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Spanek jako Klinicka veli¢ina: méfit, interpretovat, lécit

Spanek jako klinicka velicina:
mérit, interpretovat, lécit

Spanek byva v kazdodenni klinické praxi stale ¢asto vniman jako
pasivni ¢ast dne nebo jako nespecificky doprovodny priznak. Ve sku-
te¢nosti jde o dynamicky biologicky proces, ktery ovliviiuje regene-
raci, hormonalnf a kognitivni funkce, vnimani symptoma i schopnost
nemocného zvlddat chronické onemocnéni. Tfi ¢lanky tohoto ¢isla
Vnitfniho lékarstvi ukazuji spanek z rozdilnych, ale vzajemné se dopl-
nujicich perspektiv: jako objekt pfistrojového méfenti, jako samostatny
terapeuticky cfl u pacientl s chronickou obstrukéni plicni nemoci a jako
jeden z predpokladl sportovniho vykonu.

Rozséhly prehled Tomése Krej¢iho a spoluautord pripoming, jak
rychle se ¢eska spankova medicina posunula od laboratorni polysom-
nografie k pfenosnym a doméacim systémm. Polysomnografie zUstava
referen¢ni metodou, avsak technicky adekvéatni doméci testovani mdze
u spravné vybranych pacientl zvysit dostupnost péce a sniZit jejf naroc-
nost. Zasadni pfitom nenf pocet zaznamenanych kandl ani atraktivita
konkrétni technologie, ale soulad zvolené metody s klinickou otazkou.
Domadcf vysetfeni bez EEG mUze podhodnotit tiZi obstrukeni spankové
apnoe, automatické skérovanivyzaduje odbornou kontrolu a jednodu-
chy screening nesmi byt zaménovan za definitivni diagnézu. Moderni
diagnostika proto neni pouze otazkou pfistroje, ale také kvality signaluy,
validace algoritm, spravné indikace a kvalifikované interpretace.

Stejny princip — technologie ma podporovat, nikoli nahrazovat
klinické uvazovani - je patrny v ¢lanku vénovaném nespavosti u CHOPN.
Insomnie zde neni pouhym synonymem ,Spatného spanku” ani au-
tomatickym dUsledkem dusnosti. Je samostatnou poruchou spanku
a bdén, jejiz vznik obvykle podminuje soubéh nocnich respiracnich
piiznakd, hypoxemie ¢i hyperkapnie, poruch dychéni ve spanku, komor-
bidit, psychickych obtiZi, medikace a udrzujicich behaviordlnich mecha-
nismu. Diagnéza je predevsim klinickd a vyzaduje odlisit insomnii od
denni Unavy, nadmeérné spavosti, nizké spankové efektivity nebo overlap
syndromu. Lé¢bou prvni volby je kognitivné-behavioralni terapie nespa-
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vosti spolu s optimalizaci terapie CHOPN a pfidruzenych onemocnént.
Farmakoterapie mUze mit své misto, ale pouze individualizovang, ¢asove
omezené a se zvlastni opatrnosti pfi hyperkapnii, nelécené spankové
apnoi, soucasném uzivani opioidl a u kiehkych seniord.

Prehled Markéty a Elisky Sovovych o spanku a sportovnim vykonu
ukazuje druhy pdl stejného kontinua. Zde nejde primarné o lé¢bu
nemodi, ale o zachovani fyziologické rezervy a schopnosti adaptace.
Nedostatek nebo fragmentace spanku zhorsuji fyzicky i mentéini vykon,
regeneraci a pfesnost motorickych dovednosti a jsou spojeny s vys-
$fm rizikem zranéni. Vyznam ziskava chronotyp, nacasovani tréninku,
cestovani pres ¢asovéd pasma, kofein, alkohol i prostredi, ve kterém
sportovec spi. Také v této populaci maji dotazniky, aktigrafie a nosi-
telna elektronika své misto pfedevsim ve screeningu a dlouhodobém
sledovan; pfi podezfeni na skute¢nou poruchu spanku je vsak nutné
standardni odborné vysetfeni. Optimalizace spanku by proto méla
byt soucasti tréninkového procesu stejné samozfejmé jako planovani
z4téze a regenerace.

Spole¢nym poselstvim viech tif textl je potfeba prestat chapat
spanek jako okrajové téma. Pro |ékafe by méla byt spankovéd anamnéza
pfirozenou soucastf vysetfeni pacienta s nocnimi obtizemi, dennf Una-
vou ¢i spavosti, zhorsenym fungovanim nebo neuspokojivé kontrolova-
nym chronickym onemocnénim. Je tfeba rozliSovat subjektivni kvalitu
spanku od objektivnich parametrd, screening od diagnézy a sedaci od
skutecné lécby insomnie. Budoucnost spankové mediciny nebude stat
jen na citlivéjsich senzorech a sofistikovanéjsich algoritmech, ale prede-
v3im na propojeni objektivnich dat, pacientovy zkusenosti a klinického
kontextu. Spanek je méfitelny, ovlivnitelny a klinicky vyznamny — a prave

proto si zaslouzi pevné misto ve vnitfnim Iékafstvi.

prof. MUDr. Milan Sova, Ph.D.
pfednosta Kliniky nemoci plicnich a tuberkuldzy FN Brno
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Pristrojova diagnostika v ceské spankové mediciné
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Pristrojova diagnostika
v ceske spankove medicine

Tomas Krejci', Samuel Genzor?, Jaromir Vachutka'

'Ustav lékaFské biofyziky, LékaFska fakulta Univerzity Palackého v Olomouci

2Klinika plicnich nemoci a tuberkulézy, Lékarska fakulta Univerzity Palackého v Olomouci
a Fakultni nemocnice Olomouc

Tento ¢lanek se vénuje historickému vyvoji a sou¢asnému stavu spankové mediciny v Ceské republice z pohledu pfistrojové
diagnostiky. Uvadi stru¢ny pfehled metod vyuzivanych u viech Sesti hlavnich okruhl spankovych poruch a podrobné se
zaméfuje na poruchy dychani ve spanku, pfedevsim obstrukéni spankovou apnoe (OSA). Rozebréno je historické ¢tyfaroviové
¢lenéni diagnostickych metod: od laboratorni polysomnografie (PSG), kterd predstavuje referencni metodu, pfes domaci
testovani spankové apnoe (HSAT) az po jednoduchy screening. Clanek dale nabizi detailni technicky pfehled diagnostic-
kych systéma vyuzivanych v Cesku, napfiklad systéma Alice, Porti/Scala, Nox a Bittium, a analyzuje specifika jednotlivych
senzorl pro méfeni pratoku vzduchu, dechového Usili a saturace krve kyslikem. Popsan je narGstajici vyznam domdci
diagnostiky a kritéria pro vybér vhodného zafizeni s ohledem na klinicky cil, validitu méreni a ndkladovou efektivnost.

Klicova slova: diagnostické pfistroje, obstrukéni spankova apnoe, polygrafie, polysomnografie, spankova laboratof, spankova
medicina, standardy AASM.

Device-based diagnostics in Czech sleep medicine

This article reviews the historical development and current state of sleep medicine in the Czech Republic from the perspective of
device-based diagnostics. It briefly introduces methods used across all six major groups of sleep disorders and focuses in detail on
sleep-related breathing disorders, particularly obstructive sleep apnea (OSA). The historical four-level classification of diagnostic
methods is discussed, ranging from laboratory polysomnography (PSG), which remains the reference method, through home
sleep apnea testing (HSAT) to simple screening. The article also provides a detailed technical overview of diagnostic systems
used in the Czech Republic, including Alice, Porti/Scala, Nox and Bittium systems, and discusses the characteristics of sensors
used for airflow, respiratory effort and oxygen saturation measurements. The increasing role of home diagnostics and criteria for
selecting an appropriate device with regard to the clinical objective, measurement validity and cost-effectiveness are described.

Key words: diagnostic devices, obstructive sleep apnea, polygraphy, polysomnography, sleep laboratory, sleep medicine,
AASM standards.

Uvod

vznikala prvni specializovand spankové centra s dlirazem na diagnostiku

Spankova medicina ma v ceskych zemich dlouholetou tradici.
Medicinu poruch spanku vyznamné ovlivnil neurolog doc. MUDr. Bedfich
Roth, DrSc. (1919-1989), ktery v roce 1951 zaloZil prvni spankovou labora-
tof na Neurologické klinice 1. LF UK a je v nasem regionu povaZzovan za
zakladatele spankové mediciny (1).V 80.a 90. letech se spankovéa medicina
dale formovala prevazné na neurologickych a psychiatrickych pracovistich
s pouzitim tehdy dostupnych diagnostickych zafizeni. Na konci 20. stoletf

syndromu spankové apnoe a zavadéla se lé¢ba terapeutickymi pfistroji.
Nejvetsi rozvoj nastal po roce 2001, kdy byla zalozena Ceskd spole¢nost
pro vyzkum spanku a spankovou medicinu (CSVSSM) (2).

Hlavni €innosti CSVSSM
B Sdruzuje odborniky (Iékafe, védce, techniky)
B Stanovuje doporucené postupy lécby
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B Podilf se na vzdélavani lékard
®  Organizuje konference a kongresy
®m  Spolupracuje se zahranic¢im (napf. s European Sleep Research Society)

Dalsi role CSVSSM

m  Akreditace spankovych center

m  QOsveta vefejnosti (napf. vyznam kvalitniho spanku)

®  Podpora vyzkumu (napt. vliv spanku na kardiovaskularni zdravi)

Dnes je spankova medicina multidisciplindrim oborem zalozenym
na pokracujici spolupréci klinickych i teoretickych oborl. Je dilezitou
oblasti preventivni mediciny a soucasti pregradudini i postgradudini
vyuky. Od roku 2021 se pracovisté rozdéluji do tff kategorii podle od-
bornych doporuceni a organiza¢nich pravidel CSVSSM, kterd navazuiji
na mezindrodni standardy. Zakladnimi kritérii rozdélenf jsou rozsah
poskytované péce, technické vybaveni a odbornost personalu (3):

m  Centra l. typu: nejvyssi Uroven péce, feseni celého spektra poruch
spanku a védecka cinnost.

Centra ll. typu: referencni centra fesici celé spektrum poruch spanku.

Centra lll. typu: pracovisté poskytujici péci v omezeném rozsahu

jako soucast specializovaného zafizen.

Toto rozdéleni vychdzi z potfeby zajistit dostupnou, ale zaroven
kvalitni a specializovanou péci. Jednodussi pfipady fesi zakladni pra-
covisté, slozitgjsi jsou smérovany do vysoce specializovanych center.

Hlavni okruhy spankovych poruch

Spankové poruchy pfedstavuji heterogenni skupinu onemocnén,
kterd negativné ovliviuji kvalitu, délku nebo nac¢asovani spanku a mo-
hou vést k vyznamnym zdravotnim, psychickym i socioekonomickym
disledkdm. Soucasna mezindrodné uznavana klasifikace International
Classification of Sleep Disorders — Third Edition, Text Revision (ICSD-3-TR)
rozdéluje spankové poruchy do Sesti zakladnich diagnostickych okruhd,
které predstavuji zéklad diagnostiky, vyzkumu i terapeutickych postupd
v modernf spankové mediciné (4).

Nespavost (insomnia disorders)

Je charakterizovana pretrvavajicimi obtizemi se zahdjenim spanku, jeho
udrzenim nebo predcasnym rannim probouzenim, navzdory dostatec-
nym podminkdm ke spanku. Diagnostickym kritériem je soucasny vyskyt
dennich obitiZi, jako jsou Unava, porucha koncentrace, snizend pracovni
vykonnost nebo zhorsené kvalita Zivota. Nespavost mize mit kratkodoby
nebo chronicky charakter a pfedstavuje Castou skupinu spankovych poruch
(4, 5). Chronickou nespavosti trpi pfiblizné 6-10 % dospélé populace, ale
symptomy nespavosti se vyskytuji az u tietiny dospélych osob (6).

Centralni poruchy hypersomnolence (central
disorders of hypersomnolence)

Jsou definovany nadmérnou dennf spavosti, kterd nenf vysvétlitelna
nedostate¢nou délkou spanku ani jinou primarni poruchou spanku.
Mezi nejvyznamnéjsi poruchy patii narkolepsie typu 1 a 2, idiopaticka
hypersomnie a dal3i vzacnéjsi hypersomnické syndromy. Typickym
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klinickym projevem je snizend schopnost udrzet bdélost béhem dne
a opakované epizody neodolatelné potreby spanku (4). Pfestoze jsou
centralni poruchy hypersomnolence relativné vzacné, maji vyrazny
dopad na pracovnivykonnost, bezpecnost i kvalitu Zivota postizenych
pacientl (7).

Poruchy cirkadianniho rytmu spanku a bdéni
(circadian rhythm sleep-wake disorders)

Vznikaji v dUsledku nesouladu mezi endogennim cirkadidannim
systémem a pozadavky vnéjsiho prostfedi nebo socidlnimi povin-
nostmi. Klinicky se projevuji poruchou nacasovani spanku, kterd vede
k nespavosti, nadmérné denni spavosti nebo kombinaci obou pfiznakd.
Nejcastéji se jednd o poruchu s opozdénou fazi spanku a bdéni, poru-
chu s pfedsunutou fazf spanku a bdéni, poruchu spanku pfi sménném
provozu a syndrom c¢asového posunu (jet lag) (4, 5). Vyznam téchto
poruch nardsta zejména v souvislosti se sménnym provozem, cesto-
vanim pres ¢asova pasma a zvysenou expozici umélému osvétleni ve
vecernich hodinach (8).

Jednou z metod pouZivanych pfi vysetfovani poruch cirkadian-
niho rytmu spanku je aktigrafie, neinvazivni metoda dlouhodobého
sledovani spanku a cirkadidnniho rytmu pomoci akcelerometru, ktery
pacient obvykle nosi na zapésti po dobu nékolika dnd aZ tydnd. Na
zakladé zaznamenané pohybové aktivity Ize odhadnout dobu usnutf
a probouzeni, celkovou dobu spanku i pravidelnost spdnkového
rezimu. Vysledek je vhodné interpretovat spole¢né se spankovym
denfkem.

Parasomnie (parasomnias)

Parasomnie predstavuji skupinu nezadoucich behavioralnich, moto-
rickych nebo autonomnich projevi vznikajicich béhem spanku nebo pfi
prechodu mezi spankem a bdénim. Rozdélujf se na parasomnie vazané
na NREM spének, mezi které patfi napfiklad somnambulismus, no¢ni
désy nebo zmatena probuzeni, a parasomnie vazané na REM spanek, je-
jichZ nejvyznamnéjsim predstavitelem je porucha chovani v REM spanku
(REM sleep behavior disorder) (4). Zatimco NREM parasomnie se ¢asteji
vyskytuji v détském véku, REM parasomnie jsou typické predevsim pro
starsi dospélé a mohou byt ¢asnym projevem neurodegenerativnich
onemocnéni (9). Pfi atypickém prlbéhu, riziku poranéni nebo potrebé
odlisit parasomnii od nocnich epileptickych ¢i jinych motorickych
udalosti mlze byt indikovéna videopolysomnografie.

Poruchy pohybu souvisejici se spankem (sleep-
related movement disorders)

Zahrnuiji pfevazné stereotypni pohybové projevy narusujici kontinu-
itu nebo kvalitu spanku. Mezi nejvyznamnéjsi patfi syndrom neklidnych
nohou (Restless Legs Syndrome, RLS), periodické pohyby koncetin ve
spanku (Periodic Limb Movements of Sleep, PLMS), spankovy bruxismus
a nocni svalové krece. Prestoze jsou tyto poruchy c¢asto povazovany
za méné zavazné, mohou vyznamné pfispivat k fragmentaci spanku,
dennf Unaveé a snizeni kvality zivota (4, 10). Syndrom neklidnych nohou
postihuje priblizné 5-10 % dospélé populace evropskych zemi a jeho
prevalence stoupa s vékem (11).
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Poruchy dychani souvisejici se spankem (sleep-
related breathing disorders)

Poruchy dychani ve spanku patfi mezi nejc¢astéjsi poruchy spanku
a bdéni, pfedstavujf hlavni téma tohoto ¢lanku a maji vyznamny dopad
na kvalitu zivota i celkové zdravi ¢lovéka (12).

Jedné se o skupinu onemocnént, pfi kterych dochazi béhem spanku
k opakovanému omezeni nebo pferuseni dychani, coz vede k narusenf
spanku a snizenf okysli¢eni krve (13).

Vysetieni ve spankové laboratofi zacind odbérem anamnézy, Cas-
to doplnénym vypInénim standardizovaného dotazniku, napfiklad
Epworthské skaly spavosti. Nasleduje fyzikdIni vysetieni a podle potieby
dalsi specializovana vysetfeni. Objektivni tize poruchy se stanovi vhod-
nou pfistrojovou metodou podle klinické otdzky a moZnosti pracovisté.
Po potvrzeni diagnézy mize nasledovat titrace, tedy nastaveni opti-
malniho tlaku terapeutického pristroje; titrace jiz pfedstavuje soucast
nastavent [é¢by, nikoli vlastni diagnostiky. Diagnostika i titrace mohou
probihat za hospitalizace nebo ambulantné.

Obstrukcni spankova apnoe - v MKN-10 soucast
kategorie G47.3 Spankova apnoe

Obstrukeni spankova apnoe (OSA) je porucha dychani ve spanku,
pfi které dochdzi k opakovanému uzadvéru hornich cest dychacich.
Prestoze dechové svaly vyvijeji Usili, proudéni vzduchu je omezené
nebo zcela prerusené, coz muaze vést k poklesu saturace krve kyslikem
a k opakovanym probouzecim reakcim (12). Zdvaznost OSA se bézné
vyjadfuje indexem apnoe-hypopnoe (AHI), tedy prdmérnym poctem
apnofi a hypopnof za hodinu spanku. AHI je také jednim z Udajd zo-
hledfovanych pfi indikaci a Uhradé 1é¢by; hodnota AHI = 15/h mUze
byt podle konkrétni klinické situace a Uhradové kategorie jednou
z podminek pro predepsani terapeutického pfistroje. Zavaznost OSA
podle AHI je shrnuta v tabulce 1. Uvedené hranice plati pro dospélé
pacienty; u déti se pouzivaji odlisnd a prisnéjsi kritéria.

Prevalence obstrukeni spankové apnoe se podle rdznych studif
odhaduje na 9-38 % dospélé populace a je vyssi u muzl. S vé-
kem se zvysuje a v nékterych starsich skupinach dosahuje az 90 %
umuzl a 78 % u zen. Pfi AHI > 15 udalosti/h se prevalence v bézné

dospélé populaci pohybovala od 6 % do 17 %, pficemz ve vysSim
véku dosahovala aZz 49 %. Prevalence OSA byla vy3si také u obéznich

muzl a zen (15).

Diagnostika

OSA je velmi ¢asty a casto poddiagnostikovany stav; podle ev-
ropskych Udajd zUstéva bez diagndzy az 80 % pacientl (16). Spravna
diagnostika je klicova, protoze terapeutickd opatfeni, jako jsou lé¢ba
pozitivnim pretlakem v dychacich cestach (PAP), intraoralni pomacky
nebo chirurgické zakroky, mohou byt icinng, jejich pouZiti viak ma byt
cileno na pacienty s objektivné prokdzanymi respira¢nimi udalostmi
odpovidajictho typu a zavaznosti.

Lécba pozitivnim pretlakem v dychacich cestach patfi mezi zakladni
lé¢ebné moznosti OSA (17). Pouzivaji se rlzné rezimy, zejména CPAP
nebo automaticky titrovany APAP, dvouurovriovy BPAP a ve vybranych
indikacich také adaptivni servoventilace (ASV) ¢ijiné ventilacn{ rezimy.
Volba rezimu a nastaveni pfistroje se fidi typem poruchy, komorbidita-
mi a vysledkem titrace. Podrobny rozbor lé¢ebnych rezim( presahuje
diagnostické zaméfenf tohoto ¢lanku.

Diagnostické systémy musi vyvazovat komplexnost a presnost
méreni s komfortem a dostupnosti pro pacienta, tedy volbu mezi la-
boratornim a domacim systémem. Stéle Castéji se diagnostika provadf
vdomécich podminkach pomoci HSAT (Home Sleep Apnea Testing), coz
vedle Uspory nakladd prinasi vétsi komfort pacientlim monitorovanym
ve vlastnim domacim prostfedi. Obrazek 1 ukazuje, Ze mezi roky 2010
a 2020 vzrostl podil evropskych pracovist pouZivajicich HSAT ze 76 %
na 89 %, tedy o 13 procentnich bodd. Podil pracovist pouzivajicich
jako jedinou diagnostickou metodu PSG klesl z24 9% na 12 %, tedy o 12
procentnich bod (16).

Tab. 1. Zdvaznost obstrukeni spdnkové apnoe u dospélych podle AHI (14)

Zavaznost OSA AHI (udalosti/h)
Norma <5

Lehkd OSA 5az<15
Stfedné tézkd OSA 15az < 30

Tézka OSA >30

AHI = index apnoe-hypopnoe; uvedené hranice se vztahuji na dospélé pacienty

Obr. 1. Diagnostické postupy pro OSA v eviopskych centrech v letech 2010 a 2020; upraveno podle (16)
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Pristrojova diagnostika

Pro diagnostiku OSA se od roku 1994 pouzivé historické ¢lenéni
pristrojd do ¢ty Urovni podle rozsahu zaznamendvanych signald,
pfitomnosti odborného dohledu a mista vysetfeni; souhrn uvadi ta-
bulka 2 (18). V souc¢asné klinické praxi se rozhodovani opirad predevsim
o volbu mezi laboratorn{ PSG a technicky adekvatnim HSAT u vhodné
vybranych pacientd.

V Cesku se Cast&ji pouziva praktické rozdéleni na polysomnogra-
fickd (PSG), polygrafické (PG) a screeningova zafizeni bez disledného
oznacovani jednotlivych historickych urovni.

1. Noéni polysomnografie v laboratofi (iroven 1)

Popis

m  Kompletni snimani béhem spanku zahrnuje elektroencefalografii
(EEG), elektrookulografii (EOG), elektromyografii (EMG), elektrokar-
diografii (EKG), méreni oronazalniho pritoku vzduchu, pohybd
hrudnfku a bficha, polohy téla a saturace krve kyslikem (SpO,).

®  Umoznuje urcit spankovou architekturu, faze NREM a REM, probou-
zeci reakce, spankovou efektivitu a ¢asovou souvislost respira¢nich
udalosti s elektrickou aktivitou mozku.

B Pouziva se jako referen¢ni metoda pii validaci jinych diagnostickych
systému; mozné uspofadani PSG laboratore je zndzornéno na
obrézku 2. Video-PSG se uplatiiuje také pfi diagnostice vybranych
parasomnif, no¢nich motorickych udélostf a diferencialni diagnos-
tice epileptickych zachvatd.

Vyhody

m Vysokd diagnostickd presnost a komplexni pohled na dychaci
udalosti i dalsi poruchy spanku.

B Moznost rozlisit rdzné typy udalosti, napfiklad apnoe, hypopnoe
a RERA (respira¢ni Usili spojené s probouzeci reakci), a zohlednit
skute¢nou dobu spanku, nikoli pouze dobu zdznamu.

B UmozZnuje stanovit nejen AHI, ale také charakteristiky desaturacf,
trvani epizod a desaturacni index (ODI).

Omezeni
B Nékladnost (zafizeni, personal, infrastruktura).

B Rusivé pro pacienta (vedenf kabelaze, pfistroje, cizi prostredi).

B Méfeni obvykle probihd jednu noc a nemusf zachytit variabilitu
mezi nocemi. Dostupnost mdze byt v nékterych centrech omezena
dlouhou ¢ekaci dobou.

2. Pfenosna a domaci monitorovaci zafizeni
(Home Sleep Apnea Testing, HSAT)

Popis

m  Uroven 2 - pfenosna PSG v domacim prostfedi se stejnym nebo
obdobnym rozsahem kanalt jako laboratorni vy3etient; v Cesku se
pouziva jen omezene.

m  Uroven 3 - kardiorespira¢ni nebo limitovana polygrafie. Pristroje ma-
jiomezeny pocet kanald pro méfeni prdtoku vzduchu, dechového
Usili, Sp0,, pulzu a polohy téla. Diive se v Cesku pouzivaly prevazné
béhem hospitalizace, nyni se stale ¢astéji vyuzivaji v.domacim
prostied( v rdmci ambulantni péce.

m  Uroven 4 - screening. Velmi jednoduché systémy obvykle zazna-
menavaji pratok, SpO, a pulz.

Vyhody

B PohodIngjsi pro pacienta, Ize provést v pfirozeném prostredi.

m  Niz3f ndklady, umozniuje rozsifeny screening.

B Vhodné zejména pro pacienty s vysokou predtestovou pravdé-
podobnosti OSA a bez zavaznych komorbidit, které by zhorsovaly
interpretaci vysledku.

Obr. 2. llustracni uspordddni PSG spdnkové laboratore; viastni zpracovdni
s vyuzitim generativni Al (19)

Tab. 2. Historické ctyfirovriové clenéni diagnostickych systéma podle rozsahu vysetieni (18)

Testovaci uroven | Popis Dohled Zaznamenavané Poznamka
parametry
Uroven 1 Standardni PSG ve Pritomen odborny personal | EEG, EOG, EMG brady a dolnich koncetin, EKG, Referen¢ni laboratorni
spankové laboratofi pratok vzduchu, dechové Usili, SpO, a dalsi metoda
kanaly
Uroven 2 Pfenosnd PSG Bez pfimého dohledu Obdobny rozsah jako u Urovné 1 Komplexnf studie v domacim
prostredi
Uroven 3 Kardiorespira¢ni Bez pfimého dohledu Nejméné ctyfi signaly, obvykle pritok, dva Technicky adekvatni HSAT;
polygrafie kandly dechového usili, SpO,, pulz a poloha nezahrnuje standardni EEG
Uroven 4 Jeden az dva zékladni | Bez pfimého dohledu Typicky SpO,, pulz a/nebo pratok vzduchu Orientacni screening
signaly
PSG = polysomnografie; EEG = elektroencefalografie; EOG = elektrookulografie; EMG = elektromyografie; EKG = elektrokardiografie; HSAT = domdci testovdni spdnko-
vé apnoe
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Tab. 3. Vybrané zdravotni vykony souvisejici s pFistrojovou diagnostikou poruch dychdni ve spdnku (22)

Cislo vykonu | Nazev Odbornost Omezeni mistem Omezeni frekvenci | Popis Bodova

hodnota

25260 Domaci méreni 205,209, 103, 101, | A - pouze 1/1 den Jednoducha no¢ni monitorace 894
prdtoku a saturace | 107, 701, 001 ambulantné pomoci snimace pratoku
kysliku a oxymetru v domacim

prostiedi. Vykon Ize povazovat
za screeningovy pred pffpadnym
vysetfenim ve spankové laboratofi.

25261 Viceparametrové 205, 209, 305, 107, | S - pouze na 1/1 den, 1/1 ¢tvrtleti, | Celonocni kontinualni monitorovani | 2263
monitorovani 409, 701 specializovaném 3/1 rok SpO,, srde¢ni frekvence, dychacich
spankového pracovisti zvuk(, dechového Usili, pratoku
syndromu vzduchu a pfipadné polohy

pacienta podle typu pfistroje.

25269 Polysomnografické | 205, 209, 305, 107, | S — pouze na 1/1 den, 1/1 ¢tvrtleti, | Viceparametrové monitorovani 6423
vysetieni — 409 specializovaném 3/1 rok vitdlnich funkci véetné EEG, EOG,
viceparametrové pracovisti EMG, EKG, SpO,, priitoku vzduchu,
monitorovani pohybl hrudni a bfisni stény
vitalnich funkci ve a laryngeélnich zvukd béhem
spanku noc¢niho spanku.

Udaje odpovidaji znéni Seznamu zdravotnich vykond dostupnému ke dni citace; pfed pouZitim je nutné ovéfit aktudini znéni.

Omezeni

B BezEEGaEOG nelze urcit spankové faze ani objektivni dobu spanku.
Respira¢ni udalosti jsou proto zpravidla vztahovéany k dobé moni-
torovani a vysledek se oznacuje jako respiracni index udalostf (REI),
nikoli jako AHI. Delsi doba zdznamu oproti skute¢né dobé spanku
mUze vést zejména k podhodnoceni zdvaznosti OSA (20).

B Mensi citlivost pfi leh¢ich formach OSA ¢i v piitomnosti dalsich
spankovych poruch.

B Presnost jednotlivych systémU zavisi na jejich konstrukci, kvalité
signall, pouzitém algoritmu a populaci pacientl. U vyraznéjsi
OSA byva diagnostickd shoda s PSG zpravidla vy3$si nez u lehkych
forem (21).

B Mozné ztraty signalu (ruseni, pohyby pacienta), chybf kontrola
odborného personalu.

m  Vysledek mlze byt ovlivnén validitou zaznamenanych dat (nesprav-

né nasazeni senzord, vypadky).

Moznosti iuhrady péce

Podle Seznamu zdravotnich vykon( platného ke dni citace jsou vyse
uvedené typy monitorovani zastoupeny pfislusnymivykony uvedenymi
v tabulce 3. Je-li vykon omezen na specializované pracovisté, musi byt
provadén na pracovisti splnujicim stanovené odborné a organiza¢n{
pozadavky (22).

NiZe jsou uvedeny nejcastéji pouzivané pfistroje od nejkomplex-
néjsich (Uroven 1) az po ty nejjednodussi (Uroven 4).

Polysomnografie (iirovné 1 a 2)

Polysomnografie je dlouhodobé uzndvéana jako referen¢ni metoda
pro diagnostiku poruch spanku. V sou¢asnosti se vyuziva zejména u pa-
cientd s komplikovanymi poruchami dychani ve spanku, napfiklad pfi
chronické obstrukeni plicni nemoci, neuromuskuldrnim onemocnénti,
chronickém srdecnim selhani, syndromu obezity a hypoventilace nebo
pfi uzivani opioidd. Uplathiuje se také v diagnostice centralnich hyper-
somnolenci, parasomnif, pohybovych poruch ve spanku a nocnich
zachvatovych stavd. PSG je komplexni postup vyzadujici odpovidajici
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vycvik. Mezi standardni zaznamendvané parametry patfi EEG, EOG, EMG,
EKG, pratok vzduchu, dechové Usilf a pulznf oxymetrie. Kazdy parametr
vyzaduje specifickou techniku zdznamu. Prestoze se technologie PSG
vyviji, zékladnf principy sbéru dat zlstavaji stejné. Dllezité jsou umisténi
elektrod, filtrovani a zesilenti signaluy, citlivost, bitové rozlisenti, vzorkovaci
frekvence, ¢asova zékladna, referen¢ni zapojeni, uzemnéni pacienta,
méreni impedance a fyziologicka kalibrace (23).

V eskych spankovych laboratofich se PSG obvykle provadi pod
dohledem persondly, tedy jako vysetieni Urovné 1. Tentyz nebo ob-
dobné vybaveny pfenosny systém pouzity bez dohledu v domacim
prostiedi odpovida urovni 2, s niz se v Cesku setkdvame jen ziidka.
U vhodné vybranych pacientd je PSG stéle ¢astéji nahrazovana polygrafif
provadénou za hospitalizace nebo doma. Polygrafické zafizeni byva
levnéjsi, nevyzaduje pevnou instalaci kamery a interkomu v konkrétnf
mistnosti a je jednodussi pro ambulantni pouziti. U PG byva jednordzova
predevsim nosni kanyla, zatimco ostatni ¢asti systému Ize pouzivat opa-
kované podle pokynt vyrobce. U PSG se pouzivajf jednordzové nebo
opakované pouzitelné elektrody podle konstrukce systému; je nutné
pocitat také se spotfebnim materidlem pro EKG. Casovou vyhodou
PG je mensi pocet senzor(. Pfi domacim pouZiti viak zstava rizikem
nespravné nasazeni senzord, vypadek signdlu a omezend moznost
okamzité kontroly kvality zdznamu.

Soucasti PSG byvé také povrchova elektromyografie svalové aktivity
dolnich koncetin, nejc¢astéji z musculus tibialis anterior oboustranné.
Umoznuje objektivné identifikovat periodické pohyby koncetin ve
spanku, které se mohou vyskytovat samostatné nebo v souvislosti se
syndromem neklidnych nohou.

Nékteré specializované testy vyzaduji standardizované labora-
torni podminky, pfedchozi celono¢ni PSG a pfitomnost odborného
personalu:

Test mnohocetné latence usnuti (Multiple Sleep Latency
Test, MSLT)

Predstavuje objektivni metodu hodnoceni nadmérné dennf spa-
vosti a fyziologické tendence k usnuti. Vysetfeni se provadi béhem dne
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bezprostiedné po celonoc¢ni PSG a standardné zahrnuje pét dvacetimi-
nutovych pfilezitosti k usnuti, mezi nimiz je odstup 120 minut. Hlavnimi
hodnocenymi parametry jsou priimérna latence usnutf a vyskyt REM
spanku kratce po usnutf (sleep-onset REM periods, SOREMP). MSLT
je referenc¢nim testem v diagnostice narkolepsie a dalsich central-
nich poruch hypersomnolence. Pro sprdvnou interpretaci je nezbytné
standardizované provedeni veetné ovéfeni dostate¢né délky spanku
v pfedchozich dnech, idedlné spankovym denikem a aktigrafif (24, 25).

Test udrZeni bdélosti (Maintenance of Wakefulness Test,
MWT)

Hodnoti schopnost pacienta aktivné odoldvat usnutf za standar-
dizovanych podminek. Na rozdil od MSLT, ktery méfi fyziologickou
spankovou tendenci, MWT posuzuje schopnost udrzet bdélost, a proto
se vyuziva zejména ke sledovani tc¢innosti é¢by nadmérmné denni spa-
vosti nebo pfi posuzovani zplsobilosti vykondvat ¢innosti vyzadujici
dlouhodobou pozornost, napfiklad fizeni motorovych vozidel nebo
vykon rizikovych profesi (25).

PSG laborator a diagnostické vybaveni

Na obrazku 3 je zndzornéno mozné uspofadani spankové laboratore
s videopolysomnografickym systémem.

Vétsina soucasnych systéma komunikuje prostfednictvim datové
sfté. Monitorovaci pokoj pacienta a dohledova mistnost personalu tak
mohou byt fyzicky oddéleny. Pacient je pfipojen k potfebnym senzorlim
a soucasné sledovén infracervenou IP kamerou. Casto je k dispozici in-
terkom zajistujici obousmérnou komunikaci a zdznam zvuku z mistnosti.
V dohledové mistnosti je pfitomen spankovy technik, ktery kontroluje
prabéh a kvalitu méfeni. Data v¢etné audia a videa se zaznamendvajf
a po ukonceni vysetfeni analyzuijf.

Pro naslednou automatickou i manudlnf analyzu je zasadni spravné
nastaveni parametr( zaznamendvanych signall, zejména vzorkovaci
frekvence a filtrQ. Jorgensen a kol. (27) doporucujf u kanald pritoku
Z nosu, Ust nebo pfistroje PAP vyssi vzorkovaci frekvence, ma-li se z té-
hoz kandlu hodnotit také chrapani. Pfi digitalizaci musi byt vzorkovaci

Obr. 3. Schéma spdnkového pokoje s PSG systémem Alice (26)
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frekvence vyssinez dvojndsobek nejvyssi frekvencni slozky sledovaného
signélu, aby se ptedeslo aliasingu. Tento vztah vychdazi z Nyquistova—
Shannonova vzorkovaciho teorému; pdvodni prace Harryho Nyquista
byla publikovéna v roce 1928 (28).

Néslednou analyzu signdlu pratoku, naptiklad detekci omezent
inspiracniho pratoku, maze ovlivnit také spravné nastavenf frekvenc-
nich filtrd (29).

NiZe jsou uvedeny vybrané polysomnografické systémy pouzivané
na pracovistich v Cesku.

Alice (Philips, Nizozemsko)

Systémy PSG Alice spolecnosti Philips, dfive Respironics, patfily mezi
prvni systémy pouzivané v Ceskych laboratofich. Po modelech Alice 3
a 3.5 nésledoval model Alice 5, ktery umoznil integraci PSG a IP kamery
do datové sité. Nékteré starsi modely se jiz nevyrabéji, ale zGstavajf
v provozu v fadé spankovych laboratofi. Pro zobrazeni, spravu a analyzu
dat se pouziva software Sleepware G3. Volitelnou soucasti mize byt
automaticky analyzator Somnolyzer, ktery vyzaduje samostatnou licenci
a podporuje automatické predzpracovani zdznamu.

Model Alice 6 (Obr. 4) je dostupny v nékolika konfiguracich podle
typu a poctu fyziologickych kandld, které je tfeba zaznamenévat.

Vyrobcem nize uvedenych diagnostickych pfistrojd je némecka
spole¢nost Dr. Fenyves und Gut Deutschland GmbH (F+G) (31). Cast své
produkce dodava jako zafizeni OEM (Original Equipment Manufacturer)
(32) spole¢nosti Lowenstein Medical GmbH & Co. KG (33).

V Ceské republice se proto mohou vyskytovat technicky a funkéné
shodné pristroje pod dvéma obchodnimi nazvy. Pro pfehlednost je
druhy nazev uvadén za lomitkem, pokud existuje.

Porti 10 / Scala a Sonata (F+G / Léwenstein Medical,
Némecko)

Systém mUze byt dodén v rlznych konfiguracich podle potieb
pracovisté. Zakladnim modelem je Porti 10 (Scala), ktery stoji na roz-
hrani mezi PG a PSG a ma ¢tyfi programovatelné vstupy ExG pro rlizna

0br. 4. Philips Respironics Alice 6 LDx (30)
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Parametr Alice 5 Alice 6 LDe Alice 6 LDxS Alice 6 LDxN
Celkovy pocet kanala 55 31 55 68
EEG 19 6 19 32
EMG univerzalni 2%x2 0 2%2 2%x2
EMG brady 2 3 3 3
EOG 2 2 2 2
EKG svody 2 1 3 3
Dechové usili piezo indukeni indukeni indukent
EMG dolnich koncetin L+P L+P L+P L+P
Aktimetr/akcelerometr 2 2 2 2
Nosni tlakova kanyla 1 1 1 1
Méveni tlaku/pruatoku pristroje PAP 0 1 1 1
Termistor 1 1 1 1
Poloha téla 1 1 1 1
Chrapani - piezoelektricky mikrofon 1 1 1 1
SpO,, pulz 1 1 1 1
Pletysmograficka kfivka oxymetru 0 0 1 1
Univerzalni analogovy vstup (0-1 V) 8 8 8 8

Zdroj: viastni zpracovdni podile technické dokumentace vyrobce (30)

Tab. 5. Méfené kandly a technické parametry systémd Porti 10/ Scala a Sonata (34)

Parametr Porti 10 (Scala) Porti 10 + modul/neuromodul (Sonata)
Celkovy pocet kanala 24 65/76

EEG pouzitim ExG 6 (neuromodul 21)

EMG brady pouzitim ExG 3

EOG pouzitim ExG 2

EKG svody pouzitim ExG 6

EMG dolnich koncetin pouzitim ExG 2

EXG univerzalni

2% bipoldrni / 4x unipoldrni

2% bipolarni / 4x unipolarni

Nosni tlakova kanyla ano ano
Termistor ano ano
Chrapani (int. pres kanylu) ano ano
Chrapani - piezoelektricky mikrofon ano ano

Méreni tlaku/pruatoku pfistroje PAP

ano (diferencialnf)

ano (diferencialnf)

SpO,, pulz

ano

ano

Pletysmograficka kfivka oxymetru

ano

ano

Dechové usili (bficho, hrudnik)

Pneumatické nebo indukeni

Pneumatické nebo indukeni

Poloha téla ano ano (mozno i externi senzor)
Aktimetr 0 2 (externi senzor)
Okolni osvétleni ano ano

PTT ne ano

Systolicky tlak (trend) ne ano

DPC (digital prisma control) ano ano

Analogovy vstup (0-1 V)

8 (pomoci Base station)

8 (pomoci Base station)

Rozméry (mm), $ xvx h 135 % 77 x 30 135 % 77 x 30 + neuromodul
Napajeni Li-ion 3,8V Li-ion 3,8V
Hmotnost 230 g v¢etné baterie 230g+80¢g

Pamét (interni SD) 100 h 100 h
Zobrazeni stavu LED LED
Konektivita Wi-Fi Wi-Fi

Zdroj: viastni zpracovdni podile technické dokumentace vyrobce (34)

pouziti. Pfipojenim modulu nebo neuromodulu se 6 ¢i 21 vstupy EEG
se z pfistroje stava plnohodnotny polysomnograf Sonata (Obr. 5). Dalsi
rozsiteni predstavuje Base Station, kterd umoznuje pfipojit az osm
analogovych vstupd. Pfistroj Ize dratové nebo bezdratové pres Wi-Fi
pfipojit k vyhodnocovacimu pocitaci a sledovat data on-line, véetné
volitelného obrazu z kamery s infraCervenym pfisvitem.

www.casopisvnitrnilekarstvi.cz

Pro praci s pfistrojem se pouzivd software SleepDoc /
MiniScreen Viewer (Obr. 6), ktery je dostupny v estiné a slouzf
k nastaveni, ovladanf a vyhodnoceni systému. Stejny software se
pouziva také s polygrafy vyrobce. Umoznuje on-line sledovani
zdznamu, volitelny infracerveny videomonitoring, zdznam dat,

manualni skérovani a tvorbu zprav. Aplikace Sleep Xpert umoznuje
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Obr. 5. Porti 10/ Sonata (34)

po zahdjeni méfeni kontrolovat jednotlivé kandly v redlném case
napfiklad na tabletu.

