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ROZHOVOR

Když v roce 2017 přebíral vedení vrchlabské nemocnice, řešil především její přežití. MUDr. Michal 
Mrázek, MHA, ale nechtěl být jen ředitelem odtrženým od medicíny, chtěl se oboru dál věnovat. Jako 
primář oddělení následné péče a chirurg slouží, operuje a o víkendech i svátcích je v první linii. 
Tento přístup pomohl proměnit regionální Nemocnici Vrchlabí ze skupiny Penta Hospitals v místo, 
které pacienti vyhledávají. 

Vzpomenete si na své začátky ve Vrch-
labí? 
Vzpomenu a  velmi dobře. Byl rok 2017 
a jel jsem ze své služby na chirurgickém 
oddělení v  Sušici přes celou republiku 
do Vrchlabí. Nemocnice Vrchlabí byla 
v  té době na hranici své existence, kdy 
se rozhodovalo, zda bude, či nebude 
dál fungovat. Za osm let, co ve Vrchlabí 
jsem, jsme udělali takový kus práce, že 
si troufnu tvrdit, že jsme v  Krkonoších 
mezi nemocnicemi na špičce.

Jak se vám podařilo vybudovat dobré 
jméno nemocnice? 
Především jsem rád, že se o  naší ne-
mocnici hezky mluví, ale nepřeceňuji to. 
Znáte to, každý má jiný názor. Ale jsem 
samozřejmě rád. 

Šli jsme na to postupně a především 
poctivou prací. Když jsem nastupoval, 
měla nemocnice velmi špatnou pověst, 
přitom zde bylo a je mnoho pracovitých 
lidí. Klíčem ke změnám bylo sestave-
ní kvalitního týmu, získal jsem skvělou 
hlavní sestru a  lékařského ředitele. Od 
tohoto základu jsme začali systematicky 
zvyšovat kvalitu péče a  rozšiřovat tým 
spolupracovníků. Důležitým milníkem 
byla první akreditace, která nám po-
mohla nastavit jasná pravidla a  stan-
dardy péče.

Nemocnice se rády chlubí investicemi, 
jak je tomu u vás? Jaké investice se vám 
od roku 2017 podařily? 
Zásadním krokem byla výstavba nového 
oddělení ortopedie, což bylo opravdu 
průlomové. Následovalo vybudování 
zcela nového oddělení následné re-
habilitační péče. Díky zázemí skupiny 
Penta Hospitals máme stabilní možnos-
ti dalšího rozvoje. Aktuálně připravuje-
me další velký projekt, novou budovu, 
jejíž plány už procházejí schvalova-
cím procesem. Nyní chystáme otevře-

ní endokrinologické a  hematologické  
ambulance, které region nutně potře- 
buje.

Jak se rodí nápady na další rozvoj ne-
mocnice? 

Většina nápadů mě napadá při cestě au-
tem domů do Liberce. Ta hodina a  půl 
je ideální čas na přemýšlení a  získání 
nadhledu. Vidím pak potenciál nemoc-
nice, který byl dříve skrytý. Zásadní pro 
mě je, že každý nápad musí dávat smysl 

Příběh proměny malé nemocnice  
ve špičkové zařízení

MUDr. Michal Mrázek, MHA, ředitel Nemocnice Vrchlabí     
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a  měl by přispívat rozvoji nemocnice. 
Nápad pak představím užšímu vedení 
nemocnice k  diskusi. Nikdy nebudeme 
dělat nic jen tak na efekt. Všechno, co 
jsme zatím ve Vrchlabí udělali, bylo ku 
prospěchu pacientů.

V  čem je vrchlabská nemocnice speci-
fická? 
To je dané její polohou. Jsme první spá-
dová nemocnice pro centrální západní 
Krkonoše a okolí, Harrachov, Špindlerův 
Mlýn. Hodně medicíny, té akutní a trau-
matologie, se navíc odehrává v zimních 
měsících. Když se v  prosinci otevřou 
sjezdovky, máme až do poloviny dubna 
plné ruce práce. Běžný zimní den vy-
padá úplně jinak než běžný den v  létě. 
S deseti tisíci návštěvníky ve Špindlero-
vě Mlýně se naše nemocnice nezastaví. 
O  svátcích nebo na Silvestra nemáme 
klidnější období, právě naopak. To je 
v  rámci českého zdravotnictví unikátní, 
zatímco jinde nemocnice v  době svát-
ků spíše utlumují provoz, my jedeme  
naplno.

Vaši lékaři jsou aktivní i  přímo na sva-
zích, je to tak?
Už dvakrát jsme zajišťovali lékařský do-
zor na Světovém poháru ve  sjezdovém 
lyžování ve Špindlerově Mlýně a  dva-
krát na Světovém poháru ve snowboar-
du. Teď nás oslovilo město Harrachov 
ke spolupráci při závodech na skokan-
ských můstcích. Za ty roky jsme získali 
jedinečné know-how a víme přesně, kde 
potřebujeme mít sestry, kde lékaře, jaké 
má být zázemí. Je to pro nás zároveň 
skvělá reklama.

Nemocnice spolupracuje i  s  lokálními 
firmami…
Naše filozofie je jednoduchá, když nás 
někdo požádá o pomoc, snažíme se po-
moci. Právě tento přístup nás propojil 
s  ostatními podniky mnohem rychleji 
než jiné nemocnice. Pro Škodovku jsme 
například zřídili rehabilitační ambulanci 
přímo v závodě, aby měli rehabilitačního 
lékaře pravidelně k dispozici. Tento mo-
del spolupráce se ukázal jako velmi efek-
tivní. Podobně spolupracujeme se Špin-
dlerovým mlýnem a  máme dobré vazby 
třeba i se školami v okolí.

Co za svou kariéru ředitele považujete 
za svůj největší úspěch? 
Zlomovým momentem z  mého pohledu 
byla první akreditace. Nemocnice se ne-
uvěřitelným způsobem semkla. Myslím, 

že nám hodně lidí nevěřilo, že úspěš-
ně akreditujeme. Ale my jsme od roku 
2021 pokračovali v nastaveném trendu, 
máme výbornou manažerku kvality, kte-
rá nás nenechá polevit. Vrchní sestry už 
vědí, co mají dělat, lékaři také, druhou 
akreditaci jsme zvládli s přehledem. To 
byl největší důkaz toho, kam nemocnice 
směřuje, jak dokážou všichni táhnout za 
jeden provaz. To vás i emočně zasáhne, 
když vidíte, jak kolegové makají a že jim 
na nemocnici záleží. V  minulém roce 
jsme akreditaci obhájili, a  to mě napl-
ňuje hrdostí na celý náš personál. Tedy 
za největší úspěch považuji tým Nemoc-
nice Vrchlabí a tím myslím od uklízeček 
až po vedení nemocnice.

Součástí práce manažera je motivace 
svých podřízených, jak je motivujete vy? 
Sloužím a  operuji stejně jako ostatní. 
Díky pomoci lékařského ředitele, který 
je zároveň primářem chirurgie, si prá-
ci dokážeme rozdělit. Stejně tak hlav-
ní sestra v  případě potřeby vypomáhá 
na jakémkoliv oddělení. Naši lidé díky 
tomu vidí, že jsme jedni z nich, že slou-
žíme o víkendech i o Vánocích. Snažíme 
se vytvářet skutečně týmovou atmo-
sféru, kde každý může přijít s nápadem 
nebo připomínkou. Pořádáme společné 
teambuildingy, chodíme na túry, na Luč-
ní boudě jsme jako doma. 

Obecně platí, že se nemocnice potýkají 
s personálními potížemi, jak na tom jste vy?
Konkurence je v  okolí obrovská, de-
set kilometrů je do Jilemnice, třicet je 

do Trutnova, patnáct do Dvora Králo-
vé, k  tomu Jánské Lázně, rehabilitační 
ústav v  Hostinném. To vytváří značnou 
poptávku po kvalifikovaném personálu. 
Byl bych rád, kdyby bylo zájemců o práci 
u  nás ještě víc. Nabízíme totiž kvalitní 
medicínu a  výborné podmínky v  nád-
herném prostředí Krkonoš. 

Zkuste nalákat potencionální kolegy, co 
jim nabídnete?
Máme opravdu moderní prostory i pra-
covní podmínky, to potvrzuje i  zpětná 
vazba. Jsme sice menší nemocnice, ale 
děláme kvalitní medicínu. Oproti vel-
kým nemocnicím máme hlavně pro léka-
ře po škole jednu velkou výhodu: u nás 
se do praxe zapojí hned. Máme skvělý 
tým, pomáháme si a všichni táhneme za 
jeden provaz. Kdo má rád hory, může po 
službě vyrazit rovnou na túru nebo na 
lyže. A náš vánoční večírek je vyhlášený 
po celém kraji.

Jaké máte s  nemocnicí plány do bu-
doucna? 
Připravujeme další rozvoj specializova-
ných ambulancí. Naším cílem je nabízet 
špičkovou péči, aby pacienti z  Vrchla-
bí a  regionu okolo nemuseli jezdit do 
velkých měst. Máme výhodu v  tom, že 
dobře známe specifika Krkonoš a jejich 
obyvatel. Chceme být nemocnicí, která 
na špičkové úrovni vyřeší většinu zdra-
votních problémů místních i návštěvní-
ků hor.

(red)
Foto: archiv Michala Mrázka

MUDr. Michal Mrázek, MHA, primář a chirurg     
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Stejně jako se bez vody neobejdou důle-
žité ekosystémy v přírodě, tak i pro lid-
ské tělo jde o nepostradatelný prvek, na 
kterém je postavena celá řada biologic-
kých procesů. Od transportu živin, regu-
lace tělesné teploty až po trávení a vylu-
čování odpadních látek a nebezpečných 
toxinů. Voda je důležitá také pro udržení 
rovnováhy elektrolytů a  pH v  buňkách 
a  tkáních, na níž závisí správná funkce 
celého organismu. Optimální hladina 
vody v  těle navíc podporuje efektivnost 
metabolismu a normální činnost orgánů. 

„Nachází se v  orgánech s  vysokým 
metabolickým obratem, jako jsou mozek, 
játra a svaly, a ve všech buňkách přede-
vším v  podobě intracelulární tekutiny, 
která tvoří přibližně dvě třetiny celkové-
ho objemu vody v těle. Naopak nejméně 
ji najdeme v  tukových tkáních. Tukové 
buňky jsou z většiny vyplněny tukem a ke 
své funkci tekutinu téměř nepotřebují, 
jelikož slouží k  ukládání energie, a  ne 
k  aktivním metabolickým procesům vy-
žadujícím větší množství vody,“ popisuje 
Ing. et Ing. Barbora Procházková, Ph.D., 
jež se mimo jiné podílí i na vývoji gene-
tických testů a  testování střevního mik-
robiomu v Chromozoom. Neexistuje tedy 
část lidského těla, v níž by voda nebyla! 
Její hladina v organismu je však proměn-
livá a  odvíjí se od několika důležitých 
faktorů. Vyjma běžných tělesných po-
třeb, jako je vylučování, pocení, dýchání, 
kdy voda z  těla odchází v  podobě páry 
při výdechu, či zvýšeného metabolismu, 
hraje roli také věk, pohlaví, ale i genetika 
a životní styl.

Ženy vs. muži vs. děti 

U dětí je zastoupení vody největší. Až 75 pro- 
cent tekutiny v  těle napomáhá k  opti-
málnímu vývoji a  růstu. S  přibývajícími 
roky hladina klesá a dostává se na běžné 
hodnoty dospělých. U  žen se průměrné 
množství pohybuje okolo 50–55 procent, 
zatímco muži mají tekutiny v těle o něco 

více – průměrně 55–60 procent. Muži 
mají v  těle vyšší podíl svalové hmoty, 
která obsahuje více vody a  podporuje 
metabolické procesy, proto mají i celko-
vě vyšší podíl tekutin v těle. Naopak ženy 
mají více tukové tkáně, což znamená nižší 
procento tělesné vody, ale jejich potřeba 
tekutin může být vyšší kvůli udržování 
rovnováhy elektrolytů a  hormonálním 
změnám, například během menstruační-
ho cyklu. Zvýšená potřeba vody se také 
objevuje v  průběhu těhotenství a  ko-
jení. Hladina je však individuální. Kaž- 
dý má určitou hranici vody, kterou tělo 
udržuje v  rovnováze. Je potřeba zohled-
nit nejen pitný režim, ale také tělesnou 
kompozici, genetické faktory, jako jsou 
variace v genech pro regulaci vody, nebo 
třeba predispozice k  některým typům 
onemocnění. 

Obecně lze však stav jako dehydrata-
ci označit při ztrátě 2–3 procent tělesné 
váhy vlivem ztráty vody. Projevy jsou růz-
né a  mohou mít až doživotní následky. 
Od svalových křečí, slabosti, kognitivních 
problémů, zácpy a  únavy až po selhání 
ledvin. Ztráta více než 10 procent tělesné 
váhy vlivem ztráty vody může vést k život 
ohrožujícím komplikacím.

Jak na správnou hydrataci? 

Ačkoliv je těžké stanovit přesný objem 
pitného režimu, který by měl člověk za 
den přijmout, obecně se uvádí, že muži 
by měli vypít kolem 3,7 l za den, ženy 
2,7 l a děti podle věku mezi 1,5–2,5 l. Je 
však potřeba zohlednit výšku, váhu nebo 
i podíl svalové hmoty v těle. Kromě čis-
té vody je možné organismus hydratovat 
také potravinami a  pokrmy s  vysokým 
obsahem vody, jako je ovoce, zelenina 
či polévky. Důležitá je rovněž rovnováha 
elektrolytů v  těle, která značně přispívá 
ke vstřebávání tekutiny. Ideální je zařadit 
do stravy sodík, draslík, hořčík a vápník, 
které pomáhají udržet rovnováhu te-
kutin v  těle a  podporují transport vody 

do buněk. Efektivní je také malé množ-
ství sacharidů, například v nápojích pro 
sportovce, které zvyšují vstřebávání te-
kutiny ve střevě díky osmotickému efek-
tu. Právě trávicí trakt je klíčovým místem, 
odkud se živiny a voda dostávají do těla. 
Jeho zdraví a kondice hrají proto zásadní 
roli.

Optimální hladina vody v  těle se 
pozitivně podepisuje také na kognitiv-
ních funkcích a celkové činnosti našeho 
mozku. „Mozek je z velké části tvořen te-
kutinou. Když tedy dojde k  celkové de-
hydrataci, klesá jeho schopnost správně 
fungovat. Člověk se poté cítí unavený 
a  chybí mu koncentrace. Naopak pokud 
je dodržen správný pitný režim, dochází 
k transportu důležitých živin, jež podpo-
rují nejen jeho aktivitu, ale i energetické 
procesy v  celém těle, odstranění toxinů 
a regulaci tělesné teploty, čímž jsou za-
jištěny optimální podmínky pro výkon 
a soustředění,“ dodává Ing. Procházková.

(htl)

Proč je voda pro člověka tak důležitá? Nejenže tvoří podstatnou část klíčových orgánů, jako je 
mozek nebo játra, zároveň zastává významnou funkci při transportu živin a vylučování odpadních 
látek z těla ven. Zda jsme dostatečně hydratovaní však nezávisí jen na správném pitném režimu, 
rozhoduje i genetika i rovnováha elektrolytů. 

Množství vody v lidském těle ovlivňuje 
věk, pohlaví, životní styl i genetika

▼
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Objem vody v těle a některých orgánech 
v procentech                  Zdroj: 123rf.com



Motivační program VZP PLUS představuje 
soubor cílů a na ně navázaných bonifikací, 
které mají motivovat poskytovatele např. 
k otevření ordinací v definovaných oblas-
tech se zhoršenou dostupností péče. Za 
jejich otevření mohou poskytovatelé i v ro-
ce 2025 získat bonus až 800 tisíc Kč 
(v případě VPL a PLDD), resp. 500 tisíc Kč 
(v případě stomatologů), který bude náso-
ben podílem počtu pojištěnců VZP v dané 
oblasti. Za období 2023 a 2024 byl tímto 
způsobem podpořen vznik 29 nových 
pracovišť VPL, 19 nových pracovišť PLDD 
a 47 nových pracovišť STOM v preferova-
ných oblastech. Další bonifikace motivují 
poskytovatele k registraci nových klientů 
do péče poskytovatele, k rozšíření ordinač-
ní doby nad standardních 30 hodin týdně, 
nebo k účasti pojištěnců na preventivních 
prohlídkách a screeningových programech, 
resp. na nepovinných očkováních. 

O jaké programy se jedná

• VZP Plus pro všeobecné praktické 
lékaře

• VZP Plus pro praktické lékaře pro děti 
a dorost

• VZP Plus pro praktické zubní lékaře
• VZP Plus pro ambulantní gynekology
• VZP Plus pro ambulantní specialisty

Komu je program určen

Program je pro všechny smluvní poskyto-
vatele zdravotních služeb, kteří splňují tzv. 
vstupní podmínky. Ty se pro jednotlivé 
programy ve svých parametrech liší.

• Rozsah a rozložení ordinační doby
VPL, PLDD a gynekologové musí mít 
na pracovištích ordinační hodiny 

v rozsahu minimálně 30 hodin týdně 
rozložené do pěti dnů v týdnu (příp. 
gynekologové 24 hodin čtyři dny 
v  týdnu, pokud se lékař podílí na 
službách u  poskytovatele lůžkové 
péče).

• Počet registrovaných pojištěnců
Pro každé pracoviště je stanoven 
minimální počet registrovaných pojiš-
těnců VZP, který vychází z  údajů 
o podílu pojištěnců VZP v jednotlivých 
okresech. Pro VPL je minimální počet 
registrovaných stanoven jako násobek 
čísla 600 a  podílu pojištěnců  
VZP v daném okrese, pro PLDD se 
jedná o násobek čísla 300 a pro gy-
nekology čísla 500. V případě stoma-
tologů je hodnota dána násobkem 
čísla 600 a  podílu pojištěnců VZP 
v daném okrese, přičemž podmínka 

musí být splněna alespoň na 50 % 
pracovišť.

• Povinnost registrace nových 
klientů
Pro každé pracoviště je stanovena tzv. 
kapacita. Pokud jí není dosaženo, je 
poskytovatel povinen do péče regist-
rovat nové pojištěnce. Kapacita je 
dána jako násobek předpokládané 
kapacity registrovaných pojištěnců 
pro jedno smluvní pracoviště v dané 
odbornosti, která byla stanovena ve 
spolupráci se zástupci poskytovatelů, 
a podílem pojištěnců VZP v daném 
okrese. V případě VPL, resp. PLDD je 
předpokládaná kapacita stanovena na 
2 000, resp. 1 800 přepočtených dle 
věkových indexů, pro gynekology na 
2 500 a pro stomatology na 1 200 
pojištěnců.

• Preventivní prohlídky
Průměrný podíl klientů, kteří absolvo-
vali preventivní prohlídku v uplynulých 
dvou letech, musí dosáhnout u VPL 
15 %, u PLDD a u gynekologů 30 %.

• Komunikace s VZP
Poskytovatelé musí komunikovat 
a předávat faktury VZP elektronicky 
prostřednictvím VZP POINT, resp. 
s využitím B2B služeb.

Nabídka účasti v programu VZP PLUS 
je zaslána všem poskytovatelům z výše 
uvedených segmentů, kteří aktuálně 
splňují všechny podmínky. Nárok na 
bonifikace pak vznikne poskytovateli 
v případě, že tuto nabídku akceptuje 
a podepíše včas tzv. bonifikační doda-
tek VZP PLUS.

Podrobnější informace najdete na webu 
VZP: plus.vzp.cz 

Motivační program VZP PLUS pro 
smluvní partnery VZP v roce 2025
Účast v Motivačním programu VZP PLUS zaměřeném na zvýšení dostupnosti zdravotní péče, zlepšení 
její kvality a organizace nabízí VZP svým smluvním partnerům ve vybraných odbornostech i v roce 2025. 
Motivační program VZP PLUS je určen všeobecným praktickým lékařům (VPL), praktickým lékařům pro 
děti a dorost (PLDD), praktickým zubním lékařům, ambulantním gynekologům a ambulantním specia-
listům. Do programu se v předchozích letech zapojila standardně více než polovina poskytovatelů. Pro-
gram podrobněji představujeme v této Poradně. 

V dnešní poradně se zaměříme na zásady správ-

ného předávání faktur přes aplikaci VZP Point 

a také na to, jak předcházet případným chybám.

Jaké jsou možnosti předání faktury přes 

VZP Point?

Fakturu je možné předat dvěma způsoby:

•  Formou souboru FDAVKA.111 – soubor musí 

odpovídat aktuální Metodice pro pořizování 

a  předávání dokladů a  aktuálnímu Datovému 

rozhraní. Tyto informace naleznete na webu 

VZP v záložce Poskytovatelé v sekci Metodi-

ka vyúčtování – aktuální stav; změny předem 

avizujeme v sekci Metodika vyúčtování – při-

pravované změny.

•  Vyplněním formuláře Faktura v  aplikaci 

VZP Point – formulář naleznete ve VZP Pointu 

v sekci NOVÉ PODÁNÍ.

Jaký zvolit druh faktury?

Podle způsobu vašeho financování si vyberete 

příslušný druh faktury:

•  Financování formou předběžné měsíční 

úhrady  – v  položce Druh faktury vybere-

te „Faktura za období“ a  jako Druh fak-

turačního období zvolíte „Paušály  – MÚ“. 

Při ošetření cizího státního příslušníka vyberete 

v položce Druh faktury možnost „Faktura za 

dávky“.

•  Financování formou měsíčního vyúčtová-

ní zdravotní péče (mimo financování lékáren 

a výdejen PZT) – v položce Druh faktury vybe-

rete „Faktura za období“ a Druh fakturačního 

období zvolíte „Měsíční“. Kromě praktických 

lékařů (PL i  PLDD) je možné použít pro běž-

nou měsíční fakturaci též „Fakturu za dávky“. 

Při ošetření cizího státního příslušníka vyberete 

v položce Druh faktury možnost „Faktura za 

dávky“.

•  Financování lékáren a výdejen PZT – v polož-

ce Druh faktury vyberete „Faktura za dávky“.

Jak zjistíte, zda je vaše faktura přijata?

Tyto informace naleznete v  aplikaci VZP Point 

v sekci ODESLANÁ PODÁNÍ. Podání může mít 

následující stavy:

•  Zpracování zahájeno – nejedná se o konečný 

stav, a proto přijetí faktury doporučujeme ově-

řit ještě následující pracovní den v odpoledních 

hodinách. Pokud je faktura doručena po konci 

předávacího období, kterým je 10. den v měsí-

ci, může být v tomto stavu až do začátku násle-

dujícího předávacího období.

•  Zpracováno (označeno zelenou barvou) – fak-

tura je v pořádku přijata ke zpracování ve VZP.

•  Odmítnuto (označeno červenou barvou) – pře-

daná faktura obsahuje chybu, která brání jejímu 

zpracování. Konkrétní chybu zjistíte v obsahu 

podání. Chybu je nutné opravit a fakturu znovu 

odeslat.

Jaké jsou nejčastější chyby v předložených 

fakturách?

Chybná faktura bude v  sekci ODESLANÁ PO-

DÁNÍ ve stavu Odmítnuto a označena červenou 

barvou.

Důvodem odmítnutí může být:

•  Chybně zadaný druh hrazené péče  – v  ko-

lonce „Druh hrazené péče“ je potřeba vybrat 

platný ukazatel pro období předávané faktury. 

Platnost se vám zobrazí vpravo jako „Smluvní 

období“.

•  Částka faktury je vyšší než předběžná měsíční 

úhrada – pokud jste hrazeni zálohově, formou 

předběžné měsíční úhrady s ročním vyúčtová-

ním zdravotní péče, můžete měsíčně fakturovat 

jen do maximální výše stanovené úhradovým 

dodatkem.

•  Duplicitní číslo faktury  – číslo faktury musí 

být „unikátní“ v rámci roku, pod jedním číslem 

faktury je možné předložit fakturu jedenkrát 

v roce.

•  Duplicitní číslo dávky  – číslo dávky dokladů 

předaných k faktuře musí být „unikátní“ v rám-

ci roku, pod jedním číslem je možné předložit 

dávku dokladů jedenkrát v roce.

•  Chybně zadaný druh faktury – v závislosti na 

formě vašeho financování je nutné dodržovat 

druh předané faktury.

Pokud fakturu odesíláte formou souboru FDAV-

KA.111 generovaného z vašeho účetního progra-

mu, je nutné provést opravu přímo v něm, poté 

vytvořit nový soubor a znovu ho prostřednictvím 

aplikace VZP Point odeslat.

Na koho se obrátit v případě dotazů?

Pokud budete mít jakékoliv pochybnosti, může-

te se obrátit na vašeho kontaktního pracovníka 

regionální pobočky VZP ČR, který je připraven 

zodpovědět vaše dotazy.

POrADNA
Všeobecné zdravotní
pojišťovny ČR

Všeobecná zdravotní pojišťovna má zájem o maximálně korektní vztahy se 
smluvními partnery. Rozhodla se proto čas od času přicházet s konkrétními 
radami pro praxi. Podrobnější informace najdete na www.vzp.cz.

Jak správně podávat elektronické faktury 
prostřednictvím aplikace VZP Point
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Bc. Jan Švec, vedoucí referátu finančních služeb 
RP Praha

Většina poskytovatelů zdravotních služeb již v současnosti používá k předávání faktur za poskytnutou 
zdravotní péči elektronickou cestu. Jedná se o snadnou formu komunikace se zdravotní pojišťovnou 
a obtíží, které by při jejím využívání mohly nastat, je možné se vcelku jednoduše vyvarovat.

Ing. Miroslav Jankůj Ph.D.,  
vedoucí oddělení ambulantních  
zdravotnických zařízení
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Cílem programu je zachytit ty oční vady, 
které v  pozdějším věku nelze léčit. Jde 
především o  zjištění závažných dioptric-
kých vad, jež jsou hlavní příčinou vzni-
ku tupozrakosti, která se vyvíjí v  raném 
dětském věku a  postihuje přibližně 10 
procent populace. „Prvním vyšetřením 
by děti měly projít mezi 6.–12. měsícem 
věku, druhým do 18 měsíců věku. Může 
se stát, že pediatr, ke kterému rodiče se 
svým dítětem dochází, přístroj v ordinaci 
nemá. V takovém případě jim lékař dopo-
ručí nejbližší ordinaci, kde lze prohlídku 
absolvovat,“ říká MUDr. Ilona Hülleová, 

předsedkyně Sdružení praktických lékařů 
pro děti a dorost. Dítě při vyšetření hledí 
do kamery, ze které je vyslán svazek svě-
telných paprsků. Ten se odráží od sítnice 
oka a  po návratu do kamery jej přístroj 
automaticky vyhodnotí. Následně vy-
tiskne certifikát, zda je zrak v pořádku, či 
zda vykazuje odchylky od běžného stavu. 
V případě pozitivního nálezu odešle dět-
ský lékař rodiče s  dítětem k  očnímu lé-
kaři. Pokud se pilotní projekt screeningu 
zraku v letošním roce osvědčí, měl by se 
od příštího roku stát součástí běžných 
preventivních prohlídek v  dětském věku 

jako screeningové vyšetření plně hrazené 
ze zdravotního pojištění. 

„Při vývoji zraku, který probíhá od 
narození do tří let, je nutné, aby zrakové 
vjemy z obou očí byly rovnocenné a ostré 
a mozek si je mohl spojit v jeden prosto-
rový obraz. Tím přitom také dochází ke 
správnému vývoji zrakových drah a cen-
ter. Pokud je obraz z jednoho nebo vzácně 
i obou očí méně kvalitní, zraková dráha, 
spojení oka s mozkem, na straně špatně 
zobrazeného obrázku slábne a její správ-
ný vývoj se zastaví, pak utlumí a oko se 
stává tupozrakým,“ vysvětluje dětská 
oftalmoložka MUDr. Anna Zobanová. 

Výsledkem tupozrakosti je ztrá-
ta zrakové ostrosti, která se bez léčby 
ve správném věku dítěte stává trvalou 
a nevratnou. Podle lékařů je proto ide-
ální zahájit léčbu nejpozději již do tří let 
věku dítěte, kdy se jeho zrakový systém 
vyvíjí a  je přizpůsobivý. Léčba kombi-
nuje nošení dioptrických brýlí a  tzv. 
okluzivní terapii, kdy je prostřednictvím 
zakrytí lepšího oka na část dne dítě nu-
ceno používat postižené oko. Důležitou 
součástí léčby je průběžné sledování 
kvality zrakové ostrosti očním specia-
listou. Lidé s  tupozrakostí nepoužívají 
jedno oko a  mají kvůli tomu problémy 
s  trojrozměrným viděním, tj. odhadem 
vzdálenosti, a s jemnou motorikou. 

Díky tomuto screeningu lze odhalit 
závažnou oční vadu bez aktivního za-
pojení dětí už v raném věku. „Screening 
nám pomůže zachytit nejen tupozra-
kost, ale i  část dalších vývojových vad. 
Zrak ovlivňuje mimo jiné nejen jemnou 
motoriku, ale i  celkovou koordinaci 
pohybu v  prostoru. Neostré vidění tak 
často limituje děti například i  ve spor-
tovních aktivitách, nehledě pak později 
na možnosti volby budoucí profese,“ do-
dává MUDr. Zobanová.

(htl)

V Česku začal běžet pilotní program na rok 2025, který pomůže včas odhalit závažné oční vady 
u nejmenších dětí. Už nyní si mohou rodiče nechat zrak svých potomků vyšetřit v přibližně  
450 ordinacích praktických lékařů pro děti a dorost. Speciální optický přístroj, který se  
při vyšetření používá, je k dětem přívětivý. Místo klasických lékařských přístrojů se dívají do 
kamery ve tvaru usměvavého obličeje. Vyšetření je zcela bezbolestné a pro matku ani dítě není 
stresující. 

