-
smu Zlu€ovych kyselin jsou u MASLD dobfe popsané.
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Jde jak o0 zménu jejich zastoupeni vlivem poruch synté-
zy a transportu, tak produkci sekundarnich Zlu¢ovych
kyselin alterovanym mikrobiomem (osa stfevo-jatra).
Avneposlednifadé hraje vyznamnou roli porucha signa-
lizace, zejména modulace drah FXR/FGF19, transportérd
Zlu¢ovych kyselin a zména jejich hydrofobicity. To vie
podporuje asociaci mezi patogenezi MASLD a cholesta-
tickym postizenim jater®. Nejvyraznéji jsou vSechny tyto
faktory aktivovany u steatohepatitidy (MASH), méné
pak u pacient(l s prostou steatdzou.

Zvysené aktivity GGT i ALP jsou spojeny také s vy$Sim
rizikem Umrti na kardiovaskuldrni onemocnéni. Rozsah-
Ié prace na toto téma potvrzuji, Ze zvysend aktivita GGT
v séru je asociovana s vyssi umrtnosti nejen v dlsled-
ku kardiovaskuldrnich chorob, ale také nadorovymi
onemocnénimi. GGT je obecné povazovana za vyznamny
nezdvisly prediktor celkové morbidity a mortality nejen
u pacienti s MASLD'", ale také v béZzné populaci.V klinické
praxi by proto mélo byt nasim cilem usilovat o snizovani
aktivity transamindz. Mezi volné dostupné latky, kterym je
pfipisovdn mozny pfiznivy Ucinek, mizeme zaradit napf.
zeleny ¢aj a kdvu obsahuijici polyfenoly a dalsi bioaktiv-
ni latky. Jejich konzumace je pravdépodobné spojena
s nizsi aktivitou jaternich test('°. Suplementace omega-3
nenasycenych mastnych kyselin (zejména EPA a DHA)
byla v nékterych klinickych studiich spojena s vyznam-
nym snizenim aktivity GGT u pacientd s MASLD. Zcela
nezpochybnitelnou roli v ptiznivém ovlivnéni aktivi-
ty cholestatickych enzym( ma vsak ursodeoxycholova
kyselina (UDCA). Jeji pGsobeni v priibéhu tvorby Zluce je
pleiotropni: stabilizuje membrany cholangiocytl a chrani
je pfed detergentnimi Ucinky zlu¢ovych kyselin, stimulu-
je vylucovani Zluci (cholereticky efekt), ¢imz vyznamné
tické ucinky cestou snizeni aktivace Kupfferovych bunék
a zanétlivé infiltrace. A v neposledni fadé pfiznivé ovliv-
nuje mitochondridini funkce a chrani hepatocyty pred
apoptézou indukovanou zlu¢ovymi kyselinami'?. Existu-
je tak silnd evidence podporujici efekt UDCA na regresi
cholestatickych zmén.

Cholestaticky vzorec jaternich testi
z jinych pricin - diferencialni diagnostika

V nékterych pfipadech vsak u pacientl s MASLD muze
byt pfitomen cholestaticky vzorec ve specifickych situa-
cich, které komplikuji diferencidlné diagnosticky proces.
Predné jde o pacienty s pokrocilou jaterni fibrézou nebo
cirhézou. V takto pozdnich stadiich onemocnéni muize
dojit k poruse intrahepatalniho toku Zluci. To mGze vést
ke zvySené aktivité nejen GGT, ale také ALP, pfipad-
né i bilirubinu. Dal3i mozZnosti je soubézna diagndza
cholestatického (autoimunitniho) onemocnéni jater.
U nékterych pacientl m{ze MASLD koexistovat s primar-
ni sklerotizujici cholangitidou (PSC) nebo primarni
biliarni cholangitidou (PBC). V téchto pfipadech dominu-
je cholestaticky vzorec a definitivni diagnéza vyzaduje
pokrocilé sérologické testy (zejména AMA, ANA, pANCA
ad.) a zobrazovaci metody (MRCP). U ¢asti pacientl je
nutné provedeni jaterni biopsie. V poslednich letech
dochdzi k rozvoji novych farmakologickych pfistupl

v |é¢bé PBC, mezi néz patfi napfiklad agonisté PPAR (sela-
delpar, elafibranor) a inhibitor transportéru zlu¢ovych
kyselin odevixibat. Tretim moznym faktorem je léko-
vé indukovana cholestaza u pacientll s MASLD v ramci
polékového poskozeni jater (néktefi autofi tento stav
nazyvaji DILI, z angl. Drug-Induced Liver Injury). Nelze
s urcitosti tvrdit, Ze by pacienti s MASLD méli mit zvyse-
nou nachylnost k hepatotoxicité |é¢iv. Ale prakticky kazdy
Iék je potencidlné hepatotoxicky a na tuto skute¢nost je
tfeba pamatovat zejména pii odbéru anamnézy. Posled-
ni moznosti je pak obstrukéni cholestdza u pacientd
s MASLD. V takovych pfipadech v3ak byvéa cholestatic-
ky vzorec vyrazny, typicky s elevaci bilirubinu, ktera pro
MASLD neni charakteristicka. V takovém pripadé je vzdy
nutné dopliujici zobrazovaci vysetfeni (ultrazvuk, MRCP,
endosono event. CT).

Zaver

V klinické praxi plati, ze cholestaticky vzorec jaternich
testd u pacientd s MASLD nemlze byt automaticky
pfipisovan tomuto onemocnéni. Je nutné vzdy vyloucit
dal3i mozné pficiny cholestazy, a to jak intrahepatalni,
tak extrahepatalni. Diferencialni diagnostika je kli¢cova
pro spravné vedeni terapie i prognézu pacienta.

Presto plati, Ze MASLD je stale ¢astéjsim onemocnénim
s prevalenci pravdépodobné jiz presahujici 30 %. Je
pfi¢inou zadvaznych jaternich komplikaci, mezi které
patfi rozvoj jaterni cirhdzy a jeji dekompenzace, HCC, az
nutnost transplantace jater. Identifikace prediktivnich
ukazatel(, idedlné zaloZzenych na neinvazivnich testech,
které by umoznily stratifikaci pacientd podle prognézy,
predstavuje vyzvu, kterd dosud nebyla uspokojivé vyre-
$ena a neni dostate¢né pokryta klinickym vyzkumem.
Néktera dosavadni zjisténi prokazuji, ze pFitomnost
cholestatického vzorce jaternich testd je u pacientd
s MASLD velmi ¢astym jevem a do jisté miry identifikuje
podskupinu pacient(, ktefi vykazuji vys$si riziko rozvoje
zavazného jaterniho onemocnéni v budoucnu.V klinické
praxi bychom se méli snazit o maximalni snizeni aktivity
transaminaz. V pfipadé cholestatického vzorce jaternich
testu se jako nejpotentnéjsi molekula jevi UDCA.

Diferencidlni diagnostika:

Pfi pfitomnosti vyrazného cholestatického vzorce
u pacienta s MASLD je nezbytna spravna diferencidlni
diagnostika:

Soucast pokrocilého MASLD (dekompenzace jaterni cirh6zy)
Koexistence autoimunitniho onemocnéni jater (zejmé-
na PBC, PSC)

Lékové indukované poskozeni jater (DILI)

Obstrukéni cholestaza

Doporucend vysetreni:

Sérologické parametry (ANA, AMA, ASMA, IgG)
Zobrazovaci metody (UZ, MRCP, EUS, elastografie)
Jaterni biopsie (typicky v nejasnych pfipadech)

Prace byla podpofena granty MZCR RVO-VFN00064165
a AZV-NU23-01-00288.
Literatura dostupnd v redakci
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Komorbidity jako neadekvatni
pbariéra ucinné léCby hypertenze?

kardiologickd ambulance

Souhrn: Arteridlni hypertenze je vyznamnym, le¢ stdle
podcenovanym rizikovym faktorem kardiovaskular-
nich onemocnéni. V soucasné dobé tvofi hypertonici
/s obyvatelstva Ceské republiky, 40 % z nich jsou pacienti
v produktivnim véku. V loriském roce byla publikovéna
nova doporuceni Evropské kardiologické spole¢nosti
(ESC) pro Ié¢bu zvy3eného krevniho tlaku a arteridIn{
hypertenze, kterd jiz v ndzvu zdlraznuji, ze bychom
méli nejen adekvatné a dobfe Ié¢it pacienty s arteridl-
ni hypertenzi (tj. opakované naméreny TK v ambulanci
> 140/90 mm Hg), ale zaméfit se také na jedince s vy3sim
TK (tj. v ambulanci méfeny TK 120-139/70-89 mm Hg),
minimalné v ¢astéjsim sledovani a doporuceni nefarma-

kologickych postupu. Dle téchto doporucéeni bychom
v lé¢bé arteridlni hypertenze méli cilit k hodnotam
systolického TK (TKs) 120-129 mm Hg bez rozdilu
véku, za pfedpokladu, Ze jsou nemocnym tolerovany,
teprve v druhém kroku je zminovano, Ze u pacient(
se symptomatickou ortostatickou hypotenzi, pacient(
starSich 85 let a pacientd kiehkych, Ize tolerovat vyssi
hodnoty TKs. Stéle vétsi diraz na dosahovéni nizsich
hodnot TK ma oporu v datech z observacnich studif,
které opakované prokdazaly linedrni vztah mezi nardsta-
jicim systolickym i diastolickym TK a zvySenym rizikem
vzniku kardiovaskularnich onemocnéni, a to dokon-
ce od hodnot TK 115/75 mm Hg. Beze zmén zUstava
doporucend volba antihypertenznich preparatl - méli
bychom v 1é¢bé volit takové, které maji nejvice dikazud
na ovlivnéni KV morbidity a mortality (ACE inhibitory,
sartany, dihydropyridinové kalciové blokatory, thiazi-
dova a thiaziddm podobna diuretika a betablokatory),
v pfipadé rezistentni hypertenze spironolakton. Nadale
je doporuceno u vétsiny pacientl zahdjit terapii dvoj-
kombinaci antihypertenziv v nizkych davkach (ACEi
nebo sartan + CBB nebo diuretikum), ve druhém kroku
jiz volit trojkombinaci stale v nizkych davkach (ACEi
nebo sartan + CBB + diuretikum) a teprve ve 3. kroku
titrovat jednotlivd antihypertenziva do maximalnich
tolerovanych davek nezbytnych k dosazeni cilového TK.

Obrazek 1: Vyskyt organového poskozeni v zavislosti na stupni hypertenze
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Arteridlni hypertenze je obrovskym, le¢ stale laiky
i odborniky podcefovanym rizikovym faktorem
kardiovaskularnich onemocnéni. Podle dat Ustavu zdra-
votnickych informaci a statistiky CR bylo v roce 2023
evidovano 2,2 miliénu pacientl s vykdzanou lé¢bou pro
arteridlni hypertenzi a pfi zachovani sou¢asného trendu
v poctu lé¢enych pacient(, se zohlednénim demografic-
kého vyvoje |ze v nasledujicich 10 letech ocekdvat téméf
10% néarUst. Tato data také potvrzuji rizikovost” hyper-
tonikd - do 10 let se u 6 z 10 hypertonikd v anamnéze
objevi dalsi KV onemocnéni (nej¢astéji ICHS, poruchy
rytmu, fibrilace sini, srde¢ni selhani).

Mnozina hypertonikd je velmi rdznorodd, zahrnuje
pacienty téméf viech vékovych kategorii. Vzhledem
k narGstajicimu trendu nadvahy a obezity v détském
véku a adolescenci neni usetfena ani tato vékova kate-
gorie, vylozené alarmuijici je ale skutecnost, ze 40 %
hypertonik( je v produktivnim véku (ve véku 20-64 let).
Arterialni hypertenze nechybi ve vy¢tu diagnéz u 77 %
pacientd s akutnim koronarnim syndromem, 77 %
pacientll s cévni mozkovou pfihodou a témér u 75 %
pacient(ll se srde¢nim selhanim.’