Systém PSG Nox A1s™ (Nox Medical, Island) (35)

Nox Als je polysomnograficky systém s integrovanym méfenim
dechového Usili pomoci RIP a digitdlnim mikrofonem (Obr. 7). Rozhrani
Bluetooth® Low Energy umoznuje komunikaci s pulznim oxymetrem
WristOx2® Model 3150 BLE. Pristupové zafizeni Nox C1 (Obr. 8) mU-
Ze systém roz3ifit pro online studie se synchronizovanym videem.
Bezdratové pfipojeni omezuje mnozstvi kabeldZze a umoznuje paci-
entovi volnéjsi pohyb béhem laboratorniho zéznamu. Nox C1 ma 12
analogovych vstupt a Ize jej propojit s vybranymi externimi zafizenimi,
napfiklad se senzory pH, teploty nebo jicnového tlaku. Obsahuje také
diferencidlni tlakovy senzor, rozhrani USB a RS-232 a sitovy port LAN.

Pro komunikaci se systémem se pouzivé software Noxturnal. Umoznuje
nastavit pracovnf prostfedi, automaticky pfedzpracovat zdznam, manualné
jej upravit, vytvaret zpravy, importovat a exportovat data ve formétu EDF
a pfi on-line méfen( kontrolovat impedanci. EDF (European Data Format)
je otevieny standardizovany format pro ukladania vymeénu vicekanalovych
fyziologickych zadznam (38). Mobilni aplikace Noxturnal pro Android™
umoznuje sledovat stav a zivé signdly pfistroje, zahdjit nebo ukoncit méfent,

provést biokalibraci a zkontrolovat impedanci pfimo u lézka pacienta.
Polygrafie (iiroveii 3)

Porti 7 / MiniScreen Plus (F+G / Léwenstein Medical,
Némecko)

Porti 7 / MiniScreen Plus patii mezi prvni polygrafy pouzivané
v Cesku a je stale dostupny (Obr. 9). Péivodni verze MiniScreen 8 a 12

Obr. 7. Nox A1s™ (36)
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Obr. 6. Uzivatelské rozhrani softwaru SleepDoc / MiniScreen Viewer (34)

pouzivaly kartu SD, kterou bylo nutné pro stazeni dat vlozit do ¢tecky
v pocitaci. Novéjsi verze maji interni pamét flash a data se stahuji
pomoci specidlnfho kabelu USB. Baterie je integrovana. Pfistroj zobra-
zuje osm zakladnich kanall: prdtok, chrdpani, SpO,, pulz, polohu téla,
hrudnf a bfisni dechové Usili a tlak PAP. Podle konfigurace mdze méfit
také daldf volitelné kanaly uvedené nize. Charakteristickym fesenim
pristrojd tohoto vyrobce je pouziti pneumatickych balonk{ ke snimani
dechového Usili.

Méfeni volitelnych kanald je moZné pouze u pfistroje vybaveného
odpovidajici konektorovou pripravou od vyrobce.

Termistor
Pfipojenim termistoru se ziska dalsi kandl pro analyzu oronazélniho
dychani. Termistor ma tvar umoznujici soucasné umisténi nosni tlakové

kanyly.

Obr. 8. Nox (1 (37)

www.casopisvnitrnilekarstvi.cz


https://www.casopisvnitrnilekarstvi.cz/

Tab. 6. Merené kandly a technické parametry systému Nox Als (35-37)

Parametr Nox Als™

EEG 6X unipoldrni + 2x referen¢ni
EMG brady 3x unipolarni

EOG 2X unipolarni

EKG svody pouZitim ExG

EMG dolnich koncetin pouzitim ExG

EXG univerzalni

4x bipoldrni (pouziti pro termistor,
EKG nebo EMG)

Nosni tlakova kanyla

ano (Nox konektor)

rofon

Termistor pomoci ExG
Chrapani (int. pomoci kanyly) ano
Chréapani - piezoelektricky mik- ne

Vestavény mikrofon

snimanf okolniho zvuku dychéni,
chrapani

Méveni tlaku/pruatoku ptistroje PAP

snimanf z masky, nenf diferenciaini

SpO,, pulz ano, Bluetooth externi oxymetr
Pletysmograficka kiivka oxymetru |ano
Dechové usili (bficho, hrudnik) RIP

Poloha a aktivita

vestavény 3D akceleracni senzor

Okolni osvétleni

ano

Rozméry (mm), $ X vx h

82 X 62 X 26

Napajeni uzivatelsky vymeénitelnd 1,5V AA
baterie
Hmotnost 92 g bez baterie, 120 g s baterif

Interni pamét

4 GB, 20-30 hodin zdznamu

Zobrazeni stavu

OLED displej

Konektivita

Bluetooth® 5.0, USB 2.0 high-speed

Zdroj: viastni zpracovdni podle technické dokumentace vyrobce (35-37).

Snimac EKG (elektrokardiogram)

Jde o jednokandlovy snimac EKG s vlastni zemnici elektrodou
a elektrodami s patentkovym pfipojenim. Pfistroj m{ze zaznamenavat
srdecni frekvendi, kfivku EKG ve svodu Il a pulzni tranzitni ¢as (PTT)
a z néj odvozovat trend systolického krevniho tlaku.

Snimac pohybti nohou PLM (periodic leg movement)

Pristroj Ize doplnit piezoelektrickym snimacem pohybl nohou.
Viysledkem je celono¢ni signdl pohybové aktivity, ktery Ize ndsledné ana-
lyzovat. Pro standardni diagnostiku periodickych pohybU koncetin ve
spanku vsak zstava referencni metodou povrchové EMG obou sval( tibialis
anterior; piezoelektricky snimac poskytuje pouze nepfimy zéznam pohybu.

Neuroport

Specidlni tfidilna elektroda funguje jako frontéini svod EEG. Pred
aplikaci je nutné misto kontaktu na Cele pfipravit abrazivnim gelem;
k omezeni pohybu elektrody béhem vysetfeni se pouziva celenka.

Externi kanaly
Pripojenim externiho boxu s napétovym vstupem RJ45 v rozsahu
0-2,5V pro az osm externich kandll Ize zafizeni rozsfit napfiklad o mé-

feni pCO,, jicnovou pH-metrii nebo teplotu pacienta.
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Obr. 9. Porti 7/ MiniScreen Plus (39)

Porti 9 / Samoa (F+G / Léwenstein Medical, Némecko)

Porti 9/ Samoa umozriuje méit vice kandll nez jednoducha screenin-
gova zafizeni a poskytuje komplexnéjsi hodnocenf béhem nocnf monitora-
ce. Pristroj Ize pres USB s optickym oddélenim pfipojit k pocitaci a provadét
on-line dohled nad pacientem, vcetné pouziti kamery s infracervenym
pfisvitem a zéznamu zvuku (Obr. 10). Dechové Usili se méff pneumatickymi
senzory: balonky umisténé v popruzich na hrudniku a brise prendseji zmé-
ny tlaku tenkou hadickou do snimace v pfistroji. Popruhy jsou dostupné
v rliznych velikostech veetné détskych. Nosni kanyla tfidy lla se pfipojuje
konektorem Luer-lock a mdze byt doplnéna mikrobiologickym filtrem tiidy
I. Zplsob napojeni pacienta je zndzornén na obrazku 11.

Nox T3s™ (Nox Medical, Island) (41)

Nox T3s je modernizovana verze pristroje Nox T3. Jde o polygrafické
zatizeni urcené k diagnostice poruch dychani ve spanku (Obr. 12). Data
se analyzuji v softwaru Noxturnal, ktery mdze obsahovat funkci Nox
BodySleep pro odhad doby spanku pomoci algoritma strojového ucen.
Zaznam lze podle nastaveni spustit automaticky po pfipojeni pasU.
Pasy vyuzivaji respira¢ni indukeni pletysmografii (RIP). Pfistroj mé dva
univerzalnf vstupy ExG pro pfipojeni rliznych elektrod podle potreby
vysetienf; technické parametry uvadi tabulka 7.

Bittium Respiro™ (Bittium, Finsko) (42)

Viyrobce uvadi Bittium Respiro jako zdravotnicky prostfedek podle
MDR; pfistroj m& hmotnost 48 g. Je dostupny ve tfech konfiguracich
s odlisnym rozsahem mérenych kandll podle potreb spankové labo-
ratofe (Tab. 7). Pouziva jednorazové kanyly a podle konfigurace také
jednorazové pdasy pro méfeni dechového Usil, coz omezuje potiebu
nasledné dezinfekce téchto asti. Data Ize po odpovidajicim zabez-
pecenf a nastaven pfenaset do cloudového UloZisté a analyzovat
v softwaru Bittium Respiro Analyst™; tim Ize omezit potfebu lokaInf
instalace softwaru a zajistit centralni spravu a zélohovani dat (Obr. 13).
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Tab. 7. Srovndni méfenych kandli a technickych parametrd vybranych polygrafickych pfistroji (39-42)

Parametr Porti 7 (Miniscreen 8, 12) Porti 9 (Samoa) Nox T3s™ Bittium Respiro™
Vyrabi se ano ano ano ano

Pratok kanyla kanyla kanyla (Nox) kanyla
Termistor ano (volitelné) ano ne ne
Chrapani kanyla kanyla kanyla (Nox) kanyla
Interni mikrofon ne ne zdznam zvuku + chrapéni ano

Tlak PAP ano az45cm H,0 ano az45cmH,0 ano az 50 cm H,0 ne

SpO, + pulz mékky prstovy senzor mékky prstovy senzor Bluetooth® Nonin 3150 BLE Bluetooth® Nonin 3150 BLE
Pulzova vina ano ano ano ne

Hrudni asili pneumaticky pneumaticky RIP RIP (konfigurace 1, 2, 3)
Brisni usili pneumaticky pneumaticky RIP RIP (konfigurace 2 a 3)
Poloha téla ano ano ano ano
Aktivita ano ano ano ano

Okolni osvétleni ano ano ano ne

EKG ano (volitelné) ne ne ano (konfigurace 3)
Snimac pohybt nohou ano (volitelné) ne ne ne
Neuroport ano (volitelné) ne ne ne
Univerzalni kanély ExG ne ne 2 blpo'erggyEDo(é};G /EMG ne

Externi analogové kanaly ano ne ne ne
Rozméry (mm), S x v xh 62,7 x 140 % 30,5 62,7 x 140 % 30,5 68 X 62 X 26 46 %81 x 19
Hmotnost (g) 160 g (integrované aku) 135 g (vyménitelné aku) 70 g (bez baterie) 48 g (integrované aku)
Kapacita paméti 100 hodin 100 hodin 24 hodin 740 hodin

Automatické zapnuti/vy-
pnuti

pomoci SW nebo tlacitka

pomoci SW nebo tlacitka

pomoci SW, tlacitka,
pfipojenim pést

pomoci SW nebo tlacitka

On-line provoz ano ano ne ne

LCD ne, pouze LED ano ano ne, pouze LED
Prenos dat USB USB usB UsB
Software SleepDoc/ESV SleepDoc/ESV Noxturns(\)éCyZS)lgggtne Nox Bittium Respiro Analyst™
Vyrobce Lowenstein Medical Lowenstein Medical Nox Medical Bittium Corporation

Zdroj: viastni zpracovdni podle dokumentace jednotlivych vyrobct (39-42). Technické parametry se mohou lisit podle konfigurace a verze zatizeni

Obr. 10. Porti 9/Samoa (40) Obr. 12. Nox73s™ (41)

Obr. 11. Piiklad napojeni pacienta (40)
Obr. 13. Bittium Respiro™ (42)
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Screening (iiroveii 4)

SOMNOcheck micro CARDIO (Léwenstein Medical,
Némecko) (43)

SOMNOcheck micro CARDIO (Obr. 14) se jiz nevyrabi, ale zUstéva
zastoupen v nékterych ambulancich. Aktudlni i namérené hodnoty
Ize zobrazit na barevném displeji LCD. Pfistroj se upevriuje na zapésti
podobné jako hodinky.

ApneaLink™ Air (ResMed, USA) (44)

Apnealink Air (Obr. 15) je pfenosny domaci pfistroj pro screening
poruch dychani ve spanku. Umoznuje jednoduché nasazeni pacientem
a nasledné vyhodnoceni zdznamu odbornym pracovnikem. Tento
model se jiz nevyrabi ani nedodava.

PolyWatch YH-600A Pro (BMC Medical, Cina) (45)

PolyWatch YH-600A Pro (Obr. 16) je lehké zafizeni upevnéné na
zapésti. Barevny displej OLED zobrazuje kfivky v redlném case a dalsi
stavové parametry. Software umozniuje spravu méfeni, kontrolu zazna-
mu a tvorbu tiskovych zprév. Model YH-600B Pro je navic vybaven pasy
pro méfeni hrudniho a bfisniho dechového Usili.

Porti 7-M / MiniScreen Plus Basic (F+G / Léwenstein
Medical, Némecko)

Porti 7-M / MiniScreen Plus Basic je screeningovy pfistroj pou-
Zivany mimo jiné v ordinacich praktickych lékard pro ¢asny zachyt
pacientl s podezfenim na OSA. Pfi splnéni podminek Ize vykazat

Obr. 14. SOMNOcheck micro CARDIO (43)

Obr. 15. Apnealink™ Air (44)

www.casopisvnitrnilekarstvi.cz
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vykon 25260. Obrézek 17 ukazuje schematické napojenf pfistroje
pomoci popruhu, ktery neméfi dechové Usilf a slouzi pouze k fixaci
zafizeni na téle pacienta.

Samoa Lite (Léwenstein Medical, Némecko) (47)
Samoa Lite je novéjsi a mensi varianta pfistrojd Porti 7-M /

MiniScreen Plus Basic (Obr. 18). Baterii mUZe uZivatel vyménit. Tlacitky

Obr. 16. PolyWatch YH-600A Pro (45)

Obr. 17. Porti 7-M / MiniScreen Plus Basic (46)

Obr. 18. Samoa Lite (47)
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Tab. 8. Srovndni méfenych kandli a technickych parametrd vybranych screeningovych pfistrojii (43—47)

SOMNOcheck micro

PolyWatch YH-600A

Porti 7-M / MiniScreen

Parametr CARDIO ApnealLink™ Air Pro Plus Basic Samoa Lite
Vyrabi se ne ne ano ano ano
Pratok kanyla kanyla kanyla kanyla kanyla
Chrapani kanyla kanyla kanyla kanyla kanyla

Tlak PAP ne ne ano ano ano

SpO, + pulz mékky prstovy senzor mékky prstovy senzor mékky prstovy senzor mékky prstovy senzor mékky prstovy senzor
Pulzova vina ano ne ano ano ano
Hrudni asili ne pneumaticky ne ne ne

Brisni usili ne ne ne ne ne
Poloha téla ne ano ne ne ne
Okolni osvétleni ne ne ne ano ano
?Zz‘:“xe;y (mm), 112X 50 x 30 102 %62 x 30 78X 60 21 62,7 % 140 x 30,5 66 x 90 X 29
Hmotnost (g) véetné 145 g (2% AA) 66 G (2x AAA) 75 9 (I AA) 160 g (interni aku) 135 g (internf aku)

baterie

Kapacita paméti

min. 8 h

48 hodin

64 zdznamu, min. 8 hod.

48 hodin

100 hodin

Automatické zapnuti/

Ypnuti ano, pomoci SW ano, pomoci senzord Odpocitavani ano, pomoci SW ano, pomoci SW
Online provoz ne ne ne ano ano
Pfenos dat USB kabel USB kabel USB, TF card, Bluetooth® USB kabel USB kabel
Software Somnolab ApneaLink Air PolyLogic SleepDoc/ESV SleepDoc/ESV
Vyrobce Lowenstein Medical ResMed BMC Lowenstein Medical Lowenstein Medical

Zdroj: viastni zpracovdni podle dokumentace jednotlivych vyrobct (43—47). Dostupnost a technické parametry je vhodné ovéfit pro konkrétni verzi zarizeni.

na predni strané |ze zobrazit stav baterie a pfistroj zapnout nebo vy-

pnout; druhou moznostf je automatické ¢asové nastaveni v softwaru.

Kritéria vybéru diagnostického systému
Pfi vybéru vhodného systému nebo zafizeni je vhodné zvazit

nasledujici kritéria:

m (il pourziti. Je nutné rozlisit orientacni screening, klinickou diagnos-
tiku a vyzkumné pouziti. Pro diagnostiku nekomplikované OSA Ize
u vhodné vybranych dospélych pouZit technicky adekvatni HSAT,
pfi podezfenina jiné poruchy spanku, vyznamné komorbidity nebo
nejednoznacny vysledek je vhodnd PSG s EEG.

B Pocet kanall a senzory. Rozsah méfenf se voli podle klinické otazky.
K dispozici jsou senzory prdtoku, dechového Usili, SpO,, polohy
a aktivity a polysomnografické kanély EKG, EEG, EOG a EMG.

B Pohodli a obsluha pacientem. Jednodussi a ndzornéjsi nasazenfi
zvysuje pravdépodobnost spravného provedeni doméciho testu
a snizuje riziko ztraty signalu.

B Software, automatické skdrovani a cloudové sluzby. Dllezité jsou
prehlednost obsluhy, moznost manudlni kontroly automatického
vysledku, kybernetickd bezpecnost, ochrana osobnich udajd, au-
ditovatelnost zmén a bezpeclny prenos vysledkd.

® Validace a odbornad literatura. Je vhodné uprednostnit zafizeni
validovana proti laboratorn{ PSG v populaci odpovidajici zamysle-
nému pouZiti a s transparentné popsanymi algoritmy a omezenimi.

m  Ndkladova efektivnost, Udrzba a spotiebni materidl. Systémy se lisf
pofrizovaci cenou, naklady na licence, servis, kalibrace, dezinfekci
a jednordzové senzory. Celkové ndklady je nutné hodnotit véetné
¢asu persondlu a ¢etnosti nehodnotitelnych zaznam.

B Moznost rozsifeni a inovace. Dilezitd je moznost doplnit nové

senzory, aktualizovat software a algoritmy, integrovat zafizenf s ne-
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mocni¢nimi informacnimi systémy a bezpecné propojit systém
s dalSimi technologiemi.

Technické aspekty snimani biosignali

Pro spolehlivou diagnostiku je dalezita spravna aplikace senzor(
i volba typu senzoru odpovidajictho pouzitému pfistroji a cili méfent.
NiZe jsou shrnuty technické a praktické problémy, které se ve spanko-
vych laboratofich ¢asto vyskytuji.

Méreni EEG

Pfi méfeni EEG je vhodné pouzivat elektrody a referencni elektrody
7 kompatibilnich materidld. Nevhodna kombinace mdze zhorsit kvalitu sig-
nalu a zvysit polariza¢ni napéti. Zapojeni zemnicich a referencnich elektrod
pro EEG a EKG musi odpovidat konstrukci systému a pokyndm vyrobce;
nelze obecné predpokladat, Ze jedna spolecnd zemnici elektroda je vhodna
pro viechny pristroje. Piprava mista kontaktu s pokozkou abrazivnim pfi-
pravkem, napfiklad Nuprep, a nésledné ocisténi pomahaji snizit impedanci.

Nosni tlakova kanyla a termistor

Nosni tlakova kanyla (Obr. 19) je plastova hadicka s hroty zavadénymi
do nosnich direk; nékteré varianty maji také vyvod pred Usta. Tlakovy
snimac zaznamenava zmény tlaku souvisejici s proudénim vzduchu,
obvykle jako souhrnny signal bez spolehlivého rozliseni jednotlivych
nosnich direk. Mezi kanylu a pfistroj Ize vlozit mikrobiologicky nebo
hydrofobnifiltr. Vyrobci doporucuji konkrétni typy kanyl s odpovidajici
délkou, tvarem a pfipojovacim konektorem.

Termistor mlze byt podle vyrobce uréen pro nosni, Ustni nebo
oronazélni snimanf (Obr. 20). Zaznamenava zmény teploty mezi vde-
chovanym a vydechovanym vzduchem a jednotlivé snimaci prvky

obvykle vytvafeji souhrnny signdl pratoku.

www.casopisvnitrnilekarstvi.cz
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Obr. 19. Nosni tlakovd kanyla (30)

Pro orientacni rozliseni dychani nosem a Usty Ize pouZit nosnf tla-
kovou kanylu pouze v nose a samostatny termistor pfed Usty. Nékteré
oronazalni termistory jsou konstrukéné prizplsobeny soucasnému
vlozeni nosni kanyly, coz zvysuje komfort a stabilitu senzord.

Norman a kol. (48) prokazali, ze nosni tlakové kanyla zachycuje
respiracni udélosti s vysokou citlivosti. Pfi ¢aste¢ném omezeni pri-
toku, v¢etné hypopnofi a oplosténi inspiracni kfivky, je nosni tlakovy
signal citlivéjsi nez termistor. Termistor je naopak vhodny zejména pro
potvrzeni Uplného vymizeni oronazalniho pritoku pfi apnoi a mize
soucasné zachytit proudéni pred Usty. Pii PSG se proto oba senzory
vhodné doplhujf. PFi vyssi teploté v méfici mistnosti se mUze citlivost
termistoru snizit, protoze rozdil teplot mezi nadechem a vydechem

je mensi.

Pouziti mikrobiologickych filtrii mezi pristrojem
anosni kanylou

Béhem pandemie covidu-19 se diskutovalo riziko, Ze se infekéni
materidl maze cestou nosni kanyly dostat do tlakového snimace pfi-
stroje, ktery nelze bézné sterilizovat. Dobové doporuceni proto podle
typu zafizenf a dostupnosti dekontaminace zahrnovala také odstup
mezi vysetfenimi; nékteré dokumenty uvadély az 72 hodin (49). Filtr
vsak mUze zménit frekvencni a amplitudovou charakteristiku tlakového
signélu, a tim ovlivnit méfeni prltoku nebo chrapani. Technické mé-
feni spole¢nosti Nox ukézalo, Ze samotna kanyla ovliviuje frekvencni
odezvu a 7Ze sestava s filtrem ma jiné rezonancni chovani nez sestava
bez filtru. Celkovy vliv na zachyceni chrapani byl v daném testu maly,
vlastnosti signalu se viak zménily (50). Je proto nutné pouZivat pouze
kanyly a filtry schvélené vyrobcem konkrétniho pfistroje a ovérit, ze
neovliviiuji naslednou analyzu.

Indukéni, piezoelektrické a pneumatické senzory
dechového usili

Umisténi pasd pfimo na télo nebo pres odév se fidi konstrukci kon-
krétniho senzoru a pokyny vyrobce; nevhodné umisténi mdze zménit

citlivost a stabilitu signalu (51).
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Obr. 20. Oronazdini termistor (30)

Obr. 21. WristOx2® Model 3150 (53)

Indukéni senzor

Respira¢ni indukenf pletysmografie (RIP) je zaloZzena na zménach
indukénosti vznikajicich pfi expanzi a kontrakci vodivych smycek bé-
hem dychani. Systém obvykle pouzivé dva elastické pasy s vodivymi
smyc¢kami umisténé na hrudniku a bfise.

RIP umozriuje citlivé zaznamenat pohyby hrudniku a bficha a pfi
vhodné kalibraci také odhadovat jejich vzdjemny pfispévek k ventilaci.
Aktualizace pravidel AASM uvadéji RIP jako preferovanou metodu
pro hodnoceni respira¢niho Usilf pfi PSG a HSAT, pokud je dostupna
a spravné pouzita (52).

Piezoelektricky senzor

Piezoelektrické senzory jsou citlivé na pohyby hrudniku a bficha
a mohou zachytit zmény respiracniho vzorce, véetné epizod apnoe a hy-
popnoe. Jsou konstrukéné jednoduché, obvykle robustnia vyzaduji jen
malou udrzbu. Jejich amplituda vsak nemusi byt pfimo imeérnd zméné
objemu a mdze byt ovlivnéna polohou pasu a pohybovymi artefakty.

Pneumaticky senzor
Pneumaticky senzor se sklddé z elastického balonku s hadic¢kou

pfipojenou k tlakovému snimaci v pfistroji. Balonek je umistén v pasu na
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hrudniku nebo bfise a zmény tlaku pfi dychani se pfevadéji na kfivku de-
chového Usili. Signdl byva vyhlazengjsi nez u nékterych jinych konstrukci,
senzor vsak mUze byt méné citlivy na malé pohyby hrudniku a bficha.

WristOx2® Model 3150 s Bluetooth® Low
Energy

WristOx2® Model 3150 je samostatny senzor SpO, spole¢nosti
Nonin (Obr. 21), pouzivany s nékterymi diagnostickymi i terapeu-
tickymi zafizenimi. Modul se upevnuje na zdpésti a prstovy senzor
se nasune na prst pacienta. Po sparovani podle pokynt vyrobce je
pfipraven k méfeni. Pfi pouziti dvou kvalitnich alkalickych baterif
AAA vyrobce uvadi az 44 hodin kontinualniho provozu se zapnu-
tym Bluetooth®. V praxi se baterie zpravidla méni po dvou aZ tfech
noc¢nich monitoracich; nabijeci baterie je vhodné dobit po kazdém
méfenf (53).

Systematicky pfehled Aggarwala a kol. ukazal, Ze lak na nehtech
ma v prdméru jen maly a ¢asto klinicky nevyznamny vliv na hodnoty
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pulzni oxymetrie. Vysledek viak zavisi na barvé laku, typu pfistroje
a kvalité signélu; pfi nec¢ekanych nebo nekonzistentnich hodnotéch
je vhodné méfen( zopakovat na nenalakovaném prstu nebo jiném
misté (54).

Zaveér

Diagnostické systémy Ize historicky rozdélit do ¢tyf Urovni, od
komplexni laboratorni PSG pres PG az po jednoduchy screening.
Soucasnym trendem je néarlst domaciho testovani HSAT, které je pro
vhodné vybrané pacienty pohodInéjsia mize byt pro zdravotni systém
nakladové efektivnéjsi. Pi vybéru diagnostického systému je nutné
zohlednit klinicky cil, typ a pocet mérenych kanall, validitu zafizen,
kvalitu senzor(, ndkladovou efektivnost a moznosti odborného vyhod-
noceni. Screeningovy pfistroj poskytuje zakladni objektivni informace,
nenahrazuje vsak odbornou diagnostiku. Pozitivni, nejednoznacny nebo
s klinickym podezfenim nesouhlasny vysledek ma vést k vysetfenf ve
spankové laboratofi odpovidajiciho typu.

PROHLASEN[ AUTORU: Prohlaseni o ptivodnosti: Publikace byla zpracovana s vyuzitim uvedené literatury a nebyla publikovéna ani zasldna k recenznimu
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Nespavost u pacientu s chronickou obstrukcni
plicni nemoci: patofyziologie, diagnostika alécba

Milan Sova, Jaroslav Vejrych, Vladimir Herout, Ondiej Venclicek
Klinika nemoci plicnich a TBC, Fakultni nemocnice Brno

Insomnie je samostatna porucha spanku a bdéni, ktera se u pacientd s chronickou obstrukéni plicni nemoci (CHOPN) vy-
skytuje casto a mlze vyznamné zhorSovat denni fungovani, kvalitu Zivota i zvladani zakladniho respira¢niho onemocnéni.
Jeji vznik obvykle nelze vysvétlit jedinou pficinou. Uplatiuji se no¢ni dusnost, kasel a produkce sputa, zmény ventilace
béhem spanku, hypoxemie nebo hyperkapnie, overlap syndrom CHOPN a obstrukcni spankové apnoe, bolest, refluxni
choroba, nykturie, srde¢ni selhdni, Uzkost a deprese, uzivané léky i behavioralni faktory. Diagnostika je predevsim klinicka
a musi odlisit subjektivni kvalitu spanku od spankové efektivity, kterd je vypocitanym parametrem. Soucasti vysetieni
ma byt spankova anamnéza, spankovy denik, zhodnoceni zavaznosti insomnie a cileny screening dalSich poruch spanku.
Lécbou prvni volby je kognitivné-behaviordlni terapie nespavosti (KBT-1) spolu s optimalizaci Ié¢by CHOPN a souvisejicich
onemocnéni. U¢inek samotné spankové hygieny a plicni rehabilitace na insomnii je omezeny nebo nejednotny. Farmako-
terapie ma byt individudlni, Casové ohrani¢end a pravidelné pfehodnocovana. Zvlastni opatrnost vyzaduji benzodiazepiny
a Z-hypnotika, zejména pfi hyperkapnii, nelécené spankové apnoi, sou¢asném uzivani opioida a u kiehkych seniort. An-
tagonisté orexinovych receptorli maji u vybranych pacientt pfizniva kratkodoba respiracni data, avSak zkusenosti u tézké
CHOPN zUstavaji omezené.

Klicova slova: insomnie, chronicka obstrukéni plicni nemoc, kognitivné-behavioralni terapie nespavosti, hypnotika, spankova
efektivita, obstruk¢ni spankova apnoe.

Insomnia in patients with chronic obstructive pulmonary disease: pathophysiology,
diagnosis and treatment

Insomnia is an independent sleep-wake disorder that is common in patients with chronic obstructive pulmonary disease
(COPD) and may substantially impair daytime functioning, quality of life, and coping with the underlying respiratory disease.
Its origin is usually multifactorial. Contributing factors include nocturnal dyspnoea, cough and sputum, sleep-related changes
in ventilation, hypoxaemia or hypercapnia, COPD-obstructive sleep apnoea overlap, pain, gastro-oesophageal reflux, nocturia,
heart failure, anxiety and depression, medication effects, and perpetuating behavioural patterns. Diagnosis is primarily clinical
and should distinguish subjective sleep quality from sleep efficiency, which is a calculated parameter. Assessment should
include a structured sleep history, sleep diary, an insomnia severity measure, and targeted screening for other sleep disorders.
Cognitive behavioural therapy forinsomnia (CBT-I), together with optimisation of COPD and comorbid conditions, is the first-
line treatment. Sleep hygiene alone and pulmonary rehabilitation have limited or inconsistent effects on insomnia. Pharma-
cotherapy should be individualised, time-limited, and regularly reassessed. Benzodiazepines and Z-drugs require particular
caution in hypercapnia, untreated sleep apnoea, concomitant opioid use, and frail older adults. Orexin receptor antagonists
have reassuring short-term respiratory data in selected COPD populations, but evidence in severe disease remains limited.

Key words: insomnia, chronic obstructive pulmonary disease, cognitive behavioural therapy for insomnia, hypnotics, sleep
efficiency, obstructive sleep apnoea.
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Uvod

Chronickd obstrukenf plicni nemoc je heterogenni onemocnéni
charakterizované pretrvavajicimi respiracnimi pfiznaky a omezenim
pritoku vzduchu v disledku abnormalit dychacich cest a/nebo alveold.
Klinicky obraz zahrnuje zejména dusnost, kasel, expektoraci, snizenou
toleranci zatéZe a epizody akutniho zhorsent. TiZe obtiZi pfitom nemusi
presné odpovidat samotné hodnoté plicnich funkci a vyznamnou roli
hraji komorbidity, celkova kondice a psychosocialnf situace pacienta (1).

Insomnie neni v soucasnych klasifikacich chdpéna jen jako priznak
nebo ,komorbidita” jiného onemocnént, ale jako samostatna diagnos-
tickd jednotka, kterd mlze s CHOPN koexistovat. Je charakterizovana
obtizemi s usindnim, udrzenim spdnku nebo pfedc¢asnym rannim
probouzenim, pfestoZe ma pacient pro spanek pfiméfené podminky
a Cas, a soucasné vede k dennimu funkénimu postizeni. U chronické
insomnie jsou obtize pfitomny zpravidla alespon tfikrat tydné po dobu
nejméné tff mésicl (2). Tento koncept je klinicky ddlezity: lé¢ba CHOPN
mUze zmirnit nékteré spoustéce nespavosti, aviak jiz rozvinutd insomnie
Casto pfetrvava a vyzaduje vlastni cilenou Ié¢bu.

Spanek a dychani se vzajemné ovliviuji. BEhem spanku klesa ven-
tilace, méni se odpovéd na hypoxemii a hyperkapnii a zejména v REM
spanku se snizuje aktivita pomocnych dychacich svall. U pacienta
s omezenou ventilacni rezervou proto mohou i fyziologické zmény vést
k vyznamnéjsi desaturaci, hypoventilaci, probouzecim reakcim a frag-
mentaci spanku (3). Pfi hodnoceni obtiZf je nutné rozlisovat insomnii,
subjektivni kvalitu spanku, spadnkovou efektivitu a poruchy dychani ve
spanku; tyto pojmy se prekryvaji, ale nejsou zaménitelné.

Epidemiologie a klinicky vyznam

Vyskyt poruch spanku u CHOPN je vysoky, avsak publikované
odhady se vyrazné lisi podle definice insomnie, pouzitého dotazniky,
tize CHOPN a charakteristik souboru. V systematickém pfehledu a me-
taanalyze se prevalence insomnie v jednotlivych studiich pohybovala
pfiblizné od 2 do 70 %, pficemz fada praci uvadéla klinicky vyznamné
obtiZe zhruba u tfetiny pacientd (4). Takto Siroké rozpéti zarover ukazuije,
Ze prosty pozitivni dotaznik nelze zaménovat za klinickou diagndézu.

Spanek ovliviuje vice rozmérl nemoci nez jen no¢ni komfort.
Pacienti se $patnym spankem cast&ji udavaji unavu, horsi koncentradi,
nizsi fyzickou aktivitu, horsi kvalitu Zivota a vétsi subjektivni zatéz
respiracnimi pfiznaky. CHOPN je soucasné typickym multimorbidnim
onemocnénim; spanek mohou zhorSovat kardiovaskularni, metabolické,

Tab. 1. Vybrané pojmy pouzivané pfi hodnoceni spdnku

muskuloskeletalnf i psychické obtiZe, a proto je vhodné hodnotit jej
v $irsim klinickém kontextu (5).

Observacni studie a metaanalyzy nachazeji souvislost insomnie
nebo obstrukénf spankové apnoe s vyssim rizikem akutnich exacerbacf
CHOPN (6). V kohorteé CanCOLD byla zhorsena subjektivni kvalita spanku
spojena s vyssim vyskytem exacerbaci (7). Tyto vysledky podporuji ak-
tivni vyhleddvani a lé¢bu poruch spanku, nelze z nich viak automaticky
vyvozovat pfimou kauzalitu. Insomnie mUze byt jak rizikovym faktorem,
tak ukazatelem zavaznéjsi CHOPN, vétsi symptomové zatéze nebo
dalsich nelécenych onemocnént.

Patofyziologie a faktory podilejici se na vzniku
insomnie

Insomnii u CHOPN je vhodné chapat v rémci modelu predisponu-
jicich, spoustéjicich a udrzujicich faktord. Predispozici mohou vytvéret
vyssivék, dlouhodoby nepravidelny spanek, zvysend izkostnost nebo
predchozi epizody nespavosti. Spoustécem mUze byt exacerbace
CHOPN, hospitalizace, zahajeni systémovych glukokortikoidd, nové
vznikla dusnost nebo stresujici Zivotni udalost. Po odeznéni plvodni
pficiny vsak obtize mohou udrzovat obavy ze spanku, prodluzovani

¢asu na ltzku, nepravidelné vstavani, denni dospavani a snizena aktivita.

Respiracni a fyziologické mechanismy

U pacient s CHOPN se béhem spanku kombinuje fyziologicky po-
kles minutové ventilace s exspira¢nim omezenim prdtoku, hyperinflacf,
zvysenou dechovou praci a poruchou poméru ventilace a perfuze.
V REM spdanku se snizuje aktivita interkostalnich a dalsich pomocnych
dychacich svall, coZ je vyznamné zejména u pacientt zavislych na jejich
zapojeni v bdélosti. Viysledkem mUze byt noc¢ni hypoxemie, retence
oxidu uhli¢itého, ¢astéjsi mikroprobuzeni a méné stabilni architektura
spanku (3, 10).

Usindnf a kontinuitu spanku déle narusuji no¢ni dusnost, kasel,
piskoty, obtiznd expektorace, poloha vleze a pocit nedostatku vzduchu.
Pfi akutni exacerbaci se mohou pfidat horecka, bolest, ¢astd mérenf
a podavani lé¢by, nemocni¢ni hluk a svétlo. No¢ni desaturace sama
0 sobé nemusi vyvoldvat subjektivni nespavost, ale pfi opakovanych
probouzecich reakcich mdze vyznamné prispivat k fragmentaci spanku.

Zvl&stni pozornost zasluhuje overlap syndrom CHOPN a obstrukéni
spankové apnoe. OSA mUze byt pfitomna i bez vyrazné denni spavosti.
Kombinace obou onemocnéni zvysuje riziko vyraznéjsi no¢ni hypo-

Pojem Prakticky vyznam

Insomnie
navzdory pfimérené prilezitosti ke spanku.

Porucha spanku a bdéni s obtiznym usfnanim, udrzenim spanku nebo pred¢asnym probouzenim a s dennimi nésledky

Subjektivni kvalita

spanku Pittsburghskym indexem kvality spanku (PSQI).

Celkové pacientovo hodnoceni spanku, kontinuity a spokojenosti. Lze ji hodnotit rozhovorem nebo dotazniky, napfiklad

Spankova efektivita

Podil celkové doby spanku a doby stravené na lGzku, vyjadfeny v procentech: celkové doba spanku / doba na IGzku x 100. Jde
o vypocitany parametr, nikoli synonymum kvality spanku.

Latence usnuti Doba od zhasnutf a Umyslu spat do usnuti.

WASO Doba bdénf po prvnim usnuti (wake after sleep onset); ukazuje miru no¢ni fragmentace spanku.

PsQl Dotaznik hodnotici subjektivni kvalitu spanku za predchozi mésic. Celkové skére > 5 obvykle upozoriuje na vyznamné obtize,
neni viak samo o sobé diagnézou insomnie (12).

ISI Sedmipolozkova skéla Insomnia Severity Index pro hodnoceni zavaznosti insomnie a zmény v ¢ase; vyssi skore znamend

zavaznéjsi obtize (13).
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xemie a kardiopulmonalnich komplikaci. Pokud jsou pfitomny hlasité
chrapani, pozorované apnoické pauzy, ranni bolesti hlavy, nevysvétli-
telnd plicni hypertenze, obezita nebo vyrazna dennf spavost, je nutné
cilené vysetfen( poruch dychani ve spanku (10, 11).

Psychické, somatické, lékové a behavioralni faktory

Uzkost a deprese jsou u CHOPN ¢asté a jejich vztah k insomnii je
obousmeérny. Dusnost mlze vyvoldvat strach z uduseni, pacient mdze
v noci nadmeérné sledovat dech a télesné pocity a kazdé kratké probu-
zeni interpretovat jako zndmku ohroZeni. Nedostatek spanku soucasné
zhorsuje emocni regulaci, toleranci dusnosti a schopnost dodrzovat
lécebny rezim (8). Kvalitativni prace popisuji obavy pacientl ze smrti
béhem spanku, nejistotu ohledné budouciho vyvoje CHOPN a rozdilné
preference 1é¢by nespavosti (9).

K dalsim vyznamnym pfic¢indm patfi chronickd bolest,
gastroezofagedlIni reflux, nykturie, obezita, srde¢ni selhani, otoky, syn-
drom neklidnych nohou, periodické pohyby koncetin, koufeni a absti-
nencni pfiznaky po nikotinu. Spanek mohou ovlivnit také systémové
glukokortikoidy, theofylin, nevhodné nacasovana stimulujici 1éciva,
opioidy a daldi latky tlumici centrdIni nervovy systém. Kofein, nikotin
a alkohol mohou zkratit latenci usnuti nebo navodit ospalost, ale na-
sledné zhorsujf kontinuitu a kvalitu spanku. U kazdého pacienta je proto
nezbytnd revize celé medikace v¢etné volné prodejnych pfipravkd.

Udrzujici behavioralni faktory byvaji snadno prehlédnuty. Pacient
s Unavou omezuje denni aktivitu, travi vice ¢asu na l0Zku, nepravidelné
dffima a vecer se pokousi ,dohnat” spanek ¢asnym ulehnutim. Tim
se snizuje spankovy tlak a roste mnozstvi bdéni na IGzku. Loznice se
postupné spojuje s dusnosti, obavami a frustraci misto se spankem.
Pravé tyto mechanismy vysvétluji, pro¢ mdze insomnie pretrvavat i po
stabilizaci respira¢niho stavu.

Diagnosticky postup

Diagndza insomnie je primarné klinickd. Zakladem je strukturovand
spankovéa anamnéza, kterd ma popsat typ obtiZi, jejich frekvendi, trvani,
denni nasledky a ¢asovou souvislost se zménami CHOPN, medikace
nebo Zivotni situace. Je tfeba ovéfit, zda ma pacient pro spanek dosta-
te¢nou pfilezitost, zda nejde pfedevsim o posun cirkadidnniho rytmu
a zda obtize nejsou lépe vysvétleny jinou poruchou spanku (2).

