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4 INFORMACE SVL

EDITORIAL

MUDr. Dana Moravcikova
séfredaktorka ¢asopisu Practicus

Mili pfiznivci naseho i vaseho ¢asopisu PRACTICUS,
pisi tyto fadky v den podzimni rovnodennosti,
v okamziku, kdy na severni polokouli pfichazi astro-
nomicky podzim. Dny se postupné zkracuji, noci
prodluzuji a s ubyvajicim ¢asem venkovnich akti-
vit vznika vice prostoru pro vzdélavani, premysleni
i cetbu odborné literatury. Je to pfilezitost zastavit
se, ohlédnout za udalostmi minulymi a zaroven se
zamyslet nad tim, co pfinese ¢as budouci.

S pfichodem podzimu se méni nejen barvy kraji-
ny, ale predevsim charakter prace v ordinacich.
Zacina sezbdna respiracnich infekci, pfibyvaji pa-
cienti s kaslem, rymou, horec¢kou ¢i zhorsenim
chronickych onemocnéni. Do toho vieho pokra-
Cuji  preventivni prohlidky, dispenzarni péce,
administrativni povinnosti, elektronizace zdravot-
nictvi a samoziejmé vzdélavani. A ¢lovék si nékdy
klade otazku, kde vlastné mezi tim vSim z(stava
prostor pro klid.

Podzimni mésice jsou pro praktické Iékare kazdo-
rocné obdobim enormné zvysené zatéze.
Respiracni infekce se vraceji do popredi a s nimi
i otazky, které se opakujeme kazdorocné: koho
vysetiit, koho [éc¢it symptomaticky, kdy pomyslet na
komplikaci, kdy indikovat antibiotickou lé¢bu a kdy
naopak odolat o¢ekavani pacienta, Ze ,néco silngj-
$iho” prece jen ,zabere”. Soucasné je to obdobi,
kdy se znovu dostava do popredi otdzka prevence.
Pacient, ktery pfichazi kvali akutnimu respira¢nimu
onemocnéni, je nékdy pravé tim pacientem, které-
mu jsme dlouho chtéli pfipomenout preventivni
prohlidku, oc¢kovani, kontrolu rizikovych faktord
nebo screening.

Podzim je rovnéz obdobim kongres(, seminard,
kurzd a nejrlizngjsich vzdélavacich akci. Celo-
Zivotni vzdélavani je neoddélitelnou soucasti
mediciny. Otazkou vsak zUstava, jakou podobu mu
dat. Prezenc¢ni vzdélavani ma v sobé ono ,kouz-
lo nechténého” néceho, co obrazovka nenahradi,

setkani s kolegy, neformalni rozhovory o ptipadech
Z praxe, moznost polozit otazku bez mikrofonu
a kamer, sdileni zkusenosti, které se do prezentace
nikdy nemohou vejit. Nékdy pravé kratkd debata
u kavy s kolegou ptinese vice nez dalsi desitky slid.
Na strané druhé online webindafe maji své nespor-
né vyhody. Setfi ¢as, odpadaji cesty, Ize se na né
pfipojit z ordinace nebo z domova a vzdélavani
se stava dostupnéjsi i pro ty, ktefi by na prezen¢ni
akci jednoduse odjet nemohli. Seminaf, na kterém
se ¢lovék aktivné zapoji do feseni konkrétnich ka-
zuistik, mdze mit jinou hodnotu nez dvouhodino-
vy webindf, ktery si pustime pouze proto, abychom
,méli splnéno”. Stejné tak kvalitni online vzdé-
lavani mGze byt praktictéjsi nez cesta pres pul
republiky na prednasku, ktera nam naopak mnoho
nového nepfinese. Ani jedna z uvedenych forem
rozhodné neni nadfazena druhé. Nejdulezitéjsi
je, zda téma a kvalita skute¢né odpovidaji tomu,
co se mame, a hlavné chceme naucit. K postgra-
duélnimu vzdélavani bychom pochopitelné neméli
zapominat ani na nas odborny casopis. Vzdélava-
ni praktickych lékara by mélo mit vice podob - od
prezencnich vzdélavacich akci, seminai a webina-
f0 az po prabézné samostudium prostiednictvim
odbornych casopist. Pravé odborny casopis nabizi
moznost vracet se k aktudlnim tématim, ziskavat
nové poznatky a pribézné si rozsifovat ¢i prohlu-
bovat odborné znalosti.

Podzimni dny jsou obdobim, které nas mozna
trochu provokuje k zastaveni. Jenze ordinace se
nezastavi a pacienti chodit nepfestanou, respirac-
ni infekce nezmizi a pozadavky na vzdélavani ani
administrativu se samy nevytesi. | pfesto bychom
si méli ¢as na odpocinek najit. Ne jako odménu za
to, Ze jsme vsechno zvladli, ale jako soucdst péce
o sebe i 0 svou profesni kondici. Zkusme si alespon
obcas dovolit ten luxus na chvili nic nefesit...

vase Dana Moravcikova
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ODBORNY CLANEK 5

Nenahraditelnost metabolicke
chirurgie v ére GLP-TRA

MUDr. Michal Cierny, CSc.
Chirurgické oddéleni
Nemocnice Breclav

Souhrn
Celd plejdda chronickych, pandemicky se Sificich
onemocnéni souvisejicich s adipozitou je dosud
nezvladnuty medicinsky problém s dramaticky rostou-
cim pfesahem do socidlni a ekonomické sféry. Vsichni
o problému obezity vime, pfesto vyuzivdme tu nejefek-
tivnéjsi Iécebnou modalitu pouze u malého procenta
pacientd, vétsina je IéCena méné ucinnymi prostiedky,
nebo neni lé¢ena vibec. Navic, sou¢asnd éra novych
inkretinovych analogl typu GLP-1RA rozsifuje moznos-
ti farmakologické léc¢by, které jsou tak atraktivni, az
muzou evokovat vize, ze by ta nejucinnéjsi, tj. chirurgic-
ka l1é¢ba jiz méla ztracet smysl. Cilem ¢lanku je korigovat
takové mylné dojmy a zvysit povédomi o skute¢nych
benefitech bariatrické a metabolické chirurgie (BMCH)
mezi lékafi prvniho kontaktu i mezi pacienty.
Bariatrické operace prosly dlouhym vyvojem
a v soucasnosti se diky laparoskopickému pfistupu
jedna o velice bezpecné intervence, pokud se provadina
erudovanych pracovistich, centrech. Jedna se o zakroky
na funkéné poruseném travicim traktu, které nejenom
vedou k redukci vahy, ale maji bezprecedentni metabo-
licky efekt, protoze navozuji trvalou a bohatou alteraci
neuro-humorélni odezvy na alimentéarni podnéty, méni
chutové i ¢ichové vjemy s pfiznivym vlivem na skladbu
jidelni¢ku a na stravovacizvyklosti a upravuji také stfevni
bariéru a dysbioézu. Tento metabolicky benefit bariatric-
ké a metabolické chirurgie (BMCH) vysoce pfevazuje
nad riziky operace i nad efektem inkretinovych farmak.
BMCH sama o sobé nedokaze zvratit globalni pande-
mii obezity, a neni ani vhodna pro kazdého, ale pro
operabilni a kooperativni obézni pacienty, zejména pro
diabetiky 2. typu, znamena zcela fundamentalni pomoc.
V prmeéru jim zvysi kvalitu zivota, prodlouzi o¢ekava-
nou délku Zivota, upravi jejich zdravotni stav, zmirni
komorbidity a ¢asto docili dlouhodobou remisi progre-
sivné progredujiciho, jinak prakticky nevylécitelného
onemocnéni diabetem 2. typu. Operace a farmakote-
rapie se vzajemné nevylucuji, naopak, obé modality se

maji indika¢né prekryvat nebo se doplnovat v neoadju-
vantnim i adjuvantnim rezimu. Je dudlezité, aby byl pfi
volbé konkrétni lé¢ebné strategie zainteresovan samot-
ny pacient, a to formou sdileného spolurozhodovani.
O vysledku lé¢by chronickych onemocnéni rozhoduje
zejména celozivotni adherence nemocného ke zvole-
né |écbé. Raciondlnim predpokladem pro tzv. ,shared
decision-making”, je erudovany expert-lékaf a dobfie
motivovany, tj. dobfe informovany nemocny laik. Kli¢o-
vou informaci pro lékafe primarni péce je skutecnost,
Ze o mife terapeutického Uspéchu operace rozhoduje
zejména jeji v€asna indikace, napf. u diabetikl 2. typu
klesd kazdym rokem 3ance na remisi cukrovky pomoci
BMCH o 12-20 %.

Implementaci opera¢nich metod do boje s obezitou
nelze chapat jako konkurenci, ¢i konfrontaci, ale
jako raciondlni snahu o zlep3eni prognézy obéz-
niho nemocného, o zvyseni kvality mezioborové
kooperace v zajmu pacienta, analogicky, jako je tomu
jiz v onkologii-onkochirurgii, nefrologii-transplan-
tologii, kardiologii—kardiochirurgii apod. Poznatky
o vysledcich BMCH musi byt soucésti edukace inter-
nistd, diabetologt a |ékafd prvniho kontaktu, s cilem
zvysit podil pacientl s plizivymi ,internimi” metabo-
lickymi onemocnénimi v souvisu s adipozitou, ktefi
budou spravné a vcas indikovani k BMCH.

Pandemie pokracuje

Obezitu jiz ddvno nelze vnimat jako pouhou morfolo-
gickou odchylku, esteticky defekt nebo
disledek ,slabé vule” pacienta. Moderni medicina ji
definuje jako komplexni chronické onemocnéni, jako
poruchu neurohormonalni autoregulace energe-
tického hospodareni organismu. Jednd se o slozity
problém, ktery nejspise nema jednoduché fteseni.
Primarni prevence a konzervativni lé¢ba neovlivnily
dostate¢né dosavadni vyvoj globdalni pandemie celého
komplexu civiliza¢nich onemocnéni, kterd s obezitou
souvisi. Pediatrickd klientela dava tusit, Ze epidemie
obezity jesté nekulminuje. Pravé pro détskou obezi-
tu je typické zvySovani poctu tukovych bunék, které
se béhem dalsich let jen tak neztrati. MUzou se pouze
zmensit, ale pfi nasem zpuUsobu zivota a stravovani
v obezitogennim prostiedi mizou spise hypertrofovat.
Ukazuje se, Ze maji geneticky a epigeneticky diktovanou
tendenci k udrzeni svého objemu, tzv. ,metabolickou
pamét”, co je Ucinna brzda proti pozdéjsSimu zhubnuti.
Pfevlada odborny nazor, zZe pfi obezité je chybné nasta-
vend hodnota vys3si télesné hmotnosti, tzv. ,set point”'.
Vznik novych adipocytd je typicky i pro ty nejvyssi
stupné obezity, kterych prevalence roste nejrychleji, tj.
tzv. ,morbidni” obezita (BMI 40 a vice), ,superobezita”

Practicus 5



6 ODBORNY CLANEK

(BMI50avice) a,extrémni” obezita (BMI60 a vice). U téch-
to stavl je terapeutickym cilem redukce vice desitek
kilogramu, co vyZzaduje opravdu ty nejrazantnéjsi postu-
py, operacni nevyjimaje.'. Bariatrickd a metabolicka
chirurgie (BMCH) ma jiz natolik dobfe zdokumentované
pfiznivé ucinky na cely komplex hormon ovliviiujicich
chut k jidlu, pocit hladu, télesnou hmotnost, hypertenzi,
dyslipidémii, nddory, diabetes 2. typu i na Umrtnost, ze
ji pro prevazujici pozitiva nelze u operabilnich pacient(
opomijet, byt se jedna o invazivni intervenci?.

Proc lécba selhava?

Dnes uz vime, pro¢ drtiva vétsina konzervativnich poku-
st o hubnuti zkrachuje. Vime, Ze po kazdé Uspésné
akci smérem k redukci hmotnosti dochdzi u obéznich
k reakci, k bohaté hormondlni odezvé. Jedna se napf.
o vzestup hladiny hormonu ghrelin, ktery zvy3uje pocit
hladu natolik, Ze po case dochdzi k selhani a casto
k typickému jojo efektu. Kromé ghrelinu ovliviiuje potra-
vinové chovani a hospodafeni organismu s energii dnes
dobfe znamy glukagon like peptid 1 (GLP1), ale i tucty
dalsich inkretin(, jako je amylin, pankreaticky polypep-
tid, leptin, peptid YY, GIP - gastricky inhibi¢ni polypeptid,
cholecystokinin a dalsi. Pro udrzeni redukované véhy je
nutné pfekonat ne jeden, ale celou fadu kompenzac-
nich mechanismu podporujicich opétovné pfibirani.
Koordinovana komplexni hormonalni reakce ovliviaujici
chut k jidlu pretrvava nejméné jeden rok, a proto kazdy
dalsi pokus o zhubnuti byva méné uspésny, organismus
se dlrazné brani hubnuti. Pokud by méla byt farmako-
logicka lé¢ba stejné Uspésna jako BMCH, musela by byt
schopna natrvalo vyfadit mnozstvi dosud popsanych
kompenzacnich mechanism'.

Vize oznamujici ,vytlaCeni operaéni |é¢by obezity
novou farmakoterapii” se proto jevi zavadéjici, resp.
pfili§ vzdalené, a pro soucasné pacienty irelevantni, byt
¢asto zaznivaji i z Ust expertl na poli vnitiniho lékafstvi.
Dnesnim nemocnym nepomdze piedvidani budouciho
vyvoje, ale v€asna informace o dostupné a klinicky
dlouhodobé osvédcenéintervenci, ato zejména proto,
ze u progredujictho onemocnéni jakékoliv deldi oddaleni
uc¢inného lé¢ebného zdsahu znamena snizeni vyhlidek
na uspéch, ne-li poskozeni pacienta. Farmakologicka
lécba je racionalnivolbou pro pacienty s niz§im stupném
obezity bez pfitomnosti metabolickych onemocnéni,
anebo naopak u pacientl s pokrocilym onemocnénim,
u kterych by byla operace nadmiru vysokym rizikem
pro celkové Spatny stav s nizkymi funkénimi rezervami.
Farmaka muzou jako ,bridging procedure” zpfistupnit
nadmérné obéznim pacientim transplantace, senio-
rdm s artrézou totalni ndhrady kloubl jednoduseji nez
BMCH. Inkretinové léky muzou také pripravit extrém-
né obézniho pacienta na BMCH, kterd by bez uvodni
redukce nebyla moznd. Farmaka Ize s vyhodou vyuzit
adjuvantné pfi nedostatecném efektu operace. Pokud je
operacni lIé¢ba kontraindikovana, nebo pokud by neby-
lo mozné ji spolehlivé provést laparoskopicky, stava
se ucinna inkretinova terapie také vhodnym fesenim.
Otéazkou zUstava unosnost jeji dlouhodobé uhrady, bez
ohledu na to, zda se jedna o pojistovnu nebo pacienta.

Naklady na BMCH jsou v USA uz po 2 letech niz3i nez na
farmakoterapii, pfitom operace dosahuji vyssiho pokle-
su z celkové vahy (28.3 %) nez inkretinové léky (10.3 %)3.
Na jedné strané analogy GLP-1 prokazuji, ze obezita
spektrum adeptl Uspésného hubnuti obéma sméry -
o niz8i vdhové skupiny s BMI do 30-35 i o inoperabilni
a extrémné tézké pacienty s vysokym rizikem opera¢ni
intervence. Na druhé strané mGzou vést farmaka k odli-
vu zdjemcd o BMCH, v¢etné téch, ktefi by mohli mit
z operace nejvyssi benefit, tj. z fad recentnich diabetik
2. typu. Tim by se jeSté paradoxné snizil uz i tak nizky
podil obéznich, kterym je poskytovana nejefektivné;jsi
Ié¢ba. Tento trend byl jiz v USA zaznamendn a vycislen,
v prlbéhu dvou let klesl pocet operaci BMCH o 30 %
a aplikace inkretind stoupla o 140 %*.

Atraktivita novych farmak je vysokd a perspektivy
nadéjné, ale podle recentniho prizkumu organizace
Renew Bariatrics (2024) by bariatrickou operaci opét
podstoupilo az 93,4 % operovanych, ale opakovani
Iécby GLP-1 by zvazovalo pouze 51,4 % pacient(. Spoko-
jenost pacientl i redlné dosazena redukce vahy byla
nasobné vyssi po operaci, nez po inkretinech®. Firemné
udavanad farmakologickd ucinnost analogl inkretinG
argumentuje nadéjnymi vysledky, kterych ale dosahu-
ji pouze pacienti dlouhodobé setrvavajici na medikaci,
coz se v praxi tyka asi poloviny téch, co s medikaci zaca-
li. Jelikoz dlouhodoba adherence je problém, druhd
polovina obéznich se po vysazeni medikace dostava na
svou plvodni vahu. Pro srovnani s BMCH by se proto
méla udavat asi polovi¢ni uc¢innost GLP-1 analogd, resp.
uvadét vysledek u vsech pacient(, ktefi lé¢bu zacali.
Srovnavani Gc¢innosti farmak u téch, kterym se povedlo
setrvat v kontinudlni [é¢bé 2 roky s realnymi vysledky
provedené operace neni korektni komparace. Srovna-
vaci studie by mély byt NNT (number needed to treat),
tj. srovnani vysledkl u vsech, ktefi se pro danou léceb-
nou metodu rozhodli, ne pouze téch, ktefi s ni vydrzeli
az do konce méreni. Téch, co vydrzi dva roky v 1é¢bé, je
v praxi podstatné méné. Pacienti pfi |é¢bé GLP-1 agonis-
ty v realné praxi ¢asto narazeji na Casté vedlejsi ucinky
(nevolnost, zazivaci potize po uméle vpravenych inkre-
tinech, které v podstaté vydavaji organismu falesnou
informaci) a na vysokou finan¢ni zatéz pfi dlouhodobém
uzivaniav neposlednifadé na skute¢nost, Zze po vysazeni
Iékl dochazi zakonité k navratu k obezité. To vyznamné
snizuje procento téch, ktefi by takovou ,opakovanou”
a ,celozivotni” 1é¢bu hodnotili jednoznacné pozitivné.
Naopak, bariatri¢ti pacienti maji operaci navzdy, coz
vyhovuje pro lé¢bu celoZivotniho onemocnéni. | kdyz
operace BMCH vyZaduje cetnd predoperacni vyset-
feni a nasledné naro¢nou pocatecni rekonvalescenci,
jedna se o dozivotni zménu traviciho traktu a nasledné
dlouhodoby, bohatsi, komplexni efekt, diky kterému se
operovani zpravidla dobfe ztotoznuji se zménou v jidel-
ni¢ku a prospivaji ze stabilniho a dlouhodobého efektu
bez neustélych finan¢nich nékladu.

Practicus 5



ODBORNY CLANEK 7

Strach z operace prevysuje strach z obezity
Davodem fidkého vyuzZivani BMCH u nds nejsou zadné
finan¢ni bariéry ani pfisnd indika¢ni kritéria operace,
ale zejména bagatelizace obezity, pfipadné rezignace
na civiliza¢ni nemoce, které povazujeme nékdy mylné
za dozivotni a nevylécitelné. Obezita je bohuzel bézny
jev, neni slusné o ni mluvit a na rozdil od operace zprvu
neboli. Podobné jako cukrovka 2. typu se povazuje za
prakticky nevylécitelnou. Dalezitym faktorem je infor-
macni deficit a nedostate¢na popularizace benefitu
BMCH, ale i psychologické faktory jako stresové emoce,
strach z neznamého a z akutniho rozhodnuti. Rozho-
dovani ve stresu je iracionalni, strach z chirurgického
vykonu prevlada nad strachem z chronické nemoci.
Operace, ktera natrvalo pozméni travici trakt, vyvolava
u neinformovanych laiki pochopitelné strach, protoze
¢asto ,nevi, Ze jsou nemocni” a nedisponuji znalostmi
o neurohumoralni signalizaci v organismu, nerozumi
slozitym mechanismdm autoregulace energetického
hospodareni na molekuldrni a submolekularni Grov-
ni, nevi o latkové vyméné, ani o dysbiéze s poruchou
stfevni bariéry, a nevi, co vie se mliZe po operaci upra-
vit. Nevi, jak se jim snizi chronicky zanét v organismu,
a neznaji vysledky BMCH. Maji pouze osobni zkusenost,
Ze se s jim s obezitou nepovedI|o nic udélat.

Naproti tomu od profesionalll ve zdravotnictvi, primarni
péci nevyjimaje, se ocekdva racionalni pristup.
Nelze u nich akceptovat neznalost validnich dat
mediciny zalozené na dlkazech (EBM) ¢i obchazeni
doporuceni odbornych spole¢nosti (bariatricka, obezi-
tologickd, diabetologickd)®’. Lékaf by mél mit zajem
vyfesit problém pacienta, mél by byt schopen nemoc-
nému poradit, poskytnout mu validni informace. Pouze
adekvéatné pouceny pacient mize preferovat tak radi-
kalni feSeni zdravotniho problému, jakym je BMCH. Na
vyuziti téch nejucinnéjsich lé¢ebnych modalit by mél
mit zdjem také management ve zdravotnictvi, ktery by
jako spravny hospodai mél zohledriovat i ekonomickou
navratnost investice do BMCH v horizontu 2-5 let35,
Zajemce o bariatrii v praxi udavaji nej¢astéji jako zdroj
informaci tisk, socialni sité, média, rodinu, souseda, kole-
gu. Ale bohuzel, zfidkakdy profesionala ve zdravotnictvi.

Proc¢ ABCD?

Opakovana selhani v hubnuti otylym snizuji sebejistotu
a prispivaji k psychickym problémum, které jsou poten-
covany stigmatizaci obezity ze strany spolecnosti
glorifikujici médni Stihlou linii. Americka asociace klinic-
kych endokrinologd (AACE) proto nové zavadi misto
pojmu,obezita” oznacéeni,chronické onemocnéni souvi-
sejici s adipozitou” - ABCD (adiposity-based chronic
disease), aby se vyhnula predsudkdm casto spojenym
s pojmem ,obezita” a aby se eliminovaly psychologické
bariéry, které znemoziuji racionalni pFistup k lécbé
poruchy udrzovani energetické rovnovahy®™®. Novd
farmakoterapie svymi medializovanymi Uspéchy u cele-
brit a infuencerid pozitivnhé motivuje postizené a pfispiva
k bofeni psychologickych prekéazek pfi |é¢bé obezity tim
jak ilustruje jeji 1é¢itelnost, byt ¢asové limitovanou.

