Univerzita Karlova

Farmaceuticka fakulta v Hradci Kralové

Katedra socialni a klinické farmacie

Méieni tepové frekvence v lékarnach |

Pulse check in pharmacies |

Diplomova prace

Vedouci katedry: doc. PharmDr. Josef Maly, Ph.D.
Vedouci diplomové prace: PharmDr. Katefina Mald, Ph.D.
Konzultant diplomové prace: PharmDr. Anna Rejmanova, Ph.D.

Hradec Kralové, 2020 Michaela Frnkova



V'

Prohlaseni

Prohlasuji, Ze tato prace je mym plvodnim autorskym dilem. VeSkera literatura a dalsi
zdroje, z nichZ jsem pfti zpracovani Cerpala, jsou uvedeny v seznamu pouzité literatury a

v praci radné citovany. Prace nebyla vyuZita k ziskani jiného nebo stejného titulu.

Michaela Frnkova



Podékovani

Rada bych podékovala vedouci diplomové prace PharmDr. Katefiné Malé, Ph.D.
a konzultantce diplomové prace PharmDr. Anné Rejmanové, Ph.D. za cenné rady,
pripominky, trpélivost a cas, ktery mi vénovaly. Podékovani patfti také l1ékarné v Pardubicich
za umoznéni sbéru dat do diplomové prace. V neposledni fadé patfi podékovani mému

priteli a moji rodiné za podporu pfti studiu a psani této prace.



Abstrakt

Méreni tepové frekvence v Iékarnach |

Autor: Michaela Frnkova

Vedouci diplomové prace: PharmDr. Katefina Mal3, Ph.D.

Konzultant diplomové prace: PharmDr. Anna Rejmanova, Ph.D.

Katedra socialni a klinické farmacie, Farmaceuticka fakulta v Hradci Kralové, Univerzita

Karlova

Uvod: Fibrilace sini je nejé¢ast&jsi supraventrikularni poruchou srdeéniho rytmu. Je spojena
se zvySenou mortalitou a morbiditou, pokud neni adekvatné Iécena. V¢asna detekce fibrilace
sini, kterd je ¢asto asymptomatickd, by mohla zabrdnit vzniku komplikaci s ni spojenych,
predevsim ischemické cévni mozkové ptrihodé a nahlé srdecni smrti.

Cil prace: Cilem diplomové prace bylo analyzovat moznosti zapojeni Iékarnik(i do screeningu
pacientl s poruchami rytmu. Ddle zvysit povédomi o mozZnostech a smyslu monitoringu
poruch rytmu v Iékdrndch a zajistit, aby si pacienti mohli ovéfit vlastni tepovou frekvenci
sami doma.

Metodika: Méreni tepové frekvence bylo realizovano béhem ¢tyr tydnl (11/2017; 11/2018;
6/2019; 12/2019), kdy probihal celosvétovy projekt pod nazvem ,,Know your pulse”. Méfeni
probihalo v l|ékarné v Pardubicich, kterd poskytuje individualni konzultace pacientim.
V daném obdobi byly k dcasti ve screeningu fibrilace sini vyzvany osoby > 40 let
bez chronické antikoagulacni 1écby, které pfisly do lékarny. Osobam bylo nabidnuto
manualni palpacni méreni tepové frekvence a méfeni na tlakoméru Veroval s EKG,
zhodnoceni vybranych symptomu a rizikovych faktord pro rozvoj ischemické cévni mozkové
pfihody. Pacientim s nepravidelnou tepovou frekvenci a s odhadovanym vysokym rizikem
tromboembolickych komplikaci bylo doporuceno navstivit svého Iékare.

Vysledky:  Méreni  tepové  frekvence bylo provedeno u 145  pacient(
(prdmérny vék 59,5 + 11,1 let; 71,0 % Zen). NejCastéjsimi symptomy, kterymi pacienti trpéli,
byly Unava (56,6 %), dusnost (25,5 %) a palpitace (24,8 %); 26,9 % pacientl vSak bylo
asymptomatickych. Primérna tepova frekvence byla 75,2 +10,9 tepd/min (min. 52;

max. 135); nepravidelnd tepova frekvence byla zjisténa u 8 (5,5 %) pacientd. Primérné



CHA,DS,-VASc skére u sledovanych pacientt bylo 1,8 + 1,3. K Iékafi bylo odeslano 8 (5,5 %)
pacientl, zpétna vazba byla obdriena od 3 (2,1 %) pacientl. U vSech 3 pacientl byla
diagnostikovdna porucha rytmu — 1 (0,7 %) pacient s fibrilaci sini; 2 (1,8 %) pacienti
s flutterem sini.