Prakticky rozhovor by mél zahrnout obvykly ¢as ulehnuti a vstavani
ve vsedni i volné dny, latenci usnuti, pocet a délku probuzeni, ¢asné
ranni probouzeni, difmani, pfijem kofeinu, nikotinu a alkoholu, vecerni
davky 1ékd, no¢ni respiracni priznaky a denni Unavu nebo spavost.
Dulezity je rozdil mezi Unavou a pravou spavostf: vyrazna tendence
usinat v klidovych situacich zvysuje podezieni na nedostatek spanku,
OSA, hypoventilaci nebo Ucinek sedativ.

Spéankovy denfk vedeny alespori jeden az dva tydny pomdze
odhadnout latenci usnuti, dobu bdéni po usnuti, celkovou dobu
spanku a spankovou efektivitu. ISI je vhodny pro posouzeni zévaznosti
insomnie a pro sledovani odpovédi na Ié¢bu (13). PSQI zachycuje
Sirsi subjektivni kvalitu spanku za posledni mésic; globalni skore > 5
obvykle upozornuje na vyznamné obtize, ale nenf specifické pro
insomnii (12). P¥i interpretaci je nutné pouzivat spravny termin: hod-
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nota vypoctend jako podil doby spanku a doby na ldzku je spankova
efektivita, nikoli ,kvalita spanku”.

Polysomnografie neni rutinnim vysetfenim nekomplikované chro-
nické insomnie. Je indikovana zejména pfi podezfeni na OSA, spankovou
hypoventilaci, periodické pohyby koncetin, neobvyklé no¢ni projevy
nebo pfi lé¢ebné rezistentni insomnii (2). U pacientd s pokrocilou
CHOPN, hyperkapnif, plicni hypertenzi nebo nevysvétlitelnymi rannimi
bolestmi hlavy mze byt vhodné doplnit no¢ni oxymetrii ¢i vysetienf
s méfenim oxidu uhli¢itého podle lokalnich moznosti a klinické otazky.

Soucasti vysetienti je posouzeni aktivity CHOPN, ¢etnosti exacerbaci,
inhalacni techniky a adherence, saturace kyslikem, pfipadné krevnich
plynd, a cilené vyhledani bolesti, refluxu, srdecniho selhani, nykturie,
Uzkosti, deprese, poruch uzivani ndvykovych latek a syndromu neklid-
nych nohou. Diagnosticky zaveér by mél pojmenovat nejen insomnii,
ale také pravdépodobné spoustéci a udrzujici faktory, protoze praveé
z nich vychazi lécebny plan.

Lécba insomnie u pacientii s CHOPN

Cilem lé¢by neni pouze prodlouZit dobu spanku. DaleZitéjsi je
snizit ¢as bdéni na 10zku, obnovit pravidelny a pfedvidatelny spankovy
rytmus, zlepsit dennf fungovani a omezit obavy spojené se spankem.
Lécebny plan ma soucasné minimalizovat riziko respira¢ni deprese,
padu, kognitivnich nezaddoucich ucinkd a lékové zavislosti.

Optimalizace CHOPN a souvisejicich onemocnéni

Prvnim krokem je stabilizace respira¢niho stavu a odstranéni rever-
zibilnich nocnich obtiZi. Patff sem kontrola inhalacni techniky a adhe-
rence, spravné nacasovani bronchodilatacni 1é¢by, lé¢ba exacerbace,
odvykani kourenf a |é¢ba kasle, expektorace, refluxu, bolesti, nykturie,
srdecniho selhani, Uzkosti a deprese. Systémové glukokortikoidy majf
byt podavény pouze pfi jasné indikaci a pokud je to klinicky mozné,
spise v drivejsi ¢asti dne. Dlouhodobé domaci oxygenoterapie a nein-
vazivni ventilace se indikuji podle respiracnich kritérii; nelze je chapat
jako 1é¢bu insomnie samotné (1, 11).

Pri potvrzené OSA je nutné nabidnout odpovidajici lé¢bu, nejc¢astéji
pozitivni pretlak v dychacich cestach. U syndromu neklidnych nohou
je vhodné zhodnotit zdsoby Zeleza a medikaci, kterd obtize zhorsuje.
Pokud je pfitomna klinicky vyznamna Uzkost nebo deprese, méla by byt
lécena soubézné; Cekani, ze se insomnie upravi az po Uplném odeznénf

psychickych obtiZi, obvykle nenf vhodné.

Kognitivné-behavioralni terapie nespavosti a dalsi
nefarmakologické postupy
KBT-I je Ié¢bou prvni volby u chronické insomnie bez ohledu na
vék a pfftomnost somatickych ¢i psychickych onemocnéni (2, 14). Nejde
pouze o pouceni o spankové hygiené. Standardni program kombinuje
nékolik aktivnich slozek:
B kontrolu podnétl — upevnéni spojeni mezi Iizkem a spankem,
omezeni dlouhého bdéni na lGzku a pravidelny ¢as vstavani;
m  restrikci nebo kompresi ¢asu na I0zku — prizplsobeni ¢asu strave-
ného na I0zku redlné dobé spanku s postupnym rozsifovanim pfi
Zlepseni spankové efektivity;
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B kognitivni praci — Upravu katastrofickych pfedstav o nasledcich
nespavosti a obav z usnuti ¢i udusent;

B relaxacni metody - snizenf télesného a psychického napéti, napfi-
klad progresivni svalovou relaxaci, fizenou pozornost nebo klidné
dychani pfizpdsobené toleranci pacienta;

®m  edukacioregulaci spanku a podptrna pravidla spankové hygieny.

U CHOPN je nutné program individualizovat. PFili§ agresivni ome-
zenf ¢asu na lazku mUze docasné zvysit spavost a riziko padu, a proto
je u kfehkych pacientd vhodnéjsi pozvolna komprese pod vedenim
zkuseného terapeuta. Relaxacni techniky nesméji vyvoldvat pocit de-
chového selhéni; pacientdm muze vyhovovat poloha s elevaci hornf
poloviny téla, nacvik vydechu pfes seSpulené rty nebo postupy zndmé
z plicni rehabilitace. KBT-I Ize poskytovat individualné, skupinové nebo
prostfednictvim validovaného digitalniho programu (2).

Randomizované studie u pacientl s CHOPN prokazaly, Ze beha-
viordlni 1é¢ba mze zlepsit zdvaznost insomnie, spankovou efektivitu
a nékteré dennf pfiznaky. Studie Kapella et al. hodnotila jednotlivé
slozky lé¢by u pacientl s CHOPN a chronickou insomnii a podpofila
proveditelnost cilené behavioralni intervence (15). Nasledna préace Jun
et al. ukdzala zmény ve shluku pfiznakd zahrnujicim insomnii, Unavu
a dusnost (16). Soubory byly relativné malé, pfesto dostupna data
spolu s obecnymi doporucenimi jednozna¢né podporuji KBT-I jako
preferovany postup.

Spankova hygiena je dlleZitd podplrna soucést, ale sama o sobé
obvykle chronickou insomnii nelé¢i. Prakticky Ize doporucit staly cas

vstavani, pravidelny pobyt na dennim svétle, pfiméfenou dennf aktivitu,
omezeni dlouhého odpoledniho dfimani, kofeinu a nikotinu ve vecer-
nich hodinach, nepouzivani alkoholu jako hypnotika a klidné, tmavé
a pfiméfené chladné prostiedi. Svételna terapie, pravidelny pohyb
a techniky vsimavosti mohou byt doplrikem, nikoli ndhradou KBT-I (2).

Plicni rehabilitace

Plicni rehabilitace zlepsuje toleranci zatéze, dusnost a kvalitu Zivota,
ale jeji ucinek na insomnii a objektivni parametry spanku nenf jednotny.
V jedné studii osm tydnd rehabilitace nezlepsilo objektivné méfené
parametry spanku (17). Naopak mensi prospektivni studie u pacientl se
Spatnym spankem zjistila zlepseni spankové efektivity mérené aktigrafif
(18). Rozdily mohou souviset s vybérem pacientd, délkou programu,
¢asem cviceni a pouzitymi metodami hodnoceni. Plicni rehabilitace
proto z{stavé zésadni soucasti lécby CHOPN, neméla by vsak nahrazovat
cilenou KBT-I u diagnostikované insomnie.

Farmakologicka lécba

Specifickych randomizovanych studii hypnotik u CHOPN je malo.
Farmakoterapii proto nelze postavit na jednoduchém predpokladu,
ze vysledky u obecné seniorské populace Ize bez dalsiho pfenést na
viechny pacienty s CHOPN. Veék, kfehkost, polypragmazie a zménéna
farmakokinetika jsou dlezité, ale navic je nutné zohlednit tizi obstrukce,
noc¢ni hypoxemii, hyperkapnii, OSA, uzivani opioidl a pfedchozi pady.
Doporuceni pro obecnou populaci a geriatricka kritéria mohou pomoci
pfivolbé, nenahrazuji viak individudlni respiracni posouzeni (2, 19, 20).

Tab. 2. Farmakoterapie insomnie u CHOPN — mozné misto a hlavni omezeni

Skupina / ptiklady Mozny ptinos

Rizika a omezeni u CHOPN

Praktické postaveni

Kratkodobé zkracenf latence usnutf
a zlep3eni kontinuity spanku; soucasny
anxiolyticky ucinek.

Benzodiazepiny

Respira¢ni deprese u vnimavych pacientd,
porucha probouzeci odpovédi, pady,
delirium, kognitivni porucha, tolerance

a zavislost. Zvy$end opatrnost pfi

Obvykle se jim vyhybat; vyjimecné
kratkodobé po peclivém zhodnocent.

hyperkapnii, OSA, opioidech a alkoholu.

Z-hypnotika
(napf. zolpidem,
zopiklon)

Ucinek na usinani, podle preparétu i na
udrzeni spanku.

Nejsou ,respirac¢né neutralni”. Rannf
porucha vykonnosti, pddy, amnézie,
komplexni chovani ve spanku, tolerance.
Observacni data u CHOPN nejsou
jednoznacna.

Pouze u vybranych pacientd, kratkodobé
a s planem vysazeni.

Dualni antagonisté
orexinovych receptort

Ucinek na usinanf i udrzeni spanku;
nizsi potenciél svalové relaxace nez
GABAergni hypnotika.

Kratkodobé studie u vybranych pacient
s lehkou az stfedné tézkou CHOPN
neprokézaly vyznamné primerné
zhorseni respirace. Data pro tézkou
hyperkapnickou CHOPN a overlap
syndrom jsou omezena.

Mozna alternativa tam, kde jsou dostupné;
stale nutné individudlni posouzent.

Melatonin s prodlou-
Zenym uvoliovanim /
melatoninergni lécba

Mirny chronobioticky a hypnoticky
Ucinek; priznivéjsi profil padl
a kognitivnich ucinkad.

Ucinnost je obvykle mensi nez
u klasickych hypnotik; vysledky zavisi na
preparatu, davce a spravné indikaci.

Lze zvazit zejména u starsich pacientd
nebo pfi cirkadianni slozce; neprecernovat
efekt.

Nizkodavkovany
doxepin

Predevsim lécba poruch udrzeni spanku.

Ve vyssich davkach roste anticholinergni
zatéz, riziko ortostatické hypotenze

a interakci. Specifickd data u CHOPN
chybéji.

Mozna varianta u vybranych pacientd bez
kontraindikaci.

Sedativni antidepre-
siva (napf. trazodon,
mirtazapin)

Mohou byt uZite¢na pfi soucasné
indikaci, napfiklad depresi nebo
nechutenstvi.

Omezené dikazy pro primarni insomnii;
ortostatickd hypotenze, rannf sedace,
pady, lékové interakce. Trazodon neni
doporucen jako rutinni hypnotikum.

Nepouzivat rutinné pouze ,na spani” bez
dalsfindikace.

Sedativni antihistami-
nika, antipsychotika
a fytofarmaka

Snadnéa dostupnost nebo sedativni
ucinek.

Anticholinergni icinky, zmatenost,
retence moci, pady, metabolické

a kardiovaskularni nezaddouci ucinky;

u bylin nejednotnd kvalita a slabé dkazy.

Pro chronickou insomnii se obecné
nedoporucuji.
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Lék Ize zvazit pfi zavazné insomnii, pokud KBT-I nenf dostupna,
neni dostate¢né Ucinna nebo je potieba kratkodobé preklenout akut-
ni obdobi. Pfed nasazenim ma byt stanoven konkrétni cil, plan délky
lécby a zpUsob ukonceni. Voli se nejnizsi Ucinna davka, vyhybame se
kombinaci vice sedativ, alkoholu a opioidl a pravidelné hodnotime
ucinek, ranni ospalost, pady, zmatenost, komplexni chovani ve spanku
a zhorseni dychan!.

Benzodiazepiny

Benzodiazepiny potencuji GABAergnf{ inhibici a maji hypnoticky,
anxiolyticky, myorelaxa¢nf a antikonvulzivni U¢inek. Pradvé myorelaxace,
Utlum ventilace a snizenf probouzeci odpovédi mohou byt proble-
matické u pacienta s omezenou respirani rezervou. Popula¢ni studie
spojily uzivani agonistl benzodiazepinovych receptor( s vyssim rizikem
respiracniho selhanf (21) a u starsich pacientd s CHOPN také s nepfiz-
nivymi respira¢nimi vysledky (22). Pfidavaji se pady, delirium, porucha
paméti, tolerance a zavislost. U hyperkapnického respira¢niho selhan,
nelécené OSA, soucasného uzivani opioidd nebo alkoholu a u kfehkych
seniord je vhodné se jim pokud mozno vyhnout.

Z-hypnotika

Z-hypnotika plsobf rovnéz na benzodiazepinové vazebné misto
receptoru GABA-A. Krats3i biologicky polocas nékterych preparatli ne-
znamena absenci respiracnich ani geriatrickych rizik. Zolpidem muze
vyvolat amnézii, pady, ranni psychomotorické zhorseni a komplexni
chovénive spanku. V aktivné kontrolované kohorté veterdnd s CHOPN
nebylo po novém nasazenf zolpidemu zjisténo vyssi rocni riziko dmrtf
nebo hospitalizované exacerbace neZ po melatoninu, trazodonu ¢i do-
xepinu; ve srovndni s pacienty bez hypnotika vsak bylo riziko vyssi. Autofi
upozornuji, ze vysledek mlze odrazet jak reziduaIni zkreslenf indikacf,
tak skutec¢ny tfidovy Ucinek hypnotik (23). Zolpidem proto nelze oznacit
za obecné bezpecny nebo za lék, ktery ,netlumi dechové centrum”; Ize
jej zvazovat jen u peclivé vybranych pacientl a na omezenou dobu.

Antagonisté orexinovych receptord

DuélIni antagonisté orexinovych receptord tlumfi systém udrzujici
bdélost, aniz by primdrné potencovaly GABAergni svalovou relaxaci.
Ve zkiizené studii u lehké az stfedné tézké CHOPN nemél suvorexant
v prliméru klinicky vyznamny nepfiznivy vliv na dychani béhem spanku
(24). Podobné daridorexant nezhorsil no¢ni respira¢ni funkci u pacientd
se stredné tézkou CHOPN a zlepsil spdnkové parametry (25). Tyto vy-
sledky jsou povzbudivé, ale vychazeji z malych, selektovanych soubord
a kratkého sledovani. Nelze je bez dalsiho pfenést na pacienty s tézkou
hyperkapnii, nestabilni CHOPN, nelécenou OSA nebo kombinaci vice

centralné tlumivych léka.

Melatonin, doxepin a sedativni antidepresiva

Melatonin mé chronobioticky Uc¢inek a u ¢asti pacientd mdze mirné
zkrétit usindni. Evropské doporucenf pfipousti pouZiti melatoninu s pro-
dlouzenym uvolrovanim zejména u osob ve véku 55 let a vice, zatimco
rychle uvolfovany melatonin nelze povazovat za univerzalné ucinné

hypnotikum (2). Vyhodou je relativné pfiznivy respira¢ni a kognitivn{
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profil, nevyhodou mensi a variabilni U¢innost a rozdilnd kvalita volné
prodejnych pripravkd.

Nizkodavkovany doxepin Ize v obecné populaci pouzit zejména pfi
poruse udrzeni spanku (19). U CHOPN chybéji specifickd data; pfi vyssich
davkéch je nutné myslet na anticholinergni Ucinky a ortostatickou hypo-
tenzi. Trazodon je ¢asto pfedepisovan mimo schvalenou indikaci, avéak
odborné doporuceni AASM jej pro rutinni Ié¢bu chronické insomnie
nedoporucuje (19). Sedativni antidepresivum mze byt rozumnou
volbou, ma-li pacient soucasné jasnou psychiatrickou indikaci, nikoli
jako automaticka nahrada hypnotika.

Léky a pripravky, kterym je vhodné se vyhnout

Sedativni antihistaminika majf u starsich pacient( vyraznou anticho-
linergni z&téz a mohou vyvolat zmatenost, retenci moci, zdcpu a pady
(20). Antipsychotika nemaji byt pouzivana k [é¢bé primarni insomnie
bez jiné jasné indikace. U kozliku a dalsich bylinnych smési je t¢innost
nejednotnd, slozenf pfipravkl kolisd a mozné jsou interakce s dalsi
medikaci. Volné prodejny status proto nelze zaménovat za prokazanou
ucinnost a bezpecnost.

Prakticky klinicky postup

1. Potvrdit diagndzu insomnie: typ noc¢nich obtizi, frekvence, trvani,
denni nésledky a dostate¢nd prileZitost ke spanku.

2. Vyhledat jiné poruchy spanku a respira¢ni rizika: OSA, spankovou
hypoventilaci, syndrom neklidnych nohou, vyznamnou dennf
spavost, no¢ni hypoxemii nebo hyperkapnii.

3. Zhodnotit spoustéce a udrzujici faktory: aktivitu CHOPN, inhalace
a jejich nacasovani, systémové glukokortikoidy, bolest, reflux, nyk-
turii, srde¢ni selhani, Uzkost, depresi, kofein, nikotin, alkohol a dennf
dffman.

4. Optimalizovat Ié¢bu CHOPN a komorbidit a nabidnout KBT-I; span-
kovou hygienu pouzivat jako podpUrnou, nikoli jedinou intervenci.

5. Ponékolika tydnech objektivizovat odpoved pomoci spankového
deniky, ISI a pacientem definovanych dennich cild. Pi nedspéchu
ovefit adherenci, diagnostiku a dostupnost specialisty na spankovou
medicinu.

6. Farmakoterapii zvaZzovat pouze po individudlnim posouzenf pffnost
a rizik. Stanovit cilovy pfiznak, nejnizsi i¢innou déavku, dobu lécby,
plan vysazeni a sledovani ranni sedace, padd, kognitivnich zmén

a zhordeni dychanf.

Zaveér

Insomnie je u pacientl s CHOPN ¢astd a klinicky vyznamna samo-
statnd porucha spéanku a bdéni. Jeji priciny jsou zpravidla multifakto-
ridini a zahrnuji respiracni fyziologii, no¢nf pfiznaky CHOPN, poruchy
dychanfve spanku, somaticka a psychickd onemocnéni, léky i udrzujici
behaviordlni mechanismy. Diagnostika méa vychézet ze strukturované
anamnézy, spankového deniku a validovanych $kal a musi spravné
rozlisovat subjektivni kvalitu spanku od vypocitané spankové efektivity.

Lécbou prvnivolby je KBT-I doplnénd optimalizaci CHOPN a komor-
bidit. Plicnf rehabilitace je pro Ié¢bu CHOPN zasadni, ale jeji icinek na
insomnii nenf dostatecné konzistentni, aby nahradila cilenou terapii.
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Farmakologickd Ié¢ba ma byt rezervovéna pro vybrané situace, individu-
alizovana a pravidelné prehodnocovéna. Benzodiazepiny a Z-hypnotika

vyzadujf zvySenou opatrnost a zolpidem nelze obecné oznacit za

respiracné neutralni. Antagonisté orexinovych receptort maji pfizniva
kratkodoba data u selektovanych pacientl, avsak jejich bezpecnost
u tézké CHOPN a overlap syndromu musf byt déle ovéfena.

PROHLASENI AUTORU: Prohlaseni o ptivodnosti: Publikace byla zpracovana s vyuzitim uvedené literatury a nebyla publikovéna ani zasldna k recenznimu
fizeni do jiného média. Stfet zajma: Zadny. Financovani: Ne. Registrace v databazich: N/A. Projednani etickou komisi: N/A.

LITERATURA

1. Agusti A, Celli BR, Criner GJ, et al. Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Di-
sease 2023 Report: GOLD Executive Summary. Am J Respir Crit Care Med [Internet].
2023,;207(7):819-837. Available from: <https://doi.org/10.1164/rccm.202301-0106PP>.

2. Riemann D, Espie CA, Altena E, et al. The European Insomnia Guideline: An update on
the diagnosis and treatment of insomnia 2023. J Sleep Res [Internet]. 2023;32(6).e14035.
Available from: <https://doi.org/10.1111/jsr.14035>.

3. McNicholas WT, Verbraecken J, Marin JM. Sleep disorders in COPD: the forgotten di-
mension. Eur Respir Rev [Internet]. 2013;22(129):365-375. Available from: <https://doi.
org/10.1183/09059180.00003213>.

4.Du D, Zhang G, Xu D, et al. Prevalence and clinical characteristics of sleep disorders in
chronic obstructive pulmonary disease: A systematic review and meta-analysis. Sleep Med
[Internet]. 2023;112:282-290. Available from: <https://doi.org/10.1016/j.sleep.2023. 10. 034>.
5. Vanfleteren LEGW, Beghe B, Andersson A, et al. Multimorbidity in COPD, does sleep
matter? Eur J Intern Med [Internet]. 2020;73:7-15. Available from: <https://doi.org/10.1016/j.
€jim.2019. 12.032>.

6. Li SQ, Sun XW, Zhang L, et al. Impact of insomnia and obstructive sleep apnea on the
risk of acute exacerbation of chronic obstructive pulmonary disease. Sleep Med Rev [In-
ternet]. 2021,58:101444. Available from: <https://doi.org/10.1016/j.smrv.2021.101444>.

7. Shorofsky M, Bourbeau J, Kimoff J, et al. Impaired Sleep Quality in COPD Is Associated
With Exacerbations: The CanCOLD Cohort Study. Chest [Internet]. 2019;156(5):852-863.
Available from: <https://doi.org/10.1016/j.chest.2019. 04. 132>.

8. Yohannes AM, Alexopoulos GS. Depression and anxiety in patients with COPD.
Eur Respir Rev [Internet]. 2014;23(133):345-349. Available from: <https://doi.
0rg/10.1183/09059180.00007813>.

9. Kauffman KS, Doede M, Diaz-Abad M, et al. Experience of insomnia, symptom attribu-
tion and treatment preferences in individuals with moderate to severe COPD: A qualita-
tive study. Patient Prefer Adherence [Internet]. 2014;8:1699-1704. Available from: <https://
doi.org/10.2147/PPA.S69452>.

10. Budhiraja R, Siddiqi TA, Quan SF. Sleep disorders in chronic obstructive pulmonary di-
sease: etiology, impact, and management. J Clin Sleep Med [Internet]. 2015;11(3):259-270.
Available from: <https://doi.org/10.5664/jcsm.4540>.

11. Malhotra A, Schwartz AR, Schneider H, et al. Research Priorities in Pathophysiology for
Sleep-disordered Breathing in Patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease. An
Official American Thoracic Society Research Statement. Am J Respir Crit Care Med [Inter-
net]. 2018;197(3):289-299. Available from: <https://doi.org/10.1164/rccm.201712-2510ST>.
12. Buysse DJ, Reynolds CF 39, Monk TH, et al. The Pittsburgh Sleep Quality Index: a new
instrument for psychiatric practice and research. Psychiatry Res [Internet]. 1989;28(2):193-
213. Available from: <https://doi.org/10.1016/0165-1781(89)90047-4>.

13. Bastien CH, Valliéres A, Morin CM. Validation of the Insomnia Severity Index as an out-
come measure for insomnia research. Sleep Med [Internet]. 2001;2(4):297-307. Available
from: <https://doi.org/10.1016/51389-9457(00)00065-4>.

22. interni
medicina pro praxi

4.-5.3.2027 / Olomouc

www.casopisvnitrnilekarstvi.cz

14. Edinger JD, Arnedt JT, Bertisch SM, et al. Behavioral and psychological treatments for
chronic insomnia disorder in adults: an American Academy of Sleep Medicine clinical
practice guideline. J Clin Sleep Med [Internet]. 2021;17(2):255-262. Available from: <htt-
ps://doi.org/10.5664/jcsm.8986>.

15. Kapella MC, Steffen AD, Prasad B, et al. Therapy for insomnia with chronic obstructi-
ve pulmonary disease: a randomized trial of components. J Clin Sleep Med [Internet].
2022;18(12):2763-2774. Available from: <https://doi.org/10.5664/jcsm.10210>.

16.Jun J, Park C, Fritschi C, et al. Behavioral interventions and symptom cluster change in
adults with chronic obstructive pulmonary disease and insomnia. Heart Lung [Internet].
2024;64:6-13. Available from: <https://doi.org/10.1016/j.hrting.2023. 11. 001>.

17. Cox NS, Pepin V, Burge AT, et al. Pulmonary rehabilitation does not improve objective
measures of sleep quality in people with chronic obstructive pulmonary disease. COPD [In-
ternet]. 2019;16(1):25-29. Available from: <https://doi.org/10.1080/15412555.2019.1567701>.
18. Gabrovska M, Herpeux A, Bruyneel AV, et al. Pulmonary rehabilitation improves sleep
efficiency measured by actigraphy in poorly sleeping COPD patients. Sci Rep [Internet].
2023;13:11333. Available from: <https://doi.org/10.1038/541598-023-38546-3>.

19. Sateia MJ, Buysse DJ, Krystal AD, et al. Clinical Practice Guideline for the Pharmacolo-
gic Treatment of Chronic Insomnia in Adults: An American Academy of Sleep Medicine
Clinical Practice Guideline. J Clin Sleep Med [Internet]. 2017;13(2):307-349. Available from:
<https://doi.org/10.5664/jcsm.6470>.,

20. American Geriatrics Society 2023 Beers Criteria Update Expert Panel. American Geri-
atrics Society 2023 updated AGS Beers Criteria for potentially inappropriate medication
use in older adults. J Am Geriatr Soc [Internet]. 2023;71(7):2052-2081. Available from: <htt-
ps://doi.org/10.1111/jgs.18372>.

21.Chen SJ, Yeh CM, Chao TF, et al. The use of benzodiazepine receptor agonists and risk
of respiratory failure in patients with chronic obstructive pulmonary disease: a nationwide
population-based case-control study. Sleep [Internet]. 2015;38(7):1045-1050. Available from:
<https://doi.org/10.5665/sleep.4808>.

22. Vozoris NT, Fischer HD, Wang X, et al. Benzodiazepine drug use and adverse respira-
tory outcomes among older adults with COPD. Eur Respir J [Internet]. 2014;44(2):332-340.
Available from: <https://doi.org/10.1183/09031936.00008014>.

23. Castaneda JM, Hee Wai T, Spece LJ, et al. Risks of Zolpidem among Patients with Chro-
nic Obstructive Pulmonary Disease. Ann Am Thorac Soc [Internet]. 2024;21(1):68-75. Avai-
lable from: <https://doi.org/10.1513/AnnalsATS.202307-6540C>.

24. Sun H, Palcza J, Rosenberg R, et al. Effects of suvorexant, an orexin receptor antago-
nist, on breathing during sleep in patients with chronic obstructive pulmonary disea-
se. Respir Med [Internet]. 2015;109(3):416-426. Available from: <https://doi.org/10.1016/j.
rmed.2014. 12.010>.

25. Boof ML, Dingemanse J, Brunke M, et al. Effect of the novel dual orexin receptor an-
tagonist daridorexant on night-time respiratory function and sleep in patients with mo-
derate chronic obstructive pulmonary disease. J Sleep Res [Internet]. 2021;30(4):e13248.
Available from: <https://doi.org/10.1111/jsr.13248>.

www.kongresinterna.cz

/ Vniti Lék. 2026;72(5):300-305 / VNITRNI LEKARSTVI


https://www.casopisvnitrnilekarstvi.cz/
https://www.kongresinterna.cz/

306 | HLAVNITEMA
Spanek a sportovni vykon
https://doi.org/10.36290/vnl.2026.057

Spanek a sportovni vykon

Markéta Sovova, Eliska Sovova
Klinika télovychovného lékafrstvi a kardiovaskularni rehabilitace LF a FN Olomouc

Spéanek predstavuje klicovy biologicky proces nezbytny pro optimalni fyzické i psychické fungovani organismu a hraje za-
sadni roli v regeneraci, adaptaci na zatéz a sportovnim vykonu. Tento piehledovy ¢lanek se zaméfuje na fyziologii spanku
u sportovcy, jeho vliv na vykonnost, disledky spankové deprivace a vyznam cirkadiannich rytmd. Adekvatni délka a kvalita
spanku podporuji svalovou regeneraci, hormonalni rovnovahu a kognitivni funkce, zatimco nedostatek spanku vede ke
zhorseni fyzického i mentalniho vykonu, zvyseni Unavy a vyssimu riziku zranéni.

Kli¢ova slova: spanek, sportovec, sportovni vykon.

Sleep and athletic performance

Sleep is a key biological process essential for optimal physical and mental functioning and plays a crucial role in recovery,
adaptation to stress, and athletic performance. This review article focuses on the physiology of sleep in athletes, its impact
on performance, the consequences of sleep deprivation, and the importance of circadian rhythms. Adequate sleep duration
and quality support muscle recovery, hormonal balance, and cognitive function, while sleep deprivation leads to impaired

physical and mental performance, increased fatigue, and a higher risk of injury.

Key words: sleep, athlete, athletic performance.

Uvod

Spanek je zakladem optimalniho fyzického i dusevniho zdravi. Jak
délka, tak kvalita spanku jsou nezbytné pro témér viechny télesné
funkce a nedostate¢ny spanek ma negativni dopad na kardiovaskularni
zdravi, dusevni zdravi, kognitivni funkce, upevriovani paméti, imunitni
systém, reprodukeni zdravi a hormondlni regulaci (1). Poruchy spéankuy,
jako je nespavost, spankova apnoe a poruchy cirkadidnniho rytmu,
mohou vést k vyznamné nemocnosti a pfispivat ke vzniku ¢i zhorsovani
celé fady zdravotnich a psychiatrickych stavl. Kromé lécby poruch
spanku je nejlepsi 1é¢bou pro dlouhodobé zlepseni spanku optimaln{
spankova hygiena, definovand jako zmény chovéni a Zivotniho stylu.

U sportovcl je spanek zékladni biologicky proces, ktery je nezbyt-
ny pro tkdrovou regeneraci, adaptaci na zatéz a prevenci zranéni (2).
Sportovec je podle Evropské kardiologické spole¢nosti jedinec (mlady,
¢i dospeély, amatér, ¢i profesional), ktery se Gcastni pravidelného tréninku
a oficidlnich zavodu. Rekrea¢ni sportovec se vénuje sportu pro radost ve
volném case. Sportuje 4 a vice hodin tydné. Zavodni sportovec je vysoce
trénovany a klade ddiraz na vykon a vitézstvi. Vrcholovy sportovec (statnf
reprezentace, olympionik) vétsinou sportuje 10 a vice hodin tydné,

vykonnostni sportovec sportuje 6 a vice hodin tydné. Toto rozdélenf
sportovcd je arbitradrni, protoze néktefi rekreacni sportovci sportujf vice
nez profesionalové (3).

Tento ¢lanek je narativnim prehledem souc¢asnych poznatkd o span-
ku a jeho vlivu na sportovce a jeho vykonnost.

Fyziologie a patofyziologie spanku u sportovcii

Spének a sportovni vykon maji velmi Uzky vzajemny vztah.
Adekvatni délka a kvalita spanku podporuje regeneraci svall, hormo-
nalni regulaci a kognitivni procesy. Na druhé strané pohybova aktivita
a trénink vysoké intenzity ovliviuji spanek. Pohybové aktivita stfedni
intenzity zlepsuje hloubku spanku a zlepsuje regeneraci, ale na druhé
strané extrémneé vysoka aktivita, véetné pfedzavodniho stresu v kom-
binaci s ¢astym cestovanim napfic¢ ¢asovymi pasmy, vedou k narusenf
cirkadidnniho rytmu, zhorsuji usinani a mohou zpUsobit fragmentaci
spanku (2).

Struktura spanku je stejnd u véech osob, skldda se ze dvou hlavnich
fazi — REM faze a NREM faze, kterd se déli na faze N1, N2, N3. Tyto faze
se béhem spanku pravidelné stidaji. V rdmci jednotlivych fazi spanku

prof. MUDTr. Eliska Sovovd, Ph.D., MBA

Klinika télovychovného lékafstvi a kardiovaskuldrni rehabilitace LF a FN Olomouc

Eliska.sovova@fnol.cz

Cit. zkr: Vnitr Lék. 2026;72(5):306-310
Clanek piijat redakcf: 25. 5. 2026
Clanek piijat po recenzich: 25. 6. 2026

VNITRNI LEKARSTVI / Vnitf Lék. 2026;72(5):306-310 /

www.casopisvnitrnilekarstvi.cz


https://doi.org/10.36290/vnl.2026.057
https://www.casopisvnitrnilekarstvi.cz/
mailto:Eliska.sovova@fnol.cz

existuji pravdépodobné a viceurovriové mechanismy, které mohou

vysvéetlovat jejich dllezitost pro sportovni vykonnost. Napfiklad faze

N2, ktera koreluje s motorickou paméti a je dllezita pro dlouhodobé

udrzeni sportovnich technik a motorickych dovednosti, nebo faze N3,

kterd mUze zlepSovat fyzickou a imunitni obnovu, v této fazi se obnovujf
svalova vldkna a zlepsuje proteinova syntéza. Omezeni této faze vede
ke snizeni sekrece rlstového hormonu a ovliviuje hladinu kortizolu,
zvysuje prozanétlivé procesy (zvyseni hladiny prozanétlivych cytoki-
nU-IL-6 a zvyseni CRP). V REM fazi se pravdépodobné zlepsuji emocni
pamétové procesy a vizualizace, proto tato faze u sportovcl zlepsuje
tvorbu novych strategif (4). Adekvatni spanek pak zlepSuje hojeni tkani,

remodelaci kosti a buné¢nou regeneraci (2).

Na regulaci spanku a doby bdénf se podili nékolik neurochemickych
mechanismd. Hlavni roli hraji kyselina gama-aminomaéselnad (GABA)
a adenosin, které navozuji spanek, na druhé strané pak stoji acetylcholin,
dopamin, noradrenalin, serotonin, histamin a orexin, které podporujf
stav bdélosti. Spanek je také propojen s nastavenim cirkadiannich rytm,
které jsou ovlivnény svétlem a teplotou. V souvislosti s cirkadidnnfm
rytmem pak dochazi ke kolisédnf hladin rlznych neurotransmitert
a hormond, jako je dopamin, serotonin, glutamat nebo noradrenalin.
Jednim z hlavnich hormond, ktery se na cyklu spanku podili, je mela-
tonin, produkovany v SiSince. Viybalancovana regulace téchto latek je
zasadni pro spravnou regeneraci, stabilitu fyzické kondice a adaptaci
na tréninkové davky (2).

Spankové potfeby a architektura jsou zavislé na véku, v détstvi je
potieba spanku vétsi a spanek je fyziologicky vice polyfazicky, v dospé-
losti je pak potfeba spanku kratsi a spanek je se zvysujicim se vékem
vice fragmentovany. Mladi sportovci tak potfebuji delsi spanek pro svij
neurologicky vyvoj, motorické ucenf a adaptaci na tréninkové davky
(5). U sportovct byla opakované prokazéna dulezitost spanku, vzhle-
dem k jeho plsobeni na sportovni vykon, kognitivni funkce a fyzické
i psychické zdravi.

Spanek mdzeme hodnotit podle dvou dimenzt: kvalita a kvantita.
®m  Totalnf spankové deprivace je definovéna jako Uplnéd absence span-

ku béhem definovaného obdobi, typicky jedna nebo vice noci, resp.

> 24 hodin nepfetrzité bdélosti.

B Castecnd spankova restrikce (Castecna spankova deprivace) je
opakované omezeni délky spanku pod individudini fyziologickou
potfebu pfi zachovan( urcité doby spanku. V experimentélnich
studiich byva nejcastéji definovana jako < 6 hodin spanku za noc
po nékolik po sobé jdoucich noci.

B Fragmentace spanku je definovana jako opakované prerusovani
spanku kratkymi probuzenimi (arousals) nebo mikroprobuzenimi,
kterd narusuji kontinuitu a architekturu spanku, aniz by nutné zkratila
jeho celkovou délku (6).

V literature se ¢asto pouziva vyraz spdnkovd deprivace i pro span-
kovou restrikci.

Spankova deprivace snizuje jak submaximalni, tak maximalnf vy-
kon, kdy se zvysuje fyziologicky stres (zvyseni tepové frekvence, ven-

tilace, dechové frekvence, drivéjsi narlst laktatu), coz vede k drivéjsi
Unaveé a snizenf VO, max. Spankové deprivace ovliviuje i anaerobni
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vykon, pfesnost pohybd, svalovou silu a resyntézu glykogenu, a tim
redukuje vykonnostni a regenerac¢ni kapacitu. Delsi spankova depri-
vace pak ovliviuje i autonomni nervovy systém, akutni deprivace pak
snizuje sportovni vykon, mira ovlivnénf pak je zavisla na typu vykonu
a ¢asu hodnoceni (7). Mezi dalsi nasledky mdzeme zaradit i zhorseni
mentélnich funkci (snizenf pracovni paméti, pozornosti a vykonnych
funkci), dale zvyseni prozanétlivych molekul, které ovlivni regeneraci
svalll. Nasledky deficitu jsou pak nejvyznamnéjsi pfi sportovni aktivité
s vysokou intenzitou, pfi aktivité vyzadujici precizni dovednost a pfi
aktivité s vysokou rychlosti, tyto zmény se projevi zejména v odpole-
dnim tréninku (8). Podle metaanalyzy Cravena a kol. se vyskytuje tento
negativni vliv spankové deprivace a pozdni restrikce zejména u muz{
a plati pro viechny typy sportd (9). Tyto zavéry potvrzuje i recentni
metaanalyza z roku 2025 pro viechna pohlavi a pro viechny druhy
sportovniho vykonu (10). Pfi hodnoceni metaanalyz je ale tfeba vzit
v Uvahu i heterogenitu studif, nékteré rozdily mezi rliznymi kategoriemi
zmeény kvality spanku a také mozné rozdily vlivu téchto faktorl na rdzné
typy sportu a sportovniho vykonu.

PFi hodnoceni fyziologie a patofyziologie spanku a jeho vlivu na
sportovni vykon nesmime opomenout i vliv cirkadidnnich rytma (11).
Presnost a ¢asova promeénlivost spickovych vykond u jednotlivce mo-
hou byt zpUsobeny rdznymi faktory, které s nimi souvisi, jako je dennf
doba, télesnd teplota, pdsmova nemoc (jet lag), kolisani hormonalnich
hladin a expozice svétlu/tmé. Cirkadianni rytmus nalady, bdélosti
a v kone¢ném dusledku i sportovnich vykonl neni ovliviiovan pouze
spankem, ale také cirkadidnnimi zménami fyziologickych parametr
béhem 24 hodin.

Dale svou ulohu mohou hrat i individuaini chronotypy (12).
Chronotyp maze byt klasifikovan na ranni (M), intermedidrni (N) a ve-
Cerni typ (E) podle preferovaného nacasovani spanku a bdélosti, pfi-
padné dale rozdélen na rozhodné a spise ranni/vecerni typ dle sko-
re Morningness-Eveningness Questionnaire (MEQ) podle Horneho
a Ostberga (13, 14). Sportovci typu M vnimaji pfi provadéni submaxi-
malnf fyzické zatéze rano mensi ndmahu nez lidé typu N a E. Kromé
toho lidé typu M obecné dosahuiji rano lepsich sportovnich vykond,
méfeno casy v zavodech, nez lidé typu N a E.

Snizend doba a kvalita spanku je spojena i s vy$si mirou zranén,
u mladych sportovcl snizeni doby spanku pod 8 hodin zvysuije riziko

zranéni 1,7nasobné (15).

Méreni kvality a délky spanku u sportovcii

V posledni dobé dochazi k vyvoji nejriiznéjsich novych méfi-
cich technologif pro sledovani fyziologickych funkci véetné spanku.
Polysomnografie zUstava jako zlaty standard pro sledovani spankovych
funkci, nicméné je velmi finan¢né ndro¢nd a vézana na vysetieni ve
spankové laboratofi a je pouzivdna pouze v indikovanych pfipadech
diagnostiky spankovych poruch. Proto se zkouma pouziti dalsich pfi-
strojd, které by se daly vyuzit i pfi bézném Zivoté sportovce, napiiklad
nejrliznéjsich aktigrafd nebo sportovnich naramkd. Pro hodnoceni span-
ku mizeme také pouzivat rizné skaly a dotazniky, jako je Pittsburghsky
dotaznik z roku 1989 nebo specialni dotaznik pro sportovce — Athlete
Sleep Screening Questionnaire (16), ktery byl v loriském roce revidovan

/ Vniti Lék. 2026;72(5):306-310 / VNITRNI LEKARSTVI


https://www.casopisvnitrnilekarstvi.cz/

308 | HLAVNiTEMA
Spanek a sportovni vykon

(17) (Tab. 1). V tabulce je uvedeny preklad revidované verze originalni-
ho dotazniku (nejednd se o oficidIni validovanou verzi). Pro vyplnéni
pouzivame $kalu od 1-5 (nikdy, vzdycky). Pro oba dotazniky pro spor-
tovce platf stejné hodnoceni — skdre pod 36 je definovano jako ,dobré

spankové chovani” a skdre nad 42 jako ,Spatné spankové chovani”.