Famy a myty

Setkdvame se se slovnim spojenim ,zdravé obezita®, coz
je protimluv, resp. pfrechodny, do¢asny stav. S kazdym
kilogramem véahy navic stoupne krevni tlak o vice nez
1 torr a riziko vzniku diabetu 2. typu stoupne o 8 %.
V prvnim stupni obezity (BMI nad 30) je riziko arteridlni
hypertenze 2x az 4x vyssi, riziko diabetu 2. typu je 3x
az 7x vyssi, ale pti BMI 40 az 10ndsobné zvysené opro-
ti normalné vézici populaci.’" Objevuje se i spankova
apnoe a poruchy metabolismu tukd a purind, syndrom
polycystickych ovarii a daldi. Po dlouhodobém 27 let
trvajicim sledovani déti se v dospélosti objevila hyper-
tenze asi u 10 % z kohorty, ale u obéznich jedincl to
bylo az u 26 %, a bez obezity pouze u 6 %. Problém
obezity by se mél resit vcas, protoze nékolikanasobné
zvysuje riziko vzniku daldich nemoci, které Ize chapat
jako zdravotni komplikace obezity.

Rezignace, Ze s obezitou se nic neda délat’, protoze je
podminéna genetikou a prostfedim, jsou bagatelizu-
jici konstrukce slouzici k uklidnéni postizenych. BMCH
i nova farmaka to vyvraci.

Pravdivé neni ani tvrzeni, ze ,za pozitivni bilanci ener-
gie si muaze kazdy sam”. Ve skuteCnosti obezita
neznamena automaticky dasledek nezfizeného jeze-
ni a lenosti. Stavajici hypotézy akceptuji spise opacny
proces, kdy primarni porucha v autonomni regulaci
latkové vymény vede k tomu, aby byla energie pfed-
nostné ulozena do zasob na ,horsi ¢asy”, podobné jako
pfi stresu. Pacient si sam zpravidla neni schopen pomoct
dietami a pohybem.

Kontraproduktivni je nadmérna ,korektnost’, diskrétni
bagatelizace obezity a konejsivé zmirnovani obav ze
zdravotni progndézy s vymluvou, Ze za to z 50 % muze
genetika, a tak se s tim prakticky neda nic délat. Paliace
je indikovana pouze u pacienta ve fazi nevylécitelného
onemocnéni, coz je v piipadé obezity obvykle otdzkou
delsi pasivity.

Ujala se teze, Ze ,operace je aZ tou posledni moznosti”.
To plati pouze s dodatkem, ze |éCba, ktera je bez vysled-
kG, a tedy prodluzuje trvani obezity. Je v podstaté
odkladem Ucinného zasahu, snizuje se tak Uspésnost
daldich terapeutickych intervenci, vcetné operace.
V pfipadé diabetes mellitus 2. typu, klesa $ance na remisi
cukrovky kazdym rokem konzervativni lé¢by o 12-20 %.
Komorbidity obezity a stavy hyperinzulinémie ¢i no¢ni
hypoxie, déale potencuji vznik aterosklerézy, mikro-
angiopatie a makroangiopatie.

Obava, Ze chirurgie se snazi ,diabetologtim a obezitolo-
gum prevzit jejich pacienty” je zcela lichd. Naopak, kazdy
chirurg ma snahu provést hladce pacienty perioperac-
nim obdobim a odevzdat je bez komplikaci zpét do
péce jejich osetfujicich Iékard.

Traduje se obava, ze ,riziko operace je vysoké”, pritom
v éfe laparoskopie BMCH nedosahuje ani rizik, jaka
jsou po apendektomii, ¢i cholecystektomii. Riziko umrti
v souvisu s BMCH je kolem 0,1 %. Naopak, nelé¢end
obezita zkracuje Zivot a spolupodili se na vzniku asi
dvou stovek dalsich nemoci, které snizuji kvalitu Zivota
a invalidizuji. Cévni mozkové a akutni kardiovaskular-
ni pfihody jsou u neoperovanych obéznich pacientl
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v nasobcich ¢astéjsi, zvysuji jejich mortalitu. Ve viech
recentnich srovndvacich studiich snizila BMCH vyskyt
MACE (major averse cardiovascular event) podstatné
vice nez jakdkoliv moderni farmakoterapie analogy
inkretinG. Ve skandinavské longitudindini observacni
studii SOS s celkovym poctem pacientl 4047 podstou-
pilo (BMCH) 2007 pacientl a béznou péci o obezitu 2040
pacientd. Po primérné délce sledovani 24 let byly udaje
o mortalité dostupné v 99,9 %, a potvrdila se o 3 roky
vyssi délka Zivota ve skupiné po bariatrické operaci nez
u pacientl v neoperacni péci. Pfitom umrtnost v obou
skupindch zlstala vy3si nez je primér v bézné populaci.
Jinymi slovy, nejdelsi Zivot maji lidi s vdhou v normé, ale
v pfipadé obezity si Ize pomoci BMCH prodlouzit kvalit-
ni zivot o 3 roky'% V jiné metaanalyze bylo po 10 letech
hodnoceno 174722 pacientd, ze kterych doslo k umrti
v 7712 pfipadech. BMCH prodlouzila Zivot pacientim
bez diabetu o 5.1 let, a diabetikim dokonce o 8,4 let
oproti konzervativné, farmakologicky 1é¢enym'. Podle
zku3enosti zdomovského pracovisté s ro¢nim objemem
pfes 200 operaci BMCH je vy3si mortalita u adeptl bari-
atrie béhem ¢ekdani na termin operace nez pooperacné.
Mezi ,komplikace BMCH” se uvadi cela fada stav(, které
sice po operaci byvaji ¢astéjsi, ale nelze se jim s jistotou
vyhnout ani Ipénim na konzervativnim postupu. Vedle
reoperaci se jedna napt. o cholecystolitiazu (vznika ¢asté-
ji po jakékoliv masivnéjsi redukci vahy i bez operace),
gastro-esofagedlni reflux (vznika castéji po sleeve resek-
cich nebo po restriktivnich operacich nez po bypassech
zaludku, ale zhorSuje ho i obezita samotna), karence
vitamind a minerdlt (byva i u ,dietafd’, je preventabil-
ni a fesitelnd). Mezi komplikace se fadi i tzv. ,dumping
syndrome”, ktery se dostavuje zejména po bypassovych
operacich pokud je pozito pfilis koncentrované, sladké
nebo tu¢né jidlo, coz vede k diskomfortu, hypotenzi
az prajmu. Témto staviim se pacient uci vyhybat, takze
mirnd intolerance nevhodnych jidel je v podstaté napo-
mocna k udrzeni dlouhodobé ucinnosti, k zvykani si na
dietni pokrmy v malych porcich. Reoperace pro casné
komplikace jako krvaceni nebo netésnost staplerové
linie ¢i ,leak anastomozy” Ize vy¢islit v promilech, nebo
maximalné do 1-2 %. Mira rizika pozdnich komplikaci
je individualni, v principu po restriktivnich zakrocich
stoupa riziko reoperace s délkou sledovani tak, ze po
10 letech selhdva ve vétsi - ¢i mensi mife u 30-40 %
operovanych. Reoperace nemusi pouze fresit kompli-
kace, ale mGze se jednat o korekcni zakroky, k Upravé
primdrni operace, pfipadné o konverzi na jiny zakrok.
Reoperace po gastrickém bypassu nejsou tak casté, Ize
je odhadnout na jednotky procent, ¢astéjsi jsou viedy
v anastomoze (obvykle souvisi s ablizem nikotinu a Iéci
se konzervativné, vyjimecné reoperaci). Mezi Castéjsi
komplikace patii anémie, hypovitaminozy (B12 a D3)
a jiné karence mikronutrientl (pfi nedostate¢né poope-
racni substituci a pfi absenci laboratornich kontrol).
K nadmérnému hubnuti a malnutrici dochazi extrémné
zfidka, v promile z operovanych.

Vazna onemocnéni se
prostredky

Obezita je vazné onemocnéni, které je lé¢itelné, pokud
pouzijeme adekvatné odvazné prostiedky. Dva tisice let
stary citat ,Temerariis remediis graves morbi curantur”
(Lucius Annaeus Seneca) presné vystihuje soucasnou
situaci. Od zadné minimalistické intervence nelze oceka-
vat zdzraky. Dosazeni redukce vahy je Ustfednim (byt ne
jedinym a izolovanym) krokem ke kauzalni [é¢bé mnoha
zdanlivé nesouvisejicich potizi, zdkladnim predpokla-
dem je adherence k 1é¢bé&, compliance pacienta, ktery
musi byt adekvatné motivovan. Kli¢ova je informace
o trvalém, vyrazném a dlouhodobém ucinku BMCH,
¢imz operace predstavuje mimoradnou 3anci zbavit se
mnoha internich nemoci, které jsou jinak nevylécitelné.
V dnesdni dobé je v primarnim kontaktu zdravotniho
profesiondla s jedincem postizenym ABCD adekvétnim
postupem vcasné poskytnuti relevantnich objek-
tivnich informaci o rdznych moznostech a rlznych
vysledcich, BMCH nevyjimaje. Véda v poznani obezi-
ty vyrazné pokrocila, ale vécné argumenty casto
nemaji Sanci prekonat iraciondlni emoce. Proto je
nejvétsim pfinosem pro adepta BMCH osobni ¢i sitémi
zprostfedkovany kontakt potencialniho operantas jiz
operovanym bariatrickym pacientem, napf. v, bariklu-
bu” nebo v ¢ekarné bariatrické ambulance. Odeslani
pacienta ke konzultaci na specializované pracovisté je
mnohem pfinosnéjsi nez zjednodusujici poucky o fyzi-
kdlnich zakonech o zachovdni hmoty a energie
a o energetické rovnici pfijmu a vydeje, které jsou viem
zndmé ze zakladni Skolni dochézky. Véda v poznani
obezity vyrazné pokrocila, ale vécné argumenty casto
nemaji Sanci pfekonat iraciondlni emoce. Dosud prokla-
mované pocitani kalorii a mechanicka aplikace zakon
termodynamiky do mediciny bez zohlednéni komplexni
neuroendokrinni regulace je silné zavadéjici a nikterak
neprospiva. Naopak, mize Skodit, oddalovat ucinnou
[écbu.

lé¢i odvaznymi

OSA MOZEK - STREVO - MIKROBIOTA

Regulace potravinového chovani se pfipisuje ose
mozek-strevo, které mezi sebou komunikuji humo-
rdlné (cévnim systémem), nervovymi drahami
a imunologicky. Nové se fidici komplex rozsifuje na osu
mozek-stievo-mikrobiota, kde se stfevni osidleni
obéznich, diabetikd a metabolicky nemocnych jedinct
odliduje od zdravé populace™. Nékteré slozky mikrobio-
ty jsou pomnozené na Ukor mnohodruhové variability.
Etiologie ABCD (Adiposity-Based Chronic Disease) je
multifaktoridlni a kauzalita i slozeni dysmikrobie mlze
byt interindividualné variabilni’>. Je zajimavé, Ze rizné
bariatrické zakroky upravuji dysbiotické osidleni stfe-
va rlznymi mechanismy’é. Proto je vyzkum této oblasti
svizelny, zatim bez Sirsiho praktického vyuziti v rutinni
diagnostice ¢i cilené terapeutické modulaci. Dosavadni
konzervativni [é¢ebné intervence (dietolog, obezitolog,
psychologicka kognitivné behaviordlni terapie) v princi-
pu cili na mozek, s cilem docilit zmény zivotniho stylu
a stravovani pomoci vlastni vile. Inkretinova farmaka
imituji nékteré z mnoha inkretin(, které stoupnou po
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BMCH, a tim méni potravinové chovani. Pouze BMCH
plsobi na viech 3 slozkdch osy mozek, sttevo mikro-
biota. Zakrok na Zaludku a tenkém stfevé spousti cely
komplex neuro-humordlnich a imunologickych proce-
sU, které ovliviiuji mozkova centra v hypotalamu,
regulujici potravinové chovani, a soucasné upravuje
mikrobiotu. Navic ovliviiuje CNS prostfednictvim pred-
operacni selekce compliantnich a dokonale edukova-
nych pacientll se zachovalymi kognitivnimi funkcemi.
Bariatricky pacient vi, Ze po operaci ma mensi zaludek,
mél by rozumét tomu, ze tuky se mu po bypassové
operaci $patné vstrebavaji, a ze cukry mu mizou zpudso-
bovat tzv. dumping syndrom. Tyto poznatky mu
pomahaji ucit se novému zplsobu stravovani a dodrzo-
vat doporucované pravidla. Dietni prohfesky mu totiz
muzou zpUlsobovat potize, co je v konec¢ném dUsledku
spise vyhodou nez negativem ¢i komplikaci zakroku.
Jediné BMCH ovliviiuje pooperacni chovani pacienta na
vsech urovnich uvedené osy.

Stievni dysbi6za je kromé obezity, diabetu a metabo-
lickych poruch, pozorovana i u zdnétlivych onemocnéni
sttev (IBD), hormonalnich poruch u ZzZen (PCOS),
revmatoidni artritidy a mnohych neurologickych
a psychiatrickych poruchach. Mikrobiota hraje svou roli
u celé fady civiliza¢nich” onemocnéni, coz mize pouka-
zovat na jeji klicovou roli v patofyziologii zdravotniho
postizeni zapadni civilizace. Dulezitou roli hraje i poru-
cha stievni bariéry (,leaky gut”) a zvysend propustnost
pro mikroorganismy a metabolity latkové vymény ve
stievé, vedouci k chronickému systémovému zané-
tu nizkého stupné (tzv. pseudozanétu ¢i metabolické
endotoxémii)'e,

PRINCIPY OPERACIi BMCH

Pdvodné byl veskery efekt bariatrickych operaci pfic¢itan
pouze redukci vahy. Mluvilo se o restriktivnich a malab-
sorbénich mechanismech ucinku. Restrikce — redukce
kapacity Zaludku, resp. zpomaleni pasaze potravy v této
¢asti (napf. banddz zaludku, plikace Zaludku, gastroplas-
tiky) historicky dominovala v CR v dobach pionyrského
zavadéni bariatrie. To sice umoznilo pfedchazet perope-
racnim komplikacim, soucasné ale stouplo povédomi

Obrazek 1: Bypass zaludku s jednou
anastomozou

1

&

Obrazek 2: SASJ-SASI, Single Anasto-
mosis Sleeve Jejunal - lleal

o Castém selhavani operacni |é¢by obezity, protoze to
byva nejcastéjsi pravé po jednodussich restriktivnich
zékrocich. Malabsorbce — omezeni vstiebavani se typic-
ky dostavuje po tzv. biliopankreatické diverzi, kde pouze
extrémné kratky usek ilea vede traveninu spole¢né
s travicimi $tdvami. Tento zakrok se pro vedlejsi neza-
douci ucinky a komplikace indikuje zcela vyjimec¢né, byt
je mimorfadné ucinny na vahu i na cukrovku 2. typu.

V soucasnosti jiz vime, ze pro dosazeni vyrazného
metabolického ucinku neni potrebna malabsorbce.
Pres pull stoleti se popisuje metabolicky benefit baria-
trie, kdy po gastrickém bypassu dochézi k normalizaci
hladin glukézy v séru u diabetikd 2.typu jiz v prvnich
dnech po operaci, tj. dfive nez by mohl pacient podstat-
né zhubnout. Zkoumani metabolického efektu vedlo
i k identifikaci inkretind, které umoznuji pokroky ve
farmakoterapii. Zavadi se pojmy jako ,metabolicka”
chirurgie (napf. bypassové operace, zakroky s anasto-
mozou, rozdvojeni pasaze) nebo ,chirurgie diabetu” pro
jejich bezprecedentni antidiabeticky ucinek.

Gastricky bypass (Obrdzek 1) se stal typickym zakro-
kem, na kterém je prozkoumano, jak se humoralné méni
apetit a preference dietnich jidel bez tukd, co umoznuje
dlouhodobou ucinnost. Vétsina diabetikl je i 10 let po
bypassu zaludku bez diabetu'®. Operace, které zasahu-
ji kromé Zaludku i stfeva, vykazuji vyssi metabolicky
efekt i bez malabsorbce. Prokazuji to zakroky jako napf.
interpozice ilea (potrava se dostane zahy po opusténi
zaludku na Usek streva, kde jsou L bunky produkujici
GLP1), nebo ,rozdvojeni pasaze” Transit Bipartition (,TB
sec. Santoro”), kdy se stfevo rozdéli tak, aby potrava
prochazela dvéma rameny soucasné, tim padem se
urychlené dostava do ilea, ale bez zaslepeni, vyfazeni
¢i odstranéni jakékoliv ¢asti stfeva. Podobné operace
SASI/ nebo SASJ ,single anastomosis sleeve-ileal/ nebo
jejunal zajistuji v¢asnym pritok traveniny ileem, a tim
iniciuje tzv. ,ileal break” (brzdu v apetitu). Tyto zékro-
ky jsou podobné bypassu Zzaludku, ale ponechavaji
duodenum pfistupné, prlichozi - jak pro stravu, tak pro
endoskop (Obrdzek 2). V souclasnosti je nejcastéjsi
operaci BMCH u nas i ve svété sleeve resekce zaludku
(Obrdzek 3), ktera na obrazku vypada jako restriktivni

Obrazek 3: Sleeve resekce zaludku-
Tubulizace
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operace, ale v praxi ma i metabolicky efekt diky poklesu
hladiny hormonu ghrelin (signalizuje hlad) a pravdépo-
dobné i urychlenou evakuaci zmenseného zaludku.

Zékroky BMCH s anastomozou (zaludku se stfevem,
nebo mezi stfevy) v principu vyraznéji moduluji hormo-
ny regulujici chut k jidlu, snizuji ghrelin a zaroven
zvys$uji peptid podobny glukagonu-1 (GLP-1) a peptid
tyrosin-tyrosin (PYY), coz vede ke zvySené sytosti
a snizenému pfijmu kalorii. Zobrazovaci metody nervo-
vého systému odhaluji strukturdlni a funkéni zmény
v mozkovych oblastech, které se podileji na zpraco-
vani odmén a na kognitivni kontrole, coz pfispiva ke
snizeni chuti, zmirnéni poruch pfijmu potravy a zméné
pfi vybéru potravin.””. BMCH soucasné normalizuje
dysbiotickou stfevni mikrofléru, zvysuje prospésné
druhy, jako je Akkermansia muciniphila, které ovliviuji
metabolické cesty prostfednictvim produkce mastnych
kyselin s kratkym fetézcem a metabolismu Zlu¢ovych
kyselin'>. Tato zjisténi zdUraznuji komplexni souhru mezi
strevem, mikrobiotou a mozkem v pooperacni metabo-
lické regulaci. Pochopeni téchto slozitych mechanismi
pomaha porozumét efektu BMCH, je silnym argumen-
tem pro takto komplexné Gc¢innou intervenci a pomaha
optimalizovat pooperacni péci, véetné nutricnich strate-
gii a behaviorélnich intervenci.

Zdokonalovani BMCH

BMCH se od svych pionyrskych zacatkl vyvijela po
7 dekad. V posledni dekddé minulého stoleti byla jako
oteviend klasicka operace multidisciplindrné akceptova-
na pfi BMI 40. BMCH se déle selektovala a modifikovala
az vyustila v éfe video-laparoskopie do exaktni, vyso-
ce standardizované soucasné podoby minimalné
invazivniho zdkroku. BMCH je provadéna laparoskopic-
ky s kratkou, obvykle 4denni hospitalizaci a s vyskytem
komplikaci srovnatelnym nebo niz8im nez po laparosko-
pické apendektomii ¢i cholecystektomii.

V zacatcich laparoskopie se tézka obezita povaZzovala
za kontraindikaci laparoskopie, dnes je to naopak
jednoznaéné vyhodnéjsi pristup. Z drivéjSich kontra-
kalendaini vék adepta neni tak podstatny jako jeho
celkovy zdravotni stav. Podle spoleé¢ného doporuce-
ni evropské i americké spolecnosti pro bariatrickou
a metabolickou chirurgii je evidence benefitu BMCH
tak vyraznd, Zze doporucuji upravit 30 let stara indikacni
kritéria, a to z BMI 40 na BMI 35 u pacientt bez ohledu
na pfitomnost komorbidit, tj. i u tzv. ,zdravé obéznich”
a u pacientd s jinym metabolickym onemocnénim
souvisejicim s obezitou, zejména u diabetikl 2. typu,
u kterych nebylo dosazeno vyznamného ¢i trvalé-
ho ubytku hmotnosti nebo zlepseni komorbidit by
méla byt operace zvazena jiz pii BMI 30. Konzer-
vativni 1é¢ba ani snaha o redukci vahy by se neméla
zbyte¢né prodluzovat.’. Doporuceni Ceské diabeto-
zmén, ale akceptuji bezkonkurenéni postaveni BMCH,
cit.: ,Chirurgické feSeni obezity pfi diabetu 2. typu je
nejucinnéjsi metodou, kterd vede ke zlep3eni kompen-
zace diabetu. U cca 80 % nemocnych vede k vymizeni

diabetu a pfechodu do poruchy glukézové homeostazy
¢i k uplné normalizaci tolerance glukézy. Umozni obvyk-
le vysazeni inzulinu a snizeni dadvek PAD. Pokud je BMI
nad 35, zejména jsou-li pfitomné dalsi rizikové faktory,
méla by byt indikace k bariatrickému vykonu u obézni-
ho nemocného s diabetem 2. typu vzdy uvazena.”

