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4 INFORMACE SVL

EDITORIAL

MUDr. Dana Moravcikova
séfredaktorka ¢asopisu Practicus

Véazené Ctenaiky, vazeni Ctenafi casopisu Practicus,

uplynuly rok je za ndmi a pfed ndmi se oteviraji
nové zivotni a pracovni vyzvy, nova kapitola, plna
pfislibG a pfilezitosti. Ohlédnuti za uplynulym
rokem ¢asto pfinadsi nejen bilancovani, ale i uvédo-
méni si toho, co je pro nas skutecné dulezité
v osobnim, ale i kariérnim zivoté. Zdravotnictvi je
turbulentnim oborem, a tak i v pocinajicim roce nds
¢ekd nemalo zmén, kupfikladu v podobé rozsifeni
preventivnich prohlidek, dalsi elektronizace, ale
i feseni problému s pojistovnami.

Nové vyzvy se bezesporu cekaji od nové vlady
a vedeni Ministerstva zdravotnictvi CR a jisté neni
od véci zminit to, Ze jeden z nas, MUDr. Igor Karen,
¢len vyboru a mistopfedseda pro profesni zalezi-
tosti SVL CLS JEP, byl jmenovan na prestizni post
naméstka ministra zdravotnictvi. Véfime, Ze jeho
odbornost a fundovanost pfispéji nejen k obra-
né a ochrané zajm0 prace praktickych Iékara ve
prospéch nasich pacientd, ale i k dalSimu zvySovani
prestize naseho oboru.

Dulezitym meznikem pro nas vsechny budou volby
do vyboru Spole¢nosti vieobecného Iékafstvi (SVL
CLS JEP), odborné organizace. Jen kratce zminim,
ze nase odborna spolec¢nost zajistuje rozvoj naseho
medicinského oboru ve formé vzdélavani, vydava-
ni doporucenych postupt, poskytovéani aktualnich
informaci o oboru a mnoha dalSich cinnosti tykaji-
cich se naSeho oboru. Vysoka prestiz této odborné
instituce je i do budoucna zdrukou hdjeni nasich
zajma na vsech odbornych, spolecenskych, ale
i politickych drovnich.

Vazené kolegyné, vazeni kolegové, pieji vam, abys-
te v nadchazejicim obdobi nasli dostatek sily,
inspirace a hlavné pevné zdravi, které je zdkladem
pro realizaci vsech vasich snl a cild. Dékuji vam za
vasi vérnost naSemu/vasemu casopisu Practicus
a tésim se, Ze se s vami budeme i nadale setkavat
nad ozehavymi tématy naseho oboru. At je tedy
pro vas rok 2026 plny splnénych pfani a radostnych
okamzikd!

Vase Dana Moravcikova
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INFORMACE SVL 5

CESKA LEKARSKA SPOLECNOST
J. E. PURKYNE
Spolecnost vseobecného lékarstvi

V Praze dne 16. prosince 2025

Vazené kolegyné, vazeni kolegové!

V souladu se stanovami, jednacim fadem a volebnim fadem Ceské lékaiské spoleGnosti
J. E. Purkyn¢ vybor Spolecnosti vSeobecného I¢kafstvi Ceskeé I¢karske spolecnosti J. E. Purkyné
(SVL CLS JEP) vyhlasuje volby do vyboru a revizni komise SVL CLS JEP.

Pocet volenych ¢lenti vyboru SVL je 17 a ¢lent revizni komise 3.
Pravo volit a byt voleni maji v8ichni fadni ¢lenové SVL CLS JEP.

Proto, aby uvedené pravo bylo naplnéno, je dle stanov CLS JEP nutno usKute¢nit
elektronicky zpiisob voleb. Dne 20. 1. 2026 Vam zasleme kontrolni e-mail na provéieni, zda
je funk¢ni VaSe e-mailova adresa. Pokud uvedeny e-mail neobdrzZite, obrat’te se na pani
HanuSovou z ¢lenské evidence CLS JEP (hanusova@cls.cz) a proved’te aktualizaci své
e-mailové adresy.

Aktudlni informace k volbam najdete vzdy na www.svl.cz na hlavni stran€ s ozna¢enim
,»Volby SVL 2026

Clenové volebni komise:
MUDr. Karel Janik
MUDr. Jana Vojtiskova

Piedseda volebni komise

MUDr. Petr Herle

7
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6 INFORMACE SVL

CESKA LEKARSKA SPOLECNOST
J. E. PURKYNE
Spolecnost vSeobecného lékarstvi

Vyhlaseni voleb do organa SVL CLS JEP, z.s.
(¢islo 053)
PRO ELEKTRONICKOU VOLBU

Vybor SVL CLS JEP rozhodl dne 9. 12. 2025 o konéni voleb.
A) Volby se konaji do: a) vyboru
b) revizni komise.
B) Forma voleb: Volby prob&hnou jednokolové, elektronicky.

Clen je povinen provést kontrolu své e-mailové adresy prihlagenim
se do Clenského profilu nebo vznesenim dotazu na Centralni
evidenci ¢lentt CLS JEP. Je-li potiebné provést opravu e-mailové
adresy, sdéli  toto ¢len na  adresu: cle@cls.cz
Centralni evidenci ¢leni CLS JEP, ktera opravu provede. Toto
oznameni je potieba provést nejpozdéji do 27. 2. 2026. Clen miize
mit zaregistrovanou v databazi CLS JEP pouze jednu e-mailovou
adresu, kterou v pribéhu voleb jiz nebude mozné ménit!

C) Volebni komise: Vybor SVL CLS JEP zvolil za ¢leny volebni komise a &lenové
volebni komise si zvolili mezi sebou piedsedu.:

MUDr. Petr Herle (piedseda)
MUDr. Karel Janik
MUDr. Jana Vojtiskova

D) Clen volebni komise nemiiZze kandidovat do volenych organii.

E) Navrhy kandidatti: Radni ¢lenové spoleénosti mohou kandidovat jak do vyboru, tak do
revizni komise. Bude-li ¢len zvolen do obou organil, sdm si pfed vyhlaSenim vysledku voleb
volebni komisi vybere, ve kterém organu bude pracovat.

Ptihlaseni kandidati, zvlast do vyboru a zvlast’ do revizni komise, 1ze provadét v terminu od
13. 1. 2026 do 27. 2. 2026, a to koresponden¢né, osobné ¢i e-mailem na zaklad¢ pokynt, které
obdrzite ve Volebnim dopise do 20. 1. 2026. VSechny zpravy tykajici se uvedenych voleb budou
oznaceny piedmétem VOLBY SVL 2026.

F) Kandidatni listina: Na zakladé navrhi budou sestaveny kandidatni listiny, zvlast’ do vyboru
a zvlast do revizni komise. Kandidatni listiny budou zvefejnény od 10. 3. 2026 do 31. 5. 2026 na
internetovych strankach www.svl.cz. Clenové tak mohou provést kontrolu, Ze nedoglo k chybé
jména, kandidujici jsou fadnymi ¢leny SVL CLS JEP, mohou vzijemné komunikovat v rAmci
volebni kampan¢ apod. Na zakladé kandidatnich listin budou zpracovany elektronické volebni
listky — formuléfe, které¢ budou zptistupnény opravnénym voli¢lim prostfednictvim elektronické
vyzvy systémem elektronického hlasovani.

Kandidovat, volit a byt volen mohou pouze fadni ¢lenové, ktefi se stali ¢leny SVL CLS JEP ke
dni 27. 2. 2026. Rozhodujici je seznam ¢lent Centralni evidence ¢lenii CLS JEP.

Practicus 1



INFORMACE SVL 7

CESKA LEKARSKA SPOLECNOST
J. E. PURKYNE
Spolecnost vSeobecného lékarstvi

G) Pocty clent: do vyboru bude voleno celkem 17 ¢lent
do revizni komise budou voleni celkem 3 ¢lenové

H) Volebni listky — formulare: Kazdy tadny clen spolecnosti bude volit prostfednictvim
elektronickych volebnich listkti (dale jen formulait), zvlast’ do vyboru a zvlast’ do revizni komise.
Na formulafich budou uvedena jména vSech kandidati dle kandidatnich listin. Voli¢ oznaci na
formulatich jména volenych osob, maximalné€ vSak do stanoveného poctu ¢lenti organu, formulaf
neumozni volit vice osob, umozni vSak volit méné osob. Oznaceni mensiho poctu osob
nezpusobuje neplatnost volby.

Elektronickou volbu lze provést ode dne 13. 5. 2026 do dne 31. 5. 2026, poté jiz nebude mozno
elektronicky volit. Volbu lze provést odeslanim formulafe pouze jednou, po odeslani formulaie
systém elektronického hlasovani opravu jiz neumozni. Vybor SVL CLS JEP rozhodl, Ze spravci
/ administratorovi (pracovnici sekretariatu CLS JEP, ktera je smluvné zavazana mlenlivosti) se
v pribéhu voleb zobrazi z jaké adresy a kdy bylo voleno.

JelikoZ vyzvy budou rozesiliny z elektronického volebniho systému mimo CLS JEP
z emailové adresy: invitations@mail.electionbuddy.com a nap¥. servery nemocnic maji
specialni antivirové ochrany, DOPORUCUJEME voli¢im kontrolovat priab&Zné spamové
schranky, hromadnou ¢i nevyZadanou poStu atd.!!!

I) Vysledky voleb: Systém elektronického hlasovani provede sc¢itani hlasti do volenych orgénd,
které obdrzi volebni komise od sekretariatu CLS JEP. Poté volebni komise sepie zapis o priib&hu
a vysledcich voleb, ktery podepisi vSichni ¢lenové volebni komise. Kazdy ¢len volebni komise je
opravnén napsat do zapisu své namitky.

Obdrzelo-li vice kandidatl na poslednim voleném misté stejny pocet hlasil, o zvoleni rozhodne
losovani provedené volebni komisi.

Vysledky voleb vyhlasi ptedseda volebni komise nebo jim povétena osoba do 2 tydni od ukonceni
volby na internetovych strankach www.svl.cz.

J) StiZnosti: Stiznosti na priubch voleb Ize podavat pisemné doporucenym dopisem (nikoliv e-
mailem) do jednoho mésice od vyhlaseni vysledkl voleb (rozhoduje okamzik doruceni) na adresu
volebni komise: Volebni komise — Volby do vyboru a revizni komise SVL CLS JEP,
Sokolska 31, 120 00 Praha 2.

Stiznost musi obsahovat stru¢ny popis v ¢em je spatfovana nespravnost voleb, jinak nebude
stiznost povazovana za opravnénou. K pozdéji podané stiznosti nebude ptihlizeno. O stiznosti
rozhodne volebni komise SVL CLS JEP.

K) Archivace: Vysledky voleb a zapis o pritbéhu a vysledcich voleb archivuje sekretariat SVL
CLS JEP po dobu péti rokd.

Dne 10. 12. 2025 ?7

doc. MUDr. Svatopluk Byma, CSc.

Practicus 1



8 ODBORNY CLANEK

Vasektomie vCera a dnes

MUDr. Viktor Vik, Ph.D.
Urologie IKEM Praha; Uro-andrologicka ambulance,
Centrum asistované reprodukce Gennet, Praha

Vasektomie je jednim z nejéastéji provadénych urolo-
gickych zakrokd a predstavuje nejspolehlivéjsi formu
muzské sterilizace a nejjistéjsi cestu k zajisténi kontra-
cepce paru. | pfesto, Zze se jednd o velmi jednoduchy
chirurgicky zakrok, prosel tento vykon celou fadou
modifikaci a postupnym vyvojem. Bohuzel ani nase
soucasné zkusenosti, znalosti a standardizace postu-
pu nevylucuji mozné komplikace ¢i pfipadna selhani
a kazdy lékar by si tohoto faktu mél byt pIné védom.

Uvod

Vasektomie je definovdna jako chirurgicky zakrok, pfi
kterém dochazi k preruseni chamovodu za ucelem steri-
lizace muze. Vasektomie je nejspolehlivéjsi metodou
antikoncepce. Vyhodou je jeji mald invazivita a nizké
riziko komplikaci pfi vysoké spolehlivosti.

V Ceské republice je provedeni tohoto zékroku pravné
definovdano od roku 2012 Zakonem 373/2011 Sb,,
o specifickych zdravotnich sluzbach, ze dne 6. listo-
padu 2011, ktery nahradil vyrazné zastaralou a zcela
nevyhovujici  smérnici  Ministerstva zdravotnictvi
Ceskoslovenské socialistické republiky z prosince 1971,
vykladajici podminky sterilizace, dle §27 Zakona
¢.20/1966 Sb., o péci o zdravi lidu'.

Historie

Historie vasektomie jako formy muzské kontracepce
neni tak dlouha, jak bychom mohli ocekavat. Je tieba si
uvédomit, Ze popis buné¢ného déleni vajicka po sply-
nuti se spermii byl popsan prvné Barrym v roce 1843.
Na druhou stranu jiz v roce 1853 dr. Leon Gosselin
potvrdil predchozi anatomické zavéry sira A. P. Coope-
ra, ktery jako prvni proved| vasektomii u psa a potvrdil,
Ze po preruseni chdmovodu se ztraceji spermie z ejaku-
latu, ale spermatogeneze v testikularni tkani zlstava
zachovana. Z tohoto pohledu je mozné se podivovat,
ze v praci publikované R. Harrisonem v Londyné v roce
1900 byla indikaci vasektomie cystolitidza a hyperplazie
prostaty, a to u souboru celych 100 pacientd?.

Pfes vy3e uvedené se vasektomie na pocatku 20. stoleti
ubirala Uplné jinym smérem, nez bychom ocekéva-
li. Chirurgicka sterilizace se stala nastrojem eugeniki
s cilem ,vylep3eni” lidské rasy, a to na zakladé hypotézy,
ze kriminalita, snizend inteligence ¢i psychické problé-
my jsou genetické etiologie. Zejména Spojené staty
americké postupovaly v této oblasti velmi ,progresiv-
né” a v letech 1909-1924 bylo sterilizovano vice nez
pét a pul tisice muzl z vyse uvedené indikace. Nutno
dodat, Zze carské Rusko v této dobé drzelo krok se svéto-
vou védou®. Oproti tomu konzervativni Evropa byla
ponékud zdrzenlivéjsi, snad s vyjimkou Svycarska, kde
se od roku 1928 vztahoval eugenicky zakon na romské
obyvatelstvo, a dale ne zcela bez prekvapeni fasistic-
ké Némecko, kde sterilizace na zédkladé eugeniky byla
posvécena fasistickou diktaturou v roce 1933.

Kromé eugeniky nasla vasektomie v Evropé i dalsi
uplatnéni. Rakousky Zidovsky fyziolog a endokrinolog
E. Steinach, jeden z prikopnikd zmény pohlavi - 1931
prvni male to female gender reassignment v Némec-
kych zemich?, ve svych pracich pfedstavil jednostrannou
vasektomii jako moznost sexualniho omlazeni. Nutno
podotknout, Ze jeho prace na toto téma ziskaly zna¢-
nou popularitu a tento vykon podstoupil i ¢esky rodak
Sigmund Freud, ktery v té dobé trpél nadorem maxily
vpravo’.

Vasektomie, jako metoda muzské kontracepce, se
zacala velmi pozvolna prosazovat az po Il. svétové
valce. V roce 1966, tedy pouze nékolik let po zavede-
ni prvnich perorédlnich hormonalnich kontraceptiv na
trh, za¢ind byt vasektomie masivné podporovana ve
Velké Britdnii a ndsledné ve statech Britského spole-
¢enstvi narodd (Commonwealthu), kde se stava statem
podporovanym programem kontroly porodnosti. Pocet
provedenych muzskych sterilizaci pfesahl v Indii 7 mili-
on0 jiz v roce 1973. Na prelomu milénia je vasektomie
jednou z nejcastéjsich operaci v severni Americe, kde ji
pouziva jako prevenci nezadouci gravidity 8-10 % parQ,
ve Velké Britanii se provadi okolo 25-30 tisic vasektomif
ro¢né, coz predstavuje asi 20 % muzské populace®.

V socialistickém Ceskoslovensku 3irsimu rozsifeni
vasektomie jako steriliza¢ni metody branil vyse zminény
zakon z roku 1966, ktery pfetrval v platnosti az do roku
2012. Teprve zména legislativy, osvéta a detabuizace
sexu vedla k postupnému vieobecnému pfijeti a jisté
popularizaci tohoto vykonu mezi ¢eskymi muzi. Bohu-
zel presna data o poctu provedenych vykon( se nedaji
dohledat, a to zejména z toho ddvodu, Ze vasektomie
je nejcastéji provadéna jako ambulantni zakrok, ktery
neni hrazen z vefejného zdravotniho pojisténi a neni
vazan na hospitaliza¢ni péci. S obdobnym problémem
se potykaji statistici napf. i ve Velké Britanii, kde byl
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ODBORNY CLANEK 9

v poslednich nékolika malo letech zaznamendan pokles
poctu vykonl o 75 %’. Toto zcela jisté neodrdzi redl-
ny stav, ale pouze to, Ze National Health System (NHS)
ukondil finan¢ni podporu tohoto typu operace a valna
vétsina vykonl je provadéna s uhradou pacientem
v soukromych centrech (obdobné jako v CR), a tim se
vykon stava velmi ¢asto nedohledatelnym.

Metoda

Jako vétsina chirurgickych postupd, i natolik jednodu-
chy ambulantni zdkrok prosel nepopiratelnym vyvojem
a je provadén v nespoctu variaci a modifikaci. To, co
je v soucasnosti popisovano jako ,zlaty standard’, je
bezpochyby tzv. bezskalpelova vasektomie (no-scalpel
vasectomy, NSV). Vykon byl prvné popséan v roce 1974
doktorem Li Shungiang z Centra rodinného planové-
ni v ¢inském Secudnu a v roce 1985 byla provedena
prvni NSV ve Spojenych statech a v roce 1989 v Austra-
li®. Vykon se provadi v lokdlni anestezii. Palpa¢né je
vyhmatan chdmovod a perkutdnnim vpichem special-
né upravenym nastrojem v podobé ostrého/ Spi¢atého
pednu je porusen kozni kryt a roztazeny mékké tkané
nad vlastnim chdmovodem. Nasledné je chdmovod
pevné chycen a vytazen vné skrota specialné uzpUisobe-
nym nastrojem (Obrdzek 7). Nutno podotknout, Ze nazev
.bezskalpelovd metoda” mad hodné komerc¢ni nadech,
protoze z chirurgického pohledu asi neni dilezité, zda
se kozni kryt porusi hrotem skalpelu, nebo se klze
propichne ostrym pednem a nasledné roztahne/ roztrh-
ne tahem. Az po tuto fazi se veskeré popisy NSV shoduiji.
Nasledujici kroky vedouci k pferuseni ¢i obstrukci
chamovodu se v publikované literatufe pomérné vyraz-
né rozchazeji. Je popisovano pouziti klipl,, podvaz
obou koncli preruseného chamovodu vstiebatelnym
i nevstiebatelnym Sicim materidlem, excize rdzné
dlouhého segmentu a elektrokoagulace obou konc(,
pfipadné intraluminalni koagulace, podvaz pouze
proximélniho konce chdmovodu, vmezefeni mékkych
tkani mezi oba konce chamovodu a mnohé dalsi. Toto
vie s cilem snizit pocet komplikaci a zvysit spolehlivost
vlastniho operacniho zakroku. Na druhou stranu dopo-
ru¢eni Americké i Evropské urologické spole¢nosti (AUA
a EAU) ohledné uzavieni chamovodu jsou pomérné

jasna. Moznosti zahrnuji elektrokoagulaci obou koncl
chamovodu s nebo bez vmezefeni fascie ¢i mékkych
tkani, bez klipovani nebo podvazu; elektrokoagulaci
a prekryti abdominalniho konce chamovodu fascii pfi
neosetieném testikularnim konci chdmovodu; nepre-
ruseni chamovodu, pouze jeho oSetfeni extenzivni
elektrokoagulaci. Guidelines stejné tak umoznuji dle
preferenci a zkusenosti chirurga vyuziti klip nebo
podvazl s nebo bez interpozice mékkych tkani nebo
excizi segmentu chamovodu. Tyto pfistupy se ukazu-
ji jako postupy s nejstabilnéjsimi a nejuspokojivéjsimi
vysledky. Je tieba zminit, Ze Evropskd a ani Americka
urologické asociace ve svych doporucenich nevyzaduji
histologické vy3etieni vas deferens®.

Komplikace

Mezi pooperaéni komplikace Ize zafadit tvorbu hemato-
mu v operacni rané ¢&i skrotu, ranou infekci, selhani
operac¢niho zakroku jako kontraceptivni metody, vytvo-
feni spermatocytdrniho granulomu, kratkodobou
pooperacni bolest skrota, varlat ¢i postejakulatorni
bolest nebo syndrom chronické bolesti.V minulosti mezi
pooperaéni komplikace byly zahrnovédny mozné pozdni
pooperacni komplikace, jako napf. moznd souvislost
s rozvojem karcinomu prostaty ¢i testikularniho nadoru,
zhors$eni erektilnich a sexualnich funkci, tvorba antisper-
matickych protilatek, nebo dokonce negativni ovlivnéni
kardiovaskuladrniho systému. Veskeré tyto hypotézy tzv.
pozdnich komplikaci byly vyvraceny.

Infekéni a krvacivé komplikace

Jsou nejc¢astéjsi komplikaci po provedeni vasektomie -
pfi incidenci infekénich komplikaci mezi 3-4%
a poopera¢nich hematom( cca 2%°%°. Stejné jako
vjinych oblastech chirurgické péce plati, Ze ¢&im zkusenéj-
i operatér, tim mensi pocet komplikaci. V praci Forstera
u chirurgy, ktefi provadéji 1-10 vasektomii ro¢né, se
vyskytuji krvacivé komplikace cca u 4,6 % pacien-
tl, oproti tomu u téch, ktefi provadéji vasektomii vice
nez 50x za rok, je incidence hematom{ v rdné méné nez
1,6 %"

Dalsim faktorem, ktery zcela zasadné ovliviuje pocet
infek&nich a krvacivych komplikaci, je metoda provede-
ni vasektomie. Z tohoto pohledu NSV pfedstavuje zlaty
standard s minimalizaci moznych komplikaci'.

Antibioticka profylaxe je obecné doporucovana pouze
u pacientd se zvysenym infekénim rizikem a u pacientd,
kde je antibioticka profylaxe indikovana z jinych pficin.
Valnd vétsina infekénich komplikaci je v podobé lokal-
ni zanétlivé reakce klze a podkozi. V literature je ale
mozné nalézt i zcela ojedinélé pfipady v podobé kazuis-
tik jako post-vasektomova endokarditida, Fournierova
gangréna, nekroza klze skrota, atp.