V poslednich 2 letech byly publikovany nové doporu-
¢ené postupy pro diagnostiku a I[écbu arteridlni
hypertenze jak Evropskou spole¢nosti pro hypertenzi
(ESH, v roce 2023)? tak nové doporucené postupy pro
Ié¢bu zvyseného krevniho tlaku a arteridlni hyperten-
ze Evropskou kardiologickou spole¢nosti (ESC, v roce
2024).2 V porovnani s minulymi léty se oba dokumenty
v nékterych formulacich rozchazeji, coz Cini situaci lehce
neprehlednou, nicméné nutno
pfiznat, ze v 80-85 % textu
obsahuji shodna stanoviska.*
Beze zmény z(istava hranice TK

HMOD

starSich 85 let a pacientl kiehkych, Ize tolerovat vyssi
hodnoty TKs.

Stale vétsi dlraz na dosahovani nizsich hodnot TK ma
své klinické opodstatnéni. Observaéni studie opakované
prokézaly linedrni vztah mezi nar(stajicim systolickym
idiastolickymTK a zvy3enym rizikem vzniku kardiovasku-
l[arnich onemocnéni*%.V metaanalyze 61 prospektivnich
studii byl prokdzan linedrni narust rizika KVO jiz od TKs
< 115 mm Hg na TKs > 180 mm Hg a u TKd z hodnot
< 75 mm Hg na hodnoty > 105 mmHg?®. V této analyze
byl vzestup TKs 0 20 mm Hg a TKd o 10 mm Hg spojen
se zdvojndsobenim rizika Uumrti na cévni mozkovou
pfihodu a ischemickou chorobu srde¢ni. Velmi zajimavé
vysledky pfinesla prace Vasana et al., kterd se zaméri-
la na posouzeni orgdnového postizeni souvisejictho
s arteridlni hypertenzi (HMOD) u téméF 8000 pacientl
zafazenych do Framinghamské studie, byly hodnoceny
EKG a ECHO znadmky hypertrofie levé komory srdecni,
abnormdlni nalezy odpovidajici cévnimu poskozeni na
magnetické rezonanci (MRI) mozku, zvyseni IMT (inti-
ma-media thickness) karotid, zvysenda CFPWV (pulzni
vina mezi karotickou a femoralni tepnou), snizena funk-
ce ledvin, mikroalbuminurie a nizky ABI (ankle-brachial
index), tyto nélezy pak byly korelovany s jednotlivymi
kategoriemi krevniho tlaku — v terminologii doporu-
¢enych postupt ESC r z. 2018 TKs optimalni (<120 mm
Hg), TKs normalni (120-129 mm Hg), TKs vy3si normalni
(130-139 mm Hgq), arteridlni hypertenze 1.-3. stupné.
Narlstajici prevalence jednotlivych typl HMOD byla
zaznamenadna jiz mezi skupinami optimalniho versus

Obrazek 2: Incidence KV onemocnéni v zavislosti na hodnoté krevniho tlaku a pfitomnosti

pro stanoveni diagnézy arteri- 201
alni hypertenze (tj. opakované
naméfeny TK v ambulanci >
140/90 mm Hg), v novych
doporucenych postupech ESC
se ale nové objevuji 2 nové
terminy - ,nezvyseny krev-
ni tlak” (TK < 120/70 mm
Hg) a ,zvyseny krevni tlak”
(tj. v ambulanci méfeny TK
120-139/70-89 mm Hg).
Pokud bychom tuto klasifika-
ci aplikovali na ceskou
populaci, kategorie zvyseného
krevniho tlaku by zahrnovala
53 % osob stfedniho véku.*
Dalsi novinkou v doporuce-
nych postupech ESC je snizeni
cilové hodnoty systolického
TK na 120-129 mm Hg bez
rozdilu véku, za predpokladu,
Ze jsou nemocnym tolerova-
ny, teprve v druhém kroku

TK>140/90 mmHg, HMOD

TK 120-129/80-89 mmHg, HMOD

TK 120-129/80-89 mmHg, bez HMOD
TK<120/80 mmHg, HMOD

TK<120/80 mmHg, bez HMOD

je zminovéano, Zze u pacient(
se symptomatickou ortosta-
tickou hypotenzi, pacientd
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normalniho versus vyssiho normalniho TKs a déle pak
narudstajici s diagnézou arteriadlni hypertenze a jeji tizi
(obrdzek 1) V pribéhu 14letého sledovani vyskytu KV
pfihod vedla pfitomnost HMOD ve viech kategoriich
krevniho tlaku k pfiblizné trojndsobné vy3si kumulativni
incidenci KVO ve srovnani s jedinci se stejnym TK bez
HMOD (obrdzek 2).".

Ve vyctu nejzékladnéjsich informaci vyplyvajicich
z novych doporuceni ESC a ESH nesmi chybét doporu-
¢eni ve volbé antihypertenznich preparatd, jejich titrace
arychlost dosahovani cilovych hodnot TK, i kdyz v tomto
pfipadé se jednd o opakovani informaci jiz zndmych
z minulych guidelines. Ve volbé preparatd bychom méli
jednoznacné preferovat takové, které maji nejrobustnéj-
$i data na ovlivnéni KV morbidity a mortality - tedy ACE
inhibitory, sartany, dihydropyridinové kalciové blokato-
ry, diuretika (thiazidova a thiazidim podobn4, zejména
indapamid, chlortalidon, hydrochlorithiazid) a betablo-
katory s tim, Ze prvni ¢tyfi jsou doporuceny v prvnim
kroku zahdjeni arteridlni hypertenze, betablokatory
Ize pfidat v kterémkoliv kroku, zejména u pacientl
s ischemickou chorobou srde¢ni, srde¢nim selhdnim ¢i
u jedincd, u kterych soucasné s lé¢bou vysokého krev-
niho tlaku potfebujeme korigovat srde¢ni frekvenci. Pfi
nedostatecném efektu uvede-
nych antihypertenziv v maximalni

tolerované davce lze volit spiro- RLENNTELC L)

nolacton, ktery ma sice data
pro ovlivnéni KV pfihod u paci- S p g G
entd se srde¢nim selhdnim RN ML T at
. L . N N ! - upmjromatickd aretatic ks hypotenes
nicméné presvédcivé dikazy vl 2 0 et
v primarni prevenci zatim chybi T—
(proto v lé¢bé samotné primdr- __ decjhombund teripes
ni arteridlni hypertenze pouze mmmﬂ;ﬁ:m 1 krOk
doporuceni lla) Evidence pro .
ostatni skupiny antihypertenziv
. V. X o Folicrm-ap mehmpnl—]mh:m
(alfa blokatory ¢i centralné plso- miirndied ko3 rok. T | (okiad et nodnd, Konerots po | mesk)
bici antihypertenziva) je jesté FY
mensi, proto bychom k nim i
méli pristupovat az v kone¢ném trojkombatni terapie —m
3 AL nebo ARE | BXK / Divrenka  [* 1
krOkl'J.v. ' o oy |
Stejné jako v minulych doporu- i Kk
&enich,jeivposlednich guidelines + e
) Fi . 9 . Folow-ap P Kontrol TK po 1-3 mistiich polud o indicice
ESC doporucovano zahajovat ve Frenamiing kade rok " (pokisd je to malné, konerola po | mesk) faryps, pows syl
vétsiné pfipadl terapii dvojkom- - welihini rebes potiba koatroly
. , . . . s o i
binaci antihypertenziv v nizkych : i L L
davkach (ACEi nebo sartan + CBB il ol ;
nebo diuretikum), ve druhém m""“’fj::"’m
kroku jiz volit trojkombinaci 1
stale v nizkych davkach (ACEi :
. . Faliowep e Kontrols T po |- miakich
nebo sartan + CBB + diureti- rrorurmiiind laddy rok (i fe 1o maolné, konerola po | mbaic)
kum) a teprve ve 3. kroku titrovat -
JEdn.Otlf\l/a, ;ntlrypertelnzr:v; di T T
maximalni rovan v
aximalnic toeova ych dave mﬁﬁm Karrss sderence
nezbytnych k dosazeni cilového i ] .
K (Obrdzek 3). Toto doporuceni mm.u i3}
ma opét své klinické opodstatné-
. . e v . Pro el piiparded febed kol
- u antihypertenziv, stejné jako it bl sl
u vétdiny farmak, pozorujeme

ucinkd umérné vysi davky, v nizsich davkach zazname-
navdme méné nezadoucich Ucinkl a z toho resultujici
lepsi adherenci k [é¢bé. Navic synergickym plsobenim
na vice uUrovnich, resp. ovlivnénim vice patofyziologic-
kych mechanismQ, Ize dosdhnout cilovych hodnot TK
sndaze nez zvySovanim davky jednoho antihypertenziva.?

V procesu zahdjeni a titrace antihypertenzni medikace
hraje svoji vyznamnou roli nejen volba preparat(, ale
také &as. Dle souc¢asnych i minulych guidelines je dopo-
ruceno dosahnout cilového TK optimalné do 3 mésic(,
proto jsou kontroly v rdmci titrace 1é¢by doporucovany
optimalné po 1 mésici (max. po 3 mésicich). Jiz prace
bostonskych autord z roku 2015° prokazala, Ze pfistoupi-
me-li k intenzifikaci 1é¢by az pfi pfekro¢eni TKs 150 mm
Hg, zvySujemeriziko KV pfihod pacientaazo 21 %. Stejné
tak odsun rozhodnuti o posileni medikace o 1,4 mésice
od zjisténi nedostate¢né kompenzace vede k naruds-
tu KV rizika. Zejména tato posledni skute¢nost, ktera
jasné ukazuje, jak dllezitou roli v kompenzaci arteridlni
hypertenze hraje ¢as, nas pfivadi k zavéru, ze zahdjeni
a titrace antihypertenzni medikace patfi priméarné do
rukou praktického lékafre, ktery pacienta v dobé diagné-
zy arteridlni hypertenze vétsinou jiz minimalné nékolik
let znd, neni potieba ztracet ¢as ¢ekaci IhGtou na prvni

Obrazek 3: Farmakoterapie hypertenze dle 2024 ESC Doporuceni pro Iécbu zvySeného

vyskyt pfipadnych nezidoucich
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vySetfeni v ambulanci specialisty - kardiologa i
internisty. To vSe samoziejmé za predpokladu spolupra-
cujicich pacient(, ktefi nejen uzivaji medikaci a dochazi
na planované kontroly, ale také jsou schopni napfiklad
doméci monitorace krevniho tlaku.