Zdokonaleni péce o adepta BMCH

Véhové kritérium BMI 35 podle nadnarodnich doporu-
¢eni spliuje kazdy zdjemce o lécbu obezity pfi vaze
presahujici cca 103 kg pfi vysce pod 170 cm, resp.
115 kg pfi 180 cm vysky. U diabetika 2. typu Ize o BMCH
uvazovat i kdyZ je o 10-12 kg leh¢i. V nasi praxi se ale
k metabolické operaci dostavuji diabetic¢ti adepti naopak
0 4-5 kg téz3i jako obézni bez diabetu. Odhaduje se, Ze
az 80-90% pacientl s DM 2. typu je obéznich, a Ze vétsi-
na z nich béhem tradi¢ni antidiabetické |é¢by nehubne,
naopak. S ohledem na vék, celkovy stav a komorbidi-
ty by méli byt viichni obézni diabetici informovani
o moznosti chirurgické lécby a tém s BMI 35 ma byt
operace doporucena.

Piedoperacné: kazdy adept BMCH, ktery spliuje indi-
ka¢ni kritéria IFSO a ASMBS* a podstoupil
pokusy o redukci vahy, by mél byt adekvatné informovan
o rliznych typech operaci i 0 moznosti farmakologické
|écby. Mezi pacientem a operatérem musi vzniknout
dlvéra, s cilem najit optimalni feseni pro konkrétniho
pacienta. Po vysetfeni obezitologem a po vstupni bari-
atrické konzultaci podstupuje vysetieni psychologem,
nutricnim poradcem, gastroskopické a ultrazvukové
vySetfeni. Konzultace v centrech bariatricko-metabo-
lické chirurgie anebo na pracovistich zaméfenych na
bariatrii vede v drtivé vétsiné k definitivni oboustranné
vyhovujici domluvé na typu a terminu zakroku. Medicin-
ské kontraindikace se vyskytuji v jednotkach procent.
Pred operaci se doporucuje zhubnout nizkosacharido-
vou specialni dietou za u¢elem zmens3eni jater. Analogy
inkretind, které zpomaluji evakuaci zaludku, musi byt
pfedoperacné vysazeny. Konkrétné na pracovisti autora
¢lanku nasleduje anesteziologické prvni pfedhospitali-
zacni vysetteni. Anesteziologové vyzaduji pfedoperacni
vySetfeniinternistou, nespokoji se s vysetfenim od prak-
tika a podle komorbidit se vyzaduje pfipadné dalsi
specialni vysetfeni (ECHO, spirometrie, plicni apod).
Tim dochdzi k selekci a k pFipravé jak pacienta, tak bari-
atrického tymu v nemocnici k vysostné elektivni operaci,
kterd je proto zatizena minimalnim rizikem, nedochazi
k zadnym pfekvapenim.

Pro zlepSeni pooperaéniho prubéhu, snizeni vyskytu
vedlejsich nezaddoucich ucinkl a komplikaci BMCH Ize
zdokonalit multidisciplinarni pooperaéni péci, ve které
chirurg pocita se spolupraci internisty, diabetologa ci
praktického osetfujiciho |ékafe®. Bariatricka kontrola by
méla byt zprvu kazdé 3 mésice, pak dvakrat ro¢né a déle
jednou za rok. Minimdlné jednou ro¢né by mél oset-
fujici 1ékar (praktik, diabetolog ¢i obezitolog) provést
u svého pacienta po BMCH laboratorni kontrolu krevni-
ho obrazu a biochemie, véetné vysetfeni iont{, hladiny
vitamin( B12 a D3, za Uc¢elem zamezeni karence, Upravé
substituce. To je dllezité zejména po bypassu zaludku,
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kde trvdame u operovanych na dozZivotni multivitamino-
vé substituci, na abstinenci a na nekoufeni — pro riziko
viedové nemoci v anastomoéze. | kdyz se pacienti po
BMCH zbavi obezity ¢i diabetu, neznamend to, Ze
nevyzaduji jinou pooperacni péci. Pooperacnimi kontro-
lami a pfedoperacnimi konzultacemi by byla bariatrickd
ambulance zahy prehlcena natolik, Ze by musel chirurg
omezit provoz a nemohl by se udrzovat v pozadované
erudici (tj. provadéni min. 100 operaci/rok). Z pohledu
chirurga je proto vyhovujici, pokud pooperacné zusté-
va pacient v péci svych oSetfujicich lékaru, diabetik
u svého diabetologa i v pfipadé dosaZzeni pooperac-
ni remise diabetu. Méni se charakter sledovani s cilem
predchézet nutricnim komplikacim a korigovat multi-
vitaminovou a minerdlovou substituci. Podobné je to
s lé¢bou arteridlni hypertenze, spankovych poruch,
hepatopatie, dyslipidémie a dalSich komorbidit ABCD,
kde se obvykle postupné dostavuje potreba redukovat
chronickou medikaci, dle aktualniho vyvoje a dle posou-
zeni specialistQ. Zdravi bariatri¢ti pacienti by méli byt
sledovani u svého praktika, s chirurgickymi komplika-
cemi se maji hlasit u svého bariatrického chirurga, nenf
vhodné cestovat za nékym jinym.

Zavér

Nemdame zadnou Ucinnéjsi 1é¢bu obezity a diabetu nez
BMCH. Je dostupna, bezpeénd, plné hrazend z vefej-
ného zdravotniho pojisténi a nenahraditelna.
Bohuzel, neni dostate¢né atraktivni na rozdil od injek¢-
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Uvod

Poruchy funkce $titné ZIazy jsou nej¢astéjsimi endokrin-
nimi onemocnénimi, se kterymi se prakticti l1ékafi ve
svych ordinacich setkdvaji. Hypotyre6za i hyperty-
re6za mohou vyznamné ovliviiovat kvalitu zivota pa-
cientll a podilet se na rozvoji zejména metabolickych
a kardiovaskularnich komplikaci. Vcasné rozpoznani
pfiznakll a spravna interpretace laboratornich vysled-
kil je nezbytnym predpokladem kvalitni Iécby. Vétsina
poruch funkce stitné Zlazy je zachycena pravé v ordina-
cich praktickych Iékaf(, kde mUze z velké casti probihat
i jejich management. Jsou nicméné stavy, které vyzadu-
ji odeslani pacienta k endokrinologickému vysetfeni.
Cilem ¢lanku je shrnuti této problematiky a usnadnéni
rozhodovani, které pacienty k endokrinologovi odeslat.

Diagnostika
Zakladnim kamenem laboratorni diagnostiky je
stanoveni Stitnou zlazu stimulujiciho hormonu
(TSH). Jednd se o zadkladni vysetfeni pfi podezfeni na
periferni hypotyreézu ¢&i hypertyreézu. Pokud je TSH
ve fyziologickém rozmezi, lze tyto
poruchy prakticky vyloucit. Je dulezi-
té zdUraznit, ze u osob starSich 40 let

respektive jejich volné formy (fT4 pfi hypotyreéze, fT4
a fT3 pfi hypertyreéze). Stanovovani celkové hladi-
ny T3 a T4 se v soucasnosti jiz nedoporucuje, protoze
muze byt vyznamné ovlivnéno zménami transportnich
bilkovin, graviditou a fadou lékd? Pfi podezieni na
T3-toxikézu (nizké TSH, normalni fT4 a uzel titné zlazy
pfi ultrazvukovém vysetfeni) se dfive doporucovalo
stanoveni celkového T3. V soucasnosti se doporucuje
pouze stanoveni hladiny fT3, kterd je v téchto pfipa-
dech zvysena. Diagnostiku poruch funkce stitné zlazy,
resp. poruch osy hypothalamus-hypofyza-stitna zlaza
shrnuje Obrdzek 1.V ramci diferencialni diagnostiky Ize
v konkrétnich pfipadech doplnit protilatky proti stitné
Zlaze, mezi které patii protilatky proti tyreoglobulinu
(ATG), proti tyreoperoxidaze (ATPO) a proti TSH recep-
toru (TRAK). Prvni dvé zminéné protilatky se vyuzivaji
pfi diagnostice hypotyreézy (Hashimotova ¢i atroficka
chronicka lymfocytarni tyreoiditida), TRAK ma naopak
smysl stanovovat pouze u hypertyreézy (tyreotoxikéza
Gravesova typu)®. Vyznamnou roli v diagnostice hraje
i fyzikaIni vySetfeni a dikladné odebrand anamnéza.
Ultrazvukové vysetieni je provddéno v pfipadé jasnych
klinickych indikaci (blize viz.: Kdy indikovat ultrazvuk
stitné zlazy?).

Kdy indikovat vysetieni TSH?

Vysetieni TSH je indikovano pouze pfi klinickém
podezieni na poruchu funkce stitné zlazy. U hypo-
tyreézy mohou byt pfitomny uUnava, zimomfivost,
pfibyvani na hmotnosti, zacpa, sucha kize nebo
poruchy koncentrace. Naopak hypertyredza se &asto
manifestuje hubnutim, nervozitou, palpitacemi, tfesem
nebo nesnasenlivosti tepla. Jde o pfiznaky nespecifické,
a proto by nemél byt pfitomen jen jeden ptiznak, ale
vice spole¢né. Odbér TSH je vhodné zvazit v nékterych
konkrétnich klinickych situacich (napf. u nové zjisténé
hypercholesterolémie ¢i fibrilace sini). Rutinni scree-
ning u bézné populace neni doporucen, provadi se
pouze u novorozencd, diabetikl 1. typu a u téhotnych
zen, v uvedenych pfipadech je v kompetenci pediatrdg,
diabetologl a gynekologt.

Obrazek 1: Poruchy osy hypothalamus-hypofyza-stitna zlaza

p . v , Subklineckd | Manifestni Centrilni Subkhnickd | Mamfrstni Centrilni
se horni hranice referen¢niho rozmezi ateifieat peifri Mypotretan | pacttiund perifomd -
zvysuje priblizné o 0,3 mIU/I za kazdou hypotyredza | hypotyrebaa hypertyredzn | hypertyretea
dekadu zivota' a hodnoty TSH mohou | T5H t 1 L l T
byt pfechodné ovlivnény specifickymi
faktory, napfiklad akutnim onemoc- | |
nénim ¢i nékterymi léky. Pokud TSH |FT* . | T 1
v normé neni, pak ma byt vysetre-
ni doplnéno o hormony S3titné zlazy,
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Kdy indikovat ultrazvuk stitné zlazy?
Dlvodem k sonografickému vysetfeni stitné zlazy je
struma (viditelnd ¢i hmatna), uzel/rezistence ve $titné
Zlaze, asymetrie $titné zlazy ¢i hypertyredza. Sonografic-
ky nalez byva ¢asto zasadni pro spravné urceni etiologie
hypertyreézy. Samotna laboratorni hypotyreé6za (bez
prakazu uzlu ¢i strumy) ale neni indikaci k rutinnimu
ultrazvukovému vysetieni.

Hypotyreodza

Snizend funkce §titné ZIdzy muaze byt periferni (vysoké
TSH) nebo centralni (nizké nebo normalni TSH) etiologie,
naprosta vétsina hypotyredz je perifernich. Nejcastéjsi
pfi¢inou je autoimunitni tyreoiditida, méné casto stav
po operaci stitné zlazy, stav po lé¢bé radiojédem nebo
polékové postizeni (amiodaron, lithium, check-point
inhibitory a dalsi). Je nutné rozliSovat hypotyreézu
manifestni a subklinickou. Subklinicka hypotyreéza
je definovana jako elevace TSH nad referen¢ni mez
s volnymi hormony stitné zlazy v normé, na rozdil od
manifestni hypotyredzy, u které klesaji fT4 pod refe-
rencni mez.

Subklinicka hypotyreé6za

Subklinickd hypotyreéza je pomérné castym jevem.
V porovndni s manifestni hypotyreézou jsou s ni spoje-
na rizika vyrazné mensi, ale ne zcela zanedbatelna“.
Klicovy je vybér pacient(, ktefi by mohli z 1é¢by levo-
tyroxinem profitovat. Pfi volbé se zohlednuje jejich
vék, pfiznaky, komorbidity a mira elevace TSH. Vstup-
né by méla byt diagnéza potvrzena dvéma odbéry
s odstupem 2-3 mésicl k vylouceni tranzientni eleva-
ce TSH. Pokud zahajime |é¢bu levotyroxinem, je nutné
davku Setrné titrovat, abychom snizili riziko mozné-
ho predavkovéni. Uvodni dévka byva obvykle 50 ug/
den, opatrnéjsi titrovani s Uvodni davkou 25 pg/den
je doporu¢eno u kardiovaskuldrné komorbidnich pa-
cientd. K normalizaci TSH u vétsiny pacientd se subkli-
nickou hypotyreézou vede davka mezi 25-100 pg/

Obrazek 2: Managment perzistujici subklinické hypotyreézy

Perzistentni subldinicki hypotyredza

den. U lécenych i nelécenych pacientl se stabilnimi
hodnotami TSH staci kontroly (stanoveni TSH) 1x ro¢né.
Castéjsi kontroly jsou potfebné po stanoveni diagné-
zy a pfi zméné davky substitu¢ni 1é¢by. Kdy a koho se
subklinickou hypotyreézou lécit shrnuje Obrdzek 2.°

Manifestni hypotyredza

Pristup k manifestni, klinicky vyjaddifené hypotyreéze je
v porovnani se subklinickou hypotyre6zou jednodussi,
protoze ma byt lé¢ena prakticky vzdy. Uvodni davka
levotyroxinu byvéd mezi 50-100 pg/den s naslednou
postupnou titraci, kterd ma vést k normalizaci TSH.
U pacientt starsich 75 let a u nemocnych s kardiovas-
kuldrnim onemocnénim je vhodné zahajovat lé¢bu
spise nizsi davkou. Titrace TSH mé byt zalozena pouze
na odbéru TSH. Hladiny fT4 jsou ovlivhény dobou
odbéru v zavislosti na uziti preparatu substitu¢ni 1écby
(levotyroxinu), proto byly v minulosti doporu¢ovany
odbéry krve pfed poddnim ranni davky léku. V soucas-
né dobé se jejich stanoveni pfi sledovani nastaveni
substitu¢ni 1é¢by nedoporucuje. Pokud dojde k vyky-
vu (zvyseni nebo snizeni) TSH, pak je doporuc¢eno bud
kontrolni vysetfeni (mirnd zména hladiny TSH), nebo
Uprava davky levotyroxinu a kontrola TSH s odstupem
2-3 mésicl. Nedoporucuje se stanovovat TSH dfive nez
za 6 tydnl od zmény davky s ohledem na dobu, kterd je
potfebna k ustaleni jeho hladiny. Po stabilizaci TSH opét
staci kontroly 1x ro¢né.¢

Koho odeslat s hypotyre6zou k endokrinologovi?

Prakticky vsechny subklinické a témér vSechny mani-
festni hypotyre6zy mohou byt feseny praktickym
lékafem. Typickym pfikladem je periferni hypotyreéza
s pozitivitou protildtek (ATPO a/nebo ATG). Vyjimkou
jsou pacienti se strumou ¢i hmatnymi uzly, komplikovani
pacienti se zavaznymi komorbiditami (napft. kardidlnimi
¢i metabolickymi), téhotné Zeny a pacienti s centralni
hypotyredzou. V téchto pripadech by mél byt pacient
¢asné odeslan k endokrinologickému vysetteni. Dalsim
dlvodem muze byt také
obtizné nastavitelna
lécba s kolisajicim TSH.
Pacient pak muze byt
sledovan pouze endo-
krinologem, nebo se po

TSHASES =

Vék <65

T5H 79,3 miUiL

Vi 65 Vi< s Vik> 65

Lidba fea pii .
symptome

l vzajemné domluvé moize

po Uvodnim vysetfeni
prakticky lékaf podilet na
sledovani (napft. kontro-
lami TSH) nebo si pa-
cienta s nastavenou
IéCbou opét prevzit do
své péce.

TSH> 19 =l

i_l_l

Vék <85

Vik> 85

Hypertyreodza

| v pripadé hypertyreézy
L rozliSujeme centralni/
periferni a subklinic-
kou/manifestni formu.
Opét plati, ze central-

Létba dopomlena
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ni hypertyreéza je nepomérné vzacnéjsi. Nejcastéjsi
pfi¢inou periferni hypertyreézy je autoimunitni tyreoi-
ditida Gravesova typu a autonomni hyperfunkéni uzly,
mezi dalsi vzacnéjsi priciny patii polékova hypertyreé-
za (zejména amiodaronem indukovand) a destrukéni
hypertyredzy (v ivodu vétsiny zanétlivych afekci $titné
Z1azy, nejvyznamnéjsi byva u subakutni tyreoiditidy).
Tyreotoxikéza Gravesova typu mUlze byt komplikova-
na endokrinni orbitopatii, po jejich pfiznacich je nutné
aktivné patrat.

Subklinicka hypertyreéza

Subklinickd hypertyre6za je charakterizovdna supresi
TSH pod dolni hranici fyziologického rozmezi, volné
hormony $titné zlazy ale zlstavaji v normé. V tomto
pfipadé je doporucen kontrolni odbér TSH za 2-3 mési-
ce kvylou¢eni prechodného poklesu TSH ¢i pfechodu do
manifestni hypertyre6zy. V rdmci diferencialni diagnos-
tiky je vhodné doplnit odbér TRAK a UZ stitné zlazy.”

Manifestni hypertyreéza

Manifestni hypertyre6za ma byt feSena promptné
s ohledem na mozné zejména kardiovaskuldrni kompli-
kace. V ordinaci praktického |ékafe mlze byt zahdjena
[é¢ba tyreostatikem (napf. methimazol dédvce 10-20 mg/
den), optimalné az po konzultaci s endokrinologem,
protoZze ne vsechny tyreotoxikézy jsou léceny tyreo-
statiky (amiodaronova tyreotoxikéza 2. typu, subakutni
tyroiditida nebo floridni faze chronické tyreoiditidy).
Pfi tachykardii ¢i palpitacich by mél byt pacient zajis-
tén betablokatorem, vhodné je doplnit EKG k vylouc¢eni
supraventrikularni tachyarytmie.®

Koho odeslat s hypertyre6zou k endokrinologovi?
Pacient s hypertyre6zou by mél byt odeslan k endo-
krinologovi vzdy. Jedinou vyjimkou je tranzientni
subklinickd hypertyredza, kdy v kontrolnim odbéru doslo
k normalizaci TSH. V tom pfipadé mlze byt pacient
nadale pravidelné sledovan praktickym Iékafem.
V ostatnich pfipadech neni otdzkou, zda pacienta
odeslat, ale jak rychle ho odeslat. Casné (do 3 tydnd) by
méli byt endokrinologem vysetieni symptomaticti paci-
enti a pacienti se suspekci na centralni hypertyredzu. Pri
zavaznych klinickych projevech a vysokych hodnotach
fT4 a fT3 ma byt po domluvé s endokrinologem vysetre-
ni provedeno neprodlené.

Amiodaron a stitna zlaza

Amiodaron patfi mezi nejucinnéjsi antiarytmika, jeho
podavani je viak spojeno s vyznamnym rizikem poruch
funkce stitné zlazy. S ohledem na vysoky obsahu jédu
a pfimy Ucinek na metabolismus hormonu $titné zlazy
mUlze vyvolat jak hypotyredzu, tak tyreotoxikdzu®.
Hypotyreéza casto vznikd u pacientll s preexistujicim
autoimunitnim onemocnénim S§titné Zlazy a Ié¢i se
zpravidla substituci levotyroxinem, pficemz preruse-
ni 1é¢by amiodaronem nebyvad nutné. Naproti tomu
amiodaronem indukovand tyreotoxikéza predstavuje
zavaznéjsi komplikaci. RozliSujeme dva zdkladni typy,
kdy typ 1 vznikd na podkladé zvysené syntézy hormo-

nG u predisponované S§titné zlazy (toxicky adenom,
latentni Gravesova choroba...), zatimco typ 2 odpo-
vida destruktivni tyreoiditidé s uvolnénim hormond.
Rozliseni obou forem m{ize byt obtizné, ale ma zasadni
vyznam pro volbu lé¢by. Vysazeni amiodaronu by mélo
byt vzdy konzultovdno s kardiologem a endokrinolo-
gem, ve vétsiné pfipadu ale neni nutné. Pfed zahajenim
[é¢by amiodaronem je vhodné vysetfit TSH. Nezbyt-
na je monitorace funkce 3titné Zlazy pfiblizné kazdych
3-6 mésicu nebo pii vzniku klinickych ptiznak('®, ktera
je v kompetenci specialisty (kardiolog, internista).
V¢asna diagnostika a Uzkd spoluprace s kardiologem
a endokrinologem jsou zasadni pro minimalizaci rizika
zévaznych komplikaci. Pacienti s abnormalnim TSH pfi
soucasném uzivani amiodaronu by méli byt odeslani
k endokrinologovi vzdy.

Kazuistika 1
48letd doposud zdravd zena pfichazi pro Unavu, zacpu
a poruchu menstrua¢niho cyklu (sekundarni amenorea).
Na prvnim misté pomysleno na nastupujici menopauzu,
s ohledem na pfiznaky doplnéno i vysetieni k vylouceni
hypotyreézy. Vstupné zjisténo TSH 69,2 mlU/I (norma
0,27-4,2), doplnéné f T4 1,4 pmol/l (norma 11,9-21,6)
a ATPO> 4000 kU/I (norma 0-34). Hladiny gonado-
tropinG (LH, FSH) nezvy3eny. Stitna zlaza pohmatové
nezvétsena, ultrazvukové vysetfeni neindikovano.
Nalez uzavien jako periferni hypotyreéza pfi autoimu-
nitni tyreoiditidé, nasazen levotyroxin v Uvodni dévce
75 mcg na den.V kontrolnim odbéru za 2 mésice hodno-
ta TSH 3,42 mlU/I, proto pokra¢ovano v nastaveném
déavkovani, dalsi kontrola v planu za pul roku.

Kazuistika 2

89lety polymorbidni (ale vitédlni a plné sobéstacny)
pfed elektivnim vykonem (gastroskopie pro progredu-
jici sideropenickou anémii) zjisténo TSH 10,76 mIU/I
(norma 0,27-4,2). Doplnéno fT4, které 12,2 pmol/I
(norma 11,9-21,6) a ATPO 52 kU/I (horma 0-34). Jedna
se o ndhodny nalez bez vazby na obtize. Stitna Zlaza
pohmatové nezvétiena, ultrazvuk neproveden. Dopl-
nén kontrolni odbér za 3 mésice, kde TSH 11,05 (norma
0,27-4,2) afT4 13,1 pmol/l (norma 11,9-21,6).