Pilotní screening zraku odhalí oční 
vady u dětí již v raném věku
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Mýtus č. 1: Čtení při tmě kazí 
oči
Rozšířený, ale nepravdivý mýtus. Čtení 
při slabém světle může způsobit únavu 
očí, ale nezpůsobí trvalé poškození zra-
ku. Při nedostatečném osvětlení se oči 
více namáhají, mohou pálit, slzet nebo 
bolet, ale jakmile si dopřejete odpoči-
nek, nepříjemné pocity odezní.

Mýtus č. 2: Když budu nosit 
brýle, oči zleniví

Další mýtus, který se nezakládá na prav-
dě. Brýle korigují zrakovou vadu a umož-
ňují jasné vidění. Pokud je člověk nenosí, 
jeho oči se více namáhají, což může vést 
k  únavě, bolestem hlavy nebo rozmaza-
nému vidění. Nošení brýlí však nezpůso-
buje lenivění očí ani rychlejší zhoršování 
dioptrií.

Mýtus č. 3: Mrkev vám zajistí 
ostříží zrak

Mrkev je zdravá a obsahuje důležitý be-
takaroten, který se v  těle mění na vita- 
min A  – ten je nezbytný pro správnou 
funkci sítnice, zejména pro vidění za 
šera. Zázračně ale zrak nezlepší ani ne-
nahradí brýle. Klíčová je pestrá strava, 
genetika, věk i zdraví očí. Mrkev si dopřej- 
te, ale zázraky nečekejte.

Mýtus č. 4: Oční cvičení zlepší 
zrak

Oční cvičení uvolňuje napětí očí, ale 
nezlepší zrakovou ostrost ani nevyléčí 
refrakční vady, jako je krátkozrakost, da-
lekozrakost nebo astigmatismus. Korekci 
těchto vad zajistí pouze brýle, kontakt-
ní čočky nebo chirurgický zákrok. Oční 
cvičení je tedy užitečné pro komfort, ne 
jako náhrada korekce zraku. 

Mýtus č. 5: Nošení slunečních 
brýlí škodí
Mnoho lidí se domnívá, že nošení slu-
nečních brýlí je zbytečné nebo dokon-
ce škodlivé, protože si oči na tmavá skla 
„zvyknou“ a budou pak citlivější na světlo. 
Kvalitní sluneční brýle s UV filtrem chrání 
oči před škodlivým ultrafialovým záře-
ním, které jinak může přispět k rozvoji še-
dého zákalu nebo makulární degenerace.

Mýtus č. 6: Když budete 
schválně šilhat, zůstane vám to

Tato věta strašila v dětství nejednoho z nás, 
ale ve skutečnosti není pravdivá. Občasné 
šilhání, například při hře nebo ze zvědavos-
ti, trvalé změny nezpůsobí. Šilhání má různé 
příčiny, jako jsou svalová nerovnováha, ge-
netické faktory nebo problémy se zrakem.

Mýtus č. 7: Sledování televize 
zblízka kazí oči

Časté varování rodičů, které zná snad kaž- 
dý. Pravdou ale je, že sledování televize 
zblízka nezpůsobuje trvalé poškození zra-
ku. Dlouhodobé sledování televize z krát-
ké vzdálenosti však může vést k únavě očí, 
bolestem hlavy nebo suchým očím. Pokud  
si však dítě neustále sedá blízko obrazov-
ky, může to signalizovat krátkozrakost, a je 
vhodné navštívit očního lékaře. 

Mýtus č. 8: K očnímu jen pro brýle
Oční lékař  neřeší jen dioptrie – pravidel-
né kontroly pomáhají včas odhalit  vážné 
oční choroby, jako je zelený zákal, šedý 
zákal nebo věkem podmíněná makulární 
degenerace. Zrak je jedním z našich nej-
cennějších smyslů, proto se vyplatí pe-
čovat o něj preventivně, a to i bez potíží.

Mýtus č.9: Modré světlo  
z obrazovek ničí oči

Dlouhé hodiny strávené před obra-
zovkou mohou způsobit únavu očí, 
suchost nebo bolest hlavy, ale modré 
světlo samo o  sobě oči nepoškozuje. 
Doporučuje se však dodržovat pravidlo  
20-20-20 – každých 20 minut se po-
dívat na 20 sekund na objekt vzdálený 
alespoň 20 stop (asi 6 metrů).

Mýtus č.10: Brýle z drogerie 
stačí

Brýle z  drogerie mohou být rychlou 
a  dočasnou pomocí, ale nejsou vhod-
né pro dlouhodobé používání. Nejsou 
přizpůsobeny individuálním potřebám, 
nezohledňují rozdílné dioptrie ani astig- 
matismus, což může vést k  únavě 
očí, bolestem hlavy a  rozmazanému  
vidění.

Lidský zrak patří k nejdůležitějším smyslům, a právě proto kolem něj vznikla řada mýtů a mylných představ. Některé 
z nich přetrvávají po generace, přestože je moderní věda již dávno vyvrátila. Přinášíme deset nejčastějších z nich  
a jejich pravdivé vysvětlení přidává MUDr. Radan Zugar, primář Očního centra Praha.

FTALMOLOGICKÁ PORADNA
TÉMA MĚSÍCE: Mýty o zraku

Bližší informace naleznete na www.ocp.cz

Odborný poradce:

MUDr. Radan Zugar
Primář Očního centra Praha 

Věnuje se především kataraktové chirurgii a celkem má na kontě 

více než 25 000 operací šedého zákalu. Ročně jich v Očním centru 

Praha provede přes 2500 a dále se zde věnuje i léčbě sítnice, apli-

kuje anti-VEGF preparáty a vede glaukomovou poradnu.
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Infekce HPV často probíhá bez viditelných 
příznaků, což znamená, že nakažený člo-
věk může virus nevědomky přenášet na 
ostatní. HPV infekce se přenáší převážně 
intimním kontaktem, k  přenosu ale do-
chází i přes kontaminované předměty či 
nedostatečnou hygienou. Existuje mnoho 
různých typů HPV. S většinou z nich si po-
radí lidská imunita bez následků, ty vy-
soce rizikové však mohou způsobit vznik 
rakoviny děložního čípku. 

Zájem o vakcinaci stoupá

Očkování proti HPV provádí registrující 
praktický lékař pro děti a dorost ve dvou-, 
respektive třídávkových schématech (zá-
leží na věku očkované osoby). Očkování 
je plně hrazeno z veřejného zdravotního 
pojištění dívkám i  chlapcům ve věku od 
11 let do dovršení 15 let. Od roku 2018, 
kdy očkování začalo být hrazeno i chlap-
cům, se nechalo z veřejného zdravotního 
pojištění očkovat 234 271 mladistvých 

klientů VZP. Častěji jsou takto chráněny 
dívky, a to v počtu 142 943. Z dat vyplývá, 
že jejich počet každoročně roste. Ostatní 
děti i dospělí si hradí očkovací látku a její 
podání sami, od zdravotní pojišťovny ale 
mohou získat příspěvek z fondu prevence 
ve výši 1 500 Kč. 

Screening karcinomu 
děložního hrdla absolvovalo 
rekordních 1,2 milionu žen 

Infekci HPV lze odhalit včas v  rámci cy-
tologického vyšetření karcinomu, které 
je součástí screeningu děložního hrdla 
během pravidelných gynekologických 
prohlídek. Tu by měly ženy absolvovat 
jednou za rok. Vloni tento screening pod-
stoupilo rekordních 1 201 146 klientek 
VZP. Kromě toho je u žen ve věku 35 let, 
45 let a 55 let v rámci gynekologické pre-
ventivní prohlídky hrazen i  podrobnější 
HPV test, který i přes negativní výsledek 
screeningu dokáže včasně odhalit změ-

ny, které zvyšují pravděpodobnost vzniku 
nádoru. 

Testy na HPV vloni zachytily 
4 500 případů infekce HPV

Podrobnější HPV test vloni VZP hradila více 
než 56 068 svých klientek v daných věko-
vých kategoriích, infekce HPV byla díky 
testu včas diagnostikována u 4 455 z nich. 
Kombinace – pravidelný roční preventivní 
stěr děložní čípku tzv. cytologie a  stěr na 
HPV viry dává vysokou jistotu, že děložní 
čípek je zdravý. Pozitivní test na HPV však 
ještě neznamená, že má pacientka auto- 
maticky rakovinu, vše záleží na dalším vy-
šetření. Lehké změny obvykle po určité 
době samy odezní, pacientka ovšem musí 
po určitou dobu docházet častěji na pra-
videlné kontroly. Pokud jsou ale změny 
na děložním čípku závažnější, provádí se 
v rámci léčby například tzv. konizace, malý 
gynekologický zákrok, kdy se odstraní jen 
zasažená část děložního hrdla.            (red)

Onemocnění HPV ve statistických číslech
S lidskými papilomaviry (HPV) se během života setká až 80 procent populace. Jsou nejvýznamnější 
příčinou vzniku rakoviny děložního čípku. Tou se podle Národního zdravotního informačního portálu 
každoročně nakazí 800 českých žen a zhruba 300 žen na tento zhoubný nádor zemře. Nejúčinnější ochranou 
je očkování, preventivní prohlídky zase mohou včas odhalit přítomnost rizikových virů. Vloni screening 
děložního hrdla podstoupilo 1,2 milionu klientek VZP. Podrobný HPV test absolvovalo dalších 55 tisíc 
žen, infekce HPV byla díky tomu včas diagnostikována u 4 500 z nich. 

Obezita je jednou z největších výzev pro ve-
řejné zdravotnictví po celém světě. Napří-
klad v roce 2019 byl vysoký index tělesné 
hmotnosti zodpovědný za 15 procent úmrtí 
ve střední Evropě. To vedlo k různým inter-
vencím podpory zdravého životního stylu. 
„Každého z nás ale ovlivňuje složitá síť stre-
sorů včetně sociálních faktorů a  životního 
prostředí, ve kterém žijeme. Právě hluk ve 
venkovním prostředí je jedním z  nejvý-
znamnějších městských stresorů ovlivňují-
cích zdraví. V Evropě je více než 20 procent 
populace vystaveno škodlivým úrovním 
hluku a  jeho působení je často podceňo-
váno,“ uvedla Andrea Dalecká z Národního 
institutu SYRI a Masarykovy univerzity.

Hluk je hlavně spojován s kardiovasku-
lárními chorobami včetně zvýšeného krev-
ního tlaku. Pokud je výrazný i  v  noci, má 
negativní dopad také na spánek. Vědci SYRI 
se zaměřili na další oblast, která zatím není 
dostatečně probádaná, a  to je souvislost 
s  obezitou. „Hluk se projevuje buď přímo 
poškozením sluchových receptorů a naru-
šením spánku nebo nepřímo, kdy negativ-
ně ovlivňuje duševní pohodu, každodenní 
život a  ve výsledku může zhoršovat psy-
chiku lidí až k  depresím,“ doplnila Anna  
Bartošková z Masarykovy univerzity.

Souvislost mezi hlukem a  obezitou 
vědci zkoumali na náhodném vzorku z br-
něnské populace. Analytický vzorek tvoři-

lo přes 2031 lidí, z toho 54,7 procent žen. 
„Naše studie potvrdila souvislost mezi 
expozicí hluku v prostředí a několika uka-
zateli tukové zátěže. Asociace byla silněj-
ší v  přítomnosti depresivních symptomů. 
Zvýšená zranitelnost vůči okolnímu hluku 
u  osob se zvýšenými depresivními symp-
tomy je dána zhoršenou stresovou reakcí,“ 
dodala Dalecká.

Pochopení role vnějších faktorů pro-
středí a jejich interakcí je podle ní nezbyt-
né pro efektivní zacílení strategií veřejného 
zdraví, které se zaměřují na snížení zátěže 
obezity jako kritického jevu v současné po-
pulaci.

(red)

Hluk má souvislost s obezitou
Lidé, kteří žijí v hlučném prostředí, mají častěji problémy s váhou. Tuto souvislost aktuálně prokázala 
studie vědců Národního institutu SYRI. Městské prostředí je důležitým faktorem ovlivňujícím zdraví, 
přičemž právě vystavení nadměrnému hluku může vést k vyššímu riziku nadváhy a obezity. Tento efekt 
může být ve výsledku ještě zhoršen depresivními příznaky.
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Odborníci z rehabilitačního centra a Cent-
ra duševní rehabilitace berounské nemoc-
nice se nově zaměřují právě na rehabili-
taci těch pacientů, kterým se buď vlivem 
získaného poškození mozku, nebo dege-
nerativních onemocnění zhoršují kogni-
tivní funkce. Pečuje o ně multidisciplinár-
ní tým složený z  lékařů, ergoterapeutů, 
fyzioterapeutů, psychologů a  speciálních 
pedagogů. Nemocnice v Berouně je tímto 
komplexním pojetím péče na jednom mís-
tě zcela unikátní.

Zásadní je indikace

Prvním krokem ke kognitivní rehabilitaci 
je vždy doporučení lékaře. „Indikujeme 
pacienty, u kterých jsme vyšetřením zjistili 
nějaký problém v rozumové oblasti. Sou-
časně musíme vyloučit, že se v mozku paci-
enta nenachází žádná organická porucha, 
kterou bychom museli řešit jiným způso-
bem. V tu chvíli přistupujeme ke kognitiv-
ní rehabilitaci – jako jedné z  možností –  
a začínáme trénovat mentální funkci, kte-
rá je oslabená. Tento způsob rehabilitace 
využíváme u  řady pacientů s psychiatric-
kými poruchami, neurodegenerativním 
onemocněním či jiným postižením mozku. 
Ze zkušenosti víme, že u  takovýchto pa- 
cientů se správnou rehabilitací dá oddálit 

nejen progrese onemocnění, ale lze také 
celkově zlepšit mentální výkonnost,“ uvádí 
neurolog a psychosomatik Centra duševní 
rehabilitace a  člen multidisciplinárního 
týmu kognitivní rehabilitace MUDr. David  
Pánek, Ph.D., a dodává: „Pracujeme s pa- 
cienty, jejichž obtíže se pohybují na hra-
nici psychiatrie a  somatické medicíny. 
Vytváříme multioborový model neuro- 
kognitivní rehabilitace, ve kterém se propo- 
jují zkušenosti neuropsychiatrie, neuro- 
rehabilitace a ergoterapie.“

Multioborová péče

V momentě, kdy je pacient vyšetřen a do-
poručen ke kognitivní rehabilitaci, dostá-
vá se nejčastěji do péče ergoterapeuta, 
fyzioterapeuta, psychologa a  dalších od-
borníků. Ty pak nejvíce zajímá, jak pacient 
dokáže komunikovat, rozumět běžným 
úkolům, jak je na tom s pamětí, logickým 
uvažováním, jak se orientuje v čase a pro-
storu. „S pacienty pracujeme pomocí růz-
ných softwarů a aplikací. Máme k dispozici 
moderní detailní screeningové počítačové 
programy, které odhalí i  poruchy men-
šího charakteru, jež nemusí být na první 
pohled patrné. Aplikujeme také pohybo-
vou terapii s  biofeedbackem (biologická 
zpětná vazba je terapeutický postup, který 

zahrnuje měření osobních fyziologických 
veličin jako krevní tlak, tep, teplota, poce-
ní, svalové napětí v reálném čase a jejich 
prezentaci ve vhodné formě pacientovi – 
pozn. redakce), robotiku, dual task terapii 
neboli terapii dvojího úkolu. Ta spočívá ve 
vykonávání dvou úkolů naráz, například 
počítání při chůzi,“ vysvětluje náměstek 
pro rehabilitační péči berounské nemoc-
nice Mgr. Jakub Pětioký, DiS., MBA.

Svou roli hraje i pohyb

Význam pohybové terapie při kognitivní re-
habilitaci potvrzuje i ergoterapeutka Reha-
bilitační nemocnice Beroun PhDr. Kristýna  
Hoidekrová, Ph.D.: „Obecně je trénink kog-
nitivních funkcí efektivnější, pokud je do-
plněný právě pohybovou terapií. Ta pod-
poruje soběstačnost pacienta v  běžných 
denních činnostech, jako je vaření, oblé-
kání, péče o rodinu a domácnost, nakupo-
vání a další. Nejedná se pouze o pacienty 
s neurodegenerativním onemocněním, ale 
i o pacienty po jiném získaném poškoze-
ní mozku či o  běžně stárnoucí populaci. 
Výjimkou však nejsou ani pacienti, kteří 
trpí nějakou formou získaného poško-
zení mozku, nebo pacienti s  duševním 
onemocněním. Jako ergoterapeut musím 
být neustále v  kontaktu s  lékařem a  mít 
přístup například k  informacím typu, zda 
pacient nemá upravenou medikaci, proto-
že to kognitivní trénink výrazně ovlivňuje. 
Důležitá je spolupráce celého týmu včetně 
ošetřovatelského personálu.“

Další důležitou součástí léčby a  ná-
vazností na kognitivní rehabilitaci je nein-
vazivní transkraniální terapie elektrickým 
proudem (tDCS), kterou berounští tera-
peuti ve spolupráci s  neurology aplikují 
na oslabenou část mozku, tím ji stimu-
lují a  posilují. Jde o  další velmi efektivní 
a  bezpečnou metodu řešení problémů 
s kognicí. „Tím jsme jistě unikátní v rám-
ci Česka, protože takto ucelenou péči na 
jednom místě mnoho pracovišť nenabízí,“ 
dodává Hoidekrová.

(red)

Kognitivní rehabilitace v péči o pacienty 
se zhoršenou mentální výkonností 
Alzheimerova choroba, Parkinsonova nemoc, roztroušená skleróza či některá duševní onemocnění, to 
jsou příklady diagnóz, u kterých může pomoci kognitivní rehabilitace. Speciální trénink orientačních, 
rozumových, paměťových a dalších funkcí může pro pacienty znamenat výrazné zlepšení stavu, a tím 
i prodloužení doby soběstačnosti, byť samotné onemocnění zastavit nedokáže.
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„AI zasáhne nejvíce obory,  
v nichž je hodně papírování,  
což jsou typicky praktičtí lékaři 
či závodní lékaři“  

Roman Šmucler

Petra Hátlová
Foto: archiv Romana Šmuclera
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Umělá inteligence (AI) proniká stále rych-
leji do mnoha oblastí lidského života. Jinak 
tomu není ani v  oblasti medicíny, kde AI 
lékařům pomáhá s diagnostikou i nastave-
ním léčby. „Oproti světu máme v používání 
nových technologií včetně umělé inteligen-
ce stále velké zpoždění. Ale ani my se jejímu 
používání nevyhneme. Už dnes je jisté, že 
v  budoucnosti bude její používání pevnou 
a  nevyhnutelnou součástí péče o  pacienta  
a  stane se nedílnou součástí systému 
zdravotní péče,“ říká doc. MUDr. Roman  
Šmucler, CSc., prezident České stomatolo-
gické komory a  vedoucí skupiny Světové 
stomatologické organizace ERO-FDI pro di-
gitální stomatologii a AI.

Umělá inteligence se stále více propisuje 
do našich životů, mnohdy si to ani neuvě-
domujeme. Jak je tomu ve světě medicíny?
Používání AI v medicíně je téma na esej. Po-
kud bych se držel položené otázky a chtěl 
bych vyzdvihnout třeba medicínské obory, 
kterých se využívání AI týká, můžu říct, že 
dnes už existuje mapa oborů, která její vy-
užití ukazuje. V této mapě je uvedeno, které 
obory v  budoucnosti bude umělá inteli-
gence nahrazovat, a kde její užití tak rychle 
nepůjde. Ve světě, konkrétně ve Spojených 
státech, už jsou definované obory, v nichž je 
vysloveně nutné AI využívat. Pokud ji lékař 
nevyužije, je to proti doporučením a  je to 
protizákonné.

První obor, v němž je lékař povinen spo-
lupracovat s AI, je onkologie. Dalším z těch-
to oborů je třeba gastroenteroskopie. Bez 
použití AI si nikdo neumí představit čtení 
rentgenových snímků a  dalších záznamů 
získaných zobrazovacími metodami, proto-
že AI v nich najde detail, který člověk může 
přehlédnout, nebo ho může z nějakého dů-
vodu špatně vyhodnotit. 

U nás toto ale zatím není běžné, ani to 
není právně ukotvené. V tomto směru v po-
rovnání se světem nabíráme zpoždění.

V  zahraničí AI ve své podstatě hlídá 
a  monitoruje operační sály i  celé nemoc-
nice. Má přehled o  tom, kdo s  kým a  jak 
dlouho telefonoval, používá se na vyhod-
nocování telefonátů s  pacienty, odpovídá 
na dotazy pacientů a podobně. Její využití je 
už nyní obrovské a lze očekávat, že se bude 
využívat stále víc. 

Zmínil jste, že ve Spojených státech je po-
užívání AI povinné v  onkologii. Můžete 
k tomu říct něco bližšího?
V onkologii se využívání AI vysloveně nabízí. 
V rámci centrové péče, kde se léčí pacienti 
s náročnými diagnózami, mnohdy jde o pa- 
cienty s mnoha komorbiditami či komplika-

cemi, se pracuje s  velkým množstvím dat. 
Dnes v  rámci léčby běžně dochází k  sek-
venování DNA, pracuje se s  histologickými 
nálezy a podobně, to vše je třeba vyhodno-
covat, vzájemně porovnávat a  na základě 
získaných dat se následně stanovuje jak dia-
gnóza, tak léčba. V těchto případech AI velmi 
pomáhá právě s vyhodnocováním získaných 
dat a výsledků pacienta, ale třeba i se zápisy.

Druhá rovina využívání AI v onkologii se 
ve Spojených státech týká naopak ordinací 
v periferních a odlehlých oblastech. Lékaři 
těchto zařízení AI využívají ke konzultacím. 
AI v sobě má modelové typy nádorů, první 
byl takto do praxe uveden kolorektální kar-
cinom. Jde o moduly, které vytvořil Harvard 
nebo třeba Mayo Clinic ze vzorků mnoha 
pacientů, moduly tak v sobě mají ohromné 
množství dat a lékařům je za poplatek nabí-
zí k používání.

Zcela jednoduše a  s  nadsázkou by se 
dalo říct, že díky těmto technologiím má lé-
kař na periferii v kapse profesora, který mu 
rychle a  přesně poradí, jak nejlépe a  nej- 
efektivněji řešit konkrétní pacienty.

Vy jste stomatolog, jaké je využití AI ve sto-
matologii?
Ve světě, zase konkrétně ve Spojených stá-
tech, už je standardní, že AI popisuje stoma-
tologické rentgeny. To je věc, kterou jsem si 
oblíbil. Když pracuji v Americe a odešlu rent-
geny na posouzení AI, tak jsem mnohdy pře-
kvapen, jaké popisy nám zpátky přijdou, co 
jsme na snímcích přehlédli a AI to odchytila. 
AI si všímá stavů, kterých bychom si sice měli 
všímat i my lékaři, ale nikdy jsme je nedělali. 
Jako je například velice detailní popis sním-
ku ustupující kosti nebo měření a srovnává-
ní snímků pořízených několik let po sobě. 
AI nejen že snímky proměří a vyhodnotí, ale 
ještě k nim udělá sama zprávu a výkon auto-
maticky vykáže zdravotní pojišťovně. 

Druhá rovina je využívání AI při plá-
nování implantologických operací, při de-
signování můstků a zubních korunek. Toto 
už dokáže zvládnout a lékaři její používání 
urychluje práci.

Další velké využití je v oblasti administ-
rativy, kde je s její pomocí možné vyřizovat 
informované souhlasy, a to i v cizích jazycích. 

Když ke mně přijde na ošetření pacient 
z  Chorvatska, tak mu AI vysvětlí všechny 

detaily výkonu, řekne mu, co ho čeká, a se-
píše s ním informovaný souhlas. Bez AI by 
ošetření mnoha zahraničních pacientů bylo 
nepředstavitelné nebo by mu musel být 
přítomný tlumočník.

Zatímco v  Česku se vytváří univerzální 
informované souhlasy, tak ve světě je infor-
movaný souhlas už individualizovaný. Pa- 
cient si sám určí míru odbornosti, v jaké in-
formovaný souhlas chce mít. AI umí operaci 
a její průběh včetně možných rizik vysvětlit 
zcela jednoduše, na úrovni desetiletého dí-
těte, zrovna tak jako na úrovni vysokoškol-
ského profesora. V takovém případě uvádí 
i naprosté detaily a odkazuje se na poslední 
vědecké studie a výzkumy. 

My doufáme i v to, že s pomocí AI bu-
deme moci dělat i školní prohlídky chrupu. 

Jak si to představujete?
To je poměrně snadné. Dentální hygienistka 
přijde do školy, dá dítěti, které má vyšetřit, 
do úst skener a pořídí snímky. Snímky vy-
hodnotí AI a  stomatolog, který může být 
od školy třeba padesát, sto kilometrů da-
leko, pak jen snímky a doporučení AI projde 
a udělá z nich závěr.

Pokud dítě bude potřebovat nějaké dal-
ší vyšetření nebo ošetření, tak jeho rodičům 
nabídne postup.

Které obory by v  souvislosti s  pronikáním 
umělé inteligence do medicíny mohly za-
niknout nebo zcela změnit svoji strukturu?
To, co se nyní už změnilo, stále mluvím 
o světě, je práce rentgenologů. 

U  rentgenu, kde jsme byli zvyklí na 
dvojí čtení, což je typicky případ mamo-
grafu, nyní jedno čtení dělá AI a druhé dělá 
člověk, tedy lékař. Tak to zavedli například 
v Polsku. Toto snižuje nároky na personál, 
první, velmi precizní čtení udělá AI a  to 
druhé je jen kontrola zjištěných výsledků. 
Což zabere významně méně času, než když 
to všechno dělal člověk. Pokud si zdravot-
nické zařízení takto nastaví management 
vyhodnocování snímků, je schopné jich 
udělat dvakrát, třikrát tolik, než tomu bylo 
v minulosti. 

Zavedení této praxe ukázalo, že řada 
lékařů, kteří v minulosti posuzovali snímky, 
není tak dobrá, jak se myslelo, ale vykazují 
více chyb, než se připouštělo. To může být 
dáno mnoha okolnostmi, například  malou 
mírou zkušeností lékaře, vysokým věkem 
lékaře, únavou, nastupujícím onemocně-
ním, nějakým osobním problémem, který 
lékaři sníží pozornost, a podobně.

Obecně platí, že čtení snímků s využitím 
AI vykazuje méně chyb, než když je hodnotil 
jen člověk. 

S pomocí AI budeme moci  
dělat i školní prohlídky  

chrupu
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Mluvil jsem o mamografu, ale podobné 
je to u rentgenu plic, i  ten vyžaduje velmi 
přesné čtení, a u dalších diagnóz.

Jaké další obory AI zasáhne?
AI radikálně změní i  dermatologii. Pro-
fesor Arenberger u  nás zavedl praxi, že 
nejen dermatologové pracují s  AI, ale že 
základní triáž dermatologických pacientů 
mohou provádět sestry u  praktických lé-
kařů. To v  konečném důsledku znamená, 
že i v ordinaci na malém městě může zdra-
votní sestra udělat vysoce odbornou triáž, 
řekněme na úrovni lékaře nedermatologa, 
ale možná i na úrovni méně fundovaného 
dermatologa. 

Obecně lze říci, že AI zasáhne nejvíce 
obory, kde je hodně papírování, to jsou 
typicky praktičtí lékaři, závodní lékaři a po-
dobně. Ti se jejímu využití nevyhnou, u nich 
má AI své místo a bude nutné, aby se lékaři 
s novými technologiemi naučili co nejdříve 
pracovat a  začali je využívat ve svůj pro-
spěch.

Pokud AI takto vstupuje do medicíny, tak 
zcela jistě musí mít nějaké zákony a regula-
ce. Existují už tyto zákony?
Pro stomatologii jsem tyto zákony na úrovni 
Evropské unie připravoval já. Zároveň jsem 
byl i v pracovní skupině, která rozhodla, že 
AI bude takzvaně medical device, tedy me-
dicínským prostředkem, podobně jako je 
medicínský prostředek například nemoc-
niční informační systém.

Díky tomu se zákony vztahující se k  pou-
žívání umělé inteligence v  medicíně moh-
ly hodně vztáhnout na již platné zákony 
týkající se medicínských prostředků. Tím 
odpadly složitosti a náročná vymýšlení, jak 
se zákony budou vytvářet, protože se zdra-
votnickým prostředkem pracovat všichni už 
umí. 

Ale samozřejmě i tak jsou různé snahy 
o  regulaci AI v  medicíně, v  Evropské unii 
jsou to snahy až o  hyperregulaci. Potíž 
je však v  tom, že v  oblasti Evropské unie 
umělá inteligence příliš neexistuje, v rámci 
Evropské unie se využívají hlavně zjedno-
dušené jazykové modely. Jediné, co tudíž 
můžeme udělat, je zúžení možností jejího 
využívání v porovnání s tím, jak se využívá 
ve Spojených státech, což může být ke ško-
dě pacienta.

V  medicíně se stále častěji poukazuje na 
nutnost etického přístupu k pacientovi. Jak 
na tom je AI s etikou?
V minulosti to vypadalo, že AI bude doko-
nalý zdroj dat, ale že nebude empatická, 
nebude mít v  sobě prvky lidskosti. Ale to 

bylo překonáno. V dnešní době je AI vůči 
lidem mnohem empatičtější a  komunika-
tivnější, než jsou lékaři.

Existují i  speciální modely, jež cílí na 
pacienty v  terminálních fázích onemoc-
nění, kteří jsou v paliativní péči a vyžadují 
speciální komunikaci a přístup. Etika a em-
patie se do umělé inteligence dá vložit.

Další věc je, že využívání AI lékaři šetří 
čas, a  to ve velkém množství. Což v praxi 
znamená, že lékař může mít víc času na 
pacienta, aby se mu věnoval a naslouchal 
mu. 

V minulosti, ale i dnes je běžnou praxí, 
že lékař půl hodiny i déle přepisuje zprávy 
od svých kolegů, tak aby si dal dohromady 
všechny potřebné informace o pacientovi. 
To, co lékař dělá tu půlhodinu, za něj AI 
udělá za minutu, dál se může věnovat sa-
motnému pacientovi.