Semenny (spermaticky) granulom

Semenny granulom vznikd aktivaci zanétlivé kaskady
uniklymi ¢i unikajicimi spermiemi pfi pferuseni chamo-
vodu. Vétsina granulom( je velmi drobnych a zcela
asymptomatickych, nejcastéji v blizkosti prerusené-
ho chamovodu, ale stejné tak se mohou vyskytnout
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v epididymis ¢i v rete testis. U 2-3 % pacientd mohou
vést k algickym obtizim, nejcastéji s pocatkem ve 2.-3.
poopera¢nim tydnu. Ke snizeni pravdépodobnosti
vzniku semenného granulomu a s tim spojené sympto-
matologie se doporucuje sexualni abstinence v prvnich
7-10 dnech po provedeni vasektomie'®. V pripadé
perzistujicich obtizi, které jsou refrakterni na konzerva-
tivni 1é¢bu nesteroidnimi antirevmatiky, se doporucuje
chirurgickd exstirpace granulomu s peclivou elektro-
koagulaci koncd chdmovodu, pfipadné jejich opétovné
oSetieni podvazem.

Bolesti varlat a skrota po provedené vasek-
tomii

Trvaly nebo intermitentni pocit tlaku, tahu, dyskomfortu
¢i bolesti Sourku, ktery trva déle nez tfi mésice po
provedené vasektomii pfi vylouceni jinych patologic-
kych stav(i byva definovan jako post-vasectomy pain
syndrome. Chronicka bolest v oblasti skrota a orchialgie
predstavuji nejcastéjsi pozdni komplikaci po prove-
deni chirurgické sterilizace, s pocate¢nimi projevy
7-24 mésich od operac¢niho zakroku. Mize se vyskyt-
nout az u 1-15 % operovanych muzd. Na druhou stranu
pouze v 1-2 % pfipadi vede ke zhorseni kvality Zivota®.
Konzervativni terapie orchialgii vzniklych po vasekto-
mii se nijak zasadné nelisi od |é¢by idiopatické bolesti
varlat. Lékem prvni volby zlstavaji nesteroidni antirev-
matika, kde se doba terapie doporucuje od 4-6 tydnd.
V pfipadé nelspéchu je mozné pridat a kombinovat
tricyklickd antidepresiva a lIéky uzivané k terapii neural-
gii, jako napf. gabapentin'.

Pfiblizné 0,1 % pacientl s bolestmi skrota a varlat po
vasektomii i pres farmakologickou terapii uvedenou
vyse vyzaduje z dlvodu chronické bolesti chirurgic-
kou intervenci. Nej¢astéji provadénym vykonem v této
indikaci je epididymektomie, kterad vede u valné vétsiny
pacientd k Ustupu obtizi. Na druhou stranu je potieba
fici, Ze i po provedeni tak radikalniho zékroku, jako je
orchiektomie, celych 27 % pacientd nadale uvadi inten-
zivni bolesti®.

Selhani
metody
Vasektomie je povaZovéna za nejspolehlivéjsi kontra-
cepcni metodu. Pravdépodobnost spontanni koncepce
po provedené vasektomiijevliteratufe uvddénavrozme-
zi 0-2 %, s nejc¢astéji uvddénym udajem < 1 %'3.

Mezi dlvody selhani vasektomie jako kontracepcni
metody je mozné zahrnout Ctyfi zakladni teorie. Jako
prvni je vzdy zvazovdno chybné nebo nedokonalé
uzavieni chdmovodu najedné ¢ obou stranach v dasled-
ku chirurgického pochybeni. Druhou moznosti je ¢asna
spontanni rekanalizace chdmovodu, kdy se spermie
objevuji v ejakulatu v radu tydnt ¢i prvnich mésicl po
provedeném chirurgickém zdkroku. Oproti tomu tzv.
pozdni spontanni rekanalizace se objevuje s odstupem
nékolika mésicl az let po provedené vasektomii. V téch-
to pfipadech byla primarni Uspésnost vykonu potvrzena
kontrolnim poopera¢nim spermiogramem (SPG), ktery

vasektomie jako kontracepcni

prokdazal nepfitomnost spermii v ejakulatu. Jako posled-
ni moznost selhdni je uvddéno pfilis ¢asné spolehnuti
na provedenou vasektomii, ktera nezajistuje okamzitou
sterilitu. S ohledem na princip chirurgického zakroku
a anatomické usporadani Ize o¢ekavat pfitomnost sper-
mii v ejakulatu i nékolik tydnt po provedeni operace’™.
Diferenciace ¢asnych selhani mezi tzv. pfed¢asnymi
uzivateli, ¢asnymi rekanalizacemi ¢i chirurgickymi
selhanimi je cisté teoreticka a v literatufe velmi ¢asto
neni dobfe mozné dohledat konkrétni pfi¢inu. Na
druhou stranu pfi hodnoceni incidence pozdnich selha-
ni, nejspise na podkladé tzv. pozdni rekanalizace, je
potieba vzit v Uvahu i jiné faktory. Vzhledem k tomu, ze
k selhani dochézi zpravidla roky po provedeni vykonu,
jehoz uspésnost byla potvrzena nalezem azoospermie
v kontrolnim SPG a nékolikaletym Uspé&Snym uzivanim
vasektomie jako kontracepéni metody, nejcastéjSim
dikazem selhani neni nalez spermii v ejakuldtu, nybrz
nezadouci téhotenstvi. Pokud k tomuto dojde v partner-
ském vztahu, mdze nabyt partnerka dojmu, Ze by mohla
byt podezirdna z nevéry a podstoupi umélé preruseni
téhotenstvi bez informovani partnera. Na druhou stranu
v pfipadé mimopartnerského vztahu maze byt otcovstvi
s vasektomovanym muzem pfisuzovano jinému partne-
rovi. Z tohoto dlivodu incidence pozdnich selhani mlze
byt do urcitého stupné zkreslena.

Pfrestoze je vasektomie charakterizovana jako vysoce
spolehlivd metoda a rozdily v Uspésnosti mezi jednotli-
vymi metodami, resp. chirurgickymi pfistupy se zdaji byt
zcela minimalni, neexistuji Zzadné solidni dlouhodobé
klinické studie, které by jednoznacné definovaly rozdily
v Uspésnosti mezi jednotlivymi metodami. Jak AUA, tak
EUA ve svych doporucenich zdUraziuji, Ze nelze garan-
tovat Uspésnost vykonu se 100% jistotou'®'’.

Zhodnoceni funkénosti vasektomie

Termin kontrolniho SPG po provedené vasektomii je
jednim z nejvice kontroverznich témat. Je zcela nezpo-
chybnitelné, Ze toto vysetfeni predstavuje stéZejni
vyhodnoceni chirurgického zakroku. Nej¢astéjsim dopo-
ru¢enim, které je ve shodé s doporucenimi AUA i EUA,
je provedeni kontrolniho SPG s odstupem 12 tydn( od
vykonu a po minimalné 20 ejakulacich. Podle prace Liu
by mél byt preferovan interval 3 mésic(, nebot u vasek-
tomovanych muzu se spermie po 20 ejakulacich objevuji
0 20 % castéji nez po dodrzeni intervalu 3 mésicd. Nalez
motilnich spermii 3-6 mésicl po vykonu je hodnocen
jako casnd rekanalizace ¢i selhdni zakroku, s cetnosti
0,36 %'8.V pripadé prliikazu azoospermie ¢i ndlezu ojedi-
nélych imotilnich spermii v kontrolnim SPG 3 mésice po
vykonu lze povaZzovat opera¢ni zakrok za Uspésny a nenf
potfeba dalsich kontrol. Oproti tomu nédlez motilnich
spermii ¢i koncentrace presahujici 100000/ml vyZadu-
je kontrolni SPG s odstupem 6 tydnu ¢i opakované do
nalezu pouze imotilnich spermii ¢i koncentrace nizsi
nez 100000/ml. V pfipadé, ze k tomuto stavu nedojde,
je potfeba uvazovat o opakovani vykonu™.
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Zaveér

Vasektomie pres veskeré svoje komplikace a moznosti
selhani pfedstavuje nejspolehlivéjsi formu kontracepce.
Primarni a nepfekonatelnou nevyhodou z(istavé stejné
jako u ostatnich nebariérovych kontracepénich metod
nulovd ochrana proti sexualné pfenosnym chorobam.
Tento fakt zcela jisté hraje vétsi roli v zemich, kde je
prevalence HIV ¢i jinych sexudlné prenosnych chorob
v populaci vy$ii nez v Ceské republice, ale ani v nagich

podminkach nelze tento fakt zcela opominout. Nezpo-
chybnitelnym argumentem ve prospéch vasektomie je
moznost vysazeni hormonalni antikoncepce, se viemi
nezadoucimi uc¢inky a moznymi komplikacemi na strané
zeny. Nepopiratelny a zcela jasné dokumentovatelny je
i financni benefit, kdy pres pocatecni relativni naklad-
nost operac¢niho zdkroku dochdzi k jeho ekonomickému
vyrovnani s hormonalni antikoncepci ¢i jinou formou
antikoncepce.

Zakladni informace pro pacienta zvazujiciho vasektomii

Vasektomie je nejspolehlivéjsi forma kontracepce

v pripadé preferenci pacienta)

Jednd se ambulantni chirurgicky zakrok provadény nejcastéji v lokalni anestesii (provedeni v celkové anestesii je mozné

Pooperacéni komplikace jsou zcela vyjimeéné a zcela jisté nepfedstavuji ohroZeni zdravi ¢i Zivota pacienta

zakroku

Nepfitomnost spermii v ejakuldtu (azoospermie) je zpravidla prokazatelnad po 10 az 12 tydnech od vlastniho opera¢niho

Vasektomie nechrani pacienta pfed sexualné pfenosnymi onemocnénimi

Vasektomie nevede ke snizeni objemu ejakuldtu (spermie pfedstavuji cca 1% objemu ejakuldtu)

Vykon je zpravidla nevratny - v pfipadé nasledné snahy o koncepci je témér vzdy nutné uvazovat o asistované reprodukci
s vyuzitim pfipadné zamrazenych spermii (pfed vlastni vasektomii) nebo vyuziti spermii ziskanych chirurgickym odbérem
pfimo z varlete (produkce spermii pfetrvavéa v germinalnim epitelu i po provedeni vasektomie v fadu let)

Vykon neni hrazen z vefejného zdravotniho pojisténi
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Specificka zdravotni rizika vytrvalostniho
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Uvod

Epidemie obezity, arteridlni hypertenze, dyslipidémie
a diabetu 2. typu stavi pohybovou aktivitu do role
zékladniho terapeutického opatieni. WHO doporucuje
150-300 minut stfedné intenzivni pohybové aktivity
tydné spolu s dvéma dny posilovéani hlavnich svalovych
skupin.! Typickym pacientem, ktery se rozhodne ,se
sebou néco udélat” a zac¢ne tfeba pravidelné béhat, je
jedinec ve véku 40-60, Casto jiz uzivajici chronickou
farmakoterapii. Nezfidka za¢ne ,sportovat” bez lékaf-
ského vedeni, mnohdy s ambici Ucastnit se zavodd,
véetné maraton( ¢i ultramaratond.

Zatimco pravidelny pohyb je jednoznacné ptinosny
pro prevenci chronickych onemocnéni, zlepseni
psychické pohody a celkovou vitalitu, snizuje riziko
srdec¢nich chorob, diabetu 2. typu, nékterych typt rako-
viny, zlepsuje ndladu, pomdhd s redukci hmotnosti,
posiluje imunitu, snizuje riziko pfred¢asného umrti atd.,?
mUize extrémni vytrvalostni zatéz vést ke specifickym
zdravotnim komplikacim, jejichz riziko narGsta s délkou
vykonu, kumulaci z&téze, vékem a sou¢asnou medika-
ci. Vytrvalostni béh (souvisld bézecka aktivita trvajici
30 minut a déle, provddénd prevazné stiedni intenzi-
tou v aerobnim pasmu stalym, udrzitelnym tempem
a ventilaci), zejména v podobé pulmaraton(, maraton(
a ultramaratond, predstavuje pro organismus extrém-
ni fyzickou zatéz. Za extrém lze povazovat kazdy
béh presahujici délku 21 km, kdy dochézi k vyrazné
kumulaci metabolického, termoregula¢niho a mecha-
nického stresu. Tyto faktory mohou vést ke vzniku celé
fady akutnich zdravotnich komplikaci, z nichz nékteré
se pravidelné objevuiji i u jinak zdravych jedinc(.

Fyziologicka a patofyziologicka adaptace
organismu na dlouhodobou vytrvalostni
zatéz34>

Dlouhodobd tréninkova vytrvalostni zatéz vyvolava
v organismu komplexni Zadouci i nezadouci adap-
ta¢ni procesy postihujici fadu systém@. V rdmci
neuroendokrinni adaptace dochézi k rozvoji vago-
tonie v duasledku snizeni sympatoadrendlni aktivity,
mirnému zvyseni produkce ACTH a kortikoidl a zrych-
leni obratu hormon 3titné Zlazy. Klicovym benefitem
je vyznamné zvyseni citlivosti receptorl na inzulin.
Hladina testosteronu po tréninku kratkodobé stoupa,
avsak u chronickych vytrvalostnich sportovcl byva jeji
bazalni hodnota snizena.

EKGzmény usportovclijsouzpUisobeny primarnéfyzio-
logickymi adapta¢nimi mechanismy na dlouhodobou
vytrvalostni zatéz, které vedou k excentrické hyper-
trofii srdce, tzv. atletickému srdci, projevujici se
bradykardii, rozsifenim a zesilenim levé komory. Klidové
EKG nélezy ¢asto imituji patologické stavy, ale u zdra-
vych sportovcl obvykle mizi pfi zatézi. Typickymi EKG
nalezy (tzv. Seattle kritéria®) jsou sinusovd bradykar-
die, inkompletni blokdda pravého Tawarova raménka
(iRBBB), syndrom casné repolarizace, izolovand QRS
kritéria pro hypertrofii LK, supraventrikuldrni arytmie
a atrioventrikularni blokady I. a Il. stupné. Méné ¢asto
mohou signalizovat zdvaznéjsi, skryté patologie (kardio-
myopatie), vyzadujici daldi vySetfeni. Ackoliv fyzicka
aktivita sniZuje riziko kardiovaskularnich onemocnéni
z dlouhodobého hlediska, existuje akutni zvyseni rizi-
ka nahlého srde¢niho Umrti nebo infarktu myokardu
béhem intenzivniho cvi¢eni, zejména u osob se skrytym
onemocnénim. Fyzickd aktivita zvySuje hladinu HDL
cholesterolu a snizuje hladinu triglyceridd. Pravidelna
aktivita snizuje klidovy krevni tlak u osob s hypertenzi
i uosob s normalnimi hodnotami.

Tréninkova jednotka vede k vyraznému nardstu poctu
trombocytl v krvi. Tento mechanismus muze kratkodo-
bé zvysit riziko trombdzy ¢i srde¢ni pfihody po zatézi
u netrénovanych muz(, pficemz aspirin tuto aktivaci
zatézi nemusi zcela potladit. Tyto vysledky se vsak
tykaji pouze netrénovanych muzd, ktefi se vyssimu
stupni ndmahy vystavovali zfidka (méné nez jednou
tydné). Pravidelné cviceni pfedstavuje silnou ochranu
proti zvySenému riziku srde¢niho infarktu v souvislosti
s fyzickou ndmahou. Trombocytéza vznikd uvolfiova-
nim krevnich destic¢ek z riznych organ(, jako je slezina,
kostni dferi a z plicniho obéhu a zvySuje rovnéz riziko
vzniku povrchové tromboflebitidy &i HZT.

Vyznamnym aspektem je imunosupresni piisobeni
vyvolané trvalou aktivaci osy CRH-ACTH-kortizol.
Intenzita imunosuprese zavisi na trvani a intenzité zaté-
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Ze, pficemz pfi vykonu nad 75 % VO2max vznika tzv.
»imunosupresni okno”.V tomto obdobi, trvajicim 2 az
24 hodin, dochazi k potlac¢enifunkciimunitniho systému,
coz zvysuje nachylnost k infektiim, zpomaluje regenera-
ci a zvysuje riziko rozvoje syndromu pretrénovani.
Sideropenicka anémie’ je specifickd komplikace pro
vytrvalostni sportovce, zejména bézce. Klicovym
mechanismem je pozatéZzovd elevace hladiny hepcidi-
nu, kterd inhibuje intestinaIni absorpci Zeleza z potravy,
ztraty zeleza excesivnim pocenim béhem dlouhotrvajici
zatéZze a mechanické poskozeni erytrocyt( tzv.,foot-stri-
ke” hemolyzou, kdy opakované tvrdé narazy chodidla
na podlozku vedou k mechanické destrukci ¢ervenych
krvinek v kapildrach plosek nohou. Tento proces, spolu
s pohybem indukovanou hematurii a rhabdomyolyzou
zvy$uje naroky na obrat Zeleza v organismu. Nutri¢ni
rizika jsou spojena s restrikci energetického pfijmu za
Ucelem udrzeni nizké télesné hmotnosti, coz vede k defi-
citnimu pfisunu mikronutrient(l. Vzhledem k tomu, ze
anémie zasadné limituje transportni kapacitu krve pro
kyslik, dochazi u postizenych sportovcd k subjektivné
vyssimu vnimani ndmahy a objektivnimu snizeni vytr-

valostniho potencidlu. Pfi pravidelném vytrvalostnim
tréninku dochazi k expanzi plazmy, ktera mize snizit
koncentraci hemoglobinu, i kdyz celkové mnozstvi
cervenych krvinek roste. Tento jev, zndmy jako , pseu-
doanémie bézcli”, je fyziologickou adaptaci na zatéz
a neznamend skute¢ny nedostatek Zeleza. Prakticky
[ékat by proto mél rozliSovat mezi touto dilu¢ni anémif
a sideropenickou anémii vyzadujici é¢bu.

Vytrvalostni béh jako fenomén

BéZecké zavody pro Sirokou vefejnost zaznamenaly
v poslednich letech dramaticky nartist. V Ceské repub-
lice se ro¢né konaji desitky ultravytrvalostnich zavod,
pficemz pocet aktivnich bézct pfesahuje 100000 osob/
rok, z toho vice nez 10000 ultramaratonc(. Typickym
pfikladem extrémni zatéze jsou horské ultramaratony
s délkou pres 100 km, prevySenim v fadu tisici metrQ
acasovym limitem pfesahujicim 24 hodin, jakym je napfi-
klad nejpopularnéjsi zadvod otevieny Siroké verejnosti
s ndzvem Beskydska sedmicka. Zajimavym paradoxem
je, ze nejrizikovéjsi skupinou z hlediska nedokonceni
zavodu jsou bézcive véku 40-59 let. Zavodnici nad 60 let
vzddvaji zdvody minimalné, jsou lépe pfipraveni a maji
realisti¢téjsi o¢ekdvani.® Jsou vysoce motivovani a maji
nadpridmérnou kondici. Nej¢astéjsi dlvody odstoupeni
ze zavodu: puchyfe, intertrigo, bolesti bficha, nevolnost,
prajem, bolesti svall, potize s klouby, fyzické vycerpani,
Unava, spankova deprivace, Uraz.

Specificka zdravotni rizika vytrvalostniho
béhu*5?°
Rhabdomyolyza a akutni poskozeni ledvin
Rhabdomyolyzajeuvytrvalostnichbézcd ¢astym,asymp-
tomatickym nélezem. Mirné zvysenihladin kreatinkinazy
(CK) je popisovano u 50-70 % ucastnik( ultramaratond.
Vétsina téchto pfipadl probiha bez klinickych obtizi
a nevyzaduje specifickou lé¢bu. Klinicky vyznamnym
problémem je v3ak akutni poskozeni ledvin (AKI), které
se laboratorné manifestuje zvysenim sérového kreatini-
nu a splnuje kritéria AKI u 15-40 % vytrvalostnich bézca.
Patofyziologicky se na vzniku AKI podili kombinace
extrémni svalové zatéze, dehydratace, hypertermie,
uzivani nesteroidnich antiflogistik (NSAID), nedosta-
te¢nd nebo nevhodnd fyzickd pfiprava, anamnéza
onemocnéni ledvin.” Ve vétsiné pripadu jde o lehkou,
pfechodnou formu AKI s normalizaci renalnich funkci
béhem 24-72 hodin po zédvodé. Tézké formy renélniho
selhani vyzadujici dialyzu jsou vzacné (méné nez 0,5 %
pfipadl) a typicky se objevuji pfi soucasné virové infekci
nebo pfi uzivani NSAID.""'> Mezi varovné pfiznaky rhab-

Tabulka 1: Uprava chronické medikace pfed vytrvalostnim zavodem

Lékova skupina Doporuceni Termin vysazeni Hlavni riziko

Statiny Docasné vysadit 3-7 dni pred startem Rhabdomyolyza, vyrazna myalgie
ACEI/ ARB Docasné vysadit 24-48 hod pred Akutni poskozeni ledvin (AKI)
Diuretika Docasné vysadit 2-3 dny pred Hypovolemie, hyponatrémie
Metformin Docasné vysadit 24 hod pred Laktatova acidéza (pfi dehydrataci)
NSAID Kontraindikovany Kritické riziko selhani ledvin
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domyolyzy béhem zatéze patfi intenzivni bolest svalg,
neobvykld Unava, tmava mog¢, oligurie az anurie, edém
dolnich koncetin.

Z klinického hlediska je diilezité zdlraznit, Ze opakova-
na ucast na ultravytrvalostnich zdvodech nevede ke
kumulativnimu poskozeni ledvin, pokud po kazdé zaté-
Zi dojde k plné uUpravé rendlnich funkci. AKI v tomto
kontextu lze chdpat jako doc¢asnou adaptivni odpovéd
organismu na extrémni fyzicky stres.'?

Analgetika a samolécba

Samolécba analgetiky je mezi bézci velmi rozsifena.
Jedinou bezpecnou volbou béhem zavodu je para-
cetamol, pfipadné metamizol. NSAID (ibuprofen™,
diklofenak, nimesulid) jsou kontraindikovana vzhledem
k vyraznému zvyseni rizika AKI, zejména pfi soucasné
dehydrataci a hypertermii.

Uprava chronické mediace pied zatézi

Zvlastni pozornost vyzaduje chronicka farmakoterapie:

« Statiny: doporucuje se vysazeni 3-7 dni pfed vytrva-
lostni akci del3i nez 4 hodiny (maraton, ultramaraton,
triatlon).’*Opétovné nasazenije vhodné po 3-5 dnech,
pfi poklesu CK pod dvojnasobek horni hranice normy
a absenci svalovych obtizi. Znovu nasazeni je dopo-
ru¢eno v nizsi davce a sledovéani CK po 1-2 tydnech.
Preferovana je kombinace nizkodavkovaného hydro-
filniho statinu rosuvastatinu s ezetimibem. Ezetimib
nepredstavuje riziko a je lepsi volbou pro sportovce.
Studie u bézcl Boston Marathonu ukazala, Ze béZci
uzivajici statiny méli po zdvodé vyrazné vyssi hodnoty
kreatinkindzy nez béZzci bez statinl. U starsich bézcl
byl nardst nejvyssi=.

« ACEI/ARB: vysadit 24-48 hodin pred startem zdvo-
du10,11

« Diuretika: vysadit 2-3 dny pfed startem zavodu'"

« Metformin: vysadit 24 hodin pred startem pro riziko
laktatové acidézy pii dehydrataci*

Kombinace ACEi/ARB, diuretika a NSAID (,triple
whammy”)>" v kontextu vytrvalostni zatéZe pfedstavu-
je vysoce rizikovou kombinaci pro vznik symptomatické
AKI (dilatace eferentni arterioly glomerulu + | objem +
aferentni vasokonstrikce).