Dle vysledkll se jedna o subklinickou hypotyreézu,
nejspise na podkladé autoimunitni tyreoiditidy. Vzhle-
dem k véku, komorbiditdm a stacionarnimu TSH
substituce levotyroxinem neni indikovana. Dalsi kontro-
la v pldnu za 6 mésicl, pfi uspokojivych vysledcich pak
kontroly 1x ro¢né.

Kazuistika 3

68lety muz lécen 2 roky amiodaronem pro fibrilaci sini.
Odeslan kardiologem pro neméfitelné nizké TSH. Obcas
ma palpitace, v poslednich 2 mésicich pocituje zhorsu-
jici se ndamahovou dusnost a otoky dolnich koncetin.
Ve vstupnich odbérech TSH <0,005 mliU/l (norma
0,27-4,2), fT4 59,6 pmol/l (norma 11,9-21,6), fT3 16,5
pmol/l (norma 3,1-6,8), ATPO 8 kU/I (norma 0-34), ATG
50,2 kU/I (norma 0-115) a TRAK 0,4 kU/I (norma 0-1,8).
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Dle UZ nezvétdend stitnd zlazy s prakticky normalni
strukturou, bez zvySené vaskularizace.

Stav uzavien jako amiodaronem indukovana tyreoto-
xikéza 2. typu, nasazen prednison v Uvodni ddavce
40 mg/den. V kontrolnim odbéru za 2 tydny pak TSH
<0,005 mIU/l (norma 0,27-4,2), fT4 24,7 pmol/l (norma
11,9-21,6), proto snizena davka prednisonu na 20 mg/
den. Za dalsi 4 tydny TSH 0,35 mlIU/I (norma 0,27-4,2),
fT4 16,2 pmol/l (norma 11,9-21,6). Prednison nasledné
postupné zcela vysazen (o polovinu davky za tyden).
Pacient je déle sledovdn 1x roéné, pietrvavd normalni
funkce stitné zlazy. Amiodaron po domluvé s kardio-
logem vstupné nevysazen, pacient pokracuje v jeho
uzivani.

Souhrn

TSH predstavuje zdkladni a nejdllezitéjsi laboratorni
marker pro diagnostiku a sledovani poruch funkce $titné
zlazy v primarni péci. Prakticky Iékaf mize samostat-
né fedit vyznamnou ¢&ast pacientl s nekomplikovanou
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hypotyre6zou, vcetné dlouhodobého monitorovani
substitu¢ni [é¢by. Sou¢asné ma umét rozpoznat situace
vyZzadujici rychlou spolupraci s endokrinologem, zejmé-
na manifestni hypertyredzu, poruchy funkce stitné zlazy
v gravidité, amiodaronem indukované tyreopatie. Sprav-
na interpretace TSH ve spojeni s fT4, pfipadné dalSimi
laboratornimi ukazateli, umoznuje véasnou diagnostiku
a efektivni 1é¢bu vétsiny tyreopatii jiz na Urovni ordinace
praktického Iékare.

Kli¢ové informace pro VPL:

1.Zakladem laboratorni diagnostiky je stanoveni Stit-
nou zlazu stimulujiciho hormonu (TSH). Vy3etfeni TSH
je indikovano pouze pfi klinické m podezfeni na poru-
chu funkce stitné zlazy.

2. Prakticky vSechny subklinické a vétsina manifestnich
hypotyreéz mlze byt feSena praktickym |lékafem.

3.Pacient s hypertyreézou ma byt odeslan k endokrino-
logovi, obdobné jako pacient s abnormalnim TSH pfi
soucasném uzivani amiodaronu.
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Jako prakticky Iékaf pro dospélé hledam ke koupi ordinaci VPL v Praze nebo blizkém okoli.

Respektuji individudIni predstavy o pfedani - mozné je jak okamzité prevzeti,
tak i postupny prechod s moznosti Vaseho dalsiho plisobeni v ordinaci.
Budu vdécny za jakykoliv kontakt ¢i nezdvazné setkani.

Kontakt: +420 606671313, vseob.praktickylekar@gmail.com
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Planetarni zdravi vstupuje do ordinace:
Zkusenosti ze dvou workshopt WONCA Europe 2026
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Uvod

Planetarni zdravi je stéle zasadnéjsi soucasti kazdoden-
ni praxe vseobecného praktického lékafstvi. Horko,
znecisténi ovzdusi, ménici se vyskyt infekci pfendse-
nych vektory, katastrofy i nucené vysidleni jiz vyrazné
méni nasi kazdodenni praci a péci o pacienty. Dife-
rencidlni diagnostika, prevence, kontinuita péce
o chronicky nemocné - zadny z aspektd nasi prace
nezlstdva neménny.

Na konferenci WONCA Europe 2026 v PafizZi se témto
vyzvam vénovaly vzajemné se doplnujici workshopy
pfipravené mezinarodni skupinou praktickych Iékard.
Prvni obsahoval ¢tyfi kazuistiky z klinické praxe a inter-
aktivni kviz. Druhy hledal konkrétni kroky ke klimaticky
odpovédné a soucasné kvalitni primdrni péci.

Clanek shrnuje hlavni praktické poznatky pro ¢eské

vieobecné praktické lékare:

. vdas rozpoznat pacienta, jehoz zivot ¢i zdravi akutné
ohrozuje stav vyvolany nebo zhorseny vlivy prostredi;

- modifikovat diferencidlné diagnosticky postup
u infekénich onemocnéni tak, aby zahrnoval také
lokalné ziskané nemoci prendsené vektory, véetné
téch, které se v dané oblasti nové objevuiji (tzv. emer-
ging infections) a dfive byly spojovény prevézné
s cestovanim do zahranici;

« obnovit kontinuitu péce po katastrofé nebo po evaku-
aci ¢i nuceném vysidleni obyvatel;

« omezovat nadbyte¢nou spotfebu energie a materialu
pfi zachovani bezpecné, kvalitni a dostupné péce;

- aktivné acilené zjiStovat mozné expozice vanamnéze;

« pripravit zranitelné pacienty na horko.

Planetarni zdravi neni vzdalené téma
Evropské monitorovani dokladd narlstajici zdravotni
rizika souvisejici se zménou klimatu'. WHO upozorfiu-
je, Ze zména klimatu ohrozuje zdravi?. V ordinaci se jeji
dopady mohou projevit dekompenzaci kardiovasku-
larnich, respira¢nich a rendlnich onemocnéni béhem
veder, zhorSenim astmatu pfi expozici koufi z lesnich
pozarl a znecisténému ovzdusi nebo zménou rizika
infekci. Katastrofy a nucené vysidleni mohou prerusit
[éCbu a pfindset psychickou zatéz, jejich pficiny viak
nelze automaticky spojovat se zménou klimatu.
ZjiStovani environmentalnich expozic nemusi zname-
nat zavedeni nového formuldfe. Nékolik cilenych
dotazll na pobyt v horku, znecisténi ovzdusi ¢i kontakt
s pfenaseci infekci mize ovlivnit diferencialni diagnos-
tiku, posouzeni naléhavosti stavu a plan dalsi péce.

Propojovani planetarnich procesii s klinic-
kou praxi

Planetarni zdravi popisuje souvislosti mezi zdravim
¢lovéka, stavem zivotniho prostiedi a podminkami,

instituci a zmén v socidlnim prostredi. Pro praktické-
ho lékafe ziskavaji tyto souvislosti vyznam tehdy, kdyz
ovliviiuji zdravi konkrétniho pacienta a rozhodovani
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o jeho péci. Vina veder napfiklad predstavuje rdznou
miru rizika podle véku, nemoci, medikace, bydlisté,
pracovni expozice a dostupnosti péce. Dlouhodobd
znalost pacienta umoziuje praktickému lékafi posou-
dit, kdy obecné varovani méni diferencidlni diagnostiku,
urgentnost stavu nebo plan péce.

Rizika ani mozZnosti ochrany pfitom nejsou u viech
pacientl dostupné ve stejné mife. Doporuceni zlstat
v chladu nebo pokracovat v 1é¢bé ma omezeny uUcinek,
pokud pacient nema podminky k jeho dodrzeni. Soci-
alni a materidlni podminky proto mohou vyznamné
ovlivnit zranitelnost pacienta i moznosti prevence. Péce
proto mize vyZzadovat spoluprdci s rodinou, tlumo¢niky,
sociadlnimi sluzbami ¢i komunitnimi organizacemi.

Souvislost mezi zdravotnictvim a zivotnim prostifedim
funguje také opacné. Zdravotnictvi na environmental-
ni zmény reaguje, ale svou ¢innosti zaroven ovliviuje
zivotni prostredi. Clarkllv koncept ,efektll méfitka”
(scale effects) upozornuje, Zze malé dopady jednotli-
vych ¢innosti mohou pfi jejich opakovaéni ziskat vyznam
na urovni celého systému?. Ve zdravotnictvi lze tento
pohled vztdhnout na predepisovani 1ék(, dopravu ci
spotfebu pomUcek. Dopad téchto Cinnosti proto neza-
visi pouze na rozhodnuti jednotlivého |ékare, ale také
na organizaci péce, infrastruktufe a dodavatelskych
fetézcich.

Odpovédnost za zmény tedy nelezi pouze na jednotli-
vych zdravotnicich a pacientech. Vyznamnou roli maji
také regulace, instituciondlni nakupy, farmaceuticka
vyroba a organizace zdravotnictvi. IndividudIni klinicka
rozhodnuti zdstévaji dulezitd, je viak vhodné rozlidovat,
které zmény lze uc¢inné provést v ordinaci a které vyza-
duji systémové feseni.

Cilem je zlep3Sovat péci a omezovat zbytecnou spotre-
bu zdroju. Environmentélni hledisko nesmi prevazit nad
bezpecnosti a terapeutickym pfinosem ani se stat dalsi
mordlni zatézi pro pacienta. Planetédrni zdravi tak v praxi
propojuje dvé otdzky: jak zmény prostfedi ovlivAuji
zdravi a péci o konkrétniho pacienta a jak mize zdravot-
nictvi omezovat svij vlastni dopad na Zivotni prostiedi.
Témto dvéma smérlim se vénovaly dva vzdjemné se
doplnujici workshopy WONCA Europe 2026 v Pafizi*®:

+ Climate-Smart Primary Care: A Hands-on Case-Based

Quiz for Clinicians Across Regions (1. ¢ervence 2026)

vyuzil kazuistiky a interaktivni kviz k diskusi o klinic-
kém rozhodovani.

« Climate Smart Practice: How Do | Get Started?
(2. cervence 2026) rozsifil diskusi na predepisova-
ni 1ékd, digitalni péci, provoz ordinace a spolupraci
s komunitou.

Prvni workshop: klinické rozhodovani

prostiednictvim kazuistik

Kazuisticky workshop vychdzel ze Ctyf situaci, s nimiz se

primarni péce jiz dnes m(ize setkdvat:

1.z4vazné onemocnéni z horka;

2. lokdalné ziskana infekce pfendsend vektory;

3.astma nebo jiné respira¢ni onemocnéni zhorsené
koufem a znecisténim ovzdusi;

4. naruseni péce o chronické onemocnéni po katastrofé
nebo nuceném vysidleni.

Ucastnici v malych skupinach posuzovali rizikové fakto-

ry a diferencidlni diagnézy, navrhovali bezpecny

pocatecni postup, prevenci a zplUsob komunikace

s pacientem. Nasledny interaktivni kviz umoznil porov-

nat pFistupy lékarl z riznych region(.

Horko: rozpoznat upal a pfipravit se predem

v pfehfatém byté v poslednim patfe v méstské zastav-
bé. Zmatenost, hypotenze, tachykardie a télesna teplota
nad 40 °C odpovidaly zdvaznému klasickému upalu.

Upal je zivot ohrozujici stav

Soucasné s privolanim zdravotnické zadchranné sluzby je
nutné bez prodleni zahdjit rychlé ochlazovani: pfemistit
pacienta do chladnéjsiho prostfedi, odstranit preby-
te¢ny odév, zvlhc¢ovat kizi, zajistit proudéni vzduchu
a vyuzit dalsi dostupné moznosti chlazeni. Pfi poruse
védomi nepodavat tekutiny usty kvdli riziku aspirace.
Antipyretika hypertermii zpUdsobenou horkem neléci
a mohou predstavovat dalsi riziko®.

Rozsah problému ilustruje evropska analyza, kterd pro
obdobi cerven-zéafi 2024 ve 32 evropskych zemich
odhadla 62775 umrti souvisejicich s horkem (95 % ClI
36765-84379). Hodnoceny systém véasného varovani
dokazal predpovidat zdravotni krizové situace spoje-
né s horkem s vysokou spolehlivosti nejméné tyden
predem’.

Zasadni je proto pfiprava pred pfichodem veder. Ve
zvySeném riziku jsou zejména starsi a kiehci lidé a pa-
cienti s kardiovaskuldrnim ¢i respira¢nim onemocnénim,
rendlni insuficienci, diabetem, kognitivni poruchou,
socialni izolaci nebo nevhodnymi podminkami bydleni.
Riziko mohou dale ovlivnit |éky zasahujici do termore-
gulace, hydratace, krevniho tlaku nebo funkce ledvin.
Pfipadnd uprava lé¢by musi byt individualni a pfedem
vysvétlend; pacient nema léky béhem veder svévolné
vysazovat ani ménit jejich davkovani bez konzultace
se zdravotnikem. Soucésti doporuceni je také omezeni
alkoholu.
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Praktickym vystupem muze byt kratky pléan pro horké dny:

« M4 pacient doma moznost se ochladit?

+ Dokaze vzhledem ke svému zdravotnimu stavu zajistit
vhodny pfijem tekutin?

« Kdo pacienta béhem veder zkontroluje?

+ Ktera onemocnéni a které l1éky zvy3uji jeho riziko?

+ Zna varovné pfiznaky a vi, koho kontaktovat?

+ Je zajisténo spravné uchovavani 1ékl pfi vysokych
teplotach nebo vypadku elektfiny?

U zranitelnych pacientd muze stacit stru¢ny zadznam

planu v dokumentaci, kontakt s pecujicim a dohodnuty

postup pfi zhorseni.

Infekce prenasené vektory: riziko jiz neurcuje jen

cestovani

Druhd kazuistika popisovala pacienta bez nedavné

zahrani¢ni cesty, u néhoz se po pobytu venku a posti-

pani komary rozvinula horec¢ka, zvraceni, leukopenie,

trombocytopenie a zvySené jaterni testy.

Pfipad upozornil, Ze dengue nebo chikungunya nemusi

byt spojeny pouze s navratem z tropU; rozhodujici je

také mistni epidemiologickd situace. Podle pfehledu

ECDC bylo k 16. zaFi 2026 ve Francii hlaSeno pét a v Italii

37 lokalné ziskanych pfipadd dengue?®. U akutni horecky

bez jasného loZiska mlze cilend anamnéza vedle zahra-

ni¢ni cesty zahrnout také:

+ misto pobytu v poslednich dnech;

+ pobyt venku a postipani komary;

« podobné onemocnéni u clend domdcnosti nebo
dalsich blizkych osob;

« aktualni informace o vyskytu vektorl a infekci v dané
oblasti.

Dalsi postup se fidi klinickou zadvaznosti, aktudlni epide-

miologickou situaci a narodnimi doporucenimi.

Dulezité je rozpoznat varovné piiznaky, zajistit vhodnou

hydrataci a monitorovani, podle potfeby konzulto-

vat infektologa nebo organ ochrany vefejného zdravi

a splnit pfipadnou ohlasovaci povinnost.

Znecisténi ovzdusi, koui a kontrola astmatu

Treti kazuistika se tykala pacienta, jehoz astma se
zhorsovalo pfi expozici kouti a znecisténému ovzdu-
3i. Zakladem je ovéfit diagnézu, zavaznost a kontrolu
onemocnéni, adherenci, inhala¢ni techniku a existenci
srozumitelného akéniho planu. Nedostate¢né kontrolo-
vané astmazvysujeriziko exacerbaci, urgentnich navstév
a hospitalizaci. Kvalitni Ié¢ba proto soucasné pfispiva
k udrzitelnému vyuzivani zdravotnickych zdroja.

Pokud jsou dvé moznosti klinicky vhodné a pacient
dokdaze oba prostfedky spravné pouzit, Ize do sdilené-
ho rozhodovani zahrnout také environmentalni dopad.
Prechod z tlakového aerosolového davkovace na pras-
kovy inhalator mlze byt pro nékteré pacienty vhodny,
musi v3ak vychdazet z individudlniho posouzeni. P¥i
vybéru je tfeba zohlednit inspiracni pritok, schopnost
manipulace s pfistrojem a jemnou motoriku, preferen-
ce pacienta a riziko chybné techniky. Pfinos ma rovnéz
omezeni zbyte¢nych duplicit a nevyuzitych zasob.
Nepouzitelné lécivé pfipravky, vcetné inhalatorl, se
odevzdavaji do 1ékarny®.

Katastrofy, migrace a kontinuita péce

Ctvrta kazuistika se tykala 62letého muze, ktery byl

nucené vysidlen. Cesky se dorozumival jen omezeng,

nedUvéroval institucim, nemél zajisténou nadvaznou péci

v novém zdravotnim systému a tfi tydny nemél anti-

hypertenzivni 1é¢bu. Pfi konzultaci se oteviela otdzka

preventivniho vysetfeni prostaty véetné stanoveni PSA.

Vyrazné obavy u néj vyvolala zminka o mozné biopsii,

zvazované kvlli podezielym nalezdm. Jazykova bariéra

a neznalost zdravotniho systému ztéZovaly porozuméni

navrhovanému postupu.

Klinicka priorita je v takové situaci dvoji:

+ bezpecné obnovit kontinuitu nezbytné |écby;

« zajistit, aby pacient navrhovanému postupu porozu-
mél a mohl se informované rozhodnout.

Pfi slozitéjsim rozhodovani je profesiondlni tlumocnik
bezpecnéjsi nez spoléhdni na pfibuzného nebo na
automaticky preklad bez ovéfeni, zda pacient skute¢né
rozumi.

Traumatickd zkuSenost nerusi potfebu preventivni ani

diagnostické péce, mlze vsak ovlivnit zplsob jejiho
poskytovani a s ohledem na klinickou naléhavost také
jeji nacasovani. Pomahd rozdélit plan na mensi kroky,
vysvétlit fungovani zdravotniho systému, opakované
ovéfovat porozuméni a dohodnout jasny termin dalsiho
kontaktu.
Pfi prvnim setkani mdze mit nejvyssi hodnotu prosté
obnoveni nezbytné medikace, doplnéni dokumentace,
zajisténi tlumoceni a pomoc s orientaci ve zdravotnim
a socialnim systému. Divéra zde neni jen komunikac-
nimdoplnkem, ale predpokladem bezpecné adherence
a kontinuity péce.

Druhy workshop: jak zacit s klimaticky
odpovédnéjsi praxi

Druhy workshop polozil praktickou otézku: Jak muze
ordinace postupovat klimaticky odpovédnéji, aniz by
se udrzitelnost stala paralelnim projektem odtrzenym
od kvality péce? Vime, Ze zdravotnictvi se celosvé-
tové podili na emisich sklenikovych plynG pfiblizné
5 %2 Vzhledem k jednomu z nasich etickych princip(,
»primum non nocere” bychom se jako zdravotnici méli
maximalné snazit nepfispivat k zhorSovani ekologic-
kych dopadi na zdravi.
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WHO v tomto duchu doporucuje budovat zdravotni
systémy, které jsou soucasné odolné vici zméné klima-
tu a nizkouhlikové, pficemz zachovavaji bezpecnou,
kvalitni a dostupnou péci% Diskuse béhem masterclass
se soustfedila na ¢tyfi praktické oblasti:

Léky a zdravotnické prostiredky

Zakladem je spravna diagnéza a indikace, prevence
naddiagnostiky (overdiagnosis), vhodné nefarmako-
logické postupy a pravidelné hodnoceni ucinku [é¢by.
Pfiméfené mnozstvi Iékd v nejnizsi ucinné davce po
nezbytnou dobu omezuje nevyuzité zasoby. Depre-
skripci lze zvézit, pokud ocekavany klinicky pfinos
|é¢by jiz nepfevazuje nad jejimi riziky. Rozhodnuti musi
vzdy vychézet z klinického stavu a potfeb pacienta;
environmentalni hledisko samo o sobé neni ddvodem
k vysazeni potfebné lécby.

Provoz ordinace

Ordinace mlze omezit zbyte¢nou spotiebu energie
a materidlu, otevirani nepotifebnych jednorazovych
sad a predchazet expiraci zasob. Soucasti pfipravy na
vedra a vypadky elektfiny je bezpecné uchovavani 1éki
a vakcin a postup pfi vypadku dodavek nebo chlazeni.
Praktické je vybrat jeden proces a ovéfit, zda jeho zména
snizuje zatéz a zachovava bezpecnost.

Konzultace a digitalni péce
Telefonicka nebo videokonzultace/telemedicina muze
omezit cestovani a usetfit ¢as, pokud bezpeéné nahradi
navstévu, pfi niz neni nutné fyzikalni vysetreni. Pouhé
pfidani vzdaleného kontaktu pied nezbytnou osobni
navstévu muze zatéz naopak zvysit.

Nutnd jsou jasna pravidla tridze, moznost rychlého

osobniho vysetfeni, srozumitelné informace, ochra-
na Udaji a hodnoceni, zda digitaIni kontakt skute¢né
nahrazuje jiny krok.

Uméld inteligence, automatické souhrny a hlasovy
pfepis mohou omezit administrativu. Za kontrolu vystu-
pu odpovida zdravotnik; nastroj musi chranit data, byt
klinicky spolehlivy a pfinaset skute¢nou Usporu prace.

Spoluprace s komunitou

Primarni péce zna své zranitelné pacienty a muze je
propojit s podporou v misté. Vazby na rodiny, socidlni
sluzby, komunitni organizace, domaci péci a dalsi part-
nery posiluji odolnost béhem veder a mimofadnych
situaci.