Opakovaně zmiňujete, že Evropa zaostává 
za Spojenými státy, opravdu to tak je?
Když se před dvěma roky v  Americe pře-
cházelo na to, že rentgenové snímky bude 
vyhodnocovat umělá inteligence, tak jsem 
si byl jist tím, že se tento trend do tří, čtyř 
měsíců objeví v Evropě a následně i u nás. 
Teprve nyní se u nás zavádí. Takže zhruba 
takové zpoždění v tomto směru máme. 

Mohla by umělá inteligence v  budoucnu 
ovládat operační sály?
Všechny chirurgické obory budou umělou 
inteligencí ohroženy a  nahrazovány mezi 

ROZHOVOR

Platí, že čtení snímků  
s využitím AI vykazuje méně 
chyb, než když je hodnotí jen 

člověk
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posledními, což je dáno nutností manuál-
ních výkonů, které chirurgie vyžaduje. Co se 
ale do chirurgických oborů bude ve velkém 
hodně propisovat či se už propisuje, je ro-
botika. 

Pokud bychom se bavili o  robotice ve 
stomatologii, tak třeba v Číně jsou s robo-
tikou velmi daleko, tam je možností robo-
tických výkonů celá řada. S  pomocí robo-
tiky v Číně lékaři dělají celou řadu zákroků 
a je třeba si říct, že je dělají dobře. Ale tyto 
typy technologií ještě nejsou ve větší míře 
schváleny ve světě. Ve Spojených státech 
jsou schváleny jen dva typy jednodušších 
robotů, v Evropské unii zatím schválen není 
žádný, ačkoli se ví, že fungují. Výhoda robo-
tů je třeba v implantologii, protože zavádění 
implantátů s jejich pomocí je velmi přesné.

Co se týká AI a  jejího využití na ope-
račním sále, tam je samozřejmě možné její 
využití třeba při monitorování a následném 
vyhodnocování vitálních funkcí pacienta 
nebo v diagnostice v  rámci zobrazovacích 
metod.

AI na operačním sále může zaznamenat 
celý výkon a následně z něj udělá zápis. To 
je dnes už možné, já sám mám na sále ve 
světle nad křeslem zabudovanou kameru, 
takže výkon, který provádím, kamera celou 
dobu natáčí. AI ze záznamu vytáhne nejdů-
ležitější body z výkonu a ty zaznamená. To 
je možné už dnes.

Využití AI na operačních sálech ale sa-
mozřejmě bude, AI bude hlídat pacienta, 
bude kontrolovat lékaře a jistě bude zasa-
hovat i do medikace v průběhu výkonu. 

Jak AI zasáhne do chodů ordinací praktic-
kých lékařů?
Umělá inteligence má velké množství sys-
témů, které se dají v ordinaci praktiků vy-
užít v mnoha směrech. Od triáže po využití 
v rámci prevencí či odborných konzultací. 
To, s  čím může velmi pomoci, je typicky 
komunikace s pacientem. Na to stačí LLM, 
tedy velký jazykový model. Tyto modely se 
dají v rámci komunikace dobře vytrénovat 
k  větší přesnosti a  pohotovosti. Buď se 
trénují samy na základě získávaných zku-
šeností, nebo je může cíleně trénovat sám 
lékař. S jejich pomocí je možné pacientovi 
vysvětlit, co mu je, co ho trápí. Z těch běž-
ných možností využití lze zmínit pořizování 
a  vyhodnocování telefonických záznamů, 
lze tak řešit objednávání pacientů, komu-
nikaci s nimi a podobně. 

Důležitým pilířem medicíny je prevence, lze 
AI uplatnit i v ní? 
AI je skvělá v tom, že lidem umí doporučit 
zdravý životní styl, to je součást primární 

prevence. Umí lidem vysvětlit, jak se mají 
chovat ke svému zdraví, umí jim sestavit 
jídelníček a  dát doporučení, co je a  není 
vhodné. AI umí vyhodnocovat i  efekt fy-
zické aktivity lidí, umí jejich aktivitu měřit 
a podávat o ni informace.

AI je skvělá ale i v sekundární prevenci. 
V Čechách například pan profesor Svačina 
prosadil, byli jsme jedni z prvních na světě, 
aby praktičtí lékaři mohli s pomocí AI od-
halovat poškození retiny u  diabetiků, což 
je výhodné pro pacienty i praktiky, a očním 
lékařům se tím trochu uvolnily ruce pro ji-
nou práci. 

V dermatologii je možné AI využít k na-
skenování kůže celého těla, AI nafotí všech-
na znaménka, vyhodnotí je a při následné 
kontrole srovná, zda u nich došlo či nedo-
šlo k  nějaké změně. Takto lze znaménka 
a  různé kožní léze porovnávat v  průběhu 
dlouhého času, i  v  horizontu desítek let. 
V případě patologických jevů AI na pode-
zřelé místo včas poukáže. Toho by lékař 
s popisem stavu na papíru, který je založen 
v kartě, nikdy nebyl schopen. Těch příkladů 
je ale mnohem více, využití v  prevenci je 
třeba i v kardiologii.

Jak se lékařská veřejnost staví k využívání 
umělé inteligence v praxi?
Jedna věc je, co lékaři říkají, a druhá věc je, 
co lékaři dělají. Mnoho lékařů mluví o tom, 
jaká jsou rizika a problémy, často i jen te-
oretické, ve vztahu s využíváním AI. Velmi 
často se stává, že i lékaři, kteří říkají, že AI 

ve své praxi nijak nevyužívají, ji ve skuteč-
nosti využívají, jen mají strach to přiznat, 
protože se bojí, aby je AI nenahradila.

Takže lékaři AI používají, ale mnohdy to 
nechtějí přiznat. 

Potíž je však s  tím, že lékaři mnohdy 
nevědí, jak s AI mohou pracovat. Je třeba, 
aby se naučili, jak se mají AI ptát, aby jim 
dávala relevantní odpovědi. V tomto směru 
bude třeba vést i mediky, aby byli zvyklí s AI 
pracovat a nebáli se ji využívat, až přijdou 
do praxe.

Nahradí umělá inteligence lékaře?
Tohle nevíme. V  devadesáti devíti přípa-
dech ze sta rozhovorů je uvedeno, že AI 
lékaře nenahradí nikdy. Jako teze plati-
lo, že umělá inteligence bude sloužit lé-
kařům, aby lépe diagnostikovali a  léčili. 
Ovšem na Harvardu prováděli studie a ty 
ukázaly, že v mnoha případech léčba měla 
pro pacienta větší efekt, pokud se lékař 
do procesu diagnostiky a terapie nezapo-
joval.

Lidé jsou velmi emotivní a často podlé-
hají nějakým dojmům, různým okolnostem 
a vlastním zkušenostem, ale stroj toto ne-
zná. Umělá inteligence pracuje přísně s ob-
rovským množstvím dat a je v tomto směru 
poměrně chladnokrevná, což někdy může 
být s výhodou.

Výhodou to je například u  těžce ne-
mocných pacientů, u pacientů s vícero dia-
gnózami, kteří berou velké množství léků, 
které je třeba kombinovat v případě navo-
zované terapie, a podobně.

Vývoj AI je velmi rychlý, je ve fázi, kdy 
se už i sama od sebe učí, a člověk na tuto 
rychlost není schopný reagovat. Takže 
jaká bude v  budoucnu role lékařů vedle 
používání AI v systému poskytování zdra-
votní péče, si v tuto chvíli vůbec neumím 
představit. Jasné je, že AI v medicíně půjde 
stále dál a dál a bude zastávat stále více 
práce.

ROZHOVOR
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PRÁVNÍ PORADNA

Kyberbezpečnost ve zdravotnictví 
V loňském článku na podobné téma jsme se věnovali právní úpravě digitalizace zdravotnictví. Nyní se 
pojďme podívat na úzce související téma kyberbezpečnosti. V návaznosti na směrnici NIS 2, kterou přijala 
Evropská unie v roce 2022, vzniká v Česku nový zákon o kybernetické bezpečnosti, který významně rozšiřuje 
okruh povinných osob a zavádí nové povinnosti.

Regulované subjekty

Mezi nově regulované subjekty ve zdra-
votnictví patří zejména poskytovatelé 
zdravotní péče včetně nemocnic, posky-
tovatelé zdravotnické záchranné služ-
by, referenční laboratoře EU pro veřejné 
zdraví, subjekty výzkumu léčiv a  výrobci 
léčivých látek a  přípravků pro humánní 
použití a  výrobci zdravotnických pro-
středků a IVD. 

Povinné subjekty budou rozděleny do 
dvou režimů zpravidla podle své velikosti:

  vyšší režim: velké podniky s 250 a více 
zaměstnanci nebo obratem nad 50 mili- 
onů eur,

  nižší režim: střední podniky s 50 a více 
zaměstnanci nebo obratem nad 10 mili- 
onů eur. 

Rozdělení obsahuje výjimky, např. 
nemocnice s alespoň 270 akutními lůžky 
budou spadat do vyššího režimu, i kdyby 
formálně nesplňovaly kritéria středního 
podniku. Smyslem rozdělení je předejít 
u menších subjektů nadměrné administ-
rativě a průběžným kontrolám. 

Povinnosti

S  cílem zajistit zachování kontinuity po-
skytování zdravotnických služeb nový 
právní rámec stanoví povinným subjektům 
řadu konkrétních povinností, především:

  vytvořit a  pravidelně aktualizovat 
bezpečnostní dokumentaci: zejména 
bezpečnostní politiku, seznam všech 
IKT aktiv (zásadních zařízení, systémů 
a  softwaru) a  bezpečnostních plánů 
a opatření,

  pravidelně provádět analýzy a  říze-
ní kybernetických rizik: identifikovat 
a  vyhodnocovat potenciální hrozby 
a zranitelnosti,

  řídit bezpečnost celého dodavatel-
ského řetězce: průběžné posuzovat 
bezpečnost dodavatelů IKT služeb 
a smluvně ošetřit bezpečnostní poža-
davky,

  určit konkrétní osoby odpovědné za 
oblast kyberbezpečnosti: ve vyšším 

režimu vytvořit alespoň tři specializo-
vané pozice: manažer, architekt a au-
ditor kyberbezpečnosti,

  zajistit kontinuitu nezbytných IKT 
služeb: připravit plány a opatření (zá-
ložní systémy, pravidelné zálohování 
dat) pro případ kybernetických inci-
dentů či výpadků, aby byla zachována 
dostupnost zdravotní péče,

  zavést ochranu sítí a  systémů: řídit 
identity a přístupy, sledovat nežádou-
cí aktivity v  sítích a  zajistit fyzickou 
bezpečnost IKT infrastruktury (přístup 
k serverům apod.),

  hlásit incidenty: významné kyberne-
tické incidenty budou povinné sub-
jekty muset bezodkladně oznamovat 
NÚKIB.

Zákon stanoví vysoké pokuty za ne-
dodržení povinností. Ve vyšším režimu 
až 250 milionů Kč nebo 2 % celosvěto-
vého ročního obratu, v  nižším režimu až  
175 milionů Kč nebo 1,4 % obratu.

Jaké kroky je potřeba 
nejdříve učinit? 

Kybernetická bezpečnost již nebude pou-
ze záležitostí IT oddělení, ale stane se 
nově i  významnou součástí manažerské 
agendy. Management povinných osob 
bude přímo odpovědný za vytvoření po-
třebných podmínek a v podstatě i za sa-
motnou compliance v oblasti IKT bezpeč-
nosti. Management by měl zejména:

  identifikovat, zda a do jakého režimu 
regulace společnost spadá (podle 
typu služeb, velikosti či obratu),

  určit osoby odpovědné za kyberbez-
pečnost a vytvořit nezbytné pracovní 
pozice,

  vytvořit katalog IKT aktiv a  seznam 
dodavatelů IKT služeb,

  aktualizovat interní směrnice, po-
stupy a  plány v  souladu s  novými 
pravidly (bezpečnostní politika, inci-
denty, obnova provozu, výběr dodava- 
telů IT),

  vyčlenit dostatečné finanční zdroje na 
zavedení požadovaných opatření (po-

sílit IT oddělení, angažovat externí od-
borníky, investovat do integrace a mo-
dernizace zabezpečení IT systémů),

  zajistit vzdělávání zaměstnanců 
v  oblasti kyberbezpečnosti, včetně 
povinného školení vrcholového ma-
nagementu, a  provádět pravidelné 
testování připravenosti na kyberne-
tické incidenty,

  sledovat legislativní proces a včas za-
čít s  implementací opatření, včetně 
spolupráce s právníky a odborníky na 
kyberbezpečnost.

Zpoždění přípravy zákona 

Nový zákon měl být podle směrnice NIS 2 
účinný již od října 2024, jeho návrh však 
stále čeká na schválení poslaneckou sně-
movnou. Projednávání provází kontrover-
ze kolem pravomoci NÚKIB vyloučit z  in-
frastrukturních projektů bezpečnostně 
rizikové dodavatele strategických služeb 
(např. čínské společnosti Huawei a ZTE). 

Závěr

Bez ohledu na současné legislativní pro-
dlení je implementace směrnice NIS 2 jen 
otázkou času. Zdravotnické subjekty by 
proto měly toto období využít ke včasné 
přípravě: udělat si přehled svých IKT aktiv 
a dodavatelských vztahů, revidovat inter-
ní procesy a  investovat do bezpečnost-
ních technologií. Aktivní přístup nejenže 
minimalizuje rizika kybernetických inci-
dentů, ale zároveň zajistí hladký přechod 
na nová pravidla.

Naše advokátní kancelář Glatzová & Co.  
se problematikou kyberbezpečnosti ve 
zdravotnictví intenzivně zabývá a  vzhle-
dem k  interdisciplinární povaze tohoto 
tématu úzce spolupracuje s experty spo-
lečnosti Cybreg. Jsme přesvědčeni, že jen 
právní poradenství s technickými znalost-
mi a  praktickými zkušenostmi v  oblasti 
kyberbezpečnosti může klientům nabíd-
nout skutečnou přidanou hodnotu.

Mgr. et Bc. Juraj Juhás, Ph.D.
Mgr. Richard Vogel

Advokátní kancelář Glatzová & Co., s.r.o.
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Rozálie se narodila teprve v  prosinci, po 
necelém měsíci přišlo akutní selhání jater, 
pravděpodobně v  důsledku virové infek-
ce. Část svých jater jí daroval strýc. V půl-
ce února se vrátila domů a do nemocnice 
bude dojíždět jen na pravidelné kontroly.

Původně byla v plánu ranní transplan-
tace, ale na sál musel transplantační tým 
nakonec už večer. „Nejprve operujeme 
žijícího dárce, výkon trvá v  průměru šest 
hodin, následně odebranou část jater mu-
síme ještě upravit, někdy zmenšit a  sou-
časně nastavit cévy. To trvá až čtyři hodiny. 
Pak musíme u příjemce, což byla v tomto 
případě malá dívenka, nejprve odstranit 
nemocná játra a  teprve potom vkládáme 
štěp, což může trvat tři i  více hodin,“ vy-
světluje prof. MUDr. Jiří Froněk, Ph.D., FRCS, 
přednosta Kliniky transplantační chirurgie 
IKEM.

Na rozhodnutí měla rodina jen něko-
lik hodin, stejně jako lékaři na přípravu, 
protože stav Rozálie se prudce zhoršoval. 
„V případě akutního selhání jater jde o dny 
a  někdy i  o  hodiny, jinak není šance na 
přežití. Velkou výzvou tak bylo pro chirurgy 
i anesteziology také rozhodování o prove-
dení transplantace části jater od žijícího 
příbuzného dárce, navíc v urgentní situaci,“ 

popisuje doc. MUDr. Eva Kieslichová, Ph.D., 
přednostka Kliniky anesteziologie, resusci-
tace a intenzivní péče IKEM. Po náročném 
operačním výkonu následovala nemé-
ně náročná pooperační péče. Dárce jater 
zvládl výkon dobře a bez komplikací. Péče 
o  malou pacientku na resuscitačním od-
dělení vyžadovala nasazení velkého týmu. 
Naprosto zásadní roli sehrála spolupráce 

dvou zařízení. Sestry resuscitačního od-
dělení KARIP IKEM pečovaly o dívku spolu 
se specialistkami z  Fakultní Thomayero-
vy nemocnice. „Ještě před transplantací 
jsme připravili rozpis služeb a zařídili, aby 
naše dětské sestry mohly pracovat přímo 
v IKEM, a zároveň jsme byli k dispozici i my 
lékaři ke konzultacím,“ říká MUDr. Martin 
Prchlík, primář Oddělení dětské intenzivní 
medicíny z FTN.

Největší komplikace v péči o tak malé 
pacienty jsou jejich tělesné proporce, ne-
zralost orgánů a  jejich výkonnost, podíl 
vody v těle a jiné dávkování léků. Zásadní 
je i jejich tepelný komfort, zpravidla musí 
být ve speciálním vyhřívaném lůžku. Výraz-
ně se liší i přístup k umělé plicní ventilaci 
a  výživě. A  je také nutné přesně počítat 
příjem a  výdej tekutin, a  to v  mililitrech. 
Játra malé pacientky sice fungovala po 
transplantaci dobře, selhávat jí ale zača-
ly ledviny. Lékaři museli napojit dívku na 
kontinuální dialýzu. Záhy se podařilo pa- 
cientku stabilizovat, došlo i k úpravě funk-
ce ledvin a po týdnu pobytu v IKEM ji mohli 
lékaři přeložit na pediatrické oddělení in-
tenzivní péče do Thomayerovy nemocnice.

(red)
Foto: IKEM

Institut klinické a experimentální medicíny (IKEM) a Fakultní Thomayerova nemocnice (FTN) dále 
prohlubují společnou péči o děti s akutním selháním orgánu. V lednu zachránily společně život dosud 
nejmenšímu a nejmladšímu dítěti. Transplantované dívce bylo 5 týdnů a vážila 3,5 kilogramu. Obě 
nemocnice na programu transplantace jater u dětí dlouhodobě spolupracují.

První transplantace jater u dítěte vážícího méně 
než pět kilogramů v Česku
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Porodnice rozšiřuje kompetence 
porodních asistentek 
Porodnice Nemocnice České Budějo-
vice, a.s., pokračuje ve zkvalitňování 
péče o  rodičky a  nadále podporuje 
individuální přístup k  porodu. Nově 

se zaměřuje na rozšíření kompetencí 
svých porodních asistentek, které s pl-
nou podporou nemocnice absolvují 
prestižní certifikovaný kurz Ministerstva  
zdravotnictví ČR. 

Tento krok jim umožní větší samo-
statnost při vedení fyziologických poro-
dů a podpoří přirozený průběh porodu 
tam, kde to zdravotní stav rodičky do-
voluje. „Naše porodní asistentky hrají 
klíčovou roli při vedení fyziologických 
porodů. Dlouhodobě vnímáme pozi-
tivní zpětnou vazbu od rodiček, které 
oceňují jejich individuální péči, intim-
ní atmosféru při porodu a  podporu 
partnerské spolupráce. Proto chce-
me jejich kompetence dále rozšiřo-
vat a  rozvíjet,“ uvedl doc. MUDr. Miloš  
Velemínský, Ph.D., MHA, primář Gyne-
kologicko-porodnického oddělení Ne-
mocnice České Budějovice, a.s. 

V  roce 2024 zahájily dvě porodní 
asistentky specializovaný kurz na Gyne-
kologicko-porodnické klinice Všeobec-
né fakultní nemocnice v Praze. Po jeho 
absolvování budou moci provádět vy-
brané odborné úkony samostatně, bez 
nutnosti lékařské indikace. 

 „Vnímáme, že porodní asistentky 
mohou sehrát ještě významnější roli 
v péči o rodičky s nízkým rizikem kom-
plikací. Posílení jejich kompetencí po-
vede nejen k  větší samostatnosti, ale 
také ke zvýšení komfortu rodících žen. 
V této cestě budeme pokračovat a letos 
umožníme absolvovat kurz dalším třem 
porodním asistentkám,“ doplňuje vrch-
ní sestra Gynekologicko-porodnického 
oddělení Bc. Lucie Petroušová. 

(red)
Foto: Nemcb.cz

Nemocnice Písek začíná aktivně pracovat 
na zajištění dostupné a kvalitní péče o ne-
vyléčitelně nemocné děti a  ty, které mají 
závažné onemocnění diagnostikované 
ještě před svým narozením. Poskytování 
dětské a  perinatální paliativní péče při-
pravuje s podporou Nadace rodiny Vlčko-
vých (NRV), která dlouhodobě usiluje o to, 
aby tato podpůrná péče byla v naší zemi 
dostupná všem, kdo ji potřebují, a patřila 
k nejlepším na světě. 

„O potřebě paliativní péče dnes hod-
ně mluvíme v  kontextu starých a  umíra-
jících osob. Závažné nemoci a  utrpení se 
ale netýkají výhradně seniorů, setkáváme 
se s  nimi také u  dětí. Dle mezinárodních 
standardů by měla být dětská a  perina-
tální paliativní péče dostupná v  každém 
zdravotnickém zařízení, v němž může do-
jít k  hospitalizaci dítěte s  nevyléčitelným 
onemocněním nebo ke ztrátě dítěte bě-
hem těhotenství či po porodu. V Česku se 
s ní však setkáváme jen výjimečně a téměř 
výhradně ve velkých fakultních nebo kraj-
ských nemocnicích. V  menších nemocni-

cích okresního typu, kde se nevyléčitelně 
nemocné děti nevyskytují tak často, nebý-
vá standardně dostupná,“ uvedla paliatrič-
ka Nemocnice Písek Monika Váňová. 

Písecká nemocnice během nadcháze-
jících dvou let proškolí svůj tým specialistů 
i personál oddělení, jichž se dětská a pe-
rinatální paliativní péče týká, tedy Dět-
ského, dorostového a  neonatologického 
oddělení a  Gynekologicko-porodnického 
oddělení. „Kromě léčby fyzických sympto-
mů se budoucí paliativní a podpůrný tým, 
složený z  lékařů, sester, psycholožky, so-
ciální pracovnice a  duchovního, zaměří 
také na řešení psychosociálních a spiritu-
álních problémů, se kterými se rodiny ne-
mocných potýkají. Tento tým bude v  bu-
doucnu k  dispozici dětským i  dospělým 
pacientům,“ sdělila sociální pracovnice 
připravovaného píseckého paliativního 
týmu Dana Lauerová.

Tým bude v  každém konkrétním pří-
padě navrhovat optimální postup, který 
pacientovi přinese úlevu od nežádoucích 
symptomů. Zároveň bude jemu i jeho rodi-

ně pomáhat omezit míru stresu spojeného 
se závažným onemocněním. 

„Vznik týmu je součástí rozvoje palia-
tivní péče v Nemocnici Písek, na který se 
už několik měsíců soustředíme s cílem zvý-
šit kvalitu života nevyléčitelně nemocných 
a  jejich rodin. Dětská paliativní péče má 
svoje specifika, proto jí věnujeme zvláštní 
pozornost,“ řekl předseda představenstva 
Nemocnice Písek Jiří Holan.

(red)

Nemocnice Písek připravuje dětskou  
paliativní péči
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8. března se v Baťově institutu uskutečnil 
poslední a zároveň nejúspěšnější roč-
ník benefičního koncertu I hudba může 
pomoci. Díky této iniciativě se podařilo 
vybrat historicky nejvyšší částku, a to 
188 173 korun, která bude využita na 
zlepšení péče o pacienty Komplexního 
onkologického centra Krajské nemocni-
ce T. Bati. Šek převzali zástupci nemoc-
nice v čele s primářkou MUDr. Markétou  
Pospíškovou, Ph.D., a vrchní sestrou  
Bc. Bohumilou Vojtovou.

„Celý rok jsme usilovně pracovali na 
tom, abychom pacientům zlínského on-
kologického oddělení zajistili co nejvíce 
peněz. Pomůžeme jim tak zvýšit komfort 
během mnohdy náročné a nepříjemné 
léčby. Velmi mě těší, že letošní posled-
ní ročník byl nádherným a emotivním 

završením. Atmosféra i vybraná suma 
pro onkologii je fantastická,“ uvedla 

zpěvačka a organizátorka akce Jiřina  
Lysáková.          (red), foto: Marian Vaňáč

Benefiční koncert v Baťově 
institutu vynesl 188 173 Kč

Ortopedická klinika FN Olomouc nabízí nové 
možnosti terapie chrupavky
Fakultní nemocnice Olomouc se zařadi-
la mezi zdravotnická pracoviště, která 
svým pacientům nabízejí rekonstruk-
ci chrupavky technikou AutoCart. Tato 
technologie umožňuje léčbu poškozené 
chrupavky pomocí vlastního biologické-
ho materiálu a dává tak pacientům šan-
ci na návrat k aktivnímu pohybu bez bo-
lesti. Operaci provedl tým vedený MUDr. 
Marošem Bérešem, Ph.D. začátkem mě-
síce března.

„Jsem moc rád, že jsme tuto techniku ve 
spolupráci se společností Arthrex uvedli 
do praxe i  na našem pracovišti. Má to-
tiž významné uplatnění v  léčbě defektů 
chrupavky. Principem operace je odběr 
odlučující se chrupavky z  okrajů defek-
tu, její smíchání s  krevní plazmou paci-
enta a následné umístění této směsi do 
defektu, čímž dochází k  obnově kloubní 
plochy,“ vysvětluje ortoped Maroš Béreš.

Celý zákrok ve většině případů pro-
bíhá artroskopicky, díky miniinvazivní-
mu přístupu se pacienti zotavují rychleji 
a  s  menšími bolestmi. „Chceme našim 
pacientům nabídnout nejmodernější 
postupy a  co nejefektivnější řešení je-
jich obtíží. Metoda AutoCart znamená 
velký posun v léčbě poškozené chrupav-
ky a  dává pacientům reálnou šanci na 
´vyhojení´ chrupavky a  následně plno-
hodnotný pohyb bez bolesti. Těší nás, že 
ji nyní můžeme nabídnout v rámci nově 
rozvíjeného segmentu regenerační péče 
na naší klinice,“ říká přednosta Ortope-
dické kliniky FN Olomouc prof. MUDr. Jiří 
Gallo, Ph.D.

Operace je vhodná zejména pro 
mladší aktivní pacienty, kteří mají ohra-
ničené poškození chrupavky, optimálně 
v rozsahu do čtyř centimetrů čtverečních. 
Podmínkou je zachovalá a  dostatečně 
vysoká chrupavka v  okolí defektu, tudíž 
není indikována u  artrotických kloubů. 
Samotný výkon trvá zhruba hodinu, poté 
následuje dočasná imobilizace ortézou 
a chůze o berlích, na kterou navazuje re-
habilitace. Pacienti se mohou postupně 
vracet k běžným aktivitám, a dokonce i ke 
sportu, plná zátěž se však obvykle dopo-
ručuje až po šesti měsících.

(red)
Foto: archiv FN Olomouc
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KONGRESOVÉ ZPRAVODAJSTVÍ

Druhý ročník odborné konference Digitalizace a technologie v sociálních službách proběhl pod 
záštitou předsedy vlády ČR prof. PhDr. Petra Fialy, Ph.D., a ministra práce a sociálních věcí ČR 
Ing. Mariana Jurečky koncem února v pražském Hotelu Grandior. 

Umělá inteligence může být 
dobrý sluha, ale zlý pán 

Generálním partnerem akce byla spo-
lečnost CLEAN LIFE, hlavním partnerem 
Cygnus Iresoft, partnery Ámos Vision, 
Care by profilog, Domovy online a  Pe-
costa. Role partnera sekce se ujaly 
společnosti Chytrá organizace a  Inter-
pharmac. Hlavním odborným garantem 
byla Asociace poskytovatelů sociálních 
služeb ČR a odborným partnerem Alian-
ce pro telemedicínu a digitalizaci zdra-
votnictví a sociálních služeb. Konferenci 
pořádala společnost EEZY Events & Edu-
cation. Mediálními partnery byly odbor-
né časopisy Sociální služby a  Zdravot-
nictví a  medicína. Velká účast svědčí 
o zájmu o diskutovaná témata.

Ing. Marian Jurečka, ministr práce 
a  sociálních věcí ČR, úvodem pochvá-
lil intenzivní spolupráci MPSV a  MZ ČR. 
„Máme dnes obrovský datový sklad, 
v  němž jsou propojena data zhruba  
za 12 let. Máme tedy dokonalý přehled, 
jaké problémy nás v  nejbližších třice-
ti letech čekají zejména v  souvislosti 
s  demografickým vývojem,“ konstato-

val. Důležitost digitalizace nejen pro 
sociální služby a  zdravotnictví připo-
mněl Ing. Jiří Horecký, Ph.D., MSc., MBA, 
prezident Unie zaměstnavatelských 
svazů ČR, prezident Asociace poskyto-
vatelů sociálních služeb ČR, předseda 
správní rady Aliance pro telemedicínu  
a  digitalizaci zdravotnictví a  sociál-
ních služeb. Důvodem pro digitalizaci 
zdravotních a  sociálních služeb, kromě 
legislativní povinnosti, jsou úspory fi-
nancí a  lidských zdrojů, zvýšení kvali-
ty práce zaměstnanců a  kvality života  
klientů. 

Panel 1 – Digitalizace 
v národních systémech 
sociálních služeb

Panel moderoval Jiří Horecký. V diskusi 
vystoupili: Marian Jurečka, prof. RNDr. 
Ladislav Dušek, Ph.D., ředitel Ústavu 
zdravotnických informací a  statistiky 
ČR, Jiří Horecký, Ing. Miroslav Jankůj, 
Ph.D., vedoucí oddělení ambulantních 

poskytovatelů zdravotní péče Všeobec-
né zdravotní pojišťovny České republiky, 
Ing. Petr Wallenfels, MBA, náměstek ře-
ditele VZP ČR pro IT.