Gastrointestinalni obtize

Gastrointestindlni obtiZe patfi k nej¢astéjsim dlvodim
(50%) nedokonéeni vytrvalostnich zavodd a postihu-
ji 60-96 % ultravytrvalostnich bézc. Dominuji bolesti
bficha, nauzea, zvraceni, prijem. Pfi¢inou je kombinace
splanchnické ischemie pfi redistribuci krevniho toku ve
prospéch svall, mikrotraumat zptsobenych opakova-
nymi otfesy a hypertermii. Rizikovym faktorem je rovnéz
konzumace vysoce koncentrovanych solnych pfipravki
a energetickych geld.

Zakladem prevence je disledné testovani potravin
a energetickych doplikd béhem tréninku. Doporucu-
je se bezezbytkovd dieta nékolik dni pfed zavodem,
vyhybani se tuhym jidldm v poslednich hodinach pred
startem a striktni dodrzovani osvédcenych postupl

bez experimentovani v den zavodu. Pfi rozvoji obtizi je
vhodna pauza béhem zdvodu a symptomatickd Iécba
bolesti a jinych GIT obtizi pfipravky s algindtem sodnym,
preparaty s alverinem, simetikonem, domperidon nebo
diosmectin.

Svalové kiece

Svalové kiece postihuji pfiblizné Ctvrtinu ultravytrva-
lostnich sportovcd a patfi k ¢&astym pricindm
prfed¢asného ukonceni zavodu. Pretrvava fada mytd
o jejich etiologii, zejména o roli dehydratace, sodiku ¢i
hof¢iku. Soucasné poznatky ukazuji, Ze hlavni pfic¢inou
je svalova Unava a individudlni predispozice. Preven-
ce spocivd v dostate¢né regeneraci pred zavodem,
postupném zvySovani tempa a rozlozeni zatéze, napfi-
klad pomoci béZeckych holi v terénu. Pfi vyskytu kreci
béhem béhu je vhodné snizeni intenzity, delsi odpoci-
nek, popfipadé pokracovat chlzi.

Hluboka zilni trombdza

U ultramaratonskych bézcu je identifikovana zvysend
nachylnost k rozvoji HZT, ktera je podminéna kombi-
naci specifickych fyziologickych a logistickych faktord.
Kritické obdobi nastava bezprostiedné po dokonceni
extrémni fyzické zatéze, kdy vycerpani, svalova ztuh-
lost a bolestivost vedou k prolongované imobilizaci.
Tato necinnost eliminuje funkci svalové pumpy dolnich
koncetin, coz v kombinaci s postzavodnim edémem
koncetin, ktery postihuje zna¢nou cast bézc(l, vyrazné
pfispiva k venoézni stazi.

Dal3im rizikovym faktorem je myogenni trombocyté-
za, katecholaminy indukovand vy3si agregace destic¢ek
a sumace dehydratace a systémové zéanétlivé odpo-
védi organismu. Nedostate¢nd hydratace vede
k hemokoncentraci, kterd v soucinnosti s procesy, jako
je rhabdomyolyza, zvysuje viskozitu krve a aktivuje
koagulaéni kaskadu. Existuji rovnéz odborné predpokla-
dy, Ze mechanickd mikrotraumata svalové tkané a cévni
vystelky, vznikajici pfi béhu v ¢lenitém terénu, mohou
iniciovat tvorbu mikrosrazenin. Toto riziko je déle
umocnéno logistickymi naroky, kdy sportovci absolvu-
ji dlouhé cesty autem ¢i letadlem tésné po zavodé, coz
predstavuje klasicky rizikovy faktor cestovni trombozy
v terénu jiz tak oslabeného organismu.

Hyponatrémie

Dilu¢ni hyponatrémie je typicky dlisledkem nadmérné
a nevhodné hydratace. Klinicky zdvaznd hyponatré-
mie muze vést k mozkovému edému, zmatenosti,
kfec¢im a smrti. Doporuceni ,pit podle zizné” se ukazu-
je jako nejbezpelnéjsi strategie. Nadmérna hydratace
v domnéni, Ze se sportovec vyhne kie¢im neni védecky
podloZena. Bézné pouzivané hypotonické, izotonické
ani hypertonické napoje samy o sobé nejsou schopny
zabrénit rozvoji hyponatrémie pfi nadmérném pfijmu
tekutin béhem intenzivni zatéze a poceni. Rutinni uziva-
ni solnych kapsli nelze doporucit. Vhodna strategie je
piti polévek a pfijem slanych potravin podle chuti.
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Spankova deprivace

Pfi ultravytrvalostnich zdvodech trvajicich 24 hodin
a déle hraje vyznamnou roli spankova deprivace, ktera
zvysuje riziko padd, halucinaci a chybnych rozhodnuti.
Kognitivni vykon na konci ultrazdvodu muze odpo-
vidat hladiné alkoholu v krvi kolem 1,5 %o. Efektivni
strategii jsou kratké planované S3lofiky, ,power naps’,
v délce 8-20 minut, které pomahaji snizit spankovy dluh
a udrzet pozornost. Za dulezité protiopatfeni patfi,dobi-
ti baterek”, v tydnech pfed zdvodem spat co nejvice.

Hypotermie

Hypotermie je u ultravytrvalostnich sportovcl defino-
vana jako pokles vnitini télesné teploty pod 35 °C.
K tomuto stavu dochdzi typicky pfi bézich z kopcl
a pfi zastaveni v chladném a vétrném prostredi. Kritic-
ké riziko predstavuje nahlda zména meteorologickych
podminek i v letnim obdobi, kdy bourkova ¢innost
mUze vyvolat pokles okolni teploty az o 20 °C. Mezi
hlavni predisponujici faktory patfi prolongovana fyzic-
ka aktivita v nepfiznivych klimatickych podminkach
(vitr, dést) pfi absenci adekvatniho vybaveni, dehydra-
tace, abuzus alkoholu ¢i drog a nadmérna konzumace
energetickych stimulantl s obsahem kofeinu a tauri-
nu. Vyznamnou roli hraje také farmakoterapie zvysujici
termosenzitivitu, uzivani benzodiazepind, antidepresiv
¢i beta-blokatord a komorbidity typu diabetes melli-
tus nebo endokrinnich onemocnéni. Klinicky obraz se
progresivné méni v zavislosti na hloubce podchlazeni:
mirnd hypotermie (36-32 °C) se projevuje tachykardii,
dyspnoi, svalovym tfesem (tfesavkou) a zvysenou diuré-
zou, zatimco u stfedni a tézké formy (pod 32 °C) dochazi
k vymizeni tfesavky, nastupu bradykardie, paradoxnimu
pocitu subjektivni pohody a naslednému rozvoji kéma-
tu. V ramci urgentnich opatfeni a prevence je nezbytna
edukace o povinné vybavé (zapalovag, svicka, izotermic-
ka folie pro vytvoreni tzv. ,hot spotu”), zajisténi suchého
osaceni pfimo na klzi a dostupnost nepromokavého
technického obleceni.

Kofeinem indukovana hypotermie
Suplementace kofeinem u ultra-vytrvalostnich sportov-
cl v pulznich ddvkach 1-3 mg/kg' (max. 6 mg/kg/
den'®) predstavuje vyznamné termoregulaéni rizi-
ko. Mechanismus ucinku spociva v potlaceni pocitu
unavy, chladu a bolesti. Tento mechanismus umozniuje
sportovci pokracovat v submaximalnim usili po delsi
¢asovy usek a ve vy$sim tempu, nez by odpovidalo jeho
aktudlnim fyziologickym rezervdm. V disledku masko-
vani vjema dochézi k pfehfati organismu, masivnimu
propoceni odévu a vycerpdni svalového glykogenu. Po
odeznéni stimula¢ni faze dochazi k post-stimula¢nimu
Utlumu, prudkému poklesu endogenni tvorby tepla
a snizeni tempa. Tato kaskdda déju (teplo — pot — zasta-
veni — chlad) vyustuje v rychlé prochladnuti organismu
a rozvoj zatézové hypotermie pod 35 °C a nekontrolova-
telnému svalovému tresu.

Hypertermie pf¥i vytrvalostni zatézi

Stresova hypertermie patfi mezi nejzavaznéjsi akutni
komplikace vytrvalostniho a ultravytrvalostniho béhu.
Vznikad pfi intenzivnim fyzickém vykonu, kdy docha-
zi k nadprodukci tepla pfi souc¢asné nedostate¢ném
odvodu, zejména v horkém a vlhkém prostiedi. Riziko
vyznamné naruUstd pfi nedostate¢né aklimatizaci, nizké
trénovanosti, nevhodné hydrataci a u jedinci s kardio-
vaskuldrnim onemocnénim.

Klinicky se hypertermie projevuje bolesti hlavy az
silnou pulzujici cefaleou, zmatenosti, poruchou védo-
mi a v tézkych pfipadech multiorgdnovym selhdnim.
Za diagnostické kritérium se povaZuje rektalni téles-
nad teplota presahujici 40°C. Zatézova hypertermie
u zdravého sportovce mlize vést k rozsahlé nekréze
hepatocytd, ktera se mlze manifestovat i s ¢asovym
odstupem, a vyzaduje urgentni transplantaci jater.
Umrtnost pfimo souvisi s ¢asem stravenym pfi teploté
nad 40,5 °C.

Zasadnim terapeutickym opatfenim je okamzité
a agresivni snizeni télesné teploty pod 39 °C do
30 minut. Samotna hydratace télesnou teplotu nesnizu-
je a nemUze byt povazovéna za Gc¢innou Ié¢bu. Klicovou
roli hraje aktivni zevni chlazeni - polévani studenou
vodou, evaporativni chlazeni ¢i ponofeni koncetin. Po
prodélané epizodé hypertermie je nezbytné minimalné
48hodinové lékafské sledovani se zaméfenim na jaterni
testy a znamky orgdnového poskozeni.

Imerze (ponofeni) do studené vody (CWI)
Imerze do studené vody (Cold-water immersion, CWI)
predstavuje v soucasné sportovni mediciné nejefektiv-
néjsi metodu post-exeréni regenerace, prekonavajici
ucinky pasivniho odpocinkuicelotélové kryokomory.™
Aplikace protokolu zahrnujictho ponofeni do vody
o teploté 10-15 °C na dobu 10-15 minut bezprostied-
né po vykonu vede k signifikantnimu sniZzeni hladin
zénétlivych markerd a ukazatell svalového poskozeni,
jako jsou IL-6, kreatinkindza a myoglobin. Tato technika
uc¢inné redukuje svalovou bolestivost, urychluje obnovu
svalové sily v ¢asovém okné 24-48 hodin a je klicovym
nastrojem pro rychlou restituci vnitini homeostazy
u vytrvalostnich sportovcl. Aplikace CWI pfedstavu-
je zakladni pilif moderniho managementu regenerace
u elitnich i rekreacnich vytrvalostnich sportovci.

Doporuceni vsSeobecného praktického
lékafe pro amatérské, rekreacné-vytrva-
lostni sportovce - pacienty

« Béh neni vhodny po urazech pohybového apardtu
a po chirurgickych vykonech v oblasti nosnych kloub(
dolnich koncetin nebo patefre.

« Pacienty je tfeba varovat pred dlouhodobou a opako-
vanou zatézi v anaerobnim pasmu (nad 60-70 %
maximalni tepové frekvence - tzv. ,béh na dren,
zdimani endorfin(”), nebot hromadéni laktatu zvysu-
je riziko fixace arteridIni hypertenze?'2

+ Nejvétsi zdravotni benefit vykazuje zatéz stfedni inten-
zity. Kontrolovat intenzitu Ize snadno metodou
mluveni a zpévu. Schopnost plynulého zpévu indiku-
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je velmi nizkou intenzitu s minimélnim metabolickym
efektem. Schopnost plynulé mluvy, telefonovani bez
dusnosti odpovida optimalnimu aerobnimu pasmu,
stiedni intenzité s efektivni oxidaci tukd. Neschopnost
souvislé véty pfi zatézijiz signalizuje anaerobni padsmo.

« Odborné rehabilita¢ni vysetfeni pohybového aparatu
je striktné doporu¢eno viem sportovclim, vcetné
rekreacnich bézc(.

« Nad 40 let véku doporucit vsem sportovcim, i rekre-
acnim, preventivni vysetfeni télovychovnym lékafem.

« Nad 60 let véku je provedeni specializované vysetfeni
TV lékafem jiz nutnosti (vylouceni ICHS, arytmii,
hypertenze).

« U pacientll s nadvéhou a obezitou je béh pfipustny pfi
zachovani maximalni obezfetnosti, volbé nenéaroc¢né-
ho terénu s dlrazem na kvalitni, odpruzenou obuv
k prevenci pretizeni nosnych kloubu.

« Jakdkoliv pravidelnd pohybovd aktivita je pro zdravi
pacienta skvéla, avsak extrémni vytrvalostni zatéz
(napf. Ucast na ultramaratonech) nedava z Iékarského
hlediska smysl.

+ Zaidealni a nejbezpecnéjsi formu pohybu je povazo-
vana intenzivni rychla chize.

«+ Prioritou by se mél byt pohyb pro radost a celkové
zdravi namisto honby za extrémnimi vykony.

Zaveér

Vytrvalostni béh predstavuje specifickou formu pohy-
bové aktivity, kterd mdze u vybranych, motivovanych
a adekvatné pfipravenych jedincd pfindset zdravotni
benefity, aviak pfi vyssiintenzité a délce zatéze je spojen
se zvySenym rizikem akutnich i chronickych zdravotnich
komplikaci. Z pohledu vieobecného praktického lékare
proto nepredstavuje béh, zejména v podobé mara-
tont a ultramaratonti, zakladni ani preferovanou
formu doporucované pohybové aktivity.

Hlavnim cilem pohybové intervence v ordinaci praktic-
kého lékafe je dlouhodobé udrzitelny, bezpecny
azdravotné pfinosny pohyb, nejcastéji ve formé chlize,
rychlé chiize, jizdy na kole, plavani ¢&i kombinované vytr-
valostné-silové aktivity stfedni intenzity. Tyto formy
pohybu vykazuji nejlepsi pomér mezi zdravotnim bene-
fitem a rizikem a jsou vhodné pro vétsinu pacientské
populace, véetné osob s chronickymi onemocnénimi.
Extrémni zatéz s sebou nese specificka zdravotni rizika.
Prakticky lékaF hraje klicovou roli v edukaci, prevenci
komplikaci a raciondlni upravé medikace. Cilem neni
pacienty od béhu odrazovat, ale pomoci jim béhat
bezpecné, dlouhodobé a bez zbyte¢nych zdravotnich
nasledkd.

Literatura dostupna u autora.

Pozvanka na 24th Nordic Congress of General Practice 2026
»Empowering GPs for a sustainable tomorrow”

Vaziené kolegyné, vazeni kolegové,
dovolujeme si Vas pozvat na Nordicky kongres vSseobecného praktického lékarstvi,
ktery se v roce 2026 uskutecni ve dnech 26.—29. kvétna 2026 ve svédském Jonképingu.

Podtitulem kongresu je:

»Posilovani postaveni praktickych Iékait pro udrzitelnou budoucnost”

a jeho cilem je otevfit diskusi o mnoha dimenzich udrZitelnosti zdravotni péce, se zvlastnim dlirazem na roli vdeobecnych praktickych |ékarl
v ménicim se zdravotnickém systému.

Nordicky kongres opét po dvou letech nabidne:
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Hormonalni léCba v prubehu tranzice

MUDr. Pavel Tur¢an, Ph.D., FECSM

Centrum MEDIOL, s. r. 0., Klinika sexuologie a andrologie,
Na Sibeniku 26, Olomouc

Porodnicko-gynekologicka klinika, Lékarska fakulta
Univerzity Palackého v Olomouci

Souhrn

Hormonalni lé¢ba v priibéhu zmény pohlavi, jinak rece-
no tranzice, je dlouhodoba terapie s vyznamnym
somatickym i psychosocidlnim dopadem. Pfestoze
indikace a vedeni |é¢by obvykle nalezi do kompetence
sexuologa a endokrinologa, prakticky lékaf je kli¢o-
vy pro kontinudlni péci: napriklad pfi preventivnich
prohlidkach a béznych kurativnich prohlidkdch muaze
zachytavat komplikace véas. Clanek shrnuje zakladni
principy hormonalni 1é¢by u transmaskulinnich (FtM)
a transfeminnich (MtF) osob a upozorriuje na nejdle-
Zitéjsi body pro praxi VPL (vSeobecny prakticky lékaf)."

Uvod

V ambulanci vSeobecného praktického lékare se stale
Castéji objevuji pacienti uzivajici hormondlni [é¢bu
v rdmci tranzice nebo pacienti, ktefi se na |écbu pftipra-
vuji. Hormonadlni lé¢ba (gender-affirming hormone
therapy, GAHT) patfi mezi nejucinnéjsi medicinské
intervence vedouci ke zmirnéni genderového nesou-
ladu a genderové dysforie a zlepseni kvality Zivota.
Zatimco genderovy nesoulad (genderovéd incongruen-
ce) predstavuje nesoulad mezi biologickym pohlavim
a pohlavnim prozivanym, genderova dysforie znamena
psychicky stres az nendvist vici sekundarnim pohlavim
znaklm biologického pohlavi (pfitomnost poprsi, peni-
su). Ne kazdy ¢lovék s genderovym nesouladem musi
zakonité prozivat i genderovou dysforii."? Z pohledu
primdrni péce je podstatné znat zakladni farmakologii,
ocCekavané télesné zmény, rizika souvisejici s volbou
aplika¢ni formy a optimalni laboratorni a klinickou
monitoraci.®*

Obecné principy hormonalni lécby

Hormondlni 1é¢ba je dlouhodoba, individudlné titrova-
na podle klinické odpovédi, laboratornich hodnot
a komorbidit. Cilem neni ,normalizace” dle pohla-
vi pfi narozeni, ale dosazeni hormonalniho rozmezi

odpovidajiciho cilovému pohlavi pfi minimalizaci neza-
doucich Gc¢inkd.># Prakticky Iékat se typicky podili na:
(1) monitoraci krevniho tlaku, BMI a metabolickych
rizik, (2) sledovani laboratornich parametri vcetné
krevniho obrazu, jaternich testl a lipidogramu, (3)
prevenci a screeningu dle piitomnosti organt, (4) koor-
dinaci péce se specialisty a (5) feSeni béznych internich
onemocnéni (DM, hypertenze, dyslipidémie), ktera
mohou ovlivnit bezpe¢nost hormonalni terapie.®*
Hormonalni lécba u transmaskulinnich
osob (FtM)

Zakladem léc¢by je substituce testosteronu. Pouzivaji se
transdermalni formy (gely) a injekéni preparaty
s kratkodobym nebo dlouhodobym Gcinkem.3* Oc¢eka-
vané Uucinky zahrnuji prohloubeni hlasu, zvyseni
svalové hmoty, rlst télesného ochlupeni, redistribuci
tukové tkané, amenoreu a obvykle zvyseni libida; rych-
lost a mira zmén jsou individualni.®¢

Nezadouci ucinky a praktické sledovani

V primarni péci je vhodné sledovat krevni tlak, télesnou
hmotnost a metabolické parametry (lipidy, glykemie ¢i
HbA1c) a ptat se na spankové obtize (mozna exacerba-
ce spankové apnoe), akné, seboreu a zmény nalady.>*
Z hlediska bezpecnosti je klicovy krevni obraz — zejmé-
na hematokrit a hemoglobin.*¢

Polycytémie: zavislost na aplikacni formé
Jednim z klinicky nejvyznamnéjsich rizik testosterono-
vé lécby je rozvoj polycytémie (erytrocytdzy). V praxi
muze polycytémie zvysovat trombotické a kardio-
vaskularni riziko, a proto vyzaduje aktivni monitoraci
a pfipadnou Upravu rezimu lécby.*®

Riziko polycytémie se vyznamné lisi podle aplikacni
u transdermalniho testosteronového gelu (cca 13 %),
proto je dle doporucenych postupt racionalnizahajovat
Ié¢bu pravé transdermdlni formou, zejména u pacientt
s vyssim kardiovaskularnim rizikem.*® U dlouhodobé
plsobiciho injekéniho testosteronu undekanodtu je
riziko vy3si (cca 25 %). Nejvyssi riziko je popisovano
u kratkodobé pusobicich injekénich forem, zejména
u smési testosteronovych estert, kde mlze vyskyt poly-
cytémie dosahovat az 67 %.57

Riziko rozvoje polycytémie je nejvy3si v prvnich
3-12 meésicich od zahdjeni testosteronové [écby;
v tomto obdobi je vhodnd ¢&astéjsi kontrola krevniho
obrazu (napf. po 3 a 6 mésicich a dale dle nélezu), a pfi
vzestupu hematokritu zvazit snizeni davky, prodlou-
zeni intervalu podani nebo pfechod na transdermalni
formu. V nékterych, obzlasté rezistentnich pripadech, je
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vhodné aplikovat ve spolupraci s hematologem pravi-
delné darcovstvi krve nebo odleh¢ujici venepunkci.*s

Hormonalni lé¢ba u transfeminnich osob
(MtF)

Lécba je zaloZzena na podavani estrogen(l (preferované
17B-estradiolu) a na potla¢eni androgenni aktivity.>*
Estrogen lze podavat perordlné nebo transdermalné;
volba cesty podéni je zésadni z hlediska bezpecnosti.>4®
Ocekdvané ucinky zahrnuji rdst prsni tkané, redistribuci
tuku do feminniho typu, snizeni svalové hmoty a zmény
sexualnich funkci.>®

Estrogeny a tromboembolické riziko: proc
zalezi na formé
Z pohledu praktického |ékare je klicové rozliseni apli-
ka¢ni formy estrogenl. Transdermdlni estradiol neni
spojen se zvysenim rizika tromboembolické nemoci,
protoze obchazi first-pass efekt v jatrech a ma minimal-
nivliv na jaterni syntézu koagula¢nich faktord.®® Naopak
peroralni estrogeny mohou tromboembolické riziko
zvy$ovat pravé prostrednictvim first-pass efektu a zmén
v koagula¢nim systému.®'°

V praxi proto transdermadlni estradiol preferujeme
u pacientek s vy3sim rizikem trombézy (vék, koure-
ni, obezita, anamnéza TEN v rodiné, imobilizace,
trombofilni stavy) a u pacientek s vyznamnymi kardio-
metabolickymi komorbiditami.?*8 Soucasné je vhodné
aktivné vyhledavat dalsi rizikové faktory TEN a posilit
rezimova opatfeni (zanechani koufeni, redukce hmot-
nosti, dostatek pohybu).*8