Zevni faktory ovliviujici spanek u sportovcii

Mezi tyto faktory zafazujeme zejména cestovani mezi ¢asovymi
pasmy a vliv diety na spanek.

Cestovani pfes ¢asova pasma (Ctyfi a vice pasem) vede k desynchro-
nizaci cirkadidnnich rytma, tim padem k projevim syndromu ,jet lag”
(pasmova nemoc), jako jsou poruchy spanku, potize s koncentraci, irita-
bilita, stfedni deprese, Unava a gastrointestinaIni problémy (18). Velkou
roli ve vzniku pasmové nemoci hraje smér letu, cestovani vychod-zépad
je spojeno s vétsimi nezadoucimi efekty nez cestovani sever—jih stejné
jako cesta na vychod ve srovnani s cestou na zapad. Doporuceni pro
snizeni vlivu pdsmové nemoci jsou uvedeny v tabulce 2.

Dieta hraje signifikantni roli v kvalité spanku nejen u sportovci. Jak
uvadi systematické review z roku 2021, hlavni pozitivni roli hraje konzu-
mace potravin s maximalnim vylouc¢enim ultrazpracovanych potravin
a potravin s vysokym obsahem cukru (19). Vliv kofeinu na zhorsent
kvality spanku nejen u sportovcl je zndm jiz dlouho (20). Alkohol sice
zkracuje latenci usnuti, avsak soucasné narusuje architekturu spanku.
Dochézi k potlaceni REM spanku, zvyseni fragmentace spanku a ¢astéj-
$fim probuzenim ve druhé poloviné noci. Tyto zmény vedou ke snizenf
kvality a regeneracnifunkce spanku, pficemz negativni Ucinky nardstajf
s mnozstvim zkonzumovaného alkoholu a s jeho konzumaci v blizkosti
doby uléhanf (21).

Tab. 1. Dotaznik pro hodnoceni spdnku u sportovct (podle 17)

V posledni dobé se zkouma pozitivni vliv potravin s vysokym
obsahem tryptofanu (krocan, ryby, vejce, jogurt, ofechy) na zvyseni
produkce melatoninu, a tim padem na zlep3eni usinani, stejné ja-
ko vliv stravy s vysokym glykemickym indexem pozité 2—-4 hodiny
pred usnutim (22). Vyzkum je vénovén i vlivu konzumace omega-3
polynenasycenych kyselin, kdy substituce mdze zlepsovat i kvalitu
spanku (23).

Poruchy spanku u sportovcii

Podle poslednirevize poruch spanku je rozdélujeme na 1) poruchy
spanku spojené s nespavosti (insomnie), 2) poruchy dychani béhem
spanku, 3) centralni poruchy a hypersomnolence, 4) poruchy cirka-
didnnfho rytmu spanku a bdéni, 5) parasomnie a 6) poruchy pohybu
béhem spanku (24).

Tab. 2. Doporuceni pro snizeni viivu pdsmové nemoci

Opatieni

Preadaptace Posunutf za¢atku spanku o 30-60 minut
v kombinaci s pfislusnou expozici svétlu (ranni

pro cestu na vychod, vecerni pro cestu na zapad)

Adaptace po priletu Prizplsobeni spanku, expozice svétlu, jidla

a doby tréninku lokalnfmu ¢asu

Zotaveni Odpocinek nejméné 24 hodin po pfiletu,
odpoledni spanek 20-90 minut mze zlepsit

fyzicky a psychicky vykon

Spankova hygiena Snizit pfijem kofeinu a expozice modrého
svétla, pouziti spankovych masek a usnich
ucpdavek a vyhnout se intenzivnim aktivitam po

probuzeni

Technologicka
podpora a edukace

Pouziti aplikaci pro edukaci

V soucasné dobé, béhem minulého mésice (body)

Nikdy (1) | Zfidka (2) |Obéas(3) |Casto(4) |Vzdycky (5)

hodiné).

1. | Mivdm odpoledni spanek delsi nez 30 minut v pozdnim odpoledni (napf. po 16.

Konzumuji kofein po 13. hodiné (napf. kdvu, caj, kofeinové tablety/dopliky).

Trénuji nebo soutézim ve vysoké intenzité pozdé vecer (po 19. hodinég).

Konzumuji alkohol v préibéhu 4 hodin pred ulehnutim.

Chodim spét kazdy vecer v jinou dobu (odchylka vice nez + 1 hodina).

Chodim spét s bolavymi svaly.

Nlown]alw]n

videohry, socidIni sité) zkracuje mUj spanek nebo mi ztézuje usinani.

Pouzivani elektronickych zafizeni/technologii (napf. notebook, telefon, televize,

starosti.

8. | KdyZleZim v posteli, zGstavam vzhlru a pfemyslim, planuji a/nebo si déldam

spanku (napt. melatonin), abych mohl/a usnout.

9. | Potfebuji léky na spani na predpis nebo volné prodejné prostiedky na podporu

10. |V noci se budim kvali ndvstéve toalety vice nez jednou.

11. | Budim sebe a/nebo svého partnera svym chrapanim.

12. | Budim sebe a/nebo svého partnera svalovymi zaskuby.

13. | Vstdvam kazdé rdno v jinou dobu (odchylka vice nez + 1 hodina).

postel/polstar, pfilis horko/chladno).

14. | Doma spim v méné nez idealnim prostredi (napf. pfilis svétla, hluk, nepohodina

15. | Spim v nezndmém prostiedi (napf. hotelové pokoje).

spanek.

16. | Cestovani (at uz kazdodenni/rutinni nebo pfes casové pasma) ovliviuje mdj

spolubydlici, domdci zvitata).

17. | MUj spanek je narusovan ostatnimi ¢leny domacnosti (napf. déti, partnei,

18. | Jim velké jidlo béhem hodiny pred ulehnutim.

Hodnoceni. Secti dosazené body. Skére pod 36 je definovdno jako ,dobré spdnkové chovdni” a skére nad 42 jako ,Spatné spdnkové chovdni”.
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Tab. 3. Mozné vztahy mezi riznymi spdnkovymi faktory a vykonnosti sportovce (podle 2)

Spankovy faktor

Vliv na vykonnost sportovct

Totalni spankova deprivace (bé-
hem 24 hodin)

Zvyseni hladiny kortizolu, snizenf hladiny testosteronu, snizena syntéza svalovych proteind, zvysenf krevniho tlaku,
snizenf anaerobniho vykonu a vytrvalosti, Unava a poruchy nélady

Caste¢na spankova restrikce

Snizent sily a vykonu, vytrvalosti, technickych dovednosti, horsi vysledky v testech rychlosti, vyraznéjsi zhorseni odpoledne

Deficit spanku u sportovct pod

Zvysené riziko zranéni

14 let a pod 17 let

Odpoledni spanek
(30-90 minut)

MU0ze obnovit silu a vykon na plvodni hodnotu, zlepsuje kognitivni funkce a reakéni dobu

Prodlouzeni doby spanku
reakce a snizuje Unavu

Zlepsuje rychlost, zlepseni pfesnosti servirovani, zlepsuje parametry plavani, prodluzuje dobu do vycerpani, zlepsuje

Kvalita spanku

(usinani, REM, NREM) s REM a N3

Rychlejsi usinani a méné lehkého spanku zlepsuje vysledky ve skoku, sprintech, testech sily, nenf statisticka korelace

Spankové poruchy

Zvysené riziko Urazu, snizenf vytrvalosti, imunity, zhorseni mentalniho zdravi

Pasmova nemoc (jet lag)
a poruchy cirkadianniho rytmu

Snizenf koncentrace, Unava, iritabilita, zvysené riziko Urazu a poruch nélady

Dieta a doplnky

Kofein nad 1,5 sdlku denné zhorsuje kvalitu spanku
Omega-3 MK zlepsuji spanek a zotaveni, zvysuji vytrvalost a imunitu
Tryptofan a komplexni sacharidy zlepsuji syntézu melatoninu a zlepsuji kvalitu spanku

Tab. &. Praktickd doporuceni pro zlepseni spdnku nejen u sportovci

Oblast Doporuceni

Prakticky vyznam

Délka spanku 7-9 h (dospéli), 8-10 h (mladi)

Prevence poklesu vykonu a snizeni rizika zranénf

Spankova hygiena

Pravidelny rezim, omezeni modrého svétla a kofeinu, vhodné prostiedi

Zlepseni usinani a kvality spanku

Cirkadianni rytmus Respektovani chronotypu, préace se svétlem

Optimalizace vykonu béhem dne

Pasmova nemoc (jet lag)

Preadaptace, rychlad adaptace na lokalIni ¢as, fizené vystaveni svétlu

Snizeni Unavy a zlepseni vykonnosti pfi cestovani

Odpoledni spanek (napping) | 30-60 min béhem dne

Zlepseni regenerace, kognice a vykonu

Prodlouzeni spanku

Zvyseni délky spanku pred zatézi (,sleep extension”)

Zlepseni reakeni doby, presnosti a vytrvalosti

Vyziva

Vlyvazena strava, omezeni kofeinu, dostatek tryptofanu a omega-3

Podpora kvality spanku a regenerace

Diagnostika

Aktivni screening spankovych poruch (dotazniky, aktigraf). Pfi ndlezu
pfi screeningu déle vysetfeni ve spankové laboratofi (polysomnograf)

Vi¢asné odhaleni probléma

Lécba insomnie

Kognitivné behavioralni pfistup jako prvni volba

Dlouhodobé nejucinnéjsi nefarmakologicka lécba

Farmakoterapie

Kratkodobé, individualné (melatonin preferovan)

Minimalizace negativniho vlivu na vykon

Nejcastéjsi poruchou u sportovcd je insomnie, jak uvadi ve svém
¢lanku Brauer a kol. (25), jejf vyskyt uvedlo 64 % olympijskych sportovcl.
U koliznich sportd, kde majf sportovci Siroky krk a vy3si BMI, je uvadén
Castéjsi vyskyt obstrukeni spankové apnoe (OSA), az u 14 % sportovcd,
pficem az tfetina jich je ve vysokém riziku vzniku OSA.V posledni dobé
se diskutuje i 0 tom, Ze spankové poruchy (zejména OSA) mohou zvy-
Sovat kardiovaskularni riziko, a byt tak jednou z moznych pficin nahlé
smrti u sportovcl (26).

Shrnuti moznych vztaht mezi réznymi spankovymi faktory a vy-

konnosti sportovce je uvedeno v tabulce 3 (podle 2).

Lécba poruch spanku u sportovcii

Kromé rezimovych opatieni je prvni volbou kognitivné-behaviordini
terapie (27). Pokud nedojde ke zlep3en, je potfeba nékdy sahnout i po
medikaci (28). Medikamentdzni |é¢ba poruch spanku je u sportovcl
limitovéna ze dvou ddvodU, prvni je, Ze lék nesmi snizovat vykonnost,
a druhy je nutnost dodrzeni antidopingovych pravidel. Jako €k prv-
ni volby je uvadén melatonin, ktery zlepsuje usindni, kvalitu spanku
a nenf zahrnuty v pozitivnim dopingovém listu. Déle je ¢asto uzivan
zolpidem, ktery sice nenf klasifikovén jako doping, ale mlze zhorsovat
kognitivni funkce, reakéni ¢as a psychomotorické dovednosti, mize vést
k rezidudIni sedaci, parasomnii a je mozné, Ze na ného vznikd zavislost.
Proto by se mél uzivat jen pifleZitostné. Ucinky ostatnich latek, které
Ize pouzit v [é¢bé poruch spéanku, jako je trazodon, mirtazapin nebo
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mianserin, nebyly u sportovcl dlouhodobé sledovény a je potreba
provést studie, které by zhodnotily moznosti jejich pouZiti u této spe-
cifické populace. Nasazeni medikace by mélo byt vzdy konzultovédno
se sportovnim lékafem a velmi individuainé posuzovano i s ohledem
na dopingova pravidla.

Velkd pozornost je vénovéana také moznosti ovlivnéni spankové
deprivace pomoci dennich zdfimnuti. V metaanalyze z roku 2023
autofi uvadéji, ze po normalnim spanku nebo po lehké deprivaci ma
30-60minutové zdiimnuti pfes den stfedni az vysoky efekt na zlepseni
kognitivnich funkcf a fyzického vykonu a snizeni subjektivniho pocitu
unavy (29).

Déle je sledovdna moznost pouZiti extenze spanku neboli,spanko-
vého loadingu’, tedy zvyseni doby spanku pred ocekdvanym deficitem
(30), nicméné na toto téma jsou pouze ojedinélé prace.

Praktickd doporuceni pro zlepseni spanku jsou uvedena v tabulce 4.

Zaver

Spének predstavuje zasadni a ¢asto podcenovany faktor ovliviujic
sportovni vykon, regeneracii celkové zdravi sportovcll. Adekvétni délka
a kvalita spanku jsou nezbytné pro optimalni funkci fyziologickych,
hormonalnich i kognitivnich procesd, zatimco jejich nedostatek vede
ke zhorseni vykonnosti, zvyseni tinavy a vyssimu riziku zranén.

Viysledky soucasnych studif ukazuiji, ze spanek je ovliviiovén fadou
faktor( specifickych pro sportovni prostredi, véetné intenzity tréninku,
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psychického stresu, cestovani pfes ¢asovd pasma, chronotypu a stra-
vovacich ndvykul. Tyto faktory mohou vyznamné narusovat cirkadidnni
rytmy, a tim negativné ovliviiovat jak kvalitu spanku, tak nasledny
sportovn{ vykon.

Optimalizace spanku by proto méla byt integraini soucasti tréninko-
vého procesu. Zasadni roli hraji reZimova opatfent, zejména dodrzovani
spankové hygieny, respektovani individualnich cirkadidnnich rytmad
a vyuzitf strategii, jako je prodlouzeni spanku ¢i dennf zdfimnuti. V pfi-

padé poruch spanku je metodou prvni volby kognitivné-behavioralnf
terapie, zatimco farmakologickd 1é¢ba by méla byt indikovana obezfetné
s ohledem na mozny vliv na vykon a antidopingova pravidla.

Dal3f vyzkum by meél byt zaméfen na dlouhodobé sledovani span-
kovych intervenci u rdznych typl sportl a na identifikaci individudlnich
faktord, které ovliviuji potfebu a kvalitu spanku. Lepsi porozumént
témto mechanismim maze prispét k efektivnéjsiindividualizaci tréninku
a ke zlepsenf sportovniho vykonu i zdravi sportovc.

PROHLASEN[ AUTORU: Prohlaseni o ptivodnosti: Publikace byla zpracovana s vyuzitim uvedené literatury a nebyla publikovéna ani zasldna k recenznimu
fizeni do jiného média. Stfet zajma: Z&dny. Financovani: Ne. Registrace v databazich: N/A. Projednani etickou komisi: N/A.
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Soucasti tohoto ¢isla je odborny vklad vénovany problematice ITP a paroxysmalni
noc¢ni hemoglobinurie (PNH), véetné kazuistik z ceské klinické praxe —
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Anémie podminéné deficitem zeleza: kdy
peroralni a kdy i. v. Zelezo, kolik a jak dlouho

Veronika Ciglerova, Jan Valka
Ustav hematologie a krevni transfuze, Praha

Anémie z nedostatku Zeleza je nej¢astéjsi hematologické onemocnéni a jeji Ié¢ba vyZaduje spravnou diagnostiku i racio-
nalni volbu substituce. Rozhodovani mezi perordlni a intravendzni terapii vychazi z klinického stavu, etiologie deficitu
a oCekdvané absorpce Zeleza. Peroralni preparaty v davce 100-200 mg elementarniho Zeleza denné predstavuji [é¢bu prvni
volby u stabilnich pacient(; pfi adekvatni odpovédi lze ocekavat vzestup hemoglobinu o > 10 g/l béhem 2 tydn( a [écba
ma pokracovat minimalné 3 mésice po jeho normalizaci k doplnéni zésob. Intravendzni zelezo je indikovano pfi intoleranci,
nedostatecné odpovédi, poruse absorpce nebo potiebé rychlé korekce. Transfuzni lé¢ba je vyhrazena pro hemodynamicky
nestabilni nebo vyrazné symptomatické pacienty a nenahrazuje naslednou substituci zelezem.

Kli¢cova slova: sideropenicka anémie, deficit Zeleza, peroralni zelezo, intravendzni zelezo, substituce Zeleza.

Iron deficiency anemia: when to use oral versus intravenous iron, how much, and for how long

Iron deficiency anemia is the most common hematologic disorder and its management requires accurate diagnosis as well as
a rational choice of iron replacement strategy. The decision between oral and intravenous therapy is based on the patient’s
clinical status, the etiology of iron deficiency, and the expected absorption of iron. Oral preparations at a dose of 100-200
mg of elemental iron daily represent first-line treatment in stable patients; with an adequate response, an increase in hemo-
globin of = 10 g/L can be expected within 2 weeks, and therapy should continue for at least 3 months after normalization
to replenish iron stores. Intravenous iron is indicated in cases of intolerance, insufficient response, impaired absorption, or
the need for rapid correction. Red blood cell transfusion is reserved for hemodynamically unstable or severely symptomatic
patients and does not replace subsequent iron supplementation.

Key words: iron deficiency anemia, iron deficiency, oral iron, intravenous iron, iron replacement therapy.

Epidemiologie

Anémie z nedostatku Zeleza je nejcastéjsi hematologické one-
mocnéni. V Ceské republice postihuje pfiblizné 5 % muzd a 8-20 %
Zen, zatimco v rozvojovych zemich mUze prevalence dosahovat az
30-70 % populace. Nejvice ohrozenou skupinou jsou premenopauzaln{
a téhotné Zeny a déti v obdobi rychlého rdstu. PfestoZe celosvétové
preventivni programy vedly k poklesu vyskytu, nejvyssi prevalence
pretrvava v centralni a zdpadni Africe a v jizni Asii. V rozvojovych zemich
je deficit Zeleza prevazné disledkem nedostate¢ného pfijmu, zatimco
ve vyspélych statech prevazuji patologické stavy vedouci ke zvysenym
ztratam Zeleza nebo k jeho malabsorpci, pfipadné dietnf omezeni (1, 2).

Metabolismus Zeleza

Zelezo je pro organismus nezbytné pro fadu fyziologickych funkci,
vcetné bunécného dychani, tvorby energie, syntézy DNA a bunécné
proliferace. Jeho nedostatek vede k poruse syntézy protein(i obsahuji-
cich zelezo, a to jak ve formé hemu (hemoglobin, myoglobin, katalaza,
peroxidaza, cytochromy), tak v nehemové formé (sukcinatdehydro-
gendza, xantinoxidaza, akonitdza aj.). Dospély ¢lovék prijme béznou
stravou pfiblizné 10-15 mg Zeleza denné, z Cehoz se vstiebd asi 1-2 mg.
Potfeba Zeleza se v pribéhu Zivota vyrazné ménia je zvysend zejména
u téhotnych zen, menstruujicich Zen a v obdobi akcelerovaného rdstu
u déti a adolescentli (1, 2, 3).
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Vstfebavani Zeleza probihd pfevazné v duodenu a proximalnim
jejunu. Zasadnim faktorem je forma pfijimaného zeleza. Dvojmocné
hemové Zelezo, které pochézi z zivocisnych zdrojd, se vstiebava pro-
stfednictvim apikalniho transportéru HCP1 (Heme Carrier Protein 1 -
transportni protein pro hem 1) bez nutnosti predchozi chemické modifi-
kace. Na rozdil od toho trojmocné anorganické zelezo musi byt nejprve
redukovano na dvojmocnou stl psobenim kyseliny chlorovodikové
v zaludku a duodendlniho cytochromu B, a az poté je vstfebdno pres
apikalni pfenase¢ DMT1 (Divalent Metal Transporter 1 — pfenase¢ dvou-
mocnych kovl 1). Z enterocytl je Zelezo transportovano do cirkulace
prostfednictvim transmembranového proteinu ferroportinu, kde se
nasledné véze na transferin. Klicovym reguldtorem homeostazy Zeleza
je hepcidin, peptid syntetizovany v jatrech, ktery patf mezi reaktanty
akutni faze. Hepcidin reguluje hladinu Zeleza v cirkulaci vazbou na
ferroportin a indukci degradace tohoto proteinu. Jeho koncentrace
stoupa pfi zvysenych zasobdch Zeleza a pfi zanétlivé reakci, kdy je jeho
syntéza stimulovana zejména interleukinem-6. V dtsledku toho dochézi
ke sniZzenf dostupnosti Zeleza pro erytropoézu u anémie chronickych
onemocnéni (ACD — Anemia of Chronic Diseases). Naopak pfi deficitu
Zeleza, zvysené erytropoéze a tkdnové hypoxii jsou hladiny hepcidinu
snizeny (2,4, 5).

Priciny sideropenie

Priciny deficitu Zeleza Ize rozdélit na zvysené ztréty, nedostatecny
prijem a poruchu resorpce. Nejcastéjsi pricinou jsou chronické krevni
ztrdty. U premenopauzélnich zen dominuje menstruacni krvécenf, kdy
primérna ztrata 40-60 ml krve na cyklus odpovida pfiblizné 16-25 mg
Zeleza. Pfi silngjsi menstruaci nemusf byt kompenzacni zvysenf stievni
absorpce dostate¢né, pokud neni adekvatné navysen piijem Zeleza
ve stravé. U muzd a Zen po menopauze je nutné primarné pomyslet
na krvacenf z gastrointestindlnfho traktu. Etiologicky se mdze jednat
o pepticky vred, refluxni ezofagitidu pfi hidtové hernii, divertikuldzu,
hemoroidy, ale i benignf a malignf nadory. Sideropenicka anémie
mUze byt prvnim manifestnim projevem kolorektélniho karcinomu
nebo karcinomu jicnu ¢i zaludku, coz zddraznuje vyznam véasného
a kompletniho vysetient. Riziko krvaceni do gastrointestinalniho traktu
zvysuje uzivani kyseliny acetylsalicylové, nesteroidnich antiflogistik,
glukokortikoid(l a antikoagulancif (2, 6).

Na vzniku sideropenie se mize podilet také nedostatecny piijem
nebo snizend absorpce Zeleza. Hemové Zelezo se ze Zivocisnych zdrojd
vstiebava efektivnéji (20-25 %) nez nehemové zelezo rostlinného plvo-
du (3—6 %), které je obsazeno zejména v lusténinach, zeleniné a ofesich.
Absorpci dale snizuji polyfenoly (kava, ¢aj), fytaty, oxalaty a vapnik.
Porucha resorpce je pfitomna napfiklad u pacientd s idiopatickymi
stfevnimi zanéty, celiakii nebo po resekénich vykonech na Zaludku
a stfeve. U starsich pacientl se ¢asto uplatriuje kombinace vice pficin
soucasné. Rozvoj sideropenie je postupny a probihd pfi dlouhodobé
negativni bilanci zeleza. RozliSujf se tfi stadia: prelatentnf (vycerpavani
zasob bez klinickych pfiznakd), latentni (vyCerpané zasoby bez anémie)
a manifestni, kdy dochdzi k poruse erytropoézy a rozvoji mikrocytarni
hypochromnianémie. Z klinického hlediska je dllezité rozliSovat abso-
lutni deficit Zeleza, charakterizovany vycerpanim zasob, a funkeni deficit,
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pfi ném?z jsou zdsoby relativné zachovany, ale Zelezo nenf dostupné
pro erytropoézu, typicky pfi chronickém zanétu nebo chronickém
onemocnéni ledvin. Diagnosticky mUze byt obtizné odlisit izolovany
funkeni deficit od kombinace funkéniho a absolutniho nedostatku
Zeleza, zejména pli zvysenych zanétlivych markerech a normdlnich
hodnotéch feritinu. Nizkd hodnota retikulocytarniho hemoglobinu
(Retic-Hb) predstavuje spolehlivy marker nedostate¢né dostupnosti
Zeleza pro erytropoézu i v kontextu chronického zanétu. Velmi nizké
hladiny hepcidinu jsou ¢astéjsi u absolutniho deficitu nez u funkéniho
nedostatku Zeleza (1, 3, 7).

Klinické projevy a diagnostika

Diagnostika sideropenické anémie vychdzi z cllené anamnézy, kli-
nického obrazu a laboratorniho vysetfeni. V anamnéze je nutné patrat
po chronickych krevnich ztratach (menoragie, gastrointestinainf trakt,
epistaxe), dietnich omezenich, uzivani 1kl zvysujicich riziko krvacenf
(kyselina acetylsalicylovd, nesteroidni antiflogistika, antikoagulancia)
¢i snizujicich absorpci Zeleza (inhibitory protonové pumpy) a po pfed-
chozich resekénich vykonech na gastrointestindlnim traktu. Klinicky se
uplatnuiji jak priznaky anemického syndromu (Unava, dusnost, palpitace,
bledost), tak i specifické projevy deficitu zeleza, jako angularni stomati-
tida, glositida, koilonychie, syndrom neklidnych nohou ¢i pika syndrom.
Dlouhodoby nedostatek Zeleza také mize vést k opozdéni mentéiniho
i motorického vyvoje u déti a snizeni kognitivni vykonnosti (2, 4, 7).

Laboratorné se anémie vyviji od normocytarnifaze s anizocytézou
k typické mikrocytarni hypochromni anémii (stfedni objem erytrocytd
< 80 fL a stfedni hodnota hemoglobinu erytrocytu < 28 pg). Pro de-
ficit Zeleza je charakteristicka kombinace nizkého feritinu a saturace
transferinu (TSAT - transferin saturation), nizkého sérového Zeleza,
zvysené celkové vazebné kapacity pro Zelezo (TIBC - Total Iron-Binding

Obvr. 1. Sideropenickd anémie: Ndtér periferni krve; foto: MUDr. Dana
Mikulenkovd, UHKT

Popis: Ndtér periferni krve u sideropenické anémie, zvétseni 1000X: V ndtéru domi-
nuje vyraznd anizo-mikrocytdza — erytrocyty jsou celkové mensi a velikostné vari-
abilni; a vyraznd hypochromie — erytrocyty maji ndpadné rozsitené centrdini pro-
jasnéni, nékteré maji charakter az anulocytd — oznaceno Cervenou sipkou. Na ob-
rdzku jsou pfitomny: dakryocyty (modrd Sipka), tercovté erytrocyty (fialova Sipka),
sférocyty (oranzovd sipka) a stomatocyty (zelend sipka). Ddle od shoru dold jsou
pritomny: lymfocyt, dva neutrofilni segmenty a monocyt. Vice pfitomné desticky
Jjsou mirné anizocytdrni.
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Capacity), zvyseného solubilniho receptoru pro transferin (sTfR — Soluble
Transferrin Receptor) a snizeného retikulocytarniho hemoglobinu
(Retic-Hb) a sniZzeného objemu retikulocytu (MCVr — Mean Corpuscular
Volume of Reticulocytes). Feritin je nejcitlivéjsi marker zasob Zeleza pfi
absenci zanétu (< 15 pg/I svédci pro vycerpédni zasob, < 30 pg/!I pro jejich
snizenf). Pfi zdnétu mohou byt jeho hodnoty normalni ¢i zvysené; za
prediktor sideropenie v tomto kontextu se povazuje feritin < 100 ug/I.
U nékterych chronickych onemocnéni (napft. chronické srde¢ni selhan,
chronické onemocnénti ledvin) je deficit definovan pfi feritinu < 300 pg/!
v kombinaci s TSAT < 20 % (2, 4, 7, 8).

V situacich, kde je vypovédni hodnota samotného feritinu sni-
Zena zanétem, je uzite¢ny feritinovy index, tedy pomér solubilniho
transferinového receptoru k dekadickému logaritmu feritinu (sTfR/
log feritin). Jelikoz sTfR neni reaktantem akutni faze, index spolehlivéji
odlisf absolutni deficit zeleza od anémie chronickych chorob i od jejich
kombinace. Nizsi hodnoty (pfiblizné pod 1) svéd¢f spise pro samotnou
anémii chronickych chorob, vyssi (zhruba nad 2) pro deficit zeleza, pfi-
¢emz konkrétni hrani¢ni hodnoty zaviseji na pouzité metodé stanoventi
STfR, kterd neni mezindrodné standardizovana. Samostatné sérové
Zelezo mé& omezenou vypoveédni hodnotu a slouzi predevsim k vypoctu
TSAT. Historickym zlatym standardem pro posouzen{ zasobniho zeleza
z0stava jeho prikaz v aspirdtu kostni diené barvenim podle Perlse
(berlinskd modr), kdy deficit sideroblastt a siderofagt sved¢i pro vycer-
pani zasob. Vzhledem k invazivité se viak toto vysetfeni v bézné praxi
nahrazuje neinvazivnimi markery a vyhrazuje se pro nejasné pfipady,
napfiklad k odliseni deficitu Zeleza od anémie chronickych chorob nebo
pfi podezfeni na myelodysplasticky syndrom ¢i sideroblastickou anémii.
Soucasti zékladnfho vysetfenf je rovnéz biochemie, CRP, koagula¢ni
parametry a vysetfeni moci se sedimentem (2,9, 10, 11, 12).

U pacientl s potvrzenou sideropenickou anémif je nezbytné patrat
po zdroji krvaceni; u muzd a postmenopauzalnich Zen je indikovano
endoskopické vysetfeni horniho i doIniho GIT (gastrointestindlni trakt).
PYi pfetrvavajici anémii a negativnim nalezu je tfeba zvazit vysetreni
tenkého stfeva a vylouceni celiakie. V diferencialni diagnostice mikro-
cytarni hypochromni anémie je nutné odlisit sideropenii od anémie
chronickych onemocnéni, talasemii a nékterych hemoglobinopati.

Aspirace kostnf dfené nenf pfi izolované anémii bez dalsich cytopenif
rutinné indikovana (2, 4).

Lécba

Z3kladem léc¢by je identifikace, a pokud mozno odstranéni, vyvola-
vajici pficiny a zahdjeni substituce zeleza. Cilem terapie je normalizace
hemoglobinu, doplnénf zasob Zeleza, zlepseni klinickych obtiZi a pre-
vence recidivy (4, 7).

Transfuzni lécba

U tézké sideropenické anémie s piitomnosti hemodynamické ne-
stability nebo vyraznych kardiovaskularnich symptom je indikovano
podéni transfuzniho pfipravku erytrocyt(. Transfuze umoznuje rychlou
korekci tkdriové hypoxie zvysenim koncentrace hemoglobinu. Kazda
transfuzni jednotka erytrocytl obsahuje priblizné 200 mg Zeleza. Je
vsak tfeba zdUraznit, Ze transfuzni 1é¢ba fesi primarné akutni hypoxii,
nikoli vlastni pficinu deficitu zeleza, a méla by byt vyhrazena pro klinicky
zavazné stavy. Nasledna substituni terapie Zelezem je zpravidla nadale
nutna k doplnéni zasob organismu (2, 7).

Peroralni lécba

Perordlnf substituce predstavuje lécbu prvni volby u klinicky sta-
bilnich pacientd. Doporu¢end davka ¢ini 100-200 mg elementarniho
zeleza denné. Na trhu jsou dostupné registrované |éky obsahujici
anorganické soli zeleza ve formé dvojmocné (Fe*) i trojmocné (Fe**),
novinkou jsou také doplky stravy obsahujici zelezo hemové. Zeleznaté
soli (siran, fumarat) majf vyssi biologickou dostupnost, zatimco biolo-
gickd dostupnost Zelezitych pfipravky je pfiblizné 3—4x niZ3f, protoze
Fe** musi byt pfed absorpci redukovéno na Fe?". Siran Zeleznaty zUstava
standardem Iécby diky dobré Gcinnosti, pfijatelné toleranci a nizké cené.
Polymaltézovy komplex zeleza (napt. Maltofer) obsahuje Fe** vazané na
sacharidovy komplex. U¢innost téchto preparatl je podle nékterych
efektivitu. Ve studii Langstaffa nebyl mezi polymaltézovym komplexem
a sfranem Zeleznatym zéasadni rozdil v ¢etnosti nezddoucich ucinkd;
dominovaly gastrointestinalni obtize (13, 14, 15).

Obr. 2. Algoritmus: Lécba deficitu Zeleza u netéhotnych dospélych; upraveno podle (6)
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Prehled peroralnich preparatii Zeleza dostupnych v Ceské
republice

Tab. 1. Prehled perordinich pripravkd Zeleza; upraveno podile (1)

Nazev U¢inna latka Obsah elementaérniho Fe

Sorbifer Fe? sulfat + Acidum 100 mg + 60 mg Ac.

durules ascorbicum ascorbicum

Tardyferon Fe?* sulfat 80 mg

Tardyferon fol | Fe’ sulfat + Acidum 80 mg + 0,35 mg Ac.
folicum folicum

Maltofer gtt. Fe* polymaltéza 50 mg/ml

Maltofer sirup | Fe’* polymaltéza 10 mg/ml

Maltofer tbl. Fe¥* polymaltosa 100 mg

Feroger Fe?* fumardt + Acidum 66,7 mg + 0,8 mg Ac.
folicum + Acidum folicum + 100 mg Ac.
ascorbicum ascorbicum

Ferretab comp. | Fe?* fumarat + Acidum 50 mg + 0,5 mg Ac. folicum
folicum

Jak uzivat preparaty zeleza?

Zasadni soucasti lécby je dikladna edukace pacienta o spravném
zpUsobu uzivani peroralnich preparatd Zeleza. Standardné je doporuco-
vano zacit s jednou tabletou pfipravku obsahuijici zeleznatou stl rano.
Pripravky obsahujici dvojmocné soli zeleza (Fe?*) je vhodné uzivat
nalacno, idedIné 30-60 minut pfed jidlem nebo alespori 2 hodiny po
jidle, zapijet vodou ¢i citrusovou $tavou. Soucasné podani s potravou
mUze snizit biologickou dostupnost zeleza az o 75 %. Naopak preparaty
obsahujici trojmocné Zelezo ve formé polymaltézového komplexu (napf.
Maltofer) Ize uzivat béhem jidla nebo bezprostfedné po jidle. Pacienta
je nutné upozornit na potraviny a latky vyznamné snizujici vstfebavani
Zeleza, zejména kdvu, Cerny ¢aj, vejce, mlécné vyrobky, celozrnné obi-
loviny (fytdty) a doplriky stravy obsahujici vapnik, hotc¢ik, zinek, hlinik
¢ antacida. Zelezo mdze rovnéz snizovat Uc¢innost nékterych 1é¢iv pfi
soucasném podani. Jedna se zejména o chinolony (doporuceny odstup
minimalné 6 hodin), tetracykliny, hormony stitné zIazy, metyldopu, le-
vodopu a penicilamin. Vitamin C mze zvysit vstiebavéani zeleza, avsak
dle metaanalyzy z roku 2024 zahrnuijici 10 studif je rozdil ve vstfebavani
velmi maly bez signifikantniho klinického efektu (6, 16).

Nezadouci ucinky a jak k nim pristupovat

Nezddouci Ucinky perordlni [é¢by zelezem jsou relativné casté
a predstavuji jednu z hlavnich pfic¢in nedostate¢né adherence k terapii.
Nejcastéji se jednd o gastrointestindlni obtiZe, zejména nauzeu, zvracen,
epigastricky dyskomfort, obstipaci ¢i prijem a kovovou chut v Ustech.
Typickym, av3ak klinicky nevyznamnym jevem je tmavé zbarveni stolice,
které nevede k falesné pozitivnim vysledklm testd na okultni krvacent.
Tyto potize jsou zplsobeny masivnim mnozstvim nevstifebaného
Zeleza (priblizné 90 %), které zUstava v lumen stfeva. Volné Zelezo zde
podléha redoxnim cykltim, generuje vysokou koncentraci kyslikovych
radikall a indukuje oxidacni stres, coz vede k iritaci sliznice a alteraci
stfevniho mikrobiomu. V dlsledku téchto symptom peroréini [é¢ba
Casto selhavd a ¢ast pacientd ji predcasné ukoncuje. Gastrointestinalni
nezadouci Ucinky jsou nejcastéji spojeny s podavanim zeleznatych solf.
Podle dostupnych dat se jejich vyskyt v Sirokém davkovém rozmezi
50-400 mg elementdrniho Zeleza denné vyznamné nelisi. Zvysend
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opatrnost je nutna u pacientd s nespecifickymi stfevnimi zanéty (IBD
— Irritable Bowel Disease), kde nevstifebané volné zelezo plsobi prooxi-
dac¢né a mulze potencovat aktivitu zanétu a progresi slizni¢nich zmén.
Systematicky pfehled 106 studii ukdzal, Ze siran Zeleznaty s prodlou-
zenym uvolfovanim (napt. Tardyferon) je spojen s vyznamné nizsim
vyskytem gastrointestindlnich nezadoucich Ucinkd ve srovnani's jinymi
Zeleznatymi preparaty i s pfipravky obsahujicimi Zelezo ve formé Fe**.
Prepardty s fizenym uvolfiovanim jsou proto obecné Iépe tolerovéany
nez standardni perordln{ pfipravky zeleza (2, 3, 13, 17).

Wyskyt nezaddoucich Ucinkd by vsak nemél automaticky vést k ukonce-
ni perordini lé¢by, jelikoz fada obtiZi je zviddnutelnd Upravou davkovaciho
rezimu. Zasadni roli hraje frekvence a nacasovani davek. Kratkodobé
studie u Zen s depleci Zeleza ukazaly, ze ddvka 60 mg elementarniho
Zeleza zvysuje hladinu hepcidinu na 24 hodin, coz snizuje absorpci davky
nasledujici o 35-45 %. Davkovani obden proto zvysuje frakéni vstiebavani
a zkracuje dobu exporzice sliznice volnému Zelezu, ¢imz zlepSuje snasen-
livost. Uzivani zeleza spolu s jidlem sice snizuje vstfebavani, zaroven také
zmirnuje gastrointestindlni drazdéni, u nékterych pacientl se tak méze
jednat o kompromis zlepsujici adherenci k [é¢bé. V piipadé intolerance
konkrétni soli Ize vyzkouset jiny Zeleznaty preparat, pripravky s fizenym
uvolhovanim, polymaltézovy Zelezity komplex nebo pfipravky s hemo-
vym Zelezem. Krom Upravy davkovaciho rezimu ¢ vymeény za jiny preparat
|ze také cilit na feseni konkrétnich symptom. U zacpy, kterd patfi k nejcas-
t&jSim obtiZim, jsou zakladem obecna reZzimové opatfeni jako dostatecny
pitny rezim, pohybova aktivita, dostatek viakniny. Zmék¢ovadla stolice ¢i
osmotickd laxativa |ze zvazit u pacientd, u kterych obtize pretrvavajii po
dodrzovéni rezimovych opatfeni a zaroven chtéji s perordini substituct
Zeleza pokracovat. Pfi nevolnosti a epigastrickém dyskomfortu pomaha
uzivani pfipravku s jidlem, podani nizsi davky, pfipadné vecerni davkovani
(7,18, 19, 20, 21, 22).

Nejcastéjsi priciny selhani p. o. lécby

Selhdni peroréini substituce Zelezem je nejcastéji zplsobeno pred-
¢asnym ukoncenim terapie, nedostate¢nou adherencf k pfedepsanému
rezimu nebo jeho svévolnym prerusenim ze strany pacienta. Skute¢na
refrakterita je méné castéd a obvykle souvisi s poruchou absorpce
Zeleza. Nedostate¢na absorpce je typickd u pacientl po parcidini &i
totédInf gastrektomii nebo po vykonech vyfazujicich duodenum z pa-
saze traviciho traktu. Bariatrické operace (zejména Roux-en-Y bypass)
snizujf absorpci Zeleza kombinaci vyfazeni hlavniho mista absorpce
a zvysenim zaludecniho pH. Také infekce Helicobacter pylorimuze vést
k nedostatecné odpovédi na peroralni terapii, nebot bakterie soutézi
o dostupné Zelezo a mUze vyvoldvat slizni¢ni eroze s chronickym
krvdcenim. Refrakterita na perordini lé¢bu je rovnéz ¢astd u pacientd
s celiakif a idiopatickymi stfevnimi zanéty, kde je etiologie anémie Casto
multifaktoriaInf (soucasny deficit vitaminu B,, folatu, chronicky zanét
¢i vliv farmakoterapie).

Vzacnou pficinou selhdnf peroraini terapie je hereditarni IRIDA
(Iron-Refractory Iron Deficiency Anemia), kterd tvoii méné nez 1 %
sideropenickych anémif. Jednd se o autozomalné recesivni onemocnéni
zpUsobené mutaci genu TMPRSS6, vedouci k nadprodukci hepcidinu
a naslednému potlacenf stfevni absorpce Zeleza. Typickym laborator-
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nim obrazem je mikrocytarni anémie, velmi nizka saturace transferi-
nu, normalni nebo mirné zvyseny feritin a vysoké hladiny hepcidinu.
Onemocnéni je prakticky refrakterni na peroralini terapii.