Kazuistika zeny s nedostate¢né kompenzo-
vanou arterialni hypertenzi

48letd pani A.K. byla odeslana do kardiologické ambu-
lance pro neuspokojivé kompenzovanou arteridlni
hypertenzi a hepatopatii, kterd byla pfedmétem obav
z posilovani medikace. Pacientka uzivala pfi prvni
navstévé celkem 5 1ékl - perindopril 5 mg tbl. 1-0-0,
amilorid/hydrochlorothiazid 2,5/25mg tbl. 1/2-0-0,
levothyroxin 75 pg tbl. 1-0-0, metformin 500 mg tbl.
1-0-1 a sertralin 50 mg tbl. 1-0-0, ob¢as pfi Uzkosti
alprazolam 0,25 mg. Jak jiz vycet medikace napovida,
Iécila se s arteridIni hypertenzi, hypothyre6zou, méla
diabetes mellitus 2. typu, antidepresiva byla predepsa-
na po tragickém umrti syna pfed 5 lety. Pfi vstupnim
vySetfeni méla pacientka TK 154/92 mm Hg, velmi
podobné hodnoty udaval i prakticky lékaf na Zadance
a pacientka na ptineseném zdaznamu domdci monito-
race (TK v rozmezi 140-160/85-100 mm Hg, P 80/min).
Z laboratornich vysetfeni byla patrna lehka hyponatré-
mie a hypochlorémie (Na 132 mmol/l, CI 93 mmol/l),
normokalémie, renalni funkce v normé (urea 2,9 mmol/I,
kreatinin 69 pmol/l), hepatopatie (bilirubin 22,6 umol/I,
ALT 1,02 pkat/l, AST 1,97 pkat/l, GMT 14,45 pkat/Il, ALP
1,85 pkat/l), albumin 39 mmol/l, INR 1,1, v krevnim
obraze lehka trombocytopenie, Hb 146 g/I, Htk 0,406,
lehce vy3si MCV (102 fl). Z dalsich biochemickych para-
metrd vys$si glykémie 6,8 mmol/l a vys$si glykovany Hb
(HbA1c 56 mmol/mol), patrnd smiSend dyslipidémie -
TC 6,45 mmol/l, LDL-C 4,29 mmol/Il, HDL-C 1,72 mmol/I,
TG 1,74 mmol/l. Z pohledu hepatopatie byly laborator-
né vylouceny infekéni hepatitidy (aktivni i probéhlé),
pfitomny pouze IgG protilatky proti EBV (virus Epsteina-
Baarové) a CMV (cytomegalovirus), sonograficky patrna
steatéza jater, nadmérny abusus alkoholu pacientka
negovala.

Jiz pfi prvni kontrole pozménéna antihypertenzni
medikace, terapie perindoprilem posilena o amlodi-
pin 5 mg, po 2 tydnech uzivani a telefonickém ovéreni
dobré tolerance amlodipinu vysazen amilorid/hydro-
chlorothiazid a 1é¢ba postupné upravena na kombinaci
perindopril/indapamid/amlodipin 5/1,25/5 mg ve fixni
kombinaci. Dalsi kontrola od posledni Upravy tera-
pie probéhla v ordinaci za 4 tydny, kdy byl naméfen
TK 138/82 mm Hg (opét v souladu s domaci monitora-
ci, kdy hodnoty 130-145/80-85 mm Hgq), perindopril/
indapamid/amlodipin ve fixni kombinaci navySen na
dévku 10/2,5/5 mg tbl, po 4 tydnech TK 124/76 mm Hg.
Hepatopatie bez vyznamné zmény, nadale trvajici domi-
nantni elevace GMT (12,46 pkat), AST 1,25 ukat/l, ALT
0,81 pkat/I, ALP 1,68 pkat/I.

Z pohledu moznych nezddoucich Uc¢inkd pouzitych
antihypertenziv je nejvétsi opatrnost doporucena
uamlodipinu - poloc¢as amlodipinu je u pacientu s poru-
chou funkce jater prodlouzen a hodnoty AUC (plocha

pod kfivkou) jsou vyssi, proto je u pacientl s hepatopa-
tii doporuceno zacdit poddvat amlodipin v nizsi davce,
opatrnosti je zapotiebi jak na zacatku lécby, tak pfi
navyseni davky. ACEi mohou jaterni poruchy vyvolat
velmi sporadicky, nicméné pfi rozvoji zloutenky nebo
pfi vyrazném vzestupu jaternich transamindz je dopo-
ru¢eno terapii ukoncit a jaterni enzymy déle sledovat.
U pacientl s cirhézou jater je kinetika perindoprilu
zménéna, resp. hepatdlni clearance plvodni molekuly
je snizena na polovinu, nicméné mnozstvi vytvoreného
perindoprildtu neni snizeno a Uprava davkovani neni
nutnd. Thiazidy a thiaziddm podobna diuretika mohou
v pfipadé tézkého postiZzeni jaternich funkci zp(sobit pfi
poruse rovnovahy elektrolytt jaterni encefalopatii, proto
je jejich podani u tézkého jaterniho poskozeni indiko-
vano pouze s velkou opatrnosti.'® Z vySe uvedenych
skutecnosti je patrné, ze obavy z hepatotoxického pUso-
beni antihypertenziv u nasi pacientky byly neadekvatni.
Etiologie hepatopatie zatim nenijednoznac¢né dofesend,
elevace GMT, vstupné vy3si pomér AST/ALT a hrani¢ni
velikost erytrocytll naznacuje, Ze by se mohlo jednat
o alkoholické postizeni jater, nicméné nalezy nejsou
zcela presvédcivé (pomér AST/ALT hranicni, elevace
GMT nespecificka, neodebirdn karbohydratdeficientni
transferin ani ethylglukuronid v moci), nelze vyloudit
ani nealkoholickou jaterni steatézu (pacientka ma BMI
v pasmu nadvéhy s abdomindlni akumulaci tuku, [é¢i se
pro diabetes mellitus 2. typu a ma vy3si hladinu trigly-
cerid(l) ani podil polékového postizeni (antidepresiva,
obcas uzivany alprazolam). Pacientka byla objedndna
k vy3etfeni gastroenterologem/hepatologem.

Po vytitrovani antihypertenzni medikace byla do tera-
pie pfiddna jesté mald dévka statinu — rosuvastatin
10 mg tbl., po mésici indikovany kontrolni odbéry jater-
nich enzymd k potvrzeni bezpeénosti — bilirubin 20
pmol/l, AST 1,02 pkat/l, ALT 0,72 pkat/l, GMT 9,05 pkat/I,
ALP 1,5 pkat/l, lipidogram zatim nekontrolovan.

Zaver

Arteridlni hypertenze je vyznamnym rizikovym fakto-
rem KVO a dat, ktera jasné prokazuji, jak vyznamné
ovliviujeme KV morbiditu a mortalitu, pokud arterialni
hypertenzi [é¢ime vcas a dikladné, existuje nepfeber-
né mnozstvi. Jiz v ¢asnych fazich ,pouze” zvyseného
krevniho tlaku dochazi k poskozeni cilovych organt
(HMOD) - zejména ledvin, srdce a mozku a otdlenim
slécbou, popt.liknavostivdosazenicilovych hodnotpaci-
enty poskozujeme. Uvedend kazuistika ukazala, Zze obavy
z mozného hepatotoxického plsobeni antihypertenzni
(a hypolipidemické) |é¢by prodlouzily nastaveni jinak
nekomplikované terapie arteridlni hypertenze u mladé,
kardiovaskuldrné velmi rizikové pacientky (diabeticka
2. typu s nelécenou dyslipidémii, s pozitivni rodinnou
anamnézou). Méla poukdzat na to, Ze komorbidity, popf.
kifehkost pacientd, by mély vést k opatrnosti v [é¢bé ve
formé castéjsich kontrol (u spolupracujicich pacientd
Ize alespon ¢aste¢né nahradit kontrolami telefonicky-
mi), ale nikoliv k odsunu terapie ¢i zbyte¢nému pfijeti
vys$siho krevniho tlaku jako cile 1é¢by.
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Klicové informace pro VPL:

1. Stanoveni diagndézy arteridlni hypertenze je nadadle
podminéno opakované namérenym TK v ambulanci
> 140/90 mm Hg, ale dle poslednich doporuc¢enych
postuptd ESC bychom se vice méli zaméfit rovnéz
na jedince s vy$sim TK (tj. v ambulanci méfeny TK
120-139/70-89 mm Hg), minimalné ve sledovani
a doporuceni nefarmakologickych postupu.

2. Terapie arteridlni hypertenze by méla byt primarné
realizovana blokatory RAAS (ACE inhibitory, sartany)
dihydropyridinovymi kalciovymi blokatory, diuretiky
(thiazidovymi a thiazidim podobnymi) a betabloka-
tory. Od prvnich krokd terapie je ve vétsiné pfipadd
indikovéana kombinacni terapie (nejprve dvojkombi-
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SCreening osteoporozy
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Osteoporoéza - tichy zlodéj kosti. Chronické a dlouhodo-
bé podcefiované onemocnéni, které postihuje kazdou
druhou Zenu a kazdého patého muze starsiho 50 let.
Casto se projevi aZz zlomeninou a ta byvé pro pacien-
ta osudova: po fraktufe proximalniho femuru do roka
zemre az tfetina nemocnych, dalsi tietina zGstava trvale
nesobéstacna.

Jesté doneddvna mél prakticky Iékaf jen minimalni
moznosti, jak pacientdm pomoci. Nedostupnd denzi-
tometrie, nemoznost ji indikovat, preskripéni omezeni
a chybéjici intervence vedly k tomu, Ze vétsina pacien-
tl byla diagnostikovédna az po prodélané zlomening,
a i poté osteopordza zlstavala ¢asto nelécend. Pouze
mensina méla 3anci dostat se do specializovanych
ambulanci pro metabolickd onemocnéni skeletu.

Zlom nastal v roce 2023, kdy Vseobecna zdravotni pojis-
tovna spustila  Popula¢ni  program  casného
zachytu osteoporédzy, k némuz se postupné pridaly

i dalsi pojistovny. Béhem nékolika mésict vznikla sit
denzitometrickych pracovist a do ordinaci praktickych
Iékafl vstoupila nova agenda - diagnostika, diferen-
cialni diagnostika a Iécba osteoporozy.

Koho se tyka populac¢ni program c¢asného
zachytu osteoporézy - a koho ne?
Postupujeme dle metodiky programu: (Obrdzek 1)
Zeny nad 60 let a muzi nad 70 let véku jsou na denzi-
tometrické vysetfeni odeslani automaticky, pojistovné
vykazujeme vykon 11320, na Zddance na DXA je uvede-
na diagnéza Z13. 9.

U zen rok po menopauze az do véku 59 let a u muzi
ve véku 65 az 69 let zahajujeme screening osteoporézy
anamnestickym pohovorem a vyplnénim standardizo-
vaného dotazniku FRAX. Dotaznik odhaduje 10leté
riziko zlomeniny a bere v Gvahu vék, pohlavi, BMI,
anamnestické zlomeniny, koureni, alkohol, rodinnou
zatéz i komorbidity.

Pokud je riziko nizsi, nez odpovida vékovému limitu dle
tabulky (Obrdzek 2), vykazujeme pojistovné kéd 11321
a provadime FRAX v intervalech danych metodikou az
do véku, kdy je automaticky indikovéana DXA.

Pokud je riziko dle FRAX vyssi, nez odpovidéa véku dle
tabulky, je indikovdno méfeni kostni mineralni husto-
ty, poskytovatel vykazuje pojistovné vykon 11320, na
zadance na DXA uvede diagnézu Z13.9 (Specializované
screeningové vysetieni). Denzitometrické pracovisté
dle vysledku méfeni vykazuje kédy 11322-11326, ndlez
pak ur¢uje dalsi postup.

Je-li indikaci k DXA podezieni na sekundarni osteo-
porozu di jiz prodélana osteoporoticka fraktura, pak
se nejedna o program c¢asného zachytu osteoporézy.
Pacienta na DXA odesildme s zadankou s dg. M82.8
(Osteopordza pfi jinych nemocech zafazenych jinde)

Obrazek 2: tabulka hodnot FRAX

Tabulka hodnot FRAX, od kterych je indikovano DXA vySetteni (plati pro muzZe i Zeny)

indikaci DXA vySetieni

Vék Riziko (dle FRAX) pro hlavni
osteoporotickou zlomeninu v % k

Riziko (dle FRAX) pro zlomeninu
proximalniho femuru v %
k indikaci DXA vySetieni

50-54 3,40 % 0,23 %
55-59 4,50 % 0,43 %
60 -64 6,00 % 0,80 %
65-69 * 8,60 % 1,40 %

*plati pro muZe, u Zen je v 60 letech indikovana DXA bez ohledu na hodnoty vypoctu FRAX
a frekvence opakovani dle doporuceni viz vyse
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Obrazek 1: Algoritmus populacniho programu ¢asného zachytu osteoporozy

ALOGORITMUS POPULACNIHO PROGRAMU CASNEHO ZACHYTU
OSTEOPOROZY V CR

Preventivni prohlidka
Dotaz ¢.1: Existuje podezieni na sekundarni osteopordzu, ¢i je prokazana sekundarni osteopordza?

odeslat klinickému osteologovi,
endokrinologovi, revmatologovi,
ortopedovi ¢i internistovi

Preventivni prohlidka - popula¢ni program
Dotaz €. 2: Prodélal pacient(ka) typickou osteoporotickou zlomeninu?