Antiandrogenni lécba a gestageny

Soucdsti transfeminni [é¢by byvéa suprese androgend.
V evropské praxi se ¢asto pouzivd cyproteron acetdt
(CPA), ktery ma silny antiandrogenni a gestagenni
ucinek.3# Prakticky je nutné pocitat s moznosti neza-
doucich u¢inkd (Unava, zmény nélady) a sledovat jaterni
testy; v literature je popsana souvislost CPA s vy$sim
rizikem meningeomd, zejména pfi dlouhodobém uziva-
ni vys$sich kumulativnich davek.” Alternativou muGze byt
spironolakton (slabsi antiandrogenni efekt), kde je pro
praxi klicové sledovani kalémie a krevniho tlaku.>*
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Gestageny nejsou rutinni soucasti lé¢by. Néktefi pacien-
ti udavaji subjektivni benefit (napf. spanek, libido,
vnimani vyvoje prsni tkané), data o pfinosu jsou vsak
heterogenni a indikace by méla byt individudlni a vede-
na specialistou s ohledem na celkové rizikové faktory.>*

Monitorace a prevence v praxi VPL

Kontroly probihaji 1-2x ro¢né, obvykle v ordinaci indi-
kujiciho lékare (v prvnim roce ¢astéji dle rizik). Mezitim
pacienti pravidelné dochazi na preventivni prohlidky
k VPL, proto je vhodné, aby i prakticky lékaF mél prehled
o probihajici |é¢bé, jejich Gcincich a rizicich a v pfipadé
nejasnosti ¢i nahodnych nélezl informoval specialisty
a naopak. Doporucit Ize: krevni obraz (zejména u testo-
steronu), jaterni testy, lipidogram, glykemii ¢i HbA1c
dle rizika, krevni tlak, BMI a orienta¢ni zhodnoceni
kardiovaskuldrniho rizika.>* Pfi spironolaktonu kontro-
lujeme kalémii.>* Prakticky dulezita je edukace pacienta
o varovnych pfiznacich TEN (bolesti a otoky DK, dudnost,
pleuriticka bolest) a véasné fedeni interkurentnich stav
(imobilizace, operace, infekce).*®

Screeningy: ridi se pfitomnosti organt
Preventivni a screeningova vy3etfeni se fidi pfitomnosti
organ, kterd ma v preventivni mediciné vzdy pfednost
pred matri¢nim &i prozivanym pohlavim. U osob s cervi-
xem zachovat screening karcinomu délozniho hrdla;
u osob s prsni tkani postupovat dle béznych doporuceni
pro screening prsu; u osob s prostatou zvazovat vysetie-
ni prostaty individualné dle véku a rizika.>*

3 klicové informace pro VPL

1. **Polycytémie pfi testosteronu zavisi na formé**:
transdermalni gel ~13 %, testosteron undekanoiat
~25 %, kratkodobé injekéni formy az ~67 %; nejvyssi
riziko je v prvnich 3-12 mésicich.®”

2. **Transdermalni estradiol nezvy3uje riziko TEN**,
zatimco peroralniestrogeny mohouriziko zvySovat.®'°

3. **VPL je klicovy pro bezpecnost**: pravidelné kontro-
ly krevniho obrazu, metabolickych parametrd,
edukace o TEN a screeningy dle pfitomnosti organ(.3
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Metformin a jeho nezpochybnitelna
role v lécbe diabetu 2. typu

prof. MUDr. Milan Kvapil, CSc., MBA
Geriatrickd interni klinika 2. LF UK a FN Motol a Homolka

Souhrn

Metformin je povazovan na zakladé desetileti klinickych
zkudenosti, velkého mnozstvi vysledku klinickych studii
za intervenci prvni volby pfi hyperglykémii u pacient(
s recentnim zdchytem DM2T. Je idedlnim antidiabeti-
kem nejen pro prvni volbu, ale i v kombinaci se viemi
ostatnimi farmakologickymi intervencemi. Metfor-
min snizuje Uc¢inné hyperglykémii, pozitivné ovliviuje
kardiovaskularni riziko, nezvysuje télesnou hmotnost
a snizuje pravdépodobnost pfechodu z prediabetu do
diabetu. Postupné uvolnovani molekul metforminu
u galenické formy XR sniZuje prokazatelné riziko neza-
doucich G¢inkd, proto v redlné praxi zvysuje adherenci
pacienta k terapii, a tak zlepSuje celkovy efekt terapie.
Soucasné znalosti tedy fortifikuji pfijeti této formy jako
terapii volby.

Klicova slova: metformin, diabetes mellitus 2. typu,
metformin XR

Uvod

Diabetes mellitus 2. typu (DM2T) je progresivné se zhor-
Sujici onemocnéni, jehoz hlavnim symptomem je
patologicky zvysend glykémie. Zavaznost nemoci
vyplyva z rizika komplikaci, které zhor3uji zasadné kvali-
tu Zivota, zvysuji morbiditu i mortalitu. Patofyziologicky
se jedna o dusledek dvou zakladnich poruch, které se
v rlizné mife vyskytuji u kazdého nemocného. Pomér
zavaznosti inzulinové rezistence a kvalitativni i kvanti-
tativni deteriorace sekrece inzulinu definuji optimalni
vybér terapie.

Inzulinova rezistence je definovana obecné jako stav
snizené citlivosti tkani kinzulinu. Md komponentu gene-
ticky podminénou a komponentu superponovanou
disledkem zivotospravy (nedostatek pohybu, nadby-
te¢ny pfisun energie, centrdlni obezita). Mdze byt
pfechodnd (nedostatek pohybu, onemocnéni, zanét,
kortikoidy), nebo trvala (rozviji se na podkladé gene-
tické predispozice). Inzulinova rezistence se zvysuje
nativné s vékem. Je v klinicky vyznamném stupni
pfitomna u osob odpovidajicich tzv. metabolickému

syndromu (je vlastné jeho etiologickym faktorem).
Triacylglyceroly koreluji tésné se zédvaznosti inzulinové
rezistence, jsou proto dobrym identifikatorem i kore-
ldtem efektu terapie. Dlsledkem inzulinové rezistence
je typicky zvySena glykémie nala¢no, kterou vykazuje
v prvni fazi prediabetu/diabetu pfiblizné 80 % nemoc-
nych, a to i pfi uchovani normalnich hodnot glykémie
postprandialné.

Nejucinnéjsi lé¢ba inzulinové rezistence je zivotospra-
va (pohyb, restrikce energie, zejména v podobé
nasycenych mastnych kyselin, vie resultujici v redukci
télesné hmotnosti). V praxi jsou viak vysledky omezené
pro nonadherenci obyvatelstva. Pro farmakologickou
intervencipouzivame dvou skupin antidiabetik— metfor-
min ma komplexni Ucinek, jednou z jeho komponent
je zlepseni citlivosti hepatocytl k inzulinu a glitazony
(jako jediné celotélové ovliviuji inzulinovou rezistenci
z registrovanych antidiabetik).

Porucha sekrece inzulinu. Inzulinova sekrece je fyzi-
ologickydvoufazova, pficemzjiznazacatkuvyvoje DM2T
se ztraci prvni faze sekrece inzulinu. V Uvodu nemoci
je celkova sekrece zvysena kompenzacné k inzulinové
rezistenci, ¢asem klesa, coz je vlastni pfi¢ina progre-
sivniho charakteru DM2T a davod, pro¢ je zapotrebi
postupné intenzifikace, resp. extenze terapie.

U nemocnych se zachovalou postprandidlni sekreci
inzulinu a vyrazné vyjadfenou inzulinovou rezistenci
je typickym nalezem vysoka glykémie nalacno, s mini-
malnimi vzestupy postprandialné, naopak u osob
s relativné zachovalou citlivosti k inzulinu a selhava-
nim jeho sekrece jsou charakteristické zejména vysoké
exkurze postprandialni glykémie. Tyto skutecnosti jsou
hlavnim divodem pro nutnost individuédlniho pfistupu
ve volbé farmakologické terapie DM2T.

Metformin

Metformin (MET) je poslednim v klinické praxi uziva-
nym zastupcem skupiny biguanidd. Molekula je
odvozena od guanidinu. U¢inek metforminu na glyké-
mii byl popsén v roce 1929, ale teprve v roce 1958 byl
schvalen k pouziti pro 1é¢bu diabetes mellitus.

V roce 1998 byly publikovany vysledky studie UKPDS,
které prokazaly, Ze pacienti s diabetem 2. typu (obézni),
u nichz byla zahdjena antidiabeticka terapie metformi-
nem, maji nizsi riziko kardiovaskuldrnich komplikaci.
Tento vysledek byl potvrzen i prodlouzenym sledova-
nim, které bylo publikovdno v roce 2008 a které také
prokazalo snizeni mortality u osob Ié¢enych metfor-
minem. Na zakladé téchto vysledkl se stal metformin
antidiabetikem prvni volby pro zahdjeni farmakotera-
pie u pacientd s diabetem 2. typu, coz je akceptovano
celosvétové doposud.
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Mechanismus ucinku

Metformin aktivuje AMP - aktivovanou proteinkindazu,
zprostiedkované tak stimuluje sirtuinové recepto-
ry SIRT-1. Vysledkem je komplexni pozitivni ovlivnéni
metabolizmu. Metformin zvysuje senzitivitu hepatocytl
k inzulinu (snizeni jaterni produkce glukézy potlacenim
glukoneogeneze a glykogenolyzy) s naslednym snize-
nim produkce glukézy v jatrech (a snizenim glykémie
nala¢no). Ve svalu zvysuje senzitivitu k inzulinu, obec-
né zvysuje absorpci a utilizaci glukézy v perifernich
tkdnich. Metformin mirné snizuje télesnou hmotnost,
snizuje sérové volné mastné kyseliny, LDL cholesterol
a triacylglyceroly.

U¢inek metforminu se zvy3uje s podanou davkou (jisté
do 2 g, patrné do maxima 3 g denné), pii respektovani
kontraindikaci se nezvysuje riziko zdvaznych kompli-
kaci, coz umozniuje dobrou titraci davky podle ucinku.
Pfi 16¢bé metforminem télesnd hmotnost klesa nebo se
zvySuje méné (anorekticky ucinek).

V doporucenych davkach metforminu a pfi doporuce-
ném davkovacim schématu je dosaZeno ustdlenych
plazmatickych koncentraci za 24-48 hodin. Jidlo snizuje
rozsah absorpce metforminu a mirné ji zpomaluje.

Metformin je k dispozici ve dvou galenickych formach.
Prvni v béznych tabletach, druhd s pozvolnym uvol-
novanim (obvykle oznacovana jako XR). Rozdily ve
farmakokinetice jsou v Tabulce 1.

Metformin XR. Byl vyvinut jako galenickd forma, kterd
zpomaluje vstfebavani uc¢inné latky: ¢as (tmax) do
dosazeni maximalni koncentrace v plazmé (Cmax) je
prodlouzen téméf na trojnasobek. Pfimym dusled-
kem je zlep3ena tolerance Ié¢by a zvySend adherence.
V redlné klinické praxi je vysledkem zvySena ucinnost,
nebot pacient tablety nevynechdava. Podle dat ziskanych
z bézné klinické praxe vsak neni plné vyuzivan jeho
potencial.

Klinické pouziti

Indikace: Pokud neni pfitomna kontraindikace, pak je
metformin lékem prvni volby u viech pacientl s DM2T,
a to jako zaklad Ié¢by. S vyhodou je podéavan v kombina-
cisesulfonylureou, glitazony, glinidy, gliptiny (potencuje
jejich ucinek), glifloziny, agonisty receptoru pro GLP-1
a také s inzulinem. Pokud se nevyvine kontraindikace
¢i intolerance, pak by mél zistat v 1é¢bé po celou dobu
zivota pacienta.

NeZddouci ucinky: Dyspepsie (nevolnost, prijem, vzac-
né zvraceni) postihuje 5-10 % pacient(, snizit incidenci
Ize postupnym zvySovanim davky, pfipadné vyuzitim
galenickych forem s postupnym uvolfovanim Gcinné
latky (XR). Velmi zadvazna komplikace - laktatova acido-

za, vznika prakticky vzdy jako dusledek nerespektovani
kontraindikaci, zejména renélni insuficience. Mortalita
i v soucasnosti je okolo 50 %. Zaludnost této komplikace
tkvi i ve skute¢nosti, Ze prvni pfiznaky rozvijejici se lakta-
tové aciddzy jsou nespecifické - nevolnost, dyspepsie.

Kontraindikace: Rendlni insuficience neni absolutni
kontraindikaci, aviak eGFR ma byt vysetfena pred zaha-
jenim 1é¢by pfipravky s obsahem metforminu a nasledné
minimalné kazdy rok. U pacientl se zvy$enym rizikem
dalsi progrese poruchy funkce ledvin a u starsich paci-
entd ma byt rendlni funkce vysetfovéna castéji, napf.
kazdych 3-6 mésici. Upravy davky podle eGFR jsou
uvedeny v tabulce 2. Absolutni kontraindikaci je pfitom-
nost zavazného renalniho selhani (eGFR < 30 ml/min).

Spole¢nym jmenovatelem pro dalsi kontraindikace
jsou stavy, u nichz je riziko rozvoje tkdfové hypoxie. Radi
se sem pak zadvazna srdecni insuficience (NYHA Ill a IV),
chronicka respirac¢ni insuficience. Dale zdvazna poru-
cha jaterni funkce (prostd steat6za neni kontraindikaci),
nekontrolovany abuzus alkoholu, acidéza, diabetické
kéma. Absolutni vék neni jasnou kontraindikaci poda-
ni metforminu, se zvysujicim se vékem v3ak roste pocet
nemocnych, ktefi maji onemocnéni kontraindikujici
podani tohoto Iéku (ve vyssich vékovych skupinach je
to az 30 % osob).

P¥i zvySeném riziku vzniku rendlniho selhani mél byt
metformin vysazen 48 hodin pfed vysetfenim spojenym
s podanim kontrastnich latek. Chirurgicky vykon: Pod&-
vani metforminu musi byt ukonéeno béhem operace
v celkové, spindlni nebo epidurdlni anestézii. Lécba
muze byt znovu zahajena nejdfive 48 hodin po opera-
ci nebo obnoveni peroralni vyzivy a za pfedpokladu,
ze renalni funkce byla znovu vyhodnocena a bylo zjis-
téno, ze je stabilni. Divodem je riziko vzniku laktatové
acidézy v pfipadé, kdy se nasledkem vykonu rozvine
akutni rendlni selhdni. Opétovné nasazeni je mozné po
48 hodinach. V béznych pfipadech ale pIlné postacu-
je monitorovéni funkce ledvin po vykonu bez nutnosti
vynechani terapie.

Interakce: Alkohol, obecné viechny stavy, pfi kterych
se zvysuje produkce laktatu (hypoxie) nebo snizuje jeho
utilizace.

Piehled prokazanych klinickych ucinkt
metforminu

Metformin je snizuje glykémii u¢inné3. U¢inek zavisi na
ddvce, coz umoznuje ,titraci’, a tim individualizaci tera-
pie. Snizuje zejména glykémii nala¢no. To je dlisledkem
snizeni vydeje glukézy z jater pfi terapii metformi-
nem®*. Proto je také nejucinnéjsi u osob s vys3si glykémii
nala¢no, kterd je dlisledkem inzulinové rezistence a je

Tabulka 1: Zakladni farmakokinetické tdaje dvou galenickych forem metforminu

Denni davka Cas (tmax) do dosazeni maximalni
koncentrace v plazmé (Cmax) Polocas eliminace (hodiny)
per os (mg) (hodiny)
Metformin v tabletach 500-3000 2,5 6,5
s okamzitym uvolnovanim
Metformin XR 500-2000 7 6,5
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také vyraznéji vyjaddiena u obéznich. Kriticky zavazny
nezadouci Ucinek, laktatova acidéza, je vzdy dlsled-
kem nerespektovani kontraindikaci. Metformin snizuje
kardiovaskuldrni riziko. Tato teze vychazi z dat studie
UKPDS'™? a je opakované potvrzovana dal$imi a dal$imi
analyzami jinych studii®. Jednim z vysvétleni je mini-
malni riziko hypoglykémie, efektu napoméhd i vliv na
lipidy (snizuje triacylglyceroly a volné mastné kyse-
liny nejen nala¢no, ale i postprandialné. Metformin
je mozno uzivat i u pacientd s mirnym nebo stredné
pokrocilym srde¢nim selhanim. V porovnani se sulfony-
lureou je u nemocnych se srde¢nim selhdnim lé¢enych
metforminem nizsi riziko Umrti. Metformin minimalizuje
pfirlstek hmotnosti, v porovnani s terapii inzulinem ¢i
sulfonylureou metformin skutecné ,redukuje” hmotnost
pacientd® U mladsich a obéznéjsich jedinc s prediabe-
tem metformin snizuje vyznamné riziko pfechodu do
diabetu, efekt je znatelny i po deseti letech.

Analyza Cochranovy databdze misto metforminu
potvrzuje, opatrné pripousti, ze nejen snizuje glykémii,
ale mozna i kardiovaskularni riziko’. Se znalosti velmi
stfizlivych zavér( autorl pfispivajicich do ,Cochrana”
soudim, Ze metformin skute¢né kardiovaskularni riziko
shizuje.

Pfimych porovnani monoterapie metforminem s jiny-
mi intervencemi u pacientd s recentni diagndézou
diabetu je velmi malo k dispozici. V prospektivni studii
ADOPT byl jiz ve sttednédobém horizontu U¢innéjsi nez
sulfonylurea a po 3 doby stejné ucinny jako rosiglitazon
(glitazony prokazatelné zpomaluji progresi diabetu).
V retrospektivni analyze databéze byl porovnavan vliv
na kardiovaskuldrni komplikace pfi inicidlni monoterapii
metforminem a SGLT2 inhibitory?. K pfekvapeni autor(
byla lé¢ba SGLT2i provazena vyssiincidenci nezadoucich
ucinkl a nepfinesla zadny zfetelny, statisticky vyznam-
ny pfinos v ovlivnéni kardiovaskuldrnich komplikaci.

Pozice metforminu v Iécbé DM2T

Metformin podany jako Iék prvni volby u diabetikl
2. typu prokazatelné sniZzuje mortalitu, a to zejména
cestou snizeni rizika makrovaskularnich komplikaci (za
ucinnou davku v tomto smyslu je povazovano 2-2,5 g).
Je prvnim antidiabetikem, u néhoz byl tento ucinek
prokazan. Metformin je ideadlnim lékem do kombina-
ce s inzulinem pro lé¢bu DM2T, sniZuje jeho spotfebu

Tabulka 2: Lé¢ba metforminem u pacientt s renalni insuficienci

o prameérnych 30 %. Po metforminu hrozi pomérné malé
riziko hypoglykémie. Prokazatelné ptiznivé ovlivni rizi-
ko vzniku DM2T u mladsich a obéznich jedincd. Snizeni
incidence nezadoucich gastrointestinalnich ucinkd je
mozné zejména postupnym zvysovanim davky (zaci-
na nejmensi davkou pro die) nebo vyuzitim galenické
formy s pozvolnym uvolnovanim ac¢inné latky (XR). Velmi
vyhodnou vlastnosti metforminu je, ze pfi terapii paci-
enti neinklinuji k narlstu hmotnosti, naopak metformin
spise pomize k jejimu snizeni. Epidemiologické studie
prokazuji, ze pacienti [é¢eni metforminem vykazuji nizsi
riziko vzniku nékterych typd malignit.

Ze znamych vlastnosti metforminu vyplyva, ze vétsina
pacientd by méla byt metforminem |écena, ale vsichni
jim byt 1é¢eni nemohou.

Metformin s prodlouzenym uvolhovanim
(XR)

S cilem zlepseni vyuzitelnosti pozitivnich pfinosu
metforminu v klinické praxi byla pfipravena galenicka
forma s prodlouzenym uvolfiovanim Gcinné latky, origi-
nalné nazvana zkratkou XR (na rozdil od ob¢as uzivaného
oznaceni IR - okamzité uvolfovani - které se pouzi-
va misto orientdlné obfadného slovniho popisu pro
metformin v béznych tabletach). XR je pfivlastek poprvé
uzivany pro origindlni produkt, ale natolik zdomacnél,
ze v bézném zivoté se stal obecnym popisem pro table-
ty s fizenym a prodlouzenym uvolfiovanim. Vysledkem
upravy struktury tablety bylo zpomalené uvolhovani
ucinné latky, coz bylo nasledovano posunutim ¢asu, kdy
je dosazeno maximalni koncentrace (Tabulka 1). Grafické
zndzornéni je pak impresivni, je zifetelné vidét pozvolné
zvysovani koncentrace metforminu v plazmé s opoz-
dénim peaku (Obrdzek 1) u ptipravku s prodlouzenym
uvolhovanim. Vysledkem je klinicky velmi vyznam-
né zlepseni tolerance. SniZeni incidence i prevalence
dyspeptickych potizi koreluje s minimalni nonadherenci
a ve svém dusledku ke zlepseni kompenzace, jak proka-
zala prace z roku 2009°. Celkovéa adherence ve skupiné
pacientd Ié¢enych formou XR byla vyznamné vy33i (80%)
proti formé IR (72%; p = 0,0026). V podskupiné pacient(,
ktefi presli z formy IR na XR se adherence zvysila z 62 %
na 81 % (p < 0,0001). ZvySené vyuziti potencidlu metfor-
minu vedlo k numerickému zlep3eni glykohemoglobinu
(9,1 klesl na 8,4 % /DCCT/). Pfedpoklddané vysvétleni,
které tkvi ve snizeni zatéze
dyspeptickymi potizemi,

potvrzuje prace z roku
2004, ve které pacienti
udavali rldzné dyspeptic-

ké symptomy prdmérné
o polovinu méné casto,

pokud byla |é¢ba zahdjena
galenickou formou XR.

Klinické zkuSenosti potvr-
zuji data, pacienti lépe
toleruji formu XR. Vysled-

GFR Celkova maximalni denni davka Daléi skuteénost ke zvazeni

(mL/min)

60-89 2000 mg WV souvislosti s¢ zhorienim funkce ledvin
mitize byt zvazeno snizeni davky.

45-59 2000 mg Pied zahdjenim 1ééby metforminem maji byt
znovu vyhodnoceny faktory. které mohou
zvyiovat riziko laktatové acidézy (viz bod

30-44 1000 mg 4.4).

Uvodni davkou je nejvyée polovina
maxundlni davky.

<30 - Metformin je kontraindikovan.

kem wvyuziti potencidlu
formy XR je lepsi spolu-

prace pacienta, vysoka
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pravdépodobnost dosaZzeni lepsi kompenzace proti
formé IR a delsi pretrvavani na Ié¢bé. Razantni snizeni
glykemie v pocatku terapie galenickou formou XR =
dlouhodobéjsi tolerance pacientem a lepsi efekt 1é¢by.
XR muze vyznamnéji ovlivnit ranni glykémie, typicky
to pfiznak pro inzulinorezistentni pacienty, a to proto,
ze jeho efekt se maximalné projevi v hepatocytech.
Vde potvrzuje vysledek analyzy preskripce metformi-
nu, ktery jasné prokazuje, Zze dadvkovani 3x850 mg uziva
pouze 40 % pacientd, a to kratkodobé. Naopak, analyza
ukazuje na poddéavkovani formou IR proti XR.