U pacientl s prokdzanou malabsorpci (stav po gastrektomii ¢i bari-
atrické operaci), s aktivnim IBD, s pokracujicimi krevnimi ztratami prevysu-
jicimi absorp¢ni kapacitu stfeva nebo s netoleranci vice perorélnich fo-
rem je vhodné pfejit rovnou na parenteraini substituci. V ostatnich pfipa-
dech, tedy u pacientd s intoleranci peroralni 1é¢by nebo pfi nedostatec-
ném vzestupu hemoglobinu po 2 az4 tydnech, Ize u mirné az stfedné téz-
ké anémie (Hb > 95 g/I) nejprve zvazit Upravu rezZimu, napfiklad obden-
ni podavani zeleznatych soli (pokud nebylo dosud pouzito), podéani po-
lymaltézového komplexu ¢i preparatu obsahujictho hemové Zelezo.
Je nezbytné zhodnotit toleranci i laboratorni odpovéd. Pokud nedo-
jde ke vzestupu hemoglobinu alesporn o 10 g/l po 4 tydnech obden-
ni léCby, respektive po 6 tydnech Ié¢by polymaltézou, je indikovana pa-
renterdlnf substituce Zelezem (2, 7, 23).

Preparaty obsahujici hemové Zelezo

Vyznamny posun v peroralni1écbé deficitu Zeleza predstavuji kom-
binované pfipravky, které propojuji vyhody hemové a nehemové kom-
ponenty. Pfitomnost hemového nosi¢e modifikuje celkovou biologickou
dostupnost pfipravku. Diky dudlnimu mechanismu vstfebavani, sou¢asné
ptes receptory HCP1 a DMTT, je dosazeno dostatecné saturace organis-
mu i pfi podavani vyrazné nizsich davek elementarniho Zeleza, nez jaké
vyzaduje standardni monoterapie anorganickymi solemi. Zasadnim
benefitem je pak minimalizace volného, nevstiebaného zeleza v distal-
néjsich partiich traviciho traktu. Tim se Uc¢inné pfedchazf slizni¢ni iritaci,
oxida¢nimu stresu a rozvoji dysbidzy, coz eliminuje nejcastéjsi gastroin-
testinalni nezddouci Gcinky a vyrazné zvysuje dlouhodobou adherenci
pacientd k lé¢bé. Limitujicim faktorem pro uzivani preparatd obsahujicich
hemové Zelezo v praxi z(stava nutnost plné finan¢ni Ghrady pacientem
a dale také zivocisny plvod hemoglobinu, ktery vylucuje jeho pouziti
u pacientl s veganskou ¢i vegetarianskou dietou a pacientl odmitajicich
krevni derivaty z ndbozenskych ddvodu (5, 24).

Intravenozni lécba zelezem

Indikace ki. v. Zelezu

Intravendzni substituce Zelezem je indikovana tehdy, pokud nelze
dosahnout adekvatni korekce anémie nebo doplnéni zasob Zeleza pfi
perordlni lé¢bé. Nejcastéji se jednd o selhani ¢i intoleranci peroralnich
preparatl nebo o stavy spojené s poruchou absorpce Zeleza (napf. po
resekenich vykonech na Zaludku a duodenu, pfi celiakii, pfi idiopatickych
stfevnich zanétech nebo u syndromu IRIDA). Vyznamnou indikaci je
také potfeba rychlé korekce anémie (napf. ve 2.-3. trimestru gravidity
nebo pfi vyznamnych chronickych krevnich ztratach) a Ié¢ba pacientd
s chronickym onemocnénim ledvin lé¢enych erytropoézu stimulujicimi
latkami (ESA — erythropoietin stimulating agent) (2).

Intravendzni preparaty
V soucasnosti je k dispozici nékolik parenterélnich pripravkd zeleza,

které umoznuji podat vyrazné vyssi davku Zeleza pfi jedné aplikaci nez
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Tab. 2. indikace k poddni . v. zeleza; upraveno podle (2)

Jasné stanovené indikace

Selhéni adekvatné vedené perorélni Iécby zelezem

Intolerance peroralnich preparatli zeleza

Porucha absorpce nebo refrakterita (gastrektomie, bypass, Helicobacter
pylori, celiakie, IBD, IRIDA)

Potfeba rychlé korekce (2.-3. trimestr gravidity, vyznamné chronické krevni
ztraty)

Alternativa k transfuzi pfi jejim odmitnuti pacientem

Soucasna lé¢ba erytropoézu stimulujicimi ldtkami (ESA) u chronického
onemocnéniledvin

Mozné indikace (individualni zvazeni)

Anémie pfi chronickém onemocnénf ledvin bez [é¢by ESA

Perzistujici anémie u onkologickych pacientd pfi nedostate¢né odpovedi
na ESA

Anémie chronickych onemocnéni nereagujici na samotnou lécbu ESA

Indikace s omezenou evidenci

Deficit zeleza u srdec¢niho selhanf

Transfuze Setfici strategie u chirurgickych pacientd

Tab. 3. Prehled vybranych i. v. prepardtt Zeleza; upraveno podle (25)

Preparat | U¢inna latka Obsah Fe Max. davka

v jedné ampuli
Ferrlecit | Fe’* glukonat 62,5mg 200 mg/den
Venofer | Fe* oxid sachardt 100 mg 200 mg/den
Ferinject | Fe** karboxymaltéza | 500 mg 1000 mg/tyden

Tab. 4. Ganzoniho vzorec; upraveno podle (13)

Ganzoniho vzorec pro vypocet celkového deficitu zeleza:

Celkovy deficit Zeleza (mg) = télesnd hmotnost (kg) X (cilova hodnota Hb -
aktudini hodnota Hb) (g/1) x 0,24 + depot Zeleza (Mg)

pfi perordIni 1é¢bé. Jejich nevyhodou je vy3si cena a nutnost organi-
zac¢niho i personalniho zajisténi infuzni terapie. Moderni preparaty,
napfiklad Zelezita karboxymaltéza, umoziuji doplnéni celkového de-
ficitu Zeleza jednou nebo dvéma infuzemi v zavislosti na vysi deficitu.
Naproti tomu Fe** oxid sacharat a Fe** glukonat vyzaduji opakované
aplikace, protoZe maximalni davka pfi jednom podanf obvykle nepfe-
sahuje 200 mg (7).

Stanoveni celkové davky Zeleza

Celkovou substitu¢ni davku intravendzniho Zeleza je nutné stanovit
individualné tak, aby doslo k adekvatnimu doplnéni zasob bez rizika
pretizeni organismu Zelezem, které mUze vést zejména k poskozenf
jater a myokardu. V bézné klinické praxi se davka nejcastéji urcuje
podle jednoduchych davkovacich schémat uvedenych v souhrnu tdajd
o pfipravku (SPQ), kterd vychazeji z vychozi koncentrace hemoglobinu
a télesné hmotnosti pacienta. Tento postup je prakticky jednodussi
a prehlednéjsi nez vypocet pomoci Ganzoniho formule (4, 13).

Nezadouci ucinky i. v. Zeleza

Podavani vysokomolekuldriho dextranu zeleza bylo v minulosti
spojeno s vyssim rizikem hypersenzitivnich reakci véetné anafylaxe.
Moderniintravendzni prepardty maji podstatné priznivéjsi bezpecnostni
profil a zdvazné infuzni reakce jsou vzacné. Prechodné nezaddouci ucinky

zahrnujf lokdlni reakci v misté poddani, nauzeu, zvraceni, pruritus, bolesti
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Tab. 5. VWyhody a nevyhody p. o. a . v. Zeleza; upraveno podle (6)

Vyhody

Nevyhody

B U¢inné u vétsiny pacientd
B Velmi nizké riziko zdvaznych nezadoucich Gcinkd
B Ekonomicka dostupnost

Peroralni zelezo

| Casté gastrointestindlni nezadouci U¢inky

M Riziko nizké adherence

B MUze byt nedostatecné pfi tézkych nebo pokracujicich krevnich
ztratach

B | é¢ba mUze trvat nékolik mésicl

® Uc¢inné u vétiny pacientd
B Rychlejsi korekce anémie a Ustup symptomi

Intravenoézni
Zelezo

vjedné infuzi
B Zajisténa adherence
B Bez gastrointestinalnich nezadoucich Gcinkd

B Moznost podan{vysokych davek (az 1000 mg elementarniho Fe)

B Nutnost monitorované intravendzni infuze

B Vz4cné alergické nebo infuzni reakce

B Potieba vybaveni a personadlu pro feseni nezaddoucich reakci
M Vysoka cena

hlavy a flush. Myalgie, artralgie a bolesti zad ¢i na hrudi se mohou obje-
vit zejména po podanf vyssich davek, obvykle viak spontanné odezni
do 48 hodin, a to i po aplikaci celé davky. Hypersenzitivni reakce jsou
vzacné, stejné jako zévazné ¢i Zivot ohrozujici komplikace. Jejich pato-
fyziologie neni zcela objasnéna; v minulosti byla diskutovéna souvislost
s uvolnénim volného Zeleza, které se viak u soucasné pouzivanych
preparatl klinicky vyznamné neuplatiuje. Rizikovymi faktory jsou
zejména rychld infuze, anamnéza atopie a Iékové alergie. Ke snizeni
rizika se doporucuje pomalé podavéni, peclivé monitorovani pacienta
béhem aplikace a zajisténi dostupnosti resuscitatniho vybaveni. Rutinn{
premedikace neni u pacientd bez rizikové anamnézy doporucovana.
U nemocnych s anamnézou bronchidlniho astmatu nebo vicecetnych
lékovych alergif Ize zvazit podani kortikosteroidd, pfipadné antihista-
minik. U pacientd s revmatoidnf artritidou mdze dojit k pfechodnému
zhorsenti kloubnich obtizi po aplikacii. v. Zeleza; v téchto pfipadech Ize
rovnéz zvazit preventivni podani kortikosteroidl (2, 6).

Hypofosfatemie je relativné ¢astym nezddoucim Gcinkem, zejména
pfi podani Zelezité karboxymaltdzy, kde je popisovana az u 58 % pa-
cientd. Ve vétsiné pripadl je asymptomaticka a spontanné odezni. Ve
vzacnych zévaznéjsich pfipadech se miZe projevit slabosti proximalnich
svalovych skupin, bolestmi kosti nebo rozvojem osteomalacie (4, 7).

Pfi podavani parenterainiho Zeleza u pacientd s akutni nebo chro-
nickou infekcf je doporucovana zvysena opatrnost. Dosavadni studie ne-
prokazaly vyznamné zvyseni rizika klinicky relevantnich infekci, pfesto by
méla byt Ié¢ba odlozena u pacientl s probihajici bakteriemit. Pfitomnost
infekce sama o sobé viak nepredstavuje absolutni kontraindikaci, pokud
pomeér pifnosu a rizika hovofi ve prospéch |é¢by anémie (7).

Monitorace a hodnoceni odpovédi

Klinickd odpovéd na substituci zelezem mUze byt patrna velmi brzy
po zahajeni lécby. U pacientd s pika syndromem casto dochazi k rychlé-
mu Ustupu obtizi, u syndromu neklidnych nohou byva po intravendéz-
nim podani Zzeleza popisovéna Uleva béhem nékolika dnd. Laboratorni
odpovéd nasleduje vzestupem retikulocytd s maximem pfiblizné 7. az
10.den od zahdjeni terapie. Pfi adekvatni odpovédi Ize ocekdvat zvyseni
koncentrace hemoglobinu o > 10 g/l béhem 2 tydn( (1, 6).

Kontrola krevniho obrazu je doporuc¢ena béhem prvnich 4 tydnd
peroralni1écby k ovéfeni Ucinnosti terapie. P¥i nedostate¢né odpovedi
je nutné zhodnotit adherenci, spravnost uzivani preparatu, pokracujici
krevni ztraty nebo poruchu absorpce. Substituce Zelezem by méla po-
kra¢ovat minimalné 3 mésice po normalizaci hemoglobinu k doplnénf
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zasob Zeleza a normalizaci sérového feritinu. Po dosazenf cilovych
hodnot je u rizikovych pacientd vhodna dalsi monitorace krevniho
obrazu pfiblizné v Sestimési¢nich intervalech k zachyceni pfipadné
recidivy sideropenie (2, 7).

Specifické klinické situace

Mladé zeny

U premenopauzalnich Zen je sideropenicka anémie nej¢astéji pod-
minéna menstruac¢nimi ztrdtami, graviditou nebo nedostate¢nym
pfijmem Zeleza. Zdvazna gastrointestindlni patologie je v této vékové
skupiné méné castd. U viech pacientek s potvrzenou sideropenii je
vhodné provést sérologicky screening celiakie. Dal3f gastrointestinalni
vysetfenf je indikovdno pouze pfi alarmujicich pfiznacich (napf. pfi
zmeéneé vyprazdiiovani, pfi zjievném krvaceni z GIT ¢i nelimysiném
hubnutf), u nemenstruujicich Zen (napf. po hysterektomii), pfi véku nad
50 let, vyznamné rodinné zatéZi kolorektalnim karcinomem nebo pfi
perzistujici ¢i neimérné tézké anémii vzhledem k predpoklddanym ztré-
tam. Lébou prvni volby je peroraini substituce Zelezem; intravendzni
podanfje vyhrazeno pro intoleranci, selhdni lé¢by nebo potfebu rychlé
korekce (napf. v gravidité) (7).

Starsi pacienti

Anémie ve vy33im véku je castd a ma obvykle multifaktoridlni
etiologii. Deficit Zeleza se podili priblizné na poloviné pfipadd, ¢asto
v kombinaci s deficitem vitaminu B;, nebo foldtu. Mezi hlavni pficiny
deficitu Zeleza v této vékové kategorii patfi nedostatecny pfijem po-
travy, porucha absorpce, okultni gastrointestinalnf krvacenf, medikace
zvysujici riziko krvaceni a chronickd onemocnéni. U seniorl je vzdy
nutné aktivné patrat po zdroji krvéceni. Pokud je substituce dobfe
tolerovana, zUstava perordini zelezo Ié¢bou prvni volby. Pfi intoleran-
ci, nedostate¢né odpovédi nebo pretrvavajicich krevnich ztratach je
indikovana intravendzni substituce (7).

Chronické srdecni selhani

Deficit zeleza je pfitomen u 40-70 % pacientl s chronickym sr-
decnim selhdnim (CHF - chronic heart failure). Je definovan feritinem
<100 pg/I nebo 100-299 pg/I pfi soucasné saturaci transferinu < 20 %.
U pacient splnujicich tato kritéria je indikovéna intravendzni substi-
tuce zelezem, u niz byl prokazan pfinos ve zlepseni funkeni kapacity,
kvality Zivota a snizenf Cetnosti hospitalizaci. PerordInf Zelezo se u CHF
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obecné nedoporucuje pro nizkou U¢innost a ¢astejsi gastrointestinaln{
nezadouci ucinky (7).

Chronické onemocnéni ledvin

Anémie je ¢astou komplikaci chronického onemocnéni ledvin
(CKD - chronic kidney disease), zejména pfi poklesu GFR pod 30 ml/
min/1,73 m?. Deficit Zeleza se podili pfiblizné na poloviné pfipadd
a ¢asto se kombinuje se snizenou produkci erytropoetinu a chronic-
kym zanétem. Absolutni deficit je definovan TSAT < 20 % pifi feritinu
< 100 pg/I u predialyzacnich a peritoneainé dialyzovanych pacientd,
resp. < 200 pg/! u hemodialyzovanych nemocnych. U predialyza¢nich
pacientl Ize zahéjit peroraini substituci, avsak pfi nedostate¢né odpove-
di nebo u dialyzovanych nemocnych je preferovéna intravendznilécba,
¢asto v kombinaci s erytropoézu stimulujicimi latkami (7).

Idiopatické strevni zanéty

Deficit zeleza se vyskytuje pfiblizné u tfetiny pacientl s aktivnim
IBD (irritable bowel disease). Pfi zanétu mohou hodnoty feritinu az
do 100 g/l odpovidat deficitu zeleza, proto je nutné hodnotit i sa-
turaci transferinu. PerordIni substituce by neméla prekrocit 100 mg
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elementarniho Zeleza denné a jeji i¢innost mlzZe byt snizena aktiv-
nim zanétem nebo postizenim tenkého stfeva. Intravendzni 1é¢ba
je indikovéna pfi intoleranci perorainf terapie a u stfedné tézké az
tézké anémie (Hb < 100 g/I). Zdsadnf je soucasna optimalizace 1é¢by
zakladniho onemocnéni (7).

Zaver

Anémie z nedostatku Zeleza predstavuje nej¢astéjsi formu anémie
a jejf Uspésna 1écba vyzaduje nejen substituci Zeleza, ale predevsim
identifikaci a odstranénf vyvolavajici priciny. Peroralni preparaty zstavaji
lé¢bou prvnivolby u vétsiny klinicky stabilnich pacientd a pfi adekvatni
odpovédi umoznuji bezpecné doplnéni zasob Zeleza. Klicovym mo-
mentem je zhodnoceni laboratorni odpovédi béhem prvnich tydnd
terapie a posouzeni tolerance |é¢by. Intravendzni substituce je indiko-
véna pfi intoleranci peroralnich preparatd, poruse absorpce, nedosta-
te¢né odpovédi nebo potfebé rychlé korekce anémie. Transfuznilécba
ma své misto pouze u hemodynamicky nestabilnich nebo vyrazné
symptomatickych pacientd a nenahrazuje naslednou suplementaci
Zelezem. Individualizovany pfistup s pravidelnou monitoracf umoznuje
optimalizovat terapii a minimalizovat riziko recidivy sideropenie.

PROHLASEN[ AUTORU: Prohlaseni o ptivodnosti: Publikace byla zpracovana s vyuzitim uvedené literatury a nebyla publikovéna ani zasldna k recenznimu
fizeni do jiného média. Stfet zajma: Z&dny. Financovani: Ne. Registrace v databazich: N/A. Projednéni etickou komisi: N/A.
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Zahdjenf lécby arterilni hypertenze kombinovanou terapif: proc by se mélo stat standardnim postupem u vétsiny osob
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Zahajeni lécby arterialni hypertenze
kombinovanou terapii: proc by se meélo stat
standardnim postupem u vétsiny osob

Eva Kocianova
l. interni klinika — kardiologickd, Fakultni nemocnice Olomouc a Lékarska fakulta Univerzity Palackého v Olomouci

Soucasna doporuceni pro lé¢bu arteridIni hypertenze se v poslednich letech vyznamné posunula od postupné eskalace
monoterapie k ¢asnému pouziti kombinované Ié¢by. Divodem neni pouze vyssi antihypertenzni G¢innost dvou lécivych
latek, ale také potieba zkratit dobu expozice zvysenému krevnimu tlaku, omezit terapeutickou inercii a zlep3it adherenci.
Doporuceni ESC 2024 a ESH 2023 preferuji u vétsiny pacientl s potvrzenou hypertenzi zahajeni nizkodavkovanou dvoj-
kombinaci, idealné v jedné tableté; doporuceni AHA/ACC 2025 doporucuji dvé léciva prvni volby u hypertenze 2. stupné.
Monoterapie zlstava vhodna pro vybrané pacienty, zejména pfi nizSich hodnotach tlaku, kiehkosti, symptomatické
ortostatické hypotenzi nebo horsi toleranci l1écby. Cilem pfehledu je shrnout klinické a praktické divody pro uvodni kom-
binovanou lé¢bu a upozornit na rizika dlouhodobého setrvavani u monoterapie.

Klicova slova: adherence, arteridlni hypertenze, cilovy krevni tlak, kombinovand Ié¢ba, monoterapie, single-pill combination,
terapeuticka inercie.

Initiating antihypertensive treatment with combination therapy: why it should become
standard practice in most patients

Contemporary hypertension guidelines have shifted from stepwise escalation of monotherapy toward earlier use of combina-
tion treatment. The rationale is not limited to greater blood pressure-lowering efficacy; it also includes shortening exposure
to uncontrolled blood pressure, reducing therapeutic inertia, and improving adherence. The 2024 ESC and 2023 ESH guide-
lines prefer an initial low-dose two-drug combination, ideally as a single-pill combination, in most patients with confirmed
hypertension; the 2025 AHA/ACC guideline recommends two first-line agents for stage 2 hypertension. Monotherapy remains
appropriate in selected situations, particularly in patients with lower blood pressure levels, frailty, symptomatic orthostatic
hypotension, or reduced treatment tolerance. This review summarizes the clinical and practical rationale for initial combination
therapy and discusses the risks related to persistent use of monotherapy.

Key words: adherence, arterial hypertension, blood pressure target, combination therapy, monotherapy, single-pill combi-
nation, therapeutic inertia.

Uvod

ArteridIni hypertenze z0stavé nejcastéjsim ovlivnitelnym rizikovym
faktorem kardiovaskularnich onemocnéni. Pfestoze mame k dispozici
Uc¢inné a cenoveé dostupné léky, kontrola krevniho tlaku (TK) je v po-
pulacnich datech stale nedostate¢na. V celosvétové analyze NCD Risk
Factor Collaboration dosahovalo v roce 2019 kontroly hypertenze jen

23 % zen a 18 % muzd s hypertenzi (1). Ceské data z opakovanych 3et-
feni MONICA a post-MONICA ukazala, Ze se kontrola hypertenze mezi
lety 1985 a 2016/2017 vyznamné zlepsila, pfesto ji v poslednim Setienf
dosahovalo pouze 329 % hypertonikl (2). Data z EHES 2019 udavaji
prevalenci hypertenze 36,3 % u dospélych ve véku 25-64 let; pfisnéjsiho
cfle < 130/85 mm Hg dosahovalo pouze 10,4 % osob s hypertenz (3).
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Nedostatecna kontrola TK nenf neutrdlnf stav. Riziko kardiovaskular-
nich pfihod roste kontinuélné s hodnotou TK a neni ddno ostrou hranicf
mezi normotenzi a hypertenzi. Doporuceni ESC 2024 proto u vétsiny
lécenych dospélych preferuji cilovy systolicky TK 120-129 mm Hg,
pokud je 1é¢ba dobfe tolerovéna (4). Doporuceni ESH 2023 a AHA/ACC
2025 rovnéz zdlraznuji ¢asnou, strukturovanou lécbu s pravidelnou
kontrolou U¢innosti a tolerance (5, 6).

Zména doporuceni: od postupné eskalace
k casné kombinaci

Starsi klinicky zvyk zahajovat 1é¢bu jednim antihypertenzivem
a Cekat na jeho selhanf je historicky srozumitelny, ale méné odpovida
soucasnym ciltim lé¢by. Doporucenf ESC 2024 uvadéji u vétsiny pacientl
s potvrzenou hypertenzi jako preferovany prvni krok nizkodavkovanou
dvojkombinaci, idealné v jedné tableté. Doporuceni ESH 2023 obdobné
podporujf inicidlnf kombinovanou [é¢bu a jednotabletovou kombinaci
(single-pill combination, SPC). AHA/ACC 2025 doporucuji zahajeni
dvéma lécivy prvnivolby rlizné tiidy u pacientli s hypertenzi 2. stupné
a rovnéz preferuji SPC, je-li dostupna (4-6).

Monoterapie si zachovéavéd misto u vybranych pacientl. Patfi
mezi né zejména osoby s nizsimi vstupnimi hodnotami TK, velmi
stafi nebo kfehcf pacienti, nemocni se symptomatickou ortosta-
tickou hypotenzi a osoby s omezenou toleranci [é¢by, u nichz je
vhodnd opatrna titrace. Pfesné vymezeni téchto situaci se mezi
doporucenimi ¢aste¢né lisi; u vétsiny pacientl s potvrzenym TK
>140/90 mm Hg vsak kombinovana |é¢ba pfedstavuje preferovany

vychozi postup (4-6).

Proc monoterapie casto nestaci

Hypertenze je heterogenni syndrom, nikoli porucha jedné regula¢ni
osy. U ¢asti pacientd dominuje aktivace renin-angiotenzin-aldostero-
nového systému, u jinych objemova slozka, zvysena cévni rezistence,
sympatickd aktivace, obezita, inzulinova rezistence, zvysend tepennd
tuhost nebo jejich kombinace. Dvojkombinace zvysuje pravdépodob-
nost ovlivnéni vice relevantnich mechanismd a sou¢asné umoznuje
pouzit nizsi davky jednotlivych slozek, a tim omezit davkoveé zavislé
nezadouci ucinky (5, 7). Napf. v kombinaci perindopril a indapamid
kombinace vykazuje vybornou toleranci, nebot ACE inhibitor diky
venodilata¢nimu uUc¢inku zmirmuje riziko vzniku perifernich edém
indukovanych dihydropyridiny.

Metaanalyza 42 randomizovanych studif zahrnujici 10968 Ucastnikd
ukazala, ze pfidani druhého Iéku z jiné tfidy snizuje TK pfiblizné pétkrat
vice nez zdvojnasobeni davky jednoho Iéku (8). Pokud pacient nedo-
sahuje cile na nizké nebo stfedni ddvce monoterapie, daldf zvysovani
davky stejné latky proto obvykle pfinese mensi dodate¢ny Ucinek nez
racionalni kombinace dvou tfid.

Struktura lécby miiZe byt diileZitéjsi nez jeji
intenzita

V bézné klinické praxi byva nedosazenf cilového krevniho tlaku
¢asto feseno prostym navysovanim davek antihypertenziv. Stejné ddle-
7itd vsak mUze byt struktura lécby, preference dlouhodobé plsobicich
molekul, pouZiti SPC, systematicka titrace a kontrola adherence. V pilot-
nim ceském programu ,Nebud pod tlakem’, zaméfeném na pacienty
s nekomplikovanou arteridIni hypertenzi, vzrostl béhem 12 mésict podil

Obr. 1. Zména struktury antihypertenzni lécby béhem 12mésicniho sledovdni v programu ,Nebud pod tlakem”. Podil pacientd lécenych kombinova-
nou antihypertenzni terapii vzrostl z 52,1 % na 65,1 %, zatimco podil nemocnych na monoterapii pokles! z 47,9 % na 34,9 %. Viysledky ilustruji posun ve
strukture [é¢by smérem ke kombinované terapii v ramci komplexniho programu péce o pacienty s nekomplikovanou arteridini hypertenzi. Viastni dosud
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Podil pacientt lé¢enych kombinovanou terapii vzrostl z 52,1 % na 65,1 %,
zatimco podil nemocnych na monoterapii poklesl z47,9 % na 34,9 %.

Randomizovand studie u hypertenze 2. stupné: valsartan/HCTZ vs valsartan; dosaZeni cile 44,5 % vs 29,1 %, p < 0,001 (8).
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Obr. 2. Terapeutickd inercie po zahdjeni antihypertenzni Iécby monoterapif
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Podil pacientd uzivajicich 1, 2 nebo > 3 antihypertenziva po zahdjeni Iécby jednim lékem v lombardské databdzové analyze (10).

Obr. 3. Prakticky algoritmus zahdjeni Iécby arteridini hypertenze

Potvrzend hypertenze

Zhodnotit TK, KV riziko,
HMOD, komorbidity
a toleranci lécby

Vétsina pacientl s TK
> 140/90 mm Hg: zahajit dvoj-
kombinaci, idedlné SPC

Monoterapie jen u vybranych:
kiehkost, nizké riziko, nizsi TK,
intolerance

Kontrola za 1-3 mésice:
HBPM/ABPM, adherence,
titrace k cili

Autorské schéma podle doporuceni ESC 2024, ESH 2023 a AHA/ACC 2025 (3-5).

pacientl 1é¢enych kombinovanou terapii z 52,1 % na 65,1 %, zatimco
podil pacientl na monoterapii poklesl 2479 % na 34,9 % (Obr. 1). Posun
ve struktufe |é¢by byl provazen zlepsenim kontroly TK bez statisticky
vyznamného zvyseni sumy davkovych pomérl antihypertenziv. Jde
o vlastni dosud nepublikovand data z nerandomizovaného, selekto-
vaného souboru pacientd bez vyznamnych komorbidit; ilustruji proto
proveditelnost tohoto postupu, nikoli jeho kauzalni icinek.

Cas do dosazeni cile je klinicky vyznamny

U hypertenze neni dulezité pouze konec¢né dosazeni cilového
TK, ale také doba, po kterou pacient zlstava nad cilovou hodnotou.
Odkladana intenzifikace prodluzuje expozici zvysenému TK a mize byt
prognosticky vyznamnd. Randomizovand i observacni data ukazuji, ze
zahajeni kombinaci vede k rychlejsi kontrole TK nez postupna titrace
monoterapie (7,9, 10).

VNITRNI LEKARSTVI / Vnitf Lék. 2026;72(5):320-324 /

Ve studii PATHWAY-1 bylo 605 dosud nelécenych pacientl s TK
>150/95 mm Hg randomizovano k Uvodni kombinaci losartanu
s hydrochlorothiazidem nebo k sekven¢ni monoterapii. Domaci
systolicky TK klesal pfi tvodni monoterapii béhem prvnich 32 tyd-
nd v prdméru o 4,9 mm Hg méné nez pfi uvodni kombinaci. Na
konci 32. tydne se rozdil mezi strategiemi vyrovnal, aviak pacienti
zahdjeni monoterapii zGstavali v ¢asné fazi 1écby déle vystaveni
vy$$im hodnotam TK. Vyskyt vysazeni pro nezadoucf U¢inky se
mezi strategiemi nelisil (9). Studie zdroven ukdzala, ze odpovéd
na jednotlivé monoterapie se lisila podle tercil( reninu, zatimco
kombinace poskytovala rovnomérnéjsi Gcinek, ktery byl dokonce
silnéjsi neZ pfi terapii cilené podle hladiny reninu (9).

Podobny obraz pfinesla rozsahla analyza bézné péce v prvnim
roce lécby. Ve srovnani s Gvodni monoterapif byla pravdépodobnost
dosazenf kontroly TK vy33i pfi zahajeni SPC (HR 1,53; 95% Cl 1,47-1,58)
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Obr. 4. Graficky souhrn. Proc u vétsiny pacientt zahdijit lécbu dvojkombinaci

Problém Mechanismus Dusledek
Kontrola TK zGstava nizka _ Dva mechanismy Ucinku _ Rychlejsi kontrola TK
Monoterapie ¢asto nestaci - Nizsi davky slozek - Mensi prostor pro inerci
Titrace byvé opozdéna Vy3$3i pravdépodobnost cile Lepsi adherence pfi SPC
v v

Vyjimky Prakticky postup

Kfehky pacient
Nizké riziko a nizky TK
Ortostatickd hypotenze
Intolerance |é¢by

Vétsina: dvojkombinace
RAAS blokator + BKK/diuretikum
kontrola za 1-3 mésice

Zdroje: ESC 2024, ESH 2023, AHA/ACC 2025, Wald 2009; Everett 2008; Rea 2018; MacDonald/PATHWAY-1 2017.
Schéma shrnuje hlavni argumenty pro inicidlni kombinovanou lé¢bu a situace, kdy zdstdvd vhodnd monoterapie.

i pfivolné kombinaci (HR 1,34; 95% Cl 1,31-1,37) (10). Tato data podpo-
ruji prakticky vyznam ¢asné kombinace, aniz by nahrazovala nutnost
individualizace 1é¢by.

Hlavni pfinos ¢asné kombinace tedy nespocivé pouze ve vétsim
poklesu TK, ale také ve zkradceni obdobf, béhem néhoz pacient zUstava

mimo cilové rozmezi.

Riziko zahajeni monoterapii: terapeuticka
inercie

Nejvetsim praktickym rizikem monoterapie neni samotnd prvni
tableta, ale skute¢nost, ze se zdocasného kroku stane dlouhodoby stav.
Analyza administrativnich dat z Lombardie zahrnula 125635 pacientd
zahajujicich antihypertenznilécbu; z nich 100982 zahdjilo Ié¢bu jednim
lékem. Mezi pacienty zahajenymi monoterapii zistavalo po 6 mésicich
na jednom antihypertenzivu 78 %, po 1 roce 73 %, po 2 letech 68 % a po
3 letech 64 %; kombinovanou lé¢bu uZivalo po 3 letech pouze 36 % (11).

Tato ¢isla nefikaji, ze v3ichni pacienti setrvavajici na monoterapii byli
nekontrolovani. Ukazujf viak klinicky podstatny mechanismus: pokud
lé¢bu zahdjime jednim Iékem, pravdépodobnost pozdéjsi intenzifikace
je v redIné praxi nizkd. Monoterapie tak mze podporovat terapeutickou
inercii, zvI&sté pokud kontrola TK nenf vézana na standardizované do-
maci méfeni, jasny casovy plan titrace a aktivni kontrolu adherence (11).

Adherence avyhoda jedné tablety

Kombinovand lé¢ba ma byt, pokud je to mozné, podéna jako SPC.
Dlvodem neni pouze pohodli pacienta, ale méfitelny dopad na adhe-
renci. Metaanalyza fixnich kombinaci antihypertenziv prokézala lepsi
adherenci ve srovnani s volnou kombinaci Ié¢iv a soucasné neukézala
zhorseni bezpelnosti (12). Systematicky pfehled a metaanalyza zameé-
fené na SPC oproti volnym ekvivalentnim kombinacim potvrdily lepsf
adherenci a perzistenci pfi 1é¢bé jednou tabletou (13).

SPCmaiorganiza¢nfvyhodu: zjednodusuje preskripci, snizuje pocet
rozhodnutf pfi dalsi kontrole a usnadnuje vysvetleni [é¢by pacientovi.
Vybér kombinace ma vychazet z komorbidit, véku, rendlnich funkdci,
tolerance, rizika elektrolytovych poruch a olekdvané 24hodinové ucin-
nosti. Zakladnimi sloZzkami jsou inhibitor ACE nebo ARB v kombinaci
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s dihydropyridinovym blokétorem kalciovych kanald nebo thiazidovym
¢i thiazidm podobnym diuretikem. Betablokator je vhodny pfi speci-
fické klinické indikaci (4-6).

Bezpecnost zahajeni kombinaci a obava
zhypotenze

Castou ndmitkou proti Gvodni dvojkombinaci je obava z hypotenze.
Nejvétsi pozornost zasluhujf starsf pacienti, zejména pfi kfehkosti, ortostatic-
kych obtizich, autonomni dysfunkci, dehydrataci nebo soucasném uzivani
dalsich 1ékd s hypotenznim Ucinkem. Obava se viak objevuje i u mladsich
osob s TK okolo 140-150 mm Hg. Je tfeba rozlisit nizkodavkovanou racio-
nalnf kombinaci od zahajeni vysokymi davkami. Nizsi davky dvou komple-
mentdrnich 1é¢iv obvykle prindseji vétsi pokles TK nez maximalni davka
jedné latky a soucasné méné davkove zavislych nezadoucich Ucinkd (8).

Absolutni pokles TK navic zavisi na vychozi hodnoté: pfi vy3sim
vstupnim TK byva vétsi, zatimco u mirné&jsi hypertenze je obvykle
mensi. V prospektivni observacni studii s fixni kombinaci perindoprilu
a amlodipinu ¢inil primérny pokles TK u hypertenze 1, 2. a 3. stupné
pfiblizné 19/9, 32/14 a 48/22 mm Hg; nezadouci reakce byly hldseny
u 0,7 % pacientl a nevedly k preruseni 1é¢by (14). Jde o priklad jedné
konkrétni kombinace z observacni praxe, nikoli o pfimé srovnani vsech
doporucenych strategii. U velmi starych nebo kiehkych pacientd, pfi
symptomatické ortostatické hypotenzi, autonomni dysfunkci, vyznamné
stendze aortaini chlopné nebo po akutnim onemocnéni je vhodna
opatrnégjsi titrace. Méfeni TK po postaveni je doporu¢eno zejména
u starsich a kiehkych osob, u pacientl se symptomy a pfi podezieni
na autonomni dysfunkci (4-6).

Praktické implikace

Po potvrzeni diagnozy, pfednostné také mimoordinancnim me-
fenim — domacim mérenim krevniho tlaku (HBPM) nebo 24hodino-
vym ambulantnim monitorovanim (ABPM) — je vhodné urcit celkové
kardiovaskularni riziko, pfitomnost hypertenzi mediovaného organo-
vého poskozeni a komorbidity. U vetsiny pacientl s potvrzenym TK
> 140/90 mm Hg ma byt vychozim krokem nizkodavkovana dvojkom-
binace, nejlépe jako SPC. Kontrola Uc¢innosti, tolerance a adherence ma
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nésledovat v fadu tydnd, nejpozdéji za 1-3 meésice, nikoli az pfi dalsf
ro¢ni preventivni prohlidce (4-6).

Zakladem zahdjenf lécby ma byt blokator systému renin-angiotenzin
(inhibitor ACE nebo ARB) v kombinaci s dihydropyridinovym blokatorem
kalciovych kandll nebo thiazidovym ¢i thiaziddm podobnym diuretikem.
Tento patofyziologicky nejuniverzalnéjsi start pro sirokou populaci hyperto-
nikd zajistuje robustni antinypertenzni i¢innost podloZenou daty o redukci
mortality. Volba konkrétniho pripravku a druhé slozky se fidi komorbiditami,
rendlnimi funkcemi, tolerandi, rizikem elektrolytovych poruch a o¢ekavanou
24hodinovou Ucinnost; inhibitor ACE a ARB se souc¢asné nepodavaji (4—6).

Pro nékteré konkrétni Iécebné rezimy jsou k dispozici rozsahla
klinickd data. Ve studii ASCOT-BPLA byl rezZim zaloZzeny na amlodipinu
s ptidanim perindoprilu podle potfeby ve srovnani s reZimem atenolol/
bendroflumethiazid spojen s nizsim vyskytem rady kardiovaskuldrnich
pithod a nizsi celkovou mortalitou (15). Ve studii ADVANCE vedlo pfidan{
fixni kombinace perindopril/indapamid ke standardni Ié¢bé pacientd
s hypertenzi a diabetem 2. typu ke snizeni celkové i kardiovaskularni
mortality (16). Studie PATHWAY-1 ndsledné potvrdila, Ze inicidInf Ié¢ba
kombinaci losartan/hydrochlorothiazid umoznuje rychlejsi dosazeni
kontroly krevniho tlaku oproti sekvenéni monoterapii bez zhorsenf
tolerance Ié¢by (9). Dostupna data podporuji ¢asné pouziti kombino-
vané |é¢by napfic tfidami antihypertenziv. Zatimco studie PATHWAY-1
dokumentovala pfinos inicidlni kombinace predevsim z hlediska rych-
losti a ucinnosti kontroly krevniho tlaku, studie ASCOT-BPLA a ADVANCE
poskytly diikazy o pfiznivém ovlivnéni kardiovaskuldrnich pffhod a mor-
tality pfi rezimech zaloZzenych na perindoprilu (15, 16).

Pokud dvojkombinace nevede k dosazeni cile, dalSim krokem je
zpravidla kombinace blokatoru renin-angiotenzinového systému, di-

hydropyridinového blokatoru kalciovych kandld a thiazidového nebo
thiaziddm podobného diuretika, opét pfednostné v jedné tableté. Pred
intenzifikacf je tfeba ovéfit zpUsob méfeni TK, adherenci, ddvkovani, pfi-
jem soli, mozné presorické 1atky a sekundarni pficiny hypertenze (4-6).

V¢asnd intenzifikace je soucdsti stejné strategie jako inicidlni dvoj-
kombinace: cilem je zabranit tomu, aby pacient zlstaval mésice na
rezimu, ktery zjevné nevede k cilovému TK.

Monoterapie z{stava rozumnou volbou tam, kde je riziko nadmeér-
ného poklesu TK vyssi nez riziko kratkodobého setrvani nad cilem.
| v téchto situacich je vhodné jiZ pfi zahdjeni stanovit termin kontroly
a podminky pffpadné intenzifikace. Jinak hrozi, ze se z opatrného za-
hajenf stane chronickd nedostate¢na lé¢ba (4-6, 11).

Zaver

Zahajeni antihypertenzni [é¢by kombinaci neni pouze otdzkou
vetsi ucinnosti. Tato strategie odpovida multifaktoridini patofyziologii
hypertenze, zvysuje pravdépodobnost ¢asného dosazeni cile, omezuje
prostor pro terapeutickou inercii a pfi pouzitf SPC podporuje adherenci.
Doporuceni ESC 2024 a ESH 2023 preferuji u vétsiny pacientl s po-
tvrzenou hypertenzi Gvodni nizkoddvkovanou dvojkombinaci; AHA/
ACC 2025 tento postup doporucuji u hypertenze 2. stupné. Zakladnf
variantou je blokator systému renin-angiotenzin (inhibitor ACE nebo
ARB) v kombinaci s blokdtorem kalciovych kanalt nebo thiazidovym ¢i
thiaziddm podobnym diuretikem. Monoterapie ma zlstat vyhrazena
vyuzivani SPC, v¢asna kontrola Gc¢inku a predem stanoveny plan in-
tenzifikace vytvareji predpoklady pro lepsi dlouhodobou kontrolu TK
a snizeni kardiovaskuldrnfho rizika.
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Nizkotraumaticka zlomenina: okno prilezitosti
pre sekundarnu prevenciu bez omeskania

Sona Dubeckd, Martin Kuzma, Peter Jackuliak, Juraj Payer
Lekarska fakulta Univerzity Komenského a Univerzitna nemocnica Bratislava, Slovenska republika

Moderny rizikovo orientovany pristup k diagnostike a lie¢be osteoporézy uz nie je zalozeny len na stanoveni kostnej denzity
pomocou DXA, ale na komplexnom hodnoteni rizika zlomenin. Stic¢asna diagnostika a rozhodovanie o lie¢be sa opieraju
o denzitometriu, klinické rizikové faktory, anamnézu nizkotraumatickej zlomeniny a nastroje na odhad pravdepodobnosti
buducej zlomeniny, najma FRAX, pripadne jeho dalsie spresnenie pomocou TBS, FRAXplus a dalsich ukazovatelov. Tento
vyvoj vedie k presnejSiemu vyberu pacientov s vysokym rizikom, k lepSiemu zacieleniu lie¢by a k jej individualizacii podla
rizikového profilu. Ide o pristup, ktory je uz zakotveny v sucasnych medzinarodnych odporucaniach a nasledne prispo-
sobovany v narodnych odporucaniach jednotlivych odbornych spolo¢nosti vratane novych narodnych odporucani pre
diagnostiku a lie¢bu osteopordzy na Slovensku. Recentnd nizkotraumaticka zlomenina pritom predstavuje okno prilezitosti
pre sekundarnu prevenciu bez omeskania.