Doporuceni tykajici se klimatu a zdravi mohou byt
soucasti bézné prevence.Vhodné zvolend opatieni ¢asto
pfinaseji zdravotni i environmentalni pfinos, napfiklad
bezpecny aktivni pohyb, omezeni zbytecnych cest nebo
prevenci komplikaci chronickych onemocnéni.

Pfi zavadéni zmén je vhodné sledovat pfedevsim jejich
pfinos pro pacienta, bezpeénost a skute¢ny dopad na
pracovni zatéz tymu. Omezeni duplicit, zbytecnych
vysetfeni, netcinné lé¢by a administrativy mGze soucas-
né snizit organizac¢ni i environmentalni zatéz.

Tii klicova sdéleni pro VPL: co lze zavést
v Ceské ordinaci

1. Expozice souvisejici s klimatem je soucasti klinic-

kého kontextu

Pro pacienty nejvice ohrozené horkem pfipravte jedno-
duchy sezénni plan. Pfi akutni horecce zvazujte podle
mistni epidemiologické situace také lokalni expozici
vektortiim. K edukaci pacientt Ize vyuzit letdk o vinach
horka pfipraveny Klimatickou koalici. (https://klima-
tickakoalice.cz/media/attachments/2025/06/16/

letak viny-veder.pdf)

2. Kvalita a udrzitelnost se ¢asto podporuji

Po preruseni péce obnovte nezbytnou lécbu, podle
potifeby zajistéte tlumoceni a domluvte dalsi kontakt.
Spravna indikace, prevence komplikaci a omezeni dupli-
cit chrani pacienta i zdroje zdravotnictvi.

3. Nejlepsi zména je konkrétni a méritelna

Jednou za ¢tvrtleti provéfte jeden proces s malym
pfinosem pro pacienta nebo zbyte¢né vysokou spotie-
bou zdroju. Sledujte, zda jeho uprava zachovava
bezpecnost, pomaha pacientim a snizuje zatéz tymu.

Zaveér a cesky kontext:

klimaticka zména v ordinaci

Oba workshopy WONCA Europe 2026 ukazaly, Ze plane-
tarni zdravi |ze za¢lenit do primarni péce bez vytvareni
rozsdhlé nové agendy.

Cesky vieobecny prakticky lékaf ma pro tuto praci
zésadni vyhodu: dlouhodoby vztah s pacientem
a znalost jeho onemocnéni, medikace, bydleni,
socidlniho prostfedi a dostupné podpory. Planetarni
zdravi proto nestoji mimo béznou medicinu. Je rozsife-
nim dobré, bezpecné a kontinudlni primarni péce.
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Téma klimatickych a environmentdlnich vlivi na zdravi
se jiz rozviji i v ¢eském prostfedi. Podporou je bezplatny
kurz Klimaticka zména v ordinaci, ktery vznikl v ramci
projektu Zdravi a klimaticka zména koordinovaného
Klimatickou koalici. Projekt ma za cil posilit klimatic-
kou a ekologickou gramotnost ¢eského zdravotnictvi.
Na odborné garanci kurzu se podileji Marie Bourne,
Anna K3irova a Klara Matouskova'.
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Premyslite o praci, ktera ma hluboky smysl, vyzaduje profesionalni pristup a podporuje distojnost zemfrelych i jejich rodin?
1.KORONERSKA s.r.0. rozsituje tym a hleda Iékare — koronera.

Co budete délat:

odborné posuzovat pric¢iny amrti

spolupracovat s policif a zdravotnickou zachrannou sluzbou
samostatné rozhodovat, s podporou zkuseného tymu

Co ziskate: N
excelentni podminky, férové ohodnoceni
nezbytnou a respektovanou roli

vysokou miru autonomie

kvalitni zazemi a vybavu

moznost efektivné sladit praci a soukromi

O JAKO PRILEZITOST PRO VAS?

Kontaktujte nas na
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Ctvrty do hry: kam zafadit bisoprolol
v lecbe arteridlni hypertenze?

MUDr. Peter Wohlfahrt, Ph.D.
Centrum preventivni mediciny, IKEM, Praha

1. Problém pfretrvavajici nedostatecné
kontroly krevniho tlaku
Arteridlni hypertenze je nejsilnéjSim modifikovatelnym
kardiovaskuldrnim rizikovym faktorem. Riziko umrti
na ischemickou chorobu srde¢ni nebo cévni mozko-
vou pfihodu se pfiblizné zdvojnasobuje s kazdym
zvySenim krevniho tlaku o 20/170 mmHg nad hodnotu
115/75mmHg.'| pfes tyto dlouhodobé znamé poznat-
ky a fadu ucinnych lékovych skupin antihypertenziv
zlistavd podil pacientd dosahujicich cilovych hodnot
TK v redlné klinické praxi neuspokojivy. Podle studie
post-MONICA v CR ve véku 25-64 let ma arterialni
hypertenzi 48,6 % muzli a 32,4 % zen, avsak kontrolova-
nych hodnot TK dosahuje jen 33,9 % léCenych pacient(.?
Diagndza rezistentni hypertenze by méla byt vyhraze-
na pro situaci, kdy TK zlstdva nad cilem navzdory
soucasnému uzivani tfi antihypertenziv rlznych tfid
v maximalnich nebo maximalné tolerovanych davkach,
pficemz soucdsti rezimu je diuretikum. K stanove-
ni diagnézy rezistentni hypertenze je nutné potvrdit
nedostate¢nou kontrolu TK 24hodinovou monitoraci
ABPM, ovéfit adherenci a vyloucit sekundarni pfic¢iny
i faktory zvysujici TK. V klinické praxi ¢astéjsi nez rezi-
stentni hypertenze (pfiblizné 5-10 % hypertonik() je
obtizné kontrolovatelnd hypertenze, u niz je problé-
mem pseudorezistence.

2. Proc vice tablet nemusi znamenat lepsi
kontrolu TK

Intenzifikace antihypertenzni [é¢by je nezbytnd, pokud

pacient nedosahuje cilovych hodnot TK. Samotné

pridani dalsi tablety antihypertenziva vsak nemusi

automaticky znamenat lepsi kontrolu TK, a to z nékolika

dlvoda.

Nizka adherence

Adherence a zejména dlouhodoba perzistence k 1é¢bé
se se zvysujici slozitosti |é¢ebného rezimu zhorsuji.
Retrospektivni studie z Velké Britanie, Ceské republiky

a Itdlie opakované potvrdily, Ze riziko non-adherence
roste Umérné s poctem uzivanych tablet. U pacientl
s domnélou rezistentni hypertenzi je nizkd adherence
jednou z nejc¢astéjsich pricin tzv. pseudorezistence.

Rostouci tabletova zatéz

Volna kombinace jednotlivych 1ékQ, které se pridavaji
postupné, znamena pro pacienta nardst poctu tablet.
Riziko non-adherence roste Umérné s poctem uziva-
nych tablet. Rozsdhld metaanalyza potvrdila, ze
zjednoduseni rezimu pomoci fixni kombinace zvysuje
adherenci pacientl v priiméru o 24 %.3 Podle recentni-
ho védeckého stanoviska American Heart Association,
fixni kombinace (SPC - single-pill combination) ve srov-
nani s ekvivalentnimi volnymi kombinacemi zlep3uji
adherenci a perzistenci, urychluji dosazeni kontroly TK
a zlep3uji kontrolu TK.* Ve studii START podévani iden-
tickych antihypertenznich kombinaci ve formé SPC bylo
spojeno s vyssi perzistenci, niz8i mortalitou a nizsim
vyskytem kardiovaskularnich pfihod nez podavani
stejnych molekul ve vice tabletach.® Fixni kombinace
je proto doporucovana jako nastroj ke zjednoduseni
[écebného schématu a zvyseni G¢innosti antihypertenz-
ni [é¢by.

Terapeuticka inercie

Lékafi v ambulantni praxi mnohdy neintenzifikuji 1é¢bu
i pres zvysenou hodnotu TK v ambulanci. Pfi¢cinou mize
byt nejistota ohledné hodnot naméfenych v ordina-
ci, obava z nezddoucich u¢inkd, slozitost titrace nebo
odkladani rozhodnuti na dalsi kontrolu. Tento feno-
mén, oznacovany jako terapeutickd inercie, patii mezi
nejcastéjsi priciny pretrvavajici nedostatec¢né kontroly
TK v populaci. Aktudlni souhrnné prace k managemen-
tu TK potvrzuji, Ze prfekonani terapeutické inercie
zlstava jednou z klicovych strategii ke zlepseni kont-
roly hypertenze v populaci, vedle disledné adherence
k doporu¢enym postuplm a vyuziti novych nastrojl
podpory |é¢by, jako je domaci monitorace TK. Dostup-
nost SPC maze nékteré z téchto bariér snizit tim, ze
zjednodusuje eskalaci |é¢by.

3. Soucasné postaveni B-blokatort v 1écbé
hypertenze

Aktudlni doporucené postupy Evropské spole¢nosti pro
hypertenzi (ESH, 2023)¢ a Evropské kardiologické
spole¢nosti (ESC, 2024)” doporucuji u pacient(l s potvr-
zenou rezistentni hypertenzi pfidat ¢tvrty |ék k zakladni
trojkombinaci (blokator RAAS + blokator kalciovych
kanalll + thiazidové nebo thiazidiim podobné diure-
tikum). Preferovanou volbou je mineralokortikoidni
antagonista (MRA), typicky spironolakton.
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Praktickd pouzitelnost spironolaktonu viak muze byt
omezena hyperkalémii, zhor$enim rendlnich funkci,
endokrinnimi nezddoucimi uGcinky nebo intoleranci.
V takovych situacich je nutné volit dalsi l1é¢ivo podle
individudlniho fenotypu. Mezi mozné alternativy patfi
betablokator, alfal-blokator, centralné plsobici lé¢ivo
nebo v nékterych situacich klickové diuretikum. Betab-
lokator Ize pouzit v kterémkoli kroku kombinacni [é¢by,
pokud je pro jeho pouziti racionalni divod (Tabulka 1).

Betablokatory pfedstavuji vhodnou volbu do ¢tyfkom-
bina¢ni terapie hypertenze z nékolika ddvodu.
Zaprvé, u pacientd s metabolickym syndromem, obezi-
tou, spankovou apnoe a rezistentni hypertenzi dochazi
k chronické stimulaci sympatického nervového systé-
mu, coz vede k vazokonstrikci a hypersekreci reninu
s naslednym zvysSenim tlaku. Zadruhé, betablokatory
maji ve srovnani s MRA pfiznivéjsi profil snasenlivosti
v redlné klinické praxi a nevyzaduji pfisny monitoring
kalémie a rendlnich funkci, coz usnadnuje jejich pouziti
v ambulantni péci. Zatreti, frekventni komorbidity typic-
ké pro pacienty s obtizné lécitelnou hypertenzi (ICHS,
tachyarytmie, stavy po IM) pfedstavuji dalsi argument
pro ¢asné zvazeni betablokatoru.

V rdmci vybéru betablokatorl je bisoprolol vhodnou
volbou vzhledem k jeho vysoké betal-selektivité. Ve
srovnani s méné selektivnimi betablokatory ma proto
nizsi riziko bronchokonstrikce, periferni vazokonstrikce
(mensi chlad koncetin, mensi riziko zhorseni periferniho
prokrveni u pacientll s ischemickou chorobou dolnich
koncetin) a metabolickych nezadoucich u¢inkd. Pro
pouziti bisoprololu svédci i dlouholeté dobré klinické
zkusenosti u pacientl s ICHS a srde¢nim selhanim. V brit-
ském registru UK Clinical Practice Research Datalink
(CPRD) pacienti léceni bisoprololem méli o 66 % nizsi
mortalitu nez pacienti lé¢eni jinym betablokatorem.? Ve
studii PATHWAY-2 vice nez 40 % pacientl léCenych Ctyf-
kombinaci se spironolaktonem nedoséhlo kontroly TK.?
U téchto nemocnych je proto nutné zvazovat alternativ-
ni Ié¢ebnou strategii, napfiklad pfidani betablokatoru.

Vyuziti betablokétoru v terapii hypertenze podporuji
i nedavny systematicky prehled a metaanalyza ucin-
nosti ¢tvrté linie antihypertenzni [é¢by u rezistentni
hypertenze.'® Prace zahrnula randomizované studie
z let 2015-2026 a hodnotila pokles systolického TK

Tabulka 1: Komorbidity, kdy zvazit pridani terapie beta-blokatorem v lécbé

arterialni hypertenze

Ischemicka choroba srde¢ni a stav po infarktu myokardu (protiischemicka lé¢ba)

v ordinaci u jednotlivych lékovych skupin. Betablokator
v ni vychazi jako U¢innd a bezpecna volba ¢tvrté linie,
fadové srovnatelna s MRA, coz dale posiluje racionalni
podklad pro volbu bisoprololu zejména v situacich, kdy
je MRA kontraindikovén, Spatné tolerovan nebo nedo-
statecné ucinny.

4. Racionalni zaklad ctyrkombinace
Kombinace perindoprilu, indapamidu, amlodipinu
a bisoprololu cili na vice klicovych mechanismt
hypertenze. Perindopril tlumi systém renin-angioten-
zin-aldosteron a snizuje vazokonstrikéni i remodela¢ni
Ucinky angiotenzinu Il. Indapamid ovliviiuje objemovou
a natriuretickou slozku hypertenze. Amlodipin snizuje
periferni cévni rezistenci prostfednictvim vazodilatace.
Bisoprolol dopliuje tuto trojici o snizeni sympatické
aktivity, srde¢ni frekvence, srde¢niho vydeje a sekrece
reninu.

Tato komplementarita mechanism{ umoznuje syner-
gicky antihypertenzni ucinek, ktery presahuje prosty
soucet U¢ink( jednotlivych latek. Blokddou nékolika
mechanism{ se soucasné omezuje riziko, ze organis-
mus zvyseni TK jednou cestou kompenzuje aktivaci jiné
drahy. Zaroven uziti nizsiho poctu tablet pfi zachovani
plnych davek jednotlivych komponent mize mit pozi-
tivni vliv na toleranci a dlouhodobé setrvani na lécbé,
byt samotna lékova zatéz (pocet molekul) zdstava stejnd
jako u volné kombinace.

5. Studie QUADRO

QUADRO byla mezinarodni, multicentrickd, randomizo-
vand, dvojité zaslepend, kontrolovana studie faze 3,
provedend ve 13 zemich (véetné Ceské republiky)."
Jejim cilem bylo prokazat superioritu v poklesu krevni-
ho tlaku (TK) u prvni plnodavkové fixni ¢tyfkombinace
(SPC) ve srovnani s trojkombinacni 1é¢bou u pacient(
s potvrzenou rezistentni hypertenzi.

Design studie zahrnoval osmitydenni run-in obdobi na
trojkombinaci (perindopril 10 mg, indapamid 2,5 mg,
amlodipin 5 nebo 10 mg), po némz byli pacienti s pretr-
vavajici nedostate¢nou kontrolou TK randomizovéni
v poméru 1:1 ke ¢tyfkombinaci (navic bisoprolol 5 mg)
nebo k pokracovani trojkombinace po dobu dalsich
8 tydna.

Zartazeni byli dospéli pacienti s mirnym az vysokym
kardiovaskularnim rizikem, se
systolickym TK v ordinaci > 140
mmHg a soucasné s primérnym
24hodinovym ambulantnim

Srdecni selhdni se snizenou ejekéni frakei (EF< 50 %)

systolickym TK = 130 mmHg,

Fibrilace sini a jiné tachyarytmie (kontrola frekvence i rytmu)

navzdory nejméné mésicnilécbé

Vy3si klidova tepova frekvence (> 80/min)

tfemi antihypertenzivy v opti-

Hyperthyre6za

malnich tolerovanych davkach.
Vylou€eni byli nemocni se

Syndrom spankové apnoe, CHOPN, MarfanGv syndrom

sekundarni hypertenzi, tepovou

Portalni hypertenze

frekvenci < 60/min, zéavaznou

Esencidlni tremor a Uzkostné poruchy

strukturalni srdec¢ni chorobou
(napt. snizenou ejekeni  frak-

Gravidita a Zeny ve fertilnim véku

ci, téZzkou chlopenni vadou) i

Glaukom

poruchou srde¢niho rytmu -
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tedy pacienti, u nichz by randomizace do ramene bez
beta-blokatoru mohla pfedstavovat bezpeénostniriziko.
Dalezitym prvkem designu bylo potvrzeni adherence
(= 90 % dle pocitani tablet), ¢imzZ se studie snazila co
nejvice priblizit populaci s pravou rezistentni hyperten-
zi, nikoli pseudorezistenci zplsobenou nedostate¢nym
uzivanim lécby.

Populace zafazenych pacientl (N = 183; 89 na Ctyf-
kombinaci, 94 v trojkombinaci) méla median véku 58 let,
47 % zen, median BMI 28 kg/m? vysokou prevalenci
komorbidit (dyslipidemie 29 %, diabetes 2. typu 26 %)
a vstupni TK v ambulanci v prdméru 149/92 mmHg.

6. Klicové vysledky studie

Studie QUADRO spilnila svij primarni cil. Po 8 tydnech
dvojité zaslepené |é¢by doslo v ambulanci k vyraznéjsi-
mu poklesu prlimérného TK ve skupiné s ¢tyfkombinaci
ve srovnani s trojkombinaci.

Priimérny rozdil mezi skupinami v poklesu STK v ordi-
naci byl 8 mmHg (95 % Cl —11,99 az —4,09; p < 0,0001).
Podobné i primérny 24hodinovy systolicky TK klesl
0 8 mmHg (95 % Cl —10,95 az —4,11; p < 0,0001). Prav-
dépodobnost dosazeni kontroly TK v ambulanci byla
u ¢tyrkombinace vice nez trojnasobna (OR 3,12; 95 %
Cl 1,51-6,44), u 24hodinového tlaku pfi ABPM vice nez
Ctyfnasobna (OR 4,12) a u domaciho TK téméf pétina-
sobnd (OR 4,99).

Z hlediska bezpecnosti byly obé lécebné strategie
dobre tolerovany, bez vyskytu zavaznych ucinkd souvi-
sejicich s 1é¢bou. Median srdecni frekvence ve skupiné
se ¢tyrkombinaci poklesl vyraznéji (ze 75 na 67 tepud/
min) oproti trojkombinaci, kde se neménil (76 tepl/
min), coz odpovidd ocekdvanému farmakologickému
ucinku betablokatoru. Explorativni analyza jednoden-
niho zdmérného vynechani davky neprokézala zadny
rebound efekt na TK ani na tepovou frekvenci.

7. Jak vysledky interpretovat v bézné praxi
Studie QUADRO prokazuje, ze pfidani bisoprololu ke
standardni, optimélné davkované trojkombinaci vede
u pacientl s pretrvavajici nedostate¢nou kontrolou
TK k vyraznému a klinicky relevantnimu poklesu TK,
konzistentné napfi¢ vSemi tfemi metodami mére-
ni (v ambulanci, béhem 24hodinové monitorace i pfi
domaci monitoraci). Jde o prvni randomizovanou, dvoji-
té zaslepenou konfirmaci Gc¢innosti fixni ¢tyfkombinace
v této indikaci.

Vzhledem k mechanismu Ucinku a povaze studované
populace (vysoky podil komorbidit typickych pro
indikaci betablokatoru) lze ocekavat obdobny pfFinos
i u Sirsi skupiny pacientll s obtizné lé¢itelnou hyperten-
zi, u nichz je z klinickych dlvod(i Zadouci ¢asné zafazeni
betablokatoru.

Vysledky QUADRO zapadaji do SirSiho obrazu, ktery
nabizi nedavny systematicky pfehled randomizovanych
studii s ctytkombinacni antihypertenzivni 1é¢bou.™
Napfi¢ péti zahrnutymi studiemi vedla nizko- i plno-
déavkova ¢tyrkombinace k vyraznéjsimu poklesu TK nez
mono- ¢i dudlni terapie, konzistentné napfic sledovany-
mi ¢asovymi body a pfi srovnatelném bezpecnostnim

profilu. QUADRO je mezi témito studiemi vyjimecna
v tom, Ze jako jedind testovala plnou (nikoli ¢tvrtinovou)
déavku viech ¢tyf komponent, a to u populace s potvrze-
nou pravou rezistentni hypertenzi.

Pfi interpretaci je tfeba zohlednit i limity studie: nizsi
pocet zafazenych pacient(l, nez bylo plvodné planova-
no (183 vs. pldnovanych 968, zejména kvuli obtiznému
naboru a preruseni naboru v souvislosti s valkou na
Ukrajiné); vysoky podil bélosské populace (96 %), kratké
trvani dvojité zaslepené faze (8 tydnl) bez dlouhodo-
bych dat o kardiovaskularnich klinickych vysledcich;
a vylouceni pacientt s jasnou indikaci k betablokatoru
(napf. srde¢ni selhani), ktefi nemohli byt randomizovani
do ramene bez bisoprololu. Pfesto diky vyraznému veli-
kostnimu efektu (8 mmHg) byla i mensi velikost souboru
dostatecnd k prokdazani statistické superiority. Navic
fixni kombinace zahrnuje Iéky s prokazanou ucinnosti
pfi snizovani kardiovaskularniho rizika.

Velikost efektu sledované c¢tyfkombinace Ize zasadit
i do kontextu nové se rozvijejicifarmakoterapie rezistent-
ni hypertenze. Selektivni inhibitory aldosteronsyntazy
(baxdrostat, lorundrostat) predstavuji novou lékovou
tfidu blokujici syntézu aldosteronu.”*'*V randomizo-
vanych studiich BaxHTN a Launch-HTN/Advance-HTN
dosahuji u nedostate¢né kontrolované ¢&i rezistentni
hypertenze poklesu systolického TK v ordinaci fadové
o 8mmHg oproti placebu, tedy srovnatelné s efektem
pfidani bisoprololu ve studii QUADRO. Na rozdil od fixni
¢tyftkombinace jde ale o |é¢bu pfiddvanou jako dalsi
samostatna tableta k dosavadni medikaci, nikoli o zjed-
noduseni schématu, a jeji misto v algoritmu lé¢by bude
teprve upfesnéno. U vybranych pacientld s pravou rezis-
tentni hypertenzi, u nichz farmakoterapie i po vycerpani
téchto moznosti selhdvd, zlistava v dvahu také inter-
ven¢ni fedeni, jako je rendIni denervace. Jeji Ucinek na
TK je viak podle recentnich metaanalyz zpravidla mensi
(kolem 4 mmHg).” Studie QUADRO tak predstavuje
novou strategii reakce na pretrvavajici nedostate¢nou
kontrolu TK. Jejim hlavnim pfinosem zUstdva kombinace
prokazaného ucinku, dlouholeté klinické zkusenosti se
viemi ¢tyfmi komponentami a jednoduché formy poda-
ni v jediné tableté.