Metaanalyza viech placebem kontrolovanych klinic-
kych studii ukazala, ze prGmérny pokles HbA1c po MET
je 0,9 %. U¢innost MET neni zavisla na véku, pohlavi,
rase, hmotnosti, inzulinémii, ani na délce trvani diabetu.
Toto je zésadni, klinicky vyznamna odlisnost od gliflozi-
nd, nebot jejich antidiabeticky Ucinek je vdzan pfisné na
vysku glykémie. Prvni metaanalyzy vysledku studii faze |
a lll, kam jsou zafazovani relativné dobfe kompenzovani
pacienti, prokazali pokles po dapagliflozinu okolo 0,4 %
HbA1c proti placebu. Z tohoto pohledu je dobré pfipo-
menout, Ze doporucené postupy nerusi pozici MET jako
zdkladniho antidiabetika prvni volby u naprosté vétsi-
ny pacientl. Ostatni |é¢ba se pfidava, nenahrazuje MET.
Recentné publikovany vysledek hodnoceni bezpecénosti
iniciace terapie MET proti gliflozinim na souboru téméf
20000 osob neprokazaly zadny pfinos gliflozinG na
snizeni kardiovaskularnich komplikaci®. Nové se rozsifu-
je moznost vyuziti MET pro l1é¢bu pacientek s gesta¢nim
diabetem: podle SPC plati, ze pokud je to z klinického
hlediska nezbytné, |ze zvazit pouziti metforminu béhem
téhotenstvi a v perikoncepéni fazi jako doplriku nebo
alternativy k inzulinu.

Realita klinické praxe

Realisticky pohled na béznou praxi poskytuje analyza
752617 receptq, které poskytl jeden z velkych Iékéaren-
skych fetézca.

MET XR je pfipraven pro podéavani jednou dennég, opti-
malné u osob spicich v noci, vecer. 62 % originalniho
pfipravku MET XR (a 58,1 % generik) je takto ordinova-
no. Redlna data fikaji, Ze na vice nez tretiné receptl je
predepsédno davkovani, které dle védeckych dat snizuji
pocet redlné uzitych tablet skrze zvyseni poc¢tu dennich
davek. Véfme, Ze vétsina z této tfetiny jsou pacien-
ti ukdznéni, ktefi polykaji MET XR spole¢né s davkou
jinych, povinné na rdno predepisovanych tablet. Ale
presto, prodlouzeni Gc¢inku pfi ve¢ernim podani mlze
snizovat ranni glykémii u inzulinorezistentnich, praktic-
ky nefesitelnou, zejména u zacinajicich pacientd.

MET XT neni jind molekula, nez MET IR (= okamzité
vstirebatelna forma), rozdil ve farmakodynamice je
dusledkem nové vyvinuté tablety s fizenym uvolriové-
nim. Jeji rozlomeni tak trochu tento efekt anuluje. Lze
jenom tézko soudit, jestli tento efekt je cilem pfi pfede-
pisovani pllenych tablet na vice nez 22 tisicich recepta.
Otdazkou je, zdali si to predepisujici Iékafi uvédomuiji.

Se znalosti redlnych vyhod formy XR (zejména lepsi
adherence k [é¢bé, a tudiz vyssiho ucinku), je prekvapi-
vé, ze IR forma vede nad XR formou ve vitézném poméru
2:1. Neni to vzéacny jev, kdy se realita velmi odliSuje od
racionélniho pfedpokladu: je nabidnut MET v podobé
s pfiznivéjsi farmakodynamikou, jejimz pfimym disled-
kem je vyrazné lepsi tolerance ze strany pacient(, tudiz
velmi pravdépodobné vétsi efekt terapie, ale prekvape-
nim je, Ze optimalizovany idedIni produkt neni vyuzivan
dle predpokladu.

Nezaujaté pozorovani prinik( védy a redlného svéta
ve mné zanechalo hluboké presvédceni, Ze praxe (a data
z praxe) potvrzuje to, co véda tak néjak opomiji. Data
popisujici praktické zvyklosti v predepisovani MET
v sobé skryvaji vice informaci, nez by se mohlo zdat.
Originalni MET XT v tabletdch 1000 mg je pfedepisovan
s generiky ana partes aequales. Generika v3ak vyrazné
vedou v davce 500 mg. Pro¢ tomu tak je, jsem pochopil
v okamziku publikace kolektivu J. Zemana ,Komparativ-

Obrazek 1: Farmakokinetika MET po podani dvou galenickych forem: metformin IR rychle rozpustny, metformin XR

s prodlouzenym uvoliiovanim
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ni analyza gastroretentivnich vlastnosti a disolu¢nich
profild origindlnich a generickych tablet s prodlouze-
nym uvolfiovanim metforminu”, publikované v ¢asopise
DMEV. Dovolim si citovat z abstraktu: ,Metformin se fadi
mezi |é¢iva s Uzkym absorpénim oknem (duodenum
ajejunum) a pfipadné gastroretence lékové formy umoz-
nuje vytvoreni zalude¢niho rezervoaru, ktery postupné
pfepousti lé¢ivo do cilové oblasti... Z naméfenych
vysledkl je zfejmé, ze i pres provedené bioekvivalenc-
ni zkousky nemusi mit tyto generické pripravky stejné
in vivo vlastnosti, nebot ne vsechny pouzivaji u tablet
podobnou technologii, a nékteré proto nemusi mit
potfebné gastroretencni vlastnosti... Kromé toho byl
u jednoho generika zaznamenan znacny rozdil v diso-
lu¢nim profilu pfi vyssich hodnotéch pH, coz by mohlo
mit pfipadny dopad pfi sou¢asném uzivani antacid...
Pti generické zdmeéné je tedy nutné vzit tyto skute¢nosti
v Uvahu a dbat zvysené opatrnosti.”

Tak préce pfipoming, bioekvivalenéni zkousky pracuji
s jistou mirou povolené tolerance pro schvéleni generi-
ka. Ta neni zanedbatelnd. Jinymi slovy, generika nemusi
mit v redlném svété horsi vlastnosti v porovnani s origi-
nalem, ale také mohou. A toho jsem si v minulosti vsiml
u nékolika. A jestli je tomu tak, jak prace fik3, tak si ziej-
mé |ékafi ve vétsiné pFipadd povsimli, Ze prece jenom
1000 mg origindlniho MET XT je lépe tolerovéno. V péti-
stovce to tak zfetelné nebude.

Redlna data z praxe nam opakované potvrzuji, ze neni
na $kodu trocha raciondlniho pohledu. Neni zfejmé
Ihostejno, jakou voli Iékaf galenickou formu v pripadé
predepisovani metforminu. Optimalnim ucinek lécby
znamena, kromé jiného, preferenci vybéru té formy,
kterd minimalizuje nezddouci Ucinky (v pripadé MET
XT je to dostate¢nd gastroretence a lepsi disoluce)
a soucasné zvysuje pravdépodobnost dobré adherence
pacienta (tedy minimalizace nezadoucich ucinka). Zda
se mi, ze pfijmout originalni MET XR jako referencni,
je projevem pfristupu raciondlniho (volime tu nejlepsi
moznou variantu) i veskrze emociondlniho (neni nam
Ihostejny pacient, nebot mu nabizime to nejlepsi, co je
k dispozici).
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Klinické poznamky: co by mél mit na pameé-
ti lékar

Vzdy musi mit pod kontrolou eGFR pacienta. Podle SPC
je galenickd forma XR uréena k vecernimu podavani.
Zatind se nejmensi davkou, coz je v pfipadé formy XR
750 mg, a postupné se zvySuje - zakladni prevence
dyspepsie.

U galenické formy s okamzitym uvolfovanim ucinné
latky je typickym projevem intolerance prdjem - ktery
pacient nezmini a léky neuzivd v plné davce, nebo
pokud je ma k uziti rano, v dobé, kdy chodi do prace,
prosté davku vynechd, coz je lékafem hodnoceno jako
nedostatecny efekt terapie. Toto je jeden ze zasadnich
divod(, pro¢ by méla byt v soucasnosti preferovana
forma XR.

Klinické poznamky: co by mél védét paci-
ent

Pfi planovanych neabstinen¢nich oslavach, necht radéji
metformin vynecha den pred a jeden az dva dny poté,
co doslavil. Pfi neplanovanych oslavach alespon jesté
den po odeznéni ptiznakll alkoholového opojeni
(opicky). Pfi nemocnéni, které je provazeno intenziv-
nim prGjmem, pfipadné snizenou schopnosti doplnit
tekutiny perordlnim pfijmem, by mél také metformin
vynechat, a to zejména pokud je pfitomna snizena funk-
ce ledvin (CKD s redukci eGFR G3a a vice).

Zavér: dulezité informace pro praxi

Pozice MET: na zakladé desetileti klinickych zkuSenosti
a velkého mnozstvi vysledkd klinickych studii povazuji
pozici MET jako intervence prvnivolby pfi hyperglykémii
u pacientd s recentnim zachytem DM2T za neotfesitel-
nou. Je idedlnim antidiabetikem nejen pro prvni volbu,
ale i v kombinaci. Zdkladnim argumentem pro tento
nazor je presvédceni, ze prakticky vzdy dosdhneme
lepsiho vysledku intervence hyperglykémie pripad-
nou kombinaci metforminu s jinou Ié¢bou nez s touto
[é¢bou samotnou.

Pfinos galenické formy XR: postupné uvolnovani
molekul MET snizuje prokazatelné riziko nezadoucich
ucinkd, proto v reédlné praxi zvysuje adherenci pacienta
k terapii, a tak zlepsuje celkovy efekt terapie. Soucasné
znalosti tedy fortifikuji ptijeti této formy jako terapie
volby.
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Kardiovaskularni zdravi Ceské populace
zacCina v ordinaci praktického lékare

MUDr. Igor Karen
mistopfedseda SVL CLS JEP pro profesni zélezitosti
piedseda Sekce pro DM a obezitu pii SVL CLS JEP

MUDr. Eva Kocianov4, Ph.D.
. interni klinika — kardiologickd FN a LF UP, Olomouc

Prakticti Iékafi maji zasadni roli pfi zachytu a lécbé
hypertenze. Casna identifikace pacientd, nasazeni
a titrace antihypertenzni 1é¢by k cilovym hodnotam TK
predstavuje néstroj, jakym mohou PL vyznamné ovliv-
nit kardiovaskularni (KV) zdravi ¢eské populace.

Aktualizovand data k epidemiologii KV onemocnéni se
zaméfenim na hypertenzi prezentoval prof. Dusek.
V roce 2024 se podle nich v CR s hypertenzi lécilo
2,3 milionu osob, coz pfedstavuje narlst o celou tretinu
od roku 2013. Hypertenze je pfitom rizikovym fakto-
rem akumulace fady dalSich onemocnéni a vyznamné
polymorbidity. Promita se do poctu hospitalizaci, celko-
vé mortality i podilu pfed¢asnych umrti. Zneklidiujici
je podil hypertonikl v produktivnim véku, spojeny se
zvySenou pracovni neschopnosti a rostoucimi naklady
socialniho zdravotniho systému.

Jak pfipomnéla MUDr. Kocidnova, podle doporuceni
pro |é¢bu hypertenze se nelze spoléhat na bezpeénost
hodnoty STK <140 mm Hg, ale je tfeba zohlednit celko-
vé KV riziko pacienta. Vysoké KV riziko mé pfiblizné
20-25 % dospélé populace s STK 120-139 mm Hg. Patfi
mezi né napf. diabetici, pacienti s chronickym onemoc-
nénim ledvin (CKD) ¢&i autoimunitnim zanétlivym
onemocnénim, zeny s gestacni hypertenzi/diabetem,
¢i s jinymi modifikatory KV rizika. Lé¢bu hypertenze je
tfeba vést na zakladé vysledkd domaciho monitorova-
ni krevniho tlaku (HBPM). Velmi neptiznivym faktem

je, ze pouze 10 % hypertonikd v CR dosahne cilové
hodnoty TK <130/80 mm. Pfitom jedinci s |é¢enou, ale
nekompenzovanou hypertenzi maji horsi KV progné-
zu nez jedinci s neléCenou hypertenzi. Program FN
Olomouc ,Nebud pod tlakem”, ktery nabizi pomoc,
jak docilit optimalniho TK v rdmci mezioborové spolu-
prace (kardiologie, poradna pro vyzivu, télovychovné
lékafstvi a psychologie), ukéazal, ze béhem 1 roku je
mozné dosdhnout TK <130/80 mm Hg u 89 % pacien-
tl. Tento program také odhalil nedostatky soucasné
praxe lé¢by hypertenze, ale nastinil i cestu k lepSim
vysledklm. Spociva v ,pouhém” dodrzovani doporuce-
nych postupd, (edukace o kardioprotektivnim zZivotnim
stylu, zahajeni lé¢by dvojkombinaci antihypertenziv
s preferenci blokator RAAS, dlouhodobé plisobicich
[ékl a fixnich kombinaci, ¢asné prevedeni na trojkom-
binaci a pravidelna kontrola ABPM a HBPM a adherence
k 16¢bé). Antihypertenziva s nejvy3sim pomérem trou-
gh-to-peak ratio (TPR) béhem 24 hodin po podéni davky
zahrnuji perindopril, amlodipin a indapamid. Zavedeni
této trojkombinace vede ke spolehlivé kompenzaci TK
bez ohledu na to, z jaké dvojkombinace antihypertenziv
byl pacient pfeveden. Fixni kombinace téchto antihy-
pertenziv zvy3uje adherenci k 1é¢bé, snizuje riziko umrti
nebo vyskytu KV pfihod a vede k poklesu nakladd na
zdravotni péci. MUDr. Kocidnova prezentovala Narodni
kardiovaskularni plan CR pro obdobi 2025-2035, ktery
se dotkne i PL.

Jak zdUraznil MUDr. Karen, prakticti Iékati, u nichz je
v CR dispenzarizovano 77 % vsech pacientd s hyper-
tenzi, hraji rozhodujici roli v diagnostice a [é¢bé tohoto
onemocnéni. Primérny pocet lé¢enych hypertoniki
v ordinaci praktického Iékafe v roce 2023 byl 470, coz
znamena 26,6% vsech registrovanych pacient(.
V soucasné dobé jsme svédky narlstu poctu pacient(
se srde¢nim selhanim. Vyznamnou pfic¢inou je pozdni
titrace a akcelerace |é¢by hypertenze a nedosahovani
cilovych hodnot TK (120-129/70-79 mm Hg). Kromé
titrace lé¢by na dostate¢nou kombinaci a davku anti-
hypertenziv zahrnuji vyuziti fixnich kombinaci, 1ékd
s ovéfenou 24hodinovou Ucinnosti, dodrzovani rezi-
movych opatfeni, provadéni HBPM a ABPM ¢i eliminaci
Castych zmén antihypertenziv, které vedou k duplicit-
nimu uzivani [éka a snizuji adherenci. Pro KV prevenci
je zasadni komplexni vysetfeni vSech pacientl s hyper-
tenzi 1x ro¢né dle doporucenych postupd.
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Obrazek 1: Pocet hospitalizacnich pripadt (HP) u pacientt s Ié¢enou hypertenzi pro nemoci obéhové soustavy a jejich

podil na celkovém poétu HP v CR v roce 2024.

celkovém poétu HP v €R v roce 2024:

Hlavni hospitalizacni diagnéza (MKN-10) % HP

150 Selhani srdce 89,1 %

148 Fibrilace a flutter sini 85,4 %

125 Chronicka ischemicka choroba srde¢ni 88,7 %

163 Mozkovy infarkt 82,1 %

170 Ateroskleréza 85,0 %

121 Akutni infarkt myokardu 83,0 %

135 Nerevmatickd onemocnéni aortélni chlopné 90,5 %
110 Esencidlni (primarni) hypertenze 100 %

126 Plicni embolie 65,4 %

183 Zilni mé&stky dolnich kongetin 39,4 %

144 Blokada atrioventrikularni a levého raménka 85,2 %
149 Jiné srde¢ni arytmie 81,5%

120 Angina pectoris 88,1 %

147 Paroxyzmalni tachykardie 65,8 %

161 Intracerebralni (nitromozkové) krvaceni 77,3 %
Ostatni diagnozy 69,2 %

Pocet hospitalizacnich pFipadt (HP) u pacientt s Ié¢enou hypertenzi pro nemoci obéhové soustavy a jejich podil na
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Hypertenze jako vstupenka k budoucim
komorbiditam? Nova data UZIS
prof. RNDr. Ladislav Dusek, Ph.D. (feditel UZIS)

Alarmujici epidemiologie hypertenze v CR
Epidemiologickd zatéz kardiovaskularnimi onemocné-
nimi (KVO) trvale narlstd a vyznamné zasahuje jiz
populaci od 40-45 let véku. V roce 2024 se podle
dat Narodniho kardiologického informacniho systé-
mu (NKIS) pro KVO lé¢ilo v CR 2,7 milionu osob. Mezi
témito chorobami dominuje hypertenze. Lé¢ba hyper-
tenze byla v CRv roce 2024 vykazana u 2,3 milionu osob,
pficemz v porovnani s rokem 2013 to znamena narast
0 33 %. Vysokd prevalence hypertenze se nevyhnutelné
promitad do populaéni mortality véetné rizika predcas-
nych umrti. Hypertenze byla v roce 2024 hlavni pfi¢inou
umrti 4828 osob, z nichZ bylo 62 % Zen. Od roku 2011
jde o >2nasobny narlst. Pfedcasné (tj. pfed 70. rokem
véku) zemfelo v roce 2024 v CR téméf 16 tisic jedincl
s hypertenzi.

Hypertenze predchazi radé dalSich komor-
bidit

Hypertenze je také rizikovym faktorem akumulace fady
daldich onemocnéni. Casto pfedchézi rozvoji diabetu,
srde¢niho selhéni, ale i onkologickych onemocnéni. Zda
se, ze hypertenze a obezita jsou vstupenky na ,Sikmou
plochu” polymorbidity, kterou nachazime u velké ¢asti
populace starsi 55 let. V roce 2024 tvorili pacienti s |é¢e-
nou hypertenzi 47 % hospitaliza¢nich pfipadd v CR
a naprostou vétsinu pfipadl hospitalizaci pro nemoci
obéhové soustavy (Obrdzek 1).

Socioekonomicky dopad hypertenze
Alarmuijici je ndrdst pacientd s hypertenzi v produktiv-

nim véku. Pacienti s hypertenzi ve véku 45-65 let
pobirali v roce 2024 ¢astéji invalidni dichod (v 11-18 %,
dle vékové kategorie) nez jedinci bez hypertenze
(v 6-12 %). Pracujici pacienti s hypertenzi maji vyznam-
né vyssi Cetnost docasnych pracovnich neschopnosti
(DPN), a to zejména DPN delsich nez 14 dni v porovna-
ni s populaci bez hypertenze. Vyznamnd polymorbidita
pacientd s hypertenzi se promita do pfimych i nepfi-
mych nakladd socidlniho zdravotniho systému. Naklady
na péci spojenou s hypertenzi, ¢inily v roce 2024 v CR
10,7 miliardy K¢, coz znamend nardst od roku 2019
072 %.Souhrnné naklady na invalidni dichody, pfispév-
ky na péci a nemocenské u osob, které byly lé¢eny pro
hypertenzi, dosahly v roce 2024 v CR 49,5 miliardy K¢.

Rozhodujici role praktickych léka¥rt

V prvni linii boje s hypertenzi stoji prakticti 1ékafi, ktefi
ve svych rukou drzi zodpovédnost, casny zachyt
a ¢asnou kompenzaci TK. Kazdy PL ma ve své karto-
téce primérné 28-30 % pacientld s hypertenzi a jde
tedy o specializaci, ktera mdze vyznamné promluvit
do prevence zdravotnich, socidlnich i ekonomickych
dlsledkl nekompenzované hypertenze.

Proc a jak intervenovat pacienty se zvyse-
nym kardiovaskularnim rizikem
MUDr. Eva Kocianova, Ph.D. (Centrum pro hyperten-
zi a sekundarni prevenci FN Olomouc)
Narodni kardiovaskularni plan 2025-2035
Narodni kardiovaskularni plan CR pro obdobi 2025-
2035 byl pfipraven ve spolupraci Ministerstva
zdravotnictvi CR, Ceské kardiologické spole¢nosti (CKS)
a center pro lé¢bu hypertenze. Ma 6 strategickych cilt:
« kvalita sbéru dat s lepsi zpétnou vazbou o Ucinnosti
péce,
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Obrazek 2: Hodnoty TK dle ESC Guidelines 2024°

¢ Thodnoe yepeomy :
u pruky hypotens

Dotahovani TK k cili dle ESC guidelines 2024

TKs 120-129 mmHg (tFida 1) JALARA princip EEEER

- Frppolente phed
Sy 4TK hedbes winebo
ca ejndd wih & 0 e
{preder, < 140}, {cFida Ma)
5 pokud nenl
Clovy rozush wolaroin chodp
hadnas 1T 30179 mnddg
T10-11 mmig neksy v tictEn Kheicky pigrffiarni
(chaal) ¢ i wiwdni af ravaing

Optimalni hodnota TKs je 120mmHg, plati i pro HBPM a 24h @ ABPM.

« prevence s posilenim role praktickych lékai,

« optimalni sit péce se zajisténim snadné dostupnosti
péce pro pacienty,

« specializovana centra zajistujici dostupnost vysoce
specializované péce,

« provazani s komorbiditami pro komplexni pohled na
pacienta,

« vyzkum a inovace pfinasejici nové postupy a terapie
do klinické praxe.

CKS navrhuje realizaci akénich plan(, které kombinuji

horizontdlni a vertikalni pfistup a dotknout se v pfistich

letech nékolika specializaci vcetné praktickych lékard,

zejména v oblasti primarni prevence.

Hodnota krevniho tlaku v kontextu celko-
vého KV rizika jedince

Zvyseny TK je rizikovym faktorem, ktery nejvice zkracuje
délku Zivota prozitého ve zdravi.! Aktualizovana dopo-
ruceni pro lé¢bu hypertenze zalozend na duikazech
zdUraznuji, ze se nelze spoléhat na bezpecnost hodno-
ty STK <140 mm Hg, ale je tfeba zohlednit celkové KV
riziko pacienta v kontextu s hodnotou TK. KV riziko
neni bindrni parametr (normotenze/hypertenze), ale
kontinudlni proménna. Vysoké KV riziko ma pfiblizné
20-25 % dospélé populace s STK 120-139 mm Hg?2. Vyso-
ké KV riziko maji pacienti se SCORE =10 % (dle tabulek
SCORE 2, resp. SCORE2 OP u jedincu starsich 70 let), paci-
enti s aterosklerotickym KVO, srde¢nim selhanim nebo
svysoce rizikovou komorbiditou zahrnujici diabetes 1./2.
typu, CKD (eGFR < 60 ml/min/1,73 m? nebo albuminurie
>30 mg/qg), jiné poskozeni cilovych organl hypertenze

(srdce/cévy) ¢i familiarni hypercholesterolémii.> Nelze
zapominat ani na modifikatory KV rizika, jejichz ptitom-
nost mize posunout jedince do vyssi kategorie rizika.
Patfi mezi né vyskyt ¢asného aterosklerotického KVO
v rodinné anamnéze nebo pfitomnost autoimunitniho
zanétlivého onemocnéni, rezistentni nebo nekompen-
zované hypertenze, vysokd hodnota lipoproteinu (a),
u Zen také gesta¢ni diabetes, gestacni hypertenze,
preeklampsie, pfedcasny porod, opakované potraty
nebo porod mrtvého ditéte.? Evropskd kardiologicka
spole¢nost navrhuje patrat po pacientech s vysokym
KV rizikem mezi jedinci s TK 120-139/70-89 mm Hg.
Pokud je u téchto jedincl zjisténo vysoké KV riziko, mélo
u nich byt neprodlené provedeno HBPM/ABPM (doma-
ci/ambulantni méreni TK).