\

NE a je indikovan FRAX?

(Zeny 1 rok po menopauze az 59 let, muZi 65 az 69 let)

v

Anamnéza, DXA (vykon 89312), klinické

FRAX (VZP vykony 11320,11321)

a laboratorni vySeti‘eni

¥

v

Vysledek FRAXu nebo vék dle metodiky (Zeny nad 60 let
a muzi nad 70 let) indikuje DXA vySetieni?

Pacient ve velmi vysokém riziku?

¥

Rozhodnuti o 1é¢bé

Opakovani
FRAX za 2 roky

Provést DXA (VZP vykony 11322 az
11326) a piehodnoceni

a pripadna lécba

\/

’ Osteoporoéza dle DXA ? ‘

)4

NE ‘ ANO

Zapis do registru
zlomenin

v

Monitorovani terapie

‘ Pacient ve velmi vysokém riziku?

¥

Rozhodnuti o 1é¢bé, pripadna 1é¢ba a
monitorovani

VySetieni a rozhodnuti o 16¢bé
klinickym osteologem

»’ Provadi PL ¢i gynekolog ‘ =

Odesila PL ¢i gynekolog

Opakovani FRAX
+ provadi PL ¢i gynekolog

nebo M80.9 (Osteopordza s patologickou frakturou),
denzitometrické pracovisté vykazuje vykon 89312.
Screeningovy program se dale netyka pacient(, ktefi jiz
jsou pro osteopenii nebo osteoporézu léceni.

Denzitometrické vysetieni (DXA)

Nutnou podminkou pro realizaci screeningového
programu bylo navyseni poctu pracovist vybavenych
kostnim denzitometrem. Zajem vseobecnych praktic-

kych lékar( (dale VPL) a gynekologll predcil o¢ekavani
a aktualné je kapacita témér naplnéna, tedy ve vétsi-
né okresl jsou jiz dostate¢né kapacity a je splnén plan
jednoho denzitometru na 50 000 osob.

Pro DXA pracovisté je zasadni dobra spoluprace s indi-
kujicimi lékafi. Zadanka na denzitometrii by méla
predevsim obsahovat informaci, zda jde o populaéni
screening nebo jinou indikaci, déle pak informaci o stavu
po operacich ¢i zlomenindch pétefe a/nebo kycelnich
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kloubd a zakladni informaci o diagnézach, se ktery-
mi je pacient Ié¢en. Standardné méfime oba femury
a bederni patef; pokud nelze, pak zapésti. Souhrn
diagnodz, se kterymi se pacient Ié¢i, miZze ovlivnit mista
méreni kostni hustoty: U pacientd s hyperparatyreézou
a s chronickou rendlni insuficienci bychom méli vzdy
méfit denzitu v oblasti zapésti.

DXA pracovisté vykazuje zdravotnim pojistovnam kédy
11322-11326 dle vysledku T-skore, pfipadné kéd 89312
pfi denzitometrii mimo screeningovy program. Podrob-
na problematika denzitometrickych vysetfeni a jejich
analyzy a neni obsahem tohoto sdéleni.

Vysledkem denzitometrického méfeni je kostni husto-
ta (BMD), kterd je porovnavana s kostni hustotou
mladych dospélych stejného pohlavi a je vyjadiovéna
jako pocet smérodatnych odchylek od ni (T-skore).
Podle vysledku T-skére je pak volen dalsi postup ve
sledovani a |éceni pacienta.

Vyhodnoceni dle T-skore:

+ T-skére = -1,0: kontrola za 5 let

+ T-skére -1,0 az -2,0: kontrola za 3 roky

+ T-skére -2,1 az -2,4: kontrola za 2 roky

+ T-skére <-2,5 a7 -3,4: dalsi vysetteni a pfipadné zaha-
jeni antiresorp¢ni lé¢by

+ T-skére < -3,5: odesléani ke klinickému osteologovi

V individudlnich pfipadech mUze |ékaf zohlednit i Z-
skore, které porovnava kostni hustotu pacienta
s hodnotou osob stejného véku a pohlavi. Hodnota
Z<-2,0upozorfiuje namoznou sekundarniosteoporézu.

Vysetieni

Cil / co mize znamenat patologicka hodnota

Pacient ma osteoporézu: Diferencialni
diagnostika v kostce

P¥i ndlezu osteopordzy na DXA stoji prakticky Iékar pred
otazkou: Jedna se o osteoporézu primarni, nebo je
pFi¢inou osteoporézy onemocnéni jiné? Otazka je to
zédsadni, protoze se od ni odviji dal3i 1é¢ebny postup. Jak
na to?

Zakladem je anamnéza

Znacnou vyhodou praktického |ékafre je, Ze své pacienty
znd, a to véetné rodinné anamnézy a rizik. O vétsiné
diagnoz, které by mohly vést k sekundarni osteopo-
réze, jiz obvykle vime a pacienti jsou pro tyto diagnézy
v péci nasi nebo specializovanych lékard.

Na sekunddrni osteoporézu pomyslime u zavaznych
systémovych onemocnéni endokrinologickych (hypo-
gonadismy, hypopituitarismy, tyreopatie), onemocnéni
nefrologickych, u poruch pfijmu potravy, u nékterych
gynekologickych a urologickych diagnéz, u pacientl
hematologickych ¢i s onemocnénimi gastrointestinalni-
ho traktu (celiakie). VPL znd i medikaci pacienta, ktera
mlze mit vliv na kostni metabolismus, at uz jde
o kortikoidy, tyreoidaIni hormony, onkologické léky ¢i
antiepileptika.

Laboratorni vysetieni - co od nich cekame?
Laboratorni vysetieni indikujeme s cilem vyloucit/
zachytit osteoporézu sekundérni, tedy dosud nedia-
gnostikované onemocnéni, které ji zpUsobilo. Primarni
osteopordza by neméla mit v laboratornich vyset-
fenich vyznamnéjsi odchylku. V pfipadé patologie

Ca, P (sérové)

poruchy metabolismu Ca/P (hyper/hypokalcémie, hypofosfatémie)

ALP zvy$enda remodelace kosti, osteomalacie, Pagetova choroba, hepatopatie
Kreatinin posouzeni renalni insuficience (kontraindikace bisfosfonatl, nutnost
aktivniho vitaminu D)

FW, KO + dif. zanétliva ¢i hematologickd onemocnéni (napf. mnohocetny myelom)

Mo¢: U-Ca/krea (2. ranni vzorek, NordinGv index)

hyperkalciurie, poruchy metabolismu Ca

Nalez Mozna pficina

Dalsi postup / vysetieni

Z—-skoére < -2,0

podezieni na sekundarni osteopordzu

rozsifit zakladni odbéry dle anamnézy

Hyperkalcémie /
hypofosfatémie / hyperkalciurie

primarni hyperparatyredza,
jiné poruchy Ca/P metabolismu

Ca, P, PTH, endokrinologie

Zvyseny kreatinin

chronicka renalni insuficience

rendlni parametry, nefrologie,
kontraindikace bisfosfonatt

Izolované zvysenda ALP morbusPaget

RTG skeletu, scintigrafie

Zvysena ALP + hypokalcémie osteomalacie

vitamin D, Ca, P

Zvysend ALP + zvy3ené jaterni testy

(GMT) hepatopatie

jaterni testy, hepatologické dosetieni

Zvysend FW, patologicky KO * hyperkal-
cémie

mnohocetny myelom, meta ve skeletu

ELFO, imunofixace

Hypokalcémie + anémie

celiakie, malabsorpce

sérologie na celiakii, gastroenterologie

Endokrinologické poruchy

hypogonadismus, hypopituitarismus,
tyreopatie

hormonalni profil, endokrinologie

Specificka medikace

kortikoidy, tyreoidalni hormony,
antiepileptika, onkologickd Ié¢ba

zhodnoceni medikace,
konzultace specialisty
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v nékterém z parametrl je indikovdno podrobné;si
vysetfeni pfislusnym smérem. V pfipadé véku nepfimé-
fené osteopordzy (tedy je-li Z-skére mensi nez -2,0) je
tfeba opatrnosti a pfipadné rozsiteni zdkladniho soubo-
ru vy$etfovanych laboratornich parametrd.

Raciondlni indikace vysetfeni zohlednuje i naklady
s nimi spojené. Pokusili jsme se stanovit praktické mini-
mum pro praktiky - zakladni soubor laboratornich
vysetieni navrzeny tak, aby zachytil vétSinu onemocné-
ni vedoucich k sekunddrni osteoporéze. Doporucujeme
ho odebrat u viech pacientd s nélezem osteoporédzy
a dle vysledkd pak individualizované spektrum vyset-
fenych parametrQ rozsitit. Tabulka 1 slouzi k zakladni
orientaci v interpretaci patologickych nédlezl v zaklad-
nim souboru, Tabulka 2 pak navrhuje dalsi laboratorni
vysetfeni v diferencialné diagnostické rozvaze.

Kostni markery (mimo ALP)

K ¢emu slouzi stanoveni kostnich markerG? Pro osteo-
porézu nejsou diagnostické a v diferencialni diagnostice
je jejich vyznam limitovany. Pokud jsou vysoké, mohou
upozornit na moznou sekundérni osteoporézu. Mohly
by byt teoreticky pomocné pfivolbé preparatu pro [é¢bu
(u vysoké resorpce bisfosfonaty, denosumab; u nizké-
ho obratu anabolika), ale Zddné studie toto nedolozily.
Jsou uzite¢né pri hodnoceni efektu |é¢by — po 6 mési-
cich antiresorp¢ni terapie a béhem ,lékovych prazdnin”.
V' nékterych oblastech je problematickd dostupnost
vysetfeni v laboratofich a mliZze byt problém s hodno-
cenim vysledkd. V rutinni praxi VPL neni jejich stanoveni
nezbytné.

Vitamin D (25-hydroxyvitamin D):

Potfebujeme znat hodnotu D vitaminu v séru u vsech
pacient(i? Vétsina populace nad 50 let ma hodno-
ty D vitaminu v séru subnormalni. Pokud ma pacient
normalni hodnoty Ca v séru a v moci, mdzeme nasadit
substitu¢ni [é¢bu vdpnikem a D vitaminem i bez vyset-
feni hladiny vitaminu D. Naopak je vhodné hladinu
vitaminu D vysetfit u pacientl s prdjmy, na terapii antie-
pileptiky, kortikoidy, s malabsorpci, sarkopenii a tehdy,
kdyz pomyslime na osteomalacii. Vhodné je u pacientt
s BMI nad 30 - tito pacienti také casto vyzaduji vyssi
substitu¢ni davky.

Oblast Doporuceni

Zobrazovaci metody mohou pomoci upres-
nit diagnozu:

RTG patere:

U osteopordzy je vhodné doplnit pfedozadni a bo¢ni
snimek Th a L patefe a pfipadné i dynamické snimky.
Ovéfujeme tim pfitomnost obratlovych fraktur a dal3ich
onemocnéni, napfiklad spondylolistézy, kterda mize
nadhodnocovat BMD na DXA. RTG zobrazeni je zvlasté
indikovano, pokud se vyska pacienta snizila proti udava-
nému zivotnimu maximu o vice nez 4 cm ¢i od minulé
kontroly o 2 cm.