Klucové slova: osteopordza, nizkotraumatickd zlomenina, bezprostredné riziko, sekundarna prevencia, FRAX, FLS.

Low-trauma fracture: a window of opportunity for secondary prevention without delay

The modern risk-oriented approach to the diagnosis and treatment of osteoporosis is no longer based solely on the assessment
of bone mineral density by DXA, but on a comprehensive evaluation of fracture risk. An important role is played by clinical
risk factors, a history of low-trauma fracture, FRAX, TBS, and other tools that allow more precise patient stratification and
treatment individualization. A low-trauma fracture represents a window of opportunity for secondary prevention without
delay, because after a recent fracture the risk of another fracture is highest in the short-term period. This article summarizes
the current approach to the diagnosis of osteoporosis, the practical classification of fracture risk, and the selection of treatment
according to risk level. Special attention is paid to the concept of imminent risk and to the importance of early secondary
prevention after a low-trauma fracture, including a coordinated approach within an FLS. Early identification and targeted
management of a patient after a low-trauma fracture are key prerequisites for reducing the risk of subsequent fractures, loss
of independence, and mortality.

Key words: osteoporosis, low-trauma fracture, imminent risk, secondary prevention, FRAX, FLS.

Uvod

vedie k presnejSiemu vyberu pacientov s vysokym rizikom, k lepsiemu za-

Moderny rizikovo orientovany pristup k diagnostike a liecbe oste-
opordzy uz nie je zalozeny len na stanoveni kostnej denzity pomocou
DXA, ale na komplexnom hodnoteni rizika Ziomenin. Sti¢asna diagnostika
a rozhodovanie o lie¢be sa opieraju o denzitometriu, klinické rizikové
faktory, anamnézu nizkotraumatickej zlomeniny a nastroje na odhad
pravdepodobnosti buducej zZlomeniny, najma FRAX, pripadne jeho dalsie
spresnenie pomocou TBS, FRAXplus a dalsich ukazovatelov. Tento vyvoj

cieleniu liecby a k jej individualizacii podla rizikového profilu. Ide o pristup,
ktory je uz zakotveny v sucasnych medzindrodnych odporucaniach
a nasledne prispdsobovany v narodnych odpordcaniach jednotlivych od-
bornych spolo¢nosti (1, 2). Recentna nizkotraumatickd ziomenina pritom
predstavuje okno prileZitosti pre sekundarnu prevenciu bez omeskania.

Osteoporoza je chronické systémové ochorenie skeletu, ktoré je
¢asto klinicky nemé az do prvého prejavu — nizkotraumatickej zlome-
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niny. Takdto zlomenina u dospelého vo veku > 50 rokov predstavuje
vyznamny varovny signal, pretoze je spojend s vyrazne zvysenym
rizikom dalsich zlomenin, najma v kratkom ¢asovom horizonte po jej
vzniku. Prave pacient po prekonanej nizkotraumatickej zZlomenine pred-
stavuje skupinu, u ktorej mozno sekunddrnou prevenciou dosiahnut
najvacsi klinicky prinos (1).

Klucovym konceptom poslednych rokov je bezprostredné (,immi-
nent”) riziko. Po recentnej nizkotraumatickej zlomenine je riziko dal3ej
zlomeniny najvyssie v horizonte 1-2 rokov. Toto ¢asové okno je z kli-
nického hladiska rozhodujuce, pretoZe prave v hiom ma sekundarna
prevencia najvacsi potencialny prinos (3).

Primarna prevencia osteoporotickych zlomenin naraza v praxi na
viaceré limitacie, najma na asymptomaticky priebeh ochorenia a ne-
dostatoc¢né zachytenie rizikovych pacientov pred prvou zlomeninou.
Preto je realistickym a vysoko efektivnym cielom stc¢asnej osteologickej
praxe systematicka sekunddrna prevencia: identifikovat pacienta po
nizkotraumatickej zliomenine, rychlo zhodnotit jeho riziko dalsich zlo-
menin a bez zbyto¢ného odkladu zacat intervencie, ktoré toto riziko
znizuju. Moderné odporucania preto zdéraznuju cielend, na riziku
zalozenu stratégiu so zohladnenim vysokého, velmi vysokého a najma
bezprostredného rizika a s vyuzitim lie¢ebnych sekvencif, ktoré umoznia
rychlu redukciu rizika zZliomenin u najohrozenejsich pacientov (1, 3).

Cielom tohto prehladového ¢lanku je zhrnut, ako pacienta po niz-
kotraumatickej zlomenine diagnostikovat, ako urcit Uroven jeho rizika,
ako zvolit adekvatnu lie¢bu a aky vyznam ma koordinovand nésledna
starostlivost v rdamci sekundérnej prevencie.

Diagnostika osteoporozy a hodnotenie rizika
zlomenin

Diagnostika osteopordzy sa v sucasnej klinickej praxi neopiera
len o denzitometricky nélez, ale o kombinaciu klinickych udajov, pri-
tomnosti nizkotraumatickej zlomeniny, vysledkov DXA a celkového
profilu rizika zliomenin. Samotné T-skére preto nestaci; rozhodovanie
sa opiera o spojenie kostnej denzity, klinickych rizikovych faktorov,
anamnézy zlomenin a néstrojov na odhad pravdepodobnosti buducej
Zlomeniny (1, 2).

DXA, BMD, T-skore a Z-skore

Denzitometrické vy3etrenie pomocou DXA zostava zakladnou
metddou hodnotenia kostnej minerélnej denzity. Standardne sa vyset-
ruje driekova chrbtica a proximalna ¢ast stehennej kosti, ak tieto lokality
nemozno spolahlivo interpretovat, mozno doplnit aj vysetrenie oboch
bedier, pripadne oblasti distélnej tretiny radia. U postmenopauzalnych
Zien a u muzov vo veku 50 rokov a viac sa na interpretaciu pouziva
prednostne T-skore (Standardnd odchylka [SD] BMD od priemernej
vrcholovej kostnej hmoty zdravého mladého jedinca) a diagnézu oste-
opordzy mozno stanovit pri hodnote < —2,5 v oblasti driekovej chrbtice,
celkového bedra alebo kr¢ka stehennej kosti (4).

U mladsich 0séb, najma u premenopauzalnych Zien, muzov mlad-
sich ako 50 rokov a u deti, sa uprednostruje Z-skére, ktoré porovnava
hodnotu kostnej denzity s populaciou rovnakého veku a pohlavia.
Hodnota Z-skdre < —2,0 sa interpretuje ako kostna denzita pod oca-
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kdvanym rozmedzim pre vek. Samotnd nizka BMD v3ak automaticky
neznamend vysoké riziko zlomenin a vysledok DXA sa musi vzdy hod-
notit v klinickom kontexte (4).

Nizkotraumaticka zlomenina a typické osteoporotické
zlomeniny

DéleZitou sucastou klinickej diagnodzy je nizkotraumaticka zlomeni-
na. Za nizkotraumaticku sa povazuje zlomenina vzniknuta sponténne
alebo po Uraze malej intenzity, ktory by u zdravého jedinca za beznych
okolnostizlomeninu nespdsobil, typicky pri pade z vlastnej vysky alebo
pri minimalnom mechanizme Urazu (4).

Pre osteoporozu su typické najma zlomeniny stavca, proximalnej
Casti stehennej kosti, distadlneho predlaktia, proximalnej ¢asti humeru
a panvy. Osobitné postavenie maju vertebralne zlomeniny, ktoré byvaju
Casto klinicky nerozpoznané, ale vyrazne zvysuju riziko dalsich zZlomenin
azésadne menia dal$i manaZzment pacienta. Recentna nizkotraumaticka
zlomenina zaroven predstavuje vyznamny marker zvyseného rizika
dalsej zZlomeniny a je dolezitym podkladom pre dalsie hodnotenie aj
liecebné rozhodovanie (1).

V rdmci komplexného hodnotenia pacienta po nizkotraumatickej
zlomenine je potrebné mysliet aj na moznu sekundarnu osteopordzu,
komorbidity a lie¢bu zékladného ochorenia, ktoré mézu vyznamne
ovplyvnit riziko dalsich zlomenin aj volbu terapeutického postupu.

FRAX ako zakladny nastroj odhadu rizika zlomeniny

FRAX je nastroj na odhad 10-ro¢nej pravdepodobnosti zlomeniny
proximalnej Casti stehennej kosti a typickej osteoporotickej zZlomeniny
(MOF). V tomto texte pouzivame pre MOF oznacenie typickd osteo-
porotickd zlomenina; ide o kompozitny ukazovatel zahfhajuci klinickd
vertebralnu zlomeninu, zlomeninu proximalnej ¢asti stehennej kosti,
predlaktia a humeru (1).

Do vypoctu FRAX vstupuju vek, pohlavie, hmotnost, vyska, pred-
chadzajuca zZlomenina, rodi¢ovskd anamnéza zlomeniny bedra, fajcenie,
glukokortikoidy, reumatoidnd artritida, sekundarna osteopordéza, alkohol
a podla dostupnosti aj BMD krcka stehennej kosti. FRAX mozno pouzit
aj bez DXA, pricom denzitometria mé vyznam najma na spresnenie
rizika u pacientov s hrani¢nym alebo strednym rizikovym profilom. FRAX
viak nezachytdva vietky klinicky vyznamné situécie, preto je pri jeho
interpretacii potrebny klinicky Usudok, najma pri recentnej zZlomenine,
viacpocetnych zlomeninach, ¢astych pddoch alebo pri nestlade medzi
BMD chrbtice a bedra (1).

FRAXplus, TBS a dalSie nastroje spresnenia rizika

Na spresnenie konven¢ného FRAX odhadu je dnes k dispozicii aj
FRAXplus, ktory umoznuje dodatocne upravit vypocitand pravdepo-
dobnost pri zohladneni tdajov, ktoré standardny FRAX priamo nezachy-
tdva. Patria sem najma ¢as od vzniku predchddzajucej osteoporotickej
zlomeniny, vyssia expozicia glukokortikoidom, TBS, pocet padov a dalsie
klinické okolnosti (1).

Okrem toho sa v modernej diagnostike uplatruje aj TBS, ktoré do-
plia informéaciu o mikroarchitektdre trabekularej kosti, a biochemické
markery kostného obratu, ktoré mézu pomaoct pri hodnotenf aktivity
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ochorenia a pri sledovani odpovede na lie¢bu. Tieto nastroje nena-
hradzaju zdkladné klinické hodnotenie, ale pomahaju presnejsie identi-
fikovat pacienta s vysokym alebo podhodnotenym rizikom zlomeniny.
Ukdazalo sa, Ze TBS-upraveny FRAX lepsie predikuje klinické zZlomeniny
aj u osteopenickych postmenopauzélnych Zien bez predchadzajuicej
zlomeniny. Tento pristup je dolezity aj pri stavoch, v ktorych samotna
BMD nemusi plne vystihovat skuto¢né riziko zliomeniny, napriklad u pa-
cientov s diabetes mellitus 2. typu, u ktorych moze byt riziko zlomenin
zvysené aj napriek relativne vyssej kostnej denzite (5, 6).

Priindividualizovanom posudzovani pacientov mozno v odévodne-
nych pripadoch zohladnit aj dynamiku poklesu BMD v ¢ase a pripadne
markery kostného obratu, ak s dostupné.

Prakticka interpretacia FRAX

Z praktického hladiska je dolezité odlisit samotny vypocet FRAX od
intervenc¢nych prahov, podla ktorych sa rozhoduje o daldom vysetrenf
alebo liecbe. V klinickej praxi sa pouzivaju dva zakladné pristupy: fixné
intervenc¢né prahy a vekovo specifické intervencné prahy. Fixny prah
pouZiva jednu hranicu naprie¢ vekovymi skupinami, zatial ¢o vekovo
Specificky prah zohladruje meniacu sa bazélnu pravdepodobnost zlo-
meniny s vekom. Tento spdsob interpretacie potom sluzi ako podklad
pre praktické delenie pacientov na nizke, stredné, vysoké, velmi vysoké
a bezprostredné riziko, ktorému sa podrobnejsie venuje nasledujica
kapitola (1).

Delenie rizika zlomenin

Delenie rizika zZlomenin ma v klinickej praxi zasadny vyznam, pretoze
umoznuje prepojit diagnostické Udaje s konkrétnym terapeutickym
rozhodovanim. Pri hodnotent rizika treba vychadzat najma z tychto
zakladnych okruhov: (1)
B kostna denzita (BMD) a T-skore,
| klinické rizikové faktory a vysledok FRAX,
B osobnd anamnéza nizkotraumatickej zZlomeniny, najma ak ide o re-

centnu zlomeninu.

Nejde teda iba o formalne zaradenie pacienta do urcitej kategdrie,
ale o prakticky nastroj, ktory urcuje naliehavost dalsieho postupu,

Tab. 1. Praktické rozdelenie rizika osteoporotickych zlomenin

potrebu dopliujucich vysetrenf aj volbu lie¢by. Riziko mozno inter-
pretovat bud podla vekovo Specifického interven¢ného prahu, alebo
pomocou fixnych prahov FRAX; pri fixnom prahu sa za vysoké riziko
povazuje 10-ro¢nd pravdepodobnost > 20 % pre typicku osteoporo-
tickd zZlomeninu (MOF) a/alebo > 3 % pre zZlomeninu proximalnej ¢asti
stehennej kosti. Osobitnu pozornost si vyzaduju pacienti po recentnej
nizkotraumatickej zlomenine, u ktorych je kratkodobé riziko dalsej
zlomeniny mimoriadne vysoké. Praktické rozdelenie rizika zZlomenin je
uvedené v tabulke 1 (1).

Nizke riziko

Do skupiny s nizkym rizikom zlomenin patria pacienti bez pred-
chadzajucej nizkotraumatickej zZlomeniny, bez vyznamne znizenej kostnej
denzity a bez z&dvaznych klinickych rizikovych faktorov. Typicky ide o pa-
cientov s T-skére v pasme normy a s FRAX pod intervenénym prahom.
Pri pouziti fixného prahu zostava aj tdto kategdria pod hodnotami 20 %
pre MOF a 3 % pre zZlomeninu proximéalnej ¢asti stehennej kosti; od stred-
ného rizika sa vsak odlisuje najma nepritomnostou osteopénie a nizsou
klinickou zatazou rizikovymi faktormi. V tejto kategdrii spravidla nie je
indikovana farmakologickd lie¢ba a doéraz sa kladie najméa na rezimové
opatrenia, prevenciu padov a periodické prehodnotenie rizika (1).

Stredné riziko

Stredné riziko zlomenin predstavuje skupinu pacientov, u ktorych
nemozno na zéklade Uvodného klinického posudenia jednoznacne
rozhodnut o potrebe farmakologickej liecby. Ide najma o pacientov
s osteopéniou (2,5 < T-skére < -1,0 SD), s pritomnymi klinickymi riziko-
vymi faktormi alebo s hodnotami FRAX pod intervenc¢nym prahom,
ale blizko prahu. Aj pri pourziti fixného prahu zostava tato kategodria
spravidla pod hodnotami 20 % pre MOF a 3 % pre zlomeninu proxima-
Inej Casti stehennej kosti; rozdiel oproti nizkemu riziku spociva najma
v pritomnosti osteopénie, hrani¢nych hodnotéch kostnej denzity alebo
nepriaznivejsom klinickom profile. V tejto situdcii ma vyznam doplne-
nie denzitometrického vysetrenia a podla klinickej situacie aj dalsie
dovysetrenie vratane cieleného vyhladavania vertebralnych zliomenin.
Dal$i postup ma byt individualizovany podla veku, kostnej denzity, pri-
tomnosti padov, komorbidit a celkového funk¢ného stavu pacienta (1).

s vysokym klinickym rizikom

Riziko T-skore FRAX (vekovo Specificky intervencny prah / fixny prah) | Recentna nizkotraumaticka zlomenina
zlomeniny

Nizke -10 pod intervencnym prahom / < 20 % MOF a < 3 % hip nie

Stredné -1,0az-2,5 blizko prahu /< 20 % MOF a <3 % hip nie

Vysoké -2,5 alebo osteopénia nad intervenc¢nym prahom / 20 % MOF a/alebo 3% hip nie / 4no

Velmivysoké | casto-2,5, vyrazne nizsie pri

tazkych formach

vyrazne nad prahom / 30 % MOF a/alebo % hip

ano, najma vertebrdlna alebo zlomenina
proximalnej Casti stehennej kosti,
viacpocetné zlomeniny

Bezprostredné | rubovolné

(imminent)

FRAX moze kratkodobé riziko podhodnotit

&no — recentna nizkotraumaticka
zlomenina

Pozndmka: Fixny prah FRAX znamend vysoké riziko pri 10-ro¢nej pravdepodobnosti 20 % pre typicku osteoporoticku zlomeninu (MOF) a/alebo 3 % pre zlomeninu pro-

ximdinej Casti stehennej kosti. Vekovo Specificky intervencny prah sa meni podia veku.

Legenda: MOF - typickd osteoporotickd zlomenina; hip — zlomenina proximdinej Casti stehennej kosti.
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Vysoké riziko

Pacienti s vysokym rizikom zlomenin predstavuju skupinu s jasnou
indikaciou farmakologickej liecby. Zaradenie do tejto kategdrie vyplyva zo
sthrnu Klinickych rizikovych faktorov, vysledku FRAX nad intervencnym
prahom, denzitometrického nalezu a osobnej anamnézy nizkotraumatic-
kych zlomenin. Pri pouziti fixného prahu sa za vysoké riziko povazuje FRAX
> 20 % pre MOF a/alebo > 3 % pre zlomeninu proximalnej ¢asti stehennej
kosti. Patria sem aj pacienti s osteoporézou podla denzitometrie alebo
pacienti s osteopéniou a sucasne vysokym klinickym rizikom zlomeniny.
V Klinickej praxi byva $tandardnym vychodiskom antiresorpéna lie¢ba,
ktord méa byt zacaté bez zbyto¢ného odkladu (1, 4).

Velmi vysoké riziko

Do skupiny s velmi vysokym rizikom zlomenin patria najma pacienti
s viacpocetnymi nizkotraumatickymi zlomeninami, s vyrazne znizenou
kostnou denzitou, s velmi vysokou pravdepodobnostou zlomeniny
podla FRAX alebo s dalsimi zosilfujucimi faktormi, ako su vertebrélne
zlomeniny, zlomenina proximalnej Casti stehennej kosti, glukokorti-
koidova lie¢ba alebo vysoké riziko padov. Pri vekovo specifickom hod-
noteni ide o pacientov vyrazne nad intervenénym prahom; pri pouZitf
fixného prahu mozno ako praktickd alternativu uviest FRAX > 30 %
pre MOF a/alebo > 4,5 % pre zlomeninu proximalnej casti stehennej
kosti. V tejto kategdrii uz nemusi postacovat Standardny pristup a treba
uvazovat o intenzivnejsej liecebnej stratégii. Kym velmi vysoké riziko
vyjadruje zavaZnost ochorenia a vysoku pravdepodobnost dalsich zlo-
menin v dlhodobom horizonte, bezprostredné riziko navyse zdérazriuje
¢asovu naliehavost situécie a extrémne vysoké kratkodobé ohrozenie
pacienta dalsou zlomeninou (1, 3).

Bezprostredné (,,imminent") riziko

Bezprostredné riziko zZliomenin predstavuje osobitnu kategdriu paci-
entov s najvyssou pravdepodobnostou néslednej zlomeniny v krdtkom
Casovom horizonte. Za stav spojeny s bezprostrednym rizikom naslednej
zlomeniny sa povazuje recentna nizkotraumatickd zlomenina, spravidla
v priebehu predchadzajucich 12 mesiacov, najma zlomenina stavca,
proximalnej Casti stehennej kosti alebo panvy, ako aj mnohopocetné
recentné zlomeniny; klinicky mimoriadne zavaZznou situdciou je aj
zlomenina vzniknutd pocas liecby. Tato kategdria ma zsadny klinicky
vyznam, pretoze si vyzaduje bezodkladné diagnostické a terapeutické
kroky. Pacient po recentnej nizkotraumatickej zlomenine nema zostat
iba pasivne sledovany, ale ma byt ¢o najskér zaradeny do systému
sekundarnej prevencie, véas dovysetreny a lieceny. Podrobnejsie dosled-
ky bezprostredného rizika pre organizaciu starostlivosti a volbu liecby
sU uvedené v kapitole 5 (3).

ManaZment pacienta podla rizika

Manazment pacienta s osteopordézou ma vychadzat z individua-
Ineho posudenia rizika zliomenin. Cielom nie je iba potvrdit diagnozu,
ale zvolit taky postup, ktory primerane zodpoveda uUrovni rizika, veku
pacienta, pritomnosti nizkotraumatickych zlomenin, komorbiditam,
funk¢nému stavu a predpokladanej adherencii k lie¢be. Rozdelenie
pacientov do rizikovych kategorif ma priamy klinicky vyznam, pretoze
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urcuje potrebu nefarmakologickych opatrent, indikaciu farmakoterapie
aj intenzitu nasledného sledovania. V klinickej praxi sa uplatriuju najma
antiresorpcné a anabolické lieCebné stratégie, pricom vyber postupu
ma vzdy zodpovedat Urovni rizika a klinickému profilu pacienta (1, 3).

Pacient s nizkym rizikom

Pri nizkom riziku zlomenin spravidla nie je indikovana farmakologicka
lie¢ba a zdkladom manazmentu zostavaju rezimové opatrenia. Odporica
sa pravidelna pohybova aktivita, a zataz skeletu, ktoré prispievaju k udr-
zaniu svalovej sily, stability a znizeniu rizika padov, dostato¢ny prijem
vapnika a vitaminu D podla individualnej potreby, nefajcenie, obmedzenie
nadmerného prijmu alkoholu a prevencia padov. SUcastou postupu ma
byt edukdcia pacienta a periodické prehodnotenie rizika zlomenin (4).

Pacient so strednym rizikom

Pri strednom riziku zlomenin je rozhodujlce dalSie spresnenie
rizikového profilu. Manazment mé byt individualizovany podla veku,
denzitometrického nalezu, klinickych rizikovych faktorov, vyskytu padov,
komorbidit a celkového funkéného stavu pacienta. U ¢asti pacientov
postacuju rezimové opatrenia a castejSie sledovanie, u inych je po
doplnenf vysetreni potrebné zvazit zacatie farmakologickej liecby (4).

Pacient s vysokym rizikom

Pacienti s vysokym rizikom zlomenin predstavuju skupinu s jed-
noznac¢nou indikaciou farmakologickej liecby. V tejto kategérii byva
standardnym vychodiskom antiresorpéné liecba, (alendronat, risedronat,
ibandronét, kyselina zoledrénové, denosumab, raloxifén, hormonalna
liecba ma miesto najma vo vybranych indikaciach, predovsetkym
u vhodne selektovanych Zien vo v¢asnom postmenopauzalnom ob-
dobi) vzdy v kombindcii s reZimovymi opatreniami, prevenciou padov
a podporou adherencie. V odévodnenych pripadoch, ktoré spifiaju
platné indika¢né obmedzenia, sa mdze pouzit aj osteoanabolickd lie¢ba
(teriparatid, abaloparatid) a lieky so zmieSanym mechanizmom ucinku
(romosozumab). Vyber lieku mé zohladnit vek pacienta, funkciu obliciek,
pritomnost vertebralnych alebo nevertebralnych zlomenin, o¢akdvanu
adherenciu aj mozné kontraindikécie. Dolezitou sicastou manazmentu

je priebeZné sledovanie Ucinnosti a bezpecnosti liecby (2).

Pacient s velmi vysokym rizikom

Pacient s velmi vysokym rizikom zlomenin ma velmi zvysené riziko
dalsich zZlomenin v dlhodobom horizonte. Ide spravidla o pacienta
s tazkou formou osteopordzy, s vyrazne znizenou kostnou denzitou, s vi-
acnasobnymi nizkotraumatickymi zliomeninami alebo s velmi vysokou
pravdepodobnostou zlomeniny podla FRAX, avsak bez bezprostredné-
ho urgentného ohrozenia. V tejto kategorii uz nemusf postacovat Stan-
dardny antiresorp&ny pristup a treba uvazovat o intenzivnejsej liecebnej
stratégii. U vybranych pacientov mé byt preferovana osteoanabolicka
stratégia so sekvencnou néslednou antiresorpcnou liecbou (3).

Pacient s bezprostrednym rizikom
Bezprostredné riziko predstavuje osobitnu klinickd situaciu paci-

enta s recentnou nizkotraumatickou zlomeninou, spravidla v priebehu
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Tab. 2. Manazment pacienta podia rizika zlomenin

Riziko Typicky klinicky profil Odporuc¢any manazment / liecba Naliehavost
zlomeniny postupu
Nizke bez predchadzajucej nizkotraumatickej zlomeniny, bez rezimové opatrenia, Ca/Vit D podla potreby, prevencia nizka
vyznamne znizenej kostnej denzity, bez zavaznych padov, sledovanie
rizikovych faktorov
Stredné osteopénia alebo hrani¢ny rizikovy profil bez dovysetrenie, individualizacia postupu, zvaZenie stredna
jednoznacnej indikécie liecby farmakologickej lieCby
Vysoké osteoporoza alebo vysoké klinické riziko zlomeniny antiresorpcna liecba, reZimové opatrenia, prevencia padov, | vysoka
sledovanie adherencie
Velmi vysoké tazkd osteopordza, viacpocetné zlomeniny, vyrazne intenzivnejsia stratégia, preferenc¢ne anabolicka lie¢ba so velmi vysoka
znizend kostnd denzita, vysoké dlhodobé riziko sekvenc¢nou naslednou antiresorpénou lie¢bou
Bezprostredné | recentnd nizkotraumatické zlomenina, najma stavca, urgentné dovysetrenie, okamzité zaradenie do sekundarnej | urgentna
proximélnej ¢asti stehennej kosti alebo panvy; prevencie / FLS, preferencne anabolickd lie¢ba so
mnohopocetné recentné zlomeniny alebo zlomenina sekvencnou naslednou antiresorpcnou lie¢bou
pocas liecby

Pozndmka: Konkrétny vyber liecby zdvisi od klinického stavu pacienta, rizika pddov, komorbidit a ndrodnych odporucani.

Tab. 3. Suplementdcia vitaminom D

Suplementécia vitaminu D v davke 800 az 2000 IU/der je potrebna pre
optimalny efekt antiosteoporotickej liecby, méa dokézany efekt na redukciu
vyskytu zlomenin a prevenciu padov.

U zdravych dospelych ludi bez inych rizikovych faktorov zvazit
suplementéciu 800 - 2000 IU/den k dosiahnutiu dostatocnej koncentrécie
25(0OH)D pocas zimného obdobia (hlavne november - april) z dévodu
nedostato¢nej endogénnej dermélnej syntézy vitaminu D.

Kvoli znizenej syntéze koze u starsich ludi (> 65 rokov) a u hospitalizovanych
alebo institucionalizovanych sa odportca suplementécia 800-2 000 1U/den
pocas celého roka.

Suplementécia vitaminom D by mala byt pocas tehotenstva a dojcenia vo
vyssich davkach ako zvycajne.

U niektorych jednotlivcov s rizikovymi faktormi (napr. malabsorpcia,
obezita) sa na prevenciu odporucaju 2 az 3x vyssie davky vitaminu D (4000
IU a viac).

Zdroj: viastné spracovanie podla (12).

predchadzajucich 12 mesiacov, najma ak ide o zlomeninu stavca, pro-
ximalnej Casti stehennej kosti alebo panvy, o mnohopocetné recentné
zlomeniny alebo o zZlomeninu vzniknutud pocas lie¢by. Kym velmi vysoké
riziko vyjadruje zdvaznost ochorenia a vysoku pravdepodobnost dalsich
zlomenin v dlhodobom horizonte, bezprostredné riziko zdoraznuje
¢asovu naliehavost situécie a extrémne vysoké kratkodobé ohrozenie
pacienta dalSou zlomeninou. Pacient po recentnej nizkotraumatickej
zlomenine ma byt ¢o najskér zaradeny do systému sekundarnej pre-
vencie, dovysetreny a lieceny. U pacientov s bezprostrednym rizikom
ma byt preferovana anabolické liecba so sekven¢nou néslednou anti-
resorpcnou lie¢bou, zatial ¢o v ostatnych situdcidch mozno promptne
zacat antiosteoporoticku lie¢bu podla celkového rizikového profilu.
Podrobnejsie terapeutické a organizacné désledky bezprostredného
rizika su uvedené v nasledujucej kapitole (3).

Uvedené principy predstavuju rdmec vseobecnych odporucani, ktory
je vjednotlivych krajinach nasledne premietany do narodnych diagnostic-
kych a terapeutickych postupov s prihliadnutim na organizaciu zdravotnej
starostlivosti, moznosti Uhrad a zdravotno-ekonomické podmienky.

Praktické odporucania pre suplementaciu vitaminom D su zhmuté
v tabulke 3.

Suplementécia vitaminom D nemd byt vnimand len ako pausélne
podavanie fixnej davky, ale ako postup vyzadujuci posudenie hladiny
25(0OH)D a individualizaciu davky podla potrieb pacienta.
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Bezprostredné riziko po zlomenine

Kym tradi¢né delenie rizika zlomenin vychadza najma zo zaradenia
pacienta do kategorif nizkeho, stredného, vysokého a velmi vysokého
rizika, koncept bezprostredného rizika zdérazhuje ¢asovy rozmer po-
stfraktirneho obdobia. Recentna nizkotraumaticka zlomenina totiz ne-
predstavuje iba dokaz kostnej fragility, ale aj marker vyrazne zvyseného
kratkodobého rizika dalsej zZlomeniny. Prave tento pohlad méa zasadny
vyznam pre sekundarnu prevenciu, pretoze upozorfiuje na potrebu
konat vcas, cielene a s ohladom na intenzitu rizika. Kym velmi vysoké
riziko vyjadruje zdvaznost ochorenia a vysoku pravdepodobnost dalsich
zlomenin v dlhodobom horizonte, bezprostredné riziko zdorazriuje
CasovU naliehavost situdcie a extrémne vysoké kratkodobé ohrozenie
pacienta dalSou zlomeninou (3).

Definicia a casové vymedzenie bezprostredného rizika
Bezprostredné riziko naslednej zlomeniny predstavuje obdobie
vyrazne zvyseného kratkodobého rizika po osteoporotickej zZlomenine,
ktoré sa vztahuje najma na prvych 12-24 mesiacov po udalosti, pricom
najvyssie byva v prvych 12 mesiacoch. Za jeho hlavny klinicky marker
sa povazuje recentnd nizkotraumatické zliomenina, spravidla vzniknuta
v priebehu predchadzajucich 12 mesiacov, najma ak ide o zlomeninu
stavca, proximalnej ¢asti stehennej kosti alebo panvy. Do tejto kategorie
patria aj pacienti s mnohopocetnymi recentnymi nizkotraumatickymi
zlomeninami. Osobitne zavaznou situaciou je aj recentna zlomenina
vzniknuta pocas antiosteoporotickej lie¢by, ktord poukazuje na pretrva-
vanie velmi vysokého rizika a potrebu prehodnotenia liecebnej stratégie.
Kazda recentnd nizkotraumatickd zlomenina preto znamena prinaj-
mensom velmi vysoké riziko naslednej zlomeniny, pricom konkrétna
zavaznost bezprostredného rizika zavisi aj od typu, poctu a lokalizécie
zlomenin, ako aj od celkového klinického a funkéného stavu pacienta (3).

Prognosticky vyznam recentnej zZlomeniny

Klinicky vyznam bezprostredného rizika spociva v tom, ze recentna
nizkotraumatickd zlomenina zasadne meni progndzu pacienta. Nejde
len o potvrdenie pritomnosti osteopordzy, ale o marker obdobia,
v ktorom je pravdepodobnost dalsej zliomeniny mimoriadne vysoka.
Tento koncept doplina tradi¢né statické delenie rizika o dynamicky
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rozmer, teda o vyznam ¢asu od vzniku zlomeniny. Pre odhad dalSieho
rizika preto nestaci samotny denzitometricky nalez ani izolované FRAX
skore. Rovnako dolezité su lokalizacia zlomeniny, ich pocet, zdvaznost
a celkovy klinicky profil pacienta. Osobitne zavazna je nové zlomeni-
na vzniknutd pocas liecby, pretoze naznacuje, ze pacient zostdva vo
velmi vysokom riziku a ze doterajsi terapeuticky pristup nemusi byt
dostatocny (3).

Terapeutické okno po recentnej zlomenine

Obdobie po recentnej nizkotraumatickej zlomenine predstavuje
rozhodujuce terapeutické okno, v ktorom mozno najucinnejsie za-
siahnut proti dalSej zZlomenine. Prave v tomto obdobi mé sekundarna
prevencia najvacsi potencialny prinos, pretoze umozruje identifikovat
pacienta s najvyssim rizikom a zasiahnut este pred vznikom dalsej
klinickej udalosti. Odklad diagnostiky alebo liecby znamend premar-
nenie ¢asu, v ktorom je mozné zabranit vyznamnej ¢asti naslednych
zlomenin. Mimoriadny vyznam mé toto okno u pacientov s recentnou

Schéma 1. Algoritmus postupu po recentnej nizkotraumatickej zlomenine

vertebralnou zlomeninou, ziomeninou proximalnej ¢asti stehennej kosti
alebo panvy, ako aj pri mnohopocetnych zlomeninach, kde je riziko
dalsej zlomeniny obzvlast vysoké (3).

Dosledky pre manazment a liecebnti stratégiu

Bezprostredné riziko ma priamy dosah na organizaciu starostlivosti
aj volbu liecby. Pacient po recentnej nizkotraumatickej zlomenine
nemé zostat iba v pasivnom sledovani, ale mé byt ¢o najskér zachyte-
ny v systéme sekundérnej prevencie. Prakticky postup ma zahiiat
potvrdenie nizkotraumatického charakteru zlomeniny, zhodnotenie
¢asu od jej vzniku, lokalizacie, po¢tu a zavaznosti predchddzajicich
zlomenin, vysetrenie kostnej denzity, RTG chrbtice podla indikécie,
postdenie klinickych rizikovych faktorov, patranie po sekundarnych
pricindch osteopordzy a sucasne aj zhodnotenie rizika padov, vyZzivové-
ho a funk¢ného stavu pacienta. Pri vybere lie¢by nemozno postupovat
jednotne u vietkych pacientov; rozhodovanie ma byt individualizované
podla rizikového profilu. U pacientov s bezprostrednym rizikom ma

RECENTNA NiZKOTRAUMATICKA ZLOMENINA
spravidla do 12 mesiacov od vzniku

Y

UVODNA KLINICKA STRATIFIKACIA
typ a lokalizacia zlomeniny « vertebrdlna / proximalna cast stehennej kosti / panva
mnohopocetné recentné zlomeniny - zZlomenina pocas liecby
komplikacie « celkovy zdravotny a funk¢ny stav pacienta

Y

OKAMZITE ZARADENIE DO SYSTEMU SEKUNDARNEJ PREVENCIE / FLS

Y

SUBEZNE DOVYSETRENIE
anamnéza zlomenin - klinické rizikové faktory « FRAX - DXA
RTG chrbtice podla indikacie « riziko padov
nutri¢ny a funkény stav - sekunddrne priciny osteoporézy

Y

SU PRITOMNE ZNAKY PRE PREFERENCIU ANABOLICKEJ LIECBY?
vertebralna zlomenina - zZlomenina proximélnej casti stehennej kosti alebo panvy
mnohopocetné recentné zlomeniny - zZlomenina pocas liecby « nepriaznivy celkovy klinicky stav

I

ANO
preferen¢ne anabolicka liecba
nasledne sekvencnd antiresorpcna liecba

L4

NIE
promptné zacatie antiosteoporotickej liecby
podla rizikového profilu

|

v

U VSETKYCH PACIENTOV
Ca/Vit D podra potreby - prevencia padov - rehabiliticia - edukécia
sledovanie adherencie a Ucinnosti liecby

Zdroj: viastné spracovanie podla (3, 4, 9).
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byt preferovana anabolickd lie¢ba so sekven¢nou naslednou antire-
sorpcnou lie¢bou, zatial ¢o v ostatnych situdcidch mozno promptne
zacat antiosteoporoticku lie¢bu podla celkového rizikového profilu. Ak
pacient utrpel novd zlomeninu pocas antiosteoporotickej lie¢by, treba
prehodnotit, ¢i bol dosiahnuty terapeuticky ciel, a zvazit zmenu alebo
eskalaciu lieCebnej stratégie (3).

FLS systém: vyznam, prinosy a skiisenosti vo
svete

FLS systém predstavuje koordinovany model sekundarnej preven-
cie po nizkotraumatickej zZliomenine, ktorého ciefom je identifikovat
pacienta po zlomenine, doplnit vysetrenie osteopordzy a rizikovych
faktorov, zabezpecit véasné zacatie lie¢by a nasledne sledovat adhe-
renciu a kontinuitu starostlivosti (9).

FLS ako koordinovany model sekundarnej prevencie

Fracture Liaison Service (FLS) predstavuje koordinovany model
sekundarnej prevencie po nizkotraumatickej zliomenine. Jeho cielom
je systematicky identifikovat pacienta po zlomenine, doplnit vy3e-
trenie osteopordzy a rizikovych faktorov, zabezpecit véasné zacatie
liecby a nasledne sledovat adherenciu a kontinuitu starostlivosti.
Podstatou FLS je prechod od pasivneho, fragmentovaného modelu
k aktivnemu vyhladdvaniu a manazmentu pacienta po zlomenine.
Tento typ koordinovanej starostlivosti sa povazuje za najvhodnejsi
organizac¢ny pristup k sekundarnej prevencii osteoporotickych
zlomenin (9).

»Secondary prevention gap" po nizkotraumatickej
zlomenine

Pacient po nizkotraumatickej zZlomenine ¢asto zostava mimo syste-
matickej osteologickej starostlivosti, hoci prave v tomto obdobf je riziko
dalsej zZlomeniny najvyssie. Pretrvéva vyrazna medzera medzi vznikom
zlomeniny a naslednou diagnostikou ¢i lie¢bou osteoporézy. Tento
problém sa v literatlre oznacuje ako ,secondary prevention gap” a za-
hffia nielen nizku mieru zacatia liecby, ale aj fragmentéciu starostlivosti,
nejasné rozdelenie zodpovednosti medzi nemocni¢nou a ambulantnou
sférou a slabsiu kontinuitu sledovania po prepustenti. FLS vznikol prave
ako odpoved na tento organizac¢ny deficit (9).

Klinicky a ekonomicky prinos FLS

Najdolezitejsim klinickym prinosom FLS je znizenie rizika néslednych
zlomenin. FLS zaroven zvySuje mieru denzitometrického vysetrenia,
Castejsie vedie k zacatiu antiosteoporotickej liecby a zlepSuje naslednu
adherenciu. Vyznam FLS preto nespociva iba v identifikacii pacienta,
ale v tom, Ze prepdja diagnostiku, lie¢bu a sledovanie do jedného
funk¢ného procesu (7).
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Doélezity je aj ekonomicky rozmer. Ekonomicky prinos FLS je logic-
kym dosledkom znizenia poctu dalsich zZliomenin, hospitalizécif a po-
treby dlhodobej ndslednej starostlivosti, a preto podporuje zavadzanie
FLS nielen z klinického, ale aj zo systémového hladiska (8).

Vyvoj FLS a skusenosti vo svete

Model FLS bol pévodne opisany v Glasgowe v roku 2003 a od roku
2012 je globalne podporovany International Osteoporosis Foundation
v programe Capture the Fracture®. Skdsenosti z Eurépy, Severnej
Ameriky a Austrdlie ukazujy, Zze FLS patri medzi najlepsie podlozené
modely sekundarnej prevencie po zZlomenine. Hoci sa jednotlivé progra-
my mozu lisit organizacnym usporiadanim, spoloc¢nym menovatelom
Uspesnych modelov je aktivne vyhladdvanie pacientov po zlomenine,
koordindcia medzi odbornostami a zabezpecenie kontinuity lie¢by po
prepusteni z akutnej starostlivosti (9).

Aktudlna mapa/programova homepage Capture the Fracture
uvadza 1292 pracovisk Fracture Liaison Services v 64 krajinach sveta (11).

V &eskom prostredi bolo v roku 2024 uvadzanych 6 pracovisk na
mape Capture the Fracture®, zatial ¢o na Slovensku bolo v decembri
2023 do siete zaradené prvé pracovisko. Pre internd prax ma FLS za&-
sadny vyznam najma preto, Zze premiefa recentnd nizkotraumaticku
zlomeninu z izolovanej udalosti na zaciatok cielene vedenej sekundarne;j
prevencie (10).