Vedeni lécby hypertenze dle domaciho
monitorovani krevniho tlaku (HBPM)
Nelze zapominat, Ze HBPM je zédklad pro vedeni lé¢by
hypertenze. Potfebny je validovany pfistroj, eduka-
ce pacienta v technice méfeni, hodnoceni priiméru
nejméné 12 po sobé naméfenych hodnot a posouzeni
Iékarem. Cilovy domaci primérny TK je <130/80 mm Hg.
Zvlastni pozornost je tfeba vénovat pacientim, ktefi
nedosahuji cilovych hodnot TK. Jedinci s l1é¢enou, ale
nekompenzovanou hypertenzi, maji horsi KV progné-
zu nez jedinci s nelé¢enou hypertenzi. V porovnani
s osobami s normotenzi u nich bylo zjisténo 2,2x vyssi
riziko fatalni KV pfihody. Kompenzace hypertenze pfina-
3i 7 let navic do fatalni KV piihody.>”

Priifezova studie arterialni hypertenze provedena v CR
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u jedincl ve véku 25-64 let v roce 2019 ukdzala, Ze
pouze 10 % hypertonik(i v CR dosahne cilové hodno-
ty TK <130/80 mm. Dlvodem je nizkd ucinnost 1écby
nebo jeji nedostate¢nd titrace, mald adherence
k 1é¢bé a kardioprotektivnimu Zivotnimu stylu, nesta-
bilni kompenzace TK dana castymi zménami l|écby
¢i nedostate¢nou 24hodinovou ucinnosti nékterych
antihypertenziv vedouci ke kolisani TK, ale také nepra-
videlnd kontrola hodnot TK.?

Potieba soucasné kompenzace dalSich KV
rizikovych faktoru

Ptilécbé hypertenze je tfeba vénovat pozornost i dal$im
KV rizikovym faktordm. Velmi casty je soucasny vyskyt
dyslipidémie. Pfinos soucasné kompenzace téchto
dvou rizikovych faktorl se vzdjemné potencuje. Jak
ukdzaly genetické studie, pokles STK o 10 mm Hg snizi
celozZivotni relativni riziko KVO o 49 %, pokles hladi-
ny LDL cholesterolu o 1 mmol/l o 57 % a snizeni obou
téchto hodnot soucasné o 78 %.2 Velkd metaanalyza
publikovand v roce 2022 navic ukazala, Ze neni tfeba se
obavat snizeni STK pod 120 mm Hg. Sledovani zahrnujici
63 573 osob-rokd nepotvrdila J-tvar kiivky zavislosti KV
rizika na hodnoté TK." Individudlni pfistup je ale urci-
té potiebny u pacientd fragilnich, ve vysokém véku,
s vertigem nebo ortostatickou hypotenzi.

Piinos programu Nebud' pod tlakem

FN Olomouc zahdjila program Nebud pod tlakem, které-
ho se mohou dobrovolné zi¢astnit pacienti s hypertenzi.
Nabizi pomoc, jak dosdhnout optimalniho TK vlastnimi
silami nad rdmec bézné zdravotni péce. S témito paci-
enty pracuji odbornici na 4 oddélenich - kardiologie,
poradna pro vyzivu, télovychovné lékafstvi a psycho-
logie. Jsou sledovani i rok. Vyhodnoceni zapojenych

pacientl ukazalo, Ze pouze 34 % z nich dosahovalo
cilovych hodnot TK. Primérny vék byl 49 let, koufila
jen 2 % z nich. Trvani hypertenze bylo primérné 7 let,
dosavadni délka Iécby priimérné 5 let. Primérny pocet
antihypertenziv byl 1,6 pfi vstupu do programu, ale i na
jeho konci. Pouze 20 % sledovanych mélo ABPM prove-
dené v poslednim roce pfed zafazenim do programu
a 25 % nikdy ABPM nepodstoupilo. Pétina pacientl méla
nevalidovany tonometr nebo nevhodnou $itku manzety
a pouze 10 % bylo dobfe edukovanych o HBMP. U 90 %
byla zjisténa bezchybna adherence k farmakoterapii
hypertenze. Ovsem u kratkodobé plsobicich Iéka (rami-
pril, losartan, hydrochlorthiazid) byly pfi vySetfeni druhy
den rano po uziti [éku pfedchozi den rano, naméfeny
nulové hodnoty léciva v krvi.

Po 1 roce ucasti v programu bylo pfi HBPM dosazeno
TK <135/85 mm Hg u 100 % pacientd (oproti 84,1 % pfi
vstupu do programu) a TK <130/80 mm Hg u 88,9 %
(oproti 66,7 % pfi vstupu do programu). Bylo toho doci-
leno pouhym dodrzovanim doporucenych postupt pro
[é¢bu hypertenze. Pacienti byli edukovéani o kardio-
protektivnim zivotnim stylu. Pfipadna antihypertenzni
monoterapie u nich byla pfevedena na dvojkombinaci
antihypertenziv v nizkych davkach, preferovany byly
blokdtory RAAS, dlouhodobé puUsobici latky a fixni
kombinace a antihypertenzni |é¢ba byla pfi nedosaze-
ni cilovych hodnot ¢asné prevedena na trojkombinaci.
Zdravotni sestra pravidelné kontrolovala ABPM a HBPM
a kontrolovéana a diskutovana byla adherence k 1é¢bé.

Casna fixni trojkombinace antihypertenziv
s 24hodinovou ucdinnosti

Antihypertenziva s nejvy$sim pomérem mezi udolni
a vrcholovou sérovou hladinou béhem 24 hodin po
podéani davky (trough-to-peak ratio, TPR) zahrnuji

Obrazek 3: Fixni trojkombinace perindopril/indapamid/amlodipin snizuje naklady na zdravotni péci'*
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perindopril, amlodipin a indapamid."'* Zavedeni troj-
kombinace perindopril + indapamid + amlodipin vede
ke spolehlivé kompenzaci TK bez ohledu na to, za jaké
dvojkombinace antihypertenziv byl pacient pfeveden.

Vyhody podavéni antihypertenziv ve fixnich kombina-
cich zahrnuji podle dat 12150 hypertonikl Ié¢enych
perindoprilem + indapamidem + amlodipinem ve fixni
nebo volné kombinaci v letech 2010-2020 zvyseni
adherence k 1é¢bé z 26,9 % na 59,9 % (Obrdzek 3). Vice
nez zdvojnasobeni pravdépodobnosti spravného uziva-
ni 1é¢by vedlo ke snizeni rizika umrti nebo vyskytu KV
pfihod ze 139/1000 osob/rok na 105,8/1000 osob/rok
a pokles naklad(l na zdravotni péci z 3642 € na 2970 €.°

Hlavni opatieni pro lepsi kompenzaci
hypertenze v kazdodenni praxi praktické-
ho lékare

MUDr. Igor Karen (VPL Benatky nad Jizerou)

Vétsina pacientii se s hypertenzi léci
u svého praktického lékare

Prakticti |ékafi hraji rozhodujici roli v diagnostice a 1é¢bé
hypertenze. Pfes 77 % viech pacientl s arteridlni hyper-
tenzi v CR je lé¢eno a dispenzarizovano v ordinacich
praktickych lékaf(. Prdmérny pocet lécenych hyper-
tonikd v ordinaci PL v roce 2023 byl 470, coz znamena
26,6 % vsech registrovanych pacient(l. Soucasné nam
vsak narlsta pocet pacientd se srde¢nim selhanim.'®
Vyznamnou pfic¢inou rostouci prevalence KV komorbidit
je pozdni titrace a akcelerace 1é¢by hypertenze, nedo-
sahovani cilovych hodnot TK (120-129/70-79 mm Hg)
a $patnd adherence k [é¢bé vlivem polypragmazie.

Z rizikovych faktor KV onemocnéni je pravé hyper-
tenze v ordinaci PL nejéastéjsi. Je ale zaroven nejsnaze
a nejlevnéji medikamentézné ovlivnitelnym KV riziko-
vym faktorem.

Preventivni prohlidku u PL absolvovalo v letech 2023-
2024 v CR 64,4 % pacientl s hypertenzi,'® coZ je pfiznivy
vysledek. Pravé preventivni prohlidky davaji praktic-
kym lékardim 3anci hypertenzi zachytit a kompenzovat
i u mladsich jedinc(.

Pravidelné vysetieni NTproBNP u riziko-
vych pacienti v ordinaci praktického
lékare

V rdmci novych standardd preventivnich prohlidek
u PL, je od roku 2026 zavedena detekce srde¢niho
selhani. U pacientt starsich 50 let s =2 rizikovymi fakto-
ry a u pacient( starSich 60 let s =1 rizikovym faktorem
(koufeni, obezita, dyslipidémie, diabetes) bude PL
provadét vysetieni NTproBNP. Pfi vyssich hodnotach
NTproBNP a symptomatologii bude tfeba doplnit dalsi
vySetieni, v¢etné EKG, RTG a konzultace s kardiolo-
gii. Dostupné jsou pristroje pro POCT (vySetfeni pfimo
v ordinaci), k interpretaci vysledk( bude k dispozici apli-
kace a vykon bude mozné vykazovat pojistovné.

Kazuistika - 53leta zena s hypertenzi
a zvySenym NTproBNP

V ambulanci byla vy3etfena 53letd Zena s obezitou,
diabetem, hypertenzi a dyslipidémii, kterd uvadéla
recentni ndmahovou dusnost pii chlzi do schodi nebo
na delsi vzdalenost. Z opakovanych méfeni byl zjistén
TK 165/102 mm Hg, puls 78/min. Pacientka uzivala
dvojkombinaci antihypertenziv (trandolapril 4 mg
a nitrendipin 10 mg). Na EKG byla patrnéa tachykardie,
znamky hypertrofie levé komory, bez znamek fibrilace
sini. Laboratorné byla mimo jiné zjisténa zvysena hladi-
na NTproBNP (305 pg/ml), troponin a D-dimery byly
negativni. Stav byl uzavien jako dekompenzovana arte-
ridlni hypertenze na dvojkombinaci antihypertenziv.

V ramci postupné revize [écby byla nasazena fixni troj-
kombinace perindopril + indapamid + amlodipin
(Triplixam®) v nizké davce 5/1,25/5 mg. Na kontrole
po 2 tydnech byl naméfen TK 135/94 mm Hg, puls 72/
min, na EKG byl klidovy rytmus kolem 68/min, zndmky
hypertrofie lev. komory pfetrvavaly. Antihypertenzni
medikace byla dale akcelerovana na vys3si davku —Tripli-
xam® 10/2,5/5mg. Po 3 mésicich ukazalo kontrolni
vySetieni TK127/76 mm Hg a puls 67/min, pacientka se
subjektivné citila 1épe, namahova dusnost se zmirni-
la. Laboratorné (pomoci POCT) byla zjisténa normalni
hladina NTproBNP (120 pg/ml).

Tato kazuistika ukazuje, Ze v inicidlnich stadiich muze
byt srdec¢ni selhani reverzibilnim nalezem. Zvysené
vylucovani NTproBNP bylo v tomto pfipadé dano chro-
nickou praci srdce proti pretlaku. Normalizace TK vedla
k postupnému poklesu tohoto kardiomarkeru. U popi-
sované pacientky bude jisté vhodné, kromé peclivého
monitorovani kompenzace TK, kontrolovat 1x ro¢né
i NTproBNP.

Jak zlepsit dosahovani cilovych hodnot
krevniho tlaku

Aby bylo mozné u pacientl s hypertenzi dosdhnout cilo-
vych hodnot TK, je tfeba vice kombinovat i titrovat
antihypertenziva na vyssi déavky. Pomaha také vétsi
vyuziti fixnich kombinaci zahrnujicich jak antihyper-
tenziva, tak hypolipidemika. Nedilnou soucasti 1é¢by
hypertenze jsou rezimova opatfeni, zanechani koufeni
a feSeni obezity. Pfi monitorovani pacientl je vhodné
preferovat HBPM a vice indikovat ABPM. Z antihyper-
tenziv je pfinosem volit molekuly s ovéfenou 24 hodin
pretrvavajici ucinnosti. V pfipadé potfeby je vhodné
v€as konzultovat a odesilat pacienty se suspektnim
srde¢nim selhanim, ICHS, nefrologickym nebo o¢nim
poskozenim ke specialistlim.

Pro dosazeni kompenzace TK pfi [é¢bé hypertenze je
jisté nezbytna adherence k lé¢bé. K poklesu adheren-
ce vyznamnou mérou prispivaji ¢asté zmény lécby
a zamény léku v l1ékarnach. To prispiva k velmi castym
duplicitdm lé¢by, které jsou v CR vyrazné &astéjsi nez
v okolnich zemich. Pacient mnohdy nevi, pro¢ konkrétni
Iék uzivd, a bere stejnou Ucinnou latku ve 2 pfipravcich
najednou.'”'®
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Ke zlep3eni dosahovéni cilovych hodnot TK by mohly
pispét také pacientské organizace, které v CR pfi lé¢bé
hypertenze selhavaji, nebo bonifikace ze strany zdravot-
nich pojistoven.

Zaveér

V ambulanci praktického Iékare je tfeba vyhledat paci-
enty se zvySenym TK 120-139/70-89 mm Hg a vysokym
KV rizikem, a to s vyuZitim modifikdtord KV rizika.
Pozornost pfi hodnoceni TK a KV rizika je tfeba vénovat
pacientiim s diabetem, CKD, autoimunitnimi choro-
bami a v sekundarni KV prevenci. Lé¢ba hypertenze
ma byt vedena podle hodnot doméaciho méreni tlaku,
ktery je do dosaZzeni kompenzace vhodné provadét

kazdy mésic. Je vhodné dle moznosti ambulance zvazit
2x ro¢né ABPM. Léc¢ba hypertenze mé byt dosahovana
az k cilovym hodnotdm <130/80 mm Hg. Doporuceno
je casné prevedeni dvojkombinace antihypertenziv na
trojkombinaci, nejlépe v jediné tableté. Pacienti s |éce-
nou, ale nekompenzovanou hypertenzi (nedosahovani
cilovych hodnot TK) maji zhorsenou kardiovaskularni
a cerebrovaskularni prognézu. Soucasné nelze zapo-
minat na kompenzaci dalSich KV rizikovych faktord,
nejcastéji dyslipidémie, obezita, prediabetes, diabetes
a intervenovat dalsi rizikové faktory jako je koufeni,
nadmira alkoholu aj.

Literatura dostupna u autora.
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Poruchy chuze
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Souhrn

Poruchy chize a stability predstavuji v ambulanci prak-
tického |ékafe jeden z nejcastéjSich geriatrickych
syndromu. Postihuji 15-20 % populace nad 65 let
a s vékem jejich prevalence vyrazné stoupa. Etiologie
je u seniord obvykle multifaktorialni, zahrnujici kombi-
naci neurologickych, ortopedickych a internich pficin.
Clanek poskytuje pfehled fyziologie chiize, diferencialni
diagnostiku nejcastéjsich syndromd, navod na rych-
Ié klinické vysetfeni pomoci testu ,Timed Up and Go”
a moznosti terapeutickych intervenci v primarni péci,
véetné Upravy medikace a rehabilitace. Cilem je vcas-
na identifikace rizika padud a odliseni benignich projevd
starnuti od zdvaznych patologii.

Klicova slova
porucha chize; pady; Timed Up and Go; pohybovy
senzor, prakticky |ékaf; geriatrie

Uvod

Porucha chize neni diagnéza, ale syndrom. V ordinaci
vseobecného praktického lékare se s ni setkavdme
v nékolika typickych situacich:' ndhlé zhor3eni chlze
u dosud stabilniho pacienta,? opakované pady i
Jhejistota” bez jasného vysvétleni,®> pomalu progredu-

jici zhorSovani chize a sobésta¢nosti. U starSich osob
byva pficina ¢asto multifaktoridlni — kombinuje se
bolest, svalova slabost, porucha ¢iti, zrakova dysfunk-
ce, kognitivni deficit a ucinky IékG. Prakticky postup
proto musi byt jednoduchy, opakovatelny a zaméreny
na rozhodnuti: je stav urgentni, jaké je riziko padu a co
Ize bezpecné zahdjit hned v ordinaci.

V praxi se osvédcuje uvazovat ve ¢tyfech krocich:

1) tridz (akutni x chronické, ,red flags”),

2) kratké funkéni a neurologické vysetieni,

3) urceni fenotypu poruchy chiize,

4) zahdjeni intervenci a plan odeslani.

= —

Krok 1: triaz a ,red flags”

Nejvétsi chybou je pfehlédnout akutni cévni mozkovou

pfihodu, kompresi michy nebo mi3ni kaudy. U kazdého

pacienta s novou poruchou chlize doporucujeme
nejprve zaradit obtize podle ¢asového pribéhu:

« Akutni (hodiny-dny): CMP, akutni vestibuldrni
syndrom, toxicko-metabolické stavy, akutni myelopa-
tie nebo komprese kaudy equiny.

« Subakutni (dny-tydny): lékové nezadouci ucinky,
infekce, subdurdlni hematom, rychla progrese dege-
nerativniho onemocnéni patefe s kompresi michy,
dekompenzace interniho onemocnéni.

+ Chronicka (tydny-roky): degenerativni muskuloskele-
talni pficiny, polyneuropatie, parkinsonské syndromy,
idiopaticky normotenzni hydrocefalus (iNPH), dege-
nerativni myelopatie.

Za varovné (,red flags”) povazujeme zejména: nahlou

hemiparézu ¢i poruchu feci, akutni ataxii nebo poru-

chu védomi; akutni paraparézu ¢&i poruchu ¢iti ,od
pasu dold” s novou retenci moci/inkontinenci; febrilie

s meningismem; rychlou progresi s vyraznou bolesti zad

a neurologickym deficitem; nové vzniklou tézkou nesta-

bilitu s neschopnosti samostatné chlize. Pritomnost

téchto znakl je indikaci k urgentnimu neurologickému
vysetreni.

Krok 2: Desetiminutové vysetreni v ordi-
naci (bez pfristrojt)

Smyslem kratkého vysetreni neni kompletni etiologicka
diagnostika, ale: (a) zachytit fokalni deficit, (b) odhad-
nout riziko padu a (c) vytipovat reverzibilni pficiny.

Anamnéza - ptejte se cilené

Zajimejte se o ¢asovy prlbéh, anamnézu padl (pocet
padl za 12 mésicd a okolnosti), bolest, zavraté a presyn-
kopy, klaudika¢ni obtize, necitlivost a parestezie,
inkontinenci a kognitivni zmény. Vzdy zhodnotte poly-
pragmazii a zmény medikace v poslednich tydnech.
Prakticky je uzite¢né se pacienta pfimo zeptat: ,Co se
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zménilo v poslednim mésici?” - ¢asto se objevi novy
benzodiazepin, hypnotikum, opioid nebo Uprava
antihypertenziv.

Pozorovani chiize

Nechte pacienta jit rovné, otocit se o 180° a projit Uzkym
prostorem. Sledujte Sifi baze, délku kroku, symetrii,
zvedani nohou, vychylovani trupu, napadné ,Sourdni”,
obtize pfi startu a pfi otocce. Vsimnéte si také toho, zda
pacient pouzivd zrak ke kompenzaci (diva se na nohy),
zda se chytd nadbytku a zda se obtize zhorsuji pfi rozho-
voru (dual-task). Uzitecné je porovnat chiizi s oporou

Obrazek 1: Typicky vystup klasifikatoru zalozeného na strojovém uceni pfi méfeni hemipa-

retické chiize pomoci pohybového senzoru

Informace: Abnormalni nalez

Pravdépodobnost normy: 0.00%

Zastoupeni kategorii poruch chize

Kategorie poruch chize

a bez opory - vyrazné zlepseni s oporou podporuje
podezieni na poruchu rovnovahy.

Funk¢ni testy
Timed Up and Go (TUG) je rychly a dobfe reprodukova-
telny test funk¢ni mobility: pacient vstane ze zidle, ujde
3 m, otodi se, vrati se a posadi se'. V praxi Ize jako orien-
tacni hranici zvyseného rizika padl u seniorli pouzit
hodnoty kolem 13,5 s a vice?. Hranice normy zavisi také
na vysce a véku. Dulezitéjsi nez jednorazova hodnota
je trend v Case a kvalita provedeni (nejistota pfi otoc-
ce, potfeba opory, vyrazné zpomaleni). Doplhkové lze
provést:

« pétkrat vstat ze Zidle bez
opory rukou (sila dolnich
koncetin a  funkéni
rezerva),

« Romberglv test a tande-
movou chizi (senzitivni
vs. mozeckova slozka),

- ortostaticky test (zméfit
krevni tlak a puls po
5 minutach v klidu vleze,
poté zmérit obé hodnoty
v 1. a 3. minuté po posa-

zeni), sledovat rozvoj
Hemiparéza (78.8%)

Proprioceptivnl {6.9%)
Paleacersbeldrni [5.9%)

Ostatnd [4.9%)

Spastickd parapareza (3.5%)
Hypertonickahypokineticky (0.0%)

presynkop. Pro ortosta-
tickou hypotenzi svéd¢i
pokles systolického tlaku
> 20 mm Hg nebo pokles

diastolického tlaku
=10 mm Hg.
Ke kvantifikaci a sledovani
vyvoje poruchy chlze

Obrazek 2: Sledovani vyvoje hemiparetické chiize po iktu. Kfivky sleduji procentualni pravdépodobnost zafazeni namé-

fenych hodnot do jednotlivych syndromi
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Ize pouzit také jednoduché mérfeni chize senzorem
umisténym na trnu obratle C7 (Obrdzek 1, Obrdzek 2).
Optimalni doba sniméni pro takové méfeni je 1 minuta
chlize, mUze zahrnovat i oto¢ky. Minimalni pocet krokd
s pomUckou ¢i bez pomcky je 10.

Kratky neurologicky screening

Zhodnotte parézu (drfep, stoj na patach a 3pickach),
reflexy, Babinského pfiznak, vibra¢ni ¢iti kalibrova-
nou ladi¢ckou na kotniku, dysmetrii (zkouska prst-nos)
a fec. Aktivné hledejte zndmky myelopatie (spasticita,
hyperreflexie, klonus, porucha jemné motoriky rukou).
U pacientl s nejistotou je uzitecné kratce zhodnotit
i zrak (napt. zjevné katarakty) a sluch, protoze senzoric-
ké deficity se casto scitaji.