Scintigrafie kosti mize pomoci s diagnézou Morbus
Paget ¢i metastatického postizeni skeletu.

Terapie osteopenie a osteoporozy

Do ordinace VPL patfi jednozna¢né intervence tykajici
se diety a zivotniho stylu pacienta. Viichni pacienti
by méli mit dostatek pohybu, dostate¢ny pfijem bilko-
vin, vapniku a vitaminu D. Shrnuti zakladnich intervenci
nabizi Tabulka 3.

Lécba specialni

Z preparatl urcenych k lé¢bé osteopordzy jsou VPL
k srpnu 2025 k dispozici pouze p.o. bisfosfonaty. Aktu-
alné jsou z peroralnich preparatl dostupné:
Alendronat 70 mg p.o. 1x tydné, risedronat 35 mg p.o.
1x tydné, ibandronat 150 mg p.o. 1x mési¢né.
Bisfosfonaty jsou kontraindikované u hypokalcémie,
akutnich a aktivnich onemocnéni horniho GIT (Barret(v
jicen, gastritis, viedy), nedoporucéené u rendlni insufici-
ence, kontraindikované pfi eGFR pod 30-35 ml/min.
Zéasadni je peclivd edukace stran spravného uzivani
léka (nalacno pll hodiny po probuzeni, zapit 200 ml
vody, pak si nelehnout, zachovat vzpfimenou polohu
téla a vyckat dalsich 30 minut do snidané).

Délka lécby je u peroralni medikace 5 let, poté bychom
méli Ié¢bu prehodnotit: U méné rizikovych pacient
a tam, kde se BMD zlepsilo nad -2,5, je doporuc¢eno
zvazit Iékové prazdniny 1-2 roky a déle se pak rozhod-
nout podle vysledk kontroly BMD. Lékové prazdniny
umoziuji regeneraci kosti a snizuji riziko komplikaci
dlouhodobé Ié¢by - atypickych fraktur femuru a osteo-
nekrézy Celisti.

U rizikovych pacientl (s frakturami, s nizkou BMD,
u kortikoterapie) by méla byt doba lé¢by 10 let a pak
opét pfehodnocena.

Pohyb a cviceni dopadim, trhavym pohybtim

min. 3x tydné; zatézové aktivity, silovy trénink, rovnovdha; vyhnout se hlubokym zklondm,

Prevence pada

pevna obuv, Uprava domacnosti (koberecky, prahy, kabely), dostatecné osvétleni

Ptijem bilkovin

porce bilkovin pfi kazdém jidle (maso, mlé¢né vyrobky)

Vapnik (Ca)

doporuceny pfijem je 1200-1500 mg/den; pokud je ve stravé nedostatecny, pak suplementace
500-1000 mg/den, idealné vecer, hodinu po jidle. Nepodavat soucasné s bisfosfonatem

Vitamin D

800-1000 IU/den (horni bezpecny limit 2000 IU/den); mozné i tydenni davkovani (napf. Vigantol
gtt) ¢i podavani 1xmési¢né (Uperold), pfipadné i.m. podani (Calciferol inj.)

Slunedni expozice

5-15 minut 2x tydné mezi 10-15 hod., od jara do podzimu; oblicej, paze, zada
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Dalsi preparaty pro lIé¢bu osteoporézy jsou nyni bohu-
zel bez moznosti preskripce u VPL. Doufame alespon
v uvolnéni preskripce denosumabu; ma méné kontrain-
dikaci nez bisfosfonaty a je indikovan u pacient(, ktefi
bisfosfonaty netoleruiji.

Lécba osteopordozy u muzi:

Algoritmy pro Zeny je dle studii moZné pouzit pro l1écbu
osteoporézy u muzui. Nejvice studii je pro alendronat
a risendronat.

Bojime se spolu se stomatology: Osteonekroza celisti
Jak velké je riziko?

Obecné se da Fici, Ze rizika plynouci z nelé¢ené osteopo-
rézy, zejména riziko zavaznych fraktur a jejich nasledkd,
jednoznaéné prevysuji riziko potencidlnich komplikaci
spojenych s lé¢bou.

Incidence osteonekrézy ¢elisti je 0,01-0,001 % u pacien-
tl lé¢enych pro osteoporézu. Vyssi riziko (0,5-4,6 %) je
u vysokych davek bisfosfonatl (onkologicti pacienti),
pfi dlouhém trvéni l1é¢by (nad 4 roky) a u pacientd se
$patnou hygienou dutiny Ustni a zanedbanym stavem
chrupu.

Idedlni je pfed nasazenim bisfosfonatd provést stomato-
logické vysetieni, které je nutné u pacientd se
zanedbanym chrupem a Spatnou hygienou dutiny Ustni.
Dale je vhodné pred nasazenim medikace dokoncit
stomatologické invazivni zékroky v dutiné ustni (extrak-
ce, implantaty). U pacientd, ktefi chodi pravidelné na

ap a 4 algo ecby o

Krok

Postup / doporuceni

stomatologické kontroly a nemaji obtize, je mozné nasa-
dit medikaci bez pfedchazejici stomatologické kontroly.
U pacientd, ktefi jsou jiz bisfosfonaty IéCeni a ktefi musi
podstoupit stomatologicky vykon, neni doporuceno
vysazovat medikaci, ale je nutné, aby pacient stoma-
tologa o antiresorpéni [é¢bé informoval a aby oSetfeni
probihalo dle doporuceni pro lé¢bu v téchto situacich.

Kontroly po nasazeni medikace

Po 3 mésicich je vhodné pozvat pacienta ke klinické
kontrole. Ptame se na toleranci 1ékd, nezadouci Ucinky,
mUliZeme znovu provést intervenci stran spravné diety
a zivotniho stylu. Laboratorni kontrola je doporu¢ena za
6 mésicll a poté po 1 roce: minimalné kreatinin, Ca, P,
ALP, U-Ca/krea.

Kontrolni denzitometrie by méla byt za 1 az 2 roky.
Za efektivni povazujeme udrZeni nebo zlep3eni hodnot
BMD, neocekdvame normalizaci ndlezu na DXA. Pokud
po 2 letech Ié¢by poklesne BMD o 5 % ¢i vice, je tfeba
zménit medikaci.

Koéd 11327 s ohodnocenim 362 bod{l mizeme vykazo-
vat pfi péci o pacienta s osteoporézou 1x ro¢né.
Stru¢né shrnuti 1é¢by osteoporézy v ordinacich VPL je
v Tabulce 4, seznam vykonU v populaénim programu
¢asného zachytu osteoporézy a jejich bodové ohodno-
ceni v Tabulce 5.

Osteopenie - jsou indikovany odbéry?

Planujeme-li nasadit preparaty s Ca a D vitaminem, je
doporuceno laboratorni vysetfeni alespon zdkladniho

1. Rezimova opatreni

pohyb min. 3x tydné, prevence padu, dostatecny piijem bilkovin

2. Suplementace

Ca 1200-1500 mg/den (strava + suplementy), vitamin D 800-1000 IU/den

3. Farmakoterapie

bisfosfonaty (alendronat, risedronat, ibandronat); edukace o spravném uzivani

4. Dispenzarizace

kod 11327 mozno vykazat 1x ro¢né, pravidelné kontroly: klinickd po 3 mésicich, labora-
torni po 6-12 mésicich, DXA po 1-2 letech

5. Lékové prazdniny 10 let

po 5 letech u méné rizikovych (T-skére > -2,5, bez fraktur); u rizikovych pokracovat az

T-skoére < -3,5,

6. Kdy odeslat ke specialistovi

pacienti ve vysokém riziku zlomenin: s osteoporézou a nizkotraumatickou zlomeninou
obratlovou, femuru, humeru ¢i panve indikovani k osteoanabolické 1é¢bé,

sekundarni osteoporoza,

intolerance ¢i kontraindikace bisfosfonatd, selhani [é¢by

Kéd vykonu Nazev vykonu Body (ohodnoceni)
11320 Management ¢asného zachytu osteoporézy — indikovano DXA 181 bodu
11321 Management ¢asného zachytu osteopordzy - neni indikovéno | 181 bodu
DXA
11322 Denzitometrie v ramci programu; T-skére = -1,0 375 bodi
11323 Denzitometrie v ramci programu; T-skére < -1 az -2 375 bodl
11324 Denzitometrie v ramci programu; T-skére < -2,1 az -2,4 375 bodi
11325 Denzitometrie v ramci programu; T-skére < -2,5 375 bodl
11326 Denzitometrie v rdmci programu; T-skére < -3,5 375 bodi
11327 Péce o pacienta s diagnostikovanou osteoporézou (dispenzariza- | 362 bodu
ce, max. 1x ro¢né)
89312 Denzitometrie dvoufotonova (SZV vykon) 375 bodl
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souboru uvedeného u osteoporézy.

Jisté je laboratorni vysetfeni indikovdno u pacientt
s ndlezem véku nepfiméfenym, tedy se Z-skére nizsim
nez -2,0.

Doporuceni pro lé¢bu je stejné jako u osteopordzy
v prvnich 2 bodech: Rezimova opatfeni a suplementace
vapniku a vitaminu D v pfipadé, Ze jejich pfijem ve stra-
vé neni dostate¢ny. Kontrolni denzitometrické vysetreni
je doporuceno v intervalu dle metodiky VZP (za 2 roky
u T-skére -2,1 az -2,4 a za 3 roky u T-skére -1,0 az -2,0).

Populacni program ¢casného zachytu osteo-
porozy v cislech

Na zdkladné dat Narodniho registru hrazenych zdravot-
nich sluzeb (NRHZS) ve spravé Ustavu zdravotnickych
informaci a statistiky CR byl sledovan pocet vysetfenych
Zen starsich 50 let' a muzd starSich 65 let (dale osob) od
dubna 2023 do konce roku 2024.

V ramci popula¢niho programu casného zachytu
osteoporézy byl béhem sledovaného obdobi vyka-
zan alespon jeden z vykon( (11320-11327) 466928
osobam. V prvnich deviti mésicich programu (duben-
prosinec 2023) se jednalo o 111 885 osob, zatimco v roce
2024 to bylo 355043 osob.

Od dubna do konce roku 2023 vstoupilo? do programu
¢asného zachytu osteopordézy pres vieobecné praktické
Iékare (dale VPL) 36 005 osob, cozZ predstavovalo 35,8 %
ze viech zapojenych osob. V roce 2024 podil osob od
VPL narostl na 44,5 %, coz v celkovych poctech bylo
133914 osob. Od zacatku programu do konce roku
2024 se zapojilo 24723 ICZ VPL, coz predstavuje vice jak
polovinu ze viech ICZ VPL, z toho 986 (39,9 %) ICZ VPL
vykazalo u minimalné 50 osob vykon 11320-11321.

Vykony spojené s denzitometrickym vySetfenim
(11322-11326) vykazovalo 42 ICZ VPL, pficemz u 33
(78,6 %) ICZ VPL to bylo alespof u 10 osob. Od zac¢atku
programu bylo jednim z cild navysit pocet denzitomet-
rickych pfistrojii v ramci Ceské republiky, pficemz nejvice
denzitometrickych pfistroji bylo nasmlouvédno u VPL
béhem roku 2024. Tomu odpovida i skute¢nost, Ze od
srpna do prosince roku 2023 absolvovalo u VPL denzi-
tometrické vysetieni 1090 osob, v roce 2024 to bylo jiz
39627 osob.