Jak řekl náměstek Wallenfels, stav 
digitalizace u nás je srovnatelný se za-
hraničím. Za obecný nedostatek po- 
važuje fakt, že systémy nepracují v  re-
álném čase. Představil plány v  digitali-
zaci VZP do budoucna ve vztahu k  pa-
cientům i  k  poskytovatelům zdravotní 
péče. Podle Miroslava Jankůje je hlavní 
bariérou digitalizace datová a technická 
infrastruktura celého systému. Konsta-
toval, že systémy v  sociálních službách 
opravdu velmi pokročily. Předpokladem 
fungování je standardizace datové in-
frastruktury. Profesor Dušek pochválil 
trend, který informační systém sociál-
ních a  zdravotních služeb posouvá do 
režimu „real time“. Jak řekl, v  užívání 
umělé inteligence (AI) jsme pozadu, 
ale rozhodně nejsme pozadu v  kvali-
tě poskytované péče. Problém vidí ve 
sběru primárních dat. Marian Jurečka 
se podělil o pozitivní zjištění: „Ve srov-
nání s  celou řadou evropských zemí 
jsme o  velký kus dál. Máme e-recept,  
e-neschopenku nebo e-ošetřovné. Z de-
baty s budoucím kancléřem Merzem vím, 
že toto v Německu nemají,“ řekl ministr. 
Dluh vidí v  tom, že bychom na základě 
dat měli manažersky a  politicky rozho-
dovat. Představil pilotní projekt jednot-
ného měsíčního hlášení zaměstnavatelů 
od poloviny roku 2025. 

Flexibilní a  hygienicky bezpeč-
ná prostorová řešení, která v  souladu 
s  požadavky zákona o  sociálních služ-
bách dokážou zajistit klientovu inte-
gritu, a  zařízení pro maximální komfort 
při provádění hygieny představil Da-
niel Večerka, jednatel společnosti Pro 
CleanLife s.r.o. Ing. Tomáš Novosad, CEO 
společnosti MagicWARE s.r.o., hovořil 
o  telemetrickém získávání zdravotních 
informací a  o  aktivizaci klientů sociál-
ních služeb prostřednictvím AI. 

Zleva: Ing. Jiří Horecký, Ph.D., MSc., MBA, Ing. Marian Jurečka a prof. RNDr. Ladislav  
Dušek, Ph.D.
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Propojenost dat je základem

Profesor Ladislav Dušek ve svém sdělení 
vyjmenoval hlavní důvody, proč je pro-
pojenost dat zdravotního a  sociálního 
sektoru důležitá. „Přínosem je, že zná-
me nemocnost a  tíži zdravotního stavu  
klientů v  pobytových sociálních služ-
bách za posledních 12 až 15 let. Může-
me sledovat potřebu a dostupnost zdra-
votních služeb pro klienty v  sociálních 
službách a  podle toho pracovat s  pre-
diktivními modely. Je možné mapovat 
trajektorií pacientů v  systému sociál-
ních a zdravotních služeb, sledovat per-
sonální zajištění či počet neformálních 
pečujících. Umíme kvantifikovat nejtěž-
ší péči o  člověka v  domácím prostředí, 
můžeme sledovat dlouhodobé výsledky 
včetně sociálních a  ekonomických do-
padů různých zdravotnických interven-
cí,“ uvedl ředitel Dušek. 

Systému CYGNUS jako nástroji k digi-
talizaci se věnoval Ing. Jiří Halousek, MBA, 
ředitel IRESOFT, s.r.o. Představil konkrét-
ní nástroje a možnosti vedoucí ke sníže-
ní nákladů, úspoře času a zvýšení kvality 
péče a také novinky související s digita-
lizací. Mobilní Cygnus umožňuje vedení 
docházky, zajišťuje propustky, dovolen-
ky nebo slouží jako nástroj pro předá-
ní informací při předání služby i  vede 
agendu pro dokumentaci ran a defektů. 
ÁMOS vision – Digitální infocentra pro 
moderní domovy seniorů představil Ri-
chard Prajsler, jednatel a  CEO INpublic 
group, s.r.o. Dotykové nástěnky vyvinuté 
původně pro školy jsou vhodné pro do-

movy seniorů. Nabízejí užitečný obsah, 
moderní formu komunikace, a  jsou po-
mocníkem při aktivizaci seniorů.

Panel 2 – AI v sociálních 
službách: možnosti a výzvy

Diskusi moderovala Ing. Daniela Lusková,  
MPA, MHA, ředitelka Domova U  Biřičky, 
viceprezidentka Asociace poskytovate-
lů sociálních služeb ČR a  předsedkyně 
Výboru pro technologie v  dlouhodobé 
péči ATDZ. V  panelu zasedli: prof. Ing. 
Vladimír Mařík, DrSc., dr. h. c., vědecký 
ředitel, Český institut informatiky, ro-
botiky a kybernetiky, Ing. Petr Pavlinec, 

vedoucí odboru informatiky Kraje Vyso-
čina, Jiří Halousek, Ing. Tomáš Knížek, 
konzultant v  oblasti digitální trans-
formace & zakladatel start-upu Bridge 
a  Michal Jačanin, jednatel – Chytrá  
organizace s.r.o.

Unikátní interdisciplinární centrum 
excelence CLARA, první svého druhu 
ve střední a  východní Evropě, které se 
zaměří na vývoj nové generace apli-
kací využívajících AI, výpočetní mode-
lování a  kvantové výpočty, představil 
profesor Mařík. Projekt CLARA přináší 
revoluční přístup. Cílem je posunout 
výzkum neurodegenerativních onemoc-
nění, zejména Alzheimerovy choroby, 
prostřednictvím zpracování rozsáhlých 
biologických a klinických dat. Stran vy-
užívání AI je podle prof. Maříka jen na 
nás, jakým způsobem ji do procesu pus-
tíme. Petr Pavlinec odpovídal na otázku, 
jak může kraj jako zřizovatel sociálních 
služeb přispět k  podpoře vývoje a  za-
vádění AI do sociálních služeb. Jak řekl, 
základem je silný vývojový tým. „Po-
řadníky či výkazy v  sociálních službách 
se snažíme efektivně napojit na AI. Vy-
užíváme asistenty jako třeba chatboty. 
Využití AI vidíme například v radiologii. 
Zaměřujeme se na to, abychom tyto 
asistenční algoritmy dobře trénovali,“ 
vysvětlil. Možnostem zavádění digitál-
ních služeb pomocí dobrovolnictví se 
věnoval Tomáš Knížek. K  dobrovolnic-
tví je podle něj třeba nesmírná empa-
tie a  tohoto potenciálu je třeba využít 
tady a  teď. Existuje řada formálních 
překážek bránících zapojení většího po-
čtu dobrovolníků. Projekt Bridge chce 

Pohled na účastníky konference Digitalizace a technologie v sociálních službách

prof. RNDr. Ladislav Dušek, Ph.D.
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FARMAKOTERAPEUTICKÉ INFORMACE

SYNDROM SUCHÉHO OKA – 1. DÍL  

ÚVOD
Syndrom suchého oka (dry eye disease, DED) je chronické multi-
faktoriální onemocnění očního povrchu s rozmanitým spektrem 
příznaků, se ztrátou homeostázy slzného filmu, kde se uplatňu-
jí nestabilita a hyperosmolarita slzného filmu, zánět, poškození 
očního povrchu a neurosenzorické abnormality. Může se objevit  
v každém věku mimo kojenecké a batolecí období. 1,2/

SLZNÝ FILM A JEHO FUNKCE
Na povrchu oka vytváří slzy tenkou blanku (7–10 µm), tzv. slzný 
film, který má klíčovou roli pro normální funkci oka. Zajišťuje jeho 
lubrikaci, chrání a vyživuje rohovku a má antibakteriální účinek. 
Skládá se ze tří vrstev: z povrchové lipidové vrstvy, která zabraňu-
je odpařování slz, z druhé vodné vrstvy, jejímž úkolem je zvlhčení  
a výživa rohovky a z třetí vnitřní mucinové vrstvy, která přímo naléhá 
na epitel rohovky a udržuje intaktní slzný film.2/

PATOFYZIOLOGIE A ETIOLOGIE
Klasifikační schéma TFOS DEWS II (Tear Film and Ocular Surface 
Society Dry Eye Workshop II) popisuje možné subkategorie DED 
dle patofyziologie s důrazem na dvě převažující etiologie, které se 
vzájemně nevylučují: evaporace (evaporative dry eye, EDE) a nedosta-
tek vody (aqueous deficient dry eye, ADDE).1/ Nadměrná evaporace 
vede k hyperosmolaritě slz, poškození očního povrchu a k apoptóze 
epiteliálních i pohárkových buněk. Následně se snižuje smáčivost povr-
chu oka, dochází k brzkému roztržení slzného filmu a dále se zvyšuje 
hyperosmolarita. Tento cyklus je označován jako bludný kruh. Hlavním 
spouštěčem kaskády událostí v povrchových epiteliálních buňkách 
je hyperosmolarita, která vede k uvolňování zánětlivých mediátorů 
a proteáz. Ty spolu s hyperosmolaritou způsobují apoptózu epiteliál-
ních buněk rohovky, spojivky a pohárkových buněk spojivky a poškozují 
glykokalyx. Výsledkem je charakteristické tečkovité poranění epitelu 
(epiteliopatie) a nestabilita slzného filmu, která může být typická i pro 
oční alergii, nošení kontaktních čoček či nesnášenlivost konzervač-
ních látek.

U EDE je hyperosmolarita způsobena nadměrným odpařováním slzné-
ho filmu při normálně fungující slzné žláze. Negativní roli sehrávají 
všechny stavy a situace podporující zvýšené odpařování slz, konkrétně 
například záněty víček a dysfunkce meibomských žláz (MGD), která je 
hlavní příčinou syndromu suchého oka. Hyperosmolarita slz je způso-
bena nedostatkem lipidové vrstvy slzného filmu. MGD a záněty víček 
bývají spojeny s bakteriální infekcí víček nebo s kožními chorobami jako 
jsou seboroická dermatitida, rosacea, psoriáza a atopický ekzém.1,3-7/ 

U ADDE se hyperosmolarita projeví při snížené sekreci slz při normálním 
odpařování z oka. Může jít o důsledek blokování senzorických impulzů 
do slzné žlázy, které jsou klíčové k udržení homeostázy slzného filmu. 
Blok v reflexním oblouku může vzniknout refrakční operací, chronickým 
abúzem lokálních anestetik či poškozením n. trigeminus.1/ Ke snížené 
sekreci slzné žlázy může dojít také vlivem stáří a některých léků, jako 

jsou diuretika, antidepresiva, antihistaminika, cytostatika, hormonální 
kontraceptiva, betablokátory, ale i konzervační látky v očních 
kapkách a mastech.1,2,6,8,9/ ADDE se rozvíjí v důsledku nedostatečné 
funkce slzné žlázy (čímž dochází k poruše vodné složky slzného 
filmu), stavů ovlivňujících slznou žlázu, abnormalit postavení víček 
(poranění, poleptání, lagoftalmus) a mrknutí, stavů s nedostatkem 
mucinu a poškození očního povrchu kontaktními čočkami. Množství 
slz je snížené u kongenitální alacrimalie, ale i u získaných stavů např. 
zánětů, obstrukcí a poranění slzné žlázy, sarkoidózy, lymfomu, AIDS 
nebo po operaci slzné žlázy.2,8/ Častou příčinou postižení vodné složky 
slzného filmu je zánětlivá infiltrace slzných žláz spojená s autoimunitní 
poruchou jako je Sjögrenův syndrom či non-Sjögren syndrom. 
K zánětu slzné žlázy predisponuje i nízká hladina androgenů. Odtok 
slz do slzného vaku může být snížen nebo omezen obstrukcí slzných 
cest u jizevnatých onemocnění (trachom, oční jizevnatý pemfigoid, 
erythema multiforme, reakce štěpu proti hostiteli a chemické úrazy 
jako poleptání, popálení).1-3,6,8/ Porucha mucinové složky slzného filmu 
se vyskytuje také při nedostatku vitaminu A, u Stevens-Johnsonova 
syndromu a očního jizevnatého pemfigoidu. Při avitaminóze A dochází 
k šerosleposti a narušení povrchu rohovky.2/

Vliv na slzný film má celkový zdravotní stav pacienta, věk, hormonální 
změny (především při kojení, v klimakteriu), některé faktory životního 
prostředí (např. ozon, cigaretový kouř, prach, slunce, vítr, klimatizované 
a uměle vytápěné místnosti), celodenní práce na počítači (tzv. office 
eye syndrom) a několikahodinové sledování televize (tzv. monitor eye 
syndrom), trvalé nošení kontaktních čoček a stavy po refrakčních lase-
rových zákrocích. Při soustředění klesá fyziologická frekvence mrkání, 
zvyšuje se odpařování slz a snižuje se navíc produkce slz. Samozřejmě 
svou roli sehrává stárnutí organismu a dále systémová onemocnění 
jako diabetes mellitus, systémová onemocnění cév, onemocnění štítné 
žlázy, střevní choroby, infekční, nádorové nemoci a stav po transplan-
taci kostní dřeně.2,7/

DIAGNOSTIKA
Na začátku je důležité položit si třídící otázky k diferenciálně 
diagnostické rozvaze a vyloučení stavů napodobujících DED.9,10/ 
K subjektivnímu hodnocení příznaků jsou využívány dotazník DryEye 
Questionnaire-5 (DEQ-5) nebo Ocular Surface Disease Index (OSDI), 
obrázek 1, 2 1,4,6,11 / Syndrom suchého oka dělíme dle závažnosti na 
stadia: subklinické (bez obtíží), slabé (svědění, světloplachost, rozo-
střené vidění), mírné (narušení epitelu rohovky), těžké (zkalení rohovky, 
vřed rohovky a leukom) a velmi těžké (trvalé zrakové následky).2/ Mezi 
klasické projevy patří pocit suchých očí, pocit přítomnosti písku nebo 
cizího tělesa a pálení v oku.1,2/ Někteří pacienti si stěžují na nadměrné 
slzení při přechodu z tepla do chladu nebo za větru, v zakouřeném 
prostředí, ve větru, při pobytu ve vysokohorském prostředí a v klima-
tizovaných prostorech a na zhoršené, kolísavé vidění během dne.  
V pokročilejších stádiích se objevuje bolest (hlavně při mrkání); zhor-
šené vidění spojené se světloplachostí svědčí o postižení rohovky a je 
zde riziko poškození zrakových funkcí. Pacienti s narušenou lipidovou 
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složkou slzného filmu mají největší potíže ráno, u pacientů s naruše-
ním vodné složky se potíže zhoršují k večeru. U systémových chorob si 
mohou pacienti stěžovat na suchost úst (Sjögrenův syndrom), bolesti 
kloubů (revmatoidní artritida) nebo na závratě (sklerosis multiplex).2/ 
Pozitivní skóre symptomů by pak mělo vést k podrobnějšímu vyšetření 
a provedení diagnostických testů. 

Mezi klíčové diagnostické testy patří neinvazivní měření zkrácení doby 
rozpadu slzného filmu, měření osmolarity slz a barvení očního povr-
chu fluoresceinem a lisaminovou zelení (rohovka, spojivka a okraje 
víček).1,5,12/ Dále lze doplnit hodnocení výšky slzného menisku a spojiv-
kových záhybů (LIPCOF).2/ Mezi specifické testy patří Schirmerův test, 
který kvantitativně hodnotí vodnou a reflexní produkci slz, a tear break-
-up time test (TBUT) posuzující stabilitu slzného filmu. 

LÉČBA SYNDROMU SUCHÉHO OKA 
Cílem léčby je nalezení vyvolávajícího spouštěče, obnovení homeo- 
stázy a přerušení bludného kruhu. Důležitá je komplexní péče (tab. 1). Vždy 
je snaha nalézt příčinu. Pokud se najde (např. deformace víček, chronický 
zánět víčkových okrajů, celkové onemocnění atd.), je žádoucí tuto příčinu 
léčit či odstranit. Současně je nutné zahájit léčbu DED, především podává-
ním tzv. umělých slz. Příznaky suchého oka se většinou nevyléčí, ale léčbou 
se zmírní. Je velmi důležité pacienty upozornit na chronicitu onemocnění  
s nutností dlouhodobé, někdy i doživotní péče o oči.1-3/

Komplexní péče zahrnuje úpravu zevního prostředí (omezení poby-
tu v prašném, zakouřeném, větrném prostředí nebo klimatizovaných 
prostorách). Vhodné jsou dostatečný spánek, dostatek tekutin, zane-
chání kouření, omezení pobytu před počítačem nebo televizí a nošení 
kontaktních čoček. Doporučuje se upravit jídelníček s dostatkem kvalit-
ních tuků a nenasycených mastných kyselin (mořské ryby, rostlinné 
oleje, celozrnné pečivo), vitaminů a stopových prvků (syrová a dušená 
zelenina) s cílem snížit tvorbu zánětlivých mediátorů.1,3/

Medikamentózní léčba zmírňuje obtíže a zabraňuje poškození oka. 
Používají se tzv. umělé slzy, lubrikancia ve formě očních kapek, gelů 
či mastí, případně stimulátory tvorby slz a u těžších stavů přípravky 
s protizánětlivým efektem (kortikoidy, cytostatika). 

LUBRIKANCIA
Oblíbenou lékovou formou jsou oční kapky, i když vyžadují častější 
aplikaci. Frekvence kapání je individuální, dle stádia postižení a druhu 
účinné látky. Součástí některých přípravků jsou konzervační látky 
(např. benzalkonium chlorid (BAK), cetrimid, thiomersal, polyhexa-
nid, chlorhexidin glukonát, chlorbutanol, PURITE®, Polyquad), které 
umožňují uchovávat kapky v otevřeném stavu a prodlužují jejich trvanli-
vost. Mohou být však příčinou subjektivních potíží, případně objektivně 
zjištěného poškození tkání. Jednoznačně nejpoužívanější konzervační 
látkou je BAK působící na většinu G+ i G- bakterií. Při dlouhodobější 
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 Obr. 1  Dotazník DEQ-5 a jeho vyhodnocení  Obr. 2   Ocular Surface Disease Index (OSDI) 

a jeho vyhodnocení

1. Oční diskomfort
a/ Jak často se u vás objevuje pocit nepohodlí v očích?

 0 nikdy
 1 výjimečně

 2 občas
 3 velmi často
 4 neustále

 
b/ Pokud máte v očích pocit nepohodlí, jak intenzivní byl tento 
pocit na konci dne, zhruba dvě hodiny před ulehnutím?

vůbec 0
slabý 1 2 3
velmi intenzivní 4

2. Suché oči
a/ Jak často jste za poslední měsíc měli pocit suchých očí během 
běžného dne?
 0 nikdy
 1 výjimečně
 2 občas
 3 velmi často
 4 neustále

b/ Pokud jste měli pocit suchých očí, jak intenzivní byl tento pocit 
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3. Slzení očí
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běžného dne poslední měsíc?
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KROK 1
poučení pacienta stran jeho stavu, prognózy a vedení léčby
edukace ohledně úpravy zevního prostředí
doporučení týkající se možných dietních úprav 
identifikace a modifikace/eliminace problematické medikace (systémové i lokální)
oční lubrikancia (u dysfunkce meibomských žláz zvážit doplňky obsahující lipidy)
hygiena víček a teplé obklady

KROK 2 Pokud výše uvedené možnosti nejsou dostatečné, zvážit:
lubrikancia bez konzervačních látek pro minimalizaci toxicity vyvolané konzervanty 
ošetření čajovníkovým olejem (tea-tree oil) při přítomnosti roztočů rodu Demodex
ochrana slz (okluze slzných punkt, vlhká komůrka/plavecké brýle)
ošetření přes noc (masti, vlhká komůrka aj.)
fyzikální zahřívání a exprese meibomských žláz (v ordinaci)
intenzivní pulzní světelná terapie u dysfunkce meibomských žláz (v ordinaci)

Farmakoterapie předepsaná lékařem:
lokálně antibiotikum nebo kombinace antibiotikum/kortikosteroid aplikované na okraje víček (pokud je přítomna přední blefaritida)
lokálně kortikosteroid (jen po omezenou dobu)
lokálně látky podporující sekreci slz
lokálně neglukokortikoidní imunomodulační a protizánětlivá léčiva 
systémově makrolidová nebo tetracyklinová antibiotika

KROK 3 Pokud výše uvedené možnosti nejsou dostatečné, zvážit:
systémově látky podporující sekreci slz
autologní/alogenní sérové oční kapky 
terapeutické kontaktní čočky - měkké kontaktní čočky (bandáž), tvrdé sklerální čočky

KROK4 Pokud výše uvedené možnosti nejsou dostatečné, zvážit:
lokálně kortikosteroid po delší dobu
transplantace amniové membrány
chirurgická okluze slzných punkt
jiné chirurgické přístupy (např. tarzorafie, transplantace slinných žláz)

 Tab. 1  Doporučení pro léčbu syndromu suchého oka1/

aplikaci mohou konzervační látky způsobit alergické reakce a být toxic-
ké pro rohovkový epitel.2,4,13,14/ Výskytu nežádoucích účinků se lze vyva-
rovat léčbou přípravky bez konzervačních látek, s využitím speciálních 
aplikačních systémů (COMOD®, PureFlow®).13,15/ Aktuálně dostupné 
přípravky shrnuje tabulka 2. 

Při aplikaci se řídíme viskozitou přípravku. Nízká viskozita vyžaduje 
častější kapání, někdy i po hodinách, ale nezhoršuje vidění. Takové 
přípravky se doporučují pro mírné formy DED. Středně viskózní 
přípravky se doporučují u závažnějších forem, aplikují se obvykle 4× 
denně a přechodně zhoršují vidění. Přípravky silně viskózní jsou vhodné 
pro aplikaci 1× denně, nejlépe na noc, neboť přes den výrazněji zhoršují 
vizus. Deriváty polyvinylpyrrolidonu (PVP) a polyvinylalkoholu (PVA) 
se aplikují u lehčích forem DED. Deriváty celulózy a hydrogely (karbo-
mery) mají prodlouženou odolnost v slzném filmu a jsou výborným 
lubrikantem. Používají se u středně závažných forem, musí se apliko-
vat pravidelně s určitou frekvencí. Deriváty kyseliny hyaluronové mají 
cytoprotektivní účinky, podporují vznik hemidesmozomů v rohovko-
vém epitelu a integritu povrchu rohovky tvorbou specifických ligandů 
účinných při zánětu rohovky. Aplikují se s vyšší frekvencí u těžších 

forem.6,16/ Dostupné jsou také kapky tzv. triple action, kdy složení 
pozitivně působí na všechny tři vrstvy slzného filmu (lipidy stabilizují 
lipidovou složku a snižují odpařování, kyselina hyaluronová ve formě 
hyaluronátu sodného je přirozenou součástí slzného filmu, karbomer 
a glycerol jako zvlhčující složky).7/ U některých přípravků je využívána 
technologie nanoemulzí k lepšímu rozložení hydratačních činidel po 
celém povrchu oka. 

Mezi polotuhé oční přípravky řadíme oční gely a masti. Zajišťují 
déletrvající kontakt léčivé látky s oční tkání. Obsahují deriváty 
karbomeru, polyetylenglykolu, kyseliny hyaluronové nebo retino-
lu. Nevýhodou je možné zhoršení zrakové ostrosti.3,13,14/ Základem 
očních gelů je trojrozměrná síťovitá struktura molekul polymeru 
prostoupená kapalinou.17/ Na povrchu oka se rozprostře a umožňuje 
dlouhodobější působení. Nevýhodou očních gelů je možná tvorba 
krust a depozit.13,15/ Oční masti obsahují minerální olej a mohou být 
použity k aplikaci do spojivkového vaku na noc. Existují i oční spreje 
obsahující lipozomy a vitaminy A, E. Některé se dají aplikovat i na 
měkké kontaktní čočky; aplikují se na zavřená víčka, některá i na 
otevřená.3,4/ 
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tuto situaci změnit a  urychlit nástup 
dobrovolníka do práce. Podle názoru 
Michala Jačanina, jednatele společ-
nosti Chytrá organizace, s.r.o., AI před-
stavuje významnou část péče o  klienty  
v sociálních službách. Podělil se o zku-
šenosti s využíváním AI při léčbě ran. Jiří 
Halousek souhlasí s  nezbytností kritic-
kého myšlení. Budoucnost sociálních 
služeb vidí v  tom, že strojovou práci 
svěříme AI a  lidem ponecháme lidskou 
s vysokou přidanou hodnotou. 

O  praktickém využití AI v  administ-
rativě sociální služby hovořila Ing. Petra  
Hučíková, MBA, výkonná ředitelka a part-
nerka advokátní kanceláře ARROWS. 
V sociálních službách vidí velký potenci-
ál pro AI. Její pomoc se týká jen činnos-
tí, které se technologicky dají nahradit. 
Nikdy nemůže nahradit lidskou péči. 
Sociální služby pracují s  citlivými daty 
o klientech. Je třeba být kritičtí a nevyu-
žívat tento nástroj bezhlavě. AI lze v so-
ciálních službách využít k  automatizaci 
rutinních úkonů, při zvládání personál-
ních výkyvů, při hledání pracovníků (se-
staví inzerát, který zaujme generaci Z),  
při reportovacích povinnostech nebo 
vzdělávání zaměstnanců. Předala zku-
šenosti s  implementací AI v  Domově  
U Biřičky v Hradci Králové.

Efektivitu sociální práce formou sdí-
lení žádostí o poskytování sociální služ-
by prezentovala Ing. Lenka Mikletičová, 
odborný garant projektu, odbor soci-
álních věcí Kraje Vysočina. Představila 
aplikaci pro online evidenci klientů-ža-
datelů-čekatelů pobytových sociálních 
služeb. Všichni poskytovatelé těchto 
služeb Kraje Vysočina vedou evidenci, 
což umožňuje odstraňovat duplicity po-
daných žádostí. Aplikace umí ověřit ža-
datele čekatele v základních registrech, 
identifikovat duplicity, sdílet informace 
o provedeném sociálním šetření a  také 
generuje statistiky a  šifruje osobní  
údaje. 

Téma moderní vizuální identita 
zpracoval formou videí a  obrázků Mgr. 
Petr Pospíchal, zakladatel projektu Do-
movyOnline.cz, Virtual Visit, s.r.o. Zdů-
raznil důležitost prezentace poskytova-
telů sociálních služeb s možností využití 
AI. Představil ukázky logotypů, webo-
vých stránek a  standardů komunikace.  
Ing. Petr Kostelný, MBA, CEO & founder 
PECOSTA, a.s., se podělil o  zkušenos-
ti s  využitím AI při výběru dodavatelů, 
společném nakupování zboží formou 
aukcí a  naskladňování při nákupech 
v sociálních službách. 

Kybernetická bezpečnost 
a ochrana dat v digitálních 
sociálních službách 

Ochranou osobních údajů v  sociální 
péči se zabývala JUDr. Soňa Matochová, 
Ph.D., LL.M, zástupkyně ředitele odbo-
ru stížností a  digitálních agend, Úřad 
pro ochranu osobních údajů. „Ochrana 
osobních údajů je významným tématem 
v digitalizovaných systémech. Technolo-
gie umožňují soukromým společnostem 
i orgánům veřejné moci využívat osobní 
údaje v nebývalém rozsahu,“ řekla před-
nášející úvodem. Od roku 2018 je v celé 
EU platné Obecné nařízení o  ochraně 
osobních údajů, u nás známé jako GDPR. 
Nařízení stanovuje pravidla pro zpra-
cování osobních údajů a  jejich ochranu 
a zabezpečení. GDPR klade důraz na zá-
konnost, korektnost a  transparentnost 
při zpracování údajů a  na minimalizaci 
jejich uchovávání. V ČR je ochrana osob-
ních údajů upravena zákonem o zpraco-
vání osobních údajů, který se zaměřuje 
zejména na bezpečnostní a policejní do-
hled. Tento zákon doplňuje GDPR a sta-
novuje specifika pro zpracování osob-
ních údajů v oblasti sociální péče. 

Adam Zahradník, MA, manažer spo-
lečnosti Lexnova, s.r.o., hovořil o smyslu 
Evropské směrnice NIS 2 (Network and 
Information Security), která se zaměřu-
je na zajištění kybernetické bezpečnosti 
v  celé EU. Jejím cílem je zvýšit odolnost 
organizací vůči kybernetickým hrozbám 
a  zajistit bezpečnost kritických služeb. 
V ČR jsou požadavky směrnice promítnu-

ty do zákona o kybernetické bezpečnosti. 
Podle odhadů se NIS 2 dotkne nejméně 
6000 soukromých i  státních subjektů, 
kterým uloží rozsáhlé povinnosti.

Digitální inkluze seniorů: 
cesta k překonání digitální 
propasti 

Jindřich Oukropec, manažer projektu 
Pomáháme.Digital, Česko.Digital, před-
stavil výsledky výzkumu digitální inklu-
ze. V ČR je zhruba 1,5 milionu digitálně 
vyloučených lidí, kteří nemají přístup 
k  digitálním technologiím, a  zhruba  
1,5 milionu lidí digitálně ohrožených. 
Ti se v  digitálním prostředí pohybují, 
ale neumějí si poradit. To většinou bý-
vají klienti sociálních služeb. Digitální 
schopnosti stále více ovlivňují kvalitu 
života. Jak řekl, chceme zlepšit kvalitu 
života zmíněných tří milionů obyvatel 
ČR, a proto vzděláváme ty, kteří jim mo-
hou nejefektivněji pomoci. 

„Technologie se stávají nedílnou 
součástí života i  pro starší generace, což 
přináší nové výzvy i  příležitosti,“ uvedla  
PhDr. Jana Pšejová, specialistka na projek-
tový a  dotační management, strategické 
plánování, lektorka a konzultantka, INspi-
ra. Stále více lidí vstupuje do pobytových 
služeb s  dobrými kognitivními funkcemi 
a  základními zkušenostmi s  technologi-
emi. Potřeby klientů se rozšiřují, což vy-
žaduje přizpůsobení nabízených služeb 
a odpovědností sociálních organizací. 