Krok 3: fenotyp poruchy chiize - klinicky

obraz napovi lokalizaci

Klinické tfidéni podle obrazu usnadnuje volbu dalsiho

postupu a je vhodné i pro primarni pécis:

« Antalgicka: zkradcena oporova faze, kulhani - artréza,
fraktura, akutni synovitida.

+ Parkinsonska: drobné kroky, snizeny souhyb hornich
koncetin, vahani, potize pfiotocce, epizody,zamrzani”.

+ Ataktickd mozeckova: Sirokd béaze, odchylky sméru,
dysmetrie, nystagmus.

« Senzitivni atakticka: ,dupava” chlize, zhorseni ve tmég,
pozitivni Romberglv pfiznak.

« Spastickd (myelopatickd/hemiparetickd): cirkumduk-
ce, ,nlzkovitd” chlize, hyperreflexie.

« Frontdlni/aprakticka: obtizné zahajovani chlize, kratké
kroky, ,magnetickd” chize.

« Myopaticka: Trendelenburgova ,kachni” chize, obtize
vstat ze Zidle.

« Funkéni neurologické poruchy chize: méni se zévaz-
nost i vzorec chlize v ¢ase a v zavislosti na situaci,
napi. ke zlepsSeni dochazi pfi distrakci, neodpovida
typickym organickym vzorctm.

U starsich pacientl je casta kombinace vice typ0 (napf.

antalgickd + senzitivni ataktickd) a proto je dulezité

prioritizovat to, co pacienta nejvice limituje a co lze
nejrychleji ovlivnit.

Diferencialni diagnostika podle dominan-

tniho symptomu

Bolest a kulhani

U kulhdni s bolesti ky¢le/kolene dominuje dekompen-

zovana artréza, je tfeba ale pamatovat i na fraktury

po padu a na radikuldrni bolesti. U seniora s ndhlym

odleh¢ovanim koncetiny bez jasného traumatu zvazte

osteoporotickou frakturu. U bolesti beder s klaudikaci

odlisujte:

« vaskularni klaudikaci (zhor3eni pfi chizi, uleva v klidu,
¢asto chladné koncetiny, oslabend pulzace),

+ neurogenni klaudikaci pfi lumbalni stenéze (uleva
v predklonu, zhor3eni pfi extenzi, ,shopping cart
sign”).

Zavraté, ,toceni hlavy” a presynkopy
OdliSujte vertigo s nystagmem (vestibularni pfi¢ina) od

presynkop (ortostatickd hypotenze, arytmie). U starsich
pacientd byva presynkopalni slozka casto vyvoldna
kombinaci dehydratace, diuretik a vazodilatancii. MGze
ji vyvolat také porucha srde¢niho rytmu. Ortostaticky
test a revize medikace jsou proto u ,nejistoty” témér
povinné.

Necitlivost, porucha ¢iti a nejistota ve tmé

Senzitivni ataxie pfi polyneuropatii je typicka zhorSenim
ve tmé, pozitivnim Rombergovym pfiznakem a poru-
chou vibra¢niho ¢iti. Naopak pfitomnost slabosti
dolnich koncetin, hyperreflexie nebo poruchy svéract
je podezield z misniho postizeni.

Slabost a celkova unava

Zvazte sarkopenii, anémii, srde¢ni selhani, hypothyreé-
zu a myopatii véetné polékové (statiny). Pomuze
jednoduchy test opakovaného vstavani a otazka, zda
pacient zvladne vyjit jedno patro schodl bez zastaveni.

Léky jako pFicina poruchy chiize (¢asto reverzibilni)
U nejistoty a padl je vhodné vzdy projit rizikova léciva:
sedativa/hypnotika, antipsychotika, néktera antidepre-
siva, opioidy, antihypertenziva (zejména kombinace),
diuretika (dehydratace), anticholinergika a polyterapie.
Pokud se obtize rozvinuly po zméné davky, je tieba
zvazit upravu davky (s jasnym planem a sledovanim
efektu). U pacientll s kognitivni poruchou je depre-
skripce sedativ a anticholinergik ¢asto nejucinnéjsi
~nheurologickou” intervenci.

Vysetieni, ktera maji smysl v primarni péci
Laboratorni vysetieni volime cilené: krevni obraz, CRP,
ionty, kreatinin, jaterni testy, glukéza/HbA1c, TSH,
vitamin B12/folat; u myalgie ¢i slabosti koncetin CK.
U presynkop navic EKG a ortostaticky test. Zobrazo-
vaci vysSetieni (CT/MR mozku a patere) neindikujeme
rutinné, ale pfi fokalnim nalezu, rychlé progresi nebo
pfi podezfeni na idiopaticky normotenzni hydrocefa-
lus ¢i myelopatii. V dokumentaci je praktické uvadét:
pocet padd, ¢as TUG, pouzitou pomicku (hal/chodit-
ko) a alesponi jednu objektivni polozku neurologického
screeningu (napf. Babinski, vibrace, reflexy) — usnadnuje
to sledovéni trendu i komunikaci se specialisty.

Co muze prakticky lékaF udélat hned:
management zaméreny na riziko padu

U velké ¢asti pacientt pfindseji nejvétsi efekt intervence
zaméfené na prevenci padl a zlep3eni mobility - i tehdy,
kdyz etiologie neni jesté uzaviena. Meta-analyza rando-
mizovanych studii ukazuje, ze cvi€eni u seniorld snizuje
frekvenci padd, pficemz nejlepsi efekt maji programy
zaméfené na rovnovahu a funkéni trénink®. V primar-
ni péci prokazal uc¢innost i domaci program posilovani
a balan¢niho tréninku realizovany pres praktické lékafe
(Otago)*. Doporuceni USPSTF (U.S. Preventive Services
Task Force) zdlraznuje pravidelné cvi¢eni a individudIni
zvazovani multifaktoridlnich intervenci (revize medi-
kace, korekce zraku, Uprava prostfedi, pomucky)®.
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Prakticky to znamend necekat ,na diagnézu” u pacienta
s vysokym rizikem padu, ale zacit okamzité se snizova-
nim rizika.

Prakticky postup

1. Revize medikace: snizte sedativa a anticholinergika,
zvazte Upravu antihypertenziv pfi ortostatické hypo-
tenzi; aktivné se ptejte na alkohol a uzivani volné
prodejnych antihistaminik. Pokud je cilem depreskrip-
ce, stanovte konkrétni plan (co vysadit jako prvni, jak
rychle, jak hodnotit efekt).

2. Fyzioterapie / pohybovy program: rovnovéha, posile-
ni dolnich koncetin, trénink otaceni a vstavani, nacvik
pouzivani pomUcek. U pacientl s vyraznou nejistotou
preferujte zacatek programu pod odbornym dohle-
dem, aby se minimalizovalo riziko padu pfi cviceni.

3. Pomlcky a bezpeci: vhodna obuv s pevnou patou,
hal/choditko po zauceni, Uprava domdacnosti (osvét-
leni, odstranéni prekazek, madla, protiskluzové
podlozky).

4.Zrak a sluch: korekce mize vyznamné snizit riziko
padu; zkontrolujte bryle (bifokalni bryle mohou zhor-
Sit chlizi po schodech).

5. Bolest: preferujte nefarmakologické postupy a lokalni
nesteroidni antirevmatika (NSA) a neopioidni analge-
tika; systémova NSA jen kratkodobé se zohlednénim
rizik. U neuropatické bolesti zvazte farmakoterapii dle
tolerance (napf. gabapentinoidy, SNRI) s ohledem na
vék a komorbidity.

6. Kontrola po intervenci: kratkd kontrola (napf. za
4-8 tydnu) s opakovanim TUG a dotazem na pady je

hokoli mezikroku.

Kdy odeslat a kam: praktické indikace
Parkinsonsky syndrom a freezing

Parkinsonsky syndrom s funkénim omezenim, opakova-
nymi pady nebo epizodami ,freezingu” vyzaduje
neurologické dovysetfeni a cilenou rehabilitaci’. Praktic-
ky lékaFf m{ze pacientovidoporucitzakladnibehaviordlIni
strategie (védomé ,pfeneseni vahy’, vizualni ¢i rytmické
podnéty), ale zdsadni je v€asné odeslani ke specialistam.
Idiopaticky normotenzni hydrocefalus (iNPH)
Kombinace poruchy chlize (¢asto ,magnetické”), kogni-
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tivniho poklesu a mocové urgence/inkontinence je
podezield z iNPH; jde o potencidlné lécitelné onemoc-
néni, proto ma smysl ¢asné odeslani na specializované
neurologické pracovistés.

Degenerativni cervikalni myelopatie

Spasticka chuze, hyperreflexie, porucha jemnych pohy-
bl rukou a progresivni prabéh jsou typické, pfesto jsou
¢asto pozdé diagnostikované. Pfi klinickém podezieni
indikujte MR kréni patefe nebo radéji hned odeslete
k neurologovi/neurochirurgovi®.

Diabeticka polyneuropatie
U pacientl s diabetem a poruchou ¢iti na nohach zvazte
distalni symetrickou polyneuropatii, kromé zhorseni
stability vyZzaduje systematickou péci o nohy, eduka-
ci a lé¢bu bolesti™. U rychlé progrese, vyrazné slabosti
nebo autonomnich pfiznaku je na misté ¢asné neurolo-
gické dovysetreni.

Urgentné odesilejte pfi ,red flags” (CMP/micha) a pfi
akutni ztraté sobéstacnosti.

Shrnuti pro praxi

Porucha chlze je v primarni péci ¢astd a ma vysoky
dopad na sobéstacnost i riziko padu. Prvni krok je triaz:
u nahlé poruchy chlize myslete na CMP a kompresi
misni ¢i kaudy equiny. V ordinaci Ize béhem nékolika
minut zhodnotit pribéh, rizikové Iéky, zékladni neuro-
logicky nélez a provést TUG test. Nejvétsi pfinos miva
cilené cviceni se zaméfenim na zlep3eni rovnové-
hy, revize medikace a uUprava domaciho prostredi.
K neurologovi odesilejte pfi podezieni na parkinsonsky
syndrom, CMP, myelopatii ¢i iNPH.

Tri klicové informace pro praktického lékare

« Akutni porucha chlze + fokdlni pfiznaky = vzdy
urgentni postup (CMP/micha).

+ TUG je jednoduchy screening mobility a rizika padu;
zhor3ovani v ¢ase je varovné'?,

+ Nejefektivnéjsi intervenci je pravidelné cilené cviceni
se zamérfenim na zlep3eni rovnovahy, Uprava domaci-
ho prostiedi a revize rizikovych 1éka*>,
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Vyhoreni: problém,

ktery se tyka nas vsech

doc. MUDr. Ladislav Stépanek, Ph.D.
vseobecny prakticky Iékaf Pferov,
Ustav vefejného zdravotnictvi LF UPOL

1

A

MUDr. Norbert Kral, Ph.D.
Ordinace Pankrac, Ustav vieobecného lékatstvi 1. LF UK

Proc o vyhofeni mluvit pravé ted’

Praktické Iékafstvi stoji na dlouhodobych vztazich
s pacienty, kontinuité péce a vysoké osobni angazova-
nosti. Pravé tyto silné stranky naseho oboru jsou viak
zaroven zdrojem znacné zatéze. Neni proto prekvapivé,
Ze syndrom vyhofeni patii mezi nej¢astéjsi a nejzavaz-
néjsi profesni problémy praktickych lékai( a Iékarek
(v CRi v zahranici)'.

Vyhoteni neni projevem osobni-
ho selhdni ani nedostatku
odolnosti. Jednad se o pracov-
ni fenomén, ktery vznika pfi
dlouhodobé nerovnovaze mezi
naroky prace a dostupnymi
zdroji. U praktickych 1ékar
k nému pfispiva zejména vysoky
pocet registrovanych pacientd,
administrativni zatéz, casovy
tlak, odpovédnost a ¢asto i pocit
nedostatec¢ného profesniho
uznani2.

Co vime z dosavadniho
vyzkumu v CR

V letech 2023 a 2024 jsme reali-
zovali  celostatni  prlfezova
Setfeni zaméfend na vyskyt
a charakter vyhofeni mezi

Ceskymi praktickymi |ékafi. Vysledky v obou letech
ukazaly, ze pfiblizné kazdy paty Iékaf vykazuje znamky
vyhoreni ve viech tfech zakladnich dimenzich - emoc¢-
nim vycerpani, depersonalizaci a snizeném pocitu
profesniho uznani.

Zvlasté vyrazna byla pravé dimenze snizeného profes-
niho uznani, kterd prameni z toho, Ze nase prace neni
vzdy dostate¢né ocenovana - spole¢nosti obecné
a nékdy ani odbornou komunitou. Vyzkum téz poukazal
na souvislost mezi mirou vyhoreni a velikosti pacient-
ského kmene ¢i pracovnim usporddanim ordinace.
Mezi roky 2023 a 2024 jsme zaznamenali mirné zlepseni
situace, zejména v oblasti depersonalizace. Pfesto
zlstava celkova zatéz vysokd a rozhodné ne takova,
kterou bychom mohli povazovat za pfijatelnou®*.

Pro¢ potrebujeme dalsi vyzkum

Protoze nam umozni:

« zachytit trendy v Case,

- identifikovat ohrozené skupiny praktickych Iékara
a jejich zdravotnich sester,

« porozumét souvislostem mezi jejich dusevni poho-
dou a pracovnimi podminkami,

+ popsat copingové strategie, které vedou v ceskych
podminkach ke zvladani vyhoreni zdravotnického
persondlu primarni péce.

V roce 2025 byl na$ zamér podpofen ¢tyfletym grantem

Agentury pro zdravotnicky vyzkum CR. Na$im cilem

neni pouze popis problému. Vysledky vyzkumu by mély

vést k redlnym zméndm (napf. spusténi webu s pora-
denstvim a moznosti sdileni problémd, odstranéni
nékterych systémovych pficin vyhoteni).
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Zapojte se - ma to smysl

Aktualné spoustime dalsi kolo celostatniho prarezové-
ho 3etfeni formou dotazniku mezi praktickymi |ékafi.
Uéast je anonymni, dobrovolnd a ¢asové nendaro¢na,
ptesto ma zasadni vyznam. Cim vice z nas se zapoji,
tim presnéjsi obraz ziskdame - a tim siln&jsi argumenty
budeme mit pfi jedndani se statni spravou, platci péce
i odbornymi institucemi.

Dotaznik je dostupny:

+ on-line prostfednictvim QR kédu:

« pres pfimy webovy odkaz: https://tinyurl.com/praktici

+ ana vyzadani jej raddi zaSleme i v papirové podobé na
vami zvolenou adresu (ladislav.stepanek@upol.cz).
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Vyplnénim dotazniku nepomahate jen vyzkumu. Poma-
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pro zmény, které mohou v budoucnu ulevit ndm viem.
Dékujeme, zZe se zapojite.
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Jak spravne na prsa ultrazvukem

MUDr. Miroslava Skovajsova, Ph.D.
BREAST UNIT PRAGUE,
Mamma centrum Hrad¢anska a Opatov

Méame-li dobfe vyuzivat moZnosti ultrazvukového
(sonografického) zobrazovani prsu, musime znat jeho
postaveni mezi dal$imi béznymi zobrazovacimi meto-
dami. Ultrazvukové zobrazovani se stejné jako dalsi
modality pro zobrazovéni prsni Zldzy mamografie
a magnetickd rezonance nepredstavitelné posunulo
ve schopnosti detailniho zobrazeni Zldzovych struktur.
Zcela na Uvod je v3ak nezbytné fici, Ze pfinos tfi zminé-
nych modalit se méni v zavislosti na véku, ale i Gcelu
jejich vyuziti. Je velky rozdil mezi diagnostickym
a screeningovym vyuzitim viech modalit.

Cilem screeningového vysetfeni je nalézt patologickou
[ézi co nejmensi velikosti, idedIné v nehmatném stavu,
a tim sniZzovat Umrtnost na rakovinu prsu v populaci.
Nejlépe se tomuto zaddani blizi screeningovd mamo-
grafie, jejiz celoploiné zavedeni v Ceské republice
pfineslo snizeni umrtnosti o 33,3%. Ve screeningu se
nedd vyuzivat magneticka rezonance pro svou néaklad-
nost i urcitou technologickou ,téZkopddnost”, ale ani
jednodussi ultrazvuk. Je treba si uvédomit, Ze celo-
plosny screening v nasi zemi je nastaven pro zeny od
45 let, a to z velmi pragmatickych divodu. Nejvétsi roli
hraje ¢etnost vyskytu rakoviny prsu, jejiz kfivka prudce
stoupa pravé okolo 45. roku, respektive jiz od 40. roku
véku. V Ceské republice jsme nastavili dolIni hranici pro
screening pravé 45 let, coz bylo v roce 2003, kdy byl
celoplo$ny program spustén z hlediska evropskych ¢i
celosvétovych pravidel takto bezprecedentné, ostatni
zemé zacinaly v 50 letech véku. Az nyni se v nich vedou
diskuse o snizovani véku pro vstup do programu.

Po 40. roku véku se zacind prsni Zlaza u zen ménit.
Dynamika pfemén je sice individudlni, ale probihaji
u viech zen. Podstatou pfemén je postupné vymizeni
Zlazovych, pevnych vazivovych a vazivové-elastickych
struktur a jejich ndhrada tukem. Zevné je patrno, Ze se
prsy postupné zvétduji a poklesavaji. Cim je premé-
na, kterou v radiologii nazyvame redukce zlazy,

intenzivnéjsi, tim lépe se v zobrazeni prsu uplatni
mamografie. Zobrazi i nejjemnéjsi struktury v prevaz-
né tukovém podkladu. Ultrazvuk naopak mnohem Iépe
zobrazuje zlazové, vazivové a elastické struktury zlazy,
které jsou v prsech obvyklé ve fertilnim obdobi.

Jaké je tedy optimalni vyuziti ultrazvuku
u Zen ve screeningovém véku?

Jde o dopliujici diagnostické vysetfeni 1ézi podezie-
lych v mamografickém obraze nebo mist, kde Zena
udavd nejisty pohmatovy nélez, prestoze v mamo-
grafii neni patrno nic podezfelého. Pacientky, kterym
byl diagnostikovan zhoubny nador prsu v mamogra-
fii, vzdy podstoupi nasledné ultrazvukové vysetieni,
které dodava dalsi informace o ulozeni a velikosti loZis-
ka, eventuélné o jeho lokalni vicecetnosti. Zeny ¢&asto
z tohoto postupu usuzuji, ze nador byl nalezen pfi
sonografii, avsak jde jen o problém komunikacni. Neby-
lo jim dostate¢né vysvétleno, ze ultrazvuk se provadi
pravé proto, ze v mamografii je podeziely nalez. Za
ultrazvukové kontroly se také provadi vétsina biopsii
ovérujicich histologicky plvod podezielé Iéze. Samo-
statné Ize u Zen ve screeningovém véku vyuzit ultrazvuk
v mezidobi, mezi mamografiemi. Je vsak nezbytné,
aby pfi tomto vysetfeni mél radiolog k dispozici pfed-
chozi mamografii, podle které se pfi vysetieni Fidi.
DlGvodem k vysetieni ultrazvukem v mezidobi mize
byt uzivani hormonalni substitu¢ni terapie, zvySené
osobni nebo rodinné riziko. Tato vysetfeni si méa zena
uhradit, vy$e uvedené dlvody pro indikaci ultrazvu-
ku nejsou z medicinského hlediska tolik vyznamné,
nejde o jednoznacné zdravotni indikace. Nutno dodat,
ze objemny tukovy prs typu Tabar | je pro ultrazvuko-
vé vysetfeni absolutné nevhodny. Je-li i u této Zeny
nezbytné vysetieni ve screeningovém mezidobi prove-
de se mamografie. Samoziejmé, pokud Zena pfichazi
do ordinace praktického lékare ¢i gynekologa s novym
hmatnym nalezem, je to dlivod k vysetfeni hrazené-
mu pojistovnou. Dlvodem pro vysetieni ultrazvukem
v mezidobi mezi mamografiemi nem(ize byt v zadném
pfipadé sledovani mikrokalcifikaci, jednoduse proto, ze
se v ultrazvukovém vysetfeni nedaji zobrazit. Oviem
problematika mikrokalcifikaci by nikdy neméla byt
feSena pouze jejich sledovanim. Pokud jde opravdu
o mikrokalcifikace se semimalignimi rysy, musi diagnos-
tika vést k jejich ovéreni stereotaktickou biopsii.

U Zen pred 40. rokem véku hraje ultrazvuk jinou roli.
Hutna fertilni ZIaza se plosné k mamografickému vyset-
feni nehodi, proto se v tomto véku nikdy neorganizuje
plodny screening. Navic vyskyt rakoviny prsu je v této
vékové kategorii nizky, proto ani statisticky neni na
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misté. Pro tyto mladém Zeny je nejefektivnéjsi metodou
samovysetfovani. VétSina mladych Zen si viak stéZuje,
Ze je pro né samovysetieni matouci, ze nepoznaji, co
je pfi pohmatu normdlni a co ne. Roli ultrazvukového
vysSetieni pak je potvrdit zené, Ze je zdrava, eventual-
né ji Iékaf-mamodiagnostik ukaze, kde ma v prsu cysty,
fibroadenom ¢i jiny klinicky nevyznamny, byt hmatny
nalez a vysvétlit ji, Ze pokud bude nalez stejny po kazdé
menstruaci, nejde o nic zavazného. Roli viech Iékafty,
ktefi se s zenami ve fertilnim véku potkavaji v ordinaci,
je zddraznovat vyznam pravidelného samovysetio-
vani po menstruaci, kdy je Zldza velmi pravdépodobné
ve stejném hmatném stavu. Ultrazvukové vysetieni
jako start k pravidelnému samovysetfovani je vhod-
né opakovat jen jednou za nékolik let, nem{ize v3ak jit
o metodu hrazenou pojistovnou. Je tieba, aby si Zeny
toto vysetreni hradily jako béZnou soucast péce o sebe
sama. Pokud si Zena vySetfeni sama uhradi, je také vétsi
pravdépodobnost, Ze si lépe zapamatuje informace,
které ji byly v ordinaci pfedany. Jinad situace nastava,
pokud Zena udavéa novy hmatny nalez. Pak by méla byt
vybavend Zadankou s klinickym podezienim a odeslana
na ultrazvukové vysetieni s tim, Ze se ma objednat jako
pacientka v neodkladném rezimu.

Jedine¢nou roli ma ultrazvukové vysetieni pfi kontro-
le prsu s vlozenym implantatem. Pro kontrolu kvality
implantatu je vyznamnéjsi nez mamografie. Prs simplan-
tdtem musime vnimat jako,dvouslozkovy”. Kazda slozka
ma svoji vy$etfovaci metodu. ZIazu zobrazi mamografie.
Ultrazvuk pak dokéze zobrazit i zmény vnitini struktury
implantatu. Ukaze specifickym zplsobem unik silikonu
z poruseného implantatu, zobrazi také jednoznacné
uzliny, ve kterych se volny silikon vychytavd, byt jde

o nepatrné mnozstvi. Zeny po augmentaci by tedy mély
pravidelné dochézet na ultrazvukové kontroly, prede-
viim pro zhodnoceni kvality vloZzenych implantata. Je
samoziejmé, ze tato vysetfeni by mély absolvovat jako
samoplatkyné.