Tabulka 6 zobrazuje pocet provedenych denzitometric-
kych vysetfeni (kddy 11322-11326) v roce 2024 u VPL

rozdélené podle pohlavi, vékovych kategorii a vysled-
ku vysetreni. Z vysledkl je patrné, Ze Zeny maji Castéji
diagnostikovdnu osteoporézu, s ¢imz souvisi i nasledné
odesléani k dalSimu vy3etfeni osteologem ¢&i jinym speci-
alistou, stejné jako pfipadné zahajeni Iécby ze strany
VPL ¢i gynekologa. Pacienti viak nemusi k doSetfeni
prijit z vlastniho rozhodnuti, pfipadné zlstavaji v péci
osteologa ¢i jiného odbornika.

Od zac¢dtku programu do konce roku 2024 mélo
6641 osob vykazany kéd dispenzarizace u praktického
lékare (11327)% z nich 2500 bylo |é¢eno antiporoticky-
mi lé¢ivy hrazenymi z vefejného zdravotniho pojisténi.
U 2164 osob (86,6 %) byla 1é¢ba predepsana nejdfi-
ve v den vykdazani kédu dispenzarizace u praktického
Iékare. Celkové pocty osob s pfedepsanou lé¢bou viak
mohou byt podhodnoceny, z dlvodu predbéznosti dat
za rok 2025.

Jak program funguje v praxi?

Zéakladnim kamenem, na kterém program stoji, je zapo-
jeni lékafG primarni péce, tedy vseobecnych
praktickych lékaill u celé populace a ambulantnich
gynekologli u Zen. Pacient je vyzvan k zapojeni se do
programu a pokud souhlasi, Iékaf postupuje dale dle
algoritmu daného metodikou.

Program byl zahajen 1. 4. 2023. V té dobé nebyl jesté
dostatek denzitometrickych pracovist a v nékterych
mistech byla dostupnost DXA limitovana; nejvice
denzitometrickych pfistrojd bylo nasmlouvano béhem
roku 2024. Zapojeni do screeningu se vyrazné zlepsilo
s vytvorenim sité denzitometrickych pracovist.

Dalsi bariérou vstupu do programu byla vazba na
soucasné provedeni preventivni prohlidky. Tato podmin-
ka byla zrusena od 1. 4. 2024, coz zp(sobilo dal3i nardst
poctu zapojenych osob.

Osloveni obvykle nabidku screeningu osteoporézy
vitaji. Rada pacientek ma zkusenost s péé¢i o bliz-
ké osoby, které utrpély osteoporotickou zlomeninu,
a obdvaji se, aby se samy nedostaly do stejné situace,
do pozice zavislosti na druhych. Vysledky denzitometrie
pfichdzi konzultovat a ochotné podstupuji doporucené
odbéry v ramci diferencialni diagnostiky.

Obtize obcas nastdvaji v dalsi fazi. Intervence stran
zivotniho stylu a doporuceni cvic¢eni ¢i zmény diety

pce2024"

Vék osoby Normalni hustota kosti | Osteopenie Osteoporoza Celkem
Muzi 65-698 let 308 (50,7 %) 253 (41,7 %) 46 (7,6 %) 607

70%a vice let 2072 (44,2 %) 2 148 (45,8 %) 472 (10,1 %) 4692
Zeny 50-598 let 2718(38,9 %) 3458 (49,5 %) 804 (11,5 %) 6980

60C a vice let 6953 (25,4 %) 14162 (51,8 %) 6233 (22,8 %) 27 348
Celkem 12 051 (30,4 %) 20021 (50,5 %) 7 555 (19,1 %) 39627

AV pfipadé, ze méla osoba provedeno DXA v roce 2023 i 2024 je brana prvni vykazana DXA se zavaznéjsim vysledkem bez ohledu na
odbornost. Vzhledem k popsané metodice mélo 13 osob zapocitdno denzitometrické vysetfeni u jiné odbornosti nez VPL, pfi¢emz v roce
2023 se jednalo 0 11 osob a v roce 2024 o 2 osoby.

B Pacienti v danych vékovych kategoriich musi mit proveden FRAX.

C Pacienti v hrani¢ni vékové kategorii mohli mit povinny FRAX.
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nepadaji vzdy na Urodnou pidu a nabizend medikace
¢asto narazi na bariéry obav racionalnich i iracional-
nich. Kalciové preparaty nékdy nejsou dobfe tolerovany,
pacientky se obdvaji zvadpenaténi tepen a naslednych
kardiovaskularnich komplikaci.

Objevuje se nedlvéra k bisfosfonatim a obava z nich.
Pacienti by méli mit pfed nasazenim medikace stomato-
logické vysetieni a pokud jsou v planu intervence typu
extrakce ¢i implantdt, pak je idedlni je dokoncit pred
nasazenim lé¢by. Stomatologicka péce je ale ¢asto nedo-
stupnd; kdyZz dostupnd je, velmi c¢asto jsou pacientky
od medikace odrazovany, pfestoze maji chrup sanovén.
Prestoze riziko osteoporotické zlomeniny a jejich nasled-
kl je vyrazné vyssi a zdvaznéjsi nez riziko osteonekrozy
Celisti, pacientky mnohdy lé¢bu bisfosfonaty odmitnou.

Problémem pfi |é¢bé pacientd jsou aktualni
preskripéni omezeni. V segmentu primarni péce, ktery
zajistuje realizaci screeningu a nasledné i dosetfeni
a lécbu pacientd, je nerovnost v dostupnosti medi-
kamentid. Gynekologové nemaji preskripcni omezeni
7adnd, prakticti Iékafi naopak nemohli do neddvna
pfedepisovat zadny preparat na lécbu osteopordzy
a aktudlné je pro né uvolnéna jedinda skupina (p.o. bisfos-
fondty). Nerovnost v pfistupu k lé¢ebnym modalitam
nejen vie komplikuje a prodrazuje, ale je také demoti-
vacni pro viechny VPL, ktefi chtéji dobfre Ié¢it pacienty
ve svych ordinacich.

Dalsim problémem je omezend dostupnost specializo-
vané osteologické péce. Kombinace nedostupnosti
osteologa a preskripcnich omezeni dostdva praktické
Iékafe a jejich pacienty ¢asto do nefesitelnych situaci.
Ptikladem muze byt pacient - muz s metabolickou kostni
chorobou pfi renalni insuficienci: Pro zakladni diagnozy
je lé¢en praktikem a nefrologem, potirebny denosumab
ale zadny z jeho lékafl predepsat nemuze, osteologic-
kd ambulance neni dostupna (a gynekolog pacienta
prevzit nechce).

Zkusenosti z jednoho okresu

Okres Usti nad Orlici je jednim ze 4 okrestl Pardubické-
ho kraje, Zije v ném 140000 osob, tedy pfiblizné
Vs populace kraje. Pfed rokem 2023 nebyl na uzemi okre-
su zadny denzitometr, v kraji byly pouze pfistroje
v Pardubicich a ve Svitavach. Osteologickd ambulance
neni v nasem okrese k srpnu 2025 zadna.

Od fijna 2023 je v provozu denzitometr ve Vysokém
Myté, od ledna 2024 pak denzitometry v Usti nad Orlici
a v Lanskrouné. Do screeningového programu se zapo-
jili jak gynekologové, tak i prakticti |ékafi.

Ochota pacientl vstoupit do programu vyrazné vzrost-
la s dostupnosti DXA v misté bydlisté¢ nebo
v kratké dojezdové vzdalenosti od néj. Denzitometric-
ka pracovisté maji on-line objednaci systém, pacienty
objednavé bud'indikujici Iékaft, nebo se objednavaji sami
elektronicky ¢i telefonicky. Objednaci doba je 1-2 tydny.
Predanivysledkd denzitometrie je podle zvyklosti praco-
visté, nase pracovisté ve Vysokém Myté zasila vysledky
e-zpravou indikujicimu lékafi a soucasné registrujicimu
praktikovi a gynekologovi.

Podle dat z NRHZS se od fijna 2023 do prosince 2024
do screeningu v nasem okrese zapojilo celkem 46
z celkovych 60 VPL (76,7 %). Vykon 11327 vykazalo
celkem 28 (46,7 %) VPL. Nutno podotknout, Ze v ¢asti
sledovaného obdobi neméli praktici mozZnost Iécit
bisfosfonaty, tedy byli nuceni pacienty k 1é¢bé predavat
koleglim jinych odbornosti. Z gynekologll se zapojilo 12
(63,2 %) z celkovych 19; kéd 11327 vykézalo celkem 11
(57,9 %) gynekologd.

Provozovatelé DXA v okrese Usti nad Orlici nam laska-
vé poskytli data o provedenych vysetfenich. Pocty DXA
vySetfeni a nalezy z nich od fijna 2023 do prosince 2024
shrnuje Tabulka 7 a Graf 1. Ve sledované dobé bylo na
vsSech pracovistich v okrese vysetfeno 8602 osob, z toho
7748 v rdmci screeningového programu.

Rozdéleni pacientl podle T-skére (T-skare)
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Osteoporéza byla zachycena u 1422 osob, tedy
u20% vysetfenych.U 217 osob byl nédlezzdvazné osteo-
pordzy s T-skére mensim nez -3,5. Da se predpokladat,
Ze naprosta vétdina téchto osob by bez screeningového
programu nebyla diagnostikovana a ani [écena.

Zaveér
Dosavadni zku$enosti ukazuji, ze program casného
zachytu osteoporézy se podafilo Uspésné imple-
mentovat do praxe a ze se stal funkcni soudasti
preventivni péce. BEhem kratké doby se podafilo preko-
nat fadu organizac¢nich a technickych bariér a vytvofit
sit, kterd umoznuje dostupnéjsi diagnostiku pro Sirokou
populaci. V¢asna diagnostika umoznuje zachytit paci-
enty, ktefi by jinak zlstali dlouhodobé nerozpoznani,
a nabidnout jim G¢innou lé¢bu.

Zda se, ze program ma znacny potencidl k dalsimu
rozvoji a zlep3ovani. Klicové nyni je, aby se vsichni
zainteresovani aktéfi aktivné zasadili o odstranéni
preskripénich omezeni, kterd v soucasnosti predsta-
vuji nejvétsi prekdzku pro praktické lékarfe. Vyznamnym
posunem by bylo také zvefejnéni
aktualniho seznamu ambulanci pfiji-

snizit vyskyt osteoporotickych zlomenin a tim i zmir-
nit zdravotni a socidlni nasledky, které toto onemocnéni
pfindsijednotlivcim i celé spole¢nosti. Program ¢asného
zachytu osteopordzy tak nepredstavuje jen organizacni
inovaci, ale skute¢ny posun smérem k moderni, pro-
aktivni a na pacienta orientované mediciné. Je to krok,
ktery mGze zdsadné zménit budoucnost péce o pacien-
ty s osteoporézou - pfinést jim delsi Zivot bez zavaznych
komplikaci a zarovern odleh¢it celému zdravotnimu
systému.

Na tomto misté je také tieba vyjadfit podékovani viem,
ktefi se na ptipravé a designu programu podileli: MUDr.
Petru Sonkovi a MUDr. Vladimiru Dvofékovi za primarni
péci a prof. MUDr. Vladimiru Pali¢kovi za SMOS, a zejmé-
na pak Vseobecné zdravotni pojistovné, kterd populaéni
program ¢asného zachytu osteopordzy zahdjila a vytvo-
fila pro néj potfebné podminky. Neméné dllezité je
i rozhodnuti daldich zdravotnich pojistoven, které
se k iniciativé pfipojily a umoznily, aby mél program
skute¢né celoplosny dosah a mohl pfinést maximalni
uzitek celé populaci.