Diskuze a zdavér: Prostfednictvim pfilezitostného screeningu fibrilace sini necelych
150 pacientd bylo zachyceno 5,5 % pacientl s potencidlnim rizikem fibrilace sini.
Po lékarském vysetreni bylo potvrzeno 2,1 % pacient( s poruchou rytmu. Zapojeni lékarnika
do screeningu fibrilace sini je prospésné, svou dostupnosti mohou oslovit vétsi cast

/////

zapotrebi podpofit mezioborovou spolupraci.
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Introduction: Atrial fibrillation is one of the most common supraventricular disorders
of the heart rhythm. Unless properly treated, it leads to higher mortality and morbidity
rates. Early detection of such fibrillation, which is often asymptomatic, may prevent further
associated complications, especially ischemic stroke, and a sudden cardiac death.

Aim: The thesis focused on the feasibility of involving pharmacists inthe screening
of the patients with heart rhythm disorders. Further increase awareness of the possibilities
and meaning of monitoring heart rhythm disorders in pharmacies and ensure that patients
can verify their own heart rate at home.

Methods: The heart rhythm measurements were carried within four weeks (11/2017;
11/2018; 6/2019; 12/2019), during the global health initiative “Know your pulse”. Measuring
took place atthe pharmacy in Pardubice; the pharmacy offers individual consultations
to patients. Participation in the screening for the atrial fibrillation was offered to all incoming
pharmacy persons who were older than 40 years and without chronic anticoagulant
treatment. The persons were offered manual palpation of the heart rate and measurement
on a Veroval manometer with ECG, assessment of the selected symptoms and risk factors
of the ischemic stroke. The patients with an irregular rhythm and estimated elevated risk
of thromboembolic complications were recommended to consult with their physician.
Results: The heart rhythm measurements were taken from 145 patients (average age
59.5 +11.1 years; 71.0 % women). The most common symptoms were tiredness (56.6 %),
shortness of breath (25.5 %) and palpitation (24.8 %); however, 26.9 % of patients were
asymptomatic. The average heart rhythm was 75.2 + 10.9 pulses per minute (min. 52,
max. 135); irregular rhythm was detected in 8 (5.5%) of patients. The average CHA,DS,-VASc

score was 1.8 *+ 1.3. Eight patients (5.5 %) were recommended to consult with physician.



The feedback was provided by 3 (2.1 %) of patients, who were subsequently diagnosed
with disorder of heart rhythm — 1 patient with atrial fibrillation (0.7 %) and 2 (1.8 %) patients
with atrial flutter.

Discussion and conclusions: Occasional screening for the atrial fibrillation of nearly
150 patients led to a discovery of 5.5 % patients with potential risk of this disorder.
Subsequent medical examination confirmed the disorder with 2.1 % patients. Involvement
of pharmacists in the screening process seems to be a useful tool, as the pharmacists could
meet a greater part of the population. However, even a greater efficiency might be achieved

with a multidiscipline cooperation and support.

Key words: pharmacist, atrial fibrillation, pharmacy, pulse check, screening
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1 Uvod a cil prace

Fibrilace sini (FS) je nejcastéjsi supraventrikuldrni poruchou srdeé¢niho rytmu,
ktera predstavuje jednu z hlavnich pfi¢in vzniku cévni mozkové ptihody (CMP), nahlého
amrti a srdeéniho selhani (SS). Casto se projevuje asymptomaticky, a proto nebyva véas
odhalena. Celosvétovy odhad poctu nemocnych s FS je pfes 30 milion(i a predpoklada se,
e polet pacient(l bude v nasledujicich letech narGstat.’