Markéta Mikšová
Foto: Vojtěch Hanák

Zleva: prof. Ing. Vladimír Mařík, DrSc., dr. h. c., Ing. Petr Pavlinec, Ing. Jiří  
Halousek, MBA, Ing. Tomáš Knížek, Michal Jačanin a Ing. Daniela Lusková, MPA, MHA
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Záštitu nad akcí převzali prof. MUDr. Milena  
Králíčková, Ph.D., rektorka Univerzity 
Karlovy, prof. MUDr. Martin Vokurka, CSc., 
děkan 1. lékařské fakulty Univerzity Kar-
lovy, MUDr. Milan Kubek, prezident Čes-
ké lékařské komory, a prof. MUDr. Štěpán  
Svačina, DrSc., předseda České lékařské 
společnosti J. E. Purkyně, který konfe-
renci ve čtvrtek dopoledne slavnostně 
zahájil. 

V úvodu akce MUDr. Karel Roztočil, CSc.,  
hovořil o historii konference a zmínil, že 
se všech padesáti ročníků angiologic-
kých dní osobně zúčastnil. Ve své řeči 
se vrátil k tomu, jak se Angiologické dny 
od svého prvního ročníku rozvíjely a jak 
přibývalo účastníků i  řečníků. Podle 
jeho slov měl jubilejní ročník asi sedm-
krát více účastníků, než jich bylo v době 
začátků. 

Součástí úvodu akce bylo i  slav-
nostní předání ocenění vítězům výroč-
ních cen, následovala Puchmayerova 
přednáška, které předsedali docentka  
MUDr. Debora Karetová, CSc., předsed-
kyně České angiologické společnosti 
ČLS JEP, a  dr. Roztočil. Tématem před-
nášky bylo: (Ne)právem opomíjené nebo 
již překonané léčebné metody v angio-
logii? a  přednášející byla MUDr. Irena 
Muchová z Cévní ordinace Praha.

Významná zahraniční účast 

Jubilejní angiologické dny měly význam-
né zahraniční zastoupení, a  to řečníky 
z  Mayo Clinic z  amerického Rocheste-
ru. Jejich sympozium se těšilo velké 
účasti a  sál byl plně obsazený. Řeční-
ci se zaměřili na tři tematické oblasti. 
Dr. Raymond C. Shields hovořil o  cév-
ních potížích u  zdravých sportovců.  
Dr. Roger F. Shepherd účastníkům kon-
ference nabídl své zkušenosti z  oblasti  
diagnostiky a léčby cévních změn v ob-
lasti prstů na horních a dolních končeti-

nách. Poslední z přednášek vedl dr. Edwin  
A. Takahashi a hovořil o posunech v in-
tervencích na lymfatickém systému. 
Kromě jiného zdůraznil, že jde o oblast, 
která se teprve vyvíjí a je na začátku své 
cesty. 

Co hýbe angiologií?

Druhá sekce prvního dne nesla název Co 
hýbe angiologií. Sekci předsedala do-
centka Karetová a dr. Roztočil.

Prvním řečníkem byl profesor MUDr. Aleš  
Linhart, DrSc., přednosta II. interní kli-
niky – kliniky kardiologie a  angiologie 
Všeobecné fakultní nemocnice v  Praze. 
Ve své přednášce představil Národní 
kardiovaskulární plán na příštích de-
set let. V  této souvislosti konstatoval: 
„Akutní péče je v rukou kardiovaskulár-
ních center, ale i v  rukou lékařů ambu-
lantní péče.“ Dále upozornil na to, že do-
stupnost kardiovaskulární péče v Česku 
zatím stále není ideální. V  přednášce 
ukázal i  nejčastější příčiny úmrtnosti 
podle kardiovaskulárních onemocnění 

i  pyramidu péče, v  níž nejvýznamnější 
roli hraje kardiovaskulární prevence.

Druhým řečníkem byl prof. MUDr. Jan 
Bultas, CSc., z  3. lékařské fakulty Uni-
verzity Karlovy, který představil novinky 
v léčbě obezity.

Blok uzavírali docentka Karetová 
a MUDr. Samuel Heller, Ph.D., z II. interní 
kliniky – kliniky kardiologie a angiologie 
1. lékařské fakulty Univerzity Karlovy 
a  Všeobecné fakultní nemocnice v  Pra-
ze. Ti ve své řeči představili Národní 
program screeningu AAA v České repub-
lice, který se týká mužů ve věku 65 až  
67 let. Docentka Karetová zmínila i  ri-
zikové faktory břišního aneurysmatu 
a aktuální léčebné metody.

V následujícím, třetím bloku se dis-
kutovala témata týkající se dialyzova-
ných pacientů a jejich terapie a to kon-
krétně: Kdy se má stenóza dialyzačního 
zkratu řešit, Endo AVF – nová možnost 
pro dialyzované pacienty, ischemie 
u dialyzovaných pacientů a předoperač-
ní DUS vyšetření před založením cévní-
ho zkratu. Poslední ze zmíněných před-

Ve dnech 6.–8. března 2025 proběhl v pražském hotelu Diplomat jubilejní 50. ročník konference 
Angiologické dny s mezinárodní účastí. Konference v oblasti cévní medicíny přinesla novinky 
o diagnostice a prevenci a představila Národní kardiovaskulární plán pro období let 2025 až 
2035 a Národní program screeningu aneurysmatu abdominální aorty (AAA) v České republice. 
Ze zahraničních odborníků mimo jiné dorazili lékaři z Mayo Clinic v Rochesteru. Konferenci 
pořádala Česká angiologická společnost.

Jubilejní konference Angiologické 
dny s významnou mezinárodní účastí

doc. MUDr. Debora Karetová, CSc.
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nášek vedla MUDr. Eva Chytilová, Ph.D., 
ze III. interní kliniky – kliniky endokrino-
logie a metabolismu 1. lékařské fakulty 
Univerzity Karlovy a  Všeobecné fakult-
ní nemocnice v  Praze. MUDr. Chytilo-
vá ve své přednášce uvedla mimo jiné  
i  předoperační management DUS před 
založením cévního zkratu pro hemodi-
alýzu. 

Bloku s  názvem Současný posun 
v  zobrazovacích metodách karotických 
tepen a  hlavní příčiny jejich postiže-
ní, který vznikl ve spolupráci s  Českou 
společností pro aterosklerózu, předse-
dal Dr. Luca Saba z univerzity v Cagliari 
a profesor MUDr. Jan Piťha, CSc., z Insti-
tutu klinické a experimentální medicíny 
v Praze.

Jedním z  řečníků byl i  předsedající 
sekce dr. Saba, který se původně měl 
konference zúčastnit osobně, pro ne-
moc se však účastnil pouze distančně, 
druhým mluvčím byl prof. MUDr. Michal 
Vrablík, Ph.D. Oba řečníci se zaměřili na 
novinky v  oblasti diagnostiky a  léčby 
karotických stenóz. Profesor Vrablík ho-
vořil o  rizikových faktorech karotických 
aterosklerotických postižení a  jejich 
epidemiologických souvislostech, ve své  
řeči zmínil i význam lipoproteinu (a).

Do programu prvního dne byly zařa-
zeny i  kazuistiky, zejména mladých lé-
kařů, odborná firemní sympozia a work- 
shop. Ten byl na téma využití umělé in-
teligence v  pletysmografii a  personali-
zované terapii. 

Část prvního dne byla vyhrazena 
i sekci sester, zde se diskutovala témata 
hojení ran, hypercholesterolemie, péče 
o končetinu s akutní ischemií či proble-

matika endovaskulární léčby hluboké 
žilní trombózy.

Druhý den konference

Druhý den konference zahájil svou řečí 
ministr zdravotnictví Vlastimil Válek.

Po zahájení následovaly přímé pře-
nosy z  katetrizačních sálů. První byl ze 
Všeobecné fakultní nemocnice a  šlo 
o karotickou intervenci, kterou prováděl 
MUDr. Petr Vařejka.

Na přenos navazovala přednáška 
profesora Jana Piťhy na téma Kvantifi-
kace stenózy karotické tepny aneb víme, 
co a  jak měříme a  následně intervenu-
jeme?

Druhý přenos byl z Nemocnice AGEL 
Ostrava-Vítkovice a  opět se týkal karo-
tické intervence. 

Třetí přímý přenos byl z  IKEM a  za-
býval se rekanalizací s  použitím návra-
tového zařízení. Tento přenos již byl 
součástí bloku Chronická končetinu 
ohrožující ischemie.

V následujícím bloku se diskutovalo 
téma endovaskulární intervence u pato-
logií aorty. K  tématu byl přímý přenos 
z Fakultní nemocnice Královské Vinohra-
dy (FNKV). Z FNKV byl i poslední přenos 
dne, a to na téma endovenózní laserová 
ablace. Z dalších témat druhého dne lze 
zmínit například kožní komplikace lymf- 
edému. Přednášku na toto téma měla 
MUDr. Naděžda Vojáčková. 

Závěrečný den konference

Poslední, třetí den Angiologické konfe-
rence přinesl témata intervenční léčby 
bércové ulcerace, hovořilo se o trombó-
ze jako významném projevu myelopro-
liferativních chorob či o  genetických 
syndromech postihujících hrudní aortu. 
Na konferenci však zazněla i  celá řada 
dalších odborných témat.

„Padesáté, výroční angiodny jsme 
velice pečlivě koncipovali, klíčový byl 
odborný program. Ten byl letos velice 
bohatý, mezi důležitá sdělení patřily no-
vinky z oboru, například farmakologické, 
konkrétně nová hypolipidemika, antiobe-
zitika a antidiabetika, a samozřejmě byly 
představeny i nové metody v intervenční 
medicíně. Zajímavé ale byly i  kazuistiky, 
které se týkaly zejména praxe mladých 
lékařů,“ zhodnotila konferenci docentka 
Debora Karetová, která se na organizaci 
konference zásadně podílela.

Petra Hátlová
Foto: archiv AMCA 

KONGRESOVÉ ZPRAVODAJSTVÍ

Dr. Jerzy Bezecny (Nemocnice AGEL ostrava-Vítkovice) - přednášející v Bloku 
intervenční angiologie

Dr. Raymond Shields – organizátor sekce Mayo Clinic – a MUDr. Karel Roztočil, CSc.
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Úvod a etiologie

Cizí těleso (zkr. CT) obecně označuje jaký-
koliv předmět, který se dostane do ORL 
oblasti (uší, nosu, polykacích či dýchacích 
cest) a není součástí těla. Bývají to nejčas-
těji běžně dosažitelné předměty jednak 
anorganické povahy – části hraček, kulič-
ky, korálky, mince, baterie, ostré předmě-
ty – ale také organické povahy – nejvíce 
potraviny, zbytky jídla, květy, pecky apod. 
Nejproblematičtějšími cizími tělesy jsou 
jednoznačně ostré předměty (sklo, špend-
líky apod.), magnety a  v  neposlední řadě 
také ploché baterie. Požité baterie mohou 
již během několika hodin způsobit nekró-
zu tkání působením unikajícího alkalické-
ho elektrolytového roztoku v  kombinaci 
s přímým útlakem. To může vést ke vzniku 
perforace.

K požití cizích těles může dojít v jakém-
koliv věku, avšak nejčastěji k tomu dochází 
u předškolních dětí. Specifickou skupinou 
jsou pak také psychiatričtí pacienti nebo 
pacienti se suicidálním úmyslem.

Děti si nejčastěji dávají různé potravi-
ny (hrášek či kukuřici) do nosu či uší. Nej-
častěji spolknutými předměty jsou mince 
a  již zmíněné nebezpečné ploché baterie, 
které bývají součástí hraček. U dospělých 
pacientů převládají cizí tělesa v  zevním 
zvukovodu zavedená při nevhodné ušní 
hygieně (zalomené štětičky, vata apod.). 
Mezi nejčastěji spolknutá a  zaklíněná cizí 
tělesa u  dospělých patří zubní protézy, 
rybí a kuřecí kosti nebo také nedostatečně 
rozžvýkaný kus masa.

Symptomatologie

Symptomy se odvíjí od lokalizace zaklínění 
cizího tělesa. V oblasti ucha se cizí tělesa 
nacházejí nejčastěji v zevním zvukovodu –  
zalomené štětičky, párátka, vata apod. 
Dále se v zevním zvukovodu může objevit 
také hmyz. Ve středouší se cizí tělesa vy-
skytují spíše výjimečně, a to při úrazech či 

defektech bubínku. Iatrogenně vzniklé cizí 
těleso může vzniknout například zapadnu-
tím ventilační trubičky do středouší.

Cizí tělesa zaklíněná v nosu jsou nej-
častěji kuličky, korálky, části hraček, potra-
viny jako například hrách, kukuřice, dále 
kamínky, papír a podobné předměty. Zpr-
vu cizí těleso nemusí v  nose způsobovat 
žádné problémy, ale po několika hodinách 
se v okolí tělesa tvoří reaktivní otok a ná-
sleduje nadměrná (obvykle jednostranná) 
sekrece. Chronická cizí tělesa se v  nosní 
dutině projevují nosní neprůchodností 
a často jednostrannou zapáchající sekrecí, 
eventuálně příměsí krve.

V  polykacích cestách mohou být CT 
lokalizovaná v  dutině ústní, hltanu, jícnu 
nebo až v žaludku. V dutině ústní jsou to ve 
většině případů rybí kosti zabodnuté v pa-
trové mandli nebo v  kořeni jazyka, které 
však lze dobře odstranit nástrojem.

Velká část požitých cizích těles projde 
trávicím traktem bez povšimnutí a  ode-
jdou přirozenou cestou bez komplikací. 
Některá se však mohou zaklínit v  přiro-
zených zúženích jícnu – nejčastěji v jeho 
horní třetině. Tato tělesa se mohou za-

klínit i  nad patologickými strukturami či  
stenózami.

Klinické příznaky uvíznutí požitých CT 
mohou být rozmanité. Obvykle se projevují 
výraznou bolestí, směřující do místa, kde 
sousto uvízlo (nejčastěji pacienti ukazují 
na horní okraj hrtanu či za hrudní kostí), 
zvýšeným sliněním, bývá přítomna nauzea 
a dávení se. Při částečné obturaci jícnu je 
pacient schopen spolknout tekutiny, te-
kutější stravu či drobná sousta. Při plné 
obturaci jícnu není pacient schopen polk-
nout ani vodu a dochází k  jejímu návratu 
do dutiny ústní. Může dojít také k zatékání 
slin do hrtanu a dráždění ke kašli. Pokud 
se jedná o  ostré cizí těleso, které poraní 
jícen, může být ve slinách přítomna i krev. 
Poranění jícnu může pacienta ohrozit vzni-
kem mediastinitidy a rozvojem sepse.

Vdechnutí cizího tělesa může být ži-
vot ohrožující stav. Nejčastěji dojde ke 
vdechnutí cizího tělesa např. při mluve-
ní při jídle, hlubokém vdechu při leknutí, 
nečekaném pádu, smíchu či pláči. Vdech-
nuté těleso se projevuje bezprostředně 
po vdechnutí prudkým kašlem. Cizí tělesa 
větší velikosti, která neprojdou mezi hla-

S problematikou cizích těles v oblasti hlavy a krku se ORL lékaři setkávají často. Týká se nejvíce 
dětí v předškolním věku, ale nevyhýbá se ani dospělým. Zatímco u dětí hraje roli zejména hra, 
nevědomost, zvědavost či snaha o to schovat si nějaký předmět, v případě dospělých pacientů se 
jedná spíše o nedopatření.

Cizí tělesa a poleptání  
v oblasti hlavy a krku
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sivkami, se mohou zaklínit v  oblasti nad 
hlasivkami (tzv. supragloticky) a nejsou-li 
vykašlána, způsobí akutní dušnost. Pokud 
je těleso menší velikosti, zpravidla se do-
stává níže až do hlavních bronchů (více do 
pravého vzhledem k jeho menšímu odklo-
nu od průdušnice) a může ho uzavřít. To se 
projeví atelektázou plic za cizím tělesem, 
která je dobře viditelná na rtg snímku  
plic.

Diagnostika

Z hlediska diagnostiky jsou důležité anam-
nestické údaje – typ cizího tělesa, doba po-
zření, klinické příznaky. Dále navazujeme 
podrobným ORL vyšetřením s eventuálním 
nálezem či vyloučením cizího tělesa. V ne-
přímé laryngoskopii bývají někdy známky 
poranění hypofaryngu, přítomnost krve 
nebo sliny nahromaděné v  piriformních 
recesech. ORL vyšetření doplníme rentge-
nologickým vyšetřením podle toho, zda se 
jedná o rentgen-kontrastní či nekontrastní 
cizí těleso. U kontrastních těles postačí na-
tivní rtg snímek hypofaryngu a jícnu v boč-
ní a  předozadní projekci, který umožní 
rozpoznat a  lokalizovat kontrastní cizí tě-
leso. V případě nekontrastních cizích těles 
s klinickými příznaky lze využít metodu rtg 
pasáže jícnem vodnatou kontrastní látkou 
či eventuálně CT vyšetření. U vdechnutých 
cizích těles je metodou volby také rtg sní-
mek, kde jsou nejčastější emfyzematozní 
změny, atelektáza. Rtg senzitivita je však 
závislá na době provedení snímku. S  od-
stupem 24 hodin jsou pozitivní změny na 
rtg snímku častější, a proto jeho negativita 
v době do 24 hodin po vdechnutí nevylu-
čuje přítomnost cizího tělesa.

Léčba

Při podezření na přítomnost cizího tělesa 
v  oblasti hlavy a  krku je nutné vyhledat 
lékařskou pomoc. Zejména pokud došlo 
k rozvoji klinických příznaků nebo se jedná 
o nebezpečné předměty jako ploché bate-
rie! První pomoc bezprostředně po spolk-
nutí ploché baterie je podávání včelího 
medu po lžičkách. O  této možnosti první 
pomoci se však příliš neví. Včelí med obalí 
baterii, a  tím sníží riziko poleptání slizni-
ce. Navzdory podávání medu není radno 
otálet s vyhledáním lékařské pomoci. Med 
může poleptání baterií zmírnit, ale ne mu 
zcela zabránit. Proto je ideální krmit dítě 
medem do doby lékařského ošetření. Na-
opak se nedoporučuje spolknutou baterii 
zapíjet či zajídat a  ani nevyvolávat zvra- 
cení.

Rovněž je důležité se nepokou-
šet o  odstranění relativně přístupných 
a  okem dohlédnutelných CT samostatně 
doma. Může dojít k  jejich hlubšímu zaklí-
nění, a  tím zhoršené extrakci a eventuál- 
ní nutnosti jejich odstranění v  celkové  
anestezii.

V případě, že došlo k pozření CT, které 
není nebezpečné a pacient je klinicky bez 
obtíží, je možné vyčkat. Nicméně všechna 
zaklíněná cizí tělesa, které vyvolávají kli-
nické příznaky, je důležité odstranit. Ně-
která CT lze při dobré spolupráci pacienta 
odstranit i ambulantně – především ty ze 
zevního zvukovodu, nosu či dutiny ústní. 
Spolknutá či vdechnutá cizí tělesa je nutné 
odstranit v celkové anestezii za hospitali-
zace. Většinu CT v  polykacích cestách lze 
odstranit endoskopicky – s výhodou využi-
tí rigidní ezofagoskopie.

V  případě menších a  nekomplikova-
ných CT – např. mince apod. – lze přistou-
pit k flexibilní gastroezofagoskopii. U dětí 
se tento výkon provádí v celkové anestezii, 
zatímco u dospělých při vědomí, eventuál-
ně po předchozí analgosedaci. K odstraně-
ní větších a  nebezpečných těles provádí-
me s výhodou spíše rigidní ezofagoskopii 
v  celkové anestezii s  relaxací. K  chirur-
gickému odstranění se přistupuje pouze 
u  velkých a  komplikovaných cizích těles. 
Cizí tělesa z dýchacích cest jsou extraho-
vána pomocí rigidní či flexibilní tracheo- 
bronchoskopie.

Poleptání

V souvislosti s problematikou cizích těles 
v ORL oblasti pokládám za důležité zmínit 
i  poleptání dýchacích a  polykacích cest. 
Poleptání způsobuje požití kyselin nebo 
louhů. Poleptání louhy převažuje kvůli vět-
ší komerční dostupnosti. Oba typy látek 
jsou běžnou součástí úklidových a  pra-
cích prostředků používaných v domácnos-
ti. Jak kyseliny, tak louhy vedou ke vzni-
ku nekrózy – v případě kyselin k nekróze 
koagulační, u louhů ke kolikvační. Rozsah 
poškození je dán množstvím vypité látky, 
její koncentrací a délkou expozice. U větši-
ny pacientů jsou změny v maximu v dutině 
ústní a směrem aborálně ubývají. U menší 
skupiny pacientů jsou stejnoměrně posti-
ženy všechny části polykacích cest. Přípa-
dy s minimálním nebo žádným postižením 
dutiny ústní vídáme nejméně.

Riziková je nedostatečná znalost 
ohledně účinků kyselin a  louhů. Navíc 
prostředky s  obsahem těchto látek býva-
jí často v  dosahu dětí, což se může stát 
osudným. Klinicky se poleptání projevuje 

výraznou lokální bolestí nejčastěji za ster-
nem nebo v nadbřišku, dochází ke zvrace-
ní, hemateméze, dále mohou být přítomny 
příznaky obstrukce dýchacích cest, chra-
pot. Příznaky nemusí korelovat se stup-
něm poleptání. Může také dojít k rozvinutí 
šoku.

Jako první pomoc není vhodné vyvolá-
vat zvracení, event. lze vykloktat, zapít vo-
dou či mlékem nebo použít antacida. Zcela 
zásadní je však poleptanou osobu urychle-
ně transportovat do nemocnice k dalšímu 
ošetření! Pokud jsou rozpaky nad pozře-
nou látkou, v Česku existuje infolinka Toxi-
kologického informačního střediska, která 
funguje nepřetržitě.

ORL vyšetření prokáže či vyloučí po-
leptání tkání. Pacient je hospitalizován 
k  observaci, zůstává lačný a  zpravidla se 
provádí buď flexibilní, či rigidní ezofago-
skopie dle zvyklostí a  možností daného 
pracoviště. Ezofagoskopie se provádí stan-
dardně s odstupem cca 12–24 hodin z dů-
vodu dostatku času k  rozvinutí změn na 
sliznici a tím posouzení stupně poškození. 
Pokud je jícen poleptán výrazně, zavede 
se i nazogastrická sonda. Akutně pacienta 
ohrožuje vznik perforace a mediastinitidy, 
chronicky vznikem striktur a  stenóz jícnu 
či hrtanu. Hojení sliznice probíhá v řádech 
týdnů.

Závěr

Cizí tělesa v oblasti hlavy a krku jsou čas-
tým ORL problémem, a to zejména u dětí 
v  předškolním věku. Nevyhýbají se však 
ani dospělým. Jedná se zpravidla o běžně 
dostupné předměty. Většina z nich projde 
trávicím traktem volně a  bez komplikací. 
Zaklíněná tělesa je však nutné odstra-
nit – buď ambulantně, či endoskopicky za 
hospitalizace pacienta. CT větší velikosti 
mohou způsobit obstrukci hrtanu a  tím 
život ohrožující dušnost. Ostrá cizí těle-
sa mohou perforovat jícen, a  ploché ba-
terie mohou navíc způsobit poleptání.  
K  poleptání může dojít mimo jiné i při 
požití prostředků obsahujících kyseliny či 
louhy. V  tomto případě je zcela zásadní 
pacienta urychleně transportovat do ne-
mocnice.

Nejlepší metodou, jak těmto stavům 
předejít, je dbát u dětí zvýšené pozornos-
ti a  nenechávat drobné předměty a  pro-
středky s  chemikáliemi v  dosahu dětí. 
Baterie je nutné skladovat na bezpečném 
místě. Hračky a  přístroje, ve kterých se 
nacházejí, by měly být důkladně uzavřené 
a chráněné. 

MUDr. Lucie Hajná
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Strava, včetně vlákniny, nenasycených mastných kyselin a polyfenolů, spolu s načasováním a rozdělením 
jídla, významně ovlivňuje schopnost mikrobioty produkovat různé metabolity nezbytné pro kvalitní 
spánek a zdraví celkově. Jaká je úloha střevní mikrobioty v regulaci spánku prostřednictvím různých 
metabolitů, jako jsou mastné kyseliny s krátkým řetězcem, tryptofan, serotonin, melatonin a kyselina 
gama-aminomáselná? 

Mikrobiom a kvalita spánku

Pojem střevní mikrobiota označuje mili-
ony mikroorganismů, které se nacházejí 
v  lidském trávicím traktu. Její rozmanitost 
významně ovlivňuje zdraví již od prenatál-
ního období a je ovlivněna mnoha faktory, 
včetně etnické příslušnosti a  pohlaví. Na-
proti tomu střevní mikrobiom je širší pojem, 
který zahrnuje nejen tyto mikroorganismy, 
ale také jimi produkované metabolity, je-
jich genetický materiál a ostatní podmínky 
okolního prostředí. Od narození po celý 
život dochází v mikrobiomu k dynamickým 
změnám, které významně ovlivňují zdraví.

U  donošených novorozenců se slože-
ní střevní mikrobioty mění v  závislosti na 
způsobu porodu a  typu výživy. V  případě 
přirozeného porodu dochází ke koloni-
zaci, která odráží vlastnosti vaginálního 
traktu matky a dominují v ní bakterie jako 
Lactobacillus, Prevotella nebo Sneathia 
spp. U císařského řezu se projevuje jiný typ 
kolonizace a  uplatňují se mikroorganis-
my vyskytující se na kůži matky a v dutině 
ústní, jako jsou Enterobacter hormaechei, 
Enterobacter cancerogenus, Haemophilus 
parainfluenzae, Haemophilus aegyptius, 
Haemophilus influenzae, Haemophilus  
haemolyticus, Staphylococcus saprophyti-
cus, Staphylococcus lugdunensis, Staphylo- 
coccus aureus, Streptococcus australis, 
Veillonella dispar a Veillonella parvula. Dů-
ležité je, že u porodů císařským řezem chy-
bí nejen expozice vaginální mikrobiotě, ale 
také mikrobiotě fekální.

Na složení střevní mikrobioty novoro-
zenců a pozdějších kojenců má vliv i stra-
va. Novorozenci a kojenci, kteří jsou kojeni 
mateřským mlékem, mají odlišné složení 
střevní mikrobioty. Tvoří ji především Lacto-
bacillus, Staphylococcus a Bifidobacterium. 
U kojenců krmených umělou výživou je na-
opak střevní mikrobiota tvořena především 
Roseburia, Clostridium a Anaerostipes. 

Obecně platí, že první dva roky života 
se vyznačují nejdynamičtějšími a nejinten-
zivnějšími změnami střevní mikrobioty. Za-
řazení pevné stravy vyvolává rychlé změny 
v mikrobiální diverzitě. Formuje se složení 
střeva, a  to se stále více začíná podobat 

složení střeva dospělého člověka. Do pá-
tého roku života se vytvoří základ střevní 
mikroflóry, který určuje její podobu pro celý 
další život. Složení střevního mikrobiomu 
se stabilizuje během puberty.

Zejména v  prvních dvou letech života 
mají vliv na složení mikrobioty prodělané 
infekce a  užívání antibiotik. V  pozdějších 
fázích života hrají při utváření mikrobioty 
významnou roli strava, životní styl, chronický 
stres, léčiva jako například nesteroidní pro-
tizánětlivé léky a inhibitory protonové pum-
py, expozice prostředí a xenobiotika.

Vliv na cirkadiánní rytmus 
hostitele

Biologické hodiny představují složitý sys-
tém, který usnadňuje reakce na změny 
v čase, reaguje na proměny prostředí a re-
guluje celou řadu fyziologických procesů. 
Tento pojem zahrnuje všechny mechanis-
my, struktury a dráhy, které se podílejí na 
měření nebo vnímání času, a to od buněčné 
až po systémovou úroveň. Cirkadiánní ho-
diny jsou nejspecializovanějším typem bio-
logických hodin. U člověka slouží jako do-
minantní, víceúrovňový a  robustní časový 
systém, který funguje v téměř 24hodinovém 
cyklu. Je synchronizován vnějšími signály, 
jako je světlo a příjem potravy, které ovliv-
ňují jeho fázi. V  rámci mikrobioty mohou 
existovat primitivnější formy biologických 

hodin. Funkce těchto jednodušších, hypo-
tetických časových systémů lze pozorovat 
v rytmické aktivitě mikrobiomu.

Změna kvantitativního a kvalitativního 
složení střevní mikrobioty vede k dysbióze, 
která může narušit tělesné funkce a  po-
tenciálně vést k  onemocnění a  poruchám 
spánku. Střevní mikrobiota a  hostitel se 
vzájemně ovlivňují. Tento vztah upravuje 
regulaci cirkadiánního rytmu hostitele i ak-
tivitu mikrobiomu. Patogenní faktory vyplý-
vající z moderního životního stylu (mezi něž 
patří mimo jiné strava, vystavení umělému 
světlu v nočních hodinách, pozdní stravo-
vání a nepravidelné cykly spánku a bdění) 
tento vztah narušují a mohou se podílet na 
rozvoji poruch spánku, chronického zánětu 
a civilizačních chorob. 

Trvalé narušení cirkadiánního rytmu 
v  důsledku změny stravovacích návyků, 
používání elektronických zařízení, jet lagu, 
práce na směny nebo stresu má škodlivý 
vliv na složení střevního mikrobiomu. Ten-
to vliv však není jednostranný, neboť bylo 
prokázáno, že rytmicita střevní mikrobio-
ty může ovlivňovat i  funkci cirkadiánních 
hodin. U  myší například suplementace 
prebiotickou vlákninou pozitivně reguluje 
cirkadiánní hodiny díky rytmické produkci 
mastných kyselin s krátkým řetězcem (SCFA) 
prostřednictvím střevního mikrobiomu. Jak 
načasování, tak složení jídla jsou zásadními 
prvky pro udržení správné funkce biologic-

Obr. 1 Faktory ovlivňující složení a aktivitu střevní mikrobioty a cesty její komunikace 
s mozkem
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kých hodin. Složení, lokalizace a  činnost 
střevního mikrobiomu jsou dále závislé na 
cyklu příjmu potravy hostitele. Jsou pozo-
rovány rozdíly ve složení střevní mikrobioty 
mezi dnem a nocí.

Mezi mozkem a  střevem existuje spo-
jení prostřednictvím osy mikrobiom- 
-střevo-mozek. Střevní mikrobiota ovlivňuje 
funkci mozku prostřednictvím následujících 
tří drah: imunoregulační, neuroendokrinní 
a autonomní (obr. 1). V imunoregulační dráze 
mikrobiom interaguje s  imunitními buňka-
mi, a  tím ovlivňuje hladiny prostaglandinu 
E2, cytokinů a činitele cytokinové odpovědi. 
Tyto procesy modulují funkci mozku. Při au-
tonomní dráze, kterou tvoří především blou-
divý nerv, vytvářejí senzorické neurony střev-
ního svalového pletence synaptická spojení 
s motorickými neurony ve střevě. Tyto moto-
rické neurony se podílejí na regulaci hormo-
nální sekrece ve střevě a řízení pohybových 
vzorců střeva. Střevní nervový systém také 
vytváří synaptická spojení, která propojují 
bloudivý nerv s mozkem, a vytváří tak ces-
tu mezi střevním mikrobiomem, bloudivým 
nervem a mozkem. Neurotoxické metabolity 
produkované střevním mikrobiomem, jako je 
amoniak a kyselina D-mléčná, mohou touto 
cestou negativně ovlivňovat funkci mozku, 
kvalitu spánku a reakce na stres. Neuroen-
dokrinní dráha představuje další cestu, díky 
níž může střevní mikrobiom ovlivňovat cen-
trální nervový systém a  osu hypotalamus- 
-hypofýza-nadledviny, a  to převážně pro-
střednictvím regulace sekrece neurotrans-
miterů, včetně serotoninu, kortizolu a mela-
toninu.

Mikroorganismy kolonizující lidské 
střevo produkují různé neurotransmitery 
a  cytokiny jako například mastné kyseli-
ny s  krátkým řetězcem, dopamin, kyseli-
nu gama-aminomáselnou (GABA), 5-hyd-
roxytryptofan (5-HT) a melatonin. Všechny 
tyto metabolity mohou interagovat nejen 
s bloudivým nervem, ale také s centrálním 
nervovým systémem prostřednictvím regu-
lace enteroendokrinních buněk. Například 
bakterie rodu Lactobacillus a  Bifidobac-
terium mohou vylučovat kyselinu gama- 
-aminomáselnou, jejíž nedostatek pozitivně 
koreluje s  poruchami spánku. U  pacientů 
s nespavostí a depresí je často pozorována 
abnormální exprese mRNA kyseliny gama-
-aminomáselné. Tento proces může poten-
ciálně ovlivnit expresi genů cirkadiánních 
hodin hostitele v endotelových buňkách. 

Regulace spánku

Hlavním faktorem odpovědným za optimál-
ní činnost a přesné vyladění lidských cirka-

diánních hodin je světlo. Cirkadiánní ryt-
mus však může podstatně ovlivňovat i řada 
dalších podnětů a signálů z prostředí, včet-
ně doby jídla, typu stravy, cvičení, tělesné 
teploty, a dokonce i sociálních interakcí.

Biologické hodiny řídí fyziologii tráve-
ní a funkci střevní bariéry a také modulují 
expresi hormonů a  peptidů. Tyto procesy 
regulují příjem potravy prostřednictvím 
pocitu hladu a  sytosti. Diverzita a  složení 
mikrobioty procházejí denními změnami, 
které jsou silně závislé na denní době, typu 
konzumované potravy a uplatňování půstu. 
Proto mohou abnormality nebo jednodu-
še nesprávné stravovací návyky negativně 
ovlivnit funkci biologických hodin. 

Pojem chronotyp označuje cirkadiánní 
fenotyp jedince, který zahrnuje jeho časo-
vé preference pro bdění, aktivitu a spánek. 
V závislosti na vnitřním cirkadiánním rytmu 
lze rozlišit ranní a večerní chronotypy. Ty lze 
dále rozdělit na extrémní a  mírné. Kromě 
toho lze rozlišit ještě třetí typ, tzv. ani-typ. 
Přibližně 40 procent dospělé populace lze 
zařadit mezi ranní a  večerní chronotypy, 
zatímco přibližně 60 procent tvoří ani-typy, 
které nezapadají do typicky charakterizo-
vaných kategorií. Tito jedinci mají tenden-
ci zachovávat flexibilitu v  rozvrhu spánku 
a  aktivit a  jsou více přizpůsobiví různým 
denním dobám v závislosti na situaci nebo 
preferencích.

Lidé ranního typu mají tendenci usínat 
a probouzet se brzy, přičemž svůj spánkový 
režim úzce sladí s časem východu a západu 
slunce. V časných hodinách obvykle zažíva-
jí vrchol své duševní a  fyzické výkonnosti. 
Naopak jedinci večerního typu mají ten-
denci chodit spát a probouzet se mnohem 
později, přičemž nejvyšší duševní a fyzickou 
výkonnost podávají v druhé polovině dne. 
Právě u nich je větší pravděpodobnost, že 
se ráno setkají s potížemi v úrovni bdělosti. 

Na vzniku nepříjemných pocitů spoje-
ných s ranním probuzením se může podílet 
střevní mikrobiom. Bylo zjištěno, že jedin-
ci s  večerním typem vykazují vyšší počty 
Enterobacteriales a  Enterobacteriaceae ve 
srovnání s  ranními typy. Mezi bakteriální 
kmeny, které mohou být spojeny s delší do-
bou spánku, patří Lachnospiraceae, Odori-
bacter, Victivallaceae, Lentisphaerae a Len-
tisphmulaeria.

Bylo prokázáno, že osa mikrobiota-
-střevo-mozek ovlivňuje cirkadiánní rytmy, 
a tím i odpověď mozku na melatonin. Na-
příklad u  jedinců s  vyšším výskytem Se-
lenomonadales a  Negativicutes může být 
zvýšené riziko nespavosti. Naopak bakterie 
jako Anaerofilum a  řád Enterobacteriales 
mohou ovlivňovat hodinové geny střevního 

epitelu, a  tím zvyšovat pravděpodobnost 
vzniku večerního chronotypu, který je navíc 
spojován s vyšší tělesnou hmotností.

Metabolity ovlivňující 
spánkový režim

Střevní mikrobiota je známá svou produkcí 
metabolitů, které mohou ovlivňovat kvalitu 
spánku. Mezi klíčové sloučeniny patří mast-
né kyseliny s krátkým řetězcem, serotonin, 
melatonin a GABA (obr. 2).

Mastné kyseliny s krátkým řetězcem
Tenké střevo, nejdelší úsek trávicího traktu, 
se specializuje na procesy trávení, emul-
gace a  vstřebávání živin a  zajišťuje, aby 
se do tlustého střeva dostalo pouze malé 
množství jednoduchých sacharidů, tuků 
a  bílkovin. Opačná situace je pozorována 
u složitých sacharidů, jako je vláknina, které 
nejsou tráveny v tenkém střevě, ale jsou na-
opak metabolizovány v tlustém střevě mi-
krobiotou. Nestrávená vláknina slouží jako 
životně důležitá živina pro střevní mikro-
biotu, ovlivňuje její složení, množství a čin-
nost. Vláknina se skládá ze sacharidových 
polymerů obsahujících deset a více mono-
merních jednotek, které odolávají hydrolý-
ze endogenními enzymy v lidském tenkém 
střevě. Další kategorie vlákniny, obecně 
známá jako prebiotika, označuje substráty 
selektivně využívané hostitelskými mikro-
organismy, které přinášejí zdraví prospěšné 
účinky. V tlustém střevě podléhá fermenta-
ci mikrobiotou, za vzniku mastných kyselin 
s krátkým řetězcem (SCFA). Jde o malé orga-
nické monokarboxylové kyseliny s  délkou 
řetězce do šesti atomů uhlíku. Skládají se 
především z acetátu, propionátu a butyrátu 
v přibližném molárním poměru 60 : 20 : 20. 
Po produkci jsou SCFA absorbovány ente-
rocyty, transportovány do portálního obě-
hu a následně využity hepatocyty. Zlepšují 
a posilují integritu střevní bariéry, produkci 
hlenu a uvolňování serotoninu. SCFA, jako 
je acetát, butyrát a  propionát, byly navíc 
identifikovány v  lidské mozkomíšní tekuti-
ně, kde se podílejí na udržování homeostá-
zy centrálního nervového systému a  inte-
grity hematoencefalické bariéry.

Butyrát, jeden z  SCFA produkovaných 
mikrobiotou, je také přirozeně přítomen 
v mléčných výrobcích, jako je mléko, máslo 
a sýry. Snadno se vstřebává do portálního 
oběhu a  je transportován do jater. Svědčí 
o  tom koncentrační gradient mezi systé-
movou a portální koncentrací butyrátu. Po-
dávání tributyrinu, esteru složeného ze tří 
molekul kyseliny máselné a glycerolu, ved-
lo u myší k téměř 50 procent navýšení fáze 
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spánku bez rychlých očních pohybů (NREM) 
po dobu čtyř hodin, a potvrdilo tak, že bu-
tyrát může působit jako signální molekula, 
která navozuje spánek.

V jiné studii byly porovnávány dvě sku-
piny pacientů: výzkumná skupina složená 
z  jedinců s akutní a chronickou nespavos-
tí (ve věku 26 až 55 let, velikost skupiny  
20 osob) a  kontrolní skupina zdravých je-
dinců (odpovídající věku a pohlaví, velikost 
skupiny 38 osob). U obou skupin bylo zjiště-
no, že se jejich střevní mikrobiota významně 
liší. Jedinci ve výzkumné skupině vykazovali 
nižší diverzitu a bohatost střevní mikrobio-
ty, včetně mikroorganismů zodpovědných 
za produkci SCFA. U pacientů s chronickou 
nespavostí byl pozorován pokles počtu 
Faecalibacterium, Prevotella a Roseburia – 
známých původců produkce butyrátu. Tento 
pokles může mít vliv i  na kvalitu spánku 
a výskyt nespavosti.

U pacientů s nespavostí lze pozorovat 
snížené množství bakterií zodpovědných za 
metabolismus vlákniny na SCFA, což může 
vést k  narušené absorpci SCFA a  zvýšení 
jejich hladiny ve stolici. Enterochromafinní 
buňky přítomné ve sliznici trávicího traktu 
obsahují specifický receptor odpovědný za 
vazbu SCFA, který souvisí s produkcí sero-
toninu. Právě tento klíčový neurotransmiter 
hraje zásadní roli v regulaci spánku. Špatná 
degradace vlákniny na SCFA tak může při-
spívat k nespavosti. Zajímavé je, že zvýšená 
koncentrace SCFA ve stolici je pozorována 
také u  pacientů s  onemocněními, jejichž 
komorbiditou je obezita.

Metabolismus tryptofanu a produkce  
serotoninu
Tryptofan je esenciální aminokyselina, 
která se nachází především v  potravinách 
bohatých na bílkoviny, včetně sýrů, mléka, 
ořechů, semen, ryb a libového masa. Větši-
na tryptofanu se vstřebává v tenkém střevě, 
zatímco nevstřebaná část slouží jako sub-
strát pro mikroorganismy v tlustém střevě. 
Naproti tomu serotonin (5-HT) je neuro-
transmiter monoaminového původu, který 
hraje klíčovou roli v mnoha fyziologických 
procesech, včetně cirkadiánních rytmů, 
termoregulace, kontroly emocí, kognitivních 
funkcí a  vnímání bolesti. Serotonin je 
prekurzorem melatoninu, základního hor-
monu, který reguluje biologické hodiny, 
zejména pokud jde o cykly spánek-bdění. 

Většina serotoninu je produkována 
enterochromafinními buňkami střeva, kte-
ré k  jeho syntéze využívají enzym trypto-
fanhydroxylázu. Produkci 5-HT ve střevě 
ovlivňují různé faktory, včetně živin, střevní 
mikrobioty, signálních hormonů a peptidů 

produkovaných hostitelem. Tyto faktory pří-
mo i  nepřímo ovlivňují imunitní odpověď, 
metabolismus živin a  střevní homeostázu. 
Dalším místem, kde se produkuje mnohem 
menší, ale přesto významné množství sero-
toninu, je myenterická pleteň.

Kromě toho, že komenzální střevní mi-
kroorganismy mohou zvyšovat produkci 
5-HT, mohou patogenní mikroorganismy 
způsobovat opačnou situaci a přispívat ke 
vzniku onemocnění tím, že snižují produk-
ci 5-HT. Například enteropatogenní infekce 
Escherichia coli může vést ke snížení aktivity 
a snížené expresi střevního serotoninového 
transportéru.

Melatonin
Při regulaci cyklu spánku a bdění u denních 
živočichů, včetně člověka, hraje klíčovou roli 
melatonin. Tento přirozeně produkovaný 
hormon podporující spánek je syntetizován 
v reakci na změny světla v prostředí, přičemž 
k jeho maximální produkci dochází za tmy.

Melatonin působí na mechanismy spán-
ku a  bdění interakcí s  melatoninovými re-
ceptory, především MT1 a MT2, které se na-
cházejí na povrchu neuronů v  mozku. Tyto 
receptory jsou zvláště hojně zastoupeny 
v hipokampu, hypotalamu a bazálních gan-
gliích. Aktivace melatoninových receptorů 
moduluje uvolňování neurotransmiterů, jako 
jsou GABA, serotonin a glutamát, a ovlivňuje 
tak mozkové struktury podílející se na regu-
laci spánku. Melatonin působí na cirkadiánní 
rytmus, reguluje fázi spánku a bdění a ovliv-
ňuje kvalitu spánku. Jeho hladiny dosahují 
maxima v noci, tím usnadňují proces usíná-
ní, a ráno klesají, čímž podporují přechod do 
fáze bdělosti. Melatonin tedy hraje klíčovou 
roli při synchronizaci vnitřních biologických 
hodin s cyklem světlo-tma, čímž podporuje 
homeostázu spánku.

Produkce melatoninu střevními buňka-
mi je přibližně 400krát vyšší než produkce 

epifýzy. Navíc se zdá, že jeho sekrece kore-
luje s frekvencí příjmu potravy.

U pacientů trpících nespavostí a jinými 
poruchami spánku se často projevují poru-
chy ve složení a  funkci střevní mikrobioty. 
Střevní mikrobiota tedy může hrát význam-
nou roli při podpoře optimální produkce 
melatoninu, a může mít následně příznivý 
vliv na regulaci spánku a  další funkce 
související s cirkadiánním rytmem. 

Kyselina gama-aminomáselná
Kyselina gama-aminomáselná (GABA) je pře-
vládajícím inhibičním neurotransmiterem 
v  mozku. Hraje roli při zmírňování stresu 
a  regulaci spánku. GABA způsobuje hyper-
polarizaci postsynaptických neuronů a vznik 
inhibičního postsynaptického potenciálu. 

Některé studie naznačují, že suple-
mentace GABA může být prospěšná z hle-
diska kvality spánku. Podle výsledků je 
podávání 300 mg GABA denně pacientům 
trpícím nespavostí po dobu čtyř týdnů spo-
jeno se zvýšením efektivity spánku a sníže-
ním latence spánku. V další studii vedlo uží-
vání směsí obsahujících GABA a  L-theanin 
ke snížení latence spánku a zvýšení počtu 
fází spánku REM i NREM. 

Jednou z  potenciálních cest, kterými 
může GABA interagovat s osou střevo-mo-
zek, je nervus vagus. Podávání bakterie pro-
dukující GABA, Lactobacillus, ve studii na 
myších vedlo ke snížení depresivních mar-
kerů a chování podobného úzkosti, zatímco 
u myší, které byly podrobeny vagotomii, ta-
kové účinky pozorovány nebyly. 

Nutričními zdroji GABA jsou klíčky fazo-
lí a  hrachu obecného, rýže, oves, pšenice, 
špenát, brambory a mnoho druhů zeleniny, 
i když v relativně malém množství. Přítom-
nost této kyseliny v potravinách lze zvýšit 
zařazením Lactococcus lactis, Lactobacillus 
brevis a dalších bakterií mléčného kvašení 
do procesu výroby potravin. 

Obr. 2  Metabolity produkované střevní mikroflórou
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Mezi komenzální bakterie podílející se 
na produkci GABA patří Lactobacillus, Bifi-
dobacterium a  Bacteroides. Bylo prokázá-
no, že bakterie patřící ke kmenům Lacto-
bacillus a Bifidobacterium mohou zvyšovat 
koncentraci GABA v nervovém systému stře-
va. Jiné bakteriální kmeny, například Rumi-
nococcaceae a  Escherichia coli K12, však 
mohou GABA využívat a způsobovat odbou-
rávání této sloučeniny. Střevní mikrobiota 
tak může ovlivňovat metabolismus GABA 
a střevní dysbióza může přispívat k výskytu 
poruch spánku.

Komplikace spánku a dysbiózy
Poruchy spánku jsou spojeny s vyššími hla-
dinami dvou zánětlivých markerů v  těle, 
a to CRP a IL-6. Střevní mikrobiota produ-
kuje SCFA, které mohou mít protizánětlivé 
vlastnosti. Pacienti s  poruchami spánku 
mají nižší počet určitých bakterií, které se 
podílejí na produkci těchto sloučenin.

Obezita je často doprovázena poru-
chami spánku a  nespavostí. Metaanalý-
zy několika kohortových studií naznačují 
souvislost mezi krátkou dobou spánku 
a zvýšeným rizikem obezity. Špatná kvalita 
spánku je navíc spojena s horším úbytkem 
tuku, a  to i přes dodržování diety s ome-
zeným množstvím kalorií. Rozvoj obezity 
také pozitivně koreluje s výskytem dysbió-
zy střevní mikroflóry. Obézní jedinci vyka-
zují sníženou přítomnost bakterií patřících 
do rodů Akkermansia, Faecalibacterium, 
Oscillibacter a Alistipes. Podobně je u pa-
cientů s chronickou nespavostí pozorován 
snížený výskyt rodu Faecalibacterium.

Zkrácení doby spánku na 4–5 hodin za 
noc po dobu pouhého jednoho týdne zhor-
šuje glukózovou toleranci a snižuje citlivost 
tkání na inzulin. Navíc krátká doba spánku 
(mezi 4,5 a 6 h) je spojena s významně vyš-
šími hladinami glykovaného hemoglobinu 
u osob s diabetem 2. typu. Z tohoto důvodu 
je důležité si uvědomit, že jak poruchy spán-
ku, tak dysbióza střevní mikrobioty, která 
ovlivňuje spánek, mohou mít vliv na rozvoj 
abnormalit v metabolismu sacharidů v těle.

Kardiovaskulární onemocnění jsou nej-
častější celosvětovou příčinou úmrtnosti. 
Hypertenze, srdeční selhání a  arteriální 
ateroskleróza představují jedny z  nejrozší-
řenějších forem této kategorie onemocně-
ní. Pacienti s hypertenzí vykazují významné 
snížení množství a diverzity střevních mikro- 
organismů, a  poměr Firmicutes k  Bacteroi-
detes je u nich výrazně vyšší. Složení střev-
ních bakterií má významný vliv na regulaci 
cévní propustnosti, stavu zánětu a krevního 
tlaku, a  to především prostřednictvím me-
tabolitů, které tyto mikroby produkují. Na-

rušení produkce SCFA může být důsledkem 
dysbiózy střevní mikrobioty, která zase může 
stimulovat enterochromafinní buňky k pro-
dukci 5-hydroxytryptaminu. Uvolnění 5-hyd-
roxytryptaminu do krevního oběhu může 
dále vyvolat vazokonstrikci, která může mít 
vliv na zvýšení arteriálního krevního tlaku. 

Další významný problém představuje 
prevalence duševních poruch, které mohou 
souviset i s poruchami spánku a dysbiózou 
střevní mikroflóry. Bylo prokázáno, že spán-
ková deprivace u člověka a zvířat vede ke 
změnám v  expresi hodinových genů, a  ty 
pak mohou ovlivňovat neurobiologické re-
akce na stres. Střevní mikrobiota hraje klí-
čovou roli v produkci různých neurotrans-
miterů, včetně dopaminu, tryptofanu, GABA, 
SCFA a  melatoninu. Tyto metabolity mají 
zásadní vliv na činnost střevního i centrál-
ního nervového systému. Narušená exprese 
GABA je navíc často pozorována u  jedinců 
s nespavostí a depresí.

Nejrozšířenějším neurodegenerativ-
ním onemocněním postihujícím centrální 
nervový systém je Alzheimerova choroba. 
Charakteristické patologické mechanismy 
Alzheimerovy choroby vyvolávají zánětli-
vou reakci, která nakonec vede k apoptóze 
nebo nekróze neuronů, a  způsobuje tak 
nevratné poškození mozku. Některé bak-
teriální kmeny, včetně Escherichia, Lacto-
bacillus, Saccharomyces a  Bacillus, jsou 
schopny syntetizovat řadu aminokyselin, 
včetně kyseliny gama-aminomáselné, 
5-hydroxytryptaminu, dopaminu, butyrá-
tu, histaminu a  serotoninu. Tyto amino-
kyseliny mohou hrát klíčovou roli při re-
gulaci činnosti mozku. Střevní mikrobiota 
starších osob obvykle vykazuje sníženou 
diverzitu a nižší množství bakterií s dopa-
dem na nižší produkci butyrátu. Tím může 
přispívat k rozvoji zánětu a progresi ztráty 
kognitivních funkcí. Přibývá důkazů, které 
naznačují, že složení střevního mikrobiomu 
může ovlivňovat patogenezi Alzheimerovy 
choroby, přičemž za zvláštní pozornost 
stojí poruchy v ose střevo-mozek. 

Nutriční složky a výživové 
strategie

Stravovací návyky významně formují slože-
ní střevní mikrobioty. Mezi klíčové faktory 
patří kvalita stravy, načasování příjmu po-
travy, pravidelnost jídla a intervaly mezi jíd-
ly, které mají vliv na mikroorganismy sídlící 
ve střevech (obr. 3). 

Načasování jídla
K  synchronizaci periferních hodin v  trá-
vicím traktu dochází příjmem potravy. 

Konzumace jídla v  pozdních večerních 
hodinách může mít nepříznivé účinky na 
zdraví a  zvyšuje riziko závažných kompli-
kací, jako jsou změny v sekreci hormonů, 
narušení cirkadiánních rytmů a  změny 
ve složení střevní mikroflóry. Lidské tělo 
obvykle funguje ve dvou hlavních fázích: 
aktivní fázi, která začíná kolem 10. hodiny 
dopoledne, a fázi odpočinku, která začíná 
ve 22.00 hodin. Pravidelnost těchto fází je 
ovlivněna kolísáním produkce hormonů. 
Bylo prokázáno, že zpoždění posledního 
denního jídla, byť jen o  hodinu vede ke 
zvýšení hladiny C-reaktivního proteinu,  
inzulinu, glukózy a glykovaného hemoglo-
binu a také ke snížení hladiny HDL choles-
terolu. 

Větší úbytky hmotnosti jsou pozorová-
ny při konzumaci jídla v dřívější části dne. 
Omezením příjmu potravy roste počet pro-
spěšných bakterií, jako jsou Oscillibacter 
a Ruminococcaceae, a snižuje se populace 
Lactobacillus a Lactococcus. Navíc u jedin-
ců, kteří konzumují jídlo převážně v pozd-
ních hodinách (zejména po 14.00), se vlivem 
konzumace většího množství kalorií v  této 
části dne vyskytuje zvýšené zastoupení 
Lachnospira.

Vláknina
Ve stravě typické pro západní životní styl 
je výrazný nedostatek příjmu komplexních 
sacharidů, které jsou důležitým zdrojem 
vlákniny. Tento nedostatek může nevrat-
ně snížit mikrobiální diverzitu, a  vést tak 
k  vymizení některých mikrobiálních druhů 
v trávicím systému. Charakteristické aspek-
ty této stravy, jako je zvýšený příjem cukru 
a  nasycených tuků a  snížený příjem vlák-
niny, mohou přispívat k  vyššímu výskytu 
chronických onemocnění, jako je diabetes 
II. typu, rakovina, obezita a zánětlivá střevní 
onemocnění.

Vlákninu lze klasifikovat podle její roz-
pustnosti. Nerozpustná vláknina je odolná 
vůči hydrolýze exogenními glukosidázami. 
Běžnými typy nerozpustné vlákniny jsou 
celulóza, hemicelulóza a  lignin. Přispívají 
k objemnosti stolice, ale jsou méně snadno 
využitelné střevními mikroorganismy ve 
srovnání s rozpustnou vlákninou. Rozpustná 
vláknina prochází v tlustém střevě různými 
degradačními mechanismy přeměnou na 
oligo- a monosacharidy, které se pak vstře-
bávají specifickými transportními systémy 
a poskytují energii. Rozklad vlákniny střevní 
mikroflórou vede k  produkci organických 
kyselin, plynů a  významného množství  
SCFA.

Chronický nebo periodický nedostatek 
vlákniny může způsobit vylučování sliznič-
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ních glykoproteinů, které mohou způsobit 
erozi slizniční bariéry tlustého střeva. Může 
dojít k dysfunkci střevní bariéry, která může 
přerůst až ve fatální kolitidu. Zajištění pes-
tré stravy, která zahrnuje řadu rostlinných 
produktů v  každém jídle, má zásadní vý-
znam pro udržení celkového zdraví. 

Polyfenoly
Polyfenoly jsou organické chemické slou-
čeniny, které se přirozeně vyskytují v  rost-
linách. Nacházejí se v  celé řadě potravin, 
včetně ovoce, zeleniny, obilovin, čaje, kávy, 
vína, ořechů, semen, koření, luštěnin a ole-
jů. Hlavní strukturní skupiny polyfenolů jsou 
flavonoidy, fenolové kyseliny, lignany a stil-
beny. V odborné literatuře se poukazuje na 
význam polyfenolů pro řadu biologických 
funkcí, včetně jejich protizánětlivých, imu-
nomodulačních, protinádorových, antidia-
betických, kardioprotektivních, neuropro-
tektivních a  gastroprotektivních vlastností. 
Polyfenoly a  jejich aktivní metabolity také 
stimulují produkci SCFA a  aminokyselin 
s  rozvětveným řetězcem, které mohou být 
prospěšné při léčbě a  prevenci různých 
onemocnění, a  zejména gastrointestinál-
ních poruch.

Polyfenoly nejsou tráveny trávicími en-
zymy hostitele, mohou tak interagovat se 
střevní mikrobiotou a působit jako prebio-
tika. Tato vlastnost umožňuje polyfenolům 
významně zvýšit proliferaci zdraví prospěš-
ných bakteriálních kmenů, jako jsou Bifido-
bacterium a  Lactiplantibacillus, a  zároveň 
inhibovat růst škodlivých druhů, jako jsou 
Clostridium a  Escherichia coli. V  případě 
stimulace je rezistence úzce spojena se 
schopností bakterií tyto sloučeniny meta-
bolizovat, zatímco v případě inhibice hrají 
rozhodující roli antimikrobiální vlastnosti 
těchto sloučenin. 

Tuky
Patří mezi ně nasycené mastné kyseliny, 
mononenasycené mastné kyseliny a  po-
lynenasycené mastné kyseliny, které jsou 
klasifikovány podle přítomnosti dvojných 
vazeb mezi atomy uhlíku. Hlavním zdrojem 
nasycených mastných kyselin jsou živočiš-
né produkty, zatímco nenasycené mastné 
kyseliny pocházejí především z rostlinných 
produktů.

Nadměrný příjem nasycených mastných 
kyselin ve stravě může být spojen s pokle-
sem Bacteroidetes a  nárůstem Firmicutes 
a Proteobacteria, jak bylo pozorováno v ně-
kolika studiích na zvířatech. Tento posun 
může vést k narušení střevní bariéry. Naopak 
konzumace omega-3 polynenasycených 
mastných kyselin může ovlivnit střevní mi-
krobiotu změnou jejího složení a množství, 
regulací koncentrace SCFA a  změnou kon-
centrace prozánětlivých mediátorů. Vysoká 
konzumace rybího tuku, který je hlavním 
zdrojem omega-3 mastných kyselin, může 
vést ke snížení růstu enterobakterií a zvýšení 
růstu bifidobakterií, a  tím ke zvýhodnění 
střevní mikrobioty. Polynenasycené ome-
ga-3 mastné kyseliny mohou navíc přispívat 
ke zvýšení tloušťky vrstvy střevní sliznice, 
zlepšení střevního mikroprostředí a posílení 
funkce slizniční bariéry.

Sacharóza a fruktóza
Strava s  vysokým obsahem cukrů, jako je 
sacharóza a  fruktóza, může zhoršit pro-
pustnost střevních stěn a  změnit složení 
střevní mikrobioty. Je pozorován pokles 
Bacteroides a  nárůst Firmicutes. Na rozdíl 
od stravy bohaté na vlákninu dochází ke 
snížení produkce SCFA a poškození střevní 
bariéry. Vysoký příjem cukru může mít také 
za následek zvýšení počtu Proteobacteria 
a může vést k poklesu Prevotella, tento jev 

je pozorován také u pacientů s chronickou 
nespavostí.

Nadměrná konzumace masa
Nadměrná konzumace masa, zejména čer-
veného a vysoce zpracovaného masa, může 
vést ke zvýšení počtu Firmicutes a  Pro-
teobacteria. Strava s  vysokým obsahem 
živočišných tuků může navíc přispívat ke 
snížené produkci SCFA a  lipopolysachari-
dů, a způsobovat systémový zánět nízkého 
stupně. Optimální produkce SCFA v  těle je 
faktorem, který může ovlivnit kvalitu spán-
ku. Tyto kyseliny mohou ovlivňovat produk-
ci TPH1, a tím přispívat ke zvýšené syntéze 
serotoninu. Vysoká konzumace zpracova-
ných potravin, včetně masa, může také zvy-
šovat střevní propustnost.

Alkohol
Konzumace alkoholických nápojů má ne-
gativní vliv na činnost střevního mikrobio-
mu a  může vést ke specifickým změnám 
střevního mikrobiomu, které se odráží na 
zvýšení počtu Actinobacteria a  Proteobac-
teria a  zároveň snížení počet Firmicutes. 
Chronické užívání alkoholu může způsobit 
snížení počtu Bacteroidetes a zvýšení počtu 
Proteobacteria. Navíc může vést k negativ-
ním změnám střevní bariéry, včetně zvýše-
né střevní propustnosti.

Konzumace alkoholu těhotnými ženami 
může dokonce ovlivnit střevní mikrobiotu no- 
vorozence. U novorozenců, jejichž matky bě-
hem těhotenství konzumovaly alkohol, bylo 
pozorováno zvýšení počtu Megamonas, kte-
ré může ovlivnit pozdější kolonizaci střeva. 

Závěr

Výživa má na střevní mikrobiotu významný 
vliv. Mezi faktory ovlivňující složení mikro-
bioty patří kvalita stravy, načasování jíd-
la a  jeho pravidelnost. Studie prokázaly, 
že dřívější doba jídla pozitivně ovlivňuje 
metabolickou homeostázu a  cirkadiánní 
rytmy. Vyvážená strava sestávající z  pravi- 
delně konzumovaných plnohodnotných jídel,  
která obsahují zdravé tuky, vlákninu a poly- 
fenoly, je proto nezbytná pro udržení zdravé 
střevní mikrobioty a celkového zdravotního  
stavu a následně i kvality spánku. Nerovno- 
váha ve složení mikrobioty může souviset 
se vznikem poruch spánku i dalších chronic- 
kých onemocnění, včetně obezity, kardio-
vaskulárních chorob a duševních poruch.

Ing. Jana Brabcová, Ph.D.
Zdroj obrázků: 
Sejbuk M, Siebieszuk A, Witkowska AM. The role 
of gut microbiome in sleep quality and health: 
Dietary strategies for microbiota support. Nutrients. 
2024;16(14):2259.

Obr. 3  Vliv stravy na střevní mikrobiotu
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„Stávající model ledvinové prevence platný od roku 2016 už nestačí. Vážné nemoci ledvin musíme 
diagnostikovat dříve, než se to děje teď,“ říká prof. MUDr. Ivan Rychlík, CSc., předseda České 
nefrologické společnosti (ČNS).

Nefrologové volají po častější prevenci

Mezi vážně nemocné s  ledvinami nefrolo-
gové počítají především pacienty, kterým je 
nutné funkci ledvin nahrazovat hemodialý-
zou, břišní dialýzou nebo transplantací (RRT –  
renal replacement therapy). I  v  roce 2024 
jsme opět překročili hranici 12 000 takto 
vážně nemocných a nezdá se, že by stoupa-
jící trend počtu nemocných skončil sám od 
sebe. Neděje se to jen u nás, jde o celosvě-
tový trend. A už teď se také naplňují predikce 
odborníků o tom, že onemocnění ledvin se 
stává čím dál častější příčinou úmrtí. „Stačí 
se podívat do celosvětových statistik. Zatím-
co v roce 1990 bylo chronické selhání ledvin 
na 24. místě v  celosvětovém pořadí příčin 
úmrtí, v roce 2017 už to bylo 16. místo a pre-
dikce říkají, že v  roce 2040 bude chronické 
selhání ledvin pátou nejčastější příčinou 
úmrtí,“ upřesňuje profesor Rychlík. „I proto 
je nezbytné nadále pokračovat v plné pod-
poře náhrady funkce ledvin transplantací 
a  současně zavést nový intenzivnější mo-
del screeningu onemocnění ledvin, kdy při 
záchytu včas a  kvalitní konzervativní léč-
bě dosahujeme výborných výsledků,“ říká  
MUDr. Martin Kuncek, ředitel česko-sloven-
ské sítě dialyzačních středisek společnosti  
B. Braun, která provozuje dialýzy po celém světě. 

Řešení, které zachrání životy 
a ušetří státní rozpočet

V současnosti mají nárok na preventivní vy-
šetření chronického selhání ledvin pouze 
rizikové skupiny pacientů nad 50 let 1× za  
čtyři roky. Podle profesora Rychlíka je to stále 
málo, a tak v Česku bývá až 50 procent dialy-
zovaných pacientů zařazeno do programu ná- 
hrady funkce ledvin, aniž by je předtím v dosta- 
tečném předstihu viděl nefrolog. Počet pa- 
cientů „z ulice“ je ale velmi závislý na regionu. 

ČNS nově navrhuje zpřístupnit preven-
tivní vyšetření bez ohledu na věk dvěma 
skupinám lidí: diabetikům prvního i druhého 
typu 1× ročně a rizikovým pacientům s kar-
diovaskulárním onemocněním nebo hy-
pertenzí 1× za dva roky. Pro zbytek „zdravé“ 
populace pak 1× za dva roky od 50 let věku. 
Kromě vyšetření hladiny kreatininu z  krve 
pak nově ČNS navrhuje laboratorní vyšetření 
poměru albumin/kreatinin ze vzorku moči. 
„Navrhované řešení je dobré medicínsky 
a je přijatelné i pro státní rozpočet. Na léč-

bu onemocnění ledvin jde 23 procent celko-
vého rozpočtu ve zdravotnictví, a tak každý 
včas odhalený pacient vlastně snižuje tuto 
sumu. Jedno námi navrhované preventivní 
vyšetření stojí řádově desítky korun,“ vysvět-
luje profesor Rychlík. V současnosti už vznikl 
společný návrh ČNS, České diabetologické 
společnosti a  Společnosti všeobecného 
lékařství, ke kterému se vyjadřuje Národní 
screeningové centrum při Ústavu zdravot-
nických informací a statistiky ČR (ÚZIS).

Roste počet domácích 
hemodialýz i transplantací

Minimálně stejně rychle, jako roste počet 
pacientů, se rozvíjí individualizovaná péče 
o ně. Zkvalitňuje se multioborová spoluprá-
ce mezi nefrology a  diabetology, kardiolo-
gy, nutričními specialisty a také psychology 
a  zásadně se rozšiřuje nabídka dialýzy. To 
všechno dohromady prokazatelně zvyšuje 
kvalitu života s nemocnými ledvinami i dél-
ku přežití. „Rostou především počty domá-
cích hemodialýz, kdy se pacienti sami doma 
napojují na dialyzační přístroj. Konkrétně 
v naší síti dialyzačních středisek při srovnání 
let 2023 a 2024 evidujeme meziroční nárůst 
zhruba o 60 procent. Jednou z velkých výhod 
domácí dialýzy je, že pacienti jsou páni své-
ho času a celá řada z nich s přístrojem jezdí 
i na dovolenou. Celkově žijí mnohem kvalit-
nější život,“ popisuje MUDr. Satu Pešičková,  
primářka dialyzačního střediska B. Braun 
Avitum v  Ohradní ulici v  Praze. Novinkou 
loňského roku je možnost přístrojové dia-

lýzy například v domovech pro seniory, což 
je další skupina pacientů, která profituje 
z domácí dialýzy. I  tam vždy léčbu indikuje 
a metodicky vede nefrolog se zázemím dialy-
začního střediska. S realizací na místě ovšem 
mohou výrazně pomoci specializované agen-
tury domácí péče. „Tato metoda je vhod-
ná i  pro pacienty v  paliativní péči. Profitují 
z toho, že mohou být doma, nemusejí nikam 
cestovat,“ doplňuje MUDr. Satu Pešičková. 

Masivním spouštěčem trendu, kdy se 
dialýza stěhuje za pacientem, místo toho, 
aby pacient dojížděl za dialýzou, bylo covi-
dové období. Riziko přenosu nemoci v rámci 
dialyzačního střediska s možností fatálního 
následku totiž bylo mnohem vyšší než u do-
mácí dialýzy.

Pokud to zdravotní stav pacienta dovo-
luje, stále častěji má šanci se relativně brzy 
dostat na transplantaci ledvin, počet těchto  
výkonů narůstá. „U transplantací ledvin jsme 
loni byli opět rekordní, celkově jsme jich v ce-
lém Česku transplantovali 524. Jsou za tím 
skvěle fungující transplantační centra, ale 
také výborná spolupráce s dialyzačními stře-
disky, která pacienty na transplantace chys-
tají. Do budoucna potřebujeme především 
zvýšit počet žijících dárců,“ říká prof. MUDr. 
Ondřej Viklický, CSc., přednosta Transplant-
centra a Nefrologické kliniky IKEM. Už v roce 
2023 v Česku žilo přes 6 tisíc transplantova-
ných pacientů s „novou“ ledvinou. Statistiky 
za novější období snad budou ještě opti- 
mističtější.

(JJ)
Foto: B Braun Avitum

MUDr. Satu Pešičková provádí preventivní vyšetření ledvin slavnému fotbalistovi  
Antonínu Panenkovi, který přišel podpořit letošní Světový den ledvin.
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Patofyziologie FD je komplexní, multifaktori-
ální a ne zcela objasněná (viz obr. 1). One-
mocnění je pravděpodobně podmíněno po-
ruchou regulace na ose mozek-trávicí systém 
a poruchami v rovnováze neurotransmiterů. 
Předpokládají se dysfunkce motorických 
a senzorických procesů gastroduodena, na-
rušená slizniční integrita, imunitní aktivace 
a viscerální hypersenzitivita (viz Obr. 1). Roli 
hraje i genetika, vnější prostředí a souběžné 
duševní poruchy (deprese, úzkosti aj.).2, 3

Velké epidemiologické studie odhadují 
celosvětovou prevalenci FD v rozmezí 10–30 %,  
se značnými rozdíly v  různých popula-
cích.2 Výskyt dyspepsie v  ČR je v  čase sta-
bilní, udává se prevalence kolem 12 pro-
cent. Pacienti s  dyspepsií tvoří asi 5–8 
procent všech ošetřených v  ordinacích 
praktiků, z  toho asi třetina nemocných 

přichází s  dosud nevyšetřenými obtíže-
mi. Předpokládá se, že až u 80 procent pa- 
cientů je dyspepsie funkčního charakteru.3

Diagnostika funkční dyspepsie

Diagnostika FD je vylučovací a  spočívá 
v  identifikaci charakteristických projevů bě-
hem cílené anamnézy při současném vylou-
čení organického onemocnění (nejčastěji po-
mocí endoskopie horního trávicího traktu).1, 

3 Funkční potíže podrobněji klasifikují mezi-
národně uznávaná Římská kritéria, aktuálně 
jejich IV. verze.4 Podle Římských kritérií je pro 
diagnózu FD nutné, aby se obtěžující potíže 
(časná sytost, postprandiální plnost a bolest 
či pálení v epigastriu) vyskytovaly několikrát 
v  týdnu a  trvaly minimálně tři měsíce (ne 
nutně po sobě jdoucí), se začátkem nejmé-

ně šest měsíců před stanovením diagnózy. Za 
obtěžující jsou považovány symptomy naru-
šující pacientovy běžné denní aktivity.2

Projevy refluxní nemoci jícnu, jako je 
pyróza, regurgitace či mimojícnové příznaky 
(dráždění v krku, zahlenění, kašel), se za pří-
znaky FD nepovažují. Někdy však mohou dy-
spepsii doprovázet. Poruchy polykání a ody- 
nofagie vyžadují specifický diagnostický pří-
stup, neboť mohou nasvědčovat závažnému 
onemocnění.3 Mezi další tzv. alarmující pří-
znaky svědčící pro organické onemocnění 
patří přetrvávající zvracení, hemateméza, 
známky krvácení, nevysvětlený úbytek na 
váze, silná bolest či hmatná rezistence v břiše. 
Obezřetnost je namístě také u nově vzniklých 
obtíží u pacienta staršího 50 let, při rodinné 
anamnéze nádorů gastrointestinálního traktu 
(GIT) pak u nemocných již nad  40 let věku.3

Podle aktuálně platných českých dopo-
ručených postupů by mělo být provedeno 
fyzikální vyšetření a  základní laboratorní 
testování (krevní obraz, CRP, glykemie, bili-
rubin, jaterní testy, amyláza, urea, kreatinin, 
minerály včetně kalcia, moč chemicky a se-
diment). U  rizikových skupin provádíme cí-
lený screening celiakie, u pacientů s anemií 
se doporučuje také vyšetření metabolismu 
železa, hladiny folátu a vitaminu B12.

Pacienta je možno odeslat na ultra- 
sonografické vyšetření břicha pro vyloučení 
cholelitiázy, onemocnění jater, přítomnosti 
ascitu či nemocí vylučovacího ústrojí. Ul-
trazvukové vyšetření žaludku a  duodena je 
pouze orientační, citlivost pro onemocnění 
pankreatu je nízká. Gastroskopie je indiková-
na u pacientů s těžším průběhem dyspepsie, 
při alarmujících příznacích, podezření na or-
ganické onemocnění, anamnéze peptického 
vředu, a pokud dřívější empirická léčba ne-
byla účinná. U  žen by v  rámci diferenciální 
diagnostiky mělo být provedeno gynekolo-
gické vyšetření.3

Klasifikace funkční dyspepsie 
a empirická terapie

Podle převažujících příznaků rozlišujeme dva 
základní podtypy FD – postprandiální distress  

Funkční dyspepsie (FD) je definována jako přítomnost chronických příznaků gastroduodenálního 
původu při absenci organického onemocnění zjistitelného rutinními diagnostickými postupy. FD 
je jednou z nejčastějších gastrointestinálních poruch a ačkoli není život ohrožující, snižuje kvalitu 
života pacientů a je s ní spojena řada přímých i nepřímých nákladů. Vzhledem k nedostupnosti široce 
použitelné terapie s prokázanou účinností se pacienti často uchylují k samoléčbě a poměrně běžná je 
i off-label preskripce léčiv.1

Funkční dyspepsie

Obr. 1 Možná patogeneze funkční dyspepsie2
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syndrom (PDS), u  kterého převažuje pocit 
plnosti a předčasné sytosti, a syndrom epi-
gastrické bolesti (epigastric pain syndrome –  
EPS), pro nějž je charakteristický pocit bo-

lesti a pálení v epigastriu. Oba syndromy se 
mohou překrývat.3 Klasické české názvosloví 
funkčních gastrointestinálních poruch dle 
prof. Mařatky označuje PDS jako „chabý ža-

ludek“, v kontrastu k „dráždivému žaludku“, 
který odpovídá EPS.5

Potíže navíc mohou často koexistovat 
také s  refluxní chorobou jícnu (GERD), syn-
dromem dráždivého tračníku (IBS) či dalšími 
poruchami. Podle japonské epidemiologické 
studie se překryv GERD a FD vyskytuje téměř 
u poloviny pacientů s těmito onemocněními.6

Léčba FD je empirická, jejím cílem je ule-
vit od dominujících příznaků a zlepšit kvalitu 
života pacienta. Vzhledem k heterogennímu 
charakteru obtíží a  chronickému relabují-
címu průběhu bývá terapie často svízelná 
a neexistuje jednotný postup či kauzální pří-
pravek, který by potíže odstranil (viz obr. 3). 
Léčba by měla být individuální, dle charakte-
ru převažujících potíží.3

U EPS zpravidla nasazujeme antisekreční 
léčbu inhibitory protonové pumpy (IPP) nebo 
antagonisty histaminových receptorů H2 (H2 
blokátory). Tato léčiva kromě snížení sekre-
ce žaludeční kyseliny zlepšují i permeabilitu 
a  zánět v  duodenu, dlouhodobé podávání 
se však nedoporučuje. U PDS či překryvných 
potíží může být výhodná léčba prokinetiky. 
U  některých pacientů pomůže terapie psy-
chofarmaky. Dlouhodobý pozitivní účinek 
eradikace H. pylori byl pozorován jen asi u de-
setiny pacientů s FD. Pacientům může ulevit 
také symptomatická léčba dle potřeby –  
předepisujeme digestiva, antacida, algináty, 
deflatulencia a spasmoanalgetika.2, 3

Důležitou součástí komplexní léčby je 
dobrá komunikace s pacientem. Nemocným 
je nutné vysvětlit možné příčiny a  regulač-
ní souvislosti mezi trávením a  nervovou 
soustavou. Pochopení přirozeného vývoje 
onemocnění a  reálných možností ovlivně-
ní potíží dietou, stresem, emočním stavem 
a  dostupnými léčivy pacientům pomáhá 
onemocnění lépe zvládat.3

(red)
Reference:
1. Vandenberghe A. et al. Current and emerging the-
rapeutic options for the management of functional 
dyspepsia. Expert Opin Pharmacother 2020; 21 (3): 
365–376, doi:10.1080/14656566.2019.1707805.
2. Stanghellini V. et al. Gastroduodenal disorders. 
Gastroenterology 2016; 150 (6): 1380–1392, doi:10.1053/j.
gastro.2016.02.011.
3. Kroupa R. a kol. Doporučené diagnostické a terapeu- 
tické postupy pro všeobecné praktické lékaře: Gastro-
enterologie. Příznaky a onemocnění horní části trávi-
cího traktu. Novelizace 2024. SVL ČLS JEP, Praha 2024.
4. Drossman D. A., Hasler W. L. Rome IV - functional GI 
disorders: Disorders of gut-brain interaction.
Gastroenterology 2016; 150 (6): 1257–1261, doi:10.1053/j.
gastro.2016.03.035.
5. Konečný M., Ehrmann J. Léčba funkční dyspepsie. 
Praktické lékárenství 2013; 9 (2): 68–70.
6. Kaji M. et al. Prevalence of overlaps between GERD, 
FD and IBS and impact on health-related quality of 
life. J Gastroenterol Hepatol 2010; 25 (6): 1151–1156, 
doi:10.1111/j.1440-1746.2010.06249.x.
7. Přehled léčiv. ATC skupina A03FA (Léčiva k terapii 
funkčních poruch gastrointestinálního traktu, proki-
netika). SÚKL 2025. Dostupné z https://prehledy.sukl.
cz/prehled_leciv.html [21. 2. 2025]

Obr. 2 Diagnostický postup u pacientů s gastroduodenálními obtížemi dle konsenzu 
Římských kritérií.2

Obr. 3 Terapeutický algoritmus léčby FD dle konsenzu Římských kritérií2
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SESTRA

Domácí zdravotní péče představuje 
stále významnější alternativu v  oblas-
ti péče o  pacienty se zdravotním pro-
blémem, konkrétně o  takové, kteří po-
třebují pravidelnou a  zároveň vysoce 
kvalifikovanou péči ošetřovatelského 
personálu.

Z  hlediska pacienta je asi největší 
výhodou domácí zdravotní péče právě 
její už názvem naznačený atribut: ke 
mně domů bude přicházet někdo, kdo se 
orientuje v mé diagnóze, ví přesně, co se 
mnou má dělat, aby mi pomohl s tím, co 
mě trápí, umí to a  mohu mu věřit. A  já 
nebudu muset za pro mě potřebným 
ošetřením docházet, protože i  to je pro 
mě nebo mé blízké problém. Z  hledis-
ka zdravotnického systému má domácí 
zdravotní péče také docela zásadní be-
nefity, mimo jiné prokazatelně šetří jeho 
náklady na poskytování služeb už jen 
tím, že často dokáže nahradit mnohoná-
sobně dražší hospitalizaci a v neposled-
ní řadě dopravu pacienta sanitkou tam 
a  zpět třeba jen na převaz bércového 
vředu. „Náš pacient zůstává ve svém při-
rozeném prostředí a  oddaluje se nebo 
zcela eliminuje potřeba hospitalizace 
či pobytu v institucionálních zařízeních, 
které téměř vždy znamenají narušení ro-
dinných vazeb, často zhoršení zdravotní-
ho stavu z důvodu ‚vytržení‘ z prostředí, 
na které je zvyklý a kde se cítí bezpečně,“ 
souhlasí Mgr. Dana Součková, regionální 
ředitelka Domácí péče Včelka, součásti 
zdravotnické skupiny EUC. 

V současné době Včelka zaměstnává 
téměř 400 kvalifikovaných zdravotnic-
kých pracovníků napříč celou repub-
likou a  ročně poskytuje zdravotní péči 
více než 14 000 osobám. Těm všem je 
na základě indikace lékaře domácí zdra-
votní péče plně hrazena zdravotními 
pojišťovnami. Zajistit tu jde i  zdravotní 
péči nad rámec doporučení ošetřující-
ho lékaře, tu ovšem pojišťovny klientovi 
nehradí. 

Domácí péče Včelka poskytuje svým 
klientům komplexní ošetřovatelskou 

péči v  režimu 24/7, tedy nepřetržitě. 
Určena je osobám po operačních zá-
krocích, chronicky či nevyléčitelně ne-
mocným, jejichž zdravotní i duševní stav 
vyžaduje dlouhodobou a  pravidelnou 
domácí péči kvalifikovaného zdravot-
nického personálu, osobám po mozko-
vých příhodách, s  roztroušenou skleró-
zou, komplikovanou cukrovkou, senilní 
či neurodegenerativní demencí, chro-
nickou obstrukční nemocí nebo Parkin-
sonovou nemocí, osobám s plným nebo 
částečným ochrnutím nebo se závažným 
duševním onemocněním, s  imunodefi-
citem, chronickou bolestí, při závislosti 
na sondové výživě i  pro osoby se sto-
miemi a/nebo permanentními katétry. 
Šířce problémů klientů odpovídá spekt-
rum péče, kterou jim sestřičky ze Včelky 
u nich doma poskytují. Běžně provádějí 
péči po chirurgických a  ortopedických 
zákrocích v  době rekonvalescence, 

ošetřovatelskou a  kondiční rehabilitaci 
včetně cvičení na lůžku a nácviku chůze 
s  pomůckami, dechová cvičení. Umí se 
postarat o  imobilního a  inkontinentní-
ho pacienta, předcházet dekubitům, ale 
i pečovat o klienty v terminálním stadiu 
života. Pravidelně pacientům kontrolují 
fyziologické funkce, dělají všechna po-
třebná lokální ošetření, odebírají biolo-
gický materiál pro laboratorní vyšetření, 
aplikují injekce a  infuze, cévkují, podá-
vají klyzma, umí ošetřit stomie i  PEG… 
Už z  tohoto krátkého výčtu je jasné, 
že sestry ze Včelky musí s  přehledem 
zvládat i  značně specializovanou péči, 
ostatně poměrně náročné požadavky 
na zdravotní péči v  domácím prostře-
dí mají i  nemocnice, se kterými Včelka 
spolupracuje. Její sestry se stále vzdělá-
vají a vedení Včelky je v tom podporuje. 
Pro sestřičky má vypracované vzděláva-
cí plány a napomáhá tomu, aby se pod 

„Sestra v domácí péči musí být na sto procent samostatná, nemá vedle sebe ani kolegyni ani lékaře,“  
říká Mgr. Dana Součková. 

Sestra v domácí péči si musí 
umět poradit

Mgr. Dana Součková
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vedením nemocničních nebo ambulant-
ních lékařů naučily zvládat i  poskyto-
vání nestandardní ošetřovatelské péče, 
jaká je zapotřebí například u  pacientů 
s  tracheostomickou kanylou, u  pacien-
tů závislých na aplikaci opiátů, s  trva-
lou nutriční podporou nebo například 
s  permanentními katétry. Snahou je 
i formou edukace zapojit do péče o své 
blízké rodinu pacienta, a  udržovat tak 
sociální vazby. 

Specifika dovedou být 
obtížná

„Každá ošetřovatelská péče má jistě svá 
specifika, která se odvíjejí od odbornos-
ti, specializace daného zdravotnického 
zařízení. U  sestry v  domácí péči je to 
jednoznačně tak, že musí být na sto pro-
cent samostatná, nemá vedle sebe ani 
kolegyni, ani lékaře. Je třeba přizpůso-
bovat se podmínkám v tom konkrétním 
domácím prostředí, což někdy nebývá 
úplně jednoduché i  z  hlediska místa 
provedení toho kterého výkonu, kde si 
musí poradit třeba s přípravou sterilní-
ho materiálu. Musí být schopná na mís-
tě vyhodnotit stav pacienta, rozhodnout 
při zhoršení zdravotního stavu, zda je 
potřeba například přivolat záchrannou 
službu nebo zajistit jinou pomoc. Musí 
si poradit při řešení nenadálých situací, 
často i  zajistit klidný průběh vzhledem 
k přítomnosti rodinných příslušníků při 
zásahu záchranářů. 

V domácí péči si musíme uvědomo-
vat, že jsme pro pacienta i  jeho rodinu 
hostem v jejich vlastním sociálním pro-
středí. Většinou jsme hostem vítaným, 
ale stane se, že jsme hostem nevítaným, 
a to jsou pak případy, které je třeba cit-
livě, a  především profesionálně řešit. 
V  domácí péči vidíme výhody, pacient 
může zůstat doma, ve svém prostředí, 
a  zároveň se léčit. Mohou ale nastat 
případy, kdy pacient i  přes tuto výho-
du péči odmítá. Ze zkušenosti víme, že 
pokud pacienti nebo jejich rodiny z ně-
jakého důvodu nechtějí sestru do do-
mácnosti přijmout, stávají za tím i  ne-
dostatky na jejich straně. Může jimi být 
nespolupráce pacienta nebo rodinných 
příslušníků, protože právě tato úzká 
spolupráce se zdravotníky je při po-
skytování domácí péče úplně zásadní. 
Problémem je nedodržování léčebného 
režimu, setkáváme se s  tím, že pacient 
neuvádí pravdivé informace například 
o  užívání medikace, ale i  nedodržování 
dietního režimu. Následně pak dochází 

ke zhoršení zdravotního stavu pacienta 
a samozřejmě k prodloužení doby léčby 
nebo k  nutnosti hospitalizace. Setká-
váme se i  s  tím, že pacienti nedodržují 
osobní hygienu a  v  domácnosti se ne-
udržuje čistota prostředí. Bývá to pak 
velký problém například při ošetřová-
ní defektů, vznikají infekce a  dochází 
k  dlouhodobosti hojení defektů,“ říká 
Dana Součková. Sestra ale může narazit 
i na odmítání lékařské pomoci v přípa-
dě akutního zhoršení zdravotního stavu. 
Sestra v domácí péči ale má povinnost 
informovat o takovém stavu rychlou zá-
chrannou službu (RZS) i  přesto, že pa- 
cient přivolání pomoci odmítá, což je 
také povinna RZS sdělit. 

Pravidla nastavit předem

S  čím vším se sestry domácí péče se-
tkávají, názorně dokumentují i  přípa-
dy z  praxe zdravotnic ze Včelky. Sestry 
jsou bohužel konfrontovány i s případy 
zanedbání péče o  pacienta rodinou, 
nemocné lidi někdy nacházejí i  ve vel-
mi špatných hygienických poměrech 
nebo prostě ponechané napospas. 
I  tyto fakticky sociální případy se snaží 
řešit, a  to ve spolupráci s  lékařem ne-
mocného i  sociálními pracovníky. Osu-
dy nemocných se jich osobně dotýka-
jí, jsou empatické a  snaží se o  pomoc, 
kde je potřeba, někdy totiž nezbývá ani 
nikdo jiný, kdo by zasáhl. Kromě smut-
ných situací ale sestry domácí péče 
zažívají i  tragikomické nebo komické 
situace. Stalo se i  to, že sestra domácí 
péče přišla na převaz k pacientce ležící 
na gauči v kuchyni obývané i slepicemi, 
což jistě není hygienické prostředí pro 
léčení rány. „Úkolem naší sestřičky ale 
je provést profesionálně výkon i v těch-
to podmínkách, prostě se snaží akcep-
tovat pacientku, která je zvyklá takto 
žít. Přesto sestřička musí mít dohled 
a  snaží se i  o  edukaci dodržování ale-
spoň nějakých hygienických podmínek,“ 
komentovala situaci magistra Součková. 
Dobrý konec měl i  jiný případ, kdy ses-
tra přišla na první návštěvu pacientky. 
Zvonila, ale nikdo nepřišel otevřít. Vešla 
tedy dovnitř a  našla pacientku na lůž-
ku. Paní byla v bezvědomí, ale dýchala. 
K  lůžku byli přivázaní tři velcí a  hodně 
rozzlobení štěkající psi – cítili ohrožení 
své paničky. Sestra okamžitě zavolala 
RZS, ale tam si vymínili, aby z  blízkos-
ti pacientky odstranila rozzlobené psy. 
Sestra tedy zaujala pozici chovatele 
zvířat, naštěstí měla zkušenosti z  do-

mova – z  lednice vybrala různé pochu-
tiny a lákala na ně psy jednoho po dru-
hém do vedlejší místnosti. „Pacientka  
byla převezena do nemocnice, byl kon-
taktován i  její syn, aby to tam se psy 
nějak pořešil, a  nakonec všechno dob-
ře dopadlo. Sestřička se ale následně 
přiznala, že měla opravdu velký strach, 
stejně však všechno zvládla na jednič-
ku,“ podotkla k příběhu regionální ředi-
telka Včelky. 

Podle Dany Součkové je ze strany 
společnosti především třeba pro domá-
cí zdravotní péči jasně nastavit pravidla 
jejího poskytování a jejich důsledné do-
držování. Práci s pacientem není možné 
zahájit bez předem stvrzeného informo-
vaného souhlasu pacienta s poskytová-
ním domácí péče. Souhlas podepisuje 
pacient nebo jeho zákonný zástupce. 
Pacienti i  jejich rodiny musí být infor-
mováni o  svých právech i  o  svých po-
vinnostech, to se děje před zahájením 
péče. Péči určují jednoznačně nastave-
né ošetřovatelské standardy, závazné 
postupy ošetřovatelské péče, kterých se 
sestřičky musí držet. Důležitou roli má 
edukace pacientů a jejich rodin o význa-
mu a  důležitosti dodržování léčebného 
plánu tak, jak je nastaven, o nezbytnos-
ti dodržování hygieny a dalších aspektů 
péče. Pravidelná komunikace je opravdu 
velmi významná a je na sestře, aby zajis-
tila pacientům a jejich rodinám možnost 
konzultovat své obavy a  dotazy s  léka-
řem nebo zdravotníkem – vždy musí mít 
někoho, na koho se mohou obrátit. Obě 
strany mají svoji odpovědnost – pa- 
cienti za svůj zdravotní stav a  zdravot-
níci za poskytování odborné ošetřova-
telské péče. 

Samozřejmě existují různé pacientské 
prohřešky, všechny sestry domácí péče 
se s  nimi v  terénu někdy setkávají, 
ale podle zkušeností regionální ředi-
telky Včelky jich není mnoho a  roz-
hodně nejsou tak časté jako úplně  
opačné reakce: „Pacienti jsou oprav-
du vděční, jsou spokojení, že k  nim 
naše sestřičky dochází. Ony berou své 
pacienty jako součást rodiny, při del-
ším poskytování domácí péče je to  
skutečně tak. A  druhá strana, tedy pa- 
cienti, se na příchod sestry těší, sestřič-
ky berou jako člena rodiny a milou ná-
vštěvu. Pacienti jsou rádi za to, že nemu-
sí dojíždět na ošetření do příslušných  
ambulancí, případně být hospitalizo- 
váni.“

Jana Jílková
Foto: archiv Dany Součkové
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Mitochondrie, nazývané též buněčné 
elektrárny, jsou organely v našich buň-
kách, které mají svůj původ v bakteriích 
a zachovávají si svoji vlastní DNA (mtDNA). 
mtDNA obsahuje genetickou informaci 
důležitou pro přeměnu energie a  dědí 
se jen po matce. Podle variant mtDNA 
můžeme lidskou populaci rozdělit na 
rodiny, tzv. haplotypy. 

Možnost  souvislosti mezi varianta-
mi mtDNA a náchylností k metabolické-
mu syndromu naznačila již řada před-

chozích studií. Lidé se ale mezi sebou 
geneticky liší nejen v  mtDNA, a  tak je 
obtížné zkoumat, jak k této náchylnosti 
přispívá. Vědci z  Fyziologického ústavu 
AV ČR využili unikátní kmeny potka-
nů, které v předchozích letech vytvořili 
a  které se mezi sebou liší pouze při-
rozenými variantami mtDNA. Zjistili, 
že u  některých kmenů se rezistence 
k  inzulinu rozvinula po dlouhodobém 
podávání diety s  vysokým obsahem 
tuku. „Určité varianty mtDNA snižovaly 

schopnost efektivně produkovat energii 
v některých tkáních. To bylo způsobeno 
narušením produkce speciálních pro-
teinů kódovaných mtDNA a  nezbytných 
pro energetický metabolismus,“ uvádí 
autorka studie Alena Pecinová z  Fyzio-
logického ústavu AV ČR. Narušení me-
tabolismu následně vedlo k hromadění 
bioaktivních lipidů (diacylglycerolů), jež 
negativně ovlivňují inzulinovou signali-
zaci v organismu. 

„Metabolický syndrom se obecně 
týká poruch přeměny energie v těle, při 
které hrají mitochondrie nezastupitel-
nou roli. Navíc se ukázalo, že některé 

Obezita, vysoká hladina cukru v krvi nebo inzulinová rezistence patří mezi nejčastější příznaky 
metabolického syndromu. Jeho dědičné příčiny však zatím nejsou zcela objasněny. Vědci z laboratoře 
Bioenergetiky Fyziologického ústavu Akademie věd ČR (AV ČR) a Národního institutu CarDia 
zjistili, že důležitou roli při rozvoji příznaků metabolického syndromu by mohla hrát variabilita 
DNA v mitochondriích. 

Za rozvojem rezistence k inzulinu 
stojí i mitochondriální geny

Obr. 1  Grafické shrnutí hlavních poznatků studie. Fyziologické změny 
v mitochondriální DNA (mtDNA) mohou při nadměrné konzumaci tuků vést k narušení 
metabolismu mastných kyselin v určitých tkáních. Následně se akumulují bioaktivní 
lipidy (diacylglyceroly), které negativně ovlivňují inzulinovou signalizaci a dochází 
k rozvoji inzulinové rezistence.

Inzulinová rezistence znamená poruchu v účinku inzulinu a definujeme ji jako stav, 
kdy buňky v tkáních citlivých na inzulin (např. svaly) na tento hormon nedostatečně 
reagují.

Obr. 2  Inzulinová rezistence (IR) se 
definuje jako nedostatečný metabolický 
účinek inzulinu v cílových tkáních 
a pro její kvantifikaci se používá 
homeostatický index inzulinové 
rezistence (HOMA-IR). Hodnota  
HOMA-IR je signifikantně zvýšená 
u dvou kmenů potkanů na dietě 
s vysokým obsahem tuku (HFD), kteří 
jsou nositeli mtDNA z kmene Fischer 
(F344) a Brown Norway (BN)
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symptomy metabolického syndromu se 
liší mezi etnickými skupinami, což by 
mohlo být dáno právě rozdíly v  mtDNA 
u jednotlivých haplotypů,“ doplňuje Ale-
na Pecinová. 

Výhoda, která už neplatí

U  lidí se fyziologické varianty mtDNA 
objevily a částečně geograficky fixovaly 
během migrace z  Afriky na jiné konti-
nenty. Některé teorie naznačují, že tyto 
varianty mohly pomoci při adaptaci na 
odlišné klimatické podmínky. Co ale 
bylo prospěšné historicky, může před-
stavovat rizikový faktor v moderní době. 
Získané poznatky dokládají, že rozdíly 
v mtDNA mohou přispívat k rozvoji me-
tabolického syndromu, což otevírá nové 
možnosti v prevenci léčby například při 
cukrovce. 

„V  dalším výzkumu se zaměřujeme 
na studium vlivu variant mtDNA na roz-
voj inzulinové rezistence během stárnu-
tí a  nedávno jsme začali zkoumat také 
rozdíly mezi pohlavími po podání diety 

s vysokým obsahem tuků,“ uzavírá Alena 
Pecinová.

Zdroj: AV ČR

Reference: 
Pecina P., Čunátová K., Kaplanová V., Puer- 
tas-Frias G., Šilhavý J., Tauchmannová K., 

Vrbacký M., Čajka T., Gahura O., Hlaváčková 
M., Stránecký V., Kmoch S., Pravenec M.,  
Houštěk J., Mráček T., Pecinová A.: Haplo- 
type variability in mitochondrial rRNA 
predisposes to metabolic syndrome.  Commu- 
nications Biology 7(1):1116 (2024). https://
doi.org/10.1038/s42003-024-06819-w

Obr. 3  Změny ve struktuře mitochondriální malé ribozomální podjednotky (červeně), 
která se podílí na syntéze proteinů nezbytných pro přeměnu energie v buňce. Tyto 
změny vedou k poklesu množství této podjednotky a tím ke snížené produkci proteinů.

Zvyšující se prevalence srdečního selhání znamená, že o  tyto pacienty se bu-
dou starat nejen praktičtí lékaři, internisté a kardiologové, ale setkají se s nimi 
i specialisté z dalších oborů, pokud nemocní se srdečním selháním budou jejich 
specializaci potřebovat. Moderní farmakologická, přístrojová a  intervenční léč-
ba srdečního selhání prodlužuje život pacientů s  tímto syndromem. Diagnózu  
srdečního selhání je však nutné stanovit včas, prognóza nemocných i přes pokro-
ky v léčbě zůstává srovnatelná s některými maligními nádory. 

Kniha „Srdeční selhání pro praktické lékaře“ je určena nejen lékařům obo-
ru všeobecného lékařství, ale i lékařům jiných specializací, případně studentům 
medicíny. Kromě přehledu moderní diagnostiky a léčby kniha obsahuje i některé 
praktické aspekty péče o pacienty se srdečním selháním. 

Doporučená cena: 329 Kč.  Cena na www.eezy.cz: 265 Kč
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22.–23. 5 2025, Hotel GALANT, Mikulov

Asociace poskytovatelů sociálních služeb ČR 
vás zve na mezinárodní kongres

Sociální služby nejen v Evropě

Přihlášky: www.apsscr.cz, menu Konference –> Plánované konference a kongresy

▼ Inzerce

Vřetenní nerv (nervus radialis) je nejsil-
nějším nervem na paži a  jeho poranění 
se projevuje poruchou hybnosti zápěstí 
a prstů. Pacientovi přepadává ruka a není 
schopen ji zvednout a  natáhnout prs-
ty. Poškození tohoto nervu doprovází až  
20 procent zlomenin střední části pažní 
kosti, které představují zhruba tři procen-
ta všech zlomenin. „Zranění často utrpí 
mladí pacienti po dopravních nehodách 
nebo sportech, jako je americký fotbal či 
přetlačování rukou, tzv. páka. Zlomeniny 
se ale nevyhýbají ani starší populaci, ty-
picky ženám s  osteoporózou po pádech 
z malé výšky, například na kluzkém chod-
níku,“ upozorňuje doc. Radek Kaiser, který 
vedl výzkumný tým z  1. lékařské fakulty 
Univerzity Karlovy. Dvě třetiny případů 
nervových poškození vznikají přímo při 
úrazu, jedna třetina je způsobena během 
léčby, například při repozici zlomeniny 
nebo operační stabilizaci.

Většina poranění vřetenního nervu se 
vyvíjí dobře a  pacienti nemají žádné ná-
sledky. Nicméně v  případech, kdy dojde 
k  uskřinutí nervu mezi kostními úlomky, 
nebo při natažení nervu, je nutná operační 
léčba. Tu je ideální provést do tří týdnů od 
úrazu, aby byla šance na dobrý výsledek co 
největší. Rekonstrukce poranění vřetenní-
ho nervu má ve srovnání s  jinými nervy 

velmi dobrou prognózu. Předpokladem 
plného uzdravení je však včasné ošetření 
pacienta na specializovaném pracovišti.

Nový přístup k rekonstrukci 
nervů

Standardní metodou rekonstrukce je po-
užití nervových štěpů z  lýtkového nervu 
(nervus suralis) zajišťujícího citlivost zevní 
hrany nohy. To ale vyžaduje další řez na 
lýtku, který může v odběru způsobit kom-
plikace. „Použít nerv z  paže mě napadlo 
během operace jedné z pacientek, u které 
jsem zvažoval, jak rekonstruovat poškoze-
ný vřetenní nerv bez potřeby odběru ner-
vu lýtkového,“ říká doc. Kaiser a vysvětlu-
je: „Jednalo se totiž o ženu po zlomenině 
pažní kosti, která po prodělané dětské 
mozkové obrně trpěla poškozením funkce 
dolních končetin. Nechtěli jsme tedy ris-
kovat další zhoršení chůze kvůli odběru 
nervu z lýtka. Při operaci jsme po odstra-
nění dlahy, pod kterou byl nerv uskřinut, 
obnovili jeho postiženou část pomocí jed-
né z drobných nervových větví na paži.” 

Vědci tedy zkoumali využití nervu 
zajišťujícího citlivost zadní strany paže 
a předloktí z postižené končetiny jako al-
ternativního zdroje štěpu. „Výsledky uká-
zaly, že tato kožní větev na paži je snadno 

dosažitelná a  mohla by tak být použita 
k obnově funkce vřetenního nervu. Porov-
nání s  lýtkovým kožním nervem ukázalo, 
že rozměry obou nervů a počty nervových 
vláken jsou velmi podobné, a tím i  lehce 
zaměnitelné. Pacient sice ztratí citlivost 
na zadní straně horní končetiny, ale vy-
hne se ztrátě citlivosti na noze a případ-
ným bolestivým komplikacím,“ shrnuje 
postgraduální student programu Experi-
mentální chirurgie na 1. lékařské fakultě 
Univerzity Karlovy a  první autor článku  
dr. Michal Makeľ. 

Objev by mohl mít významný dopad 
na klinickou praxi, protože umožňuje re-
konstrukci některých poranění vřetenního 
nervu z jednoho operačního přístupu bez 
nutnosti odběru nervu z dolní končetiny. 
Tím se snižuje zátěž pro pacienta plynoucí 
z dalšího řezu na bérci a zkracuje se doba 
operace.

Studie vznikala na Anatomickém ústa-
vu 1. lékařské fakulty Univerzity Karlovy 
a  Ústavu histologie a  embryologie 1. lé-
kařské fakulty Univerzity Karlovy. Podíle-
ly se na ní i Anatomický ústav 2. lékařské 
fakulty Univerzity Karlovy a  Anatomický 
ústav Lékařské fakulty Masarykovy univer-
zity a byla financována grantem Grantové 
agentury Univerzity Karlovy.

(red)

Na 1. lékařské fakultě Univerzity Karlovy dosáhli vědci významného posunu v oblasti rekonstrukce 
nervů na paži. Tento objev má potenciál zásadně ovlivnit klinickou praxi. Studie publikovaná 
v prestižním časopise Journal of Plastic, Reconstructive & Aesthetic Surgery představuje nový 
přístup k náhradě nervových štěpů, který by mohl zlepšit výsledky léčby pacientů s poraněním 
vřetenního nervu.

Nový způsob operace vřetenního nervu
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Tou osudovou nemocí je hemofilie, vro-
zená krvácivá porucha, jejíž podstatou 
je nedostatek nebo i  úplná absence 
srážecího faktoru v  krvi. Podkladem 
této poruchy je mutace v genu pro koa-
gulační faktor VIII (u hemofilie A) nebo  
faktor IX (u hemofilie B). Geny pro oba 
koagulační faktory se nacházejí na chro-
mozomu X. Přímo postiženi hemofilií, 
tedy nemocní, jsou muži, kdežto ženy 
jsou přenašečkami onemocnění do dal-
ších generací. Porucha se přenáší ve 
formě vadné alely na chromozomu X, 
jde tedy o  onemocnění gonozomálně 
recesivní. Muži nemohou být skrytými 
přenašeči, jsou buďto nemocní (v  tom 
případě jsou všechny jejich dcery pře-
našečky a  všichni synové zdraví – za 
předpokladu, že matka nebyla přena-
šečkou), nebo hemofilii nemají. Žena 
přenašečka má vždy padesátiprocentní 
pravděpodobnost, že její syn bude he-
mofilik. Se stejnou, tedy poloviční prav-
děpodobností, může syn od téže matky 
získat zdravý chromozom X – a  bude 
zdravý. Tím hemofilie v  této dědičné 
linii končí. Narodí-li se dcera, získá od 
zdravého otce zdravý chromozom X a od 
matky s  padesátiprocentní pravděpo-
dobností poškozený chromozom X, je 
tedy také přenašečkou. Existuje ovšem 
padesátiprocentní naděje, že zdědí i od 
matky zdravý chromozom – tím pak řada 
přenašeček a nemocných končí. 

Dědí se hlavně těžší forma

Už beztak složitý rébus, kdo hemofilii 
přenáší a  kdo jí onemocní, je ale ješ-
tě těžší. Ve třetině diagnostikovaných 
případů hemofilie se totiž žádné „dě-
dictví po předcích“ neprokáže, hemofi-
lie se u  nich objeví nově mutací genů, 
tedy aniž by se zjistilo, že někdo z jejich 
předků už hemofilii měl. Pravdou je, že 
si příznaků zejména „áčkové“ formy, 
tedy těžšího a  zároveň mnohem čas-
tějšího typu, jen stěží lze nevšimnout: 
onemocnění se projevuje zvýšenou kr-
vácivostí, poruchou zástavy většího kr-
vácení, tvorbou rozsáhlých hematomů, 
krvácením do kloubů, svalů a jiných or-
gánů. Cévní stěny hemofiliků jsou velmi 

křehké, každé přepětí nebo sebemenší 
poranění u  nich vyvolá prasknutí cévy, 
což i  samo o  sobě může být smrtelné. 
Krvácení se ale u nich objevuje i spon-
tánně, bez zjevné příčiny nebo trauma-
tu. Závažnost příznaků může být různá 
v  závislosti na množství a  aktivitě pří-
slušného koagulačního faktoru. Krváce-
ní do kloubů způsobuje jejich poškození 
a omezení pohybu až k invaliditě. Hodně 
záleží na hloubce deficitu koagulačního 
faktoru, podle něj se hemofilie A  i  B 
dělí na těžkou formu (hladina pod 1 %), 
středně těžkou formu (hladina 2–5 %) 
a lehkou formu (nad 5 % normální hla-
diny faktoru). Více než polovinu hemofi-
lické populace přitom tvoří první dvě 
skupiny nemocných. Počet hemofiliků 

na celém světě je podle odhadu vět-
ší než 400 000 jedinců, většinou mužů. 
Není to totiž úplně tak, že by hemofilií 
trpěli výhradně muži, lehká forma he-
mofilie se může projevit i v ženské části 
populace.

Slabí synové silných matek

Podivná nemoc, při které člověk bez 
zjevné příčiny v silných bolestech a ne-
zastavitelně krvácí, děsí lidstvo tisíce 
let. První písemné zmínky o  takových 
případech se dochovaly z 2. století na-
šeho letopočtu v  Talmudu, soupisu ra-
bínských diskusí a  jejich vývodů týkají-
cích se židovského zákona. Jasně se tu 
stanovuje zákaz provést rituální obříz-

Podivná nemoc, při které člověk bez zjevné příčiny v silných bolestech a nezastavitelně krvácí, 
děsí lidstvo tisíce let a v historii osudově zasáhla i nejslavnější panovnické rody. 

Nemoc modré krve

Královna Viktorie v roce 1890



ku u  třetího syna ženy, jejíž dva první 
synové po incizi předkožky vykrváceli.  
V 10. století byla popsána nemoc mužů, 
kteří vykrváceli po drobných úrazech. 
Podobně se v  jednom arabském lé-
kařském pojednání z  11. století psalo 
o nezvyklém krvácení, které vyvolal ba-
nální úraz a které vedlo k úmrtí malého 
chlapce. Sledování prodloužené doby 
krvácení u chlapců v některých rodinách 
se ve 12. století věnoval židovský autor 
slavný židovský filozof a lékař Moše ben  
Majmon (1135–1204). Ten si navíc po-
všiml, že se u synů jedné matky pocháze-
jících ze dvou různých manželství obje-
vily stejné krvácivé poruchy. Od té doby 
se v historických dokumentech objevo-
valy záznamy poruch krevní srážlivosti, 
které již v podstatě odpovídaly nemoci 
tak, jak ji známe dnes. Jejich autoři se 
shodovali na tom, že nemoc se nejčas-
těji objeví v  raném dětství, že je krutá 
a alespoň částečnou ochranou pacienta 
je izolace před nebezpečími přirozeného  
prostředí. 

První moderní studii o  této nemo-
ci uveřejnil v  roce 1803 americký lé-
kař John Conrad Otto (1774–1844) pod 
názvem Zpráva o  sklonu ke krvácivosti 
v  některých rodinách. Zcela jasně v  ní 
popsal základní rys onemocnění: dědič-
nost a  projev pouze u  mužů. Zajímavé 
je, že Otto nebyl žádný specialista, ale 
zvídavý městský lékař ve Filadelfii, který 
si dal tu práci a  vysledoval rodokmeny 
postižených rodin po mateřské linii zpět 
až do roku 1720. V roce 1828 nemoc do-
stala oficiální název „haemorrhaphilie“, 
tedy tendence ke krvácení. Později se 
název zkrátil na „hemofilie“. Nemoc již 
byla rozpoznána, ale zůstávala neléči-
telná a  vždy končila fatálně. Průměrná 
délka života lidí s těžkou hemofilií tehdy 
byla přibližně 11 let. Z roku 1840 pochá-
zí první písemný záznam o transfuzi krve 
použité v léčbě hemofilie. Přímou krev-
ní transfuzí bylo tehdy předáno 12 uncí 
krve „silné mladé ženy“ jedenáctiletému 
chlapci, který šest dní krvácel po před-
chozí operaci.

Širokou pozornost k  hemofilii při-
poutala britská královská rodina. V roce 
1837 tehdy osmnáctiletá Viktorie na-
stoupila na britský trůn a vládla z něj až 
do své smrti v  roce 1901. Viktorie byla 
nejen nesmírně úspěšná panovnice, ale 
i zdatná matka celkem devíti potomků, 
pro které dohadovala sňatky mezi pa-
novnickými rody po celé Evropě. Zcela 
jistě ale věděla i o  podivných zdravot-
ních problémech svých dětí, přestože 

ona sama byla zdravá. Evidentně byla 
nositelkou genu pro hemofilii, a  tak 
předala tuto nemoc prostřednictvím 
svých potomků několika královským 
rodům. Jedním z  postižených byl i  ca-
revič Alexej, syn posledního ruského 
cara Mikuláše a  pravnuk královny Vik-
torie. Vytoužený a  doslova vymodlený 
následník ruského trůnu se narodil až 
jako páté dítě, po čtyřech dcerách. Do 
jeho krátkého života zasáhl ještě před 
osudnou ruskou revolucí divotvorný 
mnich Rasputin, údajně mu měl pomocí 
hypnózy mírnit krvácení a  ulevovat od 
nesnesitelné bolesti. Malý Alexej zemřel 
v  roce 1918, kdy byl spolu s  celou ro-
dinou zastřelen bolševiky. Pohřbená 
těla se podařilo nalézt, ale desítky let 
nebylo jisté, zda skutečně jde o carskou 
rodinu. Až poměrně nedávná genetická 
analýza potvrdila, že těla ležící blízko 
místa vraždy skutečně patří i Viktoriině 
vnučce Alexandře a  jejím dětem Alexe-
jovi a  Marii. V  DNA z  těchto tří těl byla 
také potvrzena mutace genu způsobující 
hemofilii. Posledním příslušníkem krá-
lovské linie, ve které se hemofilie pře-
nášela, byl pruský princ Waldemar, který 
zemřel v roce 1945.

Transfuze a nebezpečí 
infikované krve

Ještě na počátku 20. století byla hemofi-
lie prakticky neléčitelná, pokusy přimět 
krev ke srážení například hadím jedem, 
ke kterým také došlo, nebyly úspěšné. 
Nemocní dostávali krevní transfuze, to 
ale naráželo na problém s uchováváním 
krevních konzerv. Ještě během druhé 
světové války byl běžný obrázek trans-
fuze v lazaretu „z žíly do žíly“.

Průlom v  léčbě hemofilie nastal 
v  roce 1965. Tehdy americká fyzioložka 
Judith Ethel Graham Poolová objevila 
kryoprecipitaci, tedy proces vytváření 
koncentrovaných faktorů srážení krve, 
který významně zlepšil kvalitu živo-
ta hemofiliků po celém světě. Judith E. 
Graham Poolová totiž zjistila, že zbytko-
vý prvek v rozmražené plazmě obsahuje 
velké množství faktoru VIII (FVIII). Jeho 
infuzí lidem s  hemofilií se krev sráže-
la, aniž by bylo potřeba velké množství 
plazmy. Krevní banky už mohly snadno 
vyrábět a skladovat faktor VIII, a tak pa-
cienti s hemofilií začali mít lepší přístup 
k této možnosti léčby. Od 80. let byly do 
terapie postupně zavedeny intravenózní 
plazmatické koncentráty FVIII a  FIX. Ty 
umožnily i  domácí léčbu nemocných, 

a tím i časnou aplikaci v případě krváce-
ní. Právě včasnost podání je totiž velmi 
důležitá, protože je zásadní pro snížení 
rizika chronického poškození kloubů.

Navzdory pokrokům v  léčbě se vy-
hlídky nemocných s  hemofilií zhoršily 
na počátku 80. let, kdy se rozšířil virus 
lidského imunodeficitu (HIV). Pro he-
mofiliky to byla tragická situace, pro-
tože než se konečně vzorky krve dárců 
začaly rutinně testovat na přítomnost 
HIV, byly jím některé krevní zásoby kon-
taminovány. Situace byla tak děsivá, že 
jenom v USA bylo kontaminovanou krví 
nakaženo 60–70 % těžkých hemofiliků. 
Část krevních zásob byla navíc konta-
minována také hepatitidou C. Nemocní 
s hemofilií byli na krevních přípravcích 
závislí, takže riziko kontaminace zůstá-
valo vysoké i na počátku 90. let 20. sto- 
letí. Mnohá z  těchto rizik zmizela až 
v době, kdy vědci objevili způsob výroby 
faktorů VIII a IX bez použití krve. Původní 
plazmatické koncentráty FVIII a FIV sice 
byly v  průběhu 90. let antivirově ošet-
řené, jsou bezpečné z hlediska přenosu 
chronických infekčních onemocnění, ale 
i tak byly postupně nahrazeny rekombi-
nantními koncentráty. Ty jsou z  tohoto 
pohledu zcela bezrizikové.

V  posledních několika desítkách let 
hemofilici konečně mají i  reálnou mož-
nost profylaxe těžkých stavů svého one-
mocnění. Profylaxe spočívá v  pravidel-
ných aplikacích koncentrátu faktoru už 
od raného dětství tak, aby se zabránilo 
vzniku krvácení. Není to bohužel tak, že 
by léčebný režim úplně zamezil vzniku 
krvácení, ale rozhodně výrazně omezuje 
počet krvácivých epizod, a  tím i  snižuje 
riziko závažného poškození kloubního 
aparátu. Profylaxe musí být celoživotní 
a  lze jí dosáhnout i  dostatečné hladiny 
koagulačního faktoru tak, aby i  hemofi-
lici mohli vést úplně normální aktivní 
život včetně sportu a nemuseli se bát in-
validizujícího krvácení. Už zmíněné kon-
centráty koagulačních faktorů jsou teď 
„zlatým standardem“ léčby hemofilie.  
Určené jsou jak pro dlouhodobou profyla-
xi u nemocných s  těžkým onemocněním, 
tak k  léčbě akutních krvácivých epizod 
a v neposlední řadě i k zajištění invaziv-
ních zákroků u pacientů se všemi forma-
mi hemofilie. Ve všech vyspělých zemích 
se i pacienti s těžkými formami hemofilie 
dožívají věku srovnatelného s běžnou po-
pulací. Tuto šanci většina mužských po-
tomků královny Viktorie neměla.

Jana Jílková
Zdroj: Wikipedie
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Zkrácená informace o přípravku: Gapulsid 1 mg tablety

Složení: Jedna tableta obsahuje 1 mg cinitapridu (ve formě hydrogen-tartarátu). Indikace: Gapulsid je indikován 
u dospělých pacientů k léčbě mírné až středně závažné dysmotilitní dyspepsie a jako adjuvantní léčba gastroezofageálního 
refluxu u pacientů, u kterých léčba inhibitory protonové pumpy není dostačující. Dávkování: Dospělí (od 20 let): 1 tableta 
3krát denně, 15 minut před každým jídlem. Zvýšení doporučené dávky nepřináší ani vyšší účinnost, ani nezlepšuje 
subjektivní pocit pacienta. Podávání dětem a dospívajícím se nedoporučuje. Způsob podání: Perorální podání. 
Kontraindikace: Hypersenzitivita na léčivou látku nebo kteroukoli pomocnou látku přípravku; cinitaprid se nesmí 
podávat pacientům, u nichž by zvýšená stimulace motility žaludku mohla být škodlivá (přítomné krvácení, obstrukce, 
perforace, prokázaná tardivní dyskineze vyvolaná neuropleptiky). Zvláštní upozornění: U starších pacientů se může 
při prodloužené léčbě vyvinout tardivní dyskineze. Přípravek obsahuje laktózu. Významné interakce: Stimulace 
vyprazdňování žaludku může změnit absorpci některých léčivých přípravků. Cinitaprid potencuje účinek fenothiazinů 
a  dalších antidopaminergních léčivých přípravků na CNS. Snížením vstřebávání může cinitaprid snížit účinek digoxinu. 
Atropinová anticholinergika a opioidní analgetika mohou snížit účinek cinitapridu na trávicí trakt. Podávání cinitapridu 
spolu s alkoholem, trankvilizéry, hypnotiky nebo narkotiky zesiluje sedativní účinky. Současné perorální nebo parenterální 
použití léčivých přípravků významně inhibujících CYP3A4 může změnit farmakokinetiku cinitapridu. Fertilita, těhotenství, 
kojení: Užívání přípravku v těhotenství a v období kojení se nedoporučuje. Hlavní nežádoucí účinky: S frekvencí méně 
často se může vyskytnout ospalost. Uchovávání: Žádné zvláštní podmínky uchovávání. Balení:  Blistr PVC/PVDC/Al 
obsahující 50 tablet. Držitel rozhodnutí o registraci: Novatin Limited, 230, Second Floor Eucharistic Congress Road, 
Mosta, MST 9039, Malta. Registrační číslo: 49/138/22-C. Datum revize textu: 16. 10. 2023.

Výdej léčivého přípravku je vázán na lékařský předpis. Přípravek je hrazen z prostředků veřejného zdravotního pojištění. 
Podrobné údaje najdete v Souhrnu údajů o přípravku.

Určeno pro odbornou veřejnost.

Reference: 1. SPC přípravku Gapulsid, datum revize textu 16. 10. 2023. 2. L. Hrdlička Gapulsid® 
(cinitaprid) – jedinečné prokinetikum indikované pro léčbu horní funkční dyspepsie i gastroezofageálního 
refluxu Gastroent Hepatol 2024; 78(4): 343– 346. 3. Juan-R. Malagelada, Carolina Malagelada, Nausea 
and Vomiting Sleisenger and Fordtran’s Gastrointestinal and Liver Disease (Ninth Edition), 2010. 
4.  SUKL.CZ [online] LP GAPULSID [cit. 05-09-2024]: https://prehledy.sukl.cz/prehled_leciv.html#/ 
(vyhledání CINITAPRID – A03FA08, Rozhodnutí o registraci jednotlivých LP).
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 Efektivní nejen v léčbě funkční dyspepsie, ale také GERD1

 Komplexní terapeutický mechanismus2

 Účinek od dolního jícnového svěrače až po tlusté střevo1

 Prokinetický a antiemetický efekt1, 2, 3

 Urychluje vyprazdňování žaludku1, 2

ZCELA NOVÉ 
PROKINETIKUM 

V ČR!4

 
S Gapulsidem je to možné!

Správný směr 
a rychlost?

Gapulsid®

cinitaprid
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