Tabulka 7: Denzitometrie v okrese Usti nad Orlici 10/2023-12/2024

majicich nové pacienty prostfednictvim

Spolec¢nosti pro metabolickd onemoc- kod T - score CELKEM

néni skeletu (SMOS). Velky pfinos pocet osob %
by rovnéz pfineslo vytvoreni plat- 11322 2-1,0 2050 26
formy umoznujici konzultace se 11323 1a¥-2 3178 40
specialistou na metabolickd onemoc- 11324 2123 -24 1097 14

néni skeletu v pfipadech diagnosticky
nejasnych ¢i klinicky slozZitych. Takové
kroky by praktickym lékafdm vyrazné

usnadnily praci a pacientim zajistily celkem 7748 100
rychlejsi a efektivnéjsi pfistup ke speci- 20312 | o 5
alizované [écbé. —

Hlavnim cilem programu je vyrazné CELKOVE 8 602 0

—_

Sledovany vék u Zen byl stanoven po konzultaci s Iékafi.

2. Provedeni dotazniku FRAX, pfipadné indikace vysetfeni kostnim denzitometrem (kddy 11320-11321). V pfipadé, Ze méla osoba vykdézan kéd (11320-
11321) v roce 2023 i 2024 je bran prvni vykdzany kéd se zavaznéjsim vysledkem (11320 pired 11321) bez ohledu na odbornost. Vzhledem k popsané
metodice mélo 1573 osob zapocitan vstup do programu u gynekologa, pficemz v roce 2023 se jednalo 0 427 osob a v roce 2024 o 1 146 osob.

W

Celkem 3 ICZ VPL vykazovaly vykony pod odbornosti 603 (gynekologie).

4. VPL vykazali kod dispenzarizace dalsim 13 osobam, kterym byl stejny kod dfive vykazan gynekologem.
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Rural Reformation 2025 ve Wittenbergu: Zdravi

a pohoda venkovskych komunit v centru pozornosti

MUDr. Katefina Javorska
EURIPA — European Rural and Isolated
Practitioners Association

MUDr. David Halata
EURIPA — European Rural and Isolated
Practitioners Association

Co si odvézt do cCeské praxe z 14. EURIPA Rural Health Fora
(26.-28. 6. 2025, Lutherstadt- Wittenberg, Némecko)

Na konci ¢ervna 2025 se v némeckém Lutherstadtu-
Wittenbergu, historickém

poselstvi setkani: venkov potfebuje vlastni ,reformaci”
zdravotni péce.

Férum nabidlo pestry program s prednaskami,
workshopy a diskusemi. Slavnostniho zahdjeni se ujali
mimo jiné statni tajemnik Wolfgang Beck, dékanka
fakulty prof. Heike Kielstein a prezident-elect WONCA
Europe prof. Thomas Frese. Hlavnimi tématy byly spolu-
prace, vyzkum i,One Health”. Profesorka Kerstin Hamel
predstavila nové modely spoluprdce mezi lékafi a sest-
rami v péci o chronicky nemocné a ukézala, jak mohou
rozsitené kompetence sester zasadné prispét k dostup-
nosti a kvalité péce. Profesorka Andrée Rochfort
pfiblizila koncept ,One Health”, ktery propojuje zdra-
vi lidi, zvifat a Zivotniho prostredi a ma velky vyznam
pravé pro venkovské regiony. Australsky expert profe-
sor Russell Roberts zdlraznil didlezitou roli vyzkumu
pro vefejné zdravi na venkové a prezidentka WONCA
World, profesorka Karen Flegg, se pfipojila na dalku se
sdélenim o venkovské mediciné v Australii.

Setkani pfineslo jasné poselstvi: moderni primarni
péce neni jen o ,lé¢eni nemocnych”, ale o zdravé
a fungujici populaci a komunité. K tomu vede cesta pres
tymy primarni péce, posileni roli sester, zapojeni do
vyzkumu a moudré vyuziti technologii — s respektem
k mistu a lidem. Takto formulovana vize se nesla celym
programem a nasla své konkrétni projevy i ve Witten-
berském prohlaseni, které Gcastnici féra pfijali.

Jednim z nejvyraznéjsich témat byla budoucnost
tymové préace v ordinacich. Mezindrodni trend je zfej-
my - budoucnost patfi multidisciplindrnim tymam

mésté reformace, uskutecnilo
14. EURIPA Rural Health Forum
pod titulem ,Rural Reforma-
tion: Meeting Wellbeing and
Healthcare Needs in Rural
Communities” - ,Reformace
venkova: Napliovdni potieb
pohody a zdravi ve venkov-
skych komunitdch” Setkali se
zde odbornici z celé Evropy
i svéta, aby spole¢né hledali
odpovédina otazky, jak zajistit
udrzitelnou a kvalitni zdravot-
ni péci pro venkovské regiony.
Hostitelem féra byla Lékarska
fakultaMartin-Luther-Univer-
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sitat Halle-Wittenberg,
konkrétné budova Leuco-
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a spolupraci napfi¢ profesemi. Wittenberské prohla-
Seni pfimo vybizi k posouzeni a rozvoji roli napfic
zdravotnickymi profesemi ve prospéch komunitni, inter-
disciplindrni primérni péce. V diskusich zaznély pfiklady
zemi, kde single praxe v podstaté jiz vymizely, naptiklad
v Portugalsku, zejména mimo statni sektor. Pro CR to
znamena planovat spolecné prostory ordinace, sdile-
ny personal, koordinaci Ukoll a jasné role zdravotnikd,
tedy plnohodnotny rozvoj tymud primarni péce, center
priméarni péce, nejen zapocaty proces jednodussich
tymovych praxi.

Silnym motivem konference bylo také propojeni
primarni péce s celkovym zdravim obci a regiond.
LPrimdrni péce je uspésnd tehdy, kdyZ je zdravd celd
komunita, nejen cekdrna,” zaznélo v jedné z klicovych
debat. V tomto duchu byly prezentovdny i inspirace
takzvanymi ,blue zones’, oblastmi s vysokym podilem
dlouhovékych lidi. Dlouhovékost zde vznika ze Zivotni-
ho stylu, prostfedi a socialni soudrznosti, nikoli pouze
z 1ékll a zdravotnickych zasah(. Forum ukazalo, ze prin-
cipy téchto zén - pohyb v kazdodennim Zivoté, zdravd
strava, soudrznost a pfivétivé prostiedi — Ize pfenéstido
mensich obci a Ze ordinace praktickych Iékafl v tom
mohou sehrat aktivni roli.

Vyznamnou ¢&ast programu vénovali organizatofi roli
vyzkumu. Pod heslem ,Research makes us stronger’,
které zduraznila profesorka Karen Flegg, zaznéla vyzva
k posileni venkovského vyzkumu, k vytvareni kariérnich
cest pro mladé praktiky z regiont a k zapoje-

nikoli prohlubovat nerovnosti. Je
nezbytné sledovat, zda technologie
skute¢né zlepsuji dostupnost péce
na venkové, a zda nezlstavaji jen
efektni, ale nefunkéni hrac¢kou.

Wittenberské prohlaseni, které
Ucastnici foéra pfijali, shrnuje osm
klicovych smérd pro reformu
venkovské primérni péce. Zduraz-
nuje decentralizaci a posileni
rozhodovacich pravomoci na lokal-
ni drovni, vold po vzdélavani
a doporucenych postupech uzp(-
sobenych venkovskému kontextu
a vyzyva k rozvoji interdisciplinar-
nich tymd. Dokument apeluje na
to, aby technologie byly pouzivany
s rozumem a v kontextu, aby byla
nové definovadna excelence v primarni péci jako gene-
ralismus a schopnost odoldvat vyzvam venkova, a aby
byla posilena spravedinost a partnerstvi se viemi akté-
ry — od pacientu pres obce az po stat a soukromy sektor.

Ceska stopa na féru byla letos velmi vyrazna. David
Halata a Katefina Javorskd ziskali ocenéni za nejlepsi
ustni sdéleni konference, které se vénovalo projektu
IPVZ v rdmci opera¢niho programu OPZ+ ,Podpora
vzdélavani v oblasti primarni pé¢e zaméfené na vse-
obecné praktické lékare, praktické lékafe pro déti
a dorost a na podporu regiondlni dostupnosti zdra-
votni péce!” Ocenéni Berit Hansen Award pro nejlepsi
sdéleni mladého praktika si odnesla Romina Jasmin
Frenzel a cenu za nejlepsi poster Jamal Bannourah, oba
z Némecka.

Neslo viak jen o odborny program. Ucastnici si uzili
také spolecenské akce — venkovskou veceti i prohlidku
pamatek UNESCO v historickém centru Wittenbergu.
Tyto chvile posilily neformalni vazby a mezinarodni
spoluprdci, ktera je pro venkovskou medicinu kli¢ova.

Forum ve Wittenbergu ukazalo, Zze reformace venkov-
ského zdravotnictvi je nejen nutna, ale také mozna.
Symbolika mista, oteviend diskuse a sdilené zkuse-
nosti vytvofily zaklad pro dalsi kroky, které maji
potencial pfinést konkrétni zmény do zivota komunit,
jez stoji mimo centra velkych mést.

ni samotnych komunit do studii. Ne3lo v3ak jen
o velké mezinarodni projekty. Diskutovalo se
i o tom, jak se do vyzkumu mohou zapojit malé
ordinace, at uz prostfednictvim jednoduchych
auditl nad vlastnimi daty, ucasti v registrech
nebo spoluprace s univerzitami. Smyslem je, aby
rozhodovéni v praxi i na Urovni region( stalo na
realnych datech z terénu, nikoli jen na dojmech.
Velkd pozornost byla vénovana také digitalizaci
aumélé inteligenci.Vsichni se shodli, ze technolo-
gie maji byt uzite¢nym nastrojem, nikoliv panem.
Wittenberské prohlaseni pfipomnélo, ze digitali-

Innovating Rural Recruitment:
A National Program Supporting Fulure GPs in Underserved

Areas of the Czech Republic
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Konference The Primary Care Show a pfedkonferencni
staz ve Velké Britanii 12. 5-15. 5. 2025

MUDr. Anna Chromcova
SALUBRA s.r.o., Praha

V poloviné kvétna jsem méla tu Cest zucastnit se pfedkon-
ferencni staze v primarni péci v Manchesteru a nasledné
narodni konference primarni pé¢e v Birminghamu.

Moje predkonferencni staz trvala dva dny, kdy jsem
mohla pozorovat, jak probihd bézny provoz v cent-
ru primarni péce Bowland Medical Practice na okraji
Manchesteru. Toto centrum je koncipované jako vétsi
sdruzend praxe, ktera poskytuje péci skoro osmi tisiclim
pacientd v okoli. Zaméstnano je tady sedm praktikd
a Sest trainees — mladych Iékafd v pfipravé na atestaci,
vsichni na zkracené Uvazky. Zkraceny Uvazek u praktikd
je zde bézny i béhem pfipravy na atestaci, protoze mladi
lékafi ¢asto pracuji zaroven na védeckych pracich - ve
svém Ph.D. studiu. Systém 3kolitel-3kolenec je podobny
jako u nas, pred atestaci musi lékaf mimo jiné také pfed-
lozit nékolik zajimavych kazuistik ze své praxe.

Vedle lékafl Bowland Medical Practice zaméstnava
i fadu dalsiho persondlu: manazerku praxe, recep¢ni,
dvé telefonni operdtorky, dvé klinické farmaceutky,
zdravotni sestru a odbérovou sestru, fyzioterapeuta
prvniho kontaktu, psychologa, nutri¢niho terapeuta,
podologa a dveé sekretarky.