V sou€asné dobé se stdle vice ukazuje duleZitost screeningovych aktivit v populaci,
které vedou k véasnému zachytu pacientd s rliznymi onemocnénimi dfive, nez se projevi
jejich komplikace. Na véasny zdchyt pacientl s FS poukazuji i doporucené postupy (DP)
Ceské kardiologické spole¢nosti a Evropské kardiologické spole¢nosti, které doporucuji
provadét screening FS palpaci tepové frekvence u vSech pacientl starSich 65 let. V¢asna
detekce FS a zavedeni vhodné antikoagulacni [écby by mohly zabrdnit tromboembolickym
komplikacim. Rada zahrani¢nich studii se zabyvala screeningem FS a predestfela
tak mozZnosti zachytu pacientd s FS v riiznych zafizenich primarni péce.’

Lékarny predstavuji vhodné misto pro provadéni screeningu FS. Jsou snadno dostupnym
mistem, které pravidelné navstévuji i starSi pacienti schronickymi onemocnénimi.
Mimo standardni dispenzacni ¢innost mohou v ramci individualnich konzultaci poskytovat
také individualni konzultace pacientim, které jsou zaméreny na management lékovych
problémua, vyhledavani rizikovych faktord a vyhodnoceni miry individuainiho rizika pro rizna
onemocnéni. Lze sem tudiz zahrnout také screening FS. Lékdrnici mohou pacientim zméfit
jejich  tepovou frekvenci aodhadnout riziko budouci tromboembolické pfihody
prostifednictvim CHADS,.VASC, skdre. Screening FS se v Ceskych lékarnach doposud pfilis
neprovadi. Lékarnik by vSak mél mit zdkladni povédomi o tomto onemocnéni a jeho 1é¢bé,
aproto se tyto iniciativy v soucasnosti v Ceské republice  postupné  rozviji,
napf. pres spolupraci Ceské farmaceutické spole¢nosti CLS JEP a Farmaceutické fakulty

Univerzity Karlovy v Hradci Kralové.?

Cilem diplomové prace bylo analyzovat mozZnosti zapojeni |ékarnik( do screeningu pacient(
s poruchami rytmu. Déle zvysit povédomi o moznostech a smyslu monitoringu poruch rytmu

v lékdrnach a zajistit, aby si pacienti mohli ovéfit vlastni tepovou frekvenci sami doma.
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2 Teoreticka cast

Teoretickd ¢ast diplomové prace je vénovana charakteristice FS a jejimu rozdéleni, rizikovym
faktordm FS, etiopatogenezi FS, klinickému obrazu FS, diagnostice FS, cilim a strategiim
[éCby FS. Nejvétsi ¢ast teoretické casti se zabyva screeningem FS v lékarnach, prehledem
dostupnych pfistroju k méreni tepové frekvence a publikovanou literaturou zamérenou

na screening FS.

2.1. Metodika reserse

ReSerSe literatury pro zpracovani teoretické casti prace byla vypracovdna za pomoci
bibliografické databaze PubMed, vyhledavace Google Scholar a Google, odbornych ¢asopist
Interni medicina pro praxi, Intervenéni a akutni kardiologie, Klinicka farmakologie a farmacie,
Medicina pro praxi, Praktické lékarenstvi, Kardiologické revue — interni medicina,
Ceska a slovenskd farmacie, Vnitfni |ékafstvi, Prakticky lékat, Cor et Vasa, Remedia. Dale bylo
cerpano z publikaci, na které odkazovaly nalezené zdroje a z doporucenych postupl
Ceské kardiologické spoleénosti a Evropské kardiologické spole¢nosti.

Pro kapitolu 2.6.4. Screening fibrilace sini v zahraniénich |ékdrndch a kapitolu
2.6.5. Screening fibrilace sini v jinych zafizenich primarni péce (kromé lékaren) bylo pouzito
specifické vyhledavani v bibliografické databazi PubMed, jako klicova slova byla zaddvana
napfiklad ,atrial fibrillation/diagnosis“ (MeSH — Medical Subject Headings), ,heart rate,
»,mass screening”, ,,pharmacies”, , pharmacists”, ,primary health care”, ,stroke/prevention

& control”.