8.Vyznam fixni kombinace nad ramec
samotného snizeni TK

Ptinos studie QUADRO nelze redukovat pouze na farma-
kodynamicky ucinek ctyf molekul.Klinicky stejnédulezita
je forma podani — jedna tableta misto ¢tyf samostat-
nych pripravkd. Redlnd data z italskych zdravotnickych
databdazi opakované ukazuji, Ze fixni kombinace jsou
spojeny s vyssi adherenci ve srovnani s volnou kombi-
naci shodnych molekul, a to i o desitky procent.
Retrospektivni studie na italské populaci potvrdila, ze
fixni trojkombinace perindopril/indapamid/amlodipin
vedla k signifikantnimu snizeni rizika hospitalizaci pro
KV pfihody a celkové mortality pravé diky prokazatelné-
mu zvyseni dlouhodobé perzistence |é¢by.'

Adherence k antihypertenzni [é¢bé pfitom prokazatel-
né vede ke snizeni kardiovaskuldrniho rizika. | kdyz
samotnd studie QUADRO - vzhledem k zaslepenému
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designu se shodnym poctem tablet v obou ramenech -
nemohla pfimo prokazat rozdil v adherenci mezi fixni
a volnou kombinaci, je na zakladé rozsahlych reédlnych
dat u obdobnych trojkombinaci divodné ocekdvat, ze
¢tyfkombinace pfinese analogicky benefit ve smyslu

vyssi adherence a persistence |é¢by v dlouhodobém
horizontu. Tento efekt mize mit potencialné vyznamny
dopad na dlouhodobé kardiovaskulérni vysledky, byt
pfimy dikaz zrandomizovanych studii pro tuto konkrét-
ni ¢tyfkombinaci zatim chybi.

Na SPC v3ak nelze pohlizet pouze jako na néstroj ke
zvySeni adherence. Podle aktudlniho védeckého
stanoviska American Heart Association4 SPC mohou
zjednodusit také rozhodovani o intenzifikaci 1é¢by, zkra-
tit dobu do dosazeni kontroly TK a omezit terapeutickou
inercii.

9. Praktické implikace pro ambulantniho

lékare

Pro kazdodenni ambulantni praxi z uvedeného vyplyva

nékolik konkrétnich doporuceni:

« Na fixni ¢tyfkombinaci s bisoprololem je vhodné
myslet u pacient(, ktefi i pfes optimalné davkovanou
trojkombinaci (blokdtor RAAS + CCB + diuretikum)
nedosahuji cilovych hodnot TK, poté, co byla ovére-
na adherence a vylou¢eny hlavni sekundarni pfi¢iny
hypertenze.

+ Prioritné je vhodné identifikovat pacienty s komorbi-
ditami, které predstavuji indikaci k betablokatoru
(ICHS, stav po infarktu myokardu, tachyarytmie), nebo
pacienty, u nichz je z divodu rizika hyperkalémie ¢i
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Poruchy autistického spektra (PAS)

MUDTr. Alena Sebkova
Prakticka Iékatka pro déti a dorost, Plzen
Pfedsedkyné vyboru OSPDL

Spole¢nost vieobecného Iékafstvi CLS JEP dosud nemé-
la Poruchy autistického spektra (PAS) ve své vzdélavaci
agendé. V ordinaci VPL Ize oc¢ekdvat v priméru okolo
50 osob s riznou mirou PAS, ale v dobé registrace uz
jsou vétsinou zdravotné i socidlné ukotveni a stabilizo-
vani. Situace se ovsem méni; roste prevalence PAS a do
nasich ordinaci se registruje stale vice déti a adolescen-
tl od 14 let. Bude potfeba vice témto poruchdm
porozumét, pacienty identifikovat, podporovat a sprav-
né je v systému zdravotni i socidlni péce orientovat.
Muzeme Cerpat z poznatkl a zkuSenosti nasich kolegd,
praktickych détskych Iékar{.

V bfeznu letosniho roku jsem se zucastnil seminare
v Parlamentu CR na téma PAS Autismus bez bariér. Na
pfipravé této velmi zajimavé akce se vyznamné podi-
lela predsedkyné Odborné spole¢nosti praktickych
détskych lékafr, MUDr. Alena Sebkova. A pravé ji jsem
pozadal o ptispévek do naseho casopisu. Pripravila
sérii dvou ¢lank(; ten prvni pfindsi zakladni informaci
o problematice, druhy bude vice prakticky zaméren.
doc. MUDr. Bohumil Seifert, Ph.D.

Poruchy autistického spektra | - zakladni
informace

Poruchy autistického spektra (PAS) jsou soucasti tzv.
vrozenych neurovyvojovych poruch. Jejich klinické
projevy jsou rlznorodé; je typické, ze nékteré pfiznaky
postupem ¢asu mizi a nové se objevuiji.

Zéaklad je v kazdém pfipadé v genetice. Nejednd se ale
o jeden gen specificky pro PAS, na vzniku se podili vice
gend, které tvofi genetickou predispozici k autismu.
Stejné tak se nejedna o organickou poruchu ve smys-
lu poskozeni ,jednoho mista v mozku*, ale o poruchu
komunikac¢nich a integra¢nich schopnosti.

Neni zde uvadéna jasna dédi¢nost, ale vi se o vy3sim
procentu vyskytu poruch u sourozenct a v rodinach, nez
je procento v celé populaci.V rodindch autistl se ¢astéji
setkavame i s jinymi,abnormalitami”, jako je pedantstvi,

introvertni nastaveni, Uzkostné ladéni, specifické poru-
chy uceni, zhorSené socidlni interakce atp.

Vzhledem k tomu, Ze neexistuje jedind jasnd pficina,
objevuji se riizné i pavédecké spekulace.Velmizndmé je
tzv. stfevni teorie gastroenterologa Wakefielda (1998),
ktera jako na pfic¢inu PAS ukazovala na o¢kovani MMR
(spalni¢ky, pfiusnice, zardénky), jez mélo vyvolavat
zanét ve stievé a vzniklé toxiny pak poskozovat mozek
a zpusobit PAS. Tato teorie ale vznikla na zakazku, obsa-
hovala maly vzorek a ve findle byla jasné vyvracena
rozsahlymi studiemi.

PAS je porucha nevylécitelnd, i kdyz nékteré teorie
hovofi o mozném ,vystoupeni z diagnézy”, jelikoz
v€asnou diagnostikou a ¢asnou intervenci muze
dojit u leh¢ich poruch az k ,béZznému fungovani” ve
spole¢nosti.

Pervazivni vyvojové poruchy

O PAS se hovoii jako o pervazivni vyvojové poruse.
Pervazivni, tedy vSe pronikajici, znamend poruchu
vyvoje v nékolika kategoriich. Zakladni tridda je poru-
cha v oblasti komunikace (fe¢, neverbalni komunikace),
socidlni interakce (vztahy v rodiné, ve spolec¢nosti)
a predstavivost (fantazie, hra). Postizené dité sice pfiji-
ma informace, ale neni schopno je vyhodnotit tak jako
dité zdravé. Stejné to plati i o dospélém s PAS.

Stanoveni diagndzy neni Uplné jednoduché a vyzaduje
dostate¢nou zkusSenost s touto nemoci. Jediny jasny
geneticky podklad ma Rettliv syndrom, jez se k perva-
zivnim poruchdm dosud pfifazuje, jinak se diagnéza
stanovuje na zédkladé chovani ditéte. Pracujeme se
souborem pfiznakd, nikoli s jednotlivym pfiznakem.
PAS mize byt pfitomna sama, Casto se ale vyskytuje
v komplexu daldich diagnostickych jednotek (ADHD,
ADD, poruchy pozornosti, poruchy chovani, poruchy
aktivity, specifické poruchy uceni).

Symptomy, které nalézdme, jsou velmi variabilni
a mohou byt na $kale od velmi tézkych, véetné mental-
ni retardace, chybéni feci, agresivniho chovani, az po
lehké projevy, které pfipominaji pouze ,zvlastni chova-
ni”. Pfiznaky poruchy se vyvijeji s vékem, nékteré projevy
¢asem mizi, jiné se postupné objevuji. Rozdil mlze byt
v Cetnosti, hloubce projevy, nékteré symptomy mohou
i chybét. Dulezitou roli hraje i osobnostni nastaveni
a pfistup rodiny, nasledné i skoly i spole¢nosti obecné.

Charakteristické rysy problémovych
oblasti

Socialni interakce

Socialni chovéni mGzeme hodnotit jiz v kojeneckém
véku. Kojenec postupné fixuje ocima, pak sleduje,
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pokud se nad néj nékdo skloni a mluvi, zpozorni, usmiva
se, sméje se, broukd. Reaguje na podnéty druhé osoby,
sméje se pfilechtédni. Postupné s daldim vyvojem se vyvi-

jii kvalita interakce. U déti s PAS se socidlni kontakt bud’

pfestane vyvijet, nebo regreduje, nebo zcela zméni svoji
kvalitu. Velmi ¢asto vykazuje socidlni kontakt deficit
ve srovnani s mentalnimi moznostmi. Rozsifena pred-
stava ditéte ¢i osoby s PAS je forma socidlni interakce,
kdy doty¢ny je uzavieny do sebe, strani se vrstevnikd,
spolecnosti, nespolupracuje, schovava se do kouta, déla
stereotypni pohyby, zakryva si usi, nema o¢ni kontakt.
Porucha se ale muze projevit naopak i nepfimérené
vystupnovanou socidlni interakci, kdy doty¢ny naopak
navazuje kontakt s kazdym, nepfiméfené, stéle néco
vyprévi a vyZzaduje pozornost, zblizka a upfené se diva
do oblic¢eje. Naproti obecnému povédomi vétsina osob
s PAS o kontakt stoji, ale jeho forma je pro okoli nepo-
chopitelna. Stejné tak je ale nepochopitelnd interakce
okoli vici osobé s PAS. Typické je napftiklad i ,nerespek-
tovani” spolecenskych socidlnich norem (vykfikovani
vulgarismu, tykdni dospélym).

Komunikace

V ordinacich praktickych lékaft pro déti a dorost (PLDD)
je velmi ¢asto vénovana pozornost poruse vyvoje feci,
nebot je ¢astym, ale nikoli jasnym ¢i jedinym, moznym
pfiznakem vzbuzujicim podezieni na PAS. Poruseno
muze byt jak vyjadfovani, tak porozuméni, porucha
mUze byt jak v roviné verbdlni, tak neverbalni. Dllezi-
té je védét, Ze i kdyz jedinec s PAS ,mluvi”, kvalita feci
a komunikace nemusi vykazovat Uroverni bézné pova-
Zovanou za vyvojové ,normalni” Velmi ¢asto napftiklad
vidime ulpivani na tématech, jako je politika, histo-
rie, vesmir. Tato témata byvaji zobrazovéna i rigidnim
vytvarnym projevem, velmi casto technicky vysoce
zdatnym. Z pohledu kvality komunikace jsou na tom
nejlépe osoby, které dnes zatim jesté klasifikujeme jako
vysoce funkéni Aspergerv syndrom.

Porozumeéni je pro osoby s PAS tézsi i z dlivodu nepo-
chopeni nonverbalni komunikace. Napftiklad ironicky
vyfi¢ené:,No, to je teda krasa!” autista pochopi ve vyzna-
mu slov samotnych, nikoli v zamyslené ironii.

Piedstavivost

V této oblasti je dllezity jiz pocatek v détstvi, a to vyvoj
napodoby, hry. Zdravé dité napodobuje ¢innosti, hraje
si s radosti, spontdnné. Pro déti s PAS je naopak typic-
kd stereotypni ¢innost, opakovani, neodklonitelnost.
Do dospélosti se toto projevuje, i pfi lehcich formach,
napfiklad neschopnosti pldnovat.

Vcasna diagnostika a intervence

Pro osoby s PAS i jejich rodiny je zdsadni co nej¢asnéjsi
diagnostika.V ordinacich PLDD od roku 2016 funguje tzv.
Vasny zachyt PAS. Je navdzan na preventivni prohlid-
ku v 18 mésicich, vyuzivd modifikace testu M-CHAT-R
dr. Diany Robins. Metodiku praktického provadéni
a vykazovani v¢asného zachytu PAS v ordinacich PLDD
zpracovala Odbornd spole¢nost praktickych détskych
lékara CLS JEP ve spolupréci se Sdruzenim praktickych
lékarl pro déti a dorost a se zohlednénim pfipominek
Sekce détské a dorostové psychiatrie Psychiatrické
spole¢nosti CLS JEP a je umisténa na strankach MZ CR.
Cilem zavedeni v¢asného zachytu byla a je nutnost co
nejranéjsiho zachyceni odchylek od fyziologického
vyvoje, které by mohly znamenat rozvoj PAS. Je nutné
si ale uvédomit, Ze definitivni diagnostika je v rukou
détskych psychologt a détskych psychiatr(, a ne kazda
pozitivita uvedeného testu znamenad PAS.

Casna intervence u ditéte s PAS, s jeho zafazenim do
pfislusné terapeutické, resp. intervenéni metody, posili
rozvoj jeho psychosocidlnich dovednosti a fungovani
tak, Ze mnohdy jsou dominantni symptomy PAS postup-
né méné napadné a vyvoj ditéte u ,lehcich forem” mlze
probihat relativné dobfe.

Problém je oviem v dostupnosti metod ¢asné inter-
vence v rané fazi zachytu, ale i v nedostate¢ném
personalnim zajisténi doporucenych specializovanych
ambulanci potfebnych k vysetfeni ¢i rané intervenci
(klinicka logopedie, foniatrie, rana péce, détska klinicka
psychologie, détska psychiatrie a dalsi).

Dalsi velkou kapitolou je ne/schopnost posuzovani
miry handicapu za Ucelem ziskani tzv. pfispévkl na
péci a pfi pfechodu do dospélosti hodnoceni invalidity.
Tomuto tématu se budu vénovat v nasledujicim ¢lanku.

Zdroje

Sebkova, A., & Zima, Z. (eds.). (2023). Praktické détské
[ékafstvi (2., pfeprac. a dopl. vyd.). Grada Publishing.
Sebkova, A., & Zima, Z. (eds.). (2020). Praktické détské
Iékafstvi. Grada Publishing.

Thorova, K. (2016). Poruchy autistického spektra

(3., rozs. a preprac. vyd.). Portal.
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Jaterni testy: vyznam GGT,
glutathionu a systéemove souvislost

doc. MUDr. Vaclav Smid, Ph.D.
IV. internf klinika — klinika gastroenterologie
a hepatologie VFN a 1. LF UK

Uvod

Jatra jsou centrem metabolismu. Hraji klicovou roli
v energetickém metabolismu a jsou mistem detoxifika-
cefady latek. Jejich syntetickd funkce spociva predevsim
v tvorbé plazmatickych bilkovin, koagula¢nich faktord,
lipoproteinli a dalsich biologicky vyznamnych latek.
Podileji se na metabolismu sacharidd, lipid, amino-
kyselin, vitamind a stopovych prvki. Vyznamnou
funkci je také produkce Zluci a v ni obsazenych zluco-
vych kyselin, které kromé své tradi¢ni role v traveni
a vstrebavani lipidd plsobi také jako dulezité signal-
ni molekuly. Prostfednictvim aktivace nukleédrnich
a membranovych receptor(l, zejména FXR a TGR5, regu-
luji vlastni syntézu a metabolismus lipidl a glukézy,
energetickou homeostazu i zanétlivé procesy. Aktiva-
ce intestindlniho FXR vede k produkci fibroblastového
rdstového faktoru 19 (FGF19), ktery nasledné v jatrech
tlumi syntézu zlu¢ovych kyselin, a podili se tak na koor-
dinaci enterohepatalniho obéhu.

K posouzeni pfipadného jaterniho poskozeni
a v omezené mife také jejich funkéniho stavu se
v klinické praxi pouzivd soubor biochemickych para-
metrl, které jsou ponékud nepfesné oznacovany
jako ,jaterni funkéni testy” (LFT, liver function tests).
Vétsina téchto parametrd viak odrdzi spise poskozeni
hepatocytd ¢i poruchu odtoku Zlu¢i nez vlastni funk¢-
ni kapacitu jater. Nejcastéji se stanovuje koncentrace
bilirubinu a aktivita 4 enzymu: alaninaminotransferazy
(ALT), aspartdtaminotransferdzy (AST), y-glutamyl-
transferdzy (GGT) a alkalické fosfatazy (ALP). Nékdy
byva tento soubor podle klinického kontextu rozsiten
o albumin a INR, které odrazeji proteosyntetickou funk-
ci jater. Pfi podezieni na pokrocilé jaterni onemocnéni,
zejména jaterni cirhézu, je Zddouci stanovit také pocet
trombocytl. Jeho snizeni mize nepfimo upozornit
na pfitomnost portalni hypertenze. Kombinace viech
téchto parametrd tak umozniuje komplexnéjsi posouze-
ni jaterniho poskozeni, cholestazy a v urcité mire také
funkéni rezervy jater (Tabulka 1).

V bézné klinické praxi pfedstavuje vyznamny pfinos
také FIB-4 (Fibrosis-4 Index). Diky dostupnosti vstupnich
udaju (vék, ALT, AST, pocet trombocytll) Ize jeho vypocet
snadno integrovat do laboratornich vysledkd a nemoc-
ni¢nich informacnich systéma. Jeho hlavni pfinos spociva
ve vysoké negativni prediktivni hodnoté, kterd umoziuje
spolehlivé vyloucit pfitomnost pokrocilé jaterni fibro-
zy u vyznamné ¢4sti pacient(. FIB-4 je proto doporucovan
jako nastroj prvni linie pro stratifikaci rizika a identifikaci
nemocnych, ktefi vyZaduji dalsi vysetreni.

Hned v Gvodu textu je viak nutné &tenafe upozornit
na nékterd dulezitd uskali spojend s interpretaci
vysledk( JT. Jatra se vyznacuji vysokou regeneracni
schopnosti a zaroven znac¢nou funkéni rezervou, coz
mulze vyznamné ovlivnit laboratorni nélezy. Proto
normalni hodnoty JT samy o sobé nevylucuji pfitomnost
jaterniho onemocnéni, zejména chronického. V klinické
praxi se napfiklad setkdvame se situaci, kdy pacienti
s dobfe kompenzovanou jaterni cirhézou mohou mit
obdobi zcela normélnich hodnot JT. Na druhou stranu
je nutné zdlraznit, Ze patologické hodnoty JT automa-
ticky neznamenaji pfitomnost jaterniho onemocnéni.
Dlvodem je skute¢nost, Ze nékteré sledované enzymy
nejsou specifické pouze pro jaterni tkan a nachazeji se
také v dalSich orgdnech a organovych soustavach.

GGT, glutathion, oxidacni stres a systémo-
vé souvislosti

y-glutamyltransferdza (GGT) je enzym lokalizovany na
bunéénych membranéach fady tkani, pficemz nejvyssi
aktivita je pfitomna zejména v hepatocytech a cholan-
giocytech, ale také v ledvinach, pankreatu, stfevni
sliznici a dalSich orgdnech véetné prostaty. V klinické
praxi je GGT tradi¢né vyuzivana predevsim jako marker
cholestdzy a hepatobilidrniho postizeni a také jako
pomocny ukazatel nadmérné konzumace alkoholu.
Samotnd zvysena aktivita GGT vSak neni specificka pro
zadny z téchto stav(. V poslednich letech se proto stale
vice pozornosti vénuje jejim SirSim biologickym souvis-
lostem, zejména vztahu k metabolismu glutathionu,
oxida¢nimu stresu a metabolické dysfunkci’.

Vyznam GGT Uzce souvisi s metabolismem glutathio-
nu (GSH), tripeptidu tvoreného glutaméatem, cysteinem
a glycinem. Glutathion pfedstavuje jeden z hlavnich
intracelularnich redoxnich systéma a podili se na neut-
ralizaci reaktivnich forem kysliku, ochrané bunéénych
struktur a mitochondrii, modulaci zanétlivé odpovédi,
detoxifikaci xenobiotik i regulaci nékterych bunéénych
a zéanétlivych procesl. Glutathion je nezbytny pro
udrzeni redoxni homeostazy a bunécné integrity. Pfi
zvy$eném oxidacnim stresu dochazi k jeho zvysené
spotiebé. GGT se Ucastni metabolismu extracelularniho
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glutathionu tim, ze katalyzuje odstépeni y-glutamylo-
vé skupiny a umoznuje vyuziti vzniklych aminokyselin
(zejména cysteinu) pro jeho naslednou resyntézu. Akti-
vita GGT tak odrdzi zmény v metabolismu a obratu
glutathionu a do jisté miry mize predstavovat nepfimy
marker zvysené potieby antioxida¢ni obrany? Vztah
GGT ke glutathionovému metabolismu je soucasné
vyznamny z hlediska oxida¢niho stresu. Experimentaini
prace ukazuji, Zze produkty vznikajici pfi metabolismu
glutathionu prostfednictvim GGT mohou za urcitych
podminek podporovat tvorbu reaktivnich forem kysliku,
zejména v pfitomnosti pfechodnych kov(l. GGT tak mize
byt za urcitych okolnosti nejen soucdsti antioxidac¢ni
obrany, ale také se podilet na prooxidacnich procesech?.
Z klinického hlediska Ize proto zvySenou sérovou akti-
vitu GGT interpretovat také jako marker asociovany se
zvySenym oxidacnim stresem a miZe odrazet SirSi meta-
bolické a redoxni zmény v organismu.