Zaver

Osteopordza sa v klinickej praxi ¢asto manifestuje az nizkotrauma-
tickou zlomeninou, ktord nepredstavuje len dosledok uz pritomného
skeletdlneho ochorenia, ale aj varovny signal vysokého, a ¢asto bez-
prostredného rizika dalsej zliomeniny. Zékladom Ucinnej sekundérnej
prevencie je preto v¢asna diagnostika osteopordzy a komplexné hod-
notenie rizika zZlomenin, ktoré mé vychadzat z kombinacie denzitomet-
rického ndlezu, klinickych rizikovych faktorov, vysledku FRAX a osobnej
anamnézy zlomenin. Osobitny vyznam ma rozpoznanie pacientov
s vysokym, velmi vysokym a najma bezprostrednym rizikom, pretoze
prave u nich je potrebné konat bez omeskania (1, 3).

Pacient po recentnej nizkotraumatickej ziomenine ma byt ¢o najskor
zachyteny v systéme sekundarnej prevencie, v¢as dovysetreny a ade-
kvatne lie¢eny. Pri vysokom a velmi vysokom riziku je rozhoduijtice rychle
zacatie primeranej farmakologickej lie¢by, kym pri bezprostrednom rizi-
ku je potrebny aktivny, koordinovany a ¢asovo citlivy postup s dérazom
na ¢o najrychlejsiu redukciu rizika dalsej zliomeniny. Vyznamnu dlohu
v tomto procese zohrava FLS, ktory umoznuje systematicku identifi-
kéciu pacientov po zlomenine, zacatie lie¢by a dlhodobé sledovanie.
Nizkotraumatické zlomenina preto nema byt vnimana ako ukoncena
epizdda akutnej starostlivosti, ale ako okno prileZitosti pre sekundarnu
prevenciu bez omeskania (7, 9).
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Dnava artritida: aktualne poznatky
o diagnostike aliecbe

Stela Kasperova', Lenka Tarab¢akova?3, Daniela Sutovska', Emoke Sterova’

'I. interna klinika Lekarskej fakulty Univerzity Komenského v Bratislave a Univerzitnej nemocnice v Bratislave
%Klinika vnutorného lekarstva, Lekarska fakulta, Slovenské zdravotnicka univerzita

3Univerzitna nemocnica sv. Michala, Bratislava

Dna patri medzi krystalmi indukované artritidy a predstavuje najcastejsiu formu zapalovej artritidy v dospelosti. Klinicky
priebeh ochorenia zahfia akutne zachvaty striedané s asymptomatickymi interkritickymi obdobiami a pri dlhodobo ne-
lie¢enej hyperurikémii moze progredovat do chronickej toféznej formy. Typickym znakom akutneho dnavého zéchvatu je
rychly nastup zapalovej aktivity v priebehu niekolkych hodin, ¢o pomaha odlisit dnu od vacsiny inych artritid. Napriek tomu,
ze ,choroba kralov” je vSeobecne zndma a lie¢ba bezne dostupnd, zostéva casto poddiagnostikovana a jej manazment
v klinickej praxi nie je optimalny. Navyse prevalencia ochorenia v poslednych dekadach celosvetovo narasta, ¢o vzbudzuje
zaujem o blizsie pochopenie etiopatogenézy a suvislosti s kardiometabolickymi komorbiditami. Cielom prehladového
¢lanku je poskytnut aktudlne poznatky o patogenéze, komorbiditach a terapeutickych moznostiach dny.

Klacové slova: dna, hyperurikémia, NLRP3 inflamazém, kardiovaskularne komorbidity, kolchicin.

Gouty arthritis: current insights into diagnosis and treatment

Gout is a crystal-induced arthritis and represents the most common form of inflammatory arthritis in adulthood. The clinical
course of the disease includes acute flares alternating with asymptomatic intercritical periods and, in the case of long-term
untreated hyperuricaemia, it may progress to a chronic tophaceous form. A typical feature of an acute gout flare is the rapid
onset of inflammatory activity within a few hours, which helps to distinguish gout from other forms of arthritis. Despite the
fact that the ,disease of kings” is well-known and a treatment is commonly available, it remains frequently underdiagnosed,
and its management in clinical practice is often suboptimal. Moreover, the prevalence of the disease has increased worldwide
over recent decades, which has aroused interest in a better understanding of its etiopathogenesis and its association with
cardiometabolic comorbidities. The aim of this review article is to provide current knowledge on the pathogenesis, comor-
bidities, and therapeutic options in gout.

Key words: gout, hyperuricaemia, NLRP3 inflammasome, cardiovascular comorbidities, colchicine.

aktivity s alebo bez zéchvatov (1). Hyperurikémia sa povazuje za silny

Dna je metabolické ochorenie spésobené ukladanim urdtovych  rizikovy faktor rozvoja dny, krystalizacia kyseliny mocovej (KM) zavisi
krystalov do kibov, periartikularych tkaniv, do intersticia obliciekamo-  od genetickych a environmentalnych faktorov. Vo va¢sine pripadov je
2st, menej asto aj do atypickych lokalizacii (srdcové chlopne, hyperurikémia doésledkom poruchy exkrécie uratu

onickej hyperurikémie. Skupina krystalmi indukove V poslednom obdobi je pozorovany ndrast asymptomaticke
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Diabeticka noha: od antibiotik
k odlehceni a revaskularizaci

Jana Pecova
Il. interni klinika FN u sv. Anny, Brno

Syndrom diabetické nohy (SDN, diabeticka noha) patii mezi pozdni komplikace diabetu mellitu. WHO definuje SDN jako
postizeni tkani nohy distalné od kotniku ve spojitosti nejcastéji s diabetickou neuropatii a/nebo rlznym stupném ischemie
dolnich koncetin (5). Klinickym projevem SDN jsou ulcerace, gangrény, patii sem i Charcotova neuropatickd osteoartro-
patie (CNO). Pro SDN je typicka heterogenita klinického nalezu. Péce o nemocné je multioborova. Zahrnuje preventivni
pravidelnou edukaci nemocnych v samostatné péci o nohy, osetfovani ulceraci, nasazeni antibiotik v ptipadé infekce nohy,
lé¢bu osteomyelitidy, chirurgické o3etfeni nohy (incize, drenaz, nekrektomie, zdchovné nizké amputace na predni/stfedni
¢asti chodidla). Zasadni je odlehceni a u ischemie pokus o revaskularizaci. U vétsiny diabetik(l v poslednich desetiletich
komplexni medikace dlouhodobé pfedchazi nastupu projevi SDN. K narusenému procesu hojeni ulceraci pfispiva tlakové
zatizeni chodidla, které z podstaty funkce nohy je obtizné zcela eliminovat.

Klicova slova: angiopatie, antibiotika, Charcotova neuropaticka osteoartropatie, diabetickd polyneuropatie, infekce, odlehceni,
revaskularizace, syndrom diabetické nohy, ulcerace.

Diabetic foot: from antibiotics to offloading and revascularization

Diabetic foot syndrome (DFS, diabetic foot) is one of the late complications of diabetes mellitus. The WHO defines DFS as
damage of the tissues of the foot distal to the ankle, most commonly associated with diabetic neuropathy and varying degrees
of lower limb ischemia. (5) The clinical manifestations of DFS include ulcers, gangrene, and Charcot neuropathic osteoar-
thropathy (CNO). DFS is characterized by the heterogeneity of clinical findings. Patient care is multidisciplinary. It encompasses
regular preventive education of patients on self-care of the feet, treatment of ulcers, administration of antibiotics in cases
of foot infection, treatment of osteomyelitis, surgical management of the foot (incision, drainage, necrectomy, preservative
low amputations of the forefoot/midfoot). Essential are offloading and attempts at revascularization in cases of ischemia. In
most diabetics over the past decades, complex pharmacological treatment has long preceded the onset of DFS symptoms.
The impaired ulcer healing process is further contributed to by pressure loading of the foot, which, by the very nature of foot
function, seems to be difficult to eliminate.

Key words: angiopathy, antibiotics, Charcot neuropathic osteoarthropathy, diabetic polyneuropathy, infection, offloading,
revascularization, diabetic foot syndrome, ulceration.

priblizné 6 % lidi s diabetem a vede k zavaznym komplikacim, jako jsou

tes 34 % osob s diabetem alespor jedenkrat
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Akutny korondrny syndrém bez aterosklerézy: paradoxna embolizacia u pacienta s vendznym tromboembolizmom a okultnym adenokarcindmom pltic
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Akitny koronarny syndrom bez
aterosklerozy: paradoxna embolizacia

u pacienta s venoznym tromboembolizmom
a okultnym adenokarcinomom plic

Maria lvanéikova', Martin Hudec', Zuzana Celecova®
'Oddelenie akutnej kardiolégie, SUSCCH a.s., Banska Bystrica, Slovensko
’Interné oddelenie, Dolnooravska NsP MUDr. L. N. Jégého, Dolny Kubin, Slovensko

Vyskyt akutneho koronarneho syndrému (AKS) bez angiografického dokazu aterosklerézy v kombinacii s venéznou trom-
boembolickou prihodou predstavuje diagnosticky ndro¢nu situaciu s moznym systémovym podkladom. Prezentujeme
pripad 50-ro¢ného muza s recentnou hlbokou Zilovou tromboézou prijatého pre akutnu plicnu embéliu (PE), u ktorého
bol sucasne diagnostikovany AKS. Koronarografia preukazala distalnu okluziu ramus intermedius rieSenu trombaspiraciou.
Transezofagedlna echokardiografia (TEE) potvrdila pritomnost patentného foramen ovale (PFO). V dalSom priebehu sa
rozvinula ischemicka cievna mozgova prihoda (CMP) a recidivujuce tromboembolické komplikacie napriek antikoagulacnej
lie¢be. Nasledne bol diagnostikovany adenokarciném plic ako podklad paraneoplastického hyperkoagulaé¢ného stavu.
Pripad poukazuje na potrebu zvazovat embolicku etiolégiu AKS u pacientov bez angiografického dokazu aterosklerézy
a aktivne patrat po systémovej pricine vratane skrytej malignity, najma pri sicasnej alebo recidivujucej tromboembolickej
manifestacii.

Klacové slova: akutny koronarny syndrom, korondrna embdlia, paradoxna embolizécia, patentné foramen ovale, plicna
embodlia, Trousseauov syndrém, adenokarciném pluc.

Acute coronary syndrome without atherosclerosis: paradoxical coronary embolism in
a patient with venous thromboembolism and occult lung adenocarcinoma

The occurrence of acute coronary syndrome without angiographic evidence of atherosclerosis in combination with venous
thromboembolism represents a diagnostically challenging situation with a potential systemic underlying cause.

We present the case of 50-year-old man with a recent deep vein thrombosis who was admitted with acute pulmonary embo-
lism and concomitant acute coronary syndrome. Coronary angiography revealed distal occlusion of the ramus intermedius,
which was treated by aspiration thrombectomy.

Transesophageal echocardiography (TEE) confirmed the presence of a patent foramen ovale (PFO). During the subsequent
clinical course, the patient developed ischemic stroke and recurrent thromboembolic complications despite adequate antico-
agulation therapy. Further diagnostic evaluation revealed lung adenocarcinoma as the underlying cause of a paraneoplastic
hypercoagulable state.

This case highlights the importance of considering an embolic etiology of acute coronary syndrome in patients without an-
giographic evidence of coronary atherosclerosis and emphasizes the need to actively search for systemic causes, including
occult malignancy, particularly in the presence of concomitant or recurrent thromboembolic events.

Key words: acute coronary syndrome, coronary embolism, paradoxical embolism, patent foramen ovale, pulmonary embo-
lism, Trousseau syndrome, lung adenocarcinoma.

MUDr. Méria lvanc¢ikova Cit. zkr: Vniti Lék. 2026;72(5):338-340
Oddelenie akutnej kardiolégie, SUSCCH a.s., Banska Bystrica Clanek pfijat redakcf: 8. 4. 2026
marivancikova@gmail.com Clanek piijat po recenzich: 30. 4. 2026

VNITRNI LEKARSTVI / Vniti Lék. 2026;72(5):338-340 / www.casopisvnitrnilekarstvi.cz


https://doi.org/10.36290/vnl.2026.064
https://www.casopisvnitrnilekarstvi.cz/
mailto:marivancikova@gmail.com

KAZUISTIKY | 339

Akutny korondrny syndrém bez aterosklerézy: paradoxnd embolizacia u pacienta s vendznym tromboembolizmom a okultnym adenokarcinémom pltic

Uvod

Systémova embolizdcia modze predstavovat prvy a niekedy jediny
klinicky prejav doposial nediagnostikovanej malignity. Paraneoplasticky
podmienend hyperkoaguldcia dokaze aktivovat komplexnd trombo-
tickd kaskadu sprostredkovanu prokoagula¢nymi faktorminddorovych
buniek, zépalovou odpovedou a endotelovou dysfunkciou, s potencia-
lom embolizécie do viacerych cievnych riecisk. Pritomnost PFO vytvéra
anatomicky predpoklad pre paradoxnt embolizaciu umozriujicu
prechod vendézneho trombu do systémovej cirkulacie.

Korondrna embdlia je zriedkavou, avsak ¢asto poddiagnostikovanou
pricinou infarktu myokardu bez angiografického ddkazu vyznamne;j
aterosklerdzy (1, 2). Spravne rozpoznanie etiolégie ma zasadny terapeu-
ticky aj prognosticky vyznam, kedZe lieCebnd stratégia sa vyznamne lisi
od manazmentu aterosklerotického akutneho koronarneho syndromu.

Prezentacia pacienta

50-ro¢ny nefajciar astenického habitu bez akéhokolvek predchoro-
bia, s pozitivnou rodinnou anamnézou trombofilného stavu, bol vyse-
treny angiolégom pre opuch a bolestivost koncatin. Ultrasonografické
vysetrenie potvrdilo distalnu hlboku Zilovi trombdzu (HZT) lavej dolnej
koncatiny a tromboflebitidu pravej hornej koncatiny. Zahajena bola
liecba nizkomolekuldrnym heparinom (LMWH) — nadroparin forte
8000 IU s.c. x denne.

Za Ucelom paraneoplastického skriningu nasledovala hospitaliza-
cia na internom oddelenf. RTG snimka pluc preukdzala pravostranny
fluidotorax. Ostatné vysetrenia vratane testu na okultné krvacanie
a gastrofibroskopie v zmysle neoplazie nevykazovali patologicky né-
lez. Pacient bol prepusteny do domacej starostlivosti s odportcanim
doplnenia hematologického a CT vysetrenia pluc.

Dvanést dni od zaciatku terapie LMWH bol opatovne hospitalizo-
vany na internom oddelenf pre nahle vzniknutt dychavicu a bolest na
hrudniku. EKG vykazovalo obraz AKS bez elevécii ST segmentu (NSTEMI).

CT angiografia (CTA) pluc potvrdila akdtnu pficnu embdliu (PE)
v oblasti pravého stredného a dolného laloka. Suc¢asne sa apikélne

Obr. 1. TEE zobrazujica PFO (ipka) s I-P skratom
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a bazalne vpravo zobrazili loZiskové parenchymové zmeny s hilovou
lymfadenopatiou. V diferencidlnej diagnostike sa zvazovala neopldzia,
sarkoidéza, pneumokonidza alebo tuberkuléza.

Za Ucelom komplexného kardiologického dosetrenia bol prelozeny na
$pecializované pracovisko. Laboratdrne vysetrenia potvrdili elevaciu kardio-
Specifickych enzymov a kombinovant dyslipoproteinémiu. Koronarografia
zobrazila akutnu okluziu distdlneho segmentu ramus intermedius bez
znakov proximéalnej aterosklerdzy, ostatné epikardidine artérie nevykazovali
stenotické zmeny. Angiograficky obraz podporoval embolicky mecha-
nizmus uzaveru. Po odsati trombu sa nevizualizovala Ziadna vyznamna
stendza, dosiahol sa tok TIMI I, preto sa stent neimplantoval.

Transtorakdalna echokardiografia (TTE) preukazala zachovanu systo-
lickd funkciu lavej komory s flahkou hypokinézou distdlneho segmentu
prednej steny, prava komora nevykazovala znaky dysfunkcie ¢i plicnej
hypertenzie. TEE vysetrenie identifikovalo pritomnost PFO s lavo-pra-
vym skratom (Obr. 1).

Pacient bol ndsledne prelozeny do spaddovej nemocnice s per-
spektivou katetrizatného uzaveru PFO po stabilizacii stavu a doriesenf
zakladného ochorenia. Vzhladom na predpokladany embolicky charak-
ter korondrneho uzéaveru v pritomnosti plicnej embdlie bol nésledne
prepusteny na kombinovanej antitrombotickej terapii (rivaroxaban,
klopidogrel).

V ¢asovom odstupe 17 dni doslo k recidive trombotickej prihody
manifestovanej novovzniknutou trombdzou pravej hornej koncatiny
spolu s distalnou HZT pravej dolnej koncatiny. Stav si vyZiadal rehospi-
talizaciu s Upravou antikoagulacnej stratégie na enoxaparin 80 mg s.c.
2x denne, s monitorovanim anti-Xa aktivity, klopidogrel bol ponechany.
Doplnené hematologické vysetrenie potvrdilo pritomnost trombofil-
ného stavu (PAI-1 homozygot).

Pacient bol nasledne prelozeny do Narodného Ustavu tuberku-
|6zy, plicnych choréb a hrudnikovej chirurgie vo VySnych Hagoch.
Endobronchidlnou ultrasonografiou (EBUS) s biopsiou subkarinalnej
lymfatickej uzliny bola stanovena diagndza adenokarcindmu pravého
dolného laloka pluc (T4AN2M1 podla TNM; Obr. 2).

Obr. 2. CT hrudnika v axidlnej rovine zobrazujuci tumor pravého dolného
laloka pltic
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Akutny korondrny syndrém bez aterosklerézy: paradoxnd embolizacia u pacienta s vendznym tromboembolizmom a okultnym adenokarcinémom pltic

Antikoagula¢nd lie¢ba bola docasne prerusena 12 hodin pred plano-
vanou bronchoskopiou a opatovne obnovena po zékroku. V priebehu
nasledujucich 24 hodin od vykonu sa u pacienta rozvinula akdtna ische-
mickd CMP v povodi M1 segmentu arteria cerebri media vpravo, klinicky
manifestovana lavostrannou hemiparézou. Vzhladom na extrémne
vysoké riziko krvacania bol zvoleny konzervativny postup.

Pre recidivujuice obojstranné pleuralne vypotky exsudativneho cha-
rakteru s cytologickym potvrdenim malignity bola opakovane realizovana
pleurdlna punkcia s naslednou talkazou. Po onkologickej konzultdcii bola
vzhladom na celkovy stav pacienta systémova chemoterapia kontrain-
dikovana. Molekuldrno-genetické vysetrenie nepreukézalo pritomnost
aktivatnej mutdcie, preto nebola indikovana ani cielend biologicka liecba.

Po prekonanej CMP s tazkou reziduélnou lavostrannou hemiparézou
bol pacient po konzultécii s neuroldgom prepusteny do ambulantnej
starostlivosti na redukovanej davke LMWH (enoxaparin 60 mg 1x denne)
s kyselinou acetylsalicylovou. Podla dostupnych udajov bol pacient
plne adherentny k lie¢be, pricom uzivanie medikacie bolo pravidelne
kontrolované manzelkou.

Napriek tomu bol s odstupom dvoch mesiacov opétovne vyse-
treny pre ndhle vzniknutd dychavicu. CTA potvrdila ndlez rozsiahlej PE
na segmentalnej a lobdrnej Urovni vliavo. Antikoagulacna liecba bola
nasledne zmenena na dalteparin 18000 IU s.c. 1x denne, s ktorym
pacient prepusteny do ambulantnej starostlivosti.

V priebehu priblizne styroch mesiacov od inicidlnej vendznej trombdzy
tak u dovtedy klinicky zdravého muza doslo k rozvoju systémovej trom-
boembolickej kaskady s postihnutim vendzneho aj arteridineho rieciska
vratane AKS a ischemickej CMP, ktora vyustila do pretrvavajlceho neurolo-
gického deficitu. Vzhladom na pokrocilé stadium onkologického ochorenia
(TAN2MT), limitované terapeutické moznosti a pretrvavajuci protromboticky
stav bola celkova prognéza pacienta hodnotena ako nepriazniva.

Diskusia

Predlozena kazuistika ilustruje AKS u pacienta bez angiografického
nélezu aterosklerdzy epikardialnych artérii v kontexte sicasnej PE a na-
slednej ischemickej CMP. Kombindcia udalosti poukazuje na systémovy
tromboembolicky proces presahujici samotné koronarne riecisko.

Infarkt myokardu bez angiografického dokazu signifikantnej atero-
sklerézy (MINOCA) predstavuje heterogénnu klinickd jednotku s rézny-
mi patofyziologickymi mechanizmami. Okrem korondrnej embolizacie,
ktord je v prezentovanom pripade najpravdepodobnejsou pri¢inou,
moze ist o korondrny vazospazmus, spontannu disekciu koronarnej
artérie, koronarnu mikrovaskuldrnu dysfunkciu alebo trombofilné stavy

vratane malignitou podmienenej hyperkoagulacie. Diferencidlna dia-
gnostika MINOCA preto vyzaduje komplexny a systematicky pristup.

Korondrna embolia je relativne zriedkavou pricinou akutneho infarktu
myokardu, pricom jej vyskyt sa podla dostupnych tdajov pohybuije pri-
blizne do 3 % pripadov. Najcastejsie je asociovand s fibrildciou predsient,
infek¢nou endokarditidou alebo pritomnostou intrakardialnych trombov.

V prezentovanom pripade angiograficky nélez distalnej okluzie
ramus intermedius pri absencii signifikantnych stendz ostatnych koro-
narnych artérif podporoval embolicky mechanizmus uzaveru. Aplikacia
kritérif podla Shibata et al (2). vyrazne zvysuje pravdepodobnost intra-
vaskularneho trombotického povodu okluzie.

Pritomnost PFO s [-P skratom vytvéra potencialny substrat pre
paradoxnu embolizaciu. V kontexte akutnej PE mohlo dojst k prechod-
nému zvyseniu tlaku v pravostrannych oddieloch srdca so zmenou
interatridlneho gradientu, ¢im sa vytvorili podmienky pre paradoxnu
embolizaciu do systémovej cirkuldcie. Tento mechanizmus predstavuje
patofyziologicky konzistentné vysvetlenie koincidencie korondrnej
a cerebralnej ischemickej priciny (3). Katetriza¢ny uzaver bol v danom
pripade zvazovany, aviak jeho realizacia bola odloZend vzhladom na
potrebu riesenia zakladného ochorenia.

Diagnostikovany adenokarciném plic zaroven objasnuje pritomnost
vyraznej protrombotickej aktivity. Nddorom podmienena koagulopatia,
oznacovand ako Trousseauov syndrém, je spojend s aktivaciou koagu-
la¢nej kaskady a moze viest k recidivujucim, pripadne simultdannym
vendznym aj arteridlnym tromboembolickym prihoddm napriek anti-
koagulacnej liecbe (4, 5).

Onkologicki pacienti maju preukazatelne zvysené riziko ischemickej
cievnej mozgovej prihody, pricom patogenéza zahffia kombindciu hyper-
koagula¢ného stavu, mikrotrombotizacie a potencidlnej embolizacie (6).

Zaver

Korondrna okluzia bez angiografického dékazu aterosklerdzy méze
predstavovat manifestaciu systémovo podmieneného procesu. Stbezna
vendzna tromboembolickd prihoda v kombindcii s PFO vytvara podmienky
pre paradoxnu embolizaciu s potencidine multiorgdnovou manifestaciou.

Recidivujuce tromboembolické prihody napriek antikoagulacnej
liecbe by mali viest k déslednému patraniu po zakladnom prokoagu-
la¢nom stave vratane okultnej malignity.

Prezentovany pripad poukazuje na potrebu komplexného, multi-
disciplindrneho diagnostického pristupu u pacientov s nevysvetlenymi
tromboembolickymi prihodami, najma pri su¢asnom postihnuti arte-

ridlneho a vendzneho rieciska.
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Obrovskobunécna arteriitida se smisenym
kranialné-velkocévnim fenotypem
manifestovana atypickou retroaurikularni
cefaleou a horeckou nejasného piivodu

Marcel Pavlik’, Oliver Kucha¥', Robert Novotny?
"Interni klinika Fakultni nemocnice Bulovka a 3. LF UK, Praha
2Chirurgicka klinika 3. LF UK a Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady, Praha

Obrovskobunécna arteriitida je nejcastéjsi primarni vaskulitidou velkych tepen u osob starsich 50 let. Klasickd kranialni
forma byva spojovéna s tempordlni bolesti hlavy, klaudikacemi zvykaciho svalstva, bolestivosti skalpu, poruchami vizu
arizikem ireverzibilni ztraty zraku. V klinické praxi vsak mGze onemocnéni probihat také pod obrazem horecky nejasného
plvodu se systémovou zanétlivou odpovédi a bez typickych znamek postizeni temporélnich tepen, coz mize vést k dia-
gnostickému zpozdéni.

Prezentujeme pfipad 62leté Zeny s priblizné dvoumésic¢ni retroaurikularni a okcipitalni cefaleou vpravo, dennimi febriliemi,
CRP opakované pres 100 mg/l, sedimentaci erytrocytd nad 100 mm/h, normocytarni anémii a reaktivni trombocytézou.
Opakovana antibioticka Iécba byla bez klinického efektu. Rozsahlé infekéni, ORL, neurologické a kardiologické vyset-
feni v¢etné CT a CT angiografie mozku, echokardiografie a zdkladniho onkologického screeningu nevedly k objasnéni
etiologie obtizi. Ultrazvukové vysetieni temporalnich tepen neprokazalo halo sign a biopsie temporalni arterie byla bez
histologickych znamek vaskulitidy. V pribéhu diagnostického procesu se vsak objevilo jednostranné zhorseni zrakovych
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Ockovani proti chripce - nejcastéjsi myty
a jak o nich komunikovat s pacienty

Sarka Rumlarova
Centrum ockovani a cestovni mediciny, Klinika infekénich nemoci, Fakultni nemocnice Hradec Kralové
a Univerzita Karlova, Lékarska fakulta v Hradci Kralové

Chfipka je vysoce nakazlivé onemocnéni, které mlze vést k zavaznym komplikacim. Riziko nakazy ¢i komplikovaného
prabéhu jednoznacné snizuje ockovani proti chipce. | presto, ze efekt vakcinace je spolehlivé dolozen mnoha daty, panuje
u ¢eské populace k o¢kovani proti chfipce dlouhodobé ned(ivéra. Proo¢kovanost v CR je Zalostné nizka, a to i v rizikovych
skupinach pacient(. Clanek rozebira nejéastéjii vyhrady, uvadéné jako diivod odmiténi chfipkové vakciny, a dopliuje pa-
tficné argumenty proti témto ndmitkam. Mohou tak pomoci pfi diskuzi s pacientem a pfispét ke zlepseni situace v oblasti
vakcinace proti chfipce.

Kli¢ova slova: chripka, ockovani, odmitani vakcinace, rizikové skupiny pacientu.

Flu vaccination - common myths and how to talk to patients

Influenza is a highly contagious disease that can lead to serious complications. Vaccination against influenza clearly reduces
the risk of infection or a severe course of the illness. Despite the fact that its effectiveness is reliably supported by extensive
data, the Czech population has long shown distrust toward influenza vaccination. Vaccination coverage in the Czech Republic
is lamentably low, even among high-risk patient groups. This article examines the most common objections cited as reasons
for refusing the influenza vaccine and provides appropriate arguments to counter these concerns. These may help in discus-

sions with patients and contribute to improving the situation regarding influenza vaccination.

Key words: influenza, vaccination, vaccination refusal, risk groups of patients.

Uvod

Chfipka patfi v zimnim obdobf mezi béZné respiracni virové nakazy.
Pdvodcem je virus chfipky z rodu Orthomyxoviridae, onemocnéni u ¢lo-
veka vyvoldvaji viry chipky typu A a B, sporadicky typ C (1). Opakované
epidemie, pifpadné pandemie, jsou vyvoldvany typem A, zatimco typ B
je plivodcem spise lokdlnich epidemii. Rozsah chfipkové epidemie neni
kazdy rok identicky, stejné jako se lisi spektrum cirkulujicich vird chripky, tj.
jednotlivé typy, subtypy a linie (2). Na povrchu virové astice se nachazejf
dva hlavni antigeny: hemaglutinin (H) a neuraminidaza (N). Pro vyrobu
vakcin se pouziva hemaglutinin, ktery je vysoce imunogenni, ale zéroven
v Case zna¢né promeénlivy. Kazdoro¢né dochazi k drobnym zméndm
antigent viru (,antigenni drift"), které jsou pficinou pravidelnych epidemif
chripky. Zmeéna celého antigenu (,shift") vyvola pandemii, protoze imunni
vUc¢i nové varianté viru neni v populaci nikdo (3).

Pribéh onemocnéni je obtizné predikovatelny, znacné ¢ast nemoc-
nych se sice uzdravi vdomacim Iécent, potiZe vétsinou pfi symptomatické
terapii odezni béhem tydne. K véznym komplikacim ¢i imrti ale mize
dojit u kohokoli, i u dosud zdravého mladého ¢lovéka ¢i ditéte. Komplikace
¢astéji nastavaji u chronicky nemocnych osob nebo seniortl. Pokud dojde
ke komplikacim, je pficinou bud piimo vyvolavajici virus, nebo nasedajici
bakterialnf ¢i virova superinfekce, nebo imunopatologicky déj. Chripka
také casto vede k dekompenzaci ¢i exacerbaci chronickych onemocnénf
(CHOPN, diabetes mellitus apod.) a byvd asociovana s kardiovaskularnimi
piihodami (infarkt myokardu, cévni mozkova pithoda) (4, 5).

Ockovani proti chripce ajeho pFinos
Z&sadni roli v prevenci chfipky hraje ockovani, které snizuje riziko
néakazy a riziko komplikovaného priibéhu, coz je dlleZité hlavné u po-
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tencialné rizikovych pacientd. Ceské vakcinologicka spole¢nost Ceské
|ékarské spole¢nosti Jana Evangelisty Purkyné doporucuje kazdoro¢né
ockovat dospélé od 50 let a déti ve véku 6 mésicli az 5 let a dale osoby
od 6 mésict veku s rizikem komplikovaného prabéhu chfipky. K rizi-
kovym faktordm patff:

chronicka onemocnéni plic a dychacich cest,

chronicka onemocnéni srdce a céy,

chronicka neurologickd onemocnéni,

chronicka onemocnénf ledvin a jater,

obezita, chronickd metabolickd onemocnéni véetné diabetu,

nedostate¢nost imunitniho systému (vrozend nebo ziskana).

Dalsimi skupinami, kterym je ockovanf proti chfipce doporuceno, jsou
téhotné Zeny a osoby, které pecujf o rizikové nemocné, nebo jsou s nimi
v Uzkém a castém kontaktu (6). V Ceské republice jsou k dispozici inaktivo-
vané (nezivé) chfipkové vakciny, které jsou indikované k podani dospélym
a détem od Sesti mésict veku. Zdravym détem od 2 do 17 let je také mozné
podat Zivou atenuovanou chfipkovou vakciny, kterd se aplikuje nazalné. Pro
osoby od 60 let véku Ize pouzit vakcinu vysokodavkovou, kterd obsahuje
¢tyfndsobné mnozstvi vakcinalnich antigent oproti standardnim vakci-
nam. Antigenni slozeni chfipkovych vakcin se fidi doporucenim Svétové
zdravotnické organizace (WHQO), kterd pro kazdou sezénu vybird konkrétni
kmen chfipky A (HIN1), A (H3N2) a B (linie Victoria), jejichz antigeny budou
pro vakcinu pouzity (7). Antigenni slozeni vakcin proti chfipce je zavazné
pro viechny vyrobce a je jednotné pro severni a pro jizni polokouli.

Reakce po ockovani proti chiipce se mohou vyskytnout zejména
béhem prvnich tif dnf po vakcinaci. Mezi nezddouci Ucinky patff lokalnf
reakce (bolestivost, zarudnuti, indurace, otok v misté vpichu) i celkové
projevy: horecka, pocit zimnice, Unava, maldtnost, bolest hlavy, bolesti
sval. Intenzita lokalnich i celkovych reakci je vétsinou mima, odeznivaji
spontanné béhem 1-3 dni (8). U¢innost vakcinace je vyznamné ovlivnéna
mirou shody mezi pouzitym vakcindlnim kmenem a redlné cirkulujicim
kmenem chripky. Vliv majf také dalsi faktory, zejména vék ockovaného, jeho
zdravotnf stav &i pffpadnad imunosuprese. Ochrana po o¢kovani nastupuje
asi po 14 dnech, nejvyssi je za 1-3 mésice a pretrvava obvykle alespon Sest
mésfcd. U¢innost se pohybuje mezi 40-60 %, u mladsich dospélych nebo
déti byva vyssi nez u stardich osob a chronicky nemocnych (8).

Prinosy vakcinace proti chfipce jsou jednoznac¢né a WHO dopo-
rucila jiz v roce 2003, aby proockovanost rizikovych osob dosahovala
alespon 75 % (9). V Ceské republice je viak mira proockovanosti dlou-
hodobé velmi nizkd a doporucenému ¢islu se ani zdaleka nepfiblizuje:
ve vekové kategorii nad 65 let je proti chfipce ockovano nanejvys
25 % osob, celkové proockovanost v Ceské republice dosahuje stézi
8 % populace (10). Na této skutecnosti se nepochybné podili i fakt, ze
otédzka ockovan( proti chfipce je vnimana velmi kontroverzné nejen
laickou vefejnosti, ale mnohdy i zdravotniky (11). Podle neddvného
prazkumu je podcenovani zavaznosti chfipky hlavnim divodem, pro¢
se lidé proti chfipce neockuji (12). Dalsimi ¢astymi ddvody k odmitnuti
vakcinace proti chfipce byva obava, Ze ,z o¢kovani dostanu chfipku’,
pocit, ze ,o¢kovani nepotiebuiji, protoze jsem mlady, zdravy”*, pfipadné
domnénka, Ze vakciny proti chfipce jsou nedcinné ¢i malo ucinné. Dale

pacienti maji nékdy obavu z vakcin obecné a odmitaji o¢kovanf jako
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takové, vyjadfuji neochotu k opakovanému ockovanf proti chfipce,

pfipadné zastavaji rlizné konspiracni teorie. Jak tedy mizeme na takové

namitky reagovat a jaké argumenty pouzit?

Debata o o¢kovani's vahajicim ¢i odmitajicim klientem byva nezfid-
ka ndro¢na casove i psychicky. Obecné muze pfi takovém rozhovoru
k ziskani ddvéry pomoci dodrzovani nasledujicich péti zasad:

1. Poslouchejte s empatif — projevte porozuméni pro city druhého bez
odsuzovani a dejte najevo, Ze je v pofadku kldst otdzky: ,Je pochopi-
telné, Ze pred ockovanim chcete ziskat vice informaci.”

2. Ptejte se otevienymi otazkami — pokladejte otdzky, které vyzaduiji vice
vysvétleni, aby klient mohl Iépe vyjadrit své myslenky a vy lépe po-
chopili, co ma na mysli: ,Co jste slysel o vakciné? Mdzete mi fict vice?”

3. Sdilejte spolehlivé informace.

4. Sdilejte své osobni dlvody pro oc¢kovéni — sdilenim své viastni mo-
tivace pro oc¢kovani mdzete pomoci ostatnim prekonat jejich obavy.

5. Jasné uvedte, kde a kdy se klient mdze nechat ockovat: ,Pokud vém
to vyhovuje, mohu vés oc¢kovat hned ted””

Jak odpovédét na namitky viici ockovani proti
chripce?

Mytus: ,Chfipka neni zavazna nemoc, neni tfreba se oc¢kovat.”

Chtipkou v CR kazdoro¢né onemocni az jeden milion osob.
Vzhledem k podobnosti projevi respiracnich infekci byvaji chiipkova
a nechfipkova onemocnéni ¢asto zaménovana — kazdé nachlazenf
a virdzu laici oznacujf jako chfipku, a proto byva chfipka podcenovéna
a je poklddana za nezdvaznou infekci. Opak je viak pravdou: chfipka
sice maze probéhnout nekomplikované, ale prabéh maze byt izavazny,
s nutnosti hospitalizace, komplikacemi, nebo i umrtim. V Ceské republice
je chipka pfic¢inou az 1000-2 000 umrti kazdy rok, tedy vice, nez kolik
zpUsobi dopravni nehody (13). Vazné komplikace nelze dopredu pre-
dikovat, mohou nastat u kohokoli, i u mladych a zdravych osob. Pokud
se viak virem chfipky nakazi osoby starsiho véku nebo pacienti's jinym
chronickym onemocnénim, maze daleko ¢astéji dojit k dekompenzaci
zakladniho onemocnéni a/nebo k tézkym komplikacim chfipky, které
mohou byt i fatdIni. Podle udajd WHO se az 60 % hospitalizaci pro chfip-
ku a az 90 % umrti na chfipku tyka osob nad 65 let véku. Po prodélanf
chfipky byva rekonvalescence zdlouhava a u starsich osob se mdze stat,
Ze po prodélané chfipce se uz nezotavi natolik, aby mély stejny zdravotnf
stav jako pfed chfipkou — napt. jiz pak nemohou Zit samostatné ve své
domdcnosti, ale potfebuji trvalou dopomoc ¢&i péci (5).

Mytus: ,Kolega se ockoval a dostal z o¢kovani hroznou chfipku.”

Vakeiny, které jsou u nas pro ockovani dospélych osob proti chfipce
pouzivané, jsou vyhradné nezivé (inaktivované). Z principu své konstrukce
nemohou proto vyvolat u o¢kovaného jedince dané onemocnéni. Jde
o vakciny, které neobsahuii cely virus, pouze nékteré jeho ¢asti. Jedina Ziva
atenuovand vakcina proti chiipce dostupné v CR, které tedy obsahuje virus
schopny replikace, je ur¢ena vyhradné k ockovani déti ve véku 2-17 let,
aplikuje se intranazalné (6). Nékdy se mize pfihodit, Ze vakcina je podana
osobé, kterd je jiz v inkubacni dobé akutniho respira¢niho onemocnént.
V dobé ockovani je tedy dotycny zdrdy, ale kratce po vakcinaci se u néj
rozvinou piiznaky infekce hornich dychacich cest. Jde v3ak pouze o ¢asovou
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Ockovani proti chfipce - nejcastéjsi myty a jak o nich komunikovat s pacienty

shodu, nemoc neni vyvoldna aplikovanou vakcinou, ale k ndkaze doslo
jesté pfed ockovanim. Ochrana po ockovani proti chfipce nastupuije asi za
14 dnf. Do té doby nenf ockovany jedinec jesté Ucinné chranén, a pokud
se béhem dvou tydnd po vakcinaci setkd s nemocnym chfipkou, mdze se
nakazit a onemocnét. V neposledni fadé mohou nékdy byt za ,chfipku”
pokladany bézné postvakcinacni reakce: bolesti kloubd, svald, pocity
zimnice, zvysené teploty apod. Je proto vhodné ockovaného jedince na
mozné reakce pfedem upozornit, aby na né byl pfipraven. Pokud je s rizikem
reakce seznamen a poucen, jak pfipadnou reakci zalécit (chladné obklady,
bézna antipyretika / analgetika), toleruje ji obvykle daleko 1épe.

Mytus: ,0ckovani nepotiebuji, vzdyt jsem zdravy/mlady.”

Jak jiz bylo uvedeno, vazna komplikace chfipky nebo umrti mdze
nastat i u dosud zcela zdravého jedince, tézky pribéh je nepredikova-
telny. Riziko rozvoje komplikaci i umrtf ve viech vékovych skupinach
zvysuje pfitomnost chronickych onemocnéni, protoZze nemocny je
ohrozen jak vlastnim klinickym pribéhem chfipky, tak dekompenzaci
chronickych onemocnéni (6). Nicméné i bézny, nekomplikovany prabéh
chfipky je nepfijemny, nemocny miva (vysoké) horecky, vyrazné bolesti
kloub(, svalli a hlavy, trpi drézdivym kaslem. Tyto obtize prakticky vzdy
narusi béznou dennf rutinu nemocného, obvykle nemUze dochazet
do zaméstnania musi odlozit pldnované schiizky, cesty apod. Béznad je
docasna pracovni neschopnost (DPN) po dobu jednoho tydne i déle,
coz muze predstavovat citelnou finan¢ni Ujmu. TotéZ plati v pripadé
osetfovani ¢lena rodiny. Podle statistik Ceské spravy socialniho zabezpe-
Cenfje chripka treti nejcastéjsi diagndzou, pro kterou je vystavena DPN:
kazdorocné to pfedstavuje 70-80 tisic vystavenych DPN (14). Nemocny
s chfipkou je vyznamnym zdrojem nakazy pro své okoli a ohrozuje
rizikovy jedinec (napf. malé dit&, senior, onkologicky nemocnd osoba).
Ockovani proti chfipce tak pfindsi i nepfimy efekt v podobé ochrany
blizkych rizikovych kontaktd o¢kovaného (6).

Mytus: ,Vakcina stejné nefunguje.”

