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EDITORIAL

MUDr. Stanislav Konstacky, CSc.
Séfredaktor ¢asopisu Practicus

Véazené kolegyné a kolegové,

dostavate do rukou letosni 6. Cislo, které je opét
naplnéné velkym mnozstvim informaci. Dva
¢lanky se zabyvaji CHOPN, nemoci, ktera suzuje
predevsim kuidky cigaret, a presto jsme svédky
toho, Ze nasi poslanci nejsou schopni se dohod-
nout na novém protikurdckém zdkonu. Vymys-
leni nejriznéjsich vyjimek ndas stavi na jedno
z poslednich mist v Evropé, kde se jesté bez vétsi-
ho omezeni koufi v restauracich, kde je vysta-
ven nebezpedi této Skodliviny nejen personal,
ale i hosté. Ve ¢lanku dr. Neumannové je uvede-
no, ze plicni rehabilitace mUze pacientdim nabid-
nout dal$i nefarmakologické moznosti |écby,
které mohou pomoci zlepsit celkovy zdravot-
ni a psychicky stav pacientd s CHOPN a tim vést
k lepsi kvalité jejich Zivota. Dr. Sova v ¢lanku
o CHOPN hovofi o farmakologickych zplsobech
[éCby, ¢imz doplnuje sdéleni predchozi autorky.
Skoda jen, ze nékteré z téchto uvadénych |éci-
vych prostfedkd jsou pro nds, praktické lékare
omezené. Doc. Mare$ovad nam zaslala zajimavy
¢lanek tykajici se diferencialni diagnostiky akut-
ni tonsilofaryngitidy a upozoriuje, Ze strepto-
kok je pfi¢inou anginy jen v mensim procentu
vyskytQ. Pfi zjisténi pozitivniho nalezu v krku je
tfeba provést diagnostickou rozvahu, aby lé¢ba
byla adekvatni. V soucasné dobé k diagnos-
tice mOze pomoci pouziti specifickych testd.
Prof. Ceska informuje o Familiarni hyperchole-
sterolemii, kterd neni zdaleka tak malo frekvent-
ni jak se doposud myslelo a zminuje se rovnéz

o diagnostice a lé¢bé tohoto onemocnéni. Prof.
Svacina pise v tomto ¢isle o novinkach v diabe-
tologii, které radi uverejiiujeme, protoze on stale
patii k diabetologlim, ktefi podporuji rozsire-
ni kompetenci pro vseobecné praktické léka-
fe v péci o diabetiky. Dr. Herber, mistopiedse-
da nasi spolecnosti, informuje o internim systé-
mu hodnoceni kvality. Kazda ordinace, kterd ma
o tuto ¢innost zajem, musi byt schopna se posou-
dit sama, zda zakladni standardy plIni a jaky ma
vytvofen k tomu systém. Interni hodnoceni kvali-
ty je dostacujici pro kvalitu péce, ale pokud ma
[ékaf zéjem na jejim trvalém zvySovani, mize se
zapojit i do systému externiho hodnoceni kvali-
ty, ktery bude dobrovolny. V dal$im ¢lanku infor-
moval stejny autor o Spolupréci VPL s kardiolo-
gy a internisty v péci o pacienty s fibrilaci sini.
Styl podani pfiblizuje dokonale Jarni interaktiv-
ni konferenci v kladeni otézek a vysvétleni odpo-
védi, kdy spoluprace VPL, internistd a kardiologli
je velice zadouci i pres prekazky, které jsou ndm
kladeny predevsim v preskripénich omezenich.
Clanek doc. Bélohlavka: Pacient s anginou pecto-
ris: Postupy, lé¢ba a kdy pacienta (Ne)odeslat ke
kardiologovi je dokonalym didaktickym navo-
dem usnadnujici rozhodovani praktickému |ékafi
pfi zvladani této situace. Dr. Jarkovsky se zmifiu-
je o vyhodach a nevyhodach Novych antikoagu-
lancii, jejichZ pouzivéani se v sou¢asné dobé vyraz-
né rozsifuje. Jejich znalost je nutna i pro praktic-
ké Iékare, i kdyz je doposud také neindikuji. Jesté
mi dovolte, abych upozornil na ¢lanek dr. Proke-
$e na téma Negativni role preskripénich omeze-
ni z pohledu ucelné a bezpecné farmakotera-
pie v primarni péci. Vysvétluje vyznam jednotli-
vych symbol(, které stanovuje SUKL a na prak-
tickych prikladech ukazuje, jaky negativni dopad
tato omezeni maji. Neni to zdaleka vycerpavajici
prehled viech ¢lankd, které v tomto cisle pFina-
Sime, jisté i v dalSich sdélenich najdete zajimavé
informace pred nachazejicim létem a doufam, ze
i pred zaslouzenym odpocinkem po kazdodenni
praci.
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Vyzva k zaslani abstrakt pro Vyroéni konferenci SVL CLS JEP

Vybor SVL CLS JEP vybizi viechny autory k zaslani abstrakt, RsKA
.y , . M . . & o
jez by mohla byt zahrnuta do ramce védeckého programu celého kongresu, v %
v terminu do 5. zafi 2016. 3 H
ks) K
Pozorné si prosim prectéte nize uvedené instrukce k pripravé a zaslani abstrakt. e poret

ZPUSOB ZASLANI ABSTRAKT

... jako pfiloha e-mailové zpravy.

Abstrakta zaslana postou nebo faxem nebudou akceptovana!

Vase abstraktum prosim zaslete na e-mail: abstrakta@target—-md.com

Zaslana abstrakta by neméla byt totozna s jiz dfive publikovanymi sdélenimi na jinych domécich akcich.

DULEZITA DATA - UZAVERKY

Uzavérka pro zaslani abstrakt 5. za¥i 2016
Rozhodnuti o pfijeti/nepfijeti abstrakt 6. zafi 2016

INSTRUKCE PRO ZASLANI ABSTRAKT

- autor zasilajici abstraktum bude automaticky povazovan za prezentujiciho autora a veskeré informace ohledné
abstrakta budou zasilany na jeho e-mailovou adresu
« nezapomente prosim oznacit, zda chcete svou praci publikovat jako orélni, nebo posterovou prezentaci

INSTRUKCE - VZHLED ABSTRAKT

« abstraktum by mélo byt co nejvice informativni

- pouzijte pismo Times New Roman velikosti 11 bod0 s jednoduchym fadkovanim

« zarovnejte text vlevo

« obsah samotného abstrakta strukturujte do podnadpisii podle nasledujiciho klice:

Cile: Metody: Vysledky: Zavéry: Literatura:

« celé abstraktum (cca 250-300 slov), véetné nazvu, autora(t), instituci a vlastniho textu musi obsadit prostor
maximalné o rozmérech 18 cm x 13 cm. Vybor Zada autory, aby dodrzovali pfedepsanou formalni strukturu
abstrakta. Abstrakta, ve kterych budou faktické, formalni ¢i obsahové chyby, budou vyfazena.

« podnadpisy by mély byt uvedeny tu¢né a odstavce by mély nasledovat hned za podnadpisem

- dusledné si zkontrolujte jazyk textu — abstrakta budou piimo reprodukovana bez jakychkoli gramatickych, nebo
faktickych oprav; zvefejnéni probéhne presné v té podobé, v jaké budou abstrakta obdrzena

POTVRZENI O REGISTRACI ABSTRAKTU

Autofi budou vyrozuméni o doruceni abstrakta na adrese uvedené v abstraktu nejdéle do 5 pracovnich dna. V pfipa-
dé, ze potvrzeni v uvedeném terminu neobdrzite, kontaktujte nds prosim na e-mailu abstrakta@target-md.cz.

VYROZUMENI O PRIJETi ABSTRAKTA A FORMA PREZENTACE

Autofi budou o pfijeti/nepfijeti abstrakta informovani nejpozdéji 9. zafi 2016. Prezentujici autor se zavazuje zucastnit
se kongresu a prezentovat abstraktum v sekci a ¢ase, ktery bude uréen vyborem SVL CLS JEP.

Pokud bude abstrakt pfijat k prezentaci formou posteru, potom je nutno poster pripravit
na rozmér forméatu A0 (841 x 1189 mm).

Practicus 6 | cerven 2016
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SABLONA PRO ZASLANI ABSTRAKT

Pouzivejte prosim pismo Times New Roman ve velikosti 11 bodU pro text celého abstrakta.

Cely nadpis abstrakta napiste TUCNE VELKYMI PISMENY na zac¢atek celé 3ablony.

Pod nadpis napiste jméno(a) autora(li) a pfislusnost k dané instituci(im). Pouzijte prosim nasledujici strukturu:
« Projméno(a) autora((l): inicidla kiestniho jména nasledovana celym pfijmenim. Jednotliva jména oddélujte ¢arkami.
« Pro pfislusnost k dané instituci(im): Oddéleni, Instituce, Mésto, Zemé. Jednotlivé instituce oddélujte stredniky.

Instituce napiste kurzivou.

Vynechte prosim jeden prézd-
ny faddek predtim, nez vlozite
vlastni text abstrakta, ktery by
mél pouzivat normalni proloze-
ni znak( a jednoduché radko-
vani. Pouzijte strukturované
podnadpisy dle tohoto vzoru:

+ Cile:

+ Metody:

+ Vysledky:

« Zavér:

Pokud to vase prace vyzaduje,
muzZete samoziejmé do formu-
lafe zahrnout i tabulky, obréz-
ky, schémata nebo diagra-
my. Upozornujeme Vas, Ze tyto
budou béhem tiskového zpra-
covani zmenseny na pfiblizné
70% plvodni velikosti a publi-
kovany budou pouze pokud
i po této upravé stile dobfie
cCitelné.

Dilezité upozornéni:
Rozméry formulare
130mm x 180 mm.
Vase abstraktum by nemélo
tento  rozmér  presahnout.
Béhem procesu pfipravy pro
tisk nebude zahrnut Zzadny
obsah, ktery tyto rozméry
pfesdhne. Béhem zpracova-
ni také nebudou provadény
zadné gramatické, nebo faktic-
ké opravy a abstraktum bude
vytisténo presné v té podobé,
v které bude obdrzeno.

jsou

PREFEROVANA FORMA PREZENTACE:
PREDNASKA
Jméno vkladajiciho autora:
E-mail vkladajiciho autora:

PREDATESTACNI KURSY PRVNI POMOCI - NASE ZKUSE-
NOSTI

R. Cerveny', J. Pokorny?

ISVL CLS JEP. Praha, Ceskd republika

2 POMAMED s.r.0., Praha, Ceskd republika

Cile: Ucelem naseho sdéleni je seznamit vSeobecné praktické 1ékate se
zkuSenostmi z kursti prvni pomoci pted atestaci ze vSeobecného 1ékat-
stvi, které dosud probehly.

Metody: Kratce je shrnut postup atestanti pted vlastni praktickou
zkouskou od absolvovani elektronickych testt EUNI a pisemného
ovéteni znalosti testem. Pokud atestanti uspé&ji v pisemném testu, nasle-
duje praktické ovéfeni resuscitaénich dovednosti. Vychazi se z aktu-
alnich resuscitacnich doporucenti, t.¢. Guidelines 2010, a doporucené
metodiky vyuky KPR dle Evropské rady pro resuscitaci. Je vyzadova-
na znalost dovednosti zakladni KPR a umélé ventilace plicni samoroz-
pinacim vakem s maskou.

Vysledky: Autofi informuji o svych zkuSenostech z dosud probéhlych
kursi.

Zavér: Lze konstatovat, ze nase zkuSenosti jen potvrzuji znadmou
skutecnost, a to ze vyuce neodkladné péce je stdle vénovana mnohem
mensi pozornost, nez by odpovidalo jeji dilezitosti. Na zavér si poslu-
chaci mohou vyzkouset své znalosti z vybranych otazek vstupniho testu
praktické zkousky tohoto kurzu formou hlasovani.

Literatura:

1. Nolan JP et al. European Resuscitation Council Guidelines for Resu-
scitation 2010. Resuscitation 2010;81

2. Pokorny, Jiti; Cerveny, R.; Widimsky, P.: Vybrané kapitoly 1ékaiské
prvni pomoci: systém prednemocni¢ni neodkladné péce a poskytova-
ni 1ékatské prvni pomoci praktickym lékatem - vynatky z aktualizace
DP 2010. Practicus, 2012, 11(2): 25-3

Podporeno grantem Ministerstva zdravotnictvi ¢islo NF/7492-3/2003.
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Interni systém hodnoceni kvality
pro ambulantni sféru

MUDr. Otto Herber
Ordinace PL, Kralupy nad Vitavou

Vzhledem k opakovanym dotazdm na obsah uvedené
problematiky pfinasime dalsi informace, které napomohou
Iékarlim pii zpracovani hodnoceni kvality ve vlastni praxi.

O co vlastné jde? Jedna se o definovani zékladnich rizik
provozu ordinace a nastaveni nékolika zdsadnich stan-
dardd, které pomahaji tato rizika eliminovat. Spole¢nost
vieobecného |ékarstvi pfipravuje pfehledny manual pro
tyto Ucely sebekontroly. Jesté pred tim vsak uvadime
stru¢ny nastin pro orientaci v legislativé a jejim obsahu.

Ministerstvo zdravotnictvi vydalo v fijnu lofiského roku
Véstnikem MZ CR €. 16/2015 metodiku zavadéni systému
hodnoceni kvality a tim povinnost viem poskytovatelim
zdravotni péce zavést si interni systém hodnoceni kvali-
ty. Tento systém je nastaven v souladu se znénim § 47,
zdkona €. 372/2011 Sb. o zdravotnich sluzbach a podmin-
kach jejich poskytovani: minimalni pozadavky pro zave-
deni interniho systému hodnoceni kvality poskytovanych
zdravotnich sluzeb.

Véstnik MZ CR ¢& 16/2015 definuje parametry interniho
systému kontroly kvality na zakladé stanovenych standardd.

Ordinace plni podminky definované Véstnikem Minister-
stva zdravotnictvi, pokud md zpracované uvedené stan-
dardy urcené pro poskytovatele ambulantni péce:

1. Standard: Bezpecnost pii pouzivani [écivych piipravkl
s vy3si mirou rizikovosti (RBC2 Resortni bezpeénostni cil
Ministerstva zdravotnictvi))

2.Standard: Zavedeni optimalnich postupl hygieny
rukou pfi poskytovani zdravotni péce (RBC5 Resortni
bezpecnostni cil Ministerstva zdravotnictvi)

3. Standard: Re3eni neodkladnych stavd

4. Standard: Zajisténi bezpecnosti skladovanych Iécivych
pripravka

5. Standard: Stanoveni zasad spravné komunikace s paci-
entem

6. Standard: Ordina¢ni doba a zastupitelnost

7. Standard: Sledovani a vyhodnocovani nezadoucich udalosti

V soucinnosti s plnénim jednotlivych pozadavk( interni-

ho hodnoceni kvality musi nasledovat také schopnost
sebehodnoceni.V praxi to znameng, ze ordinace musi byt
schopna posoudit sebe sama, jak ma dobfe nastaveny
systém, zda, jak a kdo ho plIni. Pokud se vyskytnou néjaké
odchylky od stanovenych standard, jak a kdo je posoudi
a nastavi ndpravna opatreni.

Interni versus externi audit

Je nutné si uvédomit, ze pokud si poskytovatel zdravotni
péce v ordinaci praktického |ékare zavede funkéni a efek-
tivni interni systém hodnoceni kvality, nepotfebuje
v podstaté zadny externi systém hodnoceni kvality.

Pokud vsak poskytovatel zdravotni péce presto usoudi,
ze chce svou ordinaci vést procesem neustalého zlepso-
vani a prokazat nejen regulacnim organiim, ale i svym
pacientlim, Ze pracuje na vysoké kvalitativni Urovni, pak
se mUze rozhodnout pro externi model hodnoceni kvali-
ty. Ten je vzdy dobrovolny.

V soucasné dobé existuje nékolik mozZnosti externi
formy zavedeni systému. Nejprve je mozné zvolit plnéni
podminek vyhl. €. 102/2012 Sb., O kvalité a bezpeci, kterd
nyni prochazi novelou. Je to z divodu toho, ze soucas-
né znéni vyhlasky je pfipraveno pro nemocnice a jedno-
denni péci. Neni vsak pfizpisobena ambulantnim provo-
zam. Lze vsak ocekavat, ze Ministerstvo zdravotnictvi
uvede novou verzi vyhlasky pomérné brzy do praktické-
ho Zivota a vyhlaska jiz bude obsahovat metodiku stan-
dardu a jejich hodnoceni externi formou i pro ambulan-
ce a zachranné sluzby. Pro posouzeni pInéni znéni vyhlas-
ky zvolilo Ministerstvo zdravotnictvi jiz v minulych letech
variantu spole¢nosti ¢i firem, u kterych MZ CR posoudilo
jejich kompetence k posuzovani systému kvality a bezpe-
¢i a uvedlo je na svych web strankach. Tim znemoznilo
moznost posuzovani dle této vyhlasky jinym subjektdm,
které by mohly a chtély a jsou kompetentni tento systém
kvality a bezpeci posuzovat. S tim stanovilo i podminky
pro auditory — posuzovatele, ktefi jsou schvalovani také
Ministerstvem zdravotnictvi. To vSe vsak nyni prochazi jiz
zminénou novelou.

Dalsi variantou externiho systému hodnoceni kvality je
zavedeni systému v souladu s mezinarodni normou CSN
EN ISO 9001:2015.

| tento systém je externi a tudiz dobrovolny.

Nicméné se jednd o mezindrodni normu, kterd je uzna-
vana na celém svété a kterou dobfe znaji i zahrani¢ni paci-
enti, kterym vyhlasky a akreditace ¢eského ptvodu pranic
nefikaji.

Posledni a velmi ndro¢nou formou externiho hodnoceni
kvality je jiz zminénd akreditace zdravotnickych zafizeni,
kterou poskytuji soukromé spole¢nosti formou presné
stanovenych podminek danych akredita¢nimi standardy.

Practicus 6 | cerven 2016
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Vsechny verze externiho hodnoceni kvality jsou dokon-
¢eny vystavenim osvédceni o shodé subjektu s nasta-
venym systémem. Toto osvédceni se vystavuje vzdy na
tfileté obdobi. Kazdy rok se pak poskytovatel podrobuje
dohledovému ¢i dozorovému auditu. Po tfech letech se
cyklus opakuje.

.....

cus nebo muzete vznaset dotazy na nize uvedenych
kontaktech. Dalsi moznost doplnéni naleznete v odkazu
www.svl.cz.

Zpracovali:

MUDr. Otto Herber
mistopiedseda SVL CLS JEP
ordinace@mudrherber.cz

U vsech typl externiho hodnoceni kvality se ucinnost
a efektivita posuzuje externimi i internimi audity, které
posoudi shodu ordinace s nastavenym systémem.

Souhrn: jedna o interni systém hodnoceni, kterym ordi-
nace sama sebe posoudi, zda standardni postupy plni.
Nepotrebuje pro tento Ucel zadné externi posouzeni.
Prosté a jednoduse si Iékaf vlastnici ordinaci sam prove-
de interni audit a tim provede i sebehodnoceni. Ma také
moznost timto Ukolem povéfit nékoho jiného.

Ing. Bc. Irena Kourilova:
auditkouril@email.cz
www.auditkouril.cz

Vzdélavaci seminare SVL CLS JEP

zari 2016

Hlavni témata

Ockovani proti chfipce v ordinaci PL.
Indikace a pouziti sartanti v ordinaci PL.

meésto a misto konani

den |[datum cas

ctvrtek 8.9. 16.00-20.00 Clarion Congres Hotel, Spitalské namésti 3517, Usti nad Labem
sobota 10.9. 9.00-13.00  KancelaF vefejného ochrance prav, Udolni 39, Brno

sobota 10.9. 9.00-13.00 Aula Pravnické fakulty UP Olomoucg, tf. 17. listopadu 8, Olomouc
pondéli 12.9. 16.30-20.30  Aula SZS, Priluky 372, Zlin

Utery 13.9. 16.00-20.00 Hotel Zlata Stika, Strosova 127, Pardubice

streda 14.9. 17.00-21.00 presbytaf Hotelu Gustav Mahler, Kfizova 4, Jihlava

¢tvrtek 15.9. 16.30-20.30 Hotel "U Simla", Zavodni 1,360 01 Karlovy Vary

¢tvrtek 15.9. 16.00-20.00 Clarion Grandhotel Zlaty Lev, Gutenbergova 3, Liberec 1

Ctvrtek 15.9. 16.00-20.00 Nové Adalbertinum, Velké ndmésti 32, Hradec Krélové

Ctvrtek 15.9. 16.00-20.00 Lék.dim, Sokolskd 31, Praha 2

stfeda 21.9. 16.00-20.00 Lék.dim, Sokolska 31, Praha 2

stfeda 21.9. 16.00-20.00 Clarion Congress Hotel, Prazska tfida 2306/14, Ceské Budéjovice
c¢tvrtek 22.9. 16.00-20.00 Hotel Imperial, TyrSova €. 6, Ostrava

sobota 24.9. 9.00-13.00 Safrank(v pavilon, alej Svobody ¢. 31, Plzen
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Familiarni hypercholesterolemie. Viyhleda-

vani, diagnostika a nejmodern

Prof. MUDr. Richard Ceska, CSc.',

MUDr. Otto Herber?, MUDY. Sarka Berankova',

Ing. Tatjana Aleksi¢ova3, MUDr. Tomas Frei-

berger?, Ing. Lucie Votavova?

Centrum preventivni kardiologie, Ill. Internf klinika 1. LF UK
a VFN Praha', Ordinace VPL, Kralupy n. Vltavou?

ScreenPro FH, zs., Praha®

Centrum transplanta¢nf chirurgie, Brno*

Souhrn

Familiarni hypercholesterolémie (FH) je na jedné stra-
né piikladem, ktery ndm poskytla sama pfiroda ke studiu
vztaht lipidového metabolizmu, predevsim LDL-C
k ateroskleréze a pred¢asné manifestaci kardiovaskular-
nich onemocnéni. Je ale bohuzel také, a to predevsim,
nejvyznamnéjsim klinickym syndromem, ktery vede
k rozvoji ischemické choroby srdecni, prostfednictvim
vrozené zvysené koncentrace LDL-C.

FH je autosomalné dominantné prenasenym onemoc-
nénim, jehoz pficinou je porucha funkce (snizeni poctu)
LDL receptorl. FH se vyskytuje jako raritni homozygot-
ni /frekvence 1:1 milionu/ nebo heterozygotni, kterd je
samoziejmé castéjsi a vyskytuje se ve frekvenci 1:500,
prace z posledni doby viak uvadéji dokonce ¢isla 1:200 az
1:300. Nové byla jako pfi¢ina FH popsana mutace v genu
pro proprotein konvertazu subtilizin-kexin 9 (PCSK-9).

Typickym laboratornim nalezem pfi FH je izolované
zvy$eni hladiny CH v plasmé pfi normalni nebo jen
hrani¢né zvysené koncentraci TG. CH se pohybuje
u dospélych heterozygotd v prlimérnych hodnotach
7-10 mmol/l, vyjimkou viak nenianinalezCH 15 mmol/I
nebo vyssi! Hladiny CH u homozygot(l se obvykle pohy-
buji v rozmezi 15-30 mmol/I.

ICHS se u homozygotll manifestuje v utlém détstvi
a vétsina z nich umira na AIM do 20 let. Typické jsou i kozni
a predevsim slachové xanthomy jiz v détském véku.

Heterozygoté FH manifestuji ICHS ve véku 30-50 let.
Slachova i kozni xantomatéza je relativné vzacna,
nicméné je diagnostickym kritériem FH.

Terapie FH je obtizna. Pacienti reaguji na dietni opatre-
ni poklesem CH pouze o 5, maximalné 10 %, V |écbé
pouzivame maximalni tolerované davky statinl, ¢asto
v kombinaci s ezetimibem.

V eV

i

éCha.

Zejména pro lécbu heterozygotl ve vétsim rozsahu
existuji opravnéna ocekavani od lécby PCSK-9 inhibito-
ry (alirocumab Praluent a evelocumab Repatha).

Z praktického hlediska je velmi dllezité vyhledavani
vysoce rizikovych nemocnych s FH. Existuji relativné
komplexni diagnosticka kritéria pro potvrzeni diagné-
zy FH, ale pro kazdodenni praxi snad mizeme extrém-
né zjednodusit a vyslovit podezieni na FH u pacientt
s LDL-C nad 6 mmol/l a celkovym cholesterolem nad
8 mmol/l (55 resp.7,5mmol/l). Vysetieni rodinnych
pfislusnikd je pak imperativem.

Klicova slova: familidarni hypercholesterolémie,
MedPed, statiny, PCSK9-inhibitory, alirocumab Pralu-
ent, evolocumab, ezetimib.

Uvod

Kardiovaskularni onemocnéni (KVO) predstavuji nejvy-
znamnéjsi pricinu amrtnosti v celém svété. Podkladem
pro rozvoj a manifestaci téchto onemocnéni je predevsim
ateroskleréza. Za rozvoj aterosklerdzy pak jsou zodpovéd-
né tzv. rizikové faktory, (RF). Vétsina odbornik{i se shodne
na tom, ze mezi nejvyznamnéjsi patfi jen nékolik z nich.
Z neovlivnitelnych RF jsou to vék, muzské pohlavi a gene-
tika, z ovlivnitelnych pak hyperlipoproteinémie a dyslipi-
démie (HLP a DLP), kouteni, arteridlni hypertenze, diabe-
tes mellitus 2. typu (DM2T), obezita centralniho typu nebo
metabolicky syndrom. Za nejvyznamnéjsi lipidovy RF pro
KVO je povazovan LDL-C, ktery je i primarnim cilem lécby.
Jeho Uspésné snizeni je pak spojovano s poklesem KV rizi-
ka. DalSim vyznamnym lipidovym rizikovym faktorem je
lipoprotein(a) - Lp(a).

FH je na jedné strané prikladem, ktery ndam poskytla
sama piiroda ke studiu vztahu lipidového metabolizmu,
predevsim LDL-C k ateroskleréze a predcasné manifes-
taci kardiovaskularnich onemocnéni. Je ale bohuzel také,
a to predevsim, nejvyznamnéjsim klinickym syndromem,
ktery vede k rozvoji ischemické choroby srdecni, prostred-
nictvim vrozené zvysené koncentrace LDL-C.

Je faktem, ze v posledni dobé se problematika HLP a DLP
stala akceptovanou a prioritni soucasti prevence KVO.
HLP a DLP muzeme klasifikovat podle rlznych kritérii.
Z klinického hlediska se nejvice osvédcuje snadné déleni na:
1. hypercholesterolémii,

2. smisenou, nebo kombinovanou HLP (se zvysenim CHiTG)
3. hypertriglyceridémii.

V nésledujicim textu se budeme vénovat typické gene-
ticky podminéné HLP, konkrétné familiari hyperchole-
sterolémii. JistéZze problematika FH neni ni¢im novym.
Zvyseny zajem o toto onemocnéni v posledni dobé je
podminéno kromé jiného moznosti zcela nové, velmi
slibné terapie, kterd by mohla dramaticky zménit
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prognézu tohoto onemocnéni.
| kdyz prakticky lékaF tuto terapii nebude indikovat,
mize byt zcela zdsadnim inicidtorem vyhledavani
nemocnych i jejich pfibuznych.

Genetika a molekularni podklad FH

FH je autosomalné dominantné prendsenym onemoc-
nénim. Je povazovana za receptorovou nemoc. Snadné
pochopeni molekuldrniho defektu, ktery je pticinou FH,
nam usnadni obr. ¢. 1.

Obrazek ¢. 1

FH je defekt LDL-receptoru

LDL-receptor (LDL-R) je bilkovina, kterd je umisténa
na povrchu bunky a v zdsadé ,vystupuje” z bunéc¢né
membrany. Zde je typickou lokalizaci LDL-R oblast pota-
Zzené jamky (coated pit), kde dochazi k vlastni interakci
s LDL ¢astici. Komplex LDL-R + LDL &astice je pak inter-
nalizovén, zavzat do bunky, dale transportovan v ,pota-
zeném vacku” a déle pak dochazi, po plsobeni lysozo-
ma a Stépeni, k vyuziti jednotlivych ¢asti. Cholesterol
je vyuzit pro potfeby burky. LDL-Ry jsou bud' recyklo-
vany a putuji na povrch bunky, kde nadéle standardné
funguiji, nebo jsou degradovany v lysozomech. K degra-
daci LDL-R pfispivd vyse zminény enzym proprotein
konvertaza subtilisin/kexin—9 (PCSK-9). Pokud se PCSK-
9 navaze na LDL-R, ten je odbouran v lysozomu a nere-
cirkuluje na povrch buriky.V disledku toho pak dochazi
ke snizeni poctu (a tedy i funk¢nosti) LDL-R. V dlsledku
pak dochdazi k hromadéni LDL v plazmé. Elevace LDL-C
pak dava vznik aterosklerotickym [ézim a je pfi¢inou
rozvoje aterosklerézy a KVO. Nejcastéjsi pfi¢inou FH je
chybéni /snizeni poctu/ porucha funkce LDL- recepto-
rd. Druhou moznosti pro rozvoj FH je defekt apolipo-
proteinu B (FDB-100). Tfeti mozZnosti je potom zvysena
funkce enzymu PCSK9 (proprotein konvertaza subtilisin
kexin 9). Klinicky obraz je u viech poruch obdobny.

Jak c¢asta je FH v populaci?

FH jako autozomalné dominanté pfenasené onemocné-
ni se samozifejmé vyskytuje ve dvou formach. Homo-
zygotni a heterozygotni. Homozygoté FH jsou rarit-
ni a jejich frekvence v obecné populaci je zhruba
1:1000000 (v soucasné dobé nékteré nové studie
uvadéji vyskyt vyssi nez 1:200000), vyskyt heterozygo-
th byl po dlouha [éta uvadén 1 : 500, i toto cislo je vsak
v soucasné dobé korigovano a uvadi se ¢astéji 1: 200. To
znamenga, ze v praxi vétsina Iékail nepotkd homozygo-

ta FH, na druhé strané ,béznd” v kartotéce” praktického
lékafe bude 4-10 pacientl s heterozygotni FH, které je
potieba spravné a vcas identifikovat a lécit.

Vyhledavani FH a projekt MedPed
V¢asné urceni diagnézy FH umozni véasné zahajeni
efektivni hypolipidemické |é¢by a vyznamné snizi riziko
pfed¢asného umrti. U¢inna strategie aktivniho vyhle-
davani pacientl s FH ohrozenych fatalnim nebo i nefa-
talnim, le¢ ¢asto invalidizujicim infarktem myokardu je
tedy z hlediska jedince i z hlediska spole¢nosti velmi
zadouci. Takovy efektivni pFistup predstavuje iniciativa
MedPed (akronym vychazi z hesla Make early diagno-
ses to Prevent early deaths in Medical Pedigrees neboli
V¢asnym stanovenim diagnézy pfedchéazej piedéasnym
umrtim v rodinéach), zalozena na kaskadovitém zachy-
tu ohrozenych jedincl v postizenych rodinach. Je totiz
potfeba si uvédomit, ze kazdy pacient s FH ma ve své
rodiné nékolik daldich ptibuznych, ktefi maji rovnéz
vysoké riziko predcasné manifestace kardiovaskular-
ni ischemické pfihody, ackoliv nemusi mit jesté zadné
subjektivni obtize. Zejména tito jedinci mohou vyrazné
profitovat z ¢casného rozpoznani nemoci.

Hlavnim cilem projektu MedPed je dramatické snizeni
poctu predcasnych umrti v dasledku klinickych komplika-
ci rozvinuté aterosklerézy u pacientt s FH. Jako prostred-
ky k dosazeni tohoto zakladniho cile byly definovany:

— ucinné vyhledavani a l1écba pacientl s FH;

- kontaktovani pfibuznych v rodinach pacientd s FH,
jejich vysetfeni, stanoveni diagndzy a lécba postize-
nych jedincu;

- vytvareni registri pacientd s FH a specializovanych
pracovist zabyvajicich se touto problematikou;

- zprostredkovani spoluprace specialistd s lékafi prvni
linie a Iékafi pfibuznych odbornosti, véetné zajisténi
dlouhodobého sledovéni pacientl s FH a jejich ucin-
né terapie;

- koordinace a podpora vyzkumu zaméfeného na fami-
liarni dyslipidemie.

Zkusenosti ukazuji, ze efektivnim nastrojem pfi vyhle-
déavéani probandl a postizenych rodinnych pfislusnikd
je molekuldrné genetické vysetieni. Stanoveni kauzalni
mutace na trovni DNA v nékterém z gend, jejichz defekt
zpusobuje vznik autozomalné dominantni hypercho-
lesterolemie (APOB, LDLR, PCSK9), vede u probanda
k potvrzeni diagndzy a u pfibuznych k rychlému zhod-
noceni, zda jsou postiZzeni FH ¢i nikoliv. Znalost konkrét-
ni genetické pfi¢iny onemocnéni v rodiné zpravidla
zvySuje compliance pacientd a ochotu asymptomatic-
kych pFibuznych podstoupit vysetieni. Pouziti moleku-
larné genetickych analyz v kaskadovitém screeningu
FH je doporucovéno v fadé narodnich i mezinarodnich
Doporuceni cilenych na diagnostiku a [é¢bu FH.

MedPed v CR aneb kam poslat pacienta s FH
V soucasnosti je sit projektu MedPed v CR tvofena 62
aktivnimi centry a spolupracovniky. Sestavd ze dvou
parG narodnich center v Praze a v Brné, 15 regionélnich
center pro dospélé a 10 pro déti, 20 specializovanych
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pracovist pro dospélé a 7 pro déti a dalSich 8 spolu-
pracujicich lékard. Sit je dynamicka a stale se zapojuji
nova centra, nékterd naopak kon¢i. Organizace projektu
probiha tak, Ze 1ékafi riznych odbornosti, ktefi pfichaze-
ji do styku s pacienty s FH, maji moznost pfimého zapo-
jeni do projektu nebo mohou své pacienty odeslat do
nékterého ze sité center, kterd zaroven slouzi jako konzi-
lidrni pracovisté nejen pro tézké ¢i atypické pfipady FH,
ale pro viechny zdvazné dyslipidemie. K31.5.2014 bylo
v databazi evidovano 6111 pacientl ze 4562 rodin.

Vsechny duilezité informace o chodu projektu, jeho
organiza¢nim zajisténi a siti zducastnénych center je
mozno najit na webovych strankach CSAt (http://athe-
ro.cz/cze/projekt-medped).

Z praktického hlediska je dulezité, aby mél prakticky
Iékar k dispozici seznam center, kam mUze nemocného
odeslat. Ten je v pfiloze tohoto sdéleni.

Farmakoekonomické analyzy hovofijasné ve prospéch
program0 vyhledavani FH probandi a predevsim pak
pro patrani po FH v rizikovych rodinach.

Jak vypada FH klinicky?
Odpovédi na otadzku pro¢ je FH poddiagnostikovana
mUze byt i to, ze velkd ¢ast nemocnych, heterozygott
FH, je asymptomatickd a onemocnéni probiha klinicky
zcela bez priznakd, aby se pak ndhle projevilo nejzévaz-
néjsi komplikaci, tedy KV ptihodou.

Nejzavaznéjsi klinickou manifestaci FH je ICHS. V dobé
Lpred statiny” byla mortalita nemocnych s FH ve véku
20-40 let stondsobné vyssi nez u ,normalni” populace!
ICHS se objevuje u homozygotd jiz v prvnich dekadach
a pacienti umiraji (pokud nejsou lé¢eni hypolipidemicky,
ale pfedevsim véasnou revaskularizaci a stale ¢astéji téz
transplantaci srdce) do 30 let véku. Jen pro zajimavost
bych si dovolil podotknout, Ze prvni transplantace srdce
byla prof. Barnardem provedena v Kapském Mésté pravé
u nemocného s FH. U heterozygotu je pribéh zavaznéj-
$i u muzd, polovina jich umira na ICHS do 60 let, zatim-
co ,pouze” Zzen pouze 15%. U Zen dochazi k manifesta-
Ci ICHS cca o 9 let dfive nez u muzd. K manifestaci ICHS
dochazi u muzi ve véku 42-46 let, u Zen je tomu ve véku
51-52 let. Je zajimavé, Ze pacienti, zejména homozygo-
ti maji horsi prognézu, pokud maji ,receptor negativni”
mutaci ve srovnani s nositeli mutace ,receptor defektni”.
Prognoézu zhorsuje pfedevsim koureni cigaret a nékdy
hypertenze. Pokud jde o lokalizaci aterosklerotickych
zmén, u FH je c¢astéjsi postizeni kmene levé koronarni
arterie a  triple vessel disease”.

O vyznamu FH, resp. o vyznamu ucinné farmakotera-
pie svéd¢i fakt, ze vySe uvedena stonasobné zvysena
mortalita u skupiny nemocnych ve véku 20-40 let, se
dramaticky sniZila po zavedeni lécby statiny.

Aortdlni stendza je prokazatelnd podle

ra. Soucasné prezentuji obrazky arcus senilis corneae
a xanthelasma palpebrarum (fotoobrazky). Na prvnich
tiech fotografiich je arcus senilis (lipoides) corneae,
fotografie 4-5 zobrazuji xanthelasma palpebrarum a na
daldich fotoobrazcich vidime 3lachové xantomy.

Pro diagnostiku a typicky klinicky obraz je také dulezi-
té, co u nemocného s FH obvykle nenachazime. Pacient
s FH NEma castéji hypertenzi, uz viibec ne DM2T, byva
spise $tihly, NEsplnuje kritéria metabolického syndro-
mu ani nema hyperurikémii.

Jak diagnostikovat FH?
Diagnostiku FH délime na klinickou, fenotypovou
a molekularné genetickou, diagnostiku mutaci.

Klinicka diagnostika FH

| klinickou diagnostiku bychom si mohli déle rozdélit na
diagnostiku:

+ Biochemickou

« Anamnestickou

« FyzikdIni nalezy

Biochemickd diagnostika je zaloZzena na nalezu vyznamné
izolované hypercholesterolémie (hypertriglyceridémie
neni problémem FH!!). V poslednich letech se preci jen
u nékterych nemocnych s FH s hrani¢niminebo lehce zvyse-
nymi koncentracemi TG také setkdvdme, ale podezieni na
FH vychazi z ndlezu zvysené hladiny cholesterolu a LDL-C.
Je tézké stanovit hranici TC nebo LDL-C, ktera by identifiko-
vala nemocného s ,jistou” FH a je jesté obtizné;jsi stanovit
hranici (zejména pro simplifikaci diagnostického postupu
v kazdodenni praxi a také pro zdravotni systémy s omeze-
nymi prostfedky) pro to, koho povaZovat za ,moznou,
suspektni FH’ kterd by méla byt vysetfena podrobnéji
specialistou v centru s dalSimi metabolickymi moznostmi.
Nize si uvedeme alespon zakladni kritéria, nicméné jsou to
kritéria relativné komplikovana a ja se pokusim o maximal-
ni zjednoduseni. Ur¢ité si zaslouzi komplexnéjsi vysetieni
kazdy nemocny s celkovym cholesterolem nad 7,5 (urci-
té 8) mmol/l nebo LDL-C nad 5,5 (ur¢ité 6) mmol/l. Je
to obrovské zjednoduseni, které si jisté zaslouzi kritiku
(které se viibec nebudu branit, je opravnénd). Na druhé
strané, pokud by se vSichni nemocni s TC nad 8 mmol/I ¢i
LDL-C nad 6 mmol/l dostali do péce specializované ,lipi-
dové ambulance ¢i kliniky”, myslim, Ze by bylo ve vyhle-
davani FH z poloviny vyhrano. Rodinni pfislusnici, ktefi
treba nedosahuiji téchto hodnot, by byli tak jako tak poslé-
ze pozvani k vysetieni, stejné jako déti a adolescenti.

Preci jen pfesnéjsi hodnoty celkového a LDL-C ke stano-
veni diagnézy FH jsou uvedeny v tabulce ¢. 1

K biochemickému vysetieni bychom méli dodat, Ze za

Tabulka €. 1. Hodnoty celkového a LDL cholesterolu rozhodné pro stano-

nékterych autord az u 30% heterozygotd FH. veni diagnézy FH podle stupné pFibuznosti k probandovi s FH

Postizeni mozkovych tepen a ICHDK se | yai | >tuPed pfibuznostik probandovisFH | Obecna | ,100%" prav-
nevyskytuji u FH zdaleka tak ¢asto jako Prvni Druhy Treti | populace | dépodobnost
ICHS. Naproti tomu s postizenim karotid | <20 5,7 (4,0) 59(43) | 62(44) | 70(52) (6,2)
se setkdvdme pomérné castéji. Xanto- | 20-29 | 6,2(44) 6547 | 47(48) | 75(57) (6,7)
my v typickych lokalizacich jsou na foto- | 30-39 7,0 (4,9) 7,2(5,2) 75(4) | 88(62) (7,2)
grafiich pacientd s FH z naseho cent- | >39 7,5 (5,3) 7,8 (5,6) 80(58) | 93(67) (7,8)

Hodnoty celkového a LDL-C (v zdvorce) jsou uvedeny v mmol/I.
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validni budeme povaZovat vysledek alespori dvou
méfeni, pokud je nemocny lécen, Ize ,nativni” hodnotu
extrapolovat z vysledku dosazeného pfislusnou lé¢bou.
Je také tieba brat v Uvahu fakt, Ze vypocet pomoci Frie-
dewaldovy rovnice u vyssich hodnot LDL-C je zati-
Zen vétsi chybou (stejné je tomu i u extrémné nizkych
hodnot, kterych je nékdy dosahovdno novou experi-
mentalni [é¢bou).

Diagnosticka kritéria FH

Pro diagnostiku FH bylo vytvoreno nékolik skérovacich
systéml. Zndmy je systém ze Spojeného Krélovstvi:
Simon Broom (viz nize) a kritéria MEDPED z USA. Nize
budu prezentovat podle mého néazoru nejpropracova-
né&jsi kritéria ,Dutch Lipid Clinic Network” - viz tabulka.
| kdyz kritéria jsou dlilezita a z hlediska exaktni diagnos-
tiky ve specializované poradné nezbytnd, pro vyhleda-
vani nemocnych v kazdodenni praxi povazuji za velmi
dllezité zasadni ocenéni zasadnich lipidovych kritérii
(viz vyse). Pfesto, spise pro komplexnost a pro zdjemce
uvedeme kritéria ve vétSich podrobnostech.

Simon Broom kritéria pro diagnostiku FH uvadéji, ze:
Jista familiarni hypercholesterolémie je definovana:
Cholesterolem nad 6,7 u déti do 16 let a 7,5 u dospé-
lych, nebo LDL-C nad 4,9 u dospélych

PLUS

Slachovymi xantomy u pacienta nebo u jeho prvo/
druhostuprovych pfibuznych

Mozna familiarni hypercholesterolémie je definovana
Cholesterolem nad 6,7 u déti do 16 let a 7,5 u dospé-
lych, nebo LDL-C nad 4,9 u dospélych

PLUS jedno z:

Rodinnou anamnézou IM pfed 50 lety u druhostupno-
vého a pfed 60 lety u prvostupriového pfibuzného.
Rodinnou anamnézou zvy3eného cholesterolu nad 7,5
u prvo/druho stupfiového pfibuzného.

Kritéria Dutch Lipid Clinic Network pro diagnostiku FH
Parametr

Rodinna anamnéza

Prvostupfovy pfibuzny s ICHS, M =55, Z 60 1
Prvostupriovy pfibuzny s LDL C nad 95 percentil
v dané zemi

Prvostupnovy pfibuzny se slachovymi xantomy
a/nebo arcus lipoides

Dité do 18 let s LDL-C nad 95 percentil v dané zemi 2

Osobni anamnéza

Pfed¢asna ICHS M 55, Z 60 2
Predc¢asna periferni nebo mozkova atero M55,
760

Fyzikalni vysetieni

Slachové xantomy 6
Arcus lipoides do 45 let

Biochemické vysetieni

LDL-C (mmol/I)

Nad 8,5

6,5-8,4

5,0-6,4

4,0-4,9

Molekularni biologie - testovani mutaci
Mutace v genu pro LDL-R, ApoB, PCSK-9

N

- W U

| 8

Holandska kritéria se potom interpretuji nasledovné.

Pro jistou diagnézu FH musi subjekt dosdhnout vice nez
8 bodu. Pravdépodobnou diagnézu FH pfindsi vysle-
dek 6-8 bodu. Jako moznou diagnézu FH oznacujeme
hodnotu 3-5 bodU a naopak ti, ktefi dosahli 0-2 bodU
pravdépodobné FH nemaji.

Bez ohledu (nebo s ohledem) na uvedena kritéria
probereme dal3i hodnoceni a vysetieni vedouci k potvr-
zeni ¢i vylouceni dg. FH.

Anamnéza nds zajima jak rodinng, tak osobni. V rodin-
né anamnéze patrame po vyskytu predc¢asné manifes-
tace ICHS, ale i dal3ich KVO. | v RA hraje vyznamnou roli
nalez hypercholesterolémie a samoziejmé i specific-
kych klinickych priznakd FH, tedy slachovych xantho-
m{, arcus lipoides, xanthelasma palpebrarum. V osobni
anamnéze patrame predevsim po pred¢asné manifesta-
ci ICHS a dalsich KVO.

V klinickém vysetfeni je tfeba se zaméfit na typické
klinické projevy FH. Snad i na tomto misté je vhodné
upozornit, Ze vyskyt slachovych xantomu je v soucas-
né dobé u nemocnych zna¢né modifikovan zavedenou
terapii statiny a nenachazime je zdaleka tak ¢asto jako
dfive. Nicméné jsou Slachové xantomy velmi typickym
pfiznakem FH, ktery se ale nevyskytuje u nemocnych
s obdobnymi hodnotami LDL-C, ale tfeba v dasledku
hypotyredzy a je proto pro FH diagnosticky. Xantomy se
mohou vyskytnout také u vzacné sitosterolemie.

Xantomy se vyskytuji na extensorech na rukach, zcela
typickou lokalizaci pak je lokalizace na Achillovych
slachach. U nemocnych jsou casté slachové zanéty,
Castéjsi je i ruptura Achillovy slachy.

Arcus lipoides (arcus senilis) corneae je benigni afekci,
se kterou se setkdvame u nemocnych ve vyssim véku
pomérné bézné. Pokud se vsak vyskytuje ve véku do
45 let je signalem pro patrani po FH.

Xantelazma palpebrarum néktefi nepovazuji za typic-
ky projev FH. Skute¢né existuje fada nemocnych, ktefi
maji xantelazmata a nejen Ze nemaji FH, ale dokonce
maji zcela normélni lipidovy metabolizmus. Pfesto se
domnivam, ze pii pfitomnosti xantelasma palpebrarum
je tfeba na FH pomyslet.

Dalsi vysetireni vhodna u FH

Z dalsich biochemickych vysetfeni je vhodné vysetieni
Lp/a/, jehoz zvy$end hladina pfedstavuje u nemocnych
s FH velmi vyznamny rizikovy faktor pro pfedcasnou
manifestaci aterosklerézy. Z dalsich ,lipidovych” para-
metrd se nabizi apo B, ktery je, zejména pak v pomé-
ru k apo A-l asi viibec nejlepsim lipidovym prediktorem
KVO, zejména IM. Na druhé strané je ale tfeba uvést, ze
nemocni s FH jsou v tak vysokém riziku, Ze upfesnéni
pomoci apolipoproteind neni nezbytné a Ize ho pova-
zovat za vhodné predevsim v ramci vyzkumnych a kont-
rolovanych projekt.

Laboratorni vysetieni, ktera nelze opomenout u kazdé-
ho vyznamného zvyseni LDL-C jsou ta, kterd nam
pomohou vyloudit sekundarni HLP. Provedeme tedy
jisté vysetfeni TSH k vylouceni hypotyredzy.

U nemocnych s podezienim a samoziejmé u nemoc-
nych s jistou dg. FH bychom méli patrat po dalsich
moznych manifestacich tohoto onemocnéni a jeho
komplikaci. Jedna se zejména o manifestaci preklinické
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aterosklerézy, respektive o patrani po ateroskleréze jiz
vyvinuté, kterd se vSak jesté nemanifestovala jako konkrét-
ni KVO. Klasickym vysetfenim v tomto sméru je ultrazvu-
kové vysetfeni intimomedialni tloustky IMT na arterii
carotis. Lepsi vypovédni hodnotu ma vysetfeni koronar-
niho kalciového skére pomoci CT, eventudlni provedeni
CT angiografie. Jestlize vyse zminéné metody jsou ekono-
micky naroc¢né, ¢asové i finan¢né snadno proveditelné je
vysetieni kotnikovych tlakd, ABI (ancle brachial index).

Poslechové vysetieni srdce i karotid je samoziejmosti,
stejné jako pravidelné vysetieni ECHO kardiografické.

Nezbytné je patrani po dalsich rizikovych faktorech
KVO, predevsim koufeni cigaret je pro nemocné s FH
extrémné maligni. Hypertenze a zejména DM nepfied-
stavuji ¢astou komplikaci FH, resp. nejsou ¢astéjsi u FH
nez v bézné populaci.

Terapie FH

Lécebné moznosti a pFistupy k nemocnému lze shrnout
nasledovné:

« Nefarmakologicka lé¢ba

- Farmakologicka lé¢ba

+ LDL-aferéza

« Chirurgicka lé¢ba

+ Lécba experimentalni

Nefarmakologicka lécba

Nefarmakologickd [é¢ba ma na jedné strané u nemoc-
nych s FH mensi vyznam nez napf. u pacient(i s meta-
bolickym syndromem a je proto nékdy podcenovana.
Na druhé strané je tieba pravé u nemocnych s FH vyuzi-
vat nékteré postupy, které u nemocnych s HLP obvykle
prioritni roli nehraji. Obecné Ize uvést, ze nefarmakolo-
gicka lécba vede ke snizeni LDL-C 0 5-10%.

Pokud jde o pohybovou aktivitu samoziejmé je dopo-
ruc¢eno jeji zvyseni, eventudlné dodrzovani, pokud je
nemocny s FH aktivni.

Il Nemocni s FH maji vyrazné zvysené riziko KVO.
Jestlize jim doporucujeme zvyseni fyzické aktivi-
ty je nezbytné alespon zakladni funk¢ni vysetfeni
KV aparatu. Zatézovy test by mél byt proveden pfi
zahdjeni tréninku, s ohledem na casty vyskyt aortal-
ni sten6zy by podobné mélo byt provedeno i ECHO-
kardiografické vysetreni.

Nekuractvi

Jestlize se obecné snazime snizovat KV riziko u celé
populace a samoziejmé viech nemocnych ve vy3sim KV
riziku opatfenimi vedoucimi k nekufactvi, u nemocnych
s FH je nekufactvi imperativem.

Farmakologicka lécba

P¥i rozhodovéni o zahdjeni i pfi vedeni farmakoterapie
FH je nezbytné vychazet alespon ze zakladniho obec-
ného rdmce a doporuceni. Za cilové hodnoty povazu-
jeme v souladu s doporucenimi EAS, doporucenimi
z Kanady, Spojeného Kralovstvi i doporu¢enim Narod-
ni lipidové asociace v USA (NLA) hodnotu LDL-C mensi
nez 3 mmol/l, u nemocnych s FH s vysokym KV rizikem
méné nez 2,5 mmol/l a u nemocnych s velmi vysokym
rizikem pak méné nez 1,8 mmol/I. S ohledem na to, Ze je

obtizné u nemocnych s FH téchto hodnot dosahnout, je
za cil terapie povazovano snizeni LDL-C o vice nez 50 %.

Zakladem terapie FH je nejvyssi tolerovand davka
statinu. Statiny maji také jednoznacnd a nejpfesvédci-
véjsi data z hlediska ovlivnéni KVO. V soucasné dobé
je u FH jednoznacné preferovana dvojice atorvasta-
tin (80 mg) a rosuvastatin (40 mg). Ani tato davka vsak
Casto nestaci dokonce ani k pfiblizeni se cilovym hodno-
tam, navic je treba uvést, ze nejvyssi davky statind jsou
pfeci jen provazeny vy3sim vyskytem nezddoucich ucin-
k@ a u fady nemocnych musime volit davku nizsi, nebo
nékteré méné ucinné, ale relativné bezpecnéjsi statiny
(fluvastatin a pravastatin).

K dosaZeni (resp. co nejtésnéjsimu pfiblizeni) cilovych
hodnot vyuzivdame u FH velmi ¢asto kombinacni lé¢by.
Ezetimib.

Fibraty nejsou lékem volby pro kombina¢ni Ié¢bu FH.
Pfesto, je u nékterych nemocnych, ktefi maji hranic-
ni nebo mirné zvysené koncentrace triglyceridd, Ize
pouzit v kombinaci.

Ovlivnéni Lp/a/

Lp/a/ je samostatnym na lipidech nezavislym rizikovym
faktorem pro rozvoj kardiovaskuldrnich onemocnéni.
U nemocnych s FH to plati dvojnasob. Zadna v soucas-
nosti dostupna lé¢ba (s vyjimkou novinek) neni schop-
na ovlivnit jeho hladinu.

Novinky farmakoterapie a experimentalnilécba
| kdyz se zda, Ze nejvétsi perspektivu maji protilatky
(nebo inhibitory) proprotein konvertazy subtilisin kexin
9, ve zkratce PCSK9-i, za¢nu léky, které jsou v soucasné
dobé jiz schvéalené pro Ié¢bu homozygotni FH.

Lomitapide je schvélen jak FDA, tak EMA a Ize ho tedy
uzit i v CR (neni viak zatim dojednan systém Ghrady).
Mipomersen zatim schvdlila pouze americkd FDA pro
vyuZiti ve Spojenych statech.

Inhibitory proprotein konvertazy subtili-
sin-kexin-9 (PCSK9-i)

PCSK9-i jsou velmi pravdépodobné nejslibnéjsi skupi-
nou lékd pro nemocné s FH i pro dalsi pacienty u kterych
je nezbytné vyznamné snizeni LDL-C. Tyto léky bloka-
dou (jsou to protilatky proti PCSK-9) zabranuji degra-
daci LDL-receptord, zvysuji jejich pocet a tim padem se
zvysuje vychytévani LDL ¢astic z plazmy. (obr. 2)

Obrazek ¢. 2

Funkce PCSK9-i — (MAB)
blokuji degradaci LDL-R a zvy3uji jejich pocet
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V soucasné dobé je jich ve vyvoji celd fada. Registrova-
ny je alirocumab, Praluent a evolocumab, Repatha.
LDL-C se snizuje prakticky vzdy o 50-70% v jakémkoliv
[éCebném rezimu. Lé¢ba (subkutanni injekce v dvouty-
dennim intervalu) je velmi dobfe tolerovana a vyskyt
nezadoucich ucinkl obvykle odpovida placebu. Prosim
Ctenafe o velmi, skute¢né velmi opatrnou interpreta-
ci dale uvedeného. Analyza studie Oddyssey long term
s alirocumabem prokazuje nejen pozitivni KV trend, ale
i statisticky vyznamnou redukci KV pfihod (dokonce
o vice nez 50 %). Podobné vysledky byly dosazeny i ve
studii Osler. Na kone¢né zhodnoceni vlivu této skupiny
[ék na KVO si musime pockat na vysledky megastudii
Odyssey outcome a Fourier.

V této chvili mozna vedlej$im, nicméné velmi pfiznivym
ucinkem lécby je snizeni koncentrace Lp/a/.

Dalsi lécebné moznosti

Dal3i 1é¢ba je skute¢né vyhrazena jen specializovanym
centrdm, je realizovdna po velmi peclivém rozbo-
ru kazdého pripadu. Jednd se o LDL - aferézu, chirur-
gickou lé¢bu (zdkroky na stfevé i transplantace jater),
genovou terapii.

Komentar praktického lékare

Cesi se dozivaji stale vy$diho véku- muzi v priméru
74,5 roku a Zeny 80,5 roku. Pro pravé narozeného to
znamena, ze ma 3anci se dozit svych stych naroze-
nin. Pfesto je umrtnost nasi populace vyrazné horsi
nez ve vyspélych evropskych statech. Na této skutec-
nosti se podili fada faktord. Jaké muze byt feseni? Vliv
ma mj. napf. v€asna intervence rizikovych faktord pro
vznik a rozvoj KVO. Zachytit pacienty v preklinické fazi
aterosklerdzy je spole¢nym ukolem praktickych Iékara
i specialistl. | pfes nové moznosti terapie jisté nikdo
nepochybuje, Ze z hlediska prevence ma prakticky lékaf
zasadni roli.

Existuje mnoho dat, ze snizeni LDL cholesterolu
v primarni i sekundarni prevenci zlepSuje prognézu.
A plati, Ze - &im nize, tim lépe. Pfes vyhrady k t¢innému
davkovani statinl ceskymi Iékafi (oblibena davka stati-
nG je 20 mg bez ohledu na to o jaky Iék se jednd) zlistava
tato molekula zékladni terapeutickou moznosti v ordi-
naci praktického lékafe. V kombinaci statin- ezetimib
jsou lécend pouhd 1-2 %.V této souvislosti je nepocho-
pitelné preskripni omezeni, kdy VPL stéle jesté nesmi
indikovat tuto kombinaci.

Soucasna diskuze o novych moznostech terapie gene-
ticky podminéné familiarni hypercholesterolémie dava
za ukol praktickému lékafi se jesté intenzivnéji véno-
vat této kapitole. Rozhodné nejde o nic nového. Znalost
rodinné anamnézy je prioritou praktika. Bez nadsazky,
spravné a presné odebrana data mnohdy predci naklad-
na geneticka vysetieni, a proto mizeme byt u problé-

Komplexni lé¢ba FH

Kromé ovlivnéni cholesterolu a LDL-C (pfipadné
v budoucnosti Lp/a/) musime u nemocného s FH Iécit
peclivé vsechny rizikové faktory a snizovat komplexni
KV riziko nemocného.

Maximalné prakticky: Kam poslat nemocného s FH?
Pokud zdiagnostikujete u nemocného vyznamnou
izolovanou hypercholesterolémii  (celkovy chole-
sterol nad 7,5 a jisté nad 8 mmol/l, LDL-C nad 5,5
resp.6 mmol/l), najdete pozitivni rodinnou anamné-
zu hypercholesterolemie a KVO nebo dokonce néja-
ké typické klinické pfiznaky FH - xanthomy, odesle-
te nemocného do specidlniho centra projektu MedPed
(nejbliz§i centrum najdete na webové adrese www.
athero.cz — projekt MedPed), kde je moZzno nemocné-
ho diagnostikovat véetné metod molekularni biologie
a asi i nejucinngji léc¢it. V rodiné pokracujeme meto-
dou kaskddového screeningu — vysetfujeme postupné
nejblizsi rodinné prisludniky.

mu o krok dfive nez specialisti. Pfesto nové terapeutic-
ké moznosti s vyuzitim inhibice PCSK9 zUstavaji vysa-
dou centrové lécby. A jisté s tim souhlasime. Nicméné
si dovolim neskromnou a nad¢asovou poznamku. Stej-
né jako kdysi pro nds preskrip¢né omezené a nedo-
stupné statiny se staly kazdodenni volbou, véfim, ze
dojde k posileni kompetenci praktickych lékaf(, aby
mohli vyuzivat i tuto protilatkovou terapii. Vychazim
totiz z predpokladu, ze odhadovana cetnost FH zhru-
ba 8 osob na praxi, je daleko vyssi. Dost mozna kazdy
z nas jiz nyni 1é¢i FH a ani o tom nevi“. AZ dosud jsme
totiz bézné nevyuzivali skérovaci schémata (viz prehled
v pfedeslém textu), kterd ndm pomadhaji pacienty zara-
dit. ,Dutch Lipid Clinic Network” povazuji za velmi prak-
tické. A budeme-li se jimi fidit, pravdépodobné zjistime,
Ze za neUspéchem konvencni terapie, ktery jsme svadé-
li na non-complianci pacienta je pravé FH. S narlistem
poctu pacientll pravdépodobné vznikne pozadavek na
Sirsi intervenci tudiz, kde jinde néz v primarni linii. Pres-
to,, ...Bylo by posetilé si tfeba jen na chvilku myslet, ze
jsme boj s KVO vyhradli...” (dr. Simon Gillepsie).

Komentdr zpracoval:
MUDr. Otto Herber
prakticky lékaf, ordinace@mudrherber.cz

pozn. Doporucené postupy pro lé¢bu DLP a FH budou
pfedstaveny na leto$ni Vyro¢ni konfe-
renci SVL v Karlovych Varech.
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Ptiloha: Seznam center MedPed

SEZNAM CENTER A SPOLUPRACOVNIKU PROJEKTU MEDPED

1. VFN, Klinika déti a dorostu 1. LF UK, Kardi-
ologicka ambulance

Ke Karlovu 2

12100 Praha 2

doc. MUDr. Zuzana Urbanova, CSc.

2. VFN, lll. interni klinika 1. LF UK, Centrum
preventivni kardiologie

Karlovo ndm. 321

128 08 Praha 2

prof. MUD. Richard Ceska, CSc.

doc. MUDr. Michal Vrablik, Ph.D.

MUDr. Martina Vaclov4, Ph.D.

3. Centrum kardiovaskularni a transplantac-
ni chirurgie, Geneticka laboratof

Vystavni 17/19

603 00 Brno

MUDr. Tomas Freiberger, PhD.

4. FN Brno, Centrum molekularni biologie
a genové terapie

Cernopolni 9

61300 Brno

doc. RNDr. Lenka Fajkusova, CSc.

Mgr. Lukas Tichy, PhD.

5. FN u Sv. Anny v Brné, Oddéleni klinické
biochemie, Ambulance pro poruchy meta-
bolismu lipida

Pekarska 53

656 91 Brno

prof. MUDr. Vladimir Soska, CSc.

MUDr. Ondfej Kyselak

REGIONALNI CENTRA PRO DOSPELE

1. VFN, IV. interni klinika 1. LF UK
U nemocnice 2

128 08 Praha 2

prof. MUDr. Ale$ Zak, CSc.

MUDr. Tomas Vareka

2. FTN a 1. LF UK, Centrum kardiovaskularni
prevence

Videnska 800

140 59 Praha 4

prof. MUDr. Renata Cifkova, CSc.

MUDr. Alena Kraj¢oviechova

3. FNPIzen, Il. interni klinika - Centrum preven-
tivni mediciny

Edvarda Benese 1

305 99 Plzen, tel. 377402384, 2737

prof. MUDr. Hana Rosolova, DrSc.

MUDr. Barbora Nussbaumerova PhD.

4. Interni ambulance se spec. pro DM
a metabol. poruchy

Nam. M. Horakové 8

360 01 Karlovy Vary, tel.: 353232059 (kl.278)
MUDr. Zdenka Krejsova

5. Nemocnice Ceské Budéjovice, a. s., Inter-
ni oddéleni

B.Némcové 585/54

37087 C. Budéjovice

MUDr. Ondfej Vrtal

6. INTERKRIN sro, interni a endokrinologic-
ka ambulance

V Jichatich 62/2

40001 Usti nad Labem, tel.: 475201028

MUDr. Milena Budikova

7. Krajska nemocnice Liberec, OKB, Poradna
pro hyperlipoproteinemie

Husova 10

460 63 Liberec, tel.: 485312107

MUDr. Lubomir Dlouhy

8. Ill. interni gerontometabolicka klinika
Lékaiské fakulty UK a Fakultni nemocnice
v Hradci Krélové

Sokolska 581

500 05 Hradec Kralové, tel.: 495832271 (sekretari-
at)

prof. MUDr. Vladimir Blaha, CSc.

MUDr. Pavel Vyroubal

9. Oblastni nemocnice Trutnoy, a. s., ordina-
ce pro poruchy metabolismu

Gorkého 77

541 21 Trutnov, tel.: 499866425

prim. MUDr. Lucie Solcova

10. Unilab, s. r. 0., Ambulance tukového
metabolismu

Vltavinska 1289

674 01 Trebic¢

MUDr. Dagmar Povalacova

Ordina¢ni hodiny: Stfeda 8 - 11

11. Nemocnice Vyskov, OKB, Metabolicka
poradna

Purkyrova 36

682 01 Vyskov, tel.: 517315444, 443

prim. MUDr. Hana Haldmkova

MUDr. Sona Machacova

12. Lipidova poradna

Masarykovo ndmeésti 155

686 01 Uherské Hradisté, tel.: 572529472
MUDr. Stanislav Zemek

13. Batova nemocnice, Interni klinika IPVZ
Havli¢kovo nébiezi 600

686 01 Zlin, tel.: 577552445

MUDr. Josef Machacek

Ordinacni hodiny pouze ve ¢tvrtek.

14.Mephacentrum, a. s., Metabolicka poradna
Opavska 39

708 88 Ostrava

MUDr. Sérka Mala

15. IKEM, Pracovisté preventivni kardiologie
Videriska 1958/9

140 21 Praha 4

MUDr. Janka Franekovd, Ph.D.

16. FN Olomoucg, Ill. interni klinika
I.P. Pavlova 6

779 00 Olomoug, tel.: 585853359

prof. MUDr. Helena Vaverkova, CSc.
MUDr. Lubica Cibickova PhD.

REGIONALNI CENTRA PEDIATRICKA

1. Nemocnice na Homolce, OKBHI, Metabo-
lickd ambulance

Roentgenova 2

150 30 Praha 5

prof. MUDr. Josef Hyanek, DrSc.

MUDr. Jana Dvorakova

2. FN Plzen, Détska klinika, Ordinace
preventivni kardiologie

alej Svobody 8

304 60 Plzen

MUDr. Michal Huml

3. Ambulance détské kardiologie, s.r. o.
Masarykova 699/9

460 01 Liberec, tel.: 485223385, 739472488
MUDr. Vladimira Zdanské

4. FNaLFUKv HradciKralové, Pediatricka klinika
Sokolska 581

500 05 Hradec Kralové, tel.: 495833474

MUDr. Kristyna Buresova

5. NsP Havlickav Brod, Détské oddéleni,
Odborna ambulance

Husova 2624

580 22 Havli¢kv Brod

prim. MUDr. Michal Pipek

Ordina¢ni hodiny: Pondéli a Ctvrtek 11:30-16:30
MUDr. Vaclav Milacek

6. FN Brno, Pediatricka klinika, Lipidova
amb.

Jihlavska 20, pracovisté DM Cernopolni 9

625 00 Brno

MUDr. Lenka Dostalova-Kopecna, PhD.

7. Uherskohradistska, a. s., Détské oddéle-
ni, Gastroenterologicka ambulance
Purkyrova 365

686 01 Uherské Hradisté

MUDr. Eva Sipkova

8. Batova nemocnice, Détské oddéleni,
Gastroenterologicka ambulance

Havlickovo nabrezi 600

686 01 Zlin, tel.: 577552840

MUDr. Lenka Toukalkova

9. Méstska nemocnice Ostrava - Fifejdy,
Détské oddéleni

Nemocni¢ni 20

728 80 Ostrava, tel.: 596192658

MUDr. Ivana Bartkova

10. FN Olomouc, Détska klinika, Lipidova
poradna

I.P. Pavlova 6

775 20 Olomouc

MUDYr. Michaela Spenerova

SPECIALIZOVANA PRACOVISTE PRO DOSPELE

1. FNKralovské Vinohrady, Il. interni klinika 3. LF
Srobarova 50

100 34 Praha 10, tel.: 267163683

doc MUDr. Pavel Kraml, PhD.

2. IKEM, Pracovisté preventivni kardiologie
Videriska 1958/9

14021 Praha 4

MUDr. Janka Franekova, Ph.D.

3. FN Motol, Ustav klinické biochemie
a patobiochemie - ULCHKB

V Gvalu 84

150 06 Praha 5, tel.: 224435331

prim. MUDr. Jana Cepova, Ph.D.,, MBA

4. Nemocnice na Homolce, Kardiocentrum,
Amb. preventivni kardiologie

Roentgenova 2

150 30 Praha 5, tel.: 257272437

MUDr. Lenka Pavlickova

5. FN Plzen, UKBH, Ordinace pro poruchy
metabolismu a odvykani koufeni

Alej Svobody 80

304 60 Plzen

MUDr. Roman Cibulka, Ph.D., MBA

MUDr. Hana Bernaskova

6. Poliklinika, Interni amb.
U nemocnice 380

377 01 Jindfichdv Hradec
MUDr. Stanislava Louc¢kova

7. Nemocnice Prachatice, OKB-H, Lipidova
ambulance

Nebahovska 1015

383 20 Prachatice

prim. MUDr. Jaroslava Ambrozova
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8. Nemocnice Pisek, OKB, Metabolicka
poradna

Karla Capka 589

397 01 Pisek, tel.: 382772124

prim. MUDr. Pavel Malina, Ph.D.

9. Nemocnice Jablonec nad Nisou p. o.,
OKBH, Metabolicka poradna

Nemocnicni 15

466 01 Jablonec nad Nisou, tel.: 483345834
MUDr. Alena Lubasova

10. Oblastni nemocnice Jic¢in, a. s.,, OKB,
Metabolickd ambulance

Bolzanova 512

506 43 Jicin, tel.: 493582275, 267

MUDr. Helena Podzimkova

11. Nemocnice Pardubického kraje, a. s.,
Pardubicka nemocnice, Interni klinika, Kardi-
ologické oddéleni, Lipidologicka poradna
Kyjevska 44

532 03 Pardubice, tel.: 466014100

MUDr. Hana Cervaskova

Ordina¢ni hodiny: Pondéli 8-12

12. Svitavska nemocnice, a. s., Kardiologicka amb.
Kollarova 22

568 25 Svitavy

prim. MUDr. Ivana Kellnerova

MUDr. Emilie Smrckova

13. Prakticky lékar, Obezitologicka poradna
Vratislavovo namésti 12

592 31 Nové Mésto na Moravg, tel.: 566616903
MUDr. Pavel Pavek

14. Méstska nemocnice Ostrava-Fifejdy,
Interni odd., Lipidova poradna

Nemocnicni 2

728 20 Ostrava

MUDr. Jitka Homolova, MUDr. Eva Cubové

15. Nemocnice ve Frydku-Mistku
El. Krdsnohorské 321

738 18 Frydek-Mistek

MUDr. Valoskova Katefina

16.Nemocnice Podlesi, OKB, Lipidova poradna
Podlesi ¢. p. 453

73961 Trinec

prim. MUDr. Pavel Klus

17. Lékaisky diim Ormiga, Obezitologické centrum Zlin
Kotérova 5546

76001 Zlin

MUDr. Robin Urbanek

18. SZZ Krnov, Endokrinologicka ambulance
I.P. Pavlova 9

79401 Krnov

MUDr. Lukds Burda

SPECIALIZOVANA PRACOVISTE PEDIATRICKA

1. Ustav dédiénych metabolickych poruch
1.LF UK a VFN, Lipidova ambulance

Ke Karlovu 2

128 08 Praha 2

prim. MUDr. RNDr. Pavel Jesina, Ph.D.

prof. MUDr. Josef Hyanek, DrSc.

2. FN Motol, Pediatricka klinika 2. LF UK
V dvalu 84

150 06 Praha 5, tel.: 224433815

prim. MUDr. Petr Tlaskal

3. Nemocnice Svitavy, Détské odd.
Kollarova 7

5c68 25 Svitavy,

MUDr. Jan Maly

4. Oblastni nemocnice Rychnov nad Knéz-
nou, Détské a novorozenecké odd., kardio-
logickd ambulance

Jirdskova 506

516 23 Rychnov nad Knéznou

prim. MUDr. Jan Ondrus

5. Nemocnice Nové Mésto na Morave,
Détska kardiologicka ambulance

Zd4rska 610

592321 Nové Mésto na Moravé, tel.: 566683364
MUDr. Martin Chalupsky

6. FN Ostrava, Klinika détského lékafstvi
17. listopadu 1790

708 52 Ostrava, tel.: 597373525

MUDr. Astrid Sulédkova

7. Nemocnice Prostéjov, détské oddéleni -
lipidova poradna

Mathonova |

796 01 Prostéjov, tel.: 582315427

MUDr. Jana Hanakova

SPOLUPRACOVNICI

1. Meditrine-Cardionides, s. r. 0.
Maroldova 1968

27201 Kladno

MUDr. Petr Raska

2. Cardiocentrum Kladno, s. r. o., Kardiolo-
gicka ambulance

Hutska 211, 272 80 Kladno

MUDr. Lenka Pavlickova

3. Diabetologicka a metabolicka ordinace
Moskevska 508

43401 Most, tel.: 476100801

MUDr. Helena Lézkova

4. Poliklinika Galén, Détska kardiologicka
poradna

Smetanova 1390

562 01 Usti nad Orlici, tel.: 465324153

MUDr. Vlastimil Koditek

5. FN Brno, OKBH, lipidova poradna
Jihlavska 20

625 00 Brno, tel.: 532233949

MUDr. Zderika Cermakova, Ph.D.

6. Ordinace praktického lékare
Sovétska 912,685 01 Bucovice
MUDr. Vladimir Skoda

7. Bohuminska méstska nemocnice, a. s.,
Sti. zdrav. sluzeb, Interni amb.

Caslavska 1176, 735 81 Bohumin

MUDr. Jaromir Mikula

8. Kardio interna, s.r. o.
Kollarova 664, 784 01 Litovel
MUDr. Petra Maskova

9. Edumed, s.r. 0.

Kardiologicka, interni a diabetologicka ambulance
Smetanova 91

55001 Broumov

MUDr. Alica Veseld, MUDr. Jifi Vesely

10. Edumed, s.r. 0.

Kardiologickd, interni a diabetologickd ambulance
Dr. Ed. Benese 191

55101 Jaroméf

MUDr. Alica Veseld, MUDr. Jifi Vesely

11. Edumed, s.r. 0.

Kardiologicka, interni a diabetologicka ambulance
MIynské 189

547 01 Nachod

MUDr. Alica Veseld, MUDr. Jifi Vesely
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ProC je dulezité indikovat ambulantni rehabilitacni

é¢hu

nemocnym s chronickou obstrukeni plicni nemoci?

Mgr. Katefina Neumannova, Ph.D.
Katedra fyzioterapie, Fakulta télesné kultury,
Univerzita Palackého, Olomouc

MUDr. Milan Sova

Klinika plicnich nemoci a tuberkuldzy,
Fakultni nemocnice, Olomouc

Abstrakt

Plicni rehabilitace je dllezZitou soucasti nefarmakologic-
ké |é¢by u pacientt s chronickou obstrukéniplicninemo-
ci (CHOPN). Jednotlivé komponenty plicni rehabilita-
ce pacientdm s CHOPN muze indikovat o3etfujici |ékaf.
Mezi jednotlivé slozky plicni rehabilitace patfi: |é¢eb-
na rehabilitace zaméfend na poruchy dychani a zlep3e-
ni tolerance zatéze, nutri¢ni poradenstvi, psychosocial-
ni podpora a ergoterapie. Plicni rehabilitace je nejcas-
t&ji uskutecnovana v ambulantnich rehabilita¢nich zafi-
zenich, ale mize byt soucasti [écby béhem hospitali-
zace, v odbornych [é¢ebnych Ustavech a béhem lazen-
ského pobytu. Pro ambulantni rehabilita¢ni 1écbu je
potfebné vyplnit poukaz na vysetfeni/oSetieni FT, na
jehoz podkladé muze pacient pfimo zahdjit program
plicni rehabilitace pod vedenim fyzioterapeuta. Léceb-
na rehabilitace je zaméfend predevsim na pohybovy
trénink a techniky respiracni fyzioterapie pro obnovu
dechového vzoru, zvyseni sily dychacich svald a usnad-
néni expektorace pro podporu Cistoty dychacich cest.
Nezbytnd je motivace nemocného pro tento aktivni typ
terapie.

Abstract

Pulmonary rehabilitation is an important part of non-
pharmacological treatment in patients with chro-
nic obstructive pulmonary disease (COPD). Individual
components of pulmonary rehabilitation are recom-
mended to patients with COPD by their physician. The
components of pulmonary rehabilitation include: reha-
bilitation focused on respiratory disorders and on exer-
cise tolerance improvement, nutritional counselling,
psychosocial support and occupational therapy. Pulmo-
nary rehabilitation is mostly carried out in outpatient
rehabilitation facilities, but it can be a part of the thera-

py during hospitalization, in specialized medical institu-
tions and during a spa treatment. For outpatient rehabi-
litation treatment it is necessary to fill out a prescripti-
on for examination / treatment FT, on the basis of which
the patient can directly launch a pulmonary rehabilita-
tion program under the guidance of a physiotherapist.
Rehabilitation is focused on exercise training and on
respiratory physiotherapy including breathing pattern
retraining, increasing the respiratory muscle strength
and airways clearance techniques. Patient’s motivation
is essential for this type of active therapy.

Uvod

Komplexni péce o pacienty s chronickou obstrukéni
plicni nemoci (CHOPN) zahrnuje farmakologické i nefar-
makologické postupy’. Cilem lé¢by je minimalizovat
projevy onemocnéni a udrzet sobésta¢nost a samo-
statnost pacienta nejenom v domacim prostiedi, ale
i v pracovnim prostfedi a dulezité je také podpofit plno-
hodnotnou participaci na spolecenském zZivoté. Jednou
z moznosti, jak dosdhnout maximalni fyzické a psychic-
ké kondice pacientd s chronickym respira¢nim onemoc-
nénim je zafadit vcas jednotlivé komponenty plicni
rehabilitace*3.

Plicni rehabilitace v lécbé nemocnych
s CHOPN

Plicni rehabilitace je u nemocnych s CHOPN cilena na
minimalizaci az eliminaci dechovych obtizi, zlepseni
tolerance zatéze, usnadnéni expektorace a ziskani kont-
roly nad kaslem. Plicni rehabilitace mize podle aktual-
niho stavu pacienta kromé /écebné rehabilitace zahrno-
vat nutri¢ni podporu, ergoterapii, psychosocidlni podporu
véetné pomoci s odvykanim koufeni®.

Jednotlivé komponenty plicni rehabilitace provazi
cilena edukace pacienta. Edukace je zamérena na pato-
logii onemocnéni, aby pacient porozumél své nemoci,
zvladal monitoring jednotlivych symptom, védél, co
mu symptomy vyvoldva a co naopak zhorsuje. Soucasti
edukace je seznameni pacienta s vyznamem ulevovych
poloh a relaxace, kontrola inhala¢ni techniky, monito-
ring pohybovych aktivit, informace o spravném rezimu
dne i o spravnych stravovacich navycich. Neméné dile-
zité je v rdmci edukace vysvétlit nemocnému, proc je
nezbytné eliminovat rizikové faktory®*.

Lécebna rehabilitace je hlavni komponentou plicni
rehabilitace a mlze byt nemocnym indikovana ve
stabilni fazi onemocnéni i béhem exacerbace. Lé¢ebnd
rehabilitace mdze probihat ambulantné, béhem hospi-
talizace nebo béhem l|écby v odbornych lé¢ebnych
ustavech a béhem lazenské 1é¢by. Nejcastéji je 1éceb-
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na rehabilitace uskute¢hovana v ambulantnich zafize-
nich. Tento typ Ié¢by mGze nemocnym s CHOPN indiko-
vat jejich osetiujici 1ékaf. Lékaf mlze pacientovi vysta-
vit ,poukaz na vysetfeni / osetfeni K". V tomto pripadé
pacient pred zahajenim rehabilitacni [é¢by podstoupi
vysetfeni |ékafem, ktery atestoval v oboru rehabilitac-
ni a fyzikalni mediciny a ktery bude indikovat jednot-
livé slozky |é¢ebné rehabilitace. Pokud o3etfujici lékar
vyplni ,poukaz na vysetieni / oSetfeni FT", tak pacient
muze zahdjit rehabilitacni 1é¢bu pfimo s fyzioterapeu-
tem (Obrazek 1).

Rehabilitacni [é¢ba vyrazné pfispivd k lepsi kontrole
nemoci. Ma pozitivni vliv na zlepseni kondice takto
nemocnych, na obnovu dechového vzoru, minimali-
zaci vyskytu symptomu a zvys$eni Grovné pohybovych
aktivit. Rehabilita¢ni 1é¢ba je indikovana na podkla-
dé vysledkd vsech vysetieni tak, aby byla cilena na
konkrétni obtize a potfeby pacienta. Velmi dulezité je
vstupni a vystupni kineziologické vysetfeni zamérené

pfedevsim na hodnoceni pohybové slozky dychani a to
zejména na dechovy vzor, rozvijeni hrudniku, zapoje-
ni dychacich svald nejen do pohybové slozky dychani,
ale také do jejich stabiliza¢ni funkce. V ramci kineziolo-
gického vysetfeni je také hodnocen celkovy stoj, detail-
né je kineziologicky rozbor zaméren na tvar hrudniho
kose, postaveni ramennich pletencd a postaveni zeber.
Pacientovo dychéani je hodnocené béhem klidového
dychani a také béhem maximalnich dechovych exkur-
zi. Dychani je hodnoceno aspekcné a palpacné. Rozvije-
ni hrudniku je vysetfeno metricky pomoci paskové miry
na ¢tyrech Urovnich — pres axillare, pres mesosternale,
pres xiphosternale a v poloviné vzdalenosti processus
xiphoideus a umbilicus®®.

Soucasti rehabilita¢niho programu by mél byt vytrva-
lostni a silovy pohybovy trénink a techniky respiracni
fyzioterapie (Obrazek 2). Cilem pohybového tréninku
je zlepseni fyzické kondice a tolerance zatéze u nemoc-
nych s CHOPN tak, aby pacienti Iépe zvladali pohybové
aktivity a dochazelo béhem nich k minimalnimu nebo

Obrazek ¢. 1 Priklad predpisu rehabilitacni Iécby u nemocného s CHOPN

Icp

Kod pojistovny

Daturm

Odbornost

POUKAZ MA VYSETRENI /| OSETRENI

FT

Pacient

C. pojisténce

| [Variabilni symbal Osl. dg

Odeslan ad:

Blatnon

Rizika na strang pacienta, upozarnéni

PoZzadovano: (Frouhrag
minutach a coikoyy pocal proceair)

Epaciikace procadury, i Tneaan ¥

trénink, Bx 15 minut

Zakladni diagndza
Kod nahrady

oliiovnou 0 ¥ PIBOMHEL NETOVING |BOMEIRECNR

211 | Kineriologicke vyfetfeni vatupni 1x

21003 Kinerilogicke vvietieni kontrolni 1x

21115 ILTV- dechovi gymnastika, dreniini techniky, trénink
dychacich svali, &x, 15 minut

21413 MMT - oketieni Fascii hrodnike pamoeci protahovind, MET 2 FIR &
svarli hradniku, automobilizadnd eviCend phicie, By, 15 minut

1219 TLTY oo pidstrojich pod dobledem - vvievalosid a silovy

Jad0

azitho @ podpis podadujiciho
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zadnému vyskytu jednotlivych pfiznakli onemocnéni.
Udrzeni dobré drovné pohybovych aktivit je u nemoc-
nych s CHOPN naprosto kli¢cové, nebot jejich nedo-
state¢na uUroven je prediktorem mortality a morbi-
dity takto nemocnych. V ramci rehabilita¢ni Iécby je
vhodné uroven pohybové aktivity monitorovat napfi-
klad pomoci krokoméru nebo nainstalované aplikace
v mobilnim telefonu. Po vstupnim zhodnoceni tUrovné
pohybovych aktivit je pacient motivovan k postupné-
mu navysSovani tak, aby pacienti z dostate¢né Urovné
pohybovych aktivit maximalné mozné profitovali. Pohy-
bovy trénink by mél vzdy obsahovat vytrvalostni (inter-
valovy nebo kontinualni) a silovy trénink. Pfi nastavo-
vani pohybového tréninku je vhodné sledovat tepovou
frekvenci a saturaci hemoglobinu krve kyslikem. Vytrva-
lostni trénink je nastavovan dle vysledkd spiroergome-
trického vysetieni nebo na podkladé vysledkl zatézo-
vych chodeckych testG® 72,

Techniky respiracni fyzioterapie jsou zaméfeny na
podporu spravného dechového vzoru. Pacient vyuzi-
va rlizné typy dechovych cviceni pro optimalni rozvi-
jeni hrudniku (dechovéd gymnastika staticka, dynamic-
ka, mobiliza¢ni, brani¢ni dychani), pro stabilizaci dycha-
cich cest ve vydechu (vydech pres seSpulené rty, vydech
pfes hlasku ,3" technika Ustni brzdy) a pro zlepseni
koordinace a zapojeni dychacich svald do dechovych
pohybl hrudniku. Je-li u pacientl snizena sila dycha-

Obrazek ¢. 2 Hlavni komponenty lé¢ebné rehabilitace u nemocnych s CHOPN

* intervalovy (2:1, 3:1, 411, 5:1)
* kontinualni
= alespoi 3x tydné

vytrvalostni
trénink

hornich a dolnich konéetin
¢ alespon 3x tydné

silovy trénink

techniky
respiracni
fyzioterapie

» drenaini techniky

* Ulevové a relaxacni techniky
* kaidodenné

» 2.3 série B opakovani zaméfené na hlavni svalové skupiny

= techniky pro podporu dechového vzoru

» techniky pro stabilizaci dychacich cest ve wdechu

cich svall, tak je soucésti dechovych cviceni i cileny
trénink dychacich svald pomoci dechovych trenazéra.
Pro trénink dychacich svall se nejvice pouzivaji decho-
vé trenazéry threshold IMT a threshold PEP, ale mlze
se vyuzit i dechovy trenazér POWERbreathe (obrazek
3). Tyto dechové trenazéry mizeme vyuzit pro vytrva-
lostni, koordinacni a silovy trénink. Pro reedukaci sprav-
ného dechového vzoru je klicové udrzeni optimalniho
nastaveni téla a zejména trupu, proto je soucasti i tera-
pie zaméfend na podporu vzpfimeného drzeni téla.
Vyuzivaji se postupy, které pracuji na podkladé vyvojo-
vé kineziologie a jsou cileny pro optimalni drzeni téla.
Mezi tyto postupy patii napi. dynamicka neuromusku-
larni stabilizace, akralni koaktiva¢ni terapie, metodika
dle R. Brunkow, proprioceptivni nervosvalova facilitace
a senzomotoricka stimulace®®.

U pacient(, u kterych je pfitomna zvysena produkce
hlent v dychacich cestach nebo maji problém s jejich
eliminacizdychacich cest, se vyuzivaji drendznitechniky
zndmé také pod ndzvem techniky pro udrzeni/zlepseni
Cistoty dychacich cest. Mezi nejvice vyuzivané techniky,
které mUze po proskoleni provadét pacient zcela samo-
statné, patfi autogenni drendz a aktivni cyklus decho-
vych technik. S posunem sekretu z perifernich dycha-
cich cest smérem do centrdlnich mohou pacientim
pomoci i dechové trenazéry s vibraci, mezi které patfi
pari O-PEP (obrazek 3), RC-cornet, acapella a shaker.
Threshold PEP, pari PEP S-systém, thera-PEP spolu
Ize také vyuzit pro usnadné-
ni expektorace a spolu s pred-
chozimi uvedenymi pomdcka-
mi diky odporu, ktery kladou
do vydechu a ktery musi byt
béhem vydechu prekonan,
pomahaji stabilizovat dychaci
cesty béhem vydechu a puso-
bi tak proti bronchokolapsu
dychacich cest>>°.

Rehabilita¢ni program muze
byt doplnény o mékké a mobi-
liza¢ni techniky pro uvolnéni
mékkych tkanizejménav oblas-
ti hrudniho kose a o dalsi fyzio-
terapeutické koncepty a meto-
dy pro ovlivnéni dalSich obtizi
pacienta®. Protoze se u nemoc-
nych s CHOPN setkdvame ¢asto
i s poruchami rovnovéhy, je
vhodné do komplexni rehabi-
lita¢ni péce zaradit i posturdl-
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ni trénink zahrnujici napfiklad senzomotorickou stimu-
laci, abychom predchazeli riziku padd, které by mohly
u nemocnych vést k zdvaznym zdravotnim komplika-
cim’™. Dalsi ¢astou komplikaci u nemocnych s CHOPN
jsou mimojicnové projevy gastroezofagealniho refluxu
(GER). Z nefarmakologickych postupt Ié¢by GER kromé
dietnich a rezimovych opatieni mize i zde byt napo-
mocna rehabilitacni [é¢ba, kterd je zaméfena na podpo-
ru vzpiimeného drzeni téla a aktivaci branice. Branice
pfi své dobré dechové a stabiliza¢ni funkci mize plnit
i funkci svéracovou a napomahat tak dolnimu jicno-
vému svéraci uzaviit oblast pfechodu jicnu v zaludek.
U pacientll s CHOPN a s GER jsou pak techniky respi-

Obrazek ¢. 3. Dechové trenazéry: a) threshold PEP, b) threshold IMT,
c) pari O-PEP, d) POWERbreathe
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Zaver

Z uvedeného prehledu je ziejmé, ze plicni rehabilitace
muze pacientdm nabidnout dalsi nefarmakologické
moznosti 1é¢by, které mohou pomoci zlepsit celkovy
zdravotni a psychicky stav pacientd s CHOPN a tim vést
k lepsi kvalité jejich zivota. Pro Uspéch komplexni 1é¢by
je nezbytnd véasnd mezioborova spolupriace vsech
odbornikd, ktefi maji nemocné s CHOPN ve své péci.

Shrnuti pro praxi

V¢asnd indikace ambulantni rehabilita¢ni
|écby vede ke zlep3eni celkového zdravot-
niho stavu nemocnych s CHOPN. Protoze
tento typ lécby je soucasti doporuceného
postupu CPFS diagnostiky a lé¢by stabilni
CHOPN, tak by méla byt tato lé¢ba indiko-
vana vcas véem pacientlim, ktefi o tento typ
terapie maji zajem. Cilem je naucit pacienty
sestavu cviceni, kterou si budou moci vyko-
navat samostatné v ramci doméciho reha-
bilita¢niho programu, a udrzet nebo zvysit
uroven pohybovych aktivit tak, aby nedo-
chazelo k jejimu poklesu a pacient mél co
nejlepsi moznou kondici, kterd umozni tole-
ranci zatéze béhem béznych aktivit denniho
Zivota takto nemocnych.
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Uvod:
V nasi klinické praxi se velice ¢asto setkdvame s pacien-
ty trpicimi chronickou obstrukéni plicni nemoci
(CHOPN). VSichni tito pacienti by méli byt dispenza-
rizovani v plicnich ambulancich, nebot diagnostika
a presna klasifikace musi byt provedena na
zdkladé podrobného vysetfeni pneumolo-
gem, a to bez vyjimky véetné spirometrie.

Naplni tohoto ¢lanku je ptinést prehled aktudlnich
diagnostickych kritérii této nemoci a ve zkratce také
novinky a doporuceni stran [é¢by pacient(, se ktery-
mi se bude prakticky Iékaf ve své ordinaci pravidelné
setkavat.

Diagnostika:

Jak je uvedeno vyse, pro diagnézu CHOPN je nezbytna
pfitomnost ireverzibilni bronchidlni obstrukce, a to po
provedeni bronchodilata¢niho testu. V soucasné dobé
se mizeme setkat se dvéma zpUsoby klasifikace tize
CHOPN vydanymi Global initiative for obstructive lung
disease. Posledni aktualizace starsi z nich pochazi z roku
2011 a déli stddia CHOPN dle hodnoty post BDT FEV1 do
4 stadii (viz tabulka 1).V roce 2013 byly v3ak stejnou orga-
nizaci vydany doporucené postupy, které zcela zménily
klasifikaci CHOPN. Jejich cilem bylo vice zohlednit klinic-
ky stav pacienta (konkrétné pocet exacerbaci) v klasifika-
ci CHOPN. Nové se tak pacienti klasifikuji do stadii A-D
(viz tabulka 2). Pravdou je, Ze toto déleni ma svoji logi-
ku, nicméné v bézné klinické praxi leckdy zplsobuje

Chronicka obstrukéni plicni nemoc dle defi-

nice uvedené ve standardu Ceské pneumo-

logické a ftizeologické spole¢nosti predsta-
vuje |écitelny, preventabilni a klinicky hete-

Stadium CHOPN dle GOLD 2011 | Post BDT FEV1 (FEV1/VC max<0,7)
I >80 %
Il <80%
1 <50%
v <30%

rogenni syndrom s dominujicimi plicni-
mi projevy a s rdzné vyjadienymi komor-
biditami. Plicni komponenta je spojena
s obligatni pfitomnosti ne zcela reverzibil-
ni bronchidlni obstrukce, u které vyloudi-
me jinou pfi¢inu.

Jak je z této definice zcela jasné, aby byla
naplnéna diagnostickd kritéria této enti-
ty, je zcela nezbytné provést spiromet-
rii, kde je pfitomna ireverzibilni obstrukéni
ventila¢ni porucha. Tato je definovana jako
pomér FEV1 (usilovny vydechovy objem za
1 sekundu)/VC max (maximalni vitalni kapa-
cita) < dolni limit normalnich hodnot. Bohu-
zel se setkdme i s pripady, kdy jsou pacien-
ti nespravné vedeni pod diagnézou CHOPN,
aniz by u nich byla provedena spirometrie.
A pfitom je ¢asto pfitomna pouze chronic-
ka bronchitis nebo naopak astma bronchia-
le. Z toho nasledné plyne suboptimalni péce
o tyto pacienty.

Tize bronchidlni obstrukce dle GOLD 2011

A B

Riziko (potet exacerbaci/rok)

mMRC- Modified Medical Research Council Dyspnoea Scale
CAT- COPD Assessment Test

mMRC 0-1
CAT<10

mMRC = 2
CAT 210
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spise zmatek. Proto se v nasi zemi dle doporu¢eni CPFS
ma pacient klasifikovat pomoci kombinace obou téchto
modalit, napfiklad jako CHOPN lI/A. To, Ze klinickd praxe
je ¢asto ponékud odlisng, vsichni dobfe vime.

Dalsi z novinek, kterd ma potencialni klinicky vyznam,
ale zatim stale hledd vétsi rozdifeni mezi Iékafi ostat-
nich odbornosti nez jsou pneumologové, je stratifika-
ce pacientll do jednotlivych fenotypd. Protoze CHOPN
je velmi heterogenni onemocnéni, je v doporucenych
postupem CPFS uvedeno celkem 3est fenotypl paci-
entl (tabulka 3). Na zakladé této klasifikace, je mozné
nasledné zvolit 1é¢bu, ze které bude mit pacient poten-
cidlné nejvyssi mozny benefit.

Terapie:

Stejné jako je zakladem lécby vétSiny onemocnéni
prevence, i zde se na prvnim misté snazime u nemoc-
nych apelovat na eliminaci rizikovych faktorG. Nejvy-
znamnéjsim rizikovym faktorem rozvoje CHOPN v nasi
zemi je koufeni cigaret. Proto je na misté ihned zaha-
jit cilenou intervenci ve smyslu odvykani koufeni. Bohu-
zel u vétsiny pacientd je to snaha marna a Uspésnost
odvykaci lé¢by je mala. Nejlepsich vysledkl dosahuji
specializované ambulance pro odvykani koufeni, které
vétsinou sidli pfi pneumologickych klinikach ¢i oddéle-
nich. Nicméné i v ordinaci praktického lékafe je velmi
dobfe mozné pacienta edukovat o stop koufeni a dopo-
rucit ndhradni nikotinovou terapii. Vy33i Urovni inter-
vence je potom terapie vareniclinem (Champix), kterd
dosahuje nejlepsich vysledkd, a pacientlim tim davame
nejvyssi moznou Sanci pfestat koufit. Tato lécba neni
preskripéné omezena a tim padem je mozné ji apliko-
vati v béznych ordinacich. Nevyhodou je vy33i cena pro
pacienty a strach nékterych kolegl z moznych neza-
doucich ucink, které jsou vsak vétsinou mirné.

Zajimavosti je, Zze v jinych ¢astech svéta (napfiklad rural-
nioblasti Mexika) je rizikovym faktorem rozvoje onemoc-
néni pobyt v prostfedi znecisténém spalinami, které
vznikaji pfi spalovani biomasy na otevienych ohnistich.

Tabulka ¢. 3

Piehled fenotypi CHOPN
Fenotyp CHOPN+ bronchiektazii

Bronchiticky fenotyp

Emfyzematicky fenotyp

Fenotyp plicni kachexie

Fenotyp opakovanych exacerbaci

Fenotyp CHOPN+ astmatu

Neni proto pfekvapenim, ze nejvétsi vyskyt je tak u zen
nekuracek, které travi vétsinu svého dne v obydlich, kde
pfipravuji pokrmy pro své déti a manzele.

Dal$i moznou intervenci, ze které by pacienti mohli
potencialné profitovat je ockovani. V soucasné dobé je
doporucovano ockovani proti chipce i proti pneumo-
kokdm. Oc¢kovani proti chfipce je u pacientd s CHOPN
hrazeno z verejného zdravotniho pojisténi, proti pneu-
mokok{m si musi pacienti tuto terapii hradit sami.

Nefarmakologicka terapie CHOPN:

Do této skupiny patfi zejména plicni rehabilitace, kterd
je nedilnou soucésti péce o pacienty s CHOPN. Této
problematice se vénuje ¢lanek Mgr. Neumannové
uvefejnény v tomto Cisle ¢asopisu.

Farmakologicka terapie CHOPN:

Cilem nasi snahy je udrzet dostate¢ny prusvit pridusek
a minimalizovat pokles plicnich funkci. K tomu mame
nyni k dispozici celou fadu bronchodilatancii, jez
bychom mohli rozdélit na dvé zdkladni kategorie, jsou
to betamimetika a blokatory muskarinovych receptort
neboli anticholinergika. Z dlouhodobého pohledu maji
pacienti nejvétsi benefit z pouzivani dlouhodobych
preparatu. Kratkodobé plsobici latky jsou v terapii paci-
entl s CHOPN rezervovany pouze pro ulevu od aktual-
nich potizi. Lé¢ba jako takova by na nich byt postave-
na byt neméla.

V nékterych pripadech se mlze objevit strach z pfipad-
nych nezadoucich G¢inkl, ¢i moznych kontraindika-
ci a interakci. Detailni rozbor omezeni jednotlivych
pfipravkll presahuje ramec tohoto c¢lanku, nicméné
nutno podotknout, Ze v soucasné dobé s vyjimkou aler-
gickych reakci neexistuji absolutni kontraindikace tera-
pie jednotlivymi bronchodilatancii.

Betamimetika (Long acting beta agonist— LABA)

Tyto latky jsou pro svdj ucinek pouzivany v terapii
CHOPN i astma bronchiale po nékolik poslednich dese-
tileti. V soucasné dobé jsou na nasem trhu pouze dvé
latky, které je mozné pouzivat v monoterapii a to je
formoterol (Formovent, Formano, Atimos...) a indaca-
terol (Onbrez). Ostatni latky jsou obsazeny v kombino-
vanych preparatech a kterych pojednava dalsi ¢ast. Tato
skupina 1éka je velmi dobfre tolerovana a ¢asto zmiro-
vany strach z tachykardizujiciho ucinku patfi spiSe do
skupiny myt(.

Blokdtory muskarinovych receptort (Long acting muscari-
nic antagonist- LAMA).
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| tato skupina ma v terapii CHOPN své nezastupitelné
misto. Pfehled anticholinergik, kterd jsou nejcastéji
pouzivana v terapii CHOPN je uveden v tabulce 4. Zde
je pouze nutné brat v potaz pfipadné nezddouci ucin-
ky u pacientl s glaukomem s Uzkym uhlem eventuélné
u nékterych jedinc s hypertrofii prostaty.

Dudlni bronchodilatace

S tim, jak se postupné vyvijeji nové molekuly pouzitelné
v terapii CHOPN, pfichazi na nas trh i celd fada novych
preparatd, které kombinuji betamimetika s anticho-
linergiky, tzv kombinace LAMA+LABA. Pfehled prepa-
ratl, které byly v nedavné dobé uvedeny na nas trh,
najdete v tabulce 5. Tato kombinovand terapie pred-
stavuje vyrazny pokrok v terapii CHOPN, a to zejmé-
na zlepsenim adherence pacientll k [écbé. U pacientl
pouzivajicich pouze jeden inhalator, je dosazeno celko-
vé lepsich terapeutickych vysledk(, nez kdyby pacien-
ti museli inhalovat ze dvou casto zcela rGznych inhalac-
nich systému. Neni tedy prfekvapujici, ze probiha deba-
ta na téma tzv. triple inhaldtord, které by kombinovaly
LAMA+LABA+ inhala¢ni kortikosteroid.

Inhalaéni kortikosteoridy

Role inhalac¢nich kortikosteroidU je v terapii CHOPN poné-
kud nejasna a casto i kontroverzni. Dle aktualnich dopo-
ruenych postupl je tato terapie zcela jasné indiko-
véna u dvou fenotypl, u fenotypu castych exacerbaci
autzv. ACOS fenotypu (Asthma COPD Overlap Syndrome).

Methylxantiny

Do této skupiny patfi dfive casto uzivany theofylin.
Bronchodilataéni ucinek této latky je pomérné maly
a v soucasné dobé mu na stupnici terapie CHOPN patfi
misto az za vyse zminénymi bronchodilatancii. Bohu-
zel ¢asto se setkavame s pripady, kdy jsou pacienti

al o 4

Dlouhodobé piisobici anticholinergika

s CHOPN leh¢ich stadii dispenzarizovani mimo pneu-
mologické ambulance a zde jsou casto léceni pravé
theofylinem, jako Iékem prvni volby. Tato terapie vsak
jiz neni doporucovéna a pacienti budou mit jisté vétsi
benefit z pouzivani inhala¢ni preparatl a to i ve smyslu
potencialnich nezadoucich ucinka.

Inhibitory fosfodiesterdzy 5
Do této skupiny Iékl patfi roflumilast. Tento I1ék snizuje
miru zdnétu a riziko exacerbaci u pacientd s CHOPN.
Nemocnym, ktefi tento preparat toleruji (¢asto se totiz
objevuji nezaddouci gastrointestindlni Ucinky), poskytu-
je pomérné solidni benefit.

Mukolytickd terapie

Tato terapie velmi dobfe funguje u pacientd s chronic-
kou bronchitis, jimz pomaha odkasldvat a zlepsuje
clearence bakterii z dolnich cest dychacich. Na trhu je
celd rada mukolytik, od volné prodejnych az po erdos-
tein, ktery je vazany na predpis, ale ktery si vSak paci-
enti vétdinou musi hradit sami vzhledem k pfisnym
preskripénim omezenim.

Dlouhodoba domaci oxygenoterapie (DDOT)

Tato terapie je rezervovéna pro pacienty, jejichz onemoc-
néni dospélo do faze chronické hypoxemické respirac-
ni insuficience. U pfipadl, kdy je pfitomna respiracni
insuficience hypoxemicko- hyperkapnicka (globani), je
mozné DDOT kombinovat s pfistroji pro domaci neinva-
zivni ventilaci (nej¢astéji v rezimu BPAP- bilevel positive
airway pressure). DDOT je nejcastéji realizovana pomoci
stacionarniho koncentratoru kysliku. Pro pacienty, ktefi
spIni kritéria mobility, je mozné pouzit koncentrator
mobilni nebo rovnou doméci systém terapie tekutym
kyslikem, jehoz vyhodou je, Ze nemocni mohou tento
systém vyuzivat napfiklad pfi prochazkach.

Priklad preparatu (davkovani)

Tiotropium

Spiriva Respimat (2-0-0)

Glycopyronium

Seebri (1-0-0)

Aclidinium

Bretaris (1-0-1)

Kombinace LAMA+LABA

Priklad preparatu (davkovani)

Aclidinium+Formoterol

Brimica, Duaklir (1-0-1)

Glycopyronium+Indacaterol

Ultibro (1-0-0)

Umeklidinium+Vilanterol

Anoro (1-0-0)

Tiotropium+Olodaterol

Spiolto (2-0-0)
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Invazivni zpUsoby terapie

Zejména v pfipadé pacientll s emfyzémem a pfitomnosti
rozmérnych emfyzematickych bul je mozné indikovat
chirurgické feseni, a to nejcastéji bulektomii eventuelné
jiné druhy chirurgické resekce. NovéjsSim zplsobem tera-
pie je zavedeni endobronchialnich chlopni, které umoznuji
jednosmérnou drendz oblasti s vyraznym podilem emfyzé-
mu. Tato metoda je v3ak stale velmi ndkladna a tudiz i mélo
rozsifena. Také je nutné zminit, Ze pouze velmi mald ¢ast
pacientd je pro tuto terapii vhodna.
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Diferencialni diagnostika akutnich

tonzilofaryngitid

doc. MUDry. Vilma Maresov4, CSc.
Klinika infek¢nich nemoci 2. LF UK
Katedra infek¢nich nemoci IPVZ
Nemocnice Na Bulovce, Praha 8

Uvod

Tonzilofaryngitidy jsou onemocnéni s pestrou fadou
plvodcu, postihujicich sliznice nosohltanu a tonzily.
Intenzita a rozsah zanétlivého zarudnuti krku, tonzil,
popfipadé mékkého patra, pfitomnost nebo absen-
ce exsudatu, puchyrkd, petechii, enantému, ptipadné
i exantému, mUze byt napomocna ke stanoveni etio-
logické diagnézy. Ve vsech vékovych kategoriich je
vétsina pfipadd vyvolana viry (70-80%) a je typické,
ze kromé rinovirQ, resp. infek¢ni rymy, respiracni viry
velice ¢asto nepostihuji pouze jediny segment dycha-
cich cest. Z baktérii je nejcastéjsim plvodcem Strep-
tococcus pyogenes A (C-QG), jen zcela vzacné jsou u nas
diagnostikovany tonzilofaryngitidy s plvodci u Arca-
nobacterium haemolyticum, obvykle spiSe u adolescen-
th a mladych dospélych v ubytovnach s nizsim hygie-
nickym standardem, nebo Neisseria gonorrhoe v riziko-
vych skupindch. U nas zcela vzacnym agens je plvod-
ce zaskrtu Corynebacterium diphtheriae, resp. jeho toxin,
v soucasné ockované populaci se jiz |éta sice nevyskytu-
je, ale maze byt importovano ze zemi s jeho vyskytem
(Rusko, Bélorusko, Ukrajina, Moldavia ap.) ¢i u migran-
th. Nékteré baktérie mohou kromé svych typickych
pfiznakl i zndmky faryngitidy, ale bez postizeni tonzil.
Z toho vyplyva, ze antibiotickd lé¢ba je prakticky cile-
na pouze proti Streptococcus pyogenes skupiny A.Vzhle-
dem k tomu, Ze bakteridlni etiologie je pravdépodobna
u 15-20% tonzilofaryngitid, je ziejmé, ze vétsina paci-
entl je antibiotiky lé¢ena zbytecné.

Etiologie a epidemiologie

Onemocnéni ma svad vékova i sezénni specifika. Od
6 mésic véku az do 3 let jsou ve velké vétsiné plvodci
infekce viry, pfedeviim adenoviry, streptokokova etio-
logie je v tomto véku téméf nepravdépodobnd. Nejvys-
iincidence streptokokové tonzilofaryngitidy je ve véku
5-12 let a pak pozvolna kles3, jeji etiologicky podil je
15-20%, v obdobi epidemie spaly mlze vystoupit az

na 30 %. Tento podil mdze byt jesté i u mladych dospé-
lych, pak je streptokokovd angina vzacnd. Diagnéza
tonzilofaryngitidy je nejcastéjsim dlivodem preskripce
antibiotiky(az v 60-70 %),pfestoze virova etiologie této
diagnoézy vyznamné prevazuje.

Klinicky obraz: Ve vétsiné pfipadl nelze z klinického
obrazu presné urcit etiologicky pdvod onemocnéni.

Virového plvodu je az 80 % onemocnéni. Nejcastéjsi-
mi plvodci jsou adenoviry a jejich uplatnéni je ve vsech
vékovych kategoriich a uplatnuji se jiz od kojeneckho
véku. Pro virovou etiologii mimo zdufeni tonzil, pfitom-
nost zanétu spojivek, rymy, kasle a poviechnym zdure-
nim uzlin. Podobny obraz mohou mit i spalnicky v kata-
ralnim stadiu. V letnim obdobi se miZe objevit herpan-
gina, onemocnéni zplsobené enteroviry, pokud jsou
puchyiky a drobné ulcerace na jinych mistech dutiny
ustni, mUze se jednat také o herpetickou infekci. Pro
streptokokovou etiologii obvykle svéd¢i exsudativni
tonzilofaryngitida s povlacky a s regionadlnim zdutrenim
submandibularnich uzlin (Viz tabulka).

Infekéni mononukledza je zvlastni klinickou jednot-
kou. Ma obvykle pozvolny vzestup teploty s narlsta-
jicimi polykacimi obtizemi, zarudnutim a prosaknu-
tim nosohltanu i tonzil, kde se tvofi povlacky az souvis-
|é povlaky, tonzily jsou znacné zbytnélé, mohou se
v nékterych pripadech dotykat ve stiedni ¢are a pUsobit
nejenom polykaci, ale az dychaci potize. Hlas je huhna-
vy, na mékkém patfe jsou carkovité petechie — Holzelo-
vo znameni, nékdy i prosaknuti vicek — BassGv pfiznak.
Je povsechné zdureni kr¢nich, ale i dalsSich lymfatic-
kych uzlin, byva hepato- i splenomegalie. Onemoc-
néni mUze byt provazeno makulopapulézni vyrazkou,
zejména u téch pacientd, ktefi byli 1é¢eni aminopeni-
ciliny. Pivodcem onemocnéni je virus Epstein-Barro-
vé. Podobné klinické projevy mize mit i mononucleo-
sis-like syndrom, kde plvodcem je cystomegalovirus
(CMV), obvykle charakterizovany pouze faryngitidou
bez postizeni tonzil, s povsechnou adenopatii, hepato-
a splenomegalii. Primarni infekce HIV ma také podob-
né klinické projevy.

Streptokokova tonzilofaryngitida je zplsobena B-
hemolytickym streptokokem ze skupiny A, vzacné ze
skupiny C a G (tyto streptokoky byvaji béznymi komen-
zaly v dutiné Ustni). Onemocnéni zacind nahle horec-
kou, polykacimi obtizemi, mohou byt i bolesti bficha,
zvraceni. Béhem dvandcti hodin se objevi 3arlato-
vé zarudlé hrdlo i tonzily, na kterych se mohou tvofit
Zlutavé povlacky — angina follicularis ¢i angina lacuna-
ris, mohou byt i petechie na mékkém patre. Pokud je
S. pyogenes producentem erytrogenniho toxinu je
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onemocnéni provézeno typickou vyrazkou, jednd se
o spalu. Nejvys$si incidence spaly je v pfedskolnim
a mladsim $kolnim véku. Izolace na infekénich oddéle-
nich neni povinna. V sou¢asnych podminkach probiha
spala vétsinou lehce, ziejmé i proto, Ze onemocnéni je
vcas léceno antibiotiky. Onemocnéni je obvykle prova-
zeno horeckou, kterd trvd 3-4 dny, nékdy jsou teplo-
ty jenom subfebrilni. Vyrazka je drobna syté cerveng,
predilekéni mista vyrazky jsou flexorové jamky, podbii-
Sek a po stranach hrudniku. V obliceji je erytém s cirku-
mordalnim vybledem, byva bélavé povlekly jazyk, ktery
se po 3 dnech olupuje a ma malinovity vzhled.

Antibioticka léc¢ba se doporucuje pro streptokokovou
tonzilofaryngitidu (typ A), jednak jako prevence hnisa-
vych komplikaci, jako jsou peritonzilarni flegmoéna di
absces, jednak jako prevence nehnisavych - pozdnich
komplikaci - revmatické horecky, glomerulonefritidy ci
pro pokles nakazlivosti se snizenim pfenosu onemocné-
ni v rodiné ¢i v jinych uzavienych kolektivech. U jinych
plvodcd nema antibiotickd lé¢ba smysl, je neefektiv-
ni. Lékem volby je penicilin, obvykle phenoxymethyl-
penicilin (Penicilin V) perordlné u dospélych v davce
3x 1-1,5 mil. IU po 8 hodinach resp. 3 x 750-1000 mg,

pfipadné pfi vyraznych polykacich potizich depot-
ni penicilin prokain. PNC G 1- 1,5 mil. IU nitrosvalo-
vé jednou denné po dobu 10 dnl. Desetidenni |écba
prokazatelné chrani pfed pozdnimi sterilnimi komplika-
cemi. U pacientl s precitlivélosti k penicilinu jsou alter-
nativou makrolidy, ptipadné i cefalosporiny 1. genera-
ce u pacientll u nichz nebyla ¢asna anafylakticka reak-
ce po penicilinu. Lé¢ba cefalosporiny 2. generace, doxy-
cyklinem ¢i co-trimoxazolem je nespravna, postup non
lege artis.

Zaskrt je onemocnéni vyvolané toxickymi kmeny Cory-
nebacterium diphtheriae. U nas se, diky ockovéni (V CRse
ockuje od r. 1946) onemocnéni prakticky nevyskytuje.
V zemich byvalého Sovétského Svazu se koncem minu-
lého stoleti diky nedostatecnému ockovéni objevily
epidemie zaskrtu a i nas by se jako importovana nakaza
mohl objevit. V Belgii v dubnu 2016 zemfelo 2 leté dité
na zaskrt, den po podani difterického antitoxinu. Difte-
rickd angina je charakterizovana pevné Ipéjicimi povla-
ky na mandlich, s horeckou kolem 38 °C. Pokud povlaky
pfesahuji z mandli i na patro a horecka je vysoka, jedna
se o maligni diftérii, kterd je provazend parézou mékké-
ho patra (huhnavy hlas, tekutiny pf¥i piti vytékaji nosem.

Tabulka: Rozdilné znamky streptokokové a virové tonzilofaryngitidy (Dle R. R.Tanze a S.T.Shulmana)

Streptokokova Virova

Sezdéna Konec zimy a ¢asné jaro Cely rok

Vék Nejvyssiincidence 5-11r. Viechny vékové kategorie
Rychly nastup Pozvolny nastup
Vyrazné polykaci obtize Polykaci potize vétSinou mirné

Pfiznaky Bolesti hlavy, horecka Spide subfebrilie zejména u dospélych

- . Myalgie, artralgie, bolesti bricha

Bolesti bticha, nauzea, zvraceni mohou byt u chiipky A & EBV infekce
Sarlatqve zbar.venl tonzil i Patrovyc.h oblouki Enantém v dutiné Ustni, nékdy exsudat ve foliklech tonzil
Exsudat ve foliklech, lakunach tonzil
Zvétsené a bolestivé submandibularni kréni | Povsechna adenopatie u adenovirové infekce (AV) a infek¢-
uzliny ni mononukledzy (IM)

Klinicks Petechie na mékkém patte Petechie na mékkém patfe u IM, enantém u AV

inic
nalez y Zvétseni a prosaknuti tonzil Zvétseni tonzil s povlaky pouze u IM
s . Makulopapuldzni vyrazka az ve 30 % u adenovirové infekce

Spalova vyrazka, pokud S.pyoegenes produku- déti ienti’ s infeként Kled L.
e toxin u déti, u pacientl s infekéni mononukle6zou nespravné
J |écenych aminopeniciliny
Nepfitomnost kasle, rymy, chrapotu, konjunk- | Souc¢asné kasel, ryma, chrapot, zadnét spojivek, bolest bficha
tivitidy a prdjmu a prdjem, u IM hepato- a splenomegalie

Laboratorni CRP < 50, leukocyty normalni pocet, prevaha lymfocyt(,

nalez CRP > 50, leukocytéza s posunem doleva u IM atypické lymfocyty, ® ALT, AST, sérologie EBV ¢i hete-

rofilni protilatky
A Kultivace S.pyogenes 90% . . -
Vytér z krku detekce Ag senzitivita 80-90% Kultivace i detekce Ag (Streptest) negativni

Practicus 6 | cerven 2016



28 ODBORNY CLANEK

Zé&nétliva reakce krénich uzliny je masivni s velkym peri-
glanduldrnim edémem - collum caesareum. Povlaky
mUze byt postizen i larynx - diftericky krup a nemoc
muze vést k akutnimu uduseni béhen nékolika hodin.
Kromé toho, u zaskrtu mohou byt ¢asné i pozdni rever-
sibilni chabé parézy, dédle myokarditidy, které mohou
vést k ndhlému umrti. U o¢kovanych nedochazi k malig-
ni diftérii. Lékem volby je podani antidifterického toxi-
nu a poddani antibiotik penicilinu ¢i makrolidu.

Méné obvyklé, vzacnéjsi anginy mohou byt gonoko-
kova faryngitida, sekundarni syfilis, ale také neinfekcni
povlakovd angina u agranulocytézy. V sou¢asné dobé
jsou gonokoky k penicilinovym i makrolidovym antibi-
otikam rezistentni, je-li prokazana tato etiologie je indi-
kovana jednorazova davka ceftriaxonu 1 g nitrosvaloveé.

Zaveér: Nejcastéjsi preskripce antibiotik v primarni praxi
jsou tonzilofaryngitidy. Az 80 % pacient je [é¢eno anti-
biotiky, ¢asto i Sirokospektrymi. Pfi tom bakteridlniho

Literatura:

1. Reese RE, Betts RF. Antibiotic use. C. Penicillin. In Betts RF, Chapman SW,
Penn RL (eds): Reese and Betts a practical approach to infectious disea-
ses. 5th ed., misto vydani: Lippincott, Williams & Wilkins 2003, s. 998-1004.

2. Reese RE, Betts RF, Gumustop B. Upper respiratory infections and influen-

plvodu (S.pyogenes) je pouze 20 %, u této diagndzy je
vsak antibiotickd lé¢ba nutna, jak z divodu moznych
¢asnych komplikaci, tak z dGvod( komplikaci pozdnich.
80 % populace je zbytec¢né |éCena antibiotiky. V soucas-
né dobé je vsak mozné stanovit etiologicka diagnéza
rychlotestem pomoci detekci antigénu a také vyset-
fenim CRP. Je-li streptotest pozitivni, je vhodné ihned
terapii penicilinem zahdjit. Je-li test negativni a klinic-
ky nalez je vysoce suspektni ze streptokokové etiolo-
gie je vhodné doplnit vysetieni kultivaci a vysetienim
CRP. Pokuj je CRP nizsi nez 50 mg/I a je vhodné vyckat
se zahdajenim IéCby na kultiva¢ni vysledek. Pokud je CRP
u téchto pacientll zvyseny, doporucuje se lécbu anti-
biotikem zahdjit a pfi negativnim kultiva¢nim nélezu
[écbu zkratit. Rozvaznym pfistupem, s vyuzitim dostup-
nych rychlotestl Ize vyznamné snizit zbyte¢né pouziti
antibiotik u virové etiologie, kterd u této diagnozy je az
v 70-80 %.

za. Acute pharyngitis and tonsillitis. 3rd ed., misto vydani: Lippincott, Willi-
ams &Wilkins 2000, s. 7-12.

3.Bisno ALL. et al: Diagnosis and managment of group A streptococcal
pharynagitis: a practice guideline. Clin. Infect,, DiS. 1997;25:574

INZERCE

ZDRAVOTNICKE ZARIZENI MINISTERSTVA VNITRA, AKREDITOVANE ZDRAVOTNICKE ZARIZENI,
pFijme pro sva pracovisté v ramci celé CR vieobecné praktické lékare.

Nabizime: zajimavé platové podminky, stabilni praci, plny pracovni tvazek, pevnou pracovni dobu,
podporu dalsiho vzdélavani, pfispévek na stravovani, 5 tydnd dovolené, 5 dni indispozi¢niho volna
a dalsi zajimavé benefity, pro absolventy nabizime moZnost ziskani atestace.
Kvalifikaéni pfedpoklady: VS - lékafska fakulta, atestace vieobecné lékafstvi.

Kontakt: jana.mikesova@zzmv.cz, tel.: 974 827 665

Brno-Rodinné NZZ hleda Iékare s atestaci VPL (¢i s planovanou atestaci na podzim) do ordinace v Brné.
Jedna se 0,5(20 hod/tydné) denné 4 hodiny bez odpol. ordinace.
Pacienti v seniorském véku. Mzda 25.000 K¢ netto/mésic.

Kontakt: asistentkaprods@gmail.com, tel.: 774 972 668.
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Tiskova konference
k rakovine prostaty

MUDr. Stanislav Konstacky, CSc.
Séfredaktor ¢asopisu Practicus

27. kvétna 2016 se konala tiskové konference na které
bylo konstatovano, Zze vyskyt zhoubného nadoru prosta-
ty se trvale zvy3uje. Zatimco v roce 2012 v Ceské republi-
ce Zilo 43 913 muzd, ktefi rakovinu prostaty méli nebo ji
v minulosti prodélali, pro rok 2015 se predpokladal vyskyt
az59 293 pfipadl - to predstavuje narlst o 35 %. Je proto
zasadni, aby se muzi vice zajimali o své zdravi a vcas
podstoupili vy3etfeni, které muize onemocnéni odha-
lit jesté ve stadiu, kdy je dobre lécitelné, bylo tim mysle-
no nejen vysetfeni PSA- prostatického specifického anti-
genu, ale i dalsi vysetieni, pokud jsou hodnoty zvy3ené
a predevsim, pokud je rodinna anamnéza pozitivni.

K tomu vyhlasila urologickd a onkologickd spole¢nost
preventivni akci,Bé&z s tatou na vysetreni”, kterd byla vyhla-
$ena na 21. ¢ervna letosniho roku na Karlové ndmés-
ti. Vyskyt rakoviny prostaty v Ceské populaci zazname-
nal za poslednich deset let rlist o 56 %.,Rakovina prosta-
ty v poslednich letech dokonce pfekonala vyskyt rakoviny
tlustého streva, kterd byla doposud nejcastéjSim zhoub-
nym nadorovym onemocnénim muzti v Ceské republice.
Dle nejnovéjsich dat se tato Cisla budou i naddle zvySovat
—vroce 2016 zde bude zit odhadem vice nez 63 tisic muz
se zhoubnym nadorem rakoviny prostaty, v roce 2020
pocet pacientl stoupne téméf az na 80 000, podle prof.

MUDr. Marka Babjuka, CSc., pfednosty Urologické kliniky
Fakultni nemocnice v Motole a 2. |ékafské fakulty Univer-
zity Karlovy. Ackoliv paralelné se vzrlstajicim poctem
pfipadl tohoto zhoubného onemocnéni klesa imrtnost,
kterd se za poslednich deset let sniZila o 14 %, pfesto je
nezbytné nadale motivovat muze k vétsi ochoté podstou-
pit preventivni vysetieni. Faktem bohuzel zlstava, ze se
¢esti muzi vysetieni boji podstoupit nebo lékafe navstivi
az ve stadiu, kdyz uz je nemoc rozsifena. V tomto ohledu
nachazi [ékari vitaného pomocnika — manzelky pacientd.
Ty maji na zdravi muzl ¢asto vétsi vliv, nez si samy uvédo-
muji. Ackoli rakovina prostaty predstavuje ryze muzské
onemocnéni, Ceéky se o néj zajimaji. ,Vétsina muzl se
prohlidky boji. Je to pro né pfilis intimni. A pravé proto je
nutné je podpofit a zdliraznit, Ze vySetfeni neni bolestivé
a neni dlivod k obavam. V téchto situacich byvaji nejvétsi
oporou muzim jejich manzelky a partnerky. Jejich starost
o blizké a péce o né mize byt zasadni. Casto jsou to pravé
ony, které muzim dodavaji potfebnou odvahu a popfipa-
dé je i k Iékafi doprovodi,” fekla doc. MUDr. Jana Prauso-
va, Ph.D., MBA, prednostka Onkologické kliniky 2. Iékafské
fakulty Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice v Motol
na tiskové konferenci vénované této problematice.

Akce,Béz s tatou na vysetieni” si klade za cil oslovit syny
a dcery, které by mohly pfi této preventivni akci sehrat
pozitivni roli. Rozsifeni povédomi o rakoviné prostaty
mezi mladsi generaci, to je cil, ktery si klade preventivni
akce,Béz s tatou na vysetreni“ Ta 21. Cervna probéhla pod
patronaci Vseobecné fakultni nemocnice v Praze ve spoji-
tosti s ,Dnem otcl” na prazském Karlové namésti.,,Nasim
cilem je oslovit mladsi generaci. Ta sice neni rakovinou
prostaty dosud ohrozena, ale mize pozitivné ovlivnit své
otce, k tomu, aby navstivili 1ékafe a nechali se vysetfit.
Proto se v rdmci akce nabizely zdarma krevni testy, které
pomohou odhalit zvysenou hladinu PSA, které je hlavnim
ukazatelem pfipadnych problému.

OMLUVA

V &isle 5/2016 byl nespravné pouzit obrazek €.1 u ¢lan-
ku doc. MUDr. Jana Vdclavika, Ph.D., FESC na téma Rezis-
tentni hypertenze - uskali lé¢by. Uvddime spravny
obrazek a autorovi se touto cestou za chybu omlou-
vame.

Redakce ¢asopisu Practicus.
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Novinky v diabetologii z pohledu

diabetologa

prof. MUDr. Stépan Svacina, DrSc., MBA
pfednosta 3. internf kliniky 1. LF UKa VFN v Praze

V posledni dobé nevstoupila na trh nové antidiabetika,
ale pouze jejich kombinace. Pfesto se mnoho novinek
tyka antidiabetik, a to zejména jejich kardiovaskularnich
efekt?. Od doby, kdy rosiglitazon zmizel z trhu pro nega-
tivni vedlejsi kardiovaskuldrni Ucinky, snazi se vsechni
vyrobci pro nova antidiabetika prokdazat, Ze jsou alespon
kardiovaskularné neutrdlni. Starsi studie pfitom ukdaza-
ly pozitivni kardiovaskularni efekt metforminu a piogli-
zatonu a novda pozitivni kardiovaskuldrni data nemél
zatim zadny lék. Proto diabetologii zdsadné zmeénila
studie EMPAREG OUTCOME s empagliflozinem, predne-
sena poprvé v zafi 2015 na Evropském diabetologickém
kongresu ve Stockholmu. Kardiovaskuldrni bezpecnostni
studie s DPP4 inhibitory (SAVOR-TIMI, EXAMINE, TECOS)
nebo GLP-1 agonisty (ELIXA) byly provedeny na podob-
nych souborech pacientt s diabetem 2. typu ve vysokém
kardiovaskularnim riziku, tj. s jiz pfitomnym kardiovasku-
larnim onemocnénim. Tyto studie v3ak neprokazaly bene-
fit, nybrz jen non-inferioritu Ié¢by ve srovnani s place-
bem. Vyjimkou je studie SAVOR- TIMI, kde doslo po saxa-
gliptinu k vétsimu vysktu srde¢niho selhani. Studie EMPA-
REG OUTCOME s empagliflozinem byla tou prvni studii,
kterd primo prokdzala snizeni rizika kardiovaskularnich
komplikaci u pacientl s diabetem 2. typu. Studie EMPA-
REG OUTCOME byla randomizovana, dvojité zaslepeng,
placebem kontrolovana studie a zkoumala dlouhodoby
efekt empagliflozinu versus placebo po pfidani ke stan-
dardni l1é¢bé na mortalitu a morbiditu u pacientd s diabe-
tem 2. typu ve vysokém riziku kardiovaskularnich pfihod.
Mimo antidiabetické medikace byli pacienti [é¢eni i anti-
hypertenzivy (95 %), hypolipidemiky (80%) a antikoagu-
lancii nebo antiagregancii (vice nez 88 %). Diky této tera-
pii byli pacienti velmi dobfe kompenzovéni z hlediska
kardiovaskuldrnich rizikovych faktorG (prlmérny krevni
tlak byl napt. 135/76 mm Hg). Studie EMPA-REG OUTCO-
ME prokdazala superioritu v primarnim cili (3P-MACE).
Pacienti randomizovani k uzivani empagliflozinu méli
0 14% méné piihod primarniho kardiovaskularniho cile.
Empagliflozin dale ve srovnani s placebem signifikantné

snizil riziko smrti z kardiovaskularnich pfi¢in o 38 %, smrti
z jakékoliv pficiny o 32 % a riziko hospitalizace pro srdec¢-
ni selhani o 35 %.

Koncem roku 2015 byla na nefrologickém kongrese
prezentovana i renalni data ze studie EMPA-REG OUTCO-
ME. Tato nova data ukazala, ze empagliflozin mimo
vyznamného snizeni rizika makrovaskularnich kompli-
kaci, dokaze vyznamné snizit i vyskyt komplikaci mikro-
vaskularnich. Pacienti, ktefi dostavali ke standardni anti-
diabetické a kardiovaskularni terapii empagliflozin, méli
vyznamné snizeny rendlni komplikace. Progrese nefro-
patie byla snizena 0 39% a nové vznikld mikroalbumi-
nurie o 38%. Kardiovaskularni umrti u pacientd s protei-
nurii bylo také vyznamné snizeno, a to o celych 45%.
Tzv. ,tvrdy rendlni endpoint’, tedy zdvojnasobeni hladiny
sérového kreatininu, byl u pacientl Ié¢enych empagliflo-
zinem snizen o 44 %. A konecné riziko zahdjeni hemodia-
lyzy bylo snizeno o 55 %. Tyto vysledky maji nejen osob-
ni vyznam pro zivot diabetikd s nefropatii, ale i obrovsky
ekonomicky dopad ve snizeni poctu dialyz u diabetikl
skoro o polovinu. Empagliflozin tedy mimo snizeni kardi-
ovaskularnich komplikaci ukézal také vyznamny renopro-
tektivni efekt u pacient s diabetem 2. typu.

Publikovana metanalyza studii s dapagliflozinem ukaza-
la podobny trend v nékterych parametrech. Zatim v3ak
nelze hovorit o class efektu dfliflozint. V bfeznu vyda-
la agentura Reuters zpravu, Ze pozitivni kardiovaskularni
efekt byl dosazen i ve studii LEADER s Victozou. Vysledky
vsak nebyly zatim prezentovany. VSude ve svété a v USA
vyznamné roste pouzivani empagliflozinu po prezenta-
ci vysledkd studie EMPA-REG OUTCOME. V CR bylo zatim
jen aktualizovano doporuceni pro [é¢bu antidiabetiky a je
zde konstatovano, Zze by mélo byt pfihlizeno ke kardiovas-
kuldrnimu pozitivnimu efektu empagliflozinu.

K starSim antidiabetiklim s prokazetelnym KV efektem
tak pribyl empagliflozin a snad pfibude i liraglutid. Pro
Ceskou republiku tak vznika slozZita situace, nebot pred-
pis gliflozin0 nelze delegovat. Od doby, kdy maji prakticti
[ékafi kod pojistovny pro lécbu diabetuy, si prakticti Iékafi
pacienty obvykle ponechavaji, ale nemohou pfitom Iéc¢it
témi nejmoderné;jsimi antidiabetiky. K diabetologlim se
naopak dostévaji pacienti, kde jiz preskripce nem(ze mit
zasadni dopad na prevenci kardiovaskularnich onemoc-
néni.

Podobny problém je i u diabetolog(, kdy vétsina lékd je
limitovana v uZiti na vy$si HbA1c nez je 60 mmol/I. Musi
se tedy Cesky pacient nejprve zdekompenzovat, aby mu
mohla byt poskytnuta lé¢ba s pozitivnim kardiovaskuldr-
nim efektem. Nové poznatky v diabetologii jasné ukazuiji,
Ze péce o diabetiky a zejména limitace preskripce 1ék{ by
méla byt zreformovdéna.
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Spoluprace VPL s kardiologem
a internistou v peci o pacienta s FS

MUDr. Otto Herber
Ordinace PL, Kralupy nad Vltavou

V panelu fizeném MUDr. Otto Herberem jako hosté
zasedli: prof. MUDr. Richard Ceska lll. Interni klinika
1.LF UK a VFN Praha a MUDr. Jan Piecek I. interni klini-
ka kardiologicka FN a LF UP Olomouc

Prichod kazdé nové Iékové skupiny ocekavame s netr-
pélivosti a se zvédavosti. Nejinak tomu je u skupiny
novych perorélnich antikoagulancii- NOAK-. Indikace
a sledovani uc¢innosti této 1é¢by je jednoznacné mezi-
oborovou zélezitosti. Kazdym dnem se rozsifuje pocet
pacientl s novymi antikoagulancii, a proto jsme voli-
li toto téma jako Ustfedni sdéleni prvniho dne konfe-
rence. Uvadime vybér sdéleni a hlavné kazuistiky resp.
modelové situace, na kterych autofi prezentovali zésa-
dy terapie i spoluprace. Pomoci hlasovaciho zafizeni
probrali s pfitomnymi praktickymi |ékafi kazdodenni
situace z praxe. Ovérte si své znalosti testem, jako byste
byli na konferenci.

Z PREDNASKY PROFESORA R. CESKY VYBIRAME:

PFistup knemocnému s FiS /HZT / AKS musi
byt komplexni, multioborovy.

Kdyz se fekne arytmie (a FiS je nejcastéjsi arytmii),
mnoho kolegu by ji oborové pfifadilo do péce kardiolo-

Obrazek ¢. 1

Kdo pecuje o nemocné s FiS? (v % INT, VPL KAR...)

®INT 30

VPL 30
= KAR 25
mOET 15

ga. Jak ndm ale ukazuje obrazek, neni to zdaleka prav-
da a zésadni roli v péci o nemocné s fibrilaci hraji pravé
prakticti 1ékafi a internisté, ktefi se staraji o témér dvé
tfetiny téchto nemocnych. Pravé proto je dulezité, aby
méli maximum informaci v této oblasti. Prakticky lékaf
i internista se stara zhruba o 30 % pacientd s FiS. To
samoziejmé neznamend (naopak), Ze by neméla pokra-
¢ovat, nebo dokonce byt prohloubena dal$i mezioboro-
va spoluprace s kardiology, hematology a dal$imi.

Jak vybrat pacienta pro lIécbu NOAK- indi-
kace:

Kdyz pfichazi novy lék, ktery pfinasi vyznamné vyhody
z hlediska ucinnosti i bezpecnosti, byva jeho hlav-
ni limitaci cena, Uhrada a preskripéni omezeni. Plati to
i pro skupinu NOAK. S trochou nadsazky konstatuji, ze
nezndm zadného lékare, ktery by nadéle uzival warfa-
rin. Bud' spliuje indika¢ni omezeni, nebo uzivd NOAK
jako samoplatce. Na druhé strané bychom neméli upiné
jednozna¢né a generelné pomlouvat warfarin, ktery
nam po dlouhou dobu U¢inné pomahal v prevenci trom-
boembolickych komplikaci a je$té po nékolik let bude
trvat soubéh pouzivani warfarinu a NOAK. Komu tedy
podat NOAK? Kritérii je nékolik a my se musime fidit
u kazdého pacienta: diagnézou, rizikem tromboembo-
lické pfihody (pro které mame vypracované skérovaci
systémy), rizikem krvéaceni (které rovnéz odhadujeme
podle skére) a samoziejmé musime splfiovat preskripc-
ni omezeni,p”.

Podle diagnozy: Nevalvularni fibrilace sini
» Prevence CMP

«HZT

- AKS

Podle rizika: CHADS2 CHADS2 VASC
- riziko CMP

« HAS BLED

- Krvaceni

Podle omezeni (viz,,p")

Nelze indikovat warfarin

Pacient nema moznost pravidelnych kontrol INR,
Nezadouci ucinky pfi 1écbé warfarinem,

Nemoznost udrzet INR v terapeutickém rozmezi 2,0-3,0;
tzn. 2 ze 6 méreni nejsou v uvedeném terapeutickém
rozmezi.

Rezistence na warfarin, tj. nutnost podavat denni davku
vice nez 10 mg.

Samoziejmé je mozné indikovat NOAK i samoplatctm.
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Pacient indikovany na antikoagula¢ni lé¢bu (dlouhodo-
bou, nebo mnohdy celozivotni) je pacient kompliko-
vany. A u slozitéjsiho pacienta je vhodny multioboro-
vy pfistup, ktery by mél vést k nalezeni optimalniho
komplexniho diagnostického i terapeutického sché-
matu. Ani pacienti indikovani k |é¢bé NOAK nebudou
Lstandardni”. U kazdého musime kromé postupu podle
vsech guidelines i skérovacich systéma vyuzivat také
individualni pfistup. V kone¢ném dUsledku neni dalezi-
té, kdo bude definitivné pecovat o nemocného, dulezité
je, aby to délal dobfe, s maximalni znalosti. Samoziejmé
je prakticky Iékar zatim limitovan nemoznosti preskrip-
ce NOAK (coz je z hlediska platce mozna pochopitelna,
ale z odborného hlediska uz méné spravna prekazka
zajisténi optimalni péce v ordinaci PL), na druhé strané
prakticky lékaf, ktery je s problematikou seznamen tuto
pfekazku u indikovaného nemocného vyfesi ve spolu-
praci se specialistou.

MUDr. J. Pfecek prezentoval kromé teoretické ¢asti indi-
kace NOAK pfiklady z praxe.

Kazuistika: Ladislav, 69 let, ucitel v dichodu, aktivni
zivotni styl,

Komorbidity: arteridlni hypertenze - kompenzovéno
na dvojkombinaci, diabetes mellitus 2. typu na PAD.
Medikace telmisartan 80 mg/den, bisoprolol 5 mg/den,
metformin 2x 500 mg/den

Laboratof kreatinin — 90 umol/l - CrCL 80 ml/min,
hemoglobin - 145 g/I

Klinické symptomy: V poslednim mésici nékolik epizod
palpitaci v fadu desitek minut az hodin...

Obrazek ¢. 2

1. Otazka: Je u tohoto pacienta indikovana antitrom-
boticka lécba?

A. Ne, paroxysmalni fibrilace sini je spojena jen s mini-
malnim rizikem.

B. Ano, volime antikoagulaci warfarinem.

C. Ano, volime antikoagulaci DOAC (NOAC).

D. PIné dostacujici v této situaci je ASA 100 mg/den,
event. alternativné clopidogrel 75 mg/den.

B. je sprdvné.

Komentai: Potfebu antitrombotické [é¢by u pacientd

s FS hodnotime podle rizikového stratifikacniho systé-

mu CHA2DS2VASc skére. Antikoagulace je indikova-

na u vsech pacientll se skore 1 a vice (pokud pacient

dosahne 2 bod a vice je indikace antikoagulace jedno-

znacnd, pouze pokud je skére 1 bod lze v nékterych

situacich nepreferencné zvolit antiagregaci).

Riziko tromboembolickych komplikaci u FS je obdob-
né u viech jejich forem z hlediska trvani, tedy paroxys-
malni FS ma obdobné riziko jako déle trvajici formy
(perzistujici a permanentni FS).

Z dlivodu restrikci zdravotnich pojistoven neni mozné
ve vétsiné pripadl v soucasné dobé nasadit DOAC-
Direct oral anticoagulants (NOAC- Nova peroralni anti-
koagulancia) jako prvni volbu u pacientl v indikaci
prevence systémové embolizace u FS.

2. Otazka: Je u tohoto pacienta vhodné vysetieni
u kardiologa?

A. Ne, jde o paroxysmalni fibrilaci sini s mirnymi pfizna-
ky, nyni postaci sledovéani u PL.

B. Nyni neni potifebné, vysetfeni u specialisty jen pfi
rozvoji komplikaci, potizich s antikoagulaci apod.

C. Ano, ale jen v pfipadé, ze budeme zvazovat katetri-
zacni ablaci.

D. Ano, kazdy pacient s nové zjisténou FS by mél byt
vysSetfen u specialisty

D. je sprdvné.

Komentaf: Kazdy pacient s nové zjisténou FS by mél byt

vysetfen u specialisty, pfedevsim z ddvodu vylouce-

ni pfipadného organického srde¢niho onemocnéni

a jinych odstranitelnych pficin FS.

U tohoto pacienta byla pfi echokardiografickém vyset-
feni zjisténa dobra systolicka funkce levé komory srdec-
ni, dale byla pfitomna mitradlni regurgitace pfi prolap-
su cipl pfi myxomatdzni degeneraci, hemodynamicka
zavaznost této chlopenni vady byla maximalné stredné
vyznamna a byla tedy indikovana jen ke sledovani.
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Byla zahajena antikoagulace warfarinem- INR
13.10.2015-4,5

21.10.2015-2,58

27.10.2015-1,56

03.11.2015-1,83

10.11.2015-2,49

18.11.2015-2,67

26.11.2015-4,34

01.12.2015-3,03

01.12.2015-24

Komentaf: Pfi pouziti warfarinu je pro zajisténi jeho
ucinnosti i bezpecnosti 1é¢by nezbytné nutné dodrze-
ni cilového terapeutického rozmezi, tedy hodnoty INR
2-3. Pro hodnoceni dlouhodobé kompenzace Ize stano-
vit parametr nazyvany ,doba v terapeutickém rozmezi”
(Time in Therapeutic Range = TTR). Pokud je TTR pod
60% je preventivni Uc¢inek warfarinu vyrazné snizen.
U tohoto pacienta je TTR 44,4 %, kontrola terapie warfa-
rinem je tedy neuspokojiva.

3. Otazka: Nestabilni INR - jaké jsou moznosti feSeni?

A. Spokojime se s volnéjsim cilovym rozmezim warfari-
nu 1,8-3,5.

B. Provedeme farmakogenetické vysetieni a podle néj
upravime davkovani warfarinu.

C. Pfevedeme pacienta na nékteré z pfimych perordl-
nich antikoagulancii.

D. Prevedeme pac. na LMWH jako bezpecnéjsi alternati-
vu warfarinu, DOAC (NOAC) neni mozny z divodu
valvuldrni FS.

C. je sprdvné.

KomentaF: Z nabizenych moznosti je jisté nejvyhodnéj-

i nasazeni DOAC (NOAC). Pro nasazeni této skupiny

u pacientd s FS je nutné splnéni Uhradovych omeze-

ni ZP (tab. 1) — kromé indikace k antikoagulaci (riziko-

vé faktory vychazeji bohuzel z registra¢ni dokumen-
tace, kterd vyuzivala jiny rizikovy stratifika¢ni systém,

nez nyni preferovany CHA2DS2VASc skére — tab. 1 B)

je nutné splnéni jedné z kontraindikaci warafrinu

(tab. 1T A) = v naSem pfipadé jde o nestabilni INR (2 z 6

mérfeni jsou mimo terap. rozmezi INR).

Tabulka €. 1 - Uhradové omezeni zdravotnich pojisto-

ven pro nasazeni NOAC (DOAC).

A - Kontraindikace warfarinu

nemoznost pravidelnych kontrol INR

nezadouci Ucinky pfi lécbé warfarinem

nemoznost udrzet INR v terap. rozmezi 2,0-3,0
(tzn. 2 z 6 méfeni nejsou v uvedeném terap. rozmezi)
rezistence na warfarin (nutnost poddavat denni davku
>10 mg)

+

B - prevence CMP a systémové embolizace u nevalvu-
larni FS a jednim nebo vice rizikovymi faktory

méstnavé srdecni selhani (NYHA Il a vice)
art. hypertenze

vék 75 let a vyssi

diabetes mellitus

prodéland cévni mozkova piihoda nebo tranzitorni ische-
micka ataka

Komentér k indikované terapii u vedené kaztuistiky:
indikujeme NOAK Rivaroxaban (Xarelto®). Obvykle
volime davkovani:
0 20 mg 1x denné
O 15 mg 1x denné
« pacienti se stfedné zavaznou (CrCL 30-49 m/min)
a zadvaznou renalni insuficienci (CrCL 15-29 m/min)
« zvysené riziko krvaceni (HAS-BLED = 3)
[ Tablety se maji uzivat s jidlem!

Dalsi ¢ast programu se zabyvala odpovédmi na nejcas-
t&ji kladené otazky.

1. Otazka: Na které kfivce je FiS?

A.naobr.¢1

B.naobr.¢. 2

C.aninajedné

A. je sprdvné.

Pfi prvnim pohledu je patrna arytmie a absence viny P.

2.0tazka: Jak mizeme monitorovat uc¢inek NOAC
rivaroxaban- Xarelto?

A.INR

B. INR, aPTT dohromady

C. Anti Xa, PT

D. Ani jednou metodou

C. Je sprdvné.

Anti Xa-stanovuje Uubytek koagula¢ni aktivity inhibici f.

X. koagula¢ni kaskady a timto nepfimo uréi mnozstvi

ucinné latky.

3. Otazka: Davkovani rivaroxabanu - Xarelto pfi
prevenci iCMP pfi FiS u pac. CrCL =30-50 ml/ min.

A.20 mg 1x denné

B. 15 mg 1x denné

B. je sprdvné.

Pfestoze je riziko kumulace rivaroxabanu u Rl nizké, je

nutné davkovani u pacientu s Rl upravit, a proto je tieba

u chronickych pacientd monitorovat renalni fce.

3. Otazka: Antikoagulace pred elektrickou kardiover-
zi perzist. FS (nejasnda délka trvani paroxysmu)

A. Kardioverzi je mozné realizovat jiz po 48 hod uzivani
rivaroxabanu, neni-li CHA2DS2VASC > 3 (studie xVeRT).

B. Vzdy je nutnd transesofagealni echokardiografie.

C. Je nutna prevedeni zpét na warafrin nebo LMWH na
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alespon 3 tydny, kazdy tyden je nutnd laboratorni
kontrola Gcinnosti.
D. Je moznd po alespon 3 tydnech medikace rivaroxa-
banu.
D. je sprdvné.
KomentaF: Pokud provadime kardioverzi u FS s nejas-
nou délkou trvani paroxysmu je nutnd alesporn 3 tyden-
ni dobfe vedend a dokumentovand antikoagualce,
pfipravek Xarelto Ize v této situaci vyuzit, coz je podpo-
feno daty ze studie xVerT. Dfivéjsi provedeni kardiover-
ze je mozné jediné po vylouceni intrakardialni trombé-
zy transesofagealni echokardiografii.

4. Otazka: Planovana endoskopie- Pacient je plano-
van k provedeni kolonoskopického vysetieni (je
predpoklad odbéru vzorku na biopsii)... Jaky rezim
vysazeni antikoagulace doporucime v predoperac-
nim vysetfeni? Endoskopie s biopsii - vysazeni riva-
roxabanu?

A.Vysazeni neni nutné - jde o vykon s nizkym rizikem
krvéaceni.

B. Vysazeni 36 hod pfed vykonem, LMWH aplikovat jen
vecer pfed vykonem.

C. Vysazeni 24 hod pred vykonem, bez nutnosti prekry-
ti LMWH.

D. Vysazeni 72 hod pfed operaci s prekrytim LMWH.

C. je sprdvné.

Komentaf: Endoskopie s odbérem biopsie je hodnoce-

na jako vykon s nizkym rizikem krvaceni, v tomto pfipa-

dé vysazujeme rivaroxaban 24 hodin pfed vykonem.

Pokud by byl pacient pfipravovan na vykon s vysokym

rizikem krvaceni, vysadime rivaroxaban 48 hod pred

vykonem. Pfekryti LMWH po tuto dobu neni indikova-

no, protoze dozniva antikoagulac¢ni efekt rivaroxabanu.

Znovunasazeni antikoagulace po vykonu viz tab. 2.

Tabulka ¢. 2 - Znovuzahajeni antikoagulace po inter-

vencnim vykonu

- antikoagulaci je mozno zahdjit je-li dosazeno bezpro-
stfedni a Uplné hemostaza - vétsinou je mozné zahdje-
ni NOAC 6-8 hod po vykonu

- pro mnoho intervenci je vsak akceptovano obnoveni
plné antikoagulace az za 48-72 hod po vykonu - u vyko-
nu spojenych s imobilizaci vhodné zahajit |é¢bu poda-
nim LMWH v profylaktické nebo intermedidlni dévce za
6-8 hod po vykonu a NOAC obnovit az za 48-72 hod

- nejsou data pro bezpecnost a ucinnost redukovanych
dévek NOAC pouzivanych v prevenci TEN v ortopedii pro
jiné typy chir. vykonl — nepouZivat!

6. Otazka: Jak casto budeme kontrolovat funkce
ledvin u pacienta s chronickou renalni insuficienci
stadia G4A2 (CrCL 28,2 ml/min)

A. Kazdy mésic.

B. Kazdé 2 mésice nebo pii zméné stavu, ktery muze
funkce ledvin ovlivnit.

C. Kazdé 3 mésice nebo pfi zméné stavu, ktery muze
funkce ledvin ovlivnit.

D. Kazdych 6 mésicli nebo pii zméné stavu, ktery mize
funkce ledvin ovlivnit nebo pfi vyskytu krvaceni.

C. je sprdvné.

Komentaf:V daném pfipadé je nutnd kontrola renalnich

funkci alespon kazdé 3 meésice, pFipadné diive pfi

zméné stavu, ktery funkce ledvin maze ovlivnit. Dopo-
ruc¢ené schéma laboratorni kontroly u pacientd uzivaji-

cich DOAC (NOAC) je uvedeno v tab. 3.

Tabulka ¢. 3 - Doporucené laboratorni kontroly

u pacientu uzivajicich DOAC (NOAC):

+ Jednou ro¢né —hemoglobin, renalni a jaterni funkce

« Jednou za 6 mésich - rendlni funkce, pokud je CrCl
30-60 ml/min nebo pacient uzivé dabigatran a je starsi
75 let ¢i jinak rizikovy

« Jednou za 3 mésice -rendini funkce, pokud je CrCl
15-30 ml/min

« PFizméné stavu, kterd by mohla ovlivnit rendini a jaterni
funkce.

Vichni Ucastnici sympozia se shodli na tom, Ze vyuziti
NOAK stoupa, ale Ze vzhledem k neustalé diskuzi o pred-
nostech ¢i slabindch je nutno sledovat vyvoj a aktua-
lizace informaci. V kazdém pfipadé konferencni pane-
lovd diskuze zdUraznila, ze i pfi relativné ,volnéjsim”
rezimu monitorovani Uc¢inku novych antikoagulantif je
tieba respektovat pravidla spravného podavani. Zasah
do koagulaé¢ni homeostazy je za viech okolnosti zavaz-
ny. Je tfeba mit stdle na paméti, Zze pfiliSnym potlace-
nim koagula¢ni aktivity roste riziko krvaceni a pfi nedo-
state¢ném ucinku naopak roste riziko vzniku trombotic-
kych pfihod. A tak, ze vzdy je nutno zohlednit optimalni
volbu davky podle konkrétniho pacienta.
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Pacient s anginou pectoris: postupy lecby
a kdy pacienta (ne)odeslat ke kardiologovi?

doc. MUDry. Jan Bélohlavek, Ph.D.,

doc. MUDr. Tomas Kovarnik, Ph.D.

Il. intern{ klinika kardiologie a angiologie VFN a 1. LF UK
U Nemocnice 2, Praha 2

Pacienti se stabilni ischemickou chorobou srde¢ni (ICHS)
se v ordinaci praktickych lékafl objevuji pomérné casto,
jak potvrzuji epidemiologické tdaje, kdy v Ceské repub-
lice se Ié¢i s timto onemocnénim témér 750000 obyva-
tel. V dusledku progrese onemocnéni muze dojit k rozvo-
ji akutniho koronarniho syndromu (AKS) i jinych kompli-
kaci. U pacientl s AKS velmi dobie vime, jak se o né starat
a jak nase rozhodnuti ovlivni jejich prognézu. U pacien-
th se stabilni anginou pectoris jsou rozhodovaci kritéria
mnohem méné jasnd a také doporucené postupy jsou
mnohem vagnéjsi. Pacienti se symptomy odpovidajicimi
stabilni ICHS tak prichazi do ordinace praktickych Iékart
a je na jejich zvazeni, kdy takového pacienta odeslat do
kardiocentra k dalsimu, tj. invazivnimu vysetfeni. To ma
totiz také sva rizika.

Jak tedy pfitomnost a rozsah ischémie myokardu v praxi
posoudit? Zakladem je peclivd anamnéza. Pacienti s typic-
kymi stenokardiemi s velkou pravdépodobnosti ischémii
myokardu maji. Dal$i moznosti je zatézové EKG, nebot
klidova EKG kfivka je u pacient( se stabilni anginou pecto-
ris ¢asto bez patologického nalezu. Spolehlivost prostého
zatézového EKG bohuzel neni vysoka, selhdva predevsim
u Zen stredniho véku. Pfesnéjsi, i kdyz méné dostupnou
metodou, je perfuzni scintigrafie myokardu — SPECT. Ta
u které nema cenu intervenovat. UrCujici pro dal$i nasmé-
rovani k angiografii je nalez reverzibilni ischémie v rozsa-
hu vice nez 10 % myokardu.

Pokud se na zakladé predchozich vysetieni rozhodnete
pro odeslani pacienta na specializované pracovisté,
neznamena to, ze se vdm pacient vrati,vyléceny”, se sten-
tem nebo s bypassy, pfipadné bez symptomd. Obcas
se mUZe stat, ze se vrati pacient z kardiocentra s prika-
zem padesétiprocentni nebo i Sedesatiprocentni stendzy
véncité tepny, ale bez provedeni revaskularizace. Implan-
tace koronérniho stentu do pfitomné stendzy se nabi-
zi jako jednoduché feseni tohoto stavu. Problém ale je,
Ze progndza pacienta nemusi byt zlepSena a mlze byt

dokonce ovlivnéna negativné. Implantace koronarniho
stentu do povodi bez prikazu korondrni ischémie totiz
mUze prognézu pacienta naopak zhorsit. Jednim z kli¢o-
vych faktorll pro provedeni revaskularizace je rozsah
ischémie v myokardu. Ta je vyznamnym prediktorem vzni-
ku zavazné koronarni ptihody, a zde je koronarni interven-
ce namisté. Nemocni, ktefi v tomto sméru vykazuji nevy-
znamny nalez, maji velmi dobrou prognézu i bez revas-
kularizace. Rici, Ze pacient skute¢né ma stendzu, je pro
intervencniho kardiologa pomérné jednoduché. Slozitéjsi
je stanovit, do jaké miry je tato stendza vyznamna a jest-
li skute¢né zplsobuje ischémii myokardu. Pro zhodnoce-
ni hemodynamické vyznamnosti koronarnich stenéz Ize
vyuzit kromé angiografie také intravaskularni ultrazvuk,
optickou koherentni tomografii ¢i méreni frakéni prito-
kové rezervy. Pouze posledni metoda jako funk¢ni vyset-
feni s velkou spolehlivosti odhali stenézy, které ve svém
dUsledku zhorsuji prognézu pacienta. Jeji podstatou je, Ze
mérime tlak pred stendzou a za stenézou a ziskame jejich
pomér. Pokud je tento pomér nad 0,75, implantace stentu
pro pacienta vyznam nema.

Riziko perkutdnni koronarni intervence (PCl) samoziej-
mé neni nulové. Béhem vykonu hrozi periprocedual-
ni myokardialni ischémie az nekréza, dale pak trombo-
za stentu a dlouhodobé pak rozvoj restendzy, pfipad-
né tzv. pozdni trombdzy ve stentu. Nemocného samo-
ziejmé zatézuje a ohrozuje i nutnost uzivani dudlini anti-
agregacni lé¢by. Pokud pacient prodélal infarkt myokar-
du, dudini antiagregacni [é¢ba by méla byt podavana rok.
Pacient s implantovanym Iékovym stentem by mél uzivat
tuto Iécbu minimalné 6 mésicl (v pfipadé nékterych sten-
tl jen 3 mésice) a pacient s kovovym stentem minimalné
1 mésic. Vysazenim této lé¢by v uvedeném obdobi vysta-
vujeme pacienta vyznamnému riziku kardialni pfihody.
Tato lécba by méla byt prerusena jen ze zavaznych divo-
dl a pfipadné elektivni operace naplanovany na pozdéj-
i dobu.

Na vzniku ischémie myokardu se v3ak vedle samotné
stendzy podili i celd fada dalSich faktord jako je zanét,
naruseni koagulac¢ni kaskady, dysfunkce endotelu i
mikrovaskularni poskozeni. Z toho také vyplyva, ze koro-
narni intervence fesi pouze lokalni nalez, nikoliv atero-
sklerotické postizeni koronarnich tepen jako takové. Proto
je nutné, aby pacienti po korondrni intervenci byli léce-
ni léky, které prokazatelné ovliviuji koronarni ateroskle-
rézu a ischemii. K ovlivnéni ischemie mame fadu pfistu-
pl, mezi nez patii ovlivnéni koronérni perfize pomoci
koronarni revaskularizace, nitratd nebo beta-blokatord.
Lze také snizit naroky myokardu na kyslik pomoci ivab-
radinu, beta-blokator nebo blokétorl kalciovych kana-
[G. DalSim acinnym zplsobem je také ovlivnéni meta-
bolismu ischemického myokardu pomoci trimetazidinu
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(obr. 1). Ten zvy3uje dostupnost energie (ATP) pro kardio-
myocyt postizeny ischémii, pfiznivé ovliviiuje metabolis-
mus myokardu, a tak snizuje vyskyt nejen symptomatické
ischémie, ale i ischémie némé, jejiz rizika jsou podobna.
K dispozici mame i nékolik mensich meta-analyz, které
ukazuji, Ze trimetazidin mUGze pfiznivé plsobit u nemoc-
nych s ICHS a dysfunkci LK, kde zlepsuje ejekcni frakci levé
komory.

Obr. 1: Moznosti ovlivnéni ischemického myokardu

ie lecb
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Zvyseni koronarmi
perfuze

T

imalizace metabolismu
>hemickeho myokardu

Obr. 2: Lécba stabilni ICHS, Doporuéeni ESC - CKS 2014
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ACE - erzym komvertujicl angiotensin, AP - angina pectoris, ASA - kysalina acetyisalicylova, BE - bata-blokator
BEK - blokator kalcionych kanstd, CABG - gortokoronarnd bypass, ISMN - isosorbid mononitrat, Kl - kontra-

indikace, NTG - nitroglycerin, PCI - perkutannl koronarml imervence

ischéemie myokardu

Owvlivnéni naroku
myokardu na Kyslik

A

Pro posouzeni pacienta s ICHS je klicové zhodnoceni
jeho rizika. Ceska doporuceni nabizi podrobny algorit-
mus. Pokud ma pacient stfedni a vyssi riziko, mél by byt
vysetfen. Jestlize ma pacient mirné symptomy, které po
podani 1ékd vymizi, neni vzdy nutné jej vysetiovat inva-
zivnim zpUsobem. Pokud symptomy nepominou nebo
jde o jednoznacné rizikového pacienta, je tfeba provést
morfologické vysetreni. Co se tykd samotné [é¢by pacien-
th se stabilni ICHS, je v ceskych
doporucenich uvedena taktiky
|é¢by sestavajici z rezimovych
opatfeni, sekundarné preven-
tivni terapie a symptomatic-
ké terapie. Zakladem |écby
zlstava beta—blokator, pfi jeho
intoleranci verapamil (diltia-
zem) nebo ivabradin. Jako léky
druhé volby jsou zde uvedeny
trimetazdin, dihydropyridino-
vé blokatory kalciovych kana-
10, pfipadné isosorbid mono-
nitrat. Pokud farmakoterapie
nevede k ulevé od symptomd,
pfichazi na fadu revaskulariza-
ce (Obr. 2).

Diagnostika i [é¢ba pacientt
se stabilni ICHS je zaloZena na
prikazu ptitomnosti a rozsahu
ischemie myokardu, revaskula-
riza¢ni 1é¢bé v pripadé pfitom-
nosti indukovatelné ische-
mie nad 10 % masy myokar-
du, ale hlavné vzdy na dusled-
né farmakoterapii sestavajici
z 1ékd ovliviujicich jak atero-
genezu, tak ischemii myokar-
du. Rezimova a dietni opatfeni
pak zUstavaji klicovou soucasti
uvedenych intervenci.

p sel. BB,
BKK,
ivabradin
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Nova antikoagulancia v ambulanci

praktického lékare

MUDr. Patrik Jarkovsky
Interni klinika- Kardiologie

Ustiedni vojenska nemocnice - Vojenska fakultni
nemochnice Praha

Antikoagulaéni terapie u ambulantnich pacient( patfijiz
po vice nez pull stoleni k terapiim, které pfindseji nasim
pacientim na jedné strané vyrazny prospéch, aviak pfi
$patné spolupraci pacienta, ¢i prosté pfi ,Spatné gene-
tické vybavé nemocného” mize pfindset zna¢nou fadu
komplikaci.

V kazdém pripadé ale kontroly kumarinové antikoagu-
la¢ni terapie vytvareji zna¢nou pracovni zatéz pro prak-
tické Iékafe a ostatni specializované ambulance, které se
touto lé¢bou zabyvaiji.

Pokud budeme zvazovat nasazeni jakékoliv terapie
pokusime se nalézt IéCbu Ucinnou, bezpenou a pro
pacienta pokud mozno komfortni. Pokud se podiva-
me z tohoto Uhlu na kumariny, tak z hlediska uc¢innos-
ti vedlo jejich zavedeni napfiklad v prevenci iCMP u FiS
(fibrilace sini) k poklesu iCMP o0 64% a umrti 0 26%(1,2).
V tomto sméru jej tedy mlzeme povazovat za vytecné.
Bohuzel, tato efektivita ma svoji vyrazné stinnou stran-
ku. Ro¢ni riziko intrakranidlniho krvaceni, jako jedné
z zdvaznych komplikaci této 1é¢by, se ve studiich blizi-
lo jednomu procentu. Navic krvacivé mozkové prihody,
pokud nejsou ihned fatélni, vétsinou zdevastuji kvali-
tu Zivota pacienta na zbytek jeho mésica ¢i let. Vime,
ze pokud chceme u pacienta udrzet dobrou ucinnost,
z které vychazeji udaje o redukci iCMP a mortality, musi
se nase efektivita kontroly INR, vyjadiena v TTR (procen-
ty vyjadieny cas po kterad se pohybujeme v terapeutic-
kém rozmezi INR), pohybovat nad 60 %. Dosazeni stabil-
nich INR je u ¢asti pacientl i pres jejich dobrou spolupra-
ci a nase casté kontroly prakticky nemozné. Po vice nez
padesati letech se pohybuje TTR v Evropé pravé kolem
této hranice 60% (zapadni 67%, vychodni 57%) a ostat-
ni ¢asti svéta jsou na tom z tohoto pohledu jesté hare.
Nelze tedy raciondlné predpokladat, ze se nam zdafi tyto
hodnoty déle vyznamné vylepsit.

Tato viechna fakta vedla k hledani optimalniho antiko-
agulancia, které by bylo nejen Uc¢innéjsi a bezpecnéjsi
nez kumariny, ale nepfindselo by nutnost frekventnich

krevnich test(. Jednim z cil(i téz bylo nalézt 1ék s rych-
lym néstupem Ucinku a naopak s jeho rychlym odezné-
nim v pfipadé potieby.

V pribéhu let se vyprofilovaly dvé hlavni skupiny.
Gatrany s jedinym klinicky dostupnym zastupcem dabi-
gatranen, ktery vlastné zahdjil a nadale drzi mnohd
prvenstvivnovodobé p. 0. antikoagulaéni terapii, a xaba-
ny, kde je vybér jiz sirsi. V CR se vak prozatim musime
spokojit s apixabanem a rivaroxabane, treti edoxaban
dostupny v CR zatim neni.

V soucasné dobé nemdme, a asi nikdy nebudeme mit,
porovnani jednotlivych antikoagulancii proti sobé
(studie, kterd by porovnala tato léky pfimo neni, v lite-
ratufe mlzete pouze nalézt nepfima porovnani, ktera
nelze v tomto sméru povazovat za rovnocenna), a proto
zcela zamérné nebudeme hledat nejlepsi mezi nimi.
Vsechna novda antikoagulancia maji minimalné stej-
né dobrou ucinnost jako mély kumariny, ale zasadnim
aspektem je, ze at jiz nasadite svému pacientovi které-
koliv z nich, vzdy mu nasadite terapii bezpecnéjsi, a to
minimalné z hlediska rizika intrakranialniho krvéaceni.

NOA byla postupné schvélena pro prevenci tromboliz-
mu u ortopedickych vykond, nasledné pro prevenci
trombembolického rizika u pacientl s nevalvularni fibri-
laci sini, a u pacientl s hlubokou Zilni trombdzou ¢i plic-
ni embolizaci.

Fibrilace sini je novodobou epidemii, kterd se stéle
rozrasta. S prodluzovanim primeérného véku preziti se
s ni budeme nepochybné setkavat v nasich ordinacich
stale castéji. Jen v Evropé je dokumentovano 1100000
CMP ro¢né(3) s ro¢ni mortalitou kolem 22% po prvnim
CMP(4). Pravé ischemicka mozkova pfihoda je tedy pova-
zovana za jednu z hlavnich komplikaci arytmie a pravé
jeji riziko mUzeme vyrazné snizit ¢asnou diagnézou FiS
a zahdjenim zejména antikoagula¢ni terapie u riziko-
vych pacientl. Zasadni roli Iékafe a zejména praktické-
ho |ékare je na moznou arytmii vzdy myslet, pokud paci-
ent udava pocity nepravidelného tepu, buseni srdce,
zhorseni vykonnosti ¢i médme tfeba klinické podezie-
ni na probéhlou TIA. V¢asny zachyt arytmie a nasazeni
antikoagula¢ni terapie totiz mize nemocného ochra-
nit prfed hrozici mozkovou pfihodou. Stale vsak musi-
me mit na paméti, Zze 10-40 % fibrilaci sini mGze probi-
hat némé (5) a i pfi peclivé anamnéze pacient nemusi
arytmii viibec vnimat. Tak TIA/iCMP mohou byt, bohuzel,
prvnim pfiznakem i komplikaci v jednom.

K posouzeni trombembolického rizika u nevalvularni
FiS mizeme pouzit rizné skérovaci systémy. Tim nejuzi-
vanéjsim je CHA2DS2VASc score, které uvadéni aktualni
Doporuceni ESC (6)ke stratifikaci rizika pacientd s doku-
mentovanou nevalvuldrni FiS. Pokud jej porovndme se
starsi CHADS2 klasifikaci, zjistime, Ze tato nova verze
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nam vyrazné citlivéji rozdéluje pacienty s nizsim a velmi
nizkym rizikem trombembolismu. Tato potfeba presné
stratifikovat pacienty v této Urovni rizika pravé odrazi
nastup novych antikoagulancii. Jejich nizké riziko krva-
civych komplikaci oproti kumarinim a zaroven vyso-
ka efektivita v prevenci trombembolickych piihod, nam
umoznila indikovat [é¢bu i u téchto typl pacient(, kde
jsme dfive nemohli antikoagulaci zahdjit, jelikoz ptinos
z terapie kumariny by byl vyvazen ¢&i pfevazen rizikem
hemoragickych komplikaci. Bezpec¢nostni profil vsech
novych antikoagulancii je oproti kumarinim vyrazné
lepsi, a proto bychom, pokud je to mozné, méli v této
indikaci NOA preferovat. Antikoagulac¢ni terapie u FiS
bude totiz vzdy zalozena na porovnavani profitu a rizik
kterou s sebou tato Ié¢ba pfinasi. Vzdy totiz posuzujeme
pomér pFinosu a rizik |é¢by. Proto nesmime, zejména pfi
zahdjeni terapie, opomenout hodnotit rizikovost paci-
enta z pohledu mozného krvaceni. K tomu nadm slouzi
HAS-BLED score. Pamatujme, ze hlavnim rizikem fibri-
lace sini je iCMP a proto pouze vysoké riziko krvaceni
dle HAS-BLED SCORE by nemélo byt hlavnim divodem
nezahdjeni antikoagulacni terapie. Pokud vyhodnoti-
me pacienta s chronickou formou FiS jako netinosného
k antikoagulaci, vzdy mame moznost jej napfiklad refe-
rovat cestou kardiologa ¢i pfimo nékterému z kardio-
center na okluzi ouska levé siné, kterd mGze nas problém
elegantné vyresit. Od vysledk( studie Averroes, kterd
potvrdila jasné vyssi efektivitu apixabanu nad ASA, aniz
by komplikace spojené s podavanim apixabanu byly
vyssinez u ASA, se nas pohled na ASA u FiS zménil. Proto
ponechani pacienta bez medikace ¢i pouze na antia-
gregacni terapii, aniz jsme vycerpali viechny moznos-
ti, které ndm dnes farmakologickd i nefarmakologicka
|écba nabizi, by mélo byt v nasich ambulancich spise
jevem anekdotickym.

Lécba hluboké Zilni trombozy a plicni embolizace je
druhou rozsahlou indikac¢ni skupinu NOA, ktera vyraz-
né ulehtila Zivot pacientd, angiologlim/kardiologim
i PL. V pfipadé dabigatranu je nutnd iniciace lécby
LWMH, coz ndm mUze relativné zjednodusit rozhodo-
vani v ambulancich, kdy médme pouze na zilni trombdzu
podezieni a potfebujeme pacienta zajistit do def. stano-
veni diagnézy specialistou. V pfipadé xabanl zahajuje-

me terapii pfimo p. o.

Velmi casto je diskutovana vyhoda a nevyhoda jedné
denni ¢i dvou dennich davek. Jednodenni davkovani
jisté povede k vy33i compliance pacientd, na druhé stra-
né vsak opomenuti jedné davky u medikamentu dévko-
vaného dvakrat denné bude mit zcela jiny, minimalné
farmakologicky dopad. Dopad klinicky je vsak spekula-
tivni a proto spise zohlednime pfani pacienta jak davko-
vany medikament si prfeje uzivat. Nezapomerime mu
vsak zddraznit, Ze rivaroxaban, ktery je davkovén 1x
dennég, by se nemél uzivat nala¢no jelikoz jsou pak jeho
vstfebani/u¢innost omezeny.

Laboratorni kontroly hladin ¢i Uc¢innosti jsou mozné
(tab. 1). Nezapominejme ale, Ze studie na nichz zaklada-
me sva doporuceni, byly koncipovény na stalou davku
bez Gprav a laborartornich kontrol efektu antikoagulacni
terapie. Proto tyto laboratorni testy pouzivejme u klinic-
ky vyjimec¢nych situacich, komplikacich nebo emer-
gentnich stavech vyzadujicich znalost aktualniho stavu.
O takové stavy a pacienty by se ale mél starat specialista
spise nez prakticky Iékaf.

Poslednim bodem, ktery jsme zminili v dvodu je
moznost rychlého ukonceni efektu antikoagulancia.
NOA maji vieobecné pfiznivy polocas Ucinku a tak je
pfiprava pacientl na elektivni chirurgické vykony znac-
né zjednodusena. Nicméné v emergentnich situacich
jako jsou urazy ¢i krvaceni ohrozujici Zivot pacienta
muzeme byt postaveni pred klinickou potiebu v fadu
minut normalizovat koagulaci u pacienta. Tato potre-
ba u pacienta nemusi po cely jeho Zivot nastat. Ale stej-
né jako si v automobilu muzete ¢i nemusite zapnout
bezpecénostni pas, bude mit antidotum v pfipadé,neho-
dy” podobny efekt. Pokud jej budete mit, jsou Vase
vyhlidky na na nekomplikovany pribéh vyrazné vyssi.
Dabigatran je v soucasné dobé jedinym NOA, které ma
na ¢eském trhu dostupné specifické antidotum - idaruci-
zumab. Jeho uziti jisté nebude c¢asté (za 2016 bylo poda-
no v CR zatim u 15 pacientd), ale v tomto p¥ipadé jisté
nejde o [ék, ktery by mél byt podavan bézné. Je ale vlast-
né tim poslednim chybéjicim dilkem stavebnice z které
se skladd moderni Uc¢inné a bezpecné uzivani antikoa-
gulancii. Doufejme, Ze antidota xaban(l budeme mit téz
brzy k dispozici.

Tab. 1. prevzato z Doporuceni pro bezpe¢nou lé¢bu s NOA, CSTH

Dabigatran

Rivaroxaban

Vrcholowd kencentrace v plazmé 2 h po podéni 1-4 h po podéni 2-4 h po podani
:‘;‘;:E:_“i (through") kencentrace 12-24 h po podini 12-24 h po pedini 14-24 b po poddni
PT sec Nevhodnd Nevhiodzy Frrxlkfu!fen rr.'uh: irned[lewat :r._.{e.r?n
: rizilm kredcend, jo nutnd fokilni kalibrace
INR Nevhodny Nevhodny Nevhodny
2% ULN*® pfi minimdlr
aFTT sec S it ] bl Luq'.w""a“ Hevhodny Nevhodny
miide ukazoval na vl riziko kndoen|
(dilutovany tramb Eas, nd { mini 200 pg: vy I '
'lﬂT[dqul.lan', rambinowvy £as, napl '!..'ru_l iz >200 pgll: redend rizko Nevhodng Nevhodni
Hemodot') knviicen| !
Chromogenni metody stanoveni anti- Navhaodng Kvantitativni; nilez porovnat s Gdaji Kvantitativni; néler porovnat s ddaji
XalDiXal) s kallbracd iy v SPC apixabanu v SPC rivaroxabani
. Normalni hodnoty = nulows :
TT{ trombinowvy éas) sec BT s R = L Nevhodny Nevhodny
ncentrace ﬂ&hlai.’l!l’lu £
1H M - hormd brsmace norruilnech Saxdoot
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Negativni role preskripcnich omezeni z pohledu

/ VvV

MUDr. Michal Prokes
INFOPHARM, a.s.

doc. MUDr. Svatopluk Byma, CSc.
piedseda SVL CLS JEP

V Seznamu léciv hrazenych ze zdravotniho pojisténi, ktery
vydava SUKL, je uvadéna suma, kolik penéz za ktery
piipravek hradi pojistovna, a také podminky, za jakych
je pFipravek hrazen. Nejcastéjsi podminkou Uhrady indi-
kace urcitym specialistou: Symbol L povoluje, Ze specia-
lista mUze pravomoc k predpisu delegovat na lékare jiné
odbornosti, symbol E znamena, Ze takova delegace neni
mozna a Ze se pacient musi dostavit k danému specialis-
tovi osobné. Alternativou je pouze vystaveni receptu na
Uhradu samotnym pacientem, nebot v takovém pfipadé
zadné podminky uhrady nejsou relevantni.

Omezeni Uhrady pojistovnou na specialni léky vzniklo jiz
v roce 1992, kdy byly otevieny hranice pro priliv 1ék(i ze
»zapadnich” zemi, nebot pravni normy tehdy zarucovaly
plnou Uhradu vsech €k a pojistovny mély pouze skrom-
né prostredky na jejich Ghradu. Pfedpokladalo se, ze urci-
té, ne zcela obvykle uzivané (a drahé) léky bude umét
Iépe indikovat specialista nez prakticky Iékar. Micky se
téz predpokladalo, Ze ke specialistovi se dostavi pouze
zlomek pacientl a Ze béZznému pacientovi nadéle budou
predepisovany pouze léky levnéjsi. Nasledné byla pfi
Ministerstvu zdravotnictvi ustanovena komise pro kate-
gorizaci léciv, v niz méli zastupci lékafl znacné slovo,
problémy byly neformdlné diskutovany a byla spole¢-
né nalézéna pfijatelna feseni, a pokud snad nékdy bylo
rozhodnuto ,suboptimalné”’, bylo to mozno zahy napra-
vit. Od roku 1997 se zacalo vyuzivat indika¢ni omezeni
(symbol,P"), které definovalo medicinské podminky thra-
dy, u jakych chorob a skupin pacientt je ucelné, aby byl
doty¢ny pfipravek hrazen.V roce 2008 nastal predél, kate-
goriza¢ni komise byla zrusena a vysi i podminky thrad od
té doby stanovuje SUKL na zékladé vysledkd spravnich
fizeni, jejichz Ucastniky jsou vyrobci 1éCiv (drzitelé regis-
tra¢nich rozhodnuti) na strané jedné a zdravotni pojis-
tovny na strané druhé. Od té doby lékaii nemohou zasa-
hovat do rozhodovani o tom, zda bude preskripce Iéku
omezena na urcité odbornosti nebo nikoliv. V poslednich
letech ufednici SUKLu zjistili, Ze svymi silami celou odbor-

Ucelné a bezpecné farmakoterapie v primarni péci

nou problematiku preskripce [ékd nezvladnou, a tak zaca-
li pfijimat podnéty odbornych spole¢nosti lékart alespon
jako nezévazné podklady pro rozhodovani. Pro omeze-
ni na odbornost viak staci, aby uriti specialisté vydali
doporuceni, ze urcity [ék mohou predepisovat pouze oni
(nebot oni jsou v tomto oboru nejvice zkuseni) a doty¢-
ny lék takové omezeni skute¢né dostal. Nevzpominam si,
ze by zdravotni pojistovny proti takové regulaci protesto-
valy, ostatné od ,zeleného stolu” se mnohem lépe a rych-
leji kontroluje fakt, zda dotyc¢ny lékaif ma nasmlouvanou
doty¢nou odbornost ¢i nikoliv, nez aby bylo skutecné
kontrolovano, zda Iék byl indikovan ucelné a hospodarné
(coz pojistovnam uklada § 42 zakona o verejném zdravot-
nim pojisténi). Vysledkem takovych regula¢nich postuptd
je narGst podilu lécivych pripravkd s omezenim na odbor-
nost (viz obr. 1). Zajimavé je, ze pocty pripravkd omeze-
nych na schvaleni revizniho |ékare prudce poklesly, nové
drahé léky jsou nyni omezeny na urcitd centra (symbol
,S"), kterd maji vlastni pfisné rozpoctové limity.

Obrazek ¢. 1. Narist podilu pripravka s preskripénim

omezenim v Seznamech hrazenych pfipravku
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Pripo&teme-li indikaéni omezeni ,P", zjistime, Ze je omezena
vétsina hrazenych Iékii — CR je v tom svétovym unikatem

V nékterych pfipadech to byli sami tfednici SUKLu, kdo
omezeni na odbornost iniciovali. V ojedinélych pfipa-
dech se podafilo evidentné nesmyslné omezeni vcas
zarazit, jako napfiklad omezeni L/INT,HEM,KAR,NEU,GER
pro viechny antiagregacni pfipravky obsahujici kyselinu
acetylsalicylovou (!). Utednici SUKLu totiz pfedpokladali,
ze by (na lécich) usetfili 12 milion’ K¢ ro¢né. Zapomnéli,
ze by doty¢ni pacienti museli pro recepty chodit ke speci-
alistim, kteii by si vykony samoziejmé uctovali, coz by
strizlivym odhadem vedlo k narGstu nakladd o 100 mili-
ond Ke (protoze takové léky uziva 6 % populace CR veet-
né déti).

Zajimavy je pfiklad silného antidepresiva mirtazapinu
s tlumivym ucinkem, ktery je pro urcité pacienty vyho-
dou. Po vstupu na trh v roce 2000 stal mésic l1é¢by timto
|Iékem zhruba 1000 K¢ (viz obr. 2), zkusenosti s nim byly
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omezené, proto byly podminky uhrady stanoveny jako
L/PSY,SEX,NEU. Po vyprseni patentu se podafilo cenu
mirtazapinu snizit diky vstupu generickych pfipravkd na
334 K&/mésic a kategoriza¢ni komise MZ podminky Ghra-
dy odstranila. Dalsi generika pfibyvala, konkurence tlaci-
la ceny (a tedy i uhrady) dol(, ale néjakého urednika
z neznamych dlvod napadlo, ze by se omezeni L mirta-
zapinu mélo znovu pfidélit. SVL i SPL CR marné protes-
tovaly, marné ukazovaly, Zze mirtazapin je soucasti dopo-
rucenych Ié¢ebnych postupl pro praktické lékare, pres
veskerou snahu omezeni v roce 2011 vstoupilo v platnost.
Uhrady mirtazapinu za¢al SUKL revidovat v roce 2013, byl
usporadan ,kulaty stal” za ucastni odbornych spole¢nos-
ti, SUKLu, zdravotnich pojistoven a zastupct MZ. Protoze
ceny i Uhrady byly jiz na drovni nejbéznéji uzivanych anti-
depresiv typu SSRI, viichni se shodli na uvolnéni preskrip-
ce. Spravni fizeni pak trvalo jesté tfi roky, a tak k uvolnéni
preskripce pro mirtazapin doslo aZ letos na jafe, po Sesti
letech naseho snazeni.

Obrazek €. 1. Narust podilu piipravka s preskripénim

omezenim v Seznamech hrazenych pripravku
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Pripotteme-li indikacni omezeni ,P", zjistime, Ze je omezena
vétsina hrazenych lékii — €R je v tom svétovym unikatem

Zbyte¢nost az Skodlivost omezeni na odbornost Ize
ukdzat na pfikladu COX-2 selektivnich nesteroidnich anti-
revmatik, které maji indika¢ni omezeni, které fikd, u jakych
diagnéz a pacientl jsou hrazena. Zjednodusené je to
u pacientll s revmatoidni artritidou nebo osteroartrézou
nosnych kloub lIL-IV. dle Kellgrena, pokud tito pacien-
ti maji zvysené riziko krvaceni z GIT. Toto riziko je defino-
vano jako krvaceni z GIT, viedova chorobu GIT, systémo-
va lécba kortikoidy nebo podavani warfarin. Zaroven maji
tato Iéc¢iva z neznamych dlivodu také omezeni E/REV,ORT.
Pro¢ preskripci omezovat na odbornost, kdyz medicinské
podminky jsou jasné stanoveny? Vzdyt nejspise praktic-
ky lékaf bude znat anamnézu dotyéného pacienta, niko-
liv specialista.

Absurdity omezovani preskripce na odbornost biji do
oci i u jinych obord mediciny, napfiklad u ORL, coz mUze
pacientiim uskodit, jak doklada nasledujici kazuistika.
Pfibuzna jednoho z autord tohoto ¢lanku s chronickym
onemocnénim stfedniho ucha s trvalou perforaci obou
usnich bubinkl po komplikované operaci cholesteatomu
trpéla recidivujicimi infekcemi stredousi pisobené Candi-
da albicans. Po marné |é¢bé lokalnimi pfipravky (a po
opakovaném kultivacnim vy3etieni) bylo ORL specialistou
indikovano systémové podavani flukonazolu p. o. Protoze

vsak ORL specialisté nemaji povoleno predepisovat fluko-
nazol, poslal ORL Iékaf doty¢nou pacientku ke gyneko-
logovi, aby doty¢né antimykotikum na stfedousni infek-
ci pfedepsal on. Gynekolog vsak zvolil baleni i davkova-
ni vhodné pro vaginalni mykézu (jednorazové x 150 mg
p. 0.), coz na vyléceni infekce nestacilo. Z toho je ziejmé,
ze omezeni na odbornost mohou vést k preskripcnim
omylliim, které mohou pacienty vazné poskodit.

Po ukonceni prednasky navrhl doc. Byma nasledujici
prohlasenti, které bylo tGcastniky X. JIK schvaleno:

Podle generalni feditelky WHO Margaret Chan zdravotni
systém, jehoz patefi je primarni péce a jehoz zékladnou
jsou prakticti Iékafi (PL), pfinasi nejlepsi vysledky zdravot-
nosti uzivatelt. Téz ob&ané CR vyjadFuji v naprosté vétsi-
né pfipady s péci svého PL a ¢asem, ktery jim vénuje po
dobu jejich navstévy v ordinaci spokojenost. Nicméné
u MZ CR, SUKL a ZP stéle nenachazime adekvatni podpo-
ru primarni péce v poskytovani moderni lé¢ebné péce
pro nase pacienty. Ucastnici X. JIK zadaji pFisludné orga-
ny, aby vstoupili v jedndni se zastupci PL s cilem zrusit
nesmyslnd omezeni v terapii a diagnostice u PL v CR tak,
aby se lé¢ebna péce svym rozsahem a kvalitou dostala na
uroven standard( vyspélych zemi v EU.

Na zavér tohoto sdéleni se musime upozornit na nové
vzniklé omezeni: Nékteré pripravky obsahujici trospium
(Spasmed, Uraplex) jsou nové omezeny na predpis gyne-
kologem a urologem. Které to jsou a které zUstaly volné
ukazuje ndsledujici tabulka [é¢iv obsahujicich tiotropium:

KOD | NAZEV | DOPLNEK |LIM| OME | IND

ooz S pomme o
o713 | | Psme | L | G | 7
0046890 | URAPLEX | "ORTBLOBD | | SHR | p
0046891 | URAPLEX | "ORTBLOBD | | SHR | p

To je vysledek spravniho Fizeni, které zacalo jiz v roce
2009 a které bylo dokon¢eno az nyni. Dosud byla L/GYN,
URN omezena ostatni mocova spasmolytika (napft. oxybu-
tinin, solifenacin), trospium jediné jsme mohli predepi-
sovat. Tentokrat na viné neni SUKL, pfislusni pracovnici
dokonce nas navrh o uvolnéni preskripce podpofili, ale
zdravotni pojistovny byly proti a v odvolacim procesu
ministerstvo zdravotnictvi rozhodlo nejen o zachovani L,
ale dokonce o jeho rozsifeni na trospium. Z toho usuzuje-
me, ze chybna rozhodnuti pfi stanovovani preskrip¢nich
omezeni nejsou jenom selhanim jednotlivcl, ale nedo-
statkem celého systému, ktery je tfeba zménit.
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Vazeni ¢tendfi a fesitelé testd,

dle nového Stavovského predpisu Ceské Iékaiské komory ¢ 16, podle § 5 piilohy & 1, jsou od 1. 7. 2012 viechny znalostni testy
v odbornych ¢asopisech hodnoceny jednotné, a to 2 kredity. Za spravné vyreseni testu budou fesitelim pridéleny 2 kredity
CLK. Podminkou CLK pro pridéleni kreditd je zasldni odpovédi v pisemné podobé na odpovédnim listku nebo elektronicky na

www.svl.cz, a to nejpozdéji do 29. 7. 2016.

Pisemné odpovedi zasilejte na adresu: Oddélent vzdélavani SVL CLS JEP, U Hranic 16, 100 00 Praha 10.
Ziskané kredity budou Gspésnym fesitelim pripocitany k ronimu souhrnnému certifikatu ¢lena SVL CLS JEP.
Lékaraim, kteif se nemohou prokazat &islem ¢lena SVL CLS JEP, kredity bohuzel pFidéleny nebudou.

Spravné odpovédi z ¢isla 05/2016: 1b, 23, 33, 4a, 53,6 b, 7 b, 8a, 9¢, 10abc

ZNALOSTNI TEST JE HODNOCEN 2 KREDITY CLK

1. Pro usnadnéni expektorace je mozné vyuzit:
a) Autogenni drenaz
b) Mobilizacni dechovou gymnastiku
c¢) Dechovy trenazér PARI O-PEP

2. Soucasti kineziologického rozboru u nemocnych
s CHOPN je:
a) Spirometrické vySetreni
b) Zhodnoceni rozvijeni hrudniku
c¢) Palpacni vysetfeni dychani

3. Na ¢em je zaloZena dlouhodoba terapie CHOPN:
a) Kratkodoba anticholniergika
b) Kratkodobi betamimetka
c¢) Dlouhodobé pulisobici anticholinergika a betamimetika

4. Inhalacni kortikosteroidy maji své postaveni v terapii
CHOPN u pacienti s:
a) Fenotypem CGastych exacerbaci
b) Pacientli s ACOS
c¢) Véech pacientl s CHOPN

5. Diagnozu CHOPN je mozné stanovit pouze na:
a) Klinickych projevech
b) Anamnestickych Gdajich
¢) Spirometrii

6. Cetnost heterozygotnich pacientii s FH v praxich VPL je:
a) 14-20
b) 4-10
c) 0-2

7. Jista je FH podle Dutch Lipid Clinic Network:
a) 8 bodu
b) 6-8
c)3-5

8. Arcus lipoides (arcus senilis) corneae je béznou afek-
ci u osob ve vyssim véku. Ale pro FH je typicky vyskyt
ve véku:

a) Do 45 let
b) Do 60 let
c) Kdykoliv

9. Jak je mozné ovlivnit ischemii myokardu?
a) Koronarni revaskularizaci
b) Ordinaci nitratl nebo beta -blokatorud
¢) Ordinaci Ivabradinu nebo blokatort kalciovych kanald

10. Optimalni hodnoty INR vyjadiené v TTR (procentech
vyjadfujicich ¢as, po ktery se hodnoty INR pohybuji
v terapeutickém rozmezi):
a) Kolem 50 %
b) Kolem 60 %
c) Kolem 70 %

Sprdvné mohou byt 1-3 moznosti.
Vyuzijte tfi platné pokusy o vyfeseni tohoto testu
elektronickou cestou na adrese www.svl.cz.

ODPOVEDNI LISTEK - TEST C. 6/2016

Jméno a pfijmeni

Zakrouzkujte 1-3

Adresa pracovisté

spravné odpovédi:

s vs

Clenské éislo SVL (povinny udaj)
(bez tohoto ¢isla nemohou byt kredity pridéleny)

1abc/6 abc
2 abc|7 abc
3abc|8 abc
o 4 bcl9 abc
i 'Babcl10oabc
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