GGT a metabolicky syndrom

Jedna z nejlépe doloZenych systémovych souvislosti
GGT je jeji vztah k metabolickému syndromu. Vys3si
aktivita GGT je spojovana s nékterymi jeho hlavni-
mi komponentami, zejména s obezitou, arteridlni

hypertenzi, hypertriacylglycerolémii a poruchou glukoé-
zového metabolismu. Prospektivni meta-analyzy
prokéazaly pozitivni vztah mezi vychozi koncentraci
GGT a néaslednym rozvojem metabolického syndromu®.
Tento vztah je patrny také u dalSich jaternich enzym.
Systematicky prehled a meta-analyza zahrnujici vice
nez 278000 osob ukazala souvislost ALT, AST a GGT
s pritomnosti metabolického syndromu®. U pacien-
tl s metabolicky asociovanou steatotickou chorobou
jater (MASLD) se proto zvysena aktivita GGT a ALT casto
vyskytuje v kontextu Sirsi metabolické dysfunkce. Mirna
elevace téchto enzym( muize byt jednim z laborator-
nich signdld metabolické poruchy, sama o sobé vsak
neni dostatec¢na k jeji diagnostice.

GGT, ALT, AST ariziko vzniku diabetu 2. typu
Vyznamna cast epidemiologickych studii poukazuje
také na vztah mezi aktivitou GGT a naslednym rozvojem
diabetu 2. typu (DM2). Systematickd review a dose-
-response meta-analyza 24 prospektivnich kohort
zahrnujicich vice nez 177000 osob prokazala pozitivni,
nelinedrni vztah mezi vychozi hodnotou GGT a rizikem
vzniku DM2¢. Podobna souvislost byla popsana také
u ALT. Ve Framingham Offspring Heart Study byla vy3si

Tabulka 1: Interpretace jaternich testt

Intracelularni / Hlavni Vyznamné -
Yy A s Preferencni
Parametr anatomicka tkanovy |extrahepa- Klinicky vyznam
. . e . vzorec
lokalizace zdroj talni zdroje
Ly Kostgrnl sval, T odrazi hepatocelularni
Pfevazné cytosol . ledviny, Y PRI . .
ALT o Jatra poskozeni; vyssi jaterni Hepatocelularni
hepatocyti myokard, P :
specificita nez AST
pankreas
Kosterni sval, T hepatocelularni poskoze-
AST Cy.tosol + mltocohon Jatra mquard, nl,lzile t?ke (vextrahgpatfllnvl Hepatocelularni
drie hepatocyti ledviny, mozek, |tkarnové poskozeni; méné
erytrocyty specificka pro jatra nez ALT
Apikalni/kanalikular- T zvy3end syntéza/uvolio-
; p . Kost, placenta, e " .
ALP ni membrana Jatra, kost | ., . vani pfi cholestaze; nutno |Cholestaticky
o stfevo, ledviny P
hepatocytu odlisit kostni ptvod
. - T hepatobiliarni onemoc-
Piedevsim . . ‘x
P . . néni a cholestaza; rovnéz
plazmaticka Jatra, Ledviny, .
. A enzymova indukce S
GGT membrana Zlucové prostata, - _ Cholestaticky
o alkoholem a nékterymi
hepatocytti cesty pankreas . N :
a cholangiocyti Iéky; pomaha potvrdit
glocy jaterni plivod T ALP
Metabolit; T mize byt disledkem
A hepatocyt: uptake S "
Bilirubin - . RES — zvysené produkce, poruchy | Hepatocelularni
. — konjugace v ER - — . P S
celkovy o . jatra konjugace, hepatocelularni |/ cholestaticky
— kanalikularni .
dysfunkce nebo cholestazy
exkrece
e T hemolyza, zvy3ena g
Bilirubin Hepatocyt: u-ptake. RES — produkce bilirubinu, Prehepatalni /
- nekon- — vazba naligandin | — porucha
. . jatra porucha uptake nebo :
jugovany — UGT1A1vER ; konjugace
konjugace
Bilirubin T porucha h luldrni | Cholestaza
. ER — MRP2 na kana- porucha hepatoceluia / .
- konju- e . .+ | Hepatocyt | — exkrece nebo hepatocelularni
. likularni membrané e
govany biliarni obstrukce dysfunkce

Zkratky: ALT — alaninaminotransferdza, ALP - alkalickd fosfataza, AST — aspartadtaminotransferaza,
ER - endoplasmatické retikulum, GGT - y-glutamyltransferdza, MRP2 — multidrug resistance-associated protein 2,
RES - retikuloendotelovy system, UGT1A1 — UDP-glukuronosyltransferaza 1
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aktivita ALT spojena s vy3sim dlouhodobym rizikem
vzniku metabolického syndromu a diabetu, a to dokon-
ceiuosob s hodnotami ALT v laboratornim referenénim
rozmezi. U AST byl vztah k diabetu podstatné méné
vyrazny’. Tyto ndlezy podporuji hypotézu, Zze zejména
GGT a ALT mohou byt laboratornimi ukazateli metabo-
lického prostfedi spojeného s inzulinovou rezistenci,
nikoli viak specifickymi prediktory diabetu.

GGT a kardiovaskularni riziko

Velmi dobfe je popsdna také asociace mezi aktivitou
GGT a kardiovaskularnim rizikem. Jiz studie Framingham
Heart Study prokazalavztah GGTkfadé tradi¢nich kardio-
vaskuldrnich rizikovych faktorl, véetné BMI, krevniho
tlaku, triacylglycerold a glykémie. Souc¢asné prokazala
asociaci zvysené aktivity GGT s naslednym rozvojem
metabolického syndromu a kardiovaskularnich onemoc-
néni®?, Stejné tak meta-analyzy prospektivnich kohort
prokéazaly asociaci s vy3si kardiovaskularni mortalitou.
V jedné z nich byla skupina nejvyssi aktivity GGT ve srov-
kardiovaskuldrni mortality'. Za dllezité Ize povaZovat
skutecnost, Ze tato asociace byla popsana jiz pfi hodno-
tach aktivity GGT nachdézejicich se v ramci obvyklého
laboratorniho referen¢niho rozmezi''. Mechanisticky se
v této souvislosti uvazuje o propojeni GGT s oxida¢nim
stresem, zédnétem, endotelidlni dysfunkci a metabo-
lismem lipoproteind. Studie MESA prokdazala pozitivni
asociaci GGT s CRP, IL-6 a sICAM-1 a v mensi mife také
s oxidovanym LDL'. Experimentalni a histologické
studie navic prokazaly pfitomnost aktivni GGT v lidskych
aterosklerotickych platech, kde mohou probihat GGT-
-dependentni redoxni reakce'. V tomto ohledu je viak
dllezité rozliSovat mezi asociaci a kauzalitou. Pfestoze
experimentalni data podporuji moznou pfimou ucast
GGT v prooxida¢nich procesech aterogeneze, neni
dosud jednoznacéné prokazano, zda GGT sama o sobé
pfispiva ke vzniku aterosklerézy, nebo zda je predevsim
markerem komplexniho metabolického a kardiovasku-
larniho rizikového profilu™.

GGT a srdecni selhani

Vztah GGT ke kardiovaskuldrnimu systému se netykd
pouze aterosklerézy. Vyssi aktivita GGT byla
v observac¢nich studiich spojovana také s nepfizni-
vymi kardiovaskuldrnimi vysledky. Tento vztah muize
byt zprostiedkovan spole¢nymi mechanismy, jako
jsou metabolicka dysregulace, inzulinovd rezistence,
oxidativni stres a systémovy zanét. Pfesto je tfeba GGT
v tomto kontextu chéapat spise jako nespecificky marker
kardiometabolického rizika nez jako specificky marker
srde¢niho selhani™.

GGT a chronické onemocnéni ledvin

Také vztah GGT k onemocnéni ledvin byl pfedmétem
fady epidemiologickych studii. | v tomto ptipadé
mohou spole¢ny patofyziologicky zéklad predstavovat
oxidacni stres, endotelidlni dysfunkce a mikrovaskuldrni
poskozeni. Zde je viak evidence méné konzistentni nez
u metabolického syndromu, diabetu ¢i kardiovaskuldr-

nich onemocnéni. Meta-analyza osmi studii zahrnujicich
vice nez 116000 osob napfiklad nezjistila v celkové
populaci statisticky vyznamnou asociaci mezi nejvyssi

onemocnéni ledvin'.

ALT a souvisejici rizika

ALT je enzym lokalizovany prevadzné v hepatocytech
a jeji zvysena aktivita je tradi¢né povazovana za marker
hepatoceluldrniho poskozeni. Jeji wvyssi aktivita je
opakované spojovdna s MASLD, inzulinovou rezisten-
ci, obezitou a dalsimi komponentami metabolického
syndromu’é. Prospektivni studie i meta-analyzy proka-
zaly vztah mezi vy33imi hodnotami ALT a naslednym
rozvojem metabolického syndromu, pfi¢emz tento vztah
mUze byt patrny i pfi hodnotach ALT v rdmci béZného
laboratorniho referenéniho rozmezi'”'®, Vyznamnd je
také souvislost aktivity ALT s rizikem rozvoje DM2, kdy
predikovala vznik diabetu nezévisle na nékterych tradi¢-
nich metabolickych rizikovych faktorech”'.

Vztah ALT ke kardiovaskuldrnimu riziku je méné jedno-
znaény nez v pripadé GGT. Nékteré populacni studie
prokazaly asociaci vy3Sich hodnot ALT s vyskytem
kardiovaskuldrnich a zejména koronarnich pfihod®.

Moznosti ovlivnéni aktivity jaternich testii,
zejména GGT

Aktivitu JT Ize v fadé pfipadl pfiznivé ovlivnit cilenymi
rezimovymi opatfenimi zamérenymi na snizeni oxidac-
niho stresu, metabolické dysregulace a zanétlivych
procesu. Zvlastni vyznam ma tento pfistup u mirnych
elevaci ALT a GGT, které casto doprovazeji MASLD,
obezitu a (pre)diabetes. Mezi zakladni intervence patfi
pravidelna fyzicka aktivita, omezeni konzumace alkoho-
lu a Uprava stravovacich navykd, které mohou prispét ke
zlepSeni inzulinové senzitivity, redukci visceralniho tuku
a snizeni oxida¢niho poskozeni. Souc¢asna doporuceni
povazuji zménu zivotniho stylu za zaklad [é¢by MASLD.
Jiz redukce télesné hmotnosti o =5 % vede k signifikant-
ni regresi steatdzy. Vétsi ubytek hmotnosti (7-10 %) je
spojen také s regresi zanétu a fibrézy?'22,

Z hlediska slozeni stravy se jako vhodny model ukazuje
pfedevsim stfedomofskd dieta, charakterizovand vyso-
kym pfijmem zeleniny, celozrnnych obilovin, luténin,
olivového oleje, ofechll a ryb, a naopak niz$im zastou-
penim primyslové zpracovanych potravin, rafinovanych
sacharidGi a nasycenych tukd. Randomizované studie
u pacientl s MASLD ukazaly, Ze intervence zalozend na
sttedomorském stravovani a sou¢asné Upravé zivotniho
stylu m{ize vést ke zlep3eni JT, zejména ALT, a ke zlep3eni
daldich parametrd metabolického zdravi®. Meta-analyza
randomizovanych studii rovnéz prokazala mirné snizeni
GGT a AST pfi sttedomoiské dieté, zatimco efekt na ALT
nebyl v celkovém hodnoceni statisticky vyznamny?*.
Novéjsi meta-analyza randomizovanych kontrolovanych
studii u MASLD potvrdila pfiznivy vliv stfedomorské
diety na aktivitu ALT, hodnoty jaterni tuhosti a mnoz-
stvi jaterniho tuku. Soucasti tohoto stravovaciho vzorce
je také dostate¢ny pfijem omega-3 polynenasycenych
mastnych kyselin (n-3 PUFA), jejichz vyznam je spojo-
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van predevsim s ovlivnénim lipidového metabolismu,
triglyceridli a jaterni steatézy. Meta-analyza rando-
mizovanych studii u pacientd s MASLD ukazala pfi
suplementaci n-3 PUFA vyznamné sniZeni ALT, zatimco
efekt na AST a GGT nebyl jednoznacény?®. Z praktického
hlediska Ize proto preferovat pfirozené zdroje n-3 PUFA,
zejména motské ryby.

Farmakologické ovlivnéni

Pokud jde o farmakologické moznosti, je nutné odlisit
situace, kdy je zvySena aktivita GGT dlsledkem
cholestdzy nebo jiného konkrétniho hepatobilidrniho
onemocnéni, od izolované elevace GGT v rdmci meta-
bolické dysfunkce. Ursodeoxycholovd kyselina (UDCA)
ma dobfe definované misto predeviim u cholesta-
tickych onemocnéni jater, zejména primarni bilidrni
cholangoitidy, kde je doporu¢ovéna jako lé¢ba prvni
linie. Jeji podéavani vede ke zlepseni biochemickych
markerd cholestazy a ptiznivému ovlivnéni dlouho-
dobého pribéhu onemocnéni®. Mechanismus ucinku
UDCA zahrnuje podporu hepatobiliarni sekrece, cyto-
protektivni a imunomodulaéni G¢inky na hepatocyty
a cholangiocyty, a pfedevsim zménu slozeni zlu¢ového
poolu ve prospéch hydrofilngjsich Zlu¢ovych kyselin.
Podavani UDCA zvysuje relativni zastoupeni méné deter-
gentnich Zlu¢ovych kyselin, a tim sniZzuje cytotoxické
pUsobeni hydrofobnich Zlu¢ovych kyselin.

Pfestoze tyto vlastnosti predstavuji raciondlni zaklad
jejiho vyuziti v é¢bé cholestatickych onemocnéni, nelze
je automaticky extrapolovat na ostatni jaterni choroby.
U pacienti s MASLD je vsak ¢asto pritomen cholestatic-
ky vzorec jaternich testl s dominantni elevaci GGT. Jeho
prevalenci udavaji jednotlivé studie mezi 27-43,6 %2,
pficemz vysledky dalsich praci i systematickych prehle-
dl naznacuji rozmezi 24-76 % v zavislosti na charakteru
sledované populace?*3°3'. Cholestaticky fenotyp MASLD
je spojovdn s poruchami metabolismu, transportu
a signalizace zlu¢ovych kyselin, véetné dysregulace osy
FXR/FGF19 a zmén souvisejicich s alteraci stfevniho
mikrobiomu3®?®, Tyto mechanismy jsou nejvyraznéj-
$i u MASH a poskytuji teoreticky podklad pro vyuziti
UDCA.

U¢innost UDCA u MASLD/MASH byla hodnocena
v nékolika randomizovanych studiich. Ve studiich
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s biopticky potvrzenou MASH vedla lé¢ba UDCA ke zlep-
Seni nékterych laboratornich parametr(l, zejména GGT,
avsak bez vyznamného vlivu na steatozu, nekroinfla-
matorni aktivitu ¢i fibrézu3*3>, Ve studii Nadinskaia et al.
u 174 pacient(l s MASLD vedla Ié¢ba UDCA kromé pokle-
su ALT, AST a GGT také ke zlep3eni lipidového profilu,
redukci steatdzy a pFiznivému ovlivnéni kardiovaskular-
nich rizikovych markerd?s.

Vysledky systematickych prehledd a meta-analyz potvr-
zuji konzistentni sniZzenf aktivity jaternich testd, zejména
GGT a ALT, avsak bez prikazu vyznamného ucinku na
histologické parametry onemocnéni®3%3°. UDCA tak
pfedstavuje ucinny nastroj ke zlepseni biochemickych
parametrd MASLD, avsak dosud chybi robustni dikazy
o jejim vlivu na dlouhodobé klinické vysledky. K tomu
jsou zapotrebi dalsi prospektivni randomizované studie.

Zaveér

S narastajicim mnozstvim dikazu jiz nelze jaterni testy
vnimat pouze jako ndstroje k diagnostice jaternich
onemocnéni. Jejich moderniinterpretace by méla pfesa-
hovat ramec prostého hodnoceni jaterniho poskozeni
a stat se soucasti komplexniho posouzeni metabolické-
ho a kardiovaskuldrniho zdravi pacienta. Zejména GGT
pfedstavuje biomarker propojujici hepatologii, diabe-
tologii, kardiologii a preventivni medicinu. Zvysena
aktivita GGT odrazi procesy spojené s oxidacnim stre-
sem, poruchou metabolismu glutathionu a systémovym
zdnétem a je spojena se zvysenym rizikem DM2, meta-
bolického syndromu, kardiovaskuldrnich onemocnéni,
chronického onemocnéni ledvin i pred¢asné morta-
lity. Lze proto konstatovat, Ze jaterni testy predstavuji
nejen ukazatel jaterniho postizeni, ale také jednoduchy
a dostupny nastroj k identifikaci pacientd se zvysenym
kardiometabolickym rizikem.

U pacientl s MASLD, u nichz je ¢asto pfitomen cholesta-
ticky vzorec jaternich testQ, se nabizi Uvaha, zda snizeni
aktivity GGT nemUze pfiznivé ovlivnit nejen jaterni posti-
zeni, ale i nékteré mechanismy podilejici se na rozvoji
kardiometabolickych komplikaci. Tato hypotéza v3ak
vyzaduje potvrzeni v ramci klinickych studii.
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30. konference WONCA Europe

V/V e

v Parizi a

MUDr. Hana Ruferova
Prakticka Iékatka Praha
Senecio s.r.o. a Ordinace MUDr. Cyril Mucha, s.r.o

Vydaly jsme se za inspiraci za hranice nasi praxe
a s Mladymi praktiky jsme se zucastnily 30. konferen-
ce WONCA Europe v Pafizi a Prekonference EYFDM
(European Young Family Doctors’ Movement), jez celo-
evropskému setkani praktickych Iékafl predchazi.
EYFDM, dfive znamé jako Vasco da Gama Movement,
sdruzuje mladé praktické |ékafe z celé Evropy. Kromé
zminéné Prekonference pofddd kazdy rok i vlastni
samostatnou vzdélavaci akci férum. Jen pfipomenu,
ze v lednu se letosniho Féra v estonském Tallinnu se
zUcastnila pocetnd delegace 13 Ceskych lékarek a léka-
Q. Ale ted'jiz zpét do Pafize. EYFDM Prekonference byla
velmi Uspésna - do Palais de Congrés piijelo 348 lékarl
z 26 zemi, a z toho ¢tyfi Ceky. Dr. Tereza Jandaskova
z Ostravy, Dr. Katefina Zajickova z Valasské Bystrice,
z Prahy Dr. Karolina Janc¢arova a ja, Hana Ruferova.

Ustfednim tématem a podtitulem byla ,Anatomie prak-
tického lékare: Co déla idealniho praktika?” Program
konferenci je vzdy postaven na kvalitnim védeckém
obsahu. Velka ¢ast jsou sdéleni vznikajici ,zdola”, tedy
spolupraci mezinarodnich tymu z fad samotnych Ucast-
nikd. Na jejich tvorbé jsme se aktivné podilely i my, ale
o tom vice pozdéji.

Diky témto akcim médme mozZnost nejen rozvijet svoje
znalosti a schopnosti v oboru nad rdmec vsednich
pracovnich dni, ale i se pravidelné setkavdme s mlady-
mi kolegynémi a kolegy z dal3ich zemi. Navzajem se od
sebe ucime, inspirujeme se, budujeme si sit profesnich
kontaktll a navazujeme nova pratelstvi, ktera presahuji
hranice jednotlivych stata.

Pfed kazdou EYFDM konferenci je nékolika vybranym
[ékafim umoznéna staz v ordinaci praktickych lékard
hostujici zemé. Z mnoha zdjemcl byla letos vybrana
nase kolegyné, Dr. Tereza Jandéskova z Ostravy, ordi-
nace MUDr. Hajkové s.r.o. Takto popisuje svlj zazitek
z Predkonferencni staze v Pins — Justaret, regionu Okci-
ténie ve Francii:

JIradi¢ni souldsti Prekonference Evropského spolku
mladych praktickych lékard (EYFDM) pred hlavni konfe-

Prekonference EYFDM

renci WONCA byvd mozZnost prihldsit se na krdtkou
observacni stdZ do ordinace praktického lékare hostitel-
ské zemé. Po zasldni prihldsky, jejiz souldsti je motivacni
dopis, bylo vybrdno 21 zdjemcd, ktefi byli rozmisténi do
ordinaci prakticky po celé Francii. Jd jsem mohla nahléd-
nout do fungovdni ordinace v malé vesnici Pins - Justaret
v jizni Francii s 4411 obyvateli, pobliz malebného mésta
Toulouse, hlavniho mésta regionu Okcitdnie.

Na prvni pohled mald budova skryvala 5 ordinaci
a cekdrnu, ve kterych se stfidalo 6 hlavnich lékart, nékolik
rezidentu a tzv. zastupujicich Iékard. Zastupujici Iékar je ve
Francii zcela béznd pozice, kdy dany lékaf nemd své stdlé
misto, ale Zivi se tim, Ze neustdle zastupuje jiného kolegu
Ci kolegyni. Zdstup mize byt bud'velmi krdtkodoby, napr.
pouze za dovolenou, a lékaf se tak velmi casto stéhuje
po ruznych ordinacich, nebo je zdstup dlouhodobéjsiho
charakteru v fddu mésicd, napr. za lékarku na materské
dovolené. Lékafi v mé ordinaci nebyli pod nikym zamést-
nani, pracovali nezdvisle, sami na sobe, ale v pfipadé
nutnosti mohli osetfit i pacienta svého kolegy, registr pa-
cientd byl tedy do jisté miry sdileny. Zajimavé bylo, ze
zddny lékar nemél k dispozici zdravotni sestru, nebyla
pritomna dokonce ani sekretdrka, coZ neni typické ani pro
samotnou Francii. Pacienti se schdzeli v ¢ekdrné po pred-
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ordinace v Pins-Justaret

chozim objedndni v elektronickém systému a lékari si je
ndsledné v ¢ekdrné vyzveddvali. V pripadé indikace odbéri
krve byl pacient vybaven Zddankou a odesldn do kterékoliv
laboratore, kde byl odbér pacientovi proveden a ndsledné
vysledek odesldn oSetfujicimu lékari. Ockovdni provddéli
Iékari sami nebo bylo mozZné nechat se naockovat v lékdr-
né, vzdy po predchozim predpisu vakciny lékarem.

Ve Francii se prakticky Iékaf stard nejen o dospélé pa-
cienty, ale také o déti jiz od jejich narozeni. AZ sloZitéj-
i pediatrickd péce spadd pod pediatry. Soucldsti praxe
praktického lékare je i zdkladni gynekologickd péce, jako
predpis hormondlini antikoncepce ¢i cytologické stéry,
o téhotné pacientky se vsak staraji vyhradné gynekolo-
gové. Ordinacni doba francouzského praktika je pomérné
nataZend, cely den je posunut, jelikoZ zacinaji ordinovat
kolem devdté hodiny ranni a s konzultacemi konciaz kolem
Sesté, sedmé hodiny vecerni. V poledne viak maji dlouhou
obédovou pauzu trvajici mnohdy 1,5 - 2 h., kterou by si
rozhodné zkracovat nechtéli.

Francouzsky systém verejného zdravotnictvi je zaloZeny
na povinném zdravotnim pojisténi. Pacient u lékare vZdy
nejprve predloZi osobni zdravotni priikaz, tzv. Carte Vitale,
ktery po pfiloZeni do termindlu slouzi k pfimé komunikaci
mezi lékarem, pojistovnou a pacientem a umozniuje tak
Iékari zkontrolovat aktudlni stav pojistént.

Pacient u lékare zaplati kartou &i hotové plnou cdstku za
osetreni, ndsledné mu pojistovna proplati zhruba 3%
zaplacené cdstky. Mnoho Francouzd si pripldci dopln-
kové soukromé pojisténi (Mutuelle), na zdkladé kterého,
dostanou proplacenou i zbylou ¢&dst, tzv. spolutcast.
Existuji vyjimky, presné dand onemocnéni, jejichZz oset-
feni jsou proplacena z verejnych zdroji ze 100 % - vdznd
a chronickd onemocnéni (napf. onkologickd onemoc-
néni, diabetes mellitus). Jedna konzultace u praktického
lékare stoji 30 €, Iékar md na pacienta vyhrazeno obvykle
15 minut a konzultace je idedIné urcena pro feseni pouze
jednoho problému.

Stdz mi umoznila zajimavy vhled do fungovdni zdravot-
nického systému cizi zemé a pozndni jiné kultury. Vsichni
Iékari i pacienti vnimali mou pritomnost v ordinaci velmi
pozitivné a vstficné. Doporucuji viem vyzkouset na vlastni
kazi a rozsirit si své obzory.

Vlastni Prekonference zacala 29. 6. 2026.
Hned v dvodu jsme si vyslechly inspirativni keynote
pfedndsku Dr. Michaela Blackmora, ktery béhem své
kariéry lékafe uspésné prekonal vlastni zavislost na
alkoholu, lécich i drogach. Nepokryté a velmi inspi-
rativné hovofil o své cesté na dno i z néj. Jeho projev
v nés viech zanechal hluboky dojem. Dr. Blackmore je
aktivnim ¢lenem v systému NHS Forth Valley ve Skot-
sku a vedouci predstavitel RCGP pro zapadni Skotsko.
V roce 2026 ziskal ocenéni Inspiring Fellow Award
v rdmci RCGP Inspire Awards za vedeni, podporu ndboru
a udrzeni lékail v oboru vseobecného lékafstvi. Podili
se na vyuce skotskych skolenct a své zkusenosti z druhé
strany zurocCuje ve zlepSovani systému péce i vzdélava-
ni. Ucastnil se celého i zbytku konference, jiz tradi¢né
v kiltu jako pravy Skot, a jeho pratelskost a otevienost
nam umoznila hovofit s nim i v kulodrech a na spole-
¢enskych vecerech, coz bylo samo o sobé jesté vice
podnétné.

| letos jsme, jak jsem zminila v Uvodu, byly aktivnimi
Ucastnicemi  odborného  programu. J4, Hana
Ruferova, jsem pfipravila workshop-symposium véno-
vany dostupnosti a pfistupnosti odbornych konferenci,
postaveny na principech univerzalniho designu - tedy
zplsobu organizace akci i vefejného prostoru tak, aby
byly od zacatku bezbariérové, tedy pfistupné co nejsir-
simu okruhu ucastnikd, a ne feseni problematiky bariér
naslednymi Gpravami. Své zkusenosti a potieby popsa-
lo nékolik mladych lékafd s handicapem, ale i mlady
rodicovsky par. Téma konferenci pfistupnych pro rodice
s détmi je pro EYFDM velmi dllezité, soucasna organiza-
ce je postavena na child-friendly filozofii a velice dobfe
umoznuje rodi¢tim i malickych déti témér plnohodnot-
nou Ucast. Snaha docilit stejnych vysledkl i u jinych
~omezeni” se zrcadli v nové vzniklych doporuceni pro
organizatory. Na jejich tvorbé jsem se podilela z pozi-
ce leaderky pracovni skupiny EYFDM Equally different,
zamérené obecné na dostupnost a rovny pfistup k i ve
zdravotnictvi.
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S Dr. Katefinou Zaji¢kovou z Ordinace Hostélkova jsme
se s kolegy z Evropy i USA podileli na tvorbé prednasky
na téma lécby nespavosti (,Sleep medication — which
one for which patient?”), ve kterém jsme predstavili-
jednotlivé modality od nefarmakologickych intervenci,
pres fytofarmaka a volné prodejné pfipravky, benzo-
diazepiny, antidepresiva az po antipsychotika a novéjsi
orexinové antagonisty — a diskutovali jejich rizika i bene-
fity. Sdéleni mélo mimo jiné ukazat sladéni principl
mediciny zalozené na dlikazech s principem individuali-
zované péce zamérené na ¢lovéka.

Ceskéa stopa je mezi evropskou spole¢nosti mladych
praktickych lékafd jasné hmatatelnd dlouhodobé.
Cesky jsou jiz nékolikatym rokem ve vedoucich funk-

cich EYFDM - Dr. Karolina Jancarova, Ordinace Pokorna
a Bezdi¢kova s.r.o., aktualné puUsobi jako treasurer
(pokladnik) celé organizace. Pfed ni tuto dulezitou pozi-
ci zastavala Dr. Marika Svato3ov4, soucasna predsedkyné
Mladych praktikd.

Pokud vas EYFDM zaujalo a chtéli byste se zapojit - at uz
formou staze, Ucasti na konferenci, nebo praci v nékte-
ré ze SIGs — nevéhejte! Clenem se stavate automaticky,
pokud jste ¢lenem Mladych praktik(. Radi vas na nékte-
ré z ptistich akci pfivitame. V pfipadé zajmu nds najdete
na webu Mladipraktici.cz

PLNOU VERZI CASOPISU
VCETNE INZERCE
NALEZNETE V INTERNI SEKCI
WWW.SVL.CZ
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Kemp pro mediky: jak prib
ekarum praktické lékarstvi na venkove

MUDr. Jakub Vozabal
Mladi praktici zs.

MUDr. Ludmila Bezdi¢kova

¢lenka vyboru SVL CLS JEP

Katedra vseobecného praktického Iékarstvi
IPVZ, Praha 10

Uvod

Ve dnech 10.-13. z&fi 2026 se v Rekrea¢nim stfedisku
Mezificko v Kraji Vysocina uskutecnil ¢tyfdenni kemp
pro studenty lékarskych fakult se zdjmem o vieobec-
né praktické lékarstvi. Hlavnim cilem bylo predstavit
studentdm obor jinou formou, nez jakou znaji z bézné
vyuky, a predevsim jim ukdazat, ze prace vieobecné-
ho praktického Iékafe na venkové muze byt zajimava,
odborné pestrd a zaroven smysluplna.

Kempu se zicastnilo 18 studentd, ktefi pfijeli témér ze
viech lékafskych fakult v Ceské republice. Nejvice byli
zastoupeni studenti 1. a 3. lékarské fakulty Univerzity
Karlovy.

Kemp jsme pfipravili tak, aby studenti ziskali pfedevsim
vlastni zkuSenost. Program proto kombinoval navsté-
vy ordinaci, praktickd cviceni, diskuse s Iékafi a dalSimi
odborniky i neformalni spole¢ensky program. Celym
programem studenty provazelo pét facilitatord z fad
Mladych praktikd.

Praktické zkusSenosti a setkani s lékari
Jednou z hlavnich ¢asti programu byly navstévy ordina-
ci vSeobecnych praktickych lékaft v Kraji Vysocina.
Studentibylirozdélenidomensich skupinamélimoznost
pfimo v terénu poznat, jak vypadd kazdodenni prace
praktického lékafe. Celkem navstivili Sest rlznych
ordinaci. Tuto ¢ast povazujeme za jednu z nejdlilezitéj-
Sich, protoze vlastni zkusenost s fungovanim ordinace
a osobni setkdni s Iékafem se béhem bézného studia
ziskavaji jen obtizné.

Soucdsti programu byla také ndavstéva Vzdélavaciho
a vycvikového stiediska Zdravotnické zachranné sluzby

/ Ve

zit mladym

v Jihlavé, praktické cvi¢eni se zdravotnickou zachran-
nou sluzbou a sezndmeni s managementem akutnich
stavl v ordinaci praktického lékare pfimo v tabofisti.

Vyznamnou souddsti programu byla také neformdlni
setkani.Spolecensky vecer s grilovanim umoznil studen-
tdm setkat se s praktickymi lékafi z celé Ceské republiky
véetné zastupcl vedeni oboru. Pravé v této atmosfére
vznikl prostor pro oteviené rozhovory o kazdodenni
praci, moznostech profesniho rozvoje i o zivoté a praci
na venkové.

Spoluprace, ktera ma vyznam

Na akci zavitali také zastupci blizké obce Métin. Jejich
Ucast dobre ukézala, Ze otdzka dostupnosti praktického
Iékafe na venkové neni pouze otdzkou zdravotnictvi.
Dostupnd zdravotni péce je zadsadni také pro fungovani
obce a kvalitu Zivota jejich obyvatel.

V nedéli probéhla zédvére¢na panelova diskuse zamére-
na na motivace a prekazky spojené s praci vieobecného
praktického Iékafe na venkové. Do diskuse se zapojila
také vedouci oddéleni ekonomiky zdravotni péce Vseo-
becné zdravotni pojistovny Ing. Vaviinova a vedouci
odboru zdravotnictvi Kraje Vysocina Bc. Talpa. Studen-
ti tak méli moznost slySet pohled praktickych lékafa,
zdravotni pojistovny i regiondlni samospravy.

Konkrétni motivace a bariéry spojené s rozhodovanim
studentl o praci vieobecného praktického Iékafe na
venkové vsak budou pfedmétem dalsiho vyhodnoce-
ni. Jejich podrobnéjsi analyza bude soucasti vystupu
z focus groups, jejichz vyhodnoceni bude probihat ve
spoluprdci s Fakultou socialnich véd Univerzity Karlovy.

Programem studenty provéazelo pét facilitdtorl z rad
Mladych praktikd. Ti se podileli nejen na odborném
a praktickém programu, ale také na vytvéareni prostoru
pro otevienou a neformalni komunikaci mezi studenty
a mladymi lékafi.

Studenti byli skveli

Cely kemp hodnotime jako velmi zdafily. Studenti byli
po celou dobu aktivni, motivovani a méli o obor skutec-
ny zéjem. Do programu se zapojovali, ptali se a nebali se
oteviené diskutovat i o tématech dUlezZitych pro jejich
rozhodovéani o budouci specializaci.

Velmi dobfe se osvédcilo propojeni odborné a nefor-
malni ¢asti programu. Ze zpétné vazby studentl
vyplynulo, Zze ocenovali predeviim neformalni pribéh
celého kempu a moznost zeptat se prakticky na cokoli
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kteréhokoli z pfitomnych lékafl. Diky oteviené atmosfé-
fe se podle svych slov necitili nekomfortné a mohli se
ptat i na témata, o kterych se pfi bézné vyuce na lékar-
ské fakulté pfilis nemluvi.

Vystizné to shrnul jeden z ucastnikl:

,Nejpfinosnéjsi byla pro mé moznost kontaktu s mlady-
mi (ne)atestovanymi lékafi — vyptat se i neformélné na
véci, o kterych se na skole viibec nemluvi”

Dalsistudent ocenil pfedevsim praktickou ¢ast programu:

.Nejpfinosnéjsi pro mé byly modelové akutni situace
v ordinaci VPL. Rozpoznani akutnich pfipadl jsem se bal
a zde mi byly ukazany a zarover i vysvétleny.”

Studenti pozitivné hodnotili také moznost poznat praci
praktického lékafe mimo ordinaci, napfiklad béhem
domicich navstév. Zpétna vazba zaroven pfinesla
konkrétni podnéty pro dalsi ro¢niky, napfiklad prehled-
néjsi harmonogram, aby kazdy ucastnik predem védél,
kde a kdy ma byt.

Pro¢ ma vyznam podobné akce podporo-
vat?

Kemp ukdzal, Zze investice do budouci generace praktic-
kych lékafi je dllezitou soucasti dlouhodobé snahy
0 zajisténi dostupné zdravotni péce v regionech. Pokud
studentdm umoznime poznat praktické lékafstvi pfimo
v terénu, setkat se s jeho predstaviteli a ukdzat jim
moznosti prace na venkové, vytvafime prostor pro infor-
mované rozhodovani o jejich budouci profesni draze.

Nejde pfitom pouze o samotné studenty. Podpora
podobnych projekti maze prispét k dlouhodobému
feeni dostupnosti zdravotni péce v regionech. Kazdy
mlady lékaf, ktery si diky podobné zku3enosti doka-
Ze predstavit svou budoucnost v ordinaci praktického
Iékarfe na venkové, mlize v budoucnu znamenat dostup-
nou zdravotni péci pro dalsi pacienty.

Proto bychom v podobnych aktivitadch radi pokracovali
i v dalsich letech. Aby bylo mozné studentim nabid-
nout kvalitni odborny a prakticky program, je nezbytna
spoluprace a podpora partnerl, ktefi tuto myslenku
podporuji.

Leto$ni kemp byl financovan diky spolupraci a podpore
Sdruzeni praktickych |ékar, Mladych praktik(, Kraje
Vysocina a VSeobecné zdravotni pojistovny. Vyznamnou
roli sehrdli také prakticti |ékafi, ktefi se aktivné zapoji-
li do programu a byli ochotni studentim pfedévat své
zku$enosti z kazdodenni praxe.

V neposledni fadé patfi podékovani Mladym praktik{im,
ktefi se podileli na organizaci a provazeli studenty celym
programem. Pravé propojeni téchto subjektl povazu-
jeme za dUlezité. Ukazuje totiz, Zze ziskavani mladych
Iékaill pro praci v regionech je spole¢nym ukolem, ktery
vyzaduje spolupréci rlznych ¢&asti zdravotniho systému
i regionalni samospravy.

Pokud se alespon cast letosnich Ucastnikd za nékolik let
rozhodne pro praci vieobecného praktického lékare
v nékterém z regiond, bude to pro nas nejlepsi potvrze-
ni, Zze cely projekt naplnil svdj ucel.

Za Mladé praktiky: MUDr. Jakub Vozdbal, MUDr. Simona
Kadlecovd, MUDr. Pavel Simon, MUDr. Karolina Janéarovd,
MUDr. Leona Juricovd

Podékovdni: ordinace praktickych lékari (MUDr. Jaroslav
Havlicek, MUDr. Tomds Nosek, MUDr. Petr Proks, MUDr.
Irena Prudkd, MUDr. Zderika Janouskovd, MUDr. Dagmar
Cvakovd); sponzoring: SPL CR, VZP CR, Mladi praktici, Kraj
Vysocina; facilitace: MUDr. Eliska Bilkovd, MUDr. Michaela
Veseld, MUDr. Vladimira Balikovd, MUDr. Marika Svatoso-
vd; technickd organizace: Jan Novdk, Stanislav Spurny.
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VaZen( Ctendfi a fesitelé testy,

dle nového Stavovského predpisu Ceské Iékafské komory ¢ 16, podle § 5 pfilohy €. 1, jsou od 1. 7. 2012 v3echny znalostni testy
v odbornych ¢asopisech hodnoceny jednotné, a to 2 kredity. Za spravné vyfesenf testu budou fesiteldim pridéleny 2 kredity CLK.
Podminkou CLK pro piidélent kreditd je zadani odpovédi elektronicky na strankach www.svl.cz, a to nejpozdéji do 5. 12. 2026.

Ziskané kredity budou Uspésnym fesiteldm pipocitany k ro¢nimu souhrnnému certifikatu ¢lena SVL CLS JEP.
Lékartm, kteff se nemohou prokézat ¢islem ¢lena SVL CLS JEP, kredity bohuzel pridéleny nebudou.

Spravné odpovédi z ¢isla 4/2026: 1ab, 2¢, 3b, 4b, 5¢, 63, 73, 8b, 9b, 10b, 11¢, 12b, 13b, 14ac, 15ab

ZNALOSTNI TEST JE HODNOCEN 2 KREDITY CLK

1. Pri¢ina poruch autistického spektra 9. Jaky postup odpovida podezieni na dpal s poruchou védomi?
a) tkvi v poruSe jednoho specifického genu, je tedy prokazana a) privolat zdravotnickou zachrannou sluzbu a bez prodleni
jasna dédicnost, pfi niZ dochazi k organickému poskozeni zahajit ochlazovani
mozku b) podat antipyretikum a vyckat na jeho tucinek
b) neni zcela jasna, ale ma geneticky zaklad, v rodinach je ¢) podat pacientovi tekutiny sty bez ohledu na stav védomi

vySSi pravdépodobnost vyskytu u sourozencl a objevuji se
zde jiné abnormality (napf. pedantstvi, Gzkostné poruchy,

specifické poruchy uceni) 10. Kdy muzZe vzdalena konzultace snizit cestovani pacienta
¢) tkvi v oGkovani a dalSich zevnich faktorech prostredi, véetné a zatéz ordinace?
vychovy v rodiné a) pokud vzdy pfedchéazi osobni navstévée
b) pokud bezpecné nahradi navstévu, pfi niz neni nutné
2. Zakladni problémové oblasti u PAS jsou: fyzikalni vySetfeni
a) poruchy sociélni interakce, kvality fe¢i a komunikace, ¢) pokud se pouZiva pro vSechny pacienty bez moznosti
predstavivosti osobniho vySetfeni
b) poruchy chovani, specifické poruchy uceni,
mentalni retardace 11. Ktera skupina pacienti je v béZné klinické praxi pocetnéjsi
¢) poruchy socialniho kontaktu, porucha vyvoje feci nez pacienti s pravou rezistentni hypertenzi?
a jeji abnormality, oblast napodoby a fantazijni hry a) pacienti s izolovanou systolickou hypertenzi
b) pacienti s obtizné kontrolovatelnou hypertenzi
3. Nejvyssi miru subjektivni spokojenosti pacienta, zdravotniho a pseudorezistenci
benefitu a ekonomické efektivity dosahuje 1écba obezity ¢) pacienti se sekundarni hypertenzi
pomoci:
a) dlouhodobé G¢inné intervence 12. Jaky je jeden z hlavnich pfinosii fixni ¢tyfkombinace antihy-
b) bariatrické a metabolické chirurgie pertenziv v jedné tableté?
¢) novych farmak na baze receptorovych agonistu inkretind, a) umoZnuje snizit pocet GEinnych latek v IECbE
GLP-1 b) zlepsSuje adherenci k 1éCbé a usnadiuje intenzifikaci
terapie
4. Nejveétsi benefit z bariatricko-metabolické chirurgie ma: ¢) eliminuje potfebu monitorace krevniho tlaku
a) extrémné obézni s BMI 60 a vic
b) obézni recentni diabetik 2. typu 13. Ktery laboratorni nalez nejlépe odpovida hepatocelularni-
¢) obézni pacient s familiarni predispozici k obezité mu typu poskozeni jater?
a s jojo efekty vanamnéze a) vyrazné zvySeni ALP a GGT pfi minimalni elevaci ALT
b) vyrazné zvySeni ALT a AST pfi relativné malé elevaci ALP
5. Informaci o bariatricko-metabolické chirurgii ma obézni c) izolované zvySeni ALP pfi normalni GGT
diabetik 2. typu obdrzet
a) aZ se vycCerpaji neinvazivni postupy, véetné nejnoveéjsich 14. Které tvrzeni o GGT je spravné?
inkretinovych farmak a) GGT je specifickym markerem jaterniho poskozeni
b) aZ jako posledni mozZnost IéCby, protoZe riziko operace b) GGT se vyskytuje pouze v jatrech a ZluGovych cestach
prevySuje benefit ¢) GGT mUze byt zvySena pfi hepatobiliarnim onemocnénti,
c) ihned, protoze odklad operace snizuje pfedpoklad dosazeni ale také vlivem alkoholu, nékterych 1€Civ a dalSich faktor(

remise cukrovky
15. Jaky vyznam miiZe mit zvySena aktivita GGT z pohledu kar-

6. Kdy odebrat TSH? diometabolického rizika?
a) pfi vicecetnych pfiznacich hypotyreézy a) je spojena s vyS$Sim rizikem metabolickych a kardiovasku-
(Gnava, zimomfivost, zacpa...) larnich onemocnéni a mortality
b) 1x za 2 roky jako screening b) je specifickym markerem pfitomnosti kardiovaskularniho
¢) pfi nové zjisténé fibrilaci sini onemocnéni
c) je prokazano, ze samotné snizeni GGT vede ke snizeni
7. U subklinické hypotyreézy bude: kardiovaskularni mortality

a) fT4 snizeno a TSH v normé
b) fT4 snizeno a TSH zvySeno
¢) fT4 v normé a TSH zvySeno
Sprdvné mohou byt 1-3 moznosti.

8. Pacienta s neméfitelnym TSH, ktery soucasné uziva amiodaron: VyuZijte tfi platné pokusy o vyfeseni tohoto testu
a) zajistit IECbu thiamazolem a zkontrolovat TSH za 3 mésice elektronickou cestou na adrese www.svl.cz.
b) odeslat pacienta ¢asné k endokrinologovi
c) pacienta pouze sledovat a zopakovat odbér TSH

za 3 mésice

ODPOVEDI - TEST €. 5/2026
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