2.2.  Charakteristika a rozdéleni fibrilace sini

FS je nejcastéjSi supraventrikuldrni poruchou srdec¢niho rytmu s charakteristickou rychlou
nekoordinovanou akci sini. Je spojena se zvySenou morbiditou a mortalitou, pokud neni
optimalné l|écena. CMP predstavuje nejrizikovéjsi komplikaci, ktera zvySuje morbiditu
i mortalitu a jeji incidence se v pfitomnosti FS zvySuje aZz pétindsobné. Odhadovanid
prevalence FS je okolo 3% u dospélych starSich 20 let. U starSich pacientli a pacientu

s pfidruzenym onemocnénim, jako jsou arteridlni hypertenze (AH), srde¢ni selhani, chlopenni
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vady, ischemicka choroba srdecni (ICHS), diabetes mellitus (DM), chronické onemocnéni
ledvin a obezita, je prevalence vyssi. ZvySujici se vyskyt FS Ize vysvétlit starnutim populace,
vys$Sim vyskytem predisponujicich faktord a také lepsi diagnostikou ¢i zachytem doposud
nezachycenych a asymptomatickych pfipad@ FS.*

FS je nejcastéji rozdélena na zakladé klinického obrazu, trvani a spontdnniho ukondéeni
epizod napét typl: poprvé diagnostikovand, paroxysmalni, perzistujici, dlouhodobé
perzistujici a permanentni FS (Tab. 1). Casto dochdzi k obtiznému rozlideni paroxysmalni
a perzistujici FS, klasifikace by se poté méla fidit dle toho, jaky typ se u pacienta vyskytuje
Castéji.t

Tabulka 1 — Rozdéleni fibrilace sini®

Typ fibrilace sini Charakteristika
Poprvé diagnostikovana Prvné zachycend epizoda FS.
Paroxysmalni Spontanné koncici epizody FS, obvykle do 48 hodin.

Epizody FS pretrvavajici déle nez 7 dnu i epizody vyZadujici
Perzistujici
kardioverzi.

Dlouhodobé perzistujici FS trvajici déle nez 1 rok, pti soucasné strategii kontroly rytmu.

Dlouhodobé trvajici FS, ktera je pacientem i lékafem uznana jako
Permanentni
setrvala.

FS —fibrilace sini.
2.3. Rizikove faktory a etiopatogeneze fibrilace sini

Mezi rizikové faktory FS jsou obvykle fazeny: vyssi vék, muzské pohlavi, AH, chronické SS,
ICHS, chlopenni vady, kardiomyopatie, perikarditidy, myokarditidy, chronickd obstrukéni
plicni nemoc (CHOPN), spankova apnoe, chronické onemocnéni ledvin, obezita, metabolicky
syndrom, DM, tyreopatie a abuzus alkoholu. Vétsina pacientl trpi jinym kardiovaskularnim
onemocnénim, které je povaZovano za pfri¢inu FS, avSak u nékterych, zejména mladsich
pacientl, neni béznymi vysSetfovacimi postupy prokdzdna jednoznacnd pficina vzniku FS.
Jednd se o tzv. lone FS, do této skupiny jsou tazeni i pacienti s genetickou predispozici

pro vznik FS.> %5
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Podklad pro vznik FS tvofi strukturalni zmény srdecnich sini, zejména levé siné.
Tyto remodelaéni zmény spojené se vznikem a trvanim FS zahrnuji:

e remodelaci sini (dilataci),

e extraceluldarni zmény (fibréza, zanétlivé zmény, depozita amyloidu),

e zmény tykajici se iontovych kandld (remodelace iontovych kandll, nestabilita

transportu Ca”*, redistribuce mezibunéénych spojeni),

e poruchy myocytl (apoptdza, nekréza, hypertrofie, nitrobunééné zmény),

e zmény tykajici se endotelu a cév (mikrovaskuldrni zmény, remodelace endokardu),

e zmény v autonomnim nervovém systému (nadmérna aktivita sympatiku).
Tyto zmény vznikaji jako dUsledek primdrnich kardiovaskularnich onemocnéni a zaroven
jsou navozovany a zhorSovany vlastni fibrilaci. Strukturalni zmény jsou s délkou trvani FS
prohlubovany. Nasledna pokro¢ila remodelace mé vliv na Gspéénost 1é¢by. " %’
Teorie mechanismu vzniku FS vychazeji z moZnosti jednoho nebo vice ektopickych fokusu
a pritomnosti jednoho ¢i vice reentry okruhl. Ektopicka loZiska se vétSinou nachazeji

v oblasti Usti plicnich zil.°

2.4. Klinicky obraz fibrilace sini

Pacienti s FS mohou mit jak fazi symptomