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Profile of Czech AF 2012 je epidemiologicky priizkum, jehoz cilem bylo poskytnout komplexni pohled na
pacienty s nevalvularni fibrilaci sini v Ceské republice zaméFeny na prevenci cévni mozkové pfihody (CMP)
a kterého se zucastnilo 197 ceskych lékafll - internistd a kardiolog(.
Vyhodnocena byla data 982 nemocnych, primérny vék byl 69,9 + 10,04 roku. V souboru mirné prevazovali
muzi (n = 543, 55,3 %), predevsim ve vékové skupiné do 65 let. Naopak ve skupiné pacientd nad 75 let
prevazovaly zeny (44,3 % muz(, 55,7 % Zen).
Jedna ¢tvrtina nemocnych (25,1 %) méla fibrilaci sini méné nez dva roky, 23,2 % 2-5 let, 13,5 % 6-10leta 8,6 %
déle nez deset let. Paroxysmalni fibrilaci sini mélo 20,7 %, 58,5 % udavalo fibrilaci sini permanentni, tedy
trvajici déle nez jeden rok. 58,7 % nemocnych mélo medikaci regulujici srde¢ni rytmus, 44,0 % mélo dalsi anti-
arytmickou medikaci. 13,8 % nemocnych udavalo, zZe uziva léky jednou denné, 55,1 % dvakrat denné a 29,6 %
trikrat denné. Po kardioverzi bylo 38,7 % nemocnych, po ablaci 7,9 %. 91,5 % nemocnych uzivalo warfarin
samotny ¢i dudlni terapii (1,4 %). Stredné tézka a tézka porucha funkce ledvin byla uvedena jen u 8,7 %
nemocnych. Pouze 7,5 % sledovanych uZivalo kyselinu acetylsalicylovou, 0,2 % mélo dudini antiagregaci.
CHADS, 0 méla pouze 3,0 % nemocnych, stiedni riziko (CHADS, 1-2) 55,8 % a vysoce rizikovych nemoc-
nych (CHADS, > 2) bylo 41,2 %. Jedno pfidruzené onemocnéni uvedlo 22,1 % nemocnych, dvé pridruzena
onemocnéni 27,5 %, tfi pfidruzena onemocnéni 19,8 %, Ctyfi a vice pridruzenych onemocnéni 28,7 %
nemocnych a zadné pfidruzené onemocnéni uvedla ¢i na tuto otazku neodpovédéla pouze 2,0 % nemoc-
nych. Nejcastéjsim pridruzenym onemocnénim byla hypertenze v 90,2 %, nasledovéna ischemickou choro-
bou srdec¢ni v 50,9 % a diabetes mellitus v 41,8 % pripadu.
U 95 (9,7 %) nemocnych bylo uvedeno, Ze prodélali embolickou piihodu pfi uZivani antitrombotické lécby.
Klinicky vyznamné krvaceni u pacientl uzivajicich antitrombotickou 1écbu bylo uvedeno u 102 (10,4 %)
nemocnych a k hospitalizaci vedlo u 51 nemocnych.
Prdmérny rocni pocet méfeni INR byl 10,2, u kardiologd 10,4, u internistd 10,1. Pocet INR v terapeutickém
rozmezi 2-3 dosahoval 61,6 %.
Zavér: Nemocni s fibrilaci sini jsou casto starsi polymorbidni a vysoce rizikovi pacienti, ktefi uzivaji dva- az
trikrat denné farmakologickou medikaci. Kontrola INR se blizila Urovni popisované ve velkych mezinarod-
nich studiich, v terapeutickém rozmezi byly témér dvé tfetiny nemocnych.
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ABSTRACT

The profile of Czech AF 2012 is an epidemiological survey conducted by 197 Czech internal medicine and
cardiology specialists who aimed to provide a comprehensive view of patients with non-valvular atrial fibril-
lation and their treatment in the Czech Republic. Each specialist had to include 5 consecutive patients.

It involved 982 patients with an average age of 69.9 + 10.04 years. The population of men was slightly higher
(n = 543, 55.3%), especially in the under 65 years age group; women were the majority in the age group
above 75 years (44.3% of men, 55.7% of women).

One quarter (25.1%) of patients were diagnosed with atrial fibrillation for less than 2 years; 23.2% for 2-5
years; 13.5% for 6-10 years, and 8.6% for more than 10 years. 20.7% of patients had paroxysmal atrial fi-
brillation; 58.5% indicated permanent atrial fibrillation, i.e. lasting more than one year. 58.7% of patients
received medication to regulate heart rhythm; 44.0% had another antiarrhythmic medication. 13.8% of pa-
tients used their medication once a day; 55.1% twice a day, and 29.6% three times a day. 38.7% of patients
were after cardioversion, 7.9% were after ablation. 91.5% of patients received warfarin alone or as dual
(1.4%) therapy. Only 8.7% of patients had medium or severe kidney impairment. Only 7.5% of patients used
acetylsalicylic acid, 0.2% used dual antiplatelet treatment.

Only 3.0% of patients had CHADS2 = 0; 55.8% were at a medium risk (CHADS2 = 1-2), and 41.2% at a high
risk (CHADS2 > 2). 22.1% had one associated condition; 27.5% had two associated conditions; 19.8% had
three associated conditions; 28.7% had four or more associated conditions; and only 2.0% indicated no as-
sociated condition or gave no answer. The most common associated condition was hypertension (90.2%),
followed by ischemic heart disease (50.9%) and diabetes mellitus (41.8%).

95 patients (9.7%) had a history of embolism while receiving antithrombotic therapy. 102 patients (10.4%) had
a clinically significant bleeding event while on antithrombotic therapy, 51 patients needed hospitalization.
The average frequency of INR measurements was 10.2 per year (10.4 by cardiologists, 10.1 by internal medi-
cine specialists). 61.6% were within the INR therapeutic range of 2-3.

Conclusion: Atrial fibrillation patients are commonly elderly, polymorbid and high-risk patients on a phar-
macological medication two to three times a day. INR monitoring was close to the level described in large

Warfarin international studies, almost 2/3 of patients were within the therapeutic range.

Uvod

Fibrilace sini (FS) je nejcastéjsi setrvalou tachyarytmii
u ¢lovéka [1] a rozhodné nepatfi k benignim arytmiim.
Jeji incidence a prevalence stdle narUsta. Jeji prevalence
exponencialné roste s vékem a ve véku nad 70 let maze
dosahnout az 10 % [2-4]. Nedavno publikované studie
ukazaly trojnasobné zvyseni prevalence FS v poslednich
tfech dekadach po upravé na vék, pohlavi a pfidruzena
onemocnéni. TakzZe jeji naruUst nelze vysvétlit pouze star-
nutim populace. Tyto udaje jesté mohou byt podhodno-
ceny, protoze az 70 % paroxysmu FS u jednotlivce maze
byt asymptomatickych. Pfedpoklada se, Ze v nasledujicich
padesati letech se zvysi pocet pacientl s FS 2,5- az pétkrat
[5-8], coz se stava velkym problémem nejen ve zdravot-
nictvi, ale i v socidlni a ekonomické oblasti. U pacientl
s FS se nejen snizuje kvalita Zivota, ale je zvySena morbi-
dita i mortalita [9-13]. Na dvojnasobné mortalité u pa-
cientd s FS se podili prevazné tromboembolické mozko-
vé pfihody a ¢astecné i progrese srde¢niho selhani. Rizi-
ko mozkové prfihody je u pacientl s FS pétkrat vyssi nez
u zdravé populace. Fibrilace sini zhorsuje srde¢ni selhani
u pacientu s jiz pfitomnym organickym postizenim srdce,
u pacientl s funkéni skupinou NYHA IV je prevalence FS
az 50 % [14]. Ale i sama FS mUze byt pfic¢inou srde¢niho
selhani z dlvodu elektrické, strukturalni a mechanické
remodelace myokardu [15]. Usp&$na lé¢ba FS a obnove-
ni sinusového rytmu potom vedou k ¢astecnému zlepseni
nebo Uplné normalizaci funkce levé komory.

Hlavni komplikaci FS je vyskyt tromboembolickych pfi-
hod, predevsim ischemické cévni mozkové prihody, ktery
vyznamné ovliviiuje morbiditu i mortalitu téchto nemoc-
nych [9,16,17]. Udaje z mezinarodnich registri udavaji, ze

asi 30 % cévnich mozkovych pfihod je kardioemboliza¢-
ni etiologie, predeviim jako komplikace FS [18-20]. Ce-
losvétové az tfi miliony osob jsou ro¢né postizeny CMP
zplsobenou FS. Tyto pfihody byvaji zvlasté zdvazné a in-
validizujici s tim, Ze polovina postizenych umira béhem
jednoho roku [21-23].

Cil a provedeni prazkumu

Narodni data o pacientech s fibrilaci sini uzivajicich ,tra-
di¢ni” antitrombotickou lécbu (warfarin, kyselinu ace-
tylsalicylovou) jsou velmi spord. Proto si prlzkum, jak ze
samotného nazvu vyplyva, vzal za cil na zakladé sbéru epi-
demiologickych a anamnestickych dat umoznit komplex-
ni pohled na pacienty s nevalvularni fibrilaci sini v Ceské
republice zaméreny na prevenci CMP. Do epidemiologic-
kého pruzkumu se zarazovali nemocni sledovani u inter-
nistd a kardiologd v Ceské republice, pficemz kazdy |ékaf
byl pozadan, aby zaradil pét konsekutivnich nemocnych.
Sbér dat se uskutecnil v obdobi zafi az prosinec 2012 a ci-
lem bylo popsat Uroven antikoagulac¢ni 1é¢by warfarinem
v Ceské republice, ne popsat Uroven antikoagulaéni lécby
celkové. Pri zpracovani dat byla pouzita popisna statisti-
ka se zpracovanim cetnosti statistickych znak( a charak-
teristik polohy (aritmeticky pramér, median). Zpracovani
dat v rdmci I. stupné tfidéni a Il. stupné tfidéni probihalo
pomoci statistického softwaru SPSS. Hlavnim vstupnim
kritériem byla anamnéza nevalvularni fibrilace sini 1é¢ené
warfarinem nebo kyselinou acetylsalicylovou. Vylucovaci-
mi kritérii byly vyznamna chlopenni vada, uméla chloperi
a jasné kontraindikace |é¢by warfarinem ¢i kyselinou ace-
tylsalicylovou.
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Primarnim cilem prizkumu bylo shromazdit relevantni
data o nemocnych s fibrilaci sini |é¢enych antikoagulac-
ni ¢i antiagregacni lécbou. Mezi sekundarni cile patfily
mimo jiné informace o pridruzenych onemocnénich, kon-
komitantni medikaci, Urovni kontroly INR, riziku CMP, vy-
skytu embolickych a krvacivych komplikaci.

Sbér, kontrolu, zpracovani a analyzu ziskanych dat
zajistila spole¢nost CEGEDIM CZ s.r.o. Przkum byl pod-
pofen odbornym grantem spole¢nosti Boehringer-In-
gelheim s.r.o.

Vysledky

Priizkumu se zucastnilo 197 kardiologt a internistd, pficemz
rozloZeni odbornosti bylo rovhomérné: kardiologickou pra-
xi uddvalo 103 (52,3 %) Iékarl, ostatni praxi v interni me-
diciné (n = 94, 47,7 %). Naprosta vétsina (89,3 %) udavala
praxi del3i nez deset let. Pouze jedna tfetina (32,5 %) méla
vlastni pfistroj na méreni INR a nebyl rozdil mezi specializa-
cemi (kardiologové 33,0 %, internisté 31,9 %).

Celkem byla hodnocena data 982 nemocnych, data 513
(52,2 %) pacientd byla zadana kardiology, data 469 (47,8
%) internisty. Primérny vék byl 69,9 + 10,04 roku u obou
specializaci.

Jedna ¢tvrtina nemocnych (n = 258, 26,3 %) byla mlad-
Sich 65 let, starSich 75 let bylo 341 (34,7 %) nemocnych.
RozlozZeni podle véku ukazuje tabulka 1.

V souboru mirné prevazovali muzi (n = 543, 55,3 %)
a nebyl rozdil mezi specializacemi. Muzi méli vyraznou
prevahu ve véku do 65 let (64,7 % muz(, 35,3 % Zen), na-
opak ve véku nad 75 let pfevazovaly Zzeny (44,3 % muzQ,
55,7 % zen).

Jedna ctvrtina nemocnych (25,1 %) méla fibrilaci sini
méné nez dva roky, 23,2 % dva az pét let, 13,5 % Sest az
deset let a 8,6 % déle nez deset let. U 29,6 % nebyl tento
udaj zndm. 20,7 % udavalo fibrilaci sini jako paroxysmalni
(2,1 % udalo ojedinélou epizodu, 18,6 % paroxysmalni
FS, nadpolovi¢ni vétSina ale udavala permanentni fibrilaci
sini, tedy trvajici déle nez jeden rok (obr. 1).

Obrazek 2 ukazuje antiarytmickou Iécbu fibrilace sini.
Prvni skupina antiarytmik jsou beta-blokatory a verapamil
(skupina 1l a IV), druhd skupina zahrnuje antiarytmika I.
alll. tfidy (amiodaron, dronedaron, propafenon, flecainid)
a digoxin. Ve 42,9 % pripadd uzivali nemocni blokatory
protonové pumpy nebo H2-receptort. Ctyficet jedna pro-
cent pacientl podstoupilo elektrickou kardioverzi, 7,9 %
ablaci.

Pouze 13,8 % nemocnych udavalo, Zze uziva léky jed-
nou denné, 55,1 % dvakrat denné a 29,6 % trikrat den-
né (1,4 % neuvedeno). Nebyl rozdil podle specializace,
uzivani pouze jednou denné bylo castéjsi u nemocnych

Tabulka 1 - Rozdéleni podle véku (p = 0,843)
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Obr. 1 - Klasifikace fibrilace sini v registru Czech AF 2012
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Obr. 2 - Antiarytmicka medikace v registru Czech AF 2012

mladsich 65 let (22,5 %), u nemocnych nad 75 let dosaho-
valo pouze 8,8 %. Naopak tfikrat denné uzivali medikaci
nemocni mladsi 65 let ve 23,6 % a nemocni nad 75 let
v 37,2 % pripadu.

Vyskyt pfidruzenych onemocnéni ukazuje obrazek 3,
jedno pfidruzené onemocnéni uvedlo 22,1 % nemocnych,
dvé pfidruzena onemocnéni 27,5 %, tfi pfidruzena one-
mocnéni 19,8 %, Ctyfi a vice pfidruzenych onemocnéni

Vék (roky) Celkem (n = 982)
<65 26,3 %
65-74 39,0 %
75-79 16,3 %
>80 18,4 %

Kardiolog (n = 513) Internista (n = 469)

25,7 % 26,9 %
41,1 % 36,7 %
15,5 % 17,2 %
17,7 % 19,2 %
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Obr. 3 - Pfidruzena onemocnéni v registru Czech AF 2012.

CMP - cévni mozkovd prihoda; ICHS - ischemickd choroba srdecni;
NYHA - New York Heart Association; TIA - transitorni ischemicka
ataka.

28,7 % nemocnych a zZaddné pfidruZzené onemocnéni uved-
la ¢i na tuto otazku neodpovédéla pouze 2,0 % nemoc-
nych. Nejcastéjsi kombinace pfidruzenych onemocnéni
prezentuje obrazek 4. Normalni rendlni funkce byly uve-
deny u 62,9 % nemocnych, rendlini insuficience u 37,1 %.
Ve vétsiné pfipadu byla ale hodnocena jako lehka renalni
insuficience, tj. CrCl 50-80 ml/min, respektive 0,83-1,33
ml/s (28,3 %), stiredné tézkou poruchu renalnich funkci
CrCl 30-50 ml/min, respektive 0,5-0,83 ml/s mélo pouze
7.7 % hodnocenych. Tézka porucha funkce ledvin CrCl <
30 ml/min, respektive < 0,5 ml/s byla uvedena u 1 % hod-
nocenych.

Na zadkladé dat uvedenych lékafi v dotaznicich bylo sta-
tisticky zpracovano riziko podle CHADS,. Bez rizika byla
pouze 3,0 % nemocnych, stfedni riziko (CHADS, 1-2) vy-
kazovalo 55,8 % a vysoce rizikovych nemocnych (CHADS,
> 2) bylo 41,2 % (obr. 5). Ve skupiné pod 65 let CHADS, =0

1.2%
11,0 %
10,8 %
10,6 %
10,4 %
102 %
10,0 %
9.8 %
9,6 %
9.4 %
92 %

10,0 %
9,0 %)
8,0 %
7.0 %
6,0 %)
5,0 %
4,0 %
3,0 %,
2,0 %
1,0 %
0,0 %!

Hypertenze + DM

Hypertenze + ICHS
35% 35%

3,0% 3,0 %
25%

2,0%

25%
2,0%
1,5% 1,5%
1,0% 1,0 %

0,5 % 0,5 %

0,0 % 0,0 %

Hypertenze + CMP/TIA + DM Hypertenze + ICHS + CMP/TIA

Obr. 4 - Pfidruzena onemocnéni - kombinace.

mélo 7,4 % nemocnych, 2,6 % ve skupiné 65-74 let a zad-
ny nemocny starsi 75 let. Vysoké riziko (CHADS, > 2) mélo
21,7 % nemocnych do 65 let, 32,9 % nemocnych ve véku
65-74 let a 65,4 % nemocnych nad 75 let. Skére CHA,DS.-
-VASc nebylo mozné presné stanovit, protoze v dotazni-
ku chybéla otdzka na vaskuldrni onemocnéni (konkrétné
na ischemickou chorobu dolnich koncetin a pritomnost
aortalniho sklerotického platu). Pfesto i bez zapocitani
téchto dvou rizikovych faktor( v tomto skérovacim systé-
mu hodnoceni 0 ziskalo pouze 1,4 % nemocnych, 6,3 %
mélo skére 1 a 2 a vice bodd mélo 92,3 % nemocnych. Ve
vékové kategorii do 65 let to bylo 5,4 %, 23,3 % a 71,3 %,
ve véku 65-74 let skore 0 nemél zadny pacient, jednoho
bodu dosahlo 0,5 % a dvou a vice bod(l 99,5 % a ve vé-
kové kategorii nad 75 let 100 % nemocnych mélo skére 2
(samotny vék > 75 let je za dva body).

Zjisténi rizika krvaceni (skére HAS-BLED) sledované po-
pulace nebylo primarnim cilem prazkumu.

Antikoagulacni a antitrombotickou lé¢bu ukazuje ob-
razek 6. 91,5 % nemocnych uzivalo samotny warfarin i
dudlni terapii (1,4 %). Pouze 7,5 % sledovanych uzivalo
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p=0,458
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B CHADS, > 2 (vysoké riziko)

Obr. 5 - Hodnoceni rizika CMP podle skére CHADS,

7,0 % m Celkem (n =982)
s0% = et (n- 465)
50% p=0,806
4,0 %
30%
2,0 %
1.0 %
0,0 %
Hypertenze + ICHS + DM
4,0 %
35%
3.0%
2,5%
2,0%
1,5 %
1,0 %
0,5 %
0,0 %

Hypertenze + ICHS + CMP/TIA + DM

CMP - cévni mozkové piihoda; DM - diabetes mellitus; ICHS — ischemicka choroba srdecni;

TIA - transitorni ischemicka ataka.
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Obr. 6 - Antikoagula¢ni a antitromboticka lécba.
ASA - kyselina acetylsalicylova.

kyselinu acetylsalicylovou, 0,2 % mélo dualni antiagrega-
ciav 0,8 % nebyl udaj uveden.

U 95 (9,7 %) nemocnych bylo uvedeno, Ze prodélali em-
bolickou pfihodu pfi uzivani antitrombotické lécby, tento
udaj se zvysoval s vékem, 6,2 % nemocnych do 65 let, 8,1 %
ve véku 65-74 let a 14,1 % > 75 let. V 68,4 % byla ptihoda
pfi |écbé warfarinem, v 27,4 % pfi 1é¢bé kyselinou acatyl-
salicylovou a ve 4,2 % nebyl udaj znam. V 78,9 % Slo o is-
chemickou CMP nebo transitorni ischemickou ataku (TIA),
ve 12,6 % o systémovou embolii (SE), v 4,2 % o hemoragic-
kou cévni mozkovou prfihodu a v 6,3 % nebyl udaj uveden.
Vyskyt hemoragické CMP byl dvojnasobny u internistd nez
u kardiologl (5,9 % vs. 2,3 %) a hemoragicka CMP byla
¢astéjsi v mladsim véku (12,5 % do 65 let, Zddny nemocny
ve véku 65-74 let a 4,2 % nad 75 let.

Klinicky vyznamné krvaceni u pacientd uzivajicich an-
titrombotickou lé¢bu bylo uvedeno u 10,4 % nemocnych
(9,2 % u kardiologll, 11,7 % u internistd), u 9,3 % do 65
let, 8,9 % ve véku 65-74 let a u 12,9 % nad 75 let. Krva-
ceni vedlo k hospitalizaci presné u 50 % nemocnych (51
nemocnych ze 102 krvaceni).

Primérny roc¢ni pocet INR méreni byl 10,2 + 4,93, u kar-
diologl 10,4, u internistd 10,1, u nemocnych do 65 let
10,3, ve véku 65-74 let 10,5, nad 75 let 9,9. Nejvyssi pocet
méfeni INR u jednoho pacienta bylo 32 za rok.

U 46,1 % nemocnych bylo uvedeno, Ze INR bylo mére-
no vice nez desetkrdt za posledni rok, u 36,4 % Sest- az
desetkrat, u 5,8 % tfi- az pétkrat, u 1,8 % jednou az dva-
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Obr. 7 - Pocet uprav davek warfarinu a pocet INR v terapeutickém
rozmezi

krat, u 6,3 % nebylo INR méfeno a 2,5 % nemocnych udaj
neuved|o.

U 75,7 % nemocnych byla za posledni rok ménéna dév-
ka warfarinu, z toho u 2,9 % vice nez desetkrat, u 22,5
% Sest- az devétkrat, u 33,4 % tfi- az pétkrat, u 21,8 %
jednou az dvakrat a u 18,1 % nebyla upravovana. Nebyl
rozdil v po¢tu Uprav davky mezi specializaci |ékare ani ve
véku pacientt a i pocet INR v terapeutickém rozmezi 2-3
byl podobny (obr. 7).

Diskuse

Terapii prvni volby u pacientd s FS stale zUstava far-
makoterapie, kterou mlzeme rozdélit na antiarytmickou
lé¢bu, antitrombotickou lécbu a ,,upstream” terapii.

Ucinnost antiarytmické lé¢by je vétSinou docasna
a nese s sebou fadu nezddoucich Ucink( vcetné Zivot
ohrozujici proarytmie [24]. Proarytmogenni efekt anti-
arytmika se pohybuje od 0 do 10 % a zvy3uje se podle z&-
vaznosti strukturdlniho postizeni srdce. U nejucinnéjsiho
antiarytmika amiodaronu se daji pfedpokladat nezadouci
ucinky az u 20 % pacientld. Nova antiarytmika se v kli-
nické praxi vyznamné neuplatnila. Pokud jsou pacienti
vyznamné symptomaticti s paroxysmalni ¢i jinou formou
FS nebo nelze dosdhnout pfi perzistentni ¢i permanent-
ni formé FS pfimérené frekvence komor, je nutné volit
nefarmakologicky pfistup, katetrizacni radiofrekvencni
ablaci (RFA) [6,25,26]. V nasem souboru bradykardizujici
medikaci uzivala nadpolovi¢ni vétSina nemocnych, dalsi
antiarytmickou [é¢bu mélo 44 % nemocnych, vice nez tre-
tina nemocnych byla po elektrické verzi, dali tfetina po
farmakologické verzi a 7,9 % po ablaci.

V ,upstream” |écbé se nejvice uplatriuje blokada renin-
-angiotensin-aldosteronového systému (RAAS), a to prede-
v8im inhibitory enzymu konvertujiciho angiotensin (inhi-
bitory ACE) a blokatory receptoru AT, pro angiotensin Il
(ARB) [27,28]. U pacientt s kardiovaskularnim onemocné-
nim a zvlasté s pritomnou dysfunkci levé komory se zvysuje
aktivace RAAS, ktery se podili na regulaci rovnovahy vod-
niho prostredi, mineralt a dale reguluje cévni odpovéd na
poskozeni a zanét. V posledni dobé fada mezinarodnich
multicentrickych studii prokazala, Ze inhibitory ACE a ARB
snizuji kardiovaskuldrni morbiditu, mortalitu a zabranuji
vzniku nové FS u pacientl se srde¢nim selhanim, dysfunkci
levé komory a po srde¢nim infarktu, po mozkové pfiho-
dé a s pritomnou arteridlni hypertenzi. Obé skupiny Iéku
ovliviiuji negativni plsobeni angiotensinu Il na buriky.

Cil prazkumu byl zaméren na profil pacienta s fibrila-
ci sini uzivajiciho antitrombotickou lé¢bu warfarin nebo
kyselinu acetylsalicylovou. Na zakladé zjisténych udaju
Ize konstatovat, ze priimérny vék pacientl s fibrilaci sini
v Ceské republice odpovida véku téchto pacientl uvadé-
nému v rliznych prizkumech a studiich celosvétové. Pri-
mérny vék nasich pacientd byl 69,9 roku. Z recentné pub-
likovanych studii pacientd s FS to bylo 71,5 roku ve studii
RE-LY, ve studii ROCKET 73 let a ve studii ARISTOTLE 70
let. K podobnym zavérlim dospéli i kolegové na Sloven-
sku, kde v podobném epidemiologickém prizkumu byl
pramérny vék muzl 65,4 roku a Zen 70,5 roku MGzeme
tedy shrnout, Ze prdmérny vék populace s fibrilaci sini je
kolem 70 let.
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Vétsina nemocnych (74,9 %) méla fibrilaci sini déle
nez dva roky a rovnéz 79,2 % mélo perzistentni nebo
permanentni FS, coz potvrzuje jednak zakernost tohoto
onemocnéni, jednak neuspokojivou a problematickou
odpovéd na antiarytmickou lécbu. ProtoZe znacna cast
nemocnych podstoupila kardioverzi, je pro klinickou pra-
xi jisté dulezitd moznost provadét kardioverzi pfi zvolené
antikoagula¢ni 1é¢bé. V souvislosti se zavadénim novych
antikoagulancii je casto diskutovanou otazkou porucha
rendlnich funkci. V nasem pomérné pocetném vzorku
nemocnych mélo stfedni a tézkou poruchu funkce ledvin
minimum pacientl (8,7 %). Je sice potieba renalni funkce
pacientd znat a sledovat, nicméné v redlné praxi se za-
vazna porucha funkce ledvin, jak ukazal prizkum, zifejmé
nevyskytuje tak casto.

Dulezitym ukazatelem Uspésnosti jakékoliv lécby je
compliance a Castokrat se v této souvislosti s podavanim
nejen antikoagula¢ni terapie uvadi vyhoda davkovani
jednou denné. Pokud se ale podivdme na nds pomérné
obsahly vzorek pacientt s FS, zjistime, Ze témér 85 % uzi-
valo léky dvakrat dennég, a ve skupiné nad 75 let dokonce
pres 90 %.

Zajimavym zjisténim, které se lisi od vysledkl klinickych
studii i od rlznych sledovani v ramci bézné klinické praxe,
je skutecnost, Ze byl obdobny vyskyt embolickych (9,7 %)
a krvacivych pfihod (10,4 %). Ve velkych mezindrodnich
studiich s novymi perordlnimi antikoagulancii (NPA) byl
vyskyt krvacivych komplikaci priblizné o 30 % vyssi nez
vyskyt CMP ¢i systémové embolie a NPA oba typy prihod
0 20-30 % snizovala [2,15,29-31].

Naopak bylo potvrzeno, ze nejc¢astéji se vyskytujici ko-
morbiditou u pacientl s FS je hypertenze (90,2 %), coz
samozrejmé, pokud neni korigovana, zvysuje riziko krva-
ceni. Vyskyt dalSich komorbidit jako napf. srde¢niho se-
Ihani, ICHS ¢i CMP byl obdobny jako v recentné publiko-
vanych studiich s NPA se srovnatelné rizikovou populaci.
Podobny vyskyt komorbidit (90,0 %) ukazal i evropsky
prizkum mezi nemocnymi s fibrilaci sini v 35 evropskych
zemich u 5 333 nemocnych [20].

Jesté v doporucenich ESC pro |écbu FS z roku 2010 byla
jako alternativa k warfarinu u pacientd s nizkym a stred-
nim rizikem pro prevenci CMP/SE u pacientl s FS doporu-
¢ovdna i kyselina acetylsalicylova [11,32,33]. Aktualizace
doporucenych postupt ESC pro lé¢bu FS z roku 2012 jiz
kyselinu acetylsalicylovou stavi na okraj terapeutického
zajmu [12]. Je doporucena pouze pro pacienty, ktefi od-
mitaji jakoukoliv antikoagula¢ni l1é¢bu, a preferovéna je
navic v kombinaci s clopidogrelem. Za nejucinnéjsi tera-
pii ve smyslu snizeni morbidity a mortality je povazovana
antikoagula¢ni lécba. Dullezitym a pozitivnim vystupem
prizkumu je skutecnost, ze ve sledovaném vzorku byla
kyselina acetylsalicylova uzivdna minimalné, pouze u 7,5
% sledovanych. Antikoagulac¢ni 1écba fibrilace sini se Fidi
posouzenim rizika cévni mozkové pfihody a rizika krva-
ceni pfi antikoagula¢ni lécbé. Pravdépodobnost rizika
CMP mulzeme vypocitat z tzv. skére CHADS,, pfipadné
jesté presnéji z tzv. skére CHA,DS,-VASc. Ve skérovacim
systému CHADS, se pfidéluje jeden bod za srdecni selhani,
hypertenzi, vék > 75 let a diabetes mellitus a dva body za
predchozi CMP, takZze maximalni pocet je Sest bodu. Anti-
koagula¢ni |é¢ba je doporucena pfi jednom a vice bodech
a pfi [é¢bé warfarinem by cilové INR mélo byt 2,0-3,0. Ri-

ziko krvaceni se naopak odhaduje z tzv. skére HAS-BLED,
kde se po jednom bodu pficita za hypertenzi, abnormalni
ledvinné funkce, abnormalni jaterni funkce, CMP, pred-
chozi krvaceni, labilni INR, vék nad 65 let a pravidelné uzi-
vani alkoholu ¢i 1€kl zvysujicich riziko krvaceni. Za nedo-
statek téchto skérovacich systémua je mozné povazovat,
Ze napf. vék, hypertenze a predchozi CMP zvysuji body
jak nutnosti antikoagulace, tak rizika krvaceni. Navic je
nutné upozornit, Ze ve skére ke stanoveni rizika krvaceni
HAS-BLED je za hypertenzi povazovan STK > 160 mm Hg,
naopak pokud je hypertenze spravné korigovana lécbou,
rizikovy bod pacientovi nepfislusi. Podobné za abnormal-
ni funkci ledvin je povazovana az koncentrace kreatininu
v séru > 200 pmol/l, coz by odpovidalo u vétSiny nemoc-
nych CrCl < 30 ml/min, respektive < 0,5 ml/s. Dfive se za
nerizikového pacienta pocital nemocny se skore CHADS,
0-1, posledni doporuceni jiz udavaji jako nerizikového
pacienta, u kterého neni tfeba antikoagulacni l1é¢ba, pou-
ze nemocného se skére CHA,DS,-VASc 0 [11,12,33,34].

V nasem souboru skére CHADS, 0 méla pouze 3 %
nemocnych a 55,8 % mélo skére 1-2, kde je podle sou-
casnych doporuceni jasné indikovana antikoagula¢ni léc-
ba, 41,2 % mélo skore CHADS, > 2! Je zfetelné, Ze toto
rozlozZeni rizikovosti nasich nemocnych je standardni pro
vétsinu zdravotnickych zafizeni a bylo optimalné zvoleno
i pro zafazovadni nemocnych do studie RE-LY s dabigat-
ranem, kde pramér skére CHADS, byl 2,1, stejné jako do
studie ARISTOTLE s apixabanem, kde bylo skére totozné
[30]. Nové doporucované skére CHA,DS,-VASc pro posu-
zovani rizikovosti pacienta je jesté prisnéjsi a pacientl ne-
indikovanych k antikoagula¢ni |é¢bé bude maximalné 1-2
%. V nasem souboru mélo CHA,DS,-VASc 0 rovnéz pouze
1,4 % pacientu, kdyz nebyly zapocitany nékteré rizikové
faktory, které nebyly soucasti dotazovani, jak bylo uvede-
no v casti Vysledky. Spravné byla vétsina ve sledovaném
vzorku nemocnych lé¢ena antikoagulac¢ni |é¢bou warfari-
nem (91,5 %).

V soucasnosti se ocitdme v dulezitém zlomovém ob-
dobi prevence CMP u pacientt s FS, kdy Zezlo warfarinu,
dlouholetého, nicméné velmi nevyzpytatelného panovni-
ka, zacinaji prebirat nova perordlni antikoagulancia. Jiz
v doporucenich z roku 2010 je uvedeno pro antikoagula¢-
ni l1écbu, Ze pokud bude schvalen dabigatran pro prevenci
CMP u pacientt s FS, mUze byt zvazovan misto warfarinu
[11]. Doporuceni vychazi z vysledkl studie RE-LY publi-
kované v roce 2009, ktera srovnavala dabigatran etexilat
v davce 150 mg a 110 mg dvakrat denné s warfarinem
u nemocnych s fibrilaci sini [15,29,35,36]. Do studie bylo
zarazeno 18 113 nemocnych. Na |é¢bu dabigatranem 110
mg bylo randomizovano 6 015 nemocnych, pramérného
véku 71,4 roku, na dabigatran 150 mg 6 076 nemocnych
pramérného véku 71,5 roku a na warfarin 6 022 nemoc-
nych primérného véku 71,6 roku. Dvé tfetiny nemocnych
ve vsech vétvich tvofili muzi, podle skore CHADS, méla
jedna tretina 0-1, jedna tfetina 2 a jedna tretina 3 a vice.
Studii RE-LY byla poprvé prokazdna ucinnéjsi a bezpec-
néjsi antikoagulacni 1é¢ba nez warfarin. Dabigatran
v davce 150 mg dvakrat denné snizil riziko CMP a SE o 35
%, z toho ischemickych o 25 % pfti srovnatelném vyskytu
zdvaznych krvaceni, ale pfi vyznamné nizsim vyskytu oba-
vaného intrakranidlniho krvaceni. Vysledky dalSich pub-
likovanych studii ROCKET AF a ARISTOTLE s NPA vyustily
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v aktualizaci doporucenych postupt ESC z roku 2012, kde
jsou jiz NPA preferovana pro vétSinu nemocnych s FS pred
warfarinem [12,20,37].

Pro prognézu nemocného léceného warfarinem ma
zasadni vyznam, jak se dafi udrzet INR v terapeutickém
rozmezi. V nasem souboru to bylo 61,6 % celkem, u kar-
diologl 63,5 %, u internistd 59,6 %, coz je kontrola Iécby,
kterad je o néco vyssi, nez se uvadi v rdznych obdobnych
sledovanich v rdmci bézné klinické praxe. Nicméné je nut-
né zdlraznit, ze dle doporuceni ESC pro |é¢bu FS z roku
2012 je za dobrou kontrolu warfarinem povazovana hod-
nota kolem 70 %. Pfi kontrole kolem 50 % se ucinnost
|écby témér rovna placebu [38]. To, Ze je kontrola warfa-
rinu velmi problematicka, dokladaji i velké klinické studie
s velmi pfisnou kontrolou INR. Ve studii ROCKET to bylo
pouze 55 %, ve studii ARISTOTLE 62 % a ve studie RE-LY
64 %, pricemz kontrola warfarinu zjisténa prizkumem
byla téméf identicka s kontrolou INR ve studii RE-LY v Ces-
ké republice. Prlmérny ¢as v pozadovaném terapeutic-
kém rozmezi INR 2-3 (TTR) byl 62 %. V epidemiologickém
prlzkumu na Slovensku bylo dosazeno kontroly v 56 %
[18]. Pro udrzeni INR v terapeutickém rozmezi je velmi
dulezitad spoluprace pacienta, pricemz prizkum ve Spo-
jenych statech americkych ukdzal jednoletou perzistenci
na warfarinu pouze u 39 % nemocnych a vyrazné vyssi
perzistenci na dabigatranu — 63 % [39].

Zaveér

Fibrilace sini je nejcastéjsi supraventrikuldrni arytmii.
Za nerizikového je povazovdn pouze pacient se skére
CHA,DS,-VASc 0, coz je muz pod 65 let, a v naSem epi-
demiologickém prizkumu tuto nizkou rizikovost mélo
pouze 1,4 % nemocnych. Tento prizkum na populaci
pacientd s FS v Ceské republice ukazal, ze pramérny vék
pacientt s FS (ktery zde byl 70 let) je srovnatelny s vékem
pacientt s FS v klinickych studiich a obdobnych prizku-
mech celosvétové. Nejcastéjsi komorbiditou pacientl s FS
je hypertenze, stfedné tézka a tézkd porucha renalnich
funkci neni castd a vétSina pacientd uziva léky vice nez
dvakrat denné. Je vieobecné zndmo, Ze kontrola warfari-
nu je problematickd a neni optimalni. Zjistili jsme kontro-
lu INR, kterd se blizila arovni popisované ve velkych me-
zindrodnich studiich. Bylo to vSak za cenu opakovanych
méreni INR, v priméru témér jednou mési¢né (desetkrat
za rok) a s pomérné castou Upravou davky warfarinu. Vét-
$ina nemocnych s FS je na zakladé stratifikace rizika CMP
indikovadna k antikoagula¢ni 1é¢bé. Proto je velkym pfi-
nosem moznost pouzivani novych peroralnich antikoagu-
lancii. Od 1. 5. 2012 je v Ceské republice schvalena uhrada
prvnimu z tzv. novych antikoagulancii — dabigatran etexi-
latu (Pradaxa), se kterym jsou jak u nas, tak celosvétové
nejvétsi praktické zkusenosti [39] a postupné prichazeji
dalsi - rivaroxaban (Xarelto), apixaban (Eliquis). Registry
pacientt s FS a obdobné prazkumy s NPA byly zahajeny
po jejich uvedeni do bézné klinické praxe a jejich Siroké
uzivani je otazkou velmi blizké budoucnosti.

Prohlaseni autorli o mozném stretu zajmu
Vsichni autofi se podileli na pripravé studie, souhlasi s po-
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