Z&dné ockovani nemé stoprocentni U¢innost, ani to proti chfipce.
Recentni metaanalyza 26 randomizovanych klinickych studif ukazala, ze
Ucinnost vakcin proti laboratorné potvrzené chfipce se pohybuje mezi
48-59 % (15). Prestoze nemusi vzdy spolehlivé zabranit onemocnén,
vyznamné omezuiji vyskyt tézkych forem a zdvaznych komplikaci. To
ukazuji napfiklad data z USA, kde Ucinnost vakcin v ochrané pred nej-
tézsimi formami chfipky s potfebou umélé plicni ventilace byla 66 % (16).
Ockovany jedinec tedy mlze chripkou onemocnét, ale ma mnohem vétsi
pravdépodobnost, Ze prlibéh nemoci bude mirnéjsi a neskondi fatalné.

Mytus: ,Ockoval jsem se loni, letos nemusim.”

Data dokladaji, Ze ochrana po ockovani proti chfipce je nejvyssi
krdtce po vakcinaci a pak dochazi k relativné rychlému poklesu Gcinnosti
cca 0 8-9 % mésicné. Pokles ochrany byl pozorovan ve viech vékovych
skupinach. Ockovani by proto mélo optimalné probéhnout v dobé od
ffjna do prosince, tedy pfiblizné do ¢tyf mésicli pred predpoklddanym
primarnim vrcholem chfipkové epidemie. Dalsim divodem, proc se
ockovani opakuje pred kazdou sezdnou, je vyse zminény antigenni
drift, tj. antigenni zmény v cirkulujicich chfipkovych virech, které se
snazi postihnout kazdoro¢ni aktualizace vakciny (17, 18).

Zaveér

Ockovani proti chfipce je nejefektivnéjsim prostfedkem k ochrané
pfed ndkazou a pfed zavaznymi komplikacemi chfipky. Je potfeba zvysit
vyuzivani tohoto néstroje, a to zvlasté v rizikovych skupinich pacientd.
Napomoci tomu mdze zvyseni dostupnosti vakcinace a proaktivni pfi-
stup lékafl a zdravotnikd. Také Iékafi-specialisté, kteff pecuji o chronicky
nemocné pacienty, by méli aktivné doporuc¢ovat svym pacientdm, aby
se proti chfipce nechali o¢kovat. U vahajicich a odmitajicich pacientd
mUze trpélivé vysvétlovani s pouzitim ovéfenych informaci pomoci
k jejich ziskani pro ockovan.
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Velké jazykové modely (large language models, LLM), jako jsou ChatGPT, Gemini nebo Claude, se staly béZzné dostupnym
nastrojem, ktery pacienti i zdravotnici stale ¢astéji vyuZzivaji mj. ke zdravotnim uceldim, a to bez ohledu na to, zda jsou
tyto nastroje pro takové pouziti certifikovany jako zdravotnické prostiedky. Globalni analyza vice nez 500 000 zdravotnich
konverzaci s Microsoft Copilot ukdazala, Ze témér kazdy paty dotaz se tyka osobniho hodnoceni symptom a kazdy sedmy
osobni zdravotni dotaz se vztahuje k jiné osobé k jiné osobé nez k samotnému uzivateli. Zdravotni dotazy vyrazné pfiby-
vaji v no¢nich hodinach, kdy je tradi¢ni zdravotni péce nejméné dostupna. Tento trend ptindasi jak pfilezZitosti (dostupnost
informaci, edukace, administrativni podpora), tak zavazna rizika (nekriticka dvéra v necertifikované systémy, bezpecnost
dat, prohlubovani zdravotni Uzkosti apod.). OpenAl v lednu 2026 spustilo ChatGPT Health — vyhrazeny prostor pro zdravotni
dotazy s integraci zdravotni dokumentace, ktery oviem neni certifikovanym zdravotnickym prostfedkem a v EU zatim neni
dostupny. Open Al k modelu ChatGPT Health pise: ,ChatGPT Health ma poskytovat podporu, nikoli nahrazovat zdravotni
péci. Neni uréen k diagnostice ani 1é¢bé”. Tento ¢lanek shrnuje aktuélni informace, stanovisko odborné spole¢nosti CSAIM
CLS JEP a nabizi prakticky ramec pro lékafe i pro vyhled regulagniho vyvoje v CR.

Klicova slova: velké jazykové modely, LLM, ChatGPT, uméld inteligence ve zdravotnictvi, zdravotnicky prostfedek, certifikace,
bezpecnost pacient(.

Large language models in healthcare: benefits, risks and outlook

Large language models (LLMs) such as ChatGPT, Gemini, or Claude have become widely accessible tools increasingly used
by patients and clinicians for health-related purposes, regardless of whether these tools are certified as medical devices.
A large-scale analysis of over 500,000 health-related conversations with Microsoft Copilot demonstrated that nearly one
in five queries involves personal symptom assessment, and one in seven personal health queries concerns someone other
than the user. Health-related queries markedly increase during nighttime hours, when traditional healthcare access is most
limited. This trend creates both opportunities (information availability, patient education, administrative support) and signif-
icant risks (uncritical trust in non-certified systems, data security concerns, amplification of health anxiety). In January 2026,
OpenAl launched ChatGPT Health - a dedicated space for health queries integrating medical records — which is not certified
as a medical device and is not available in the EEA. This article summarises current evidence, the Czech Medical Association
position statement, and offers a practical framework for clinicians, together with an outlook on regulatory development in
the Czech Republic.

Key words: large language models, LLM, ChatGPT, Al in healthcare, medical device, certification, patient safety.

doc. MUDr. Ondftej Volny, Ph.D., FESO Cit. zkr: Vniti Lék. 2026;72(5):345-350
Neurologické klinika, Fakultni nemocnice Ostrava Clanek piijat redakcf: 13. 5. 2026
ondrejvolny@fno.cz Clének ptijat po recenzich: 1. 6. 2026

www.casopisvnitrnilekarstvi.cz / Vnitf Lék. 2026;72(5):345-350 / VNITRNI LEKARSTVI


https://doi.org/10.36290/vnl.2026.067
https://www.casopisvnitrnilekarstvi.cz/
mailto:ondrej.volny@fno.cz

346 | AlVMEDICINE A ZDRAVOTNICTVI

Velké jazykové modely ve zdravotnictvi: pfinosy, rizika a vyhled

Uvod

Velké jazykové modely (large language models, LLM) predstavuji
v soucasnosti jeden z nejdiskutovanéjsich fenomént digitalni mediciny.
ChatGPT, Gemini, Claude a jejich konkurenti se v prlbéhu poslednich
dvou let stali béZznou soucésti kazdodenniho vyhledavani zdravotnich
informaci — a to jak na strané pacientd, tak nezfidka i na strané Iékard
a zdravotnického persondlu. Rostouci popularita téchto nastroju je
pochopitelnd: jsou dostupné okamzité, bezplatné nebo za relativné
nizky poplatek, komunikuji pfirozenym jazykem a zvladaji pomérné
presné zodpovidat standardni zdravotnické dotazy (1). Jazykové modely
jako ChatGPT majf vyhodu v tom, Ze umi velmi rychle pracovat s tex-
tem a poméhat s mnoha rlznymi ukoly. Dokadzou vysvétlovat slozité
vecijednoduse, shrnovat dlouhé texty, pomahat s psanim, pfekladem
i hledanim souvisejicich informaci. Jsou uzite¢né také proto, ze s nimi
maze ¢lovék mluvit pfirozené, jako v bézné konverzaci. Primarnim
cilem tréninku (vyvoje) LLM v3ak nenf ovéfovani pravdivosti tvrzeni,
ale generovéni jazykové a kontextové pravdépodobnych odpovédi.
Z tohoto dlvodu mohou modely vytvéret presvédcivé znéjici, avsak
fakticky nespravné informace (tzv. halucinace).

Ceska Iékafska spolecnost Jana Evangelisty Purkyné (CLS JEP), pro-
stfednictvim své Ceské spole¢nosti pro umélou inteligenci a inovativnf
digitaIni technologie v medicing (CSAIM CLS JEP), pfipravila prvni odbor-
né stanovisko k vyuzivani generativni Al a LLM pacienty. Toto stanovisko
jasné vymezuje roli téchto nastrojd: LLM nejsou ndhradou Iékarského
vysetreni ani klinického Usudku, a pokud nejsou certifikovany jako
zdravotnicky prostfedek, nesméji byt za takovou ndhradu povazovény.

Cilem tohoto ¢lédnku je kriticky zhodnotit dostupné informace
0 zpUsobech, jakymi pacienti a Iékafi LLM vyuZivaji, pojmenovat pfi-
nosy i redlna rizika a formulovat praktickd doporuceni pro klinickou
praxi — a to v kontextu nejnovéjsiho vyvoje, véetné spusténi ChatGPT
Health spole¢nosti OpenAl v lednu 2026 a regula¢niho rdmce platného
v Ceské republice a EU.

Jak pacienti alékari LLM realné vyuzivaji?

Dosud nejrozsahlejsi empiricka data o skute¢ném zpUsobu vyuziva-
ni LLM k zdravotnim tGceldm prinaseji dvé recentni studie. Costa-Gomes
et al. (2026) analyzovali pres 500000 de-identifikovanych zdravotnich
konverzaci s Microsoft Copilot z ledna 2026 (2). Dominantni kategorif
(40,8 % konverzaci) bylo vyhledavani obecnych zdravotnich informaci —
avsak s tim, Ze tematické shluky odhalily, jak tato kategorie obsahuje
zejména dotazy na konkrétni diagndzy a lé¢bu spise nez abstraktni
edukaci, tzn. ze skute¢ny podil osobné motivovanych dotazl je vyssi.

Priblizné kazdy desaty uzivatel kladl otdzky ohledné vlastnich symp-
tom nebo zdravotnich obav. Podobny podil se tykal dotazd na konkrét-
ni diagndzy a lé¢bu. Kazdy sedmy z téchto osobnich zdravotnich dotaz{
(14,5 % u symptomd, 14,9 % u diagnz) pfitom nesmefoval k viastnimu
zdravotnimu stavu, ale k nékomu jinému - ditéti, starnoucimu rodici i
partnerovi. Konverzac¢ni Al nastroj tedy fakticky funguje i jako néstroj
pro neformalni pecovatele (2).

Vyraznd je také ¢asova distribuce: zdravotni dotazy obecné, a dotazy
osobniho charakteru zvldsté, vyrazné pribyvaji ve vecernich a no¢nich

hodindch - tedy v dobé, kdy je tradi¢ni zdravotni péce nejméné do-
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stupna. Podil dotazd tykajicich se emocniho well-beingu se od rdna do
noci zvysoval o vice nez 50 % (2). Tato data jsou z pohledu organizace
zdravotni péce signifikantni: LLM redIné zaplnuje mezery v dostupnosti
zdravotni péce v Casech, kdy |ékaf/zdravotnik je hife dosazitelny.

Lisi se také zpdsob vyuziti dle pouzité platformy. Na mobilnich
zatizenich dominujf osobni zdravotni obavy a symptomy, na desktopu
(v PC) prevazuji profesionaini a akademické Ucely — reserse, tvorba do-
kumentace, zdravotnickd administrativa. Toto rozdéleni neni ndhodné:
desktop odpovida pracovnimu kontextu, mobilni telefon situacim, kdy
je ¢lovék sam, v noci, bez pfistupu k lékafi (2).

ChatGPT Health: novy krok, stara pravidla

Vlednu 2026 spustila spolec¢nost OpenAl ChatGPT Health — vyhra-
zeny prostor v rdmci platformy ChatGPT, umoznujici uzivateldm propojit
zdravotni dokumentaci a aplikace jako Apple Health nebo MyFitnessPal,
aby byly odpovédi chatbotu kontextualizovany s vlastnimi zdravotnimi
daty uzivatele (3).

OpenAl explicitné uvadi, ze ChatGPT Health nenf certifikovany
zdravotnicky prostfedek, a nenf tedy urcen k diagnostice ani Ié¢bé.
Cilem je pomoci uzivatelim porozumét vysledkdm vysetrenti, pfipravit
se na navstévu lékafe a sledovat zdravotni stav v ase (3). Produkt byl
vyvijen dva roky ve spolupraci s vice nez 260 Iékafi z 60 zemi. Konverzace
v ChatGPT Health jsou Sifrované, izolované od ostatnich chatl a nejsou
pouzivany k trénovani modeld.

Z regula¢niho hlediska je zasadni, ze ChatGPT Health neni v dobé
spusteni dostupny v Evropském hospodérském prostoru, Svycarsku ani
Velké Britanii — prave kvli piisnéjsim pravidldm pro ochranu zdravotnich
dat (GDPR) a pozadavklm Aktu EU o Al. Pro ¢eské pacienty a Iékafe
tedy prozatim relevantni nenf, pficemz eventudlni rozsifeni do EU bude
podminéno splnénim regulacnich pozadavkd (4).

Samotny fakt, Ze pres 230 miliond uZivatell globalné kazdy tyden
klade ChatGPT zdravotni dotazy (3) a ze OpenAl vénuje tomuto segmentu
cilenou investici, je nicméné dostatecnym signalem: zdravotni LLM je
realitou, nikoli budoucnosti. LLM dnes pouZivaji odbornici ve zdravot-
nictvi (Iékafi, nelékarsti zdravotnicti pracovnici/NLZP, védci, farmaceuti,
biomedicinsti inzenyri), ale také pacienti. Je dllezité si uvédomit, ze
jazykovy model muze byt dobry pomocnik a schopny nastroj, a to jak
v rukach odbornikd, tak i rukou pacientd. Na druhou stranu musi odbor-
nici i pacienti umét pracovat s vysledky a znat limit jazykovych modeld.
Toho Ize docilit odbornou edukaci a spolupraci instituci, jako jsou CLS
JEP, Ministerstvo zdravotnictvi, pacientské organizace a dalsi.

Pfinosy LLM v rukou pacientii i lékaii (Obr. 1 az 3)

Na strané pacientd jsou nepopiratelné pfinosy zejména tyto:
rychla dostupnost srozumitelnych zdravotnich informacf bez nutnosti
Cekat na ambulantni vysetfeni, podpora edukace o diagnéze nebo léché
(zejména u chronickych onemocnéni), asistence pfi pfiprave otdzek na
|ékafe a moznost zpracovat zdravotnickou dokumentaci do srozumi-
telné podoby. LLM mohou sniZovat bariéry v pfistupu ke zdravotnim
informacim u pacientd s nizsi zdravotni gramotnosti nebo jazykovymi
bariérami. Pfiklad vyuziti: Vysvétlenf a preklad Iékafské zpravy do lépe
srozumitelného jazyka.
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Obr. 1. Algoritmus pro klinickou praxi: jak postupovat pii konzultaci pacienta pfichdzejiciho s vystupem z ChatGPT. Pétikrokovy postup zddrazriuje pfijeti
informace bez odsouzeni, triage red flags, klinické ovéfeni, edukaci a nastaveni bezpecnych hranic pouZiti Al. Zlatd pravidla shrnuji zdkladni principy:

pacient na prvnim misté, klinicky pohled a role lékafe a ochrana dat

Co fict pacientovi s vystupem z ChatGPT

Co fict pacientovi s vystupem z ChatGPT

PRIJMOUT INFORMACI

,Ukazte mi, co Vam to napsalo.

Beru to jako informaci o Vasich obavach, ne jako
diagndzu."

TRIAGE RED FLAGS

Bolest na hrudi, dusnost, iktové pfiznaky, meningi-
smus, sepse, suicidalni riziko, zdvazné pediatrické
pfiznaky — urgentni postup.

OVERIT KLINICKY

Anamnéza, fyzikaIni vysetfeni, vitalni funkce,
cilené lab./zobrazovaci metody.

Al vystup neni dikaz.

KORIGOVAT A EDUKOVAT

Vysvétlit, co je pravdépodobné, co ne,
co sledovat a kdy znovu vyhledat péci.

NASTAVIT BEZPECNE POUZITI

LLM pro otédzky a vysvétleni; ne pro terapii, urgentni
stavy ani vkladani neanonymizované dokumentace.

KLINICKY SOUD
Al podporuje,

PACIENT NA PRVNIM MISTE

Technologie slouzi
pacientovi, ne naopak.

ZLATA
PRAVIDLA

Na strané zdravotnikl nachdazeji LLM uplatnéni zejména v oblasti
administrativni podpory (korespondence, shrnuti zprav, strukturovani
propoustécich zprav), v edukaci (pfiprava vyukovych materidld), jako
podpora pfi resersni ¢innosti a jako asistent pfi formulaci diferencialni
diagnostiky — s tim, Ze finaInf klinické rozhodnuti vzdy z{stava na lékari.
Studie na Iékarskych licen¢nich zkouskach (v USA) opakované ukézaly,
ze moderni LLM dosahuji vykonnosti srovnatelné s primeérnym lékarem
Ciji prekracujf (1).

LLM, pokud jsou pouzivény v dobfe nastaveném pracovnim ram-
ci, mohou tedy pro zdravotnika predstavovat vyznamny a efektivni
posun v praci s informacemi. Pokud se lékafi a NLZP nauci pracovat
s kontextem, budou moci zohlednit daleko vice véci, nez to bylo doted.
Avidedlnim pfipadé, pokud vie bude spravné nastavené, budou moci
vysledkdm i véfit. Velkou otdzkou v3ak i nadéle zUstava, jak nastavit
evaluace, aby tomu Iékafi véfit mohli.

Rizika a limity: co LLM neni a byt nemiize

Pres vyse popsané pfinosy je nutné dlrazné pojmenovat rizika,
kterd jsou s nekritickym vyuzivanim LLM spojena. Z klinického pohledu
jsou zdsadnfi pfedevsim tato:

www.casopisvnitrnilekarstvi.cz

klinik rozhoduje.

Cil: vytvorit prostor
adiveru. Oceite iniciativu pacienta — chce porozumét

svému zdravi.

Ukazte zajem o jeho obavy a zkusenost
s informacemi.

Srozumitelné, bez odsuzovani a technického

Pfi pritomnosti Zargonu.
red ﬂavgsvjednejte Spolecné se dohodnéte na dalsim postupu.
okamzité.

Oprete rozhodovéni
o klinicka data, ne
o algoritmus.

Neprebirejte nekriticky navrhy Al.

Neignorujte red flags ani pozdni prezentace.

Nevkladejte citliva data do vefejnych

nastroju.

Nezaménujte pravdépodobnost (statistiku)
Podporuijte kritické za individualni diagnozu.
mysleni a spolecné
rozhodovani.

Dodrzujte divérnost a ochranu dat (GDPR).

Stanovte jasné hranice Informujte o limitech Al a vasem rozhodo-

a odpovédné vyuziti vacim procesu.
technologii.
Dokumentujte klicové rozhovoru a rozhod-
nuti.
BEZPECNE A ODPOVEDNE SPOLUPRACE A DUVERA
Chrante data, budte opatrni, Rozhodnuti vedou k lepsim
nastavte hranice. vysledkim.

Absence certifikace LLM jako zdravotnickych prostiedka.
Verejné dostupné LLM (ChatGPT, Gemini, Claude) nejsou certifikovany
jako zdravotnické prostfedky ve smyslu nafizeni EU 2017/745 (Medical
Device Regulation/MDR), amerického federainiho ufadu pro kontrolu
potravin a lé¢iv (Food and Drug Administration/FDA) ani nového Aktu
EU o Al. Nemaji validovanou klinickou bezpecnost, nejsou pfedmétem
postmarketingového sledovanf a jejich provozovatel nenese odpovéd-
nost spojenou se zdravotnickym prostfedkem (5). To je zasadni rozdil
oproti certifikovanym Al systémdm napf. pro analyzu obrazovych dat
(napf. Brainomix e-Stroke, Pixyl.Neuro), které prosly klinickou validacf
a jsou pouzivany jako soucast regulovaného diagnostického fetézce.

Halucinace a dezinformace. LLM generuji presvédcive formulo-
vané odpovédi i tehdy, kdyz nemaji spolehliva data — tzv. halucinace.
U zdravotnich dotazd mize presvédcivé znéjici, ale fakticky nespravna
odpoveéd vést k odlozeni |é¢by, nevhodné samomedikaci nebo ke
zbytecné zdravotni Uzkosti. Jazykovy model chce vzdy najit odpoved
na dotaz tazatele.

Uniky dat a ochrana soukromi. Vkladani osobnich zdravotnich
dat, snimkd nebo lékafské dokumentace do vefejné dostupnych LLM
systémU predstavuje zdvazné bezpelnostni riziko. Data opousteji
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Obr. 2. Regulacnitiidéni Al/LLM ndstroji ve zdravotnictvi podle miry klinické integrace a zamysleného Gcelu. Schéma rozlisuje tii kategorie: obecny verejny
LLM (reZim prdce), LLM integrovany do klinického workflow (kontroly pfed nasazenim) a software se zamyslenym diagnostickym i terapeutickym ucelem

(requlovany produkt podléhajici MDR a EU Al Act)

Regulacni tfidéni Al/LLM ve zdravotnictvi

Oddélit obecny chatbot, klinickou integraci a software se zdravotnickym ucelem

A. OBECNY B.LLM V KLINICKEM C. DIAGNOSTICKY /

VEREJNY LLM integrace/ WORKFLOW zamysleny TERAPEUTICKY UCEL
kontext pacienta med. Ucel

ChatGPT/Gemini/Claude Napojeni na dokumenta- Software se zamyslenym

pro obecné informace. ci, NIS/EHR, lokalIni pro- Ucelem diagnostiky,

Neni tim automaticky tokoly nebo rozhodovaci predikce, monitorace

zdravotnicky prostredek. podporu. 1écby.

KONTROLY PRED
NASAZENIM

REGULOVANY
PRODUKT

REZIM PRACE

Edukace + administrativni pomoc. DPIA, smlouvy, fizeni rizik. MDR/IVDR podle téelu.
Jasnd edukace limitd. Audit a validace vykonu. Al Act jako dopliiujici ramec.

Bez PHI, pokud neni pravni a technicky Human oversight. Horizontalni ramec vysokého rizika.
ramec.

Validace lokéIniho workflow.

KLICOVE PRAVIDLO

ZACHOVEJTE ODPOVEDNOST OVERUJTE ZDROJE CHRANTE DATA
Cim vy3si zamysleny Gcel a klinicka integrace, Rozhodnuti vzdy Kontrolujte guideline Anonymizujte vzdy,
tim vyssi regulatorni rezim a odpovédnost. z(istava na lékafi. a literaturu. kdyz je to mozné.

Obr. 3. Matice vhodnosti pouziti LLM ve zdravotnictvi podle citlivosti dat a klinického dopadu rozhodnuti. Ctyfi kvadranty vymezuji pouziti doporucitelné
(edukace, bez osobnich dat), opatrné (diferencidini diagnostika jako podpora), pfipustné pouze po anonymizaci (administrativa) a nevhodné ¢i zakdzané
(samodiagnostika, ndvrh terapie, prdce s neanonymizovanymi daty)

Vhodné vs. rizikové pouziti LLM ve zdravotnictvi

Praktické rozliseni podle klinického dopadu a citlivosti dat

DOPORUCITELNE

Vysokd Edukace, vysvétleni nlezu, pfiprava
otazek, preklad obecného textu.
Bez osobnich dat.

OPATRNE

Diferencidlni diagnostika pro Iékare
jako checklist. Vzdy ovéfit guideline /
zdroj. Bez pfimého rozhodnuti.

PRIKLADY PRIKLADY

Vysvétleni laboratorniho nélezu pacientovi Diferencialni diagnostika (podpora tvah)

Navrh otazek pro anamnézu Kontrolni seznam dle doporucenych postupi

. Preklad odborného ¢lanku Navrh vysetieni k zvazeni
Citlivost dat /

identifikovatelnost Edukacni materidly pro pacienty

Shrnuti guideline pro orientaci

JEN PO ANONYMIZACI

Administrativa, shrnuti zpravy, edukacni
materialy. Nevklddat rodné ¢islo, jméno,
obrazova data.

NEVHODNE / ZAKAZAT

Samodiagnostika, navrh terapie, urgentni
Stavy, neanonymizovana dokumentace,
rozhodnuti za tieti osobu.

PRIKLADY PRIKLADY

Shrnuti neidentifikovatelné zpravy Stanoveni diagnézy bez vysetfeni
Navrh textu edukacniho materialu
Pomoc s formulaci dopisu bez osobnich tdajl

Administrativni $ablony a texty

Nizka Doporuceni lé¢by / zmény terapie

Vklddani neanonymizovanych dat (PHI)
Rozhodovani za pacienta bez jeho souhlasu

Klinicky dopad rozhodnuti: nizky vysoky
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kontrolu uzivatele i zdravotnického zafizeni a mohou tudiz byt pouzita
k trénovani téchto modeld, pokud uzivatel tuto moznost explicitné
nezakézal. Vkladani zdravotnické dokumentace pacientl do vefejné
dostupnych LLM systémd je tedy v rozporu s poZzadavky GDPR, zakona
o zdravotnich sluzbach a internimi pravidly zdravotnickych zafizent.
Pouziti téchto systémU proto vyzaduje ddslednou anonymizaci nebo
vyuziti prostfedi schvaleného danou zdravotnickou organizaci (5).

Symptomova spirala a zdravotni tizkost: opakované dotazova-
ni Al na pfiznaky mze u ¢asti pacient( vést k prohlubovani Uzkosti,
k fixaci na zadvazné diagndzy a k cyklu dalsich dotazl - tzv. sympto-
mové spirdle. Tento fenomén je analogicky nadmérnému vyhledavani
zdravotnich informaci on-line (tzv. cyberchondrie), avsak interaktivni
povaha LLM toto potencidlné zesiluje. Zajimavym aspektem je také
délka konverzace.

Pacienti ¢asto vedou s LLM jednu dlouhou interakci misto zakla-
daninovych. S rostoucim poctem tokenl v kontextovém okné pfitom
dochézi ke zhorsovani pozornosti modelu a nardstu rizika halucinaci.
Model hiife vybird relevantniinformace a ma tendenci utvrzovat se ve
vlastnich dfivéjsich odpovédich, coz mlze v tomto kontextu prohlubo-
vat nepfesnosti. Je nutné zde uvést, ze troven Al gramotnosti v populaci
je zatim velmi nizkd a bézny uZivatel tato omezen{ ¢asto nezna.

Problém kontextu a tfetich osob. Kazdy sedmy zdravotni dotaz
v LLM se tyka jiné osoby nez samotného uzivatele — ditéte, rodice,
partnera. Kladeni symptomovych dotazl za tfeti osobu pfinasi rizika
informacnf ztraty, filtrace symptomu pohledem pecovatele a zkresleni.
Chatbot pfitom nemd jak toto zjistit a reaguje, jako by $lo o dotaz za
dotazujiciho samotného (2).

Stanovisko CLS JEP a doporuceni pro praxi

Ceské Iékafska spole¢nost Jana Evangelisty Purkyné prostiednic-
tvim své odborné spole¢nosti CSAIM formulovala jasny ramec: vystup
z vefejné dostupného LLM neni diagnostickym ani terapeutickym
doporucenim. Pacient, ktery pfichdzi do ordinace s vystupem z LLM,
nema byt odmitan —tento vystup ma byt chdpan jako informace o jeho
obavach, o¢ekavanich a mite porozuméni problému. Ukolem |ékafe je
provést standardnf klinické zhodnoceni, korigovat pfipadné nepres-
nosti a vysvétlit pacientovi rozdil mezi orientacni textovou odpovedf
a medicinskym posouzenim.

Pro klinickou praxi z toho vyplyvaji tato konkrétni doporucenf:

Za prvé: aktivné se ptat pacientl, zda pred pfichodem do ordi-
nace vyuzivali LLM nebo jiné Al nastroje ke zdravotnim dotazdim. Tato
informace je klinicky relevantni, nebot ovliviuje pacientova ocekavan,
miru obav i adherenci k doporucené 1é¢bé.

Za druhé: edukovat pacienty o rozdilu mezi obecné dostupnymi
LLM (necertifikovanymi) a certifikovanymi zdravotnickymi Al nastroji.
Pacient by mél védét, ze ChatGPT nenf schvaleny diagnosticky nastroj,
a ze vkladani osobnfi zdravotni dokumentace do téchto systémd nese
bezpelnostni rizika.

Za teti: pfi vlastnim vyuzivan( LLM jako administrativniho nastroje
(korespondence, shrnuti, edukacni materidly) postupovat s védomim,
Ze anonymizace ¢i de-identifikace dat nenf volitelnou, ale povinnou

podminkou.
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Za ctvrté: nevyuzivat necertifikované LLM jako primy diagnosticky
nebo terapeuticky nastroj ve vztahu k pacientovi —aniv situacich, kdy je
vysledek zdanlivé vérohodny. Zodpovédnost za klinické rozhodnuti nelze
pfenést na systém, ktery nema pravni status zdravotnického prostfedku.

Vyhled: kde se LLM ve zdravotnictvi ocitnou do
roku 2030?

Regula¢ni rdmec se bude nevyhnutelné vyvijet. Akt EU o umélé
inteligenci (EU Al Act, vstoupil v platnost v srpnu 2024 a jeho klicova
ustanoven( se postupneé aplikujf) zafazuje Al systémy vyuzivané v medi-
cinskych kontextech do kategorie vysokorizikovych systémd, pro které
jsou povinné hodnoceni shody, transparentnost a postmarketingovy
dohled. Tato legislativa se primarné vztahuje na certifikované zdravot-
nické Al prostfedky — obecné LLM v roli konverzac¢niho asistenta stojf
v Sedé zoné, jejiz vyklad se teprve ustaluje (5).

Lze ocekavat, Ze v horizontu 2-5 let se ¢ast dnes obecnych LLM
vydd cestou regulované certifikace pro specifické klinické indikace,
podobné jako to délda ChatGPT Health pro oblast organizace péce
a interpretace vysledkd.

Druhym zésadnim trendem je personalizace: propojeni LLM s osob-
ni zdravotni dokumentaci, genomickymi daty a daty z wearables slibuje
posun od obecnych odpovédi k individualizovanym, kontextualizova-
nym doporucenim. Tento model - jehoz prvnim masovym prikladem
je pravé ChatGPT Health - je klinicky hodnotné&jsi, ale zaroven regulacné
nén dslednym sladénim s GDPR, nafizenim o evropském prostoru
zdravotnich dat (EHDS) a pozadavky MDR.

Tretim trendem je integrace do klinického pracovniho toku (work-
flow): LLM pfestanou byt izolovanym ndastrojem a stanou se soucastf
nemocnicnich informacnich systéma, elektronické zdravotni dokumen-
tace a podpurnych systémd klinického rozhodovéani — aviak v jasné
vymezené roli, s ovéfenou bezpecnosti a s dokumentovanou klinickou
pfidanou hodnotou. Pravé k tomuto modelu by méla medicinskd ko-
munita aktivné pfispivat — ne jako pasivni pffjemce technologif, ale jako
partner pfi jejich odpovédném vyvoji a implementaci.

Zaveér

Velké jazykové modely jsou dnes redlnou soucasti zdravotni péce
v rukou pacientl — bez ohledu na to, zda je medicinskd komunita pfi-
pravena. Podle dostupnych dat je kazdy paty zdravotni dotaz kladeny
v LLM osobné motivovany, pribyvaji v no¢nich hodinach a stéle vice se
dotykaji symptom tietich osob. LLM nabizeji redIné piinosy v oblasti
informovanosti a administrativni podpory, avsak jejich nekritické vyu-
zivani k diagnostickym a terapeutickym ucellm je nebezpecné. Nejsou
certifikovanymi zdravotnickymi prostfedky, maji riziko tzv. halucinaci,
mohou vést k Uniku citlivych dat a prohlubovat zdravotni tzkost.

Lékar roku 2026 by mél znat svého pacienta — a védét, ze pfisel
vybaven informacemi tfeba od ChatGPT. Ukolem neni odmitat, ale
usazovat do kontextu, edukovat a vést. Regulatorni a technologicky
vyvoj jde kupfedu; aktivni role medicinské komunity pfi jeho formo-
vani je podminkou toho, aby LLM skute¢né slouzily pacientdim, nikoli

je ohroZovaly.
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Ceské asociace umélé inteligence (CAUI) ve spolupréci s odbornou
spole¢nosti CSAIM CLS JEP a Ministerstvem zdravotnictvi pfipravila pfi-

rucku ,Uméld inteligence ve zdravotnictvi”, kterd je dostupna na: https:/
asociace.ai/prirucka-pro-pacienty-umela-inteligence-ve-zdravotnictvi/.
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= Agonisté receptoru GLP-1 v [é¢bé obezity, kde jsme dnes a co nds Cekd?

m Dyslipidemie u kardio-reno-metabolického syndromu

PREHLEDOVE CLANKY

m Chronické zilni onemocnénti: soucasny pohled na symptomy,

klinické projevy a moznosti konzervativni Iécby

m Role inhibitort SGLT2 v ambulanci kardiologa

= Moderni |é¢ba hereditarniho angioedému s deficitem C1 inhibitoru:

od kontroly atak k Uplné kontrole onemocnéni

m Cushinglv syndrom

KAZUISTIKY

= Syndromy deficience thiaminu
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®

telmisartanum /indapamidum

Tablety s fizenym uvolhovanim

40 mg /1,5 mg

80mg /1,5 mg

Dostupnév tableté '

Pro jednoduzsi
a flexibilnéjsi lé

hypertenze
~» €

PF'pravené
jisté davky

cbu

s tabletami

Témét kazdy

Bez nutnosti manipulace Mensir

Vétsi komfort
pro pacienta

ziko chyb

pFi uzivani

e pacient v kombinaci telmisartan/

indapamid zacina davkou 40/1,5 mg

TEDENOMO
Zkracena informace o pripravku

Nazev pfipravku: Tedenomo 40 mg/1,5 mg, Tedenomo 80 mg/1,5 mg tablety s fizenym uvoliiovénim. SloZeni: Jedna tableta s fizenym uvolfiovénim
obsahuje: 40 mg telmisartanu a 1,5 mg indapamidu nebo 80 mg telmisartanu a 1,5 mq indapamidu. Indikace: Pripravek Tedenomo je indikovan k substitucni

inhibitory ACE, amfotericin B (i.v.), glukokortikoidy a mineralokortikoidy (systémové podani), tetrakosaktid, stimulujici laxativa, baklofen, alopurinol, metformin,
jodované kontrastni ldtky, imipraminova antidepresiva, neuroleptika, soli vépniku, cyklosporin, takrolimus, tetrakosaktid. Téhotenstvi a kojeni: Pipravek je

terapuesenua\mhypertenzeudospe\y(hpauemu e\(hzkrevmt\ak|eadekvamekomro\ovankombmamelm\sananua d du podd soucasné ve

dikovan v pribéhu 2. a 3. trimestru téhotenstvi a neni doporucen v pribéhu 1. trimestru téhotenstvi. Podavani pripravku béhem kojenf se nedoporu-

stejnych davkdch jako jsou v kombinadi, ale jako samostatné tablety. Davknvanlazpusob podani: Doporucend ddvka pripravku Tedenomo je jedna tableta
denne Fixni kombma(e neni vhodnd prmmua\m terapii. Pacienti majf mit pied prevedenim na pripravek Tedenomo krevni tlak kontrolovan stabilnimi dévkami
monokomponent uzivanych soucasné. Dévka pripravku Tedenomo ma’ byt zalozena na davkach jednotlivjich slozek kombinace v dobé prechodu. Pokud je nutnd
zména davkovani, ma byt provedena individudlnf titracf jednotlivych slozek kombinace. PFi tézké poruse funkce ledvin (clearance kreatininu pod 30 ml/min) je
pripravek Tedenomo kontraindikovan U pacienti s lehkou az stredné tézkou poruchou funkee ledvin neni tiprava davkovéni nutnd, ale thiazidy a pifbuznd diuretika
Jsou pIné Gcinnd pouze tehdy, kdyZ je funkce ledvin normélni nebo jen minimdiné snizend. Pripravek Tedenomo je pfi tézké poruse funkee jater kontraindikovdn.
U pacientd s lehkou az stredné teézkou poruchou funkee jater nemé ddvka piipravku Tedenomo prekrocit 40 mg/1,5 mg. U starsich pacientd nen Gprava davky
nutnd, ale hladina kreatininu v plazmé musf byt upravena s ohledem na vék, télesnou hmotnost a pohlavi. Starsi pacienti mohou byt [éceni pfipravkem Tede-
nomo, pokud je funkce ledvin normélni nebo jen minimdlné narusend. Pripravek Tedenomo neni doporucen u déti a dospivajicich ve véku do 18 let. PerordIni
podani jednou denné, nejlépe rano, tablety majf byt spolknuty veelku s tekutinou, s jidlem nebo bez jidla. Kontraindikace: Hypersenzitivita na lécivé latky,
na sulfonamidy nebo na kteroukoli pomocnou ltku. 2. a 3. trimestr téhotenstvi. Tézka porucha funkee jater nebo jaterni encefalopatie. Tézké porucha funkee
ledvin. Hypokalemie. Obstrukénf poruchy Zlucovyich cest. Soucasné poddvani \e\m\sananu s pmpravky obsahu icimi ahskwen upacientii s diabetem mellitem nebo
poruchou funkee ledvin (GFR<60 ml/min/1,73 m ). Zvlastni éni: Lécha pomoci {i receptoru angiotensinu Il nesmi byt zahdjena béhem
téhotenstvi. Pripravek nesmi byt poddvdn pauemum s cholestdzou, obstrukef Zlucovod nebo tézkou poruchou funkee jater. Pacienttim s lehkou azstredne tézkou
poruchou funkce jater se md pripravek podavat se zvySenou opatrnosti, v pripadé vzniku jaterni encefalopatie je nutno podavéni okamzité zastavit. Pacientm
s oboustrannou stendzou rendlni arterie nebo se stendzou arterie zasobujici jedinou funkcni ledvinu hroz zvysené riziko zvazné hypotenze a rendlni nedosta-
tecnosti. Snizeni intravaskularniho objemu a/nebo deplece sodiku se md pred podénim pripravku korigovat. U pacientli s poruchou funkce ledvin se doporucuje
pravidelné sledovéni hladin drasliku a kreatininu. Dudlnf blokéda RAAS pomoci kombinovaného uzivan inhibitor( ACE, blokdtord receptor( pro angiotensin II
nebo aliskirenu se nedoporucuje. Lécha piipravkem Tolvecamo se nedoporucuje u pacient s primdrnim aldosteronismem. Zvjend opatrmost je nutnd u pacientd
se stendzou aortdIni nebo mitrélni chlopné nebo s hypertrofickou obstrukéni kardiomyopatii. U pacientd s diabetem je vhodné pravidelné sledovéni hladiny
qlukézy v krvi, s pipadnou Gpravou dévky inzulinu nebo antidiabetik, protoze se méize objevit hypoglykémie. Jestlize se béhem [échy objevi fotosenzitivnf reakce,
Je doporuceno lécbu prerusit. Hladinu sodiku je nutno stanovit jesté pred zahdjenim lécby a pak ji v pravidelnych intervalech kontrolovat. U rizikovyich pacientd se
doporucuje peclivé monitorovat hladinu drasliku v séru. Telmisartan a dali antagonisté receptoru angiotensinu Il zjevné navozuji u cernosské populace méné vy-
razné snizeni krevniho tlaku nez u jinych lidskych ras. Sul jy nebo derivaty sul i mohou zplsobit idiosynkratickou reakei vedouci k choroidaini efuzi
s defektem zomého pole, prechodné myapii a akutnimu glaukomu s uzavienym Ghlem. Primarni lécbou je co nejrychlejsi prerusent uzivéni 1ékd. P nadmérmém
snizent krevniho tlaku u pacientd s ischemickou kardiopatif nebo s ischemickou chorobou srdecn mize dojit k infarktu myokardu nebo k cévni mozkové prihodé.
Tento lécivy pripravek obsahuje laktézu. Interakee: Digoxin, draslik Setfici diuretika nebo dopliiky obsahujici draslik, lithium, nesteroidni protizénétlivé léky
(NSA), diuretika, jind antihypertenziva, kortikosteroidy, antiarytmika tfidy la a Ill, néktera antipsychotika (napr. fenothiaziny, benzamidy, butyrofenony, pimozid),

¢uje. Uinky na schopnost idit a obsluhovat stroje: Pripravek mize individudIng vyvolat riizné reakce souvisejici s poklesem krevniho tlaku, zejména
na zacatku Iécby. Pfi fizeni vozidel nebo obsluze stroji je tieba vzt v Gvahu, Ze se mohou objevit zdvraté nebo ospalost. Nezadouci tcinky: Casté a velmi
Casté: Hypokalemie, makul arni vyrdzky, hypersenzitivni reakce. Baleni: 30 tablet s fizenjm uvoliiovénim. Doba pouzitelnosti: 3 roky. Uchovévani:
Uchovévejte v pivodnim obalu, aby byl pripravek chrénén pred vihkosti a svétlem. Tento Iécivy pripravek nevyZaduje zvIastni teplotni podminky uchovévani.

Seznamte se, prosim, s iplnou informaci o pfipravku dfive, nez jej predepiete.

Datum registrace: 22. 10. 2024. Drzitel rozhodnuti o registraci: Krka, d.d., Novo mesto, Slovinsko. Reg. ¢ 40 mg/1,5 mg: 58/360/23-C, 80 mg/1,5 mg:
58/361/23-C. Lécivy pripravek je vydavan pouze na Iékafsky predpis. Lécivy pfipravek je hrazen z vefejného zdravotniho pojisténi. Nepretritd vefejnd informacnf
sluzba: tel.: +420 221 115 150, e-mail: info.cz@krka.biz; www.krka.cz.
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