Tento koncept kliniky mé zaujal svoji efektivitou
a nabidkou péce, a dale trochu rozepiSu nékteré role
nelékafského personalu. Ten zde prebird fadu cinnosti,
které u nas déla lékar, a tomu pak zbyva na praci jen
¢istd medicina. Manazerka praxe zajistuje chod celé-
ho kolosu, styk s pojistovnami, personalni véci atd.
Recep¢ni a telefonni operatorky resi zakladni komuni-
kaci s klienty. Sekretérky pfebiraji pozadavky od |ékaru
a vytvari zadanky ke specialistim, zaddavaji vse do (elek-
tronického!) narodniho systému zadanek a domlouvaji
pacientlim terminy, hlidaji, ze se zadné objednéni neztra-
ti. Klinické farmaceutky (vesmés nova role v rdmci NHS
primary care) maji v UK povolenou preskripci: jejich
prace spociva v kontrolovani chronické i nové medikace
pacientd, preskripci chronickych 1ékd, upravach medi-
kace podle novych laboratornich vysledk(, pfi zméné

stavu pacienta apod. Na této klinice fungovala dokon-
ce jedna farmaceutka ¢isté pro diabetiky, pravidelné
je kontrolovala, edukovala, titrovala jim individuédlné
Ié¢bu a sledovala pak daleko vétsi compliance a lepsi
kompenzaci diabetu, nez je v UK bézné. | pro diabetiky
2. typu zde pouzivali kontinudlni monitory glykemie,
coz témto pacientim pomdhalo adherovat ke zménam
Zivotospravy zejména v Uvodu péce, klinicka farma-
ceutka navic mohla na dalku sledovat vyvoj glykemie
svych pacient(. Fyzioterapeut prvniho kontaktu v této
klinice fungoval téméf bez objednaci doby - vyset-
fil pacienty jen jednorazové kratce po vzniku jejich
problému, aby se drobnéjsi problémy pohybového
aparatu fesily zav¢asu - idedlné hned, nez se zafixuji
a zhorsi, komplikované pfipady pak posilal do nemoc-
nice na delsi RHB. Velmi se mi libila knihovna videi pro
cviceni, ze které fyzioterapeut vybral kazdému paci-
entovi 3 cviky (3 videa na doma) a odeslal e-mailem,
takze kazdy dostal navod, jak mé cvicit. Rozsah téchto
profesi v rdmci jedné kliniky bezpochyby déva smysl az
od vétsiho poctu pacientl/klientl, nicméné umozniuje
vétsi efektivitu, komplexitu péce a predavani informaci
o pacientovi mezi zdravotniky.

V UK jsou obecné velké problémy s terminy u specialis-
th. Maji moznost zrychleného objednani v urcitych
pfipadech (pfi podezieni na onkologické onemocnéni
apod.), ale napfiklad na psychiatra se ¢ekd i 2 roky. Na
urgentu pacienti bézné cekaji na osetfeni 8-12 hodin,
coz jesté zvyraznuje dllezitost funkéni a dostupné
primarni péce, kde si umi s mnoha problémy poradit.
Objednévkovy systém zadanek i vysledky pacientd od
specialistd jsou pfistupné viem lékaflim i pacientim
v elektronickém systému NHS, takze je vie prehled-
né, neztrati se a zadné vysetieni se neduplikuje.
Pacienti maji svou dokumentaci dostupnou pfes aplika-
ci v telefonu, vzdy k dispozici, jsou jim tak pfipominany
i terminy vySetreni. Vysledky laboratofe tam zatim ale
vidét nejsou.

Praktické lékafstvi v UK funguje jako rodinné, tedy vcet-
né péce o détiazakladni gynekologie. Lékafi se snazi byt
partnery svych pacientd, podobné jako u nas, a pomoci
jim jak s fyzickymi problémy, tak i jejich psychosocial-
nimi okolnostmi a dusledky. V Bowland Medical Centre
bézné délaji domaci navstévy (maji na né vyhrazené
2 hodiny pres obéd) a jedné jsem se mohla zicastnit
s Dr. Ryder i ja. V takovém klasickém britském domku
na predmésti jsme kontrolovaly 98letého pacienta,
ktery potfeboval jen zméfit krevni tlak, upravit anti-
hypertenziva, odebrat kontrolni krev. Pani doktorka se
chtéla podivat, jak to doma zvlada se svou 96letou pani,
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ktera trpéla demenci, a ziskat celkovou predstavu, zda
je o né postarano. Celd navstéva nam i s cestou zabrala
asi 30 minut v¢etné zajimavé diskuze o britské kralovské
rodiné :-).

Staz byla velmi kratka, ale ziskala jsem hezkou pfedsta-
vu o primarni péci v UK a cennou inspiraci do své vlastni
budouci praxe.

Na néasledujici dva dny jsem se pfesunula do Birmingha-
mu, kde probihala narodni konference primérni
péce — The Primary Care Show. Byla to konference nejen
pro praktické Iékare, ale vSechny dalsi profese primarni
péce v UK, tedy nutri¢ni terapeuty, fyzioterapeuty apod.,
ktefi zde evidentné tvofi vyborny tym. Pfemyslim o urci-
té inspiraci pro CR, zda by ndm vétsi spoluprace v téchto
zakladnich oborech také nepfinesla fadu benefit(, a to
pro viechny strany...

Konference se zabyvala modernimi i stalymi tématy
primdrni péce, jako problematika dietnich opatteni pro
prevenci KV onemocnéni, Zzenské zdravi v menopauze,
autoimunitni onemocnéni, zakladni dermatologicka
problematika jako akné a dalsi. Zaujal mne mimo jiné
britsky skérovaci systém KV rizika QRisk-3, ktery je
oproti naSemu SCORE-2 daleko komplexnéjsi, zahrnuje
i rodinnou anamnézu, onemocnéni ledvin, revmaticka
onemocnéni, uzivani kortikoidd apod.

Rada bych doporucila viem svym kolegdm a kolegynim,
aby nevéhali vycestovat na podobnou zahrani¢ni staz,
pokud budou mit moznost. | prestoze budou muset
tfeba jako j& prenechat déti na par dnl manzelovi.
Rozhled a inspirace jsou to nedocenitelné.

Za moznost Ucasti moc dékuji Mladym praktikiim,
projektu Hippokrates a své 3Skolitelce MUDr. Lucii
Drsatové.

SEE YOU AGAIN
MNEXT YEAL

. o
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neni tfeba korigovat. Samoziejmosti je moznost presné
komparace s dfive pofizenym zdznamem k vyhodnoceni
pfipadnych zmén a vyvoje krivky. Exportovat kfivku Ize
i na externi USB zafizeni (hlavni jednotka je vybavena USB
portem pro flash disk) ¢i odeslat na IP port sitové tiskarny.
Dalsi moznosti je zdznam vytisknout na podporovany typ
tiskarny, pfipojené pres dalsi USB rozhrani pfimo k hlavni
jednotce.

Obsluha pristroje, jak hardwaru, tak softwaru, je jedno-
duchd a intuitivni. Diky kompaktnosti a mobilité jste ve
vétsim provozu limitovani pouze dosahem Wi-Fi sité.
V pfipadé nutnosti Ize veSkera data zaddvat manudlné
na dotykové obrazovce hlavni jednotky a bez problém
ji takto po dlouhou dobu pouzivat nejen v ambulanci, ale
i vterénu.

Zajimavou a vysoce inovativni moznosti je kontinudlni
pfipojeni k platformé AI-EKG, komplexnimu systému asis-
tované analyzy a diagnostiky elektrokardiogramu pomoci
umélé inteligence. Na pozadi programu probiha kompa-
race kfivky s dynamicky se rozvijejici databazi anonymné
sbiranych dat a vzor(, které jsou systematicky analyzova-
ny pro optimalni interpretaci pofizenych kfivek. Pfesto,
alespon prozatim, posledni slovo musi mit vzdy vysetfu-
jici 1ékaf, ktery kfivku popiSe a vyhodnoti s ohledem na
aktudlni zdravotni stav pacienta a pfipadnou dynamiku
vyvoje. Zafizeni je rozhodné pohodlnym a spolehlivym
pomocnikem a spole¢nikem v nasi kazdodenni praxi.
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54 ZNALOSTNI TEST

Vazeni ¢tenari a fesitelé testd,

dle nového Stavovského piedpisu Ceské lékaiské komory ¢. 16, podle § 5 piilohy ¢ 1, jsou od 1. 7. 2012 viechny znalostni testy
v odbornych ¢asopisech hodnoceny jednotné, a to 2 kredity. Za spravné vyfesenf testu budou fesitelim pridéleny 2 kredity CLK.
Podminkou CLK pro piidélent kreditd je zadani odpovédi elektronicky na strankach www.svl.cz, a to nejpozdéji do 5. 12. 2025.

Ziskané kredity budou Uspésnym fesiteldm pfipocitany k ro¢nimu souhrmnému certifikatu ¢lena SVL CLS JEP.
LékaFtim, kteff se nemohou prokazat ¢islem ¢lena SVL CLS JEP, kredity bohuzel pfidéleny nebudou.

Spravné odpovédi z ¢isla 4/2025: 1¢, 2a, 33, 4¢, 5¢, 6¢, 7b, 8¢, 9b, 10c

ZNALOSTNI TEST JE HODNOCEN 2 KREDITY CLK

1. Dechova rehabilitace je, mimo jiné, indikovana u:
a) CHOPN (chronicka obstrukeni plicni nemoc)
b) ALS (amyotroficka lateralni skleréza)
¢) GERD (gastroezofagealni refluxni onemocnéni)

2. Silovy dechovy trénink je kontraindikovan u:
a) aneurysmat aorty a mozkovych cév
b) akutniho pneumotoraxu
c) déti

3. Kolik procent nadoru gastrointestinalniho traktu je
preventabilnich zménou stravovacich navyka?
a)20-25%

b) 30-35 %
c) 70-75%

4. Vysoky obsah a pfijem dobfe vyuZitelného vapniku

v mléce a v mléénych vyrobcich miize mit nasledujici

karcinogenni efekt:

a) sniZuje riziko karcinomu prostaty a zvySuje riziko
kolorektalniho karcinomu

b) snizuje riziko karcinomu Zaludku a zvySuje riziko
kolorektalniho karcinomu

¢) snizuje riziko kolorektalniho karcinomu a zvySuje
riziko karcinomu prostaty

5. Dlouhodoby nedostatecny pfijem tekutin riziko hyper-
tenze a srdecniho selhani:
a) neovliviiuje
b) zvySuje
¢) sniZuje

6. Pro populaéni screening éasného zachytu osteoporo-
zy plati, zZe:
a) se tyka pouze postmenopauzalnich Zzen
b) u Zen nad 60 let a u muzl nad 70 let je denzitomet-
rie indikovana podle vysledk( v dotazniku FRAX
c) se netyka pacient, ktefi jsou jiz pro osteoporézu
|1éCeni

7. U primarni osteoporozy plati, ze:
a) je diagnézou per exclusionem
b) diagndza musi byt potvrzena RTG vySetfenim patere
¢) pacienti maji vzdy nedostatek vitaminu D

8. Selektivni beta-blokatory jsou vyhodnéjsi u:
a) pacient(l se soucasnym onemocnénim plic
b) pacientl s diabetem mellitem
¢) pacientd s chronickym srdeé¢nim selhanim

9. Ktery laboratorni nalez nejlépe odpovida cholestatic-

kému vzorci jaternich testa?
a) ALT, AST, normalni GGT a ALP
b) ALP, GGT, normalni ALT a AST
¢) ALT, GGT, normalni ALP

10. Jaky diagnosticky krok je nejvhodnéjsi u pacienta

s MASLD, ktery ma zvySenou aktivitu GGT a ALP?
a) zahdjit antivirovou 1éCbu hepatitidy C
b) provést ultrazvuk bficha se zaméfenim na Zlucové
cesty a jatra
c) ihned nasadit UDCA

... Spravné mohou byt 1-3 moznosti.
\/yuz%e tri platné pokusy 0 vyfeseni tohoto testu

elektronickou cestou na adrese www.svl.cz.

ODPOVEDI - TEST €. 5/2025
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