Shrneme-li roli ultrazvuku v péci o zensky prs, je

ziejmé, ze:

+ nejde o zobrazovaci metodu se screeningovym poten-
cidlem

« jde o vhodnou doplnujici diagnostickou metodu
k mamografii, indikuje si ji sdm radiolog-mamo-
diagnostik

+ jde o moznou dopliujici metodu ve screeningovém
programu mezi mamografiemi, oviem po zvazeni
mozného pfinosu a za vlastni thradu

+ jde o vhodnou inicidlni, nikoli screeningovou metodu
vysetfeni fertilni Zldzy u Zen v pfedscreeningovém
véku za vlastni Uhradu, ultrazvukové kontroly nemo-
hou nahradit pravidelné samovysetifovani

+ jde o primarni pojistovnou hrazenou metodu vysetre-
ni zenského prsu do 40 let véku v pfipadé nového
hmatného nélezu, nelze ji viak zaménovat za kontroly
stabilnich hmatnych cyst ¢i fibroadenom

+ jde o vhodnou metodu zobrazeni kvality implantatd
za vlastni thradu.

Zavérem je tfeba zdlraznit, Ze ultrazvukové vysetieni
prsu, at diagnostické ¢i kontrolni, musi provadét radio-
log-mamodiagnostik v kontextu s ostatnimi metodami,
s klinickymi a anamnestickymi Udaji. Radiolog-mamo-
diagnostik neni jiz pouhy ¢lanek,, komplementu”, ale

autonomni samostatny odbornik spoluurcujici dalsi
osud pacientky.

Graf ukazuje na pocty dopliiujicich vysSetieni ve screeningu. Jde predevsim o ultrazvukova vysetieni. Vice vysetfeni se
provadi u mladsich Zzen z diivodu vyssi denzity (hustoty) zlazy. Postupné se snizovanim denzity z diivodu zmén prsni struk-
tury v menopauze dopliujicich vysetieni ubyva. Vice doplnujicich vysetieni se také vaze k prvni mamografii opét u zen

s vyssi denzitou, ktera vsak pretrvava cely zivot (typ Zlazy dle Tabara 4 a 5, nebo v klasifikaci dle Bi Rads C+D). Jakmile jsou
k dispozici dalSi mamografie ve screeningovém procesu, je snazsi denzni zlazu hodnotit a dopliujicich sonografii ubyva.

ii?ﬂ!ﬂﬂ-.{f'z [J\J%@ géﬁg{ﬁncové

Podil doplnujicich vySetreni — dle véku/poradi vySetreni
vékova skupina 45+ let, 792 094 vysetreni v roce 2024

vék predstavuje vék pacientky pfi vysetreni

Prvni screeningové DalSi screeningové
vysetieni vysetieni

Institut
biostatistiky
aanalyjz

MunN
WED

uzis

18% B Prvni screeningové vySetFeni Zeny v daném centru

0 v . Y apEamt S 4
16,5% Dalsi screeningové vy3etfeni zeny v daném centru

16%
S 3 Pocet - Pocet
S 14% 13,1% vk Pocet | opliulicich Pocet yoplfujicich
< vysetieni RN vysetfeni e
.9 vysetreni vysetieni
S 12%
= 10,2% 45-49 63396 10460 95 644 7456
S 10% 9,3% 5.6% , 8,9%
g 6% 8,6% 50-54 10 548 1383 110222 6322
2 8% 7.8%
= 55-59 6260 639 99983 4033
S 4y 5,7%
- 60-64 5221 87 92613 3413
= 0 o
3 4,0% 3,7% 3,6% 3.9% [4.1%
& 65-69 5175 444 98994 3555
29
’ 70-74 4754 407 95135 3672
0%
45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75+ i 5593 500 98556 4018

Vékova skupina

Ukazatel je vyrazné zavisly na véku a poradi vySetieni
Dopliiujici vySetfeni jsou ¢astéjsi u mladsich Zzen pfi prvnim vysetieni
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Kdo pomuze pomaha

Milé kolegyné, mili kolegové,

pan doktor Radkin Honzék byl vice nez 20 let soucasti
naseho tymu v Ustavu vieobecného lékafstvi 1. lékai-
ské fakulty UK a umite si predstavit, ze zlstava i pro
studenty nezapomenutelnym ucitelem komunikacnich
dovednosti. Radkin pise dale zajimavé knihy a kdykoliv
mu néjaka vyjde, vzdy stoji za precteni.

Tentokrat se spojil s Agatou Pilatovou a vznikla knizka
o téch a pro ty, ktefi pecuji o staré a dlouhodobé
nemocné, ale i pro profesionaly, jako jsme my. Kniha
kombinuje moudra a Gvahy o stafi s intimnimi vypovéd-
mi osobnosti ze svéta divadelniho a filmového uméni,
které péci o své nejblizsi zazily. Tak je tomu v pfipadé
here¢ky Barbory Munzarové a rezisérky Adély Kubaca-
kové. Jini k ni naopak nedostali Sanci, jako v pfipadé Jana
Hrusinského. Pfibéhy dopliuji komentafe psychiatra.
Kniha obsahuje i prlivodce sociadlnimi sluzbami s infor-
macemi, které jako kdyZz najdou déti nebo pribuzni
vasich starych a dlouhodobé nemocnych pacient(.

Kniha neni zrovna veseld, ale urcité je poucnd a stoji za
prfecteni. Z knihy jsem si odnesl nékolik mouder, kterd
se daji uplatnit v komunikaci s pacienty. Napfiklad, ze
.Péce o sebe neni vydaj, ale investice”. Pro sebe pona-
uceni, ze ,Kdyz se prestanes ucit, zacne$ umirat”. A jesté
citdt mého slavnéjsiho jmenovce: ,To nejhorsi mam
za sebou; fikdm si, jsem uz star. To nejhorsi mam pred
sebou; jesté ziju”.

Knihu vydalo nakladatelstvi Vysehrad.

Bohumil Seifert
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EURACT Assessment Course 2025 v Soluni predstavil moderni pristupy

k hodnoceni kompetenci praktickych lékart v predatestacni priprave.

MUDr. David Macharacek

prakticky |ékaf, ordinace praktického lékafe Praha -
Kunratice, lektor Kabinetu VPL 3. LF UK

MUDr. Ludmila Bezdi¢kova
prakticka lékarka, ordinace Pokornd a Bezdickova Praha 6,
vedouci katedry VPL IPVZ

V listopadu 2025 probéhl v Soluni jiz sedmy EURACT
Assessment Course pro $kolitele ve vieobecném prak-
tickém/rodinném lékairstvi. Na kurzu se seSlo pres
20 ucastnikd z evropskych zemi a lIzraele. Program
kurzu byl zaméfen na moderni metody hodnoceni
Skolencl v pfipravé na atestaci z vSeobecného prak-
tického lékafstvi. Kurz byl mimofddné pfinosny diky
vyvazenému propojeni teorie, praktického ndcviku
a intenzivni prace v malych skupinéch,
v nichz Ucastnici vytvareli vlastni koncepty
jednotlivych hodnoticich metod a pfikla-
dy, které nasledné prezentovali ostatnim
ucastnikdim kurzu.

V Uvodu se lektofi vénovali zdkladnim
principlim kvalitniho hodnoceni. Prvni
modul kurzu byl zaméfen na rozdily
mezi hodnocenim podporujicim uceni
a hodnocenim sméfujicim k rozhodovani
o zpUlsobilosti. Dulezitym tématem byla
také spolehlivost, objektivita a validita
hodnoticich néstrojl. Skupinovd prace
umoznila sdilet zkusenosti z riiznych vzdé-
ldvacich systém0( a spole¢né formulovat,
co vlastné znamenda kompetence praktic-
kého |ékafe a jak ji Ize uchopit v praxi.

Na uvodni blok plynule navézala teoretic-
kd ¢ast vénovana konstrukci hodnoticich

nastroji, taxonomii vzdélavacich cild a konceptu
programového hodnoceni. Ten zd(iraziiuje kombinaci
riznych metod i vyznam pravidelné formativni zpétné
vazby. Uéastnici se pokusili rozvrhnout portfolio metod
tak, aby pokrylo rlzné urovné znalosti, dovednosti
i profesnich postojl skolenc(.

Velkou ¢ast kurzu tvofila praktickd cvi¢eni. Pfi praci
s MCQ otazkami (multiple-choice testy) méli ucastnici
moznost si vyzkouset jejich tvorbu, identifikovat nejcas-
t&j3i chyby a upravit formulace tak, aby testy skute¢né
provéfovaly podstatné znalosti v oboru. Néslednd
prezentace jednotlivych otdzek ukdazala rozmanitost
pfistupl v rdznych zemich i nutnost presné formulace.

Dalsi z modull kurzu byl vénovén Ustnimu zkouseni
a hodnoceni skolencd. Ty jsou tradi¢ni soucasti zkouse-
ni v medicing, ale jejich objektivita byva problematicka.
Lektofi proto predstavili moznosti strukturovani ustni-
ho hodnoceni, tvorbu hodnoticich kritérii a zasady
Skoleni zkousejicich. Skupiny pfipravily vlastni ndvrhy
strukturované ustni zkousky véetné hodnoticich listd.
Hodnoceni v redlné praxi se vénovala ¢ast kurzu zamé-
fend na WBA (Workplace-Based Assessment). U¢astnici
kurzu se seznamovali napfiklad se scéndfrem pro Mini-
-CEX, DOPS nebo Case-Based Discussion (vysvétleni
metod viz nize) a diskutovali moznosti a limity posky-
tovani konstruktivni zpétné vazby. Probirdny byly téz
moznosti, jak zachytit kontinualni pokrok $kolence a jak
dllezita je reflexe ve vzdélavani budoucich praktickych
Iékaru.

WBA (Workplace-Based Assessment) je ,hodnoceni na
pracovisti”, pti némz skolitel hodnoti Skolence pfimo
v redlném provozu ordinace na zdkladé pozorovani
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jeho klinické prace, rozhodovani a komunikace.
Mini-CEX ,Mini klinické hodnotici cvi¢eni”

Kratké strukturované pozorovani realné klinické situace
(napk. vysetieni pacienta). Skolitel sleduje $kolence pfi
praci, hodnoti jeho postup pomoci hodnoticiho formu-
lafe a poskytne okamzitou zpétnou vazbu.

DOPS Direct Observation of Procedural Skills ,Pfimé
pozorovani praktickych (procedurélnich) dovednosti”
Hodnoceni konkrétniho praktického vykonu - napfiklad
odbéru krve, fyzikalniho vysetfeni nebo malého zakro-
ku. Skolitel pfimo sleduje provedeni vykonu a hodnoti
techniku, bezpec¢nost, komunikaci i pfipravu.

CBD (Case-Based Discussion) ,Diskuse nad redlnym
klinickym pfipadem - kazuistikou”

Strukturovany rozhovor mezi Skolitelem a $kolencem
nad pacientem, kterého Skolenec sdm fesil. Hodnoti se
klinické uvazovani, interpretace nalezll, rozhodovani,
etika i schopnost reflexe.

Neméné dulezitym tématem byla komunikace a vedeni
konzultace $kolitele se 3kolencem. Ucastnici kurzu se
seznamovali s moznostmi hodnoticiho ndstroje zalo-
zeného na pfimém pozorovdni nebo videoanalyze
a spole¢né probirali zasady empatie, strukturovaného
rozhovoru i prace s obtiznymi situacemi.

Zavér kurzu patfil metodé OSCE. (OSCE je objektivné
strukturovana klinicka zkouska, pfi niz skolenec procha-
zi sérii kratkych stanovist zaméfenych na praktické
a komunika¢ni dovednosti, které jsou hodnoceny podle
pfedem stanovenych kritérii). U&astnici kurzu navrhli
vlastni OSCE stanice vcetné instrukci pro standardizo-
vané pacienty a hodnoticich kritérii. Vyména zkusenosti
a prezentace jednotlivych névrhd poskytly inspiraci, jak
tuto metodu vyuzit ve vzdélavani v primarni péci.

Cely kurz potvrdil, ze v procesu specializa¢niho vzdéla-
vani skolence mé kvalitni hodnoceni skolence skolitelem
nezastupitelnou roli a musi byt nedilnou soucasti
pfipravy novych praktickych lékard. Intenzivni prace ve
skupindch, sdileni zkusenosti i tvorba vlastnich nastrojd
u jednotlivych kategorii hodnoceni pfinesly ucastnikim
fadu podnétd a praktickych dovednosti vyuzitelnych
v kazdodenni vyuce a supervizi $kolenc(.

Moznosti dalsiho rozvoje systému skoleni
a hodnoceni skolencti v Ceské republice
Zku3enosti ziskané béhem kurzu i srovnani evropskych
vzdélavacich systém( ukazuji, ze ceské specializac-
ni vzdélavani ma dobré zidklady, aviak existuje fada
oblasti, ve kterych by bylo mozné hodnoceni $kolenct
déle rozvijet. V. mnoha zemich zapadni Evropy je dnes
bézné vyuziti vicezdrojového hodnoceni, pfi némz na
posouzeni $kolence participuji nejen $kolitelé, ale také
kolegové, zdravotni sestry ¢i samotni pacienti. Tento
pfistup poskytuje komplexnéjsi obraz o profesnim
chovéni, komunika¢nich dovednostech i tymové spolu-
préci Skolence a v ¢eském systému by mohl vyznamné
doplnit tradicni roli skolitele.

Dalsi moznosti je systematictéjsi vyuzivani videoanalyzy
konzultaci. V zemich, jako je Velkd Britanie ¢i Nizozem-
sko, predstavuji videozaznamy bézny néstroj vzdélavani.
Umoznuji detailni rozbor konzultace, pfesnéjsi identifi-
kaci silnych stranek i slabych mist a naslednou cilenou
zpétnou vazbu. V ceském prostiedi se tato metoda
pouzivad zatim jen zcela ojedinéle, pfestoze jeji pfinos
pro rozvoj komunika¢nich dovednosti je nesporny.

Velky prostor pro zlepseni nabizi také oblast portfolii.
Novy cesky ,skillsbook” nahrazujici logbook se jiz
vyznamné pfriblizil portfoliim pouzivanym v nékterych
evropskych zemich. Portfolia ostatnich evropskych zemi
byvaji detailngji strukturovand, pravidelné posuzovana
Skolitelem a umoziuji systematické sledovani vyvoje
kompetenci Skolence v case. Jejich posileni by vedlo
k vétsi transparentnosti a k hlubsi kultufe sebereflexe
u $kolencd.

Inspirativni jsou rovnéz pfistupy zalozené na meto-
dach WBA (Workplace-Based Assessment). V fadé zemi
jsou Mini-CEX, DOPS ¢i Case-Based Discussion zakotveny
v systému vzdélavani jako povinné, a to nejen obsaho-
vé, ale i kvantitativné — s minimalnimi poc¢ty pozorovani
¢i diskusi béhem $koleni. Zavedeni podobného ramce
v CR by vedlo ke konzistentn&jsimu a objektivn&jsimu
hodnoceni praktickych dovednosti.

Moznosti, kterd by si zaslouzila alespon pilotni ovéfeni,
je také vyuziti objektivné strukturované klinické zkousky
(OSCE) jako jedné z forem zavére¢ného ovéfeni kompe-
tenci. PfestoZe jde o organiza¢né ndroc¢néjsi metodu,
jeji objektivita a schopnost cilené provéfit konkrétni
dovednosti ji ¢ini velmi atraktivni. OSCE navic umoziiuje
hodnotit nejen klinicky vykon, ale i komunikaéni schop-
nosti ¢i tymovou spolupraci.

Nakonec je tfeba zminit potfebu dalsi podpory skolite-
[0.Role hodnotitele je ndro¢na a vyzaduje nejen odborné
znalosti, ale i didaktické dovednosti. Pravidelna skoleni
v oblasti vyuky, hodnocenia poskytovani zpétné vazby -
podobnd tém, kterd nabizi prdvé EURACT - mohou
vyznamné prispét ke zkvalitnéni celého vzdélavaciho
procesu.

Celkové Ize Fici, Ze ¢esky systém se v mnoha ohledech
blizi evropskému standardu, ale jeho dalsi rozvoj mlze
smérovat k vicezdrojovému, kompetencné orientova-
nému a transparentnimu hodnoceni. Tyto zmény by
pfinesly nejen vyssi objektivitu, ale také vétsi podporu
uceni, motivaci Skolencl a lepsi ptipravenost novych
praktickych lékafd na samostatnou praxi.

Problematikou metodologie vzdélavani a hodnoceni
se vénuje klicova aktivita 2 (KA2) projektu realizované-
ho na IPVZ ,Podpora vzdélavani v oblasti primarni péce
zamérené na vseobecné praktické l|ékare, praktické
Iékare pro déti a dorost a podpora regiondlni dostup-
nosti zdravotni péce” (registracni cislo projektu: CZ.03.
02. 02/00/24_060/0005126, Doba realizace: 1. 1. 2025 -
30. 6. 2028). Projekt je spolufinancovan z Evropského
socialniho fondu prostfednictvim Opera¢niho progra-
mu Zaméstnanost plus a statniho rozpoctu.
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42 ZNALOSTNI TEST

VaZen( ¢tendfi 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 pfidélent kredit(i je zadani odpovédi elektronicky na strankdch www.svl.cz, a to nejpozdéji do 5. 4. 2026.

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

Znalostni test €. 6/2025 z divodd novych pravidel CLK nebyl akreditovan.
Od ledna 2026 jiz bude akreditovan. Nové bude v testu vzdy 15 otazek.

ZNALOSTNI TEST JE HODNOCEN 2 KREDITY CLK

1. Ktery z nasledujicich EKG nalezii je u trénovaného vytrva- s naslednou pfitomnosti spermii v ejakulatu,
lostniho sportovce povazovan za fyziologickou adaptaci kterd umozni spontanni koncepci
(normalni nalez) a nevyzaduje dalsi vySetfeni? c¢) odbér spermii punkci semennych vackd za kontroly tran-
a) izolovana sinusova bradykardie (nad 30 tepl/min) nebo AV srektalni sonografie
blokada I. stupné
b) patologické kmity Q (Sitka > 3 ms) ve dvou a vice svodech 9. U kterych z nasledujicich onemocnéni/syndromii nema smy-
c¢) deprese Useku ST ve vice neZ dvou svodech sl uvazovat o vasektomii jako kontracepéni metodé:
a) Down(iv syndrom
2. Jaky je vztah mezi pravidelnym tréninkem a rizikem nahlé b) cysticka fibréza
srdeéni pfihody béhem extrémniho zavodu? ¢) hereditarné podminéna polycystéza ledvin
a) riziko SCD je u trénovanych sportovcl béhem vykonu nulové
b) akutni riziko SCD se béhem extrémni zatéze prechodné 10. Které z nasledujicich tvrzeni o vasektomii neni pravdivé?
zvySuje, ale u pravidelné trénovanych jedincu je toto zvySeni a) vasektomie jako kontracepéni metoda muZe selhat cca
50-100x% nizsi neZ u osob netrénovanych (,vikendovych v 1 % pripadl
bojovnika“) b) vasektomie byla zavedena jako kontracepéni metoda ve
c) fyzicka aktivita nema na riziko nahlé srdecni pfihody Zadny statech Britského spolecenstvi narodl (Commonwealthu)
vliv, rozhodujici je pouze vék pacienta kratce po I. svétové valce
c¢) vasektomie je povazovana za spolehlivou kontracepéni
3. Galenicka forma metforminu XR s prodlouZzenym uvoliova- metodu zpravidla az po uplynuti 3 mésicl
nim snizuje riziko nezadoucich tcinku (dyspepsie), od provedeni vykonu
coz rezultuje ve:
a) zvySeni adherence k terapii 11. Ktera aplikacni forma testosteronu je spojena s nejniz§im
b) snizeni adherence k terapii rizikem polycytémie?
¢) neutralni vliv na adherenci k terapii a) kratkodobé pulsobici injekéni testosteron
b) testosteron undekanoat
4. Lééba metforminem je u nemocnych s pokro¢ilym selhanim c¢) transdermalni testosteronovy gel
ledvin (eGFR nizsi nez 0,3 ml/s):
a) povolena 12. Ktera forma estrogenu zvysuje riziko tromboembolické
b) nedoporucovéana nemoci?
c¢) kontraindikovana a) transdermaini estradiol
b) peroraini estrogeny
5. Ktery z nasledujicich faktoru je podle textu vyznamnou ¢) transdermalni estradiol v nizké davce
pfi¢inou naristu poctu pacienti se srde¢nim selhanim?
a) nadmérné pouzivani fixnich kombinaci antihypertenziv 13. V jakém obdobi je nejvyssi riziko rozvoje polycytémie pfi
b) pozdni titrace a nedosahovani cilovych hodnot krevniho zahajeni testosteronové Iécby?
tlaku a) po vice nez 5 letech IéCby
¢) prili§ Casté preventivni prohlidky u praktickych I1€kafl b) v prvnich 3-12 mésicich I1éCby
¢) pouze pfi kombinaci s gestageny
6. U kterych pacienti je podle novych standardu preventivnich
prohlidek od roku 2026 indikovano vysetieni NT-proBNP 14. Které situace predstavuji ,red flags“ u poruchy chiize?
v ordinaci praktického Iékare? a) nahla hemiparéza a porucha reci
a) u vSech pacientd s hypertenzi bez ohledu na vék b) chronické kulhani pfi artréze kolene bez neurologického
b) u pacientl >50 let se 22 rizikovymi faktory nebo >60 let nalezu
s 21 rizikovym faktorem ¢) nova retence moci a porucha €iti v oblasti ,sedla“
¢) pouze u pacientll se znamym srdecnim selhanim
15. Které intervence maji nejlepsi diikazy pro prevenci padi
7. Pacienti, u kterych byla provedena vasektomie: u starsich osob v komunité?
a) ztraci ejakulaci a) pravidelné cilené cviceni se zamé&renim na zlepSeni rovno-
b) ejakulace zlistava beze zmény vahy
¢) dochazi u nich k tzv. retrogradni ejakulaci (tedy pfi vyvrcho- b) rutinni dlouhodobé podavani sedativ k ,uklidnéni“ pacienta
leni se ejakulat dostava do mocového méchyre) ¢) individualné zvazované multifaktorialni intervence (revize
|ékU, Gprava domaciho prostredi)
8. V pripadé provedené vasektomie a nasledné snahy pacienta
o poceti/otcovstvi je nejcéastéji pouzivanou alternativou: L . . .
a) TESE (testicular sperm extraction, tj. chirurgicky odbér sper- _ Sprdvné mohou byt 1-3 moZnosti.
mii z tkané varlete) a nasledné IVF VyuZijte m.p\ame pokusy o vyfesenf tohoto testu
b) snaha o chirurgické obnoveni kontinuity chamovodu elektronickou cestou na adrese www.svl.cz.

ODPOVEDI - TEST €. 1/2026
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PLNOU VERZI CASOPISU
VCETNE INZERCE
NALEZNETE V INTERNI SEKCI
WWW.SVL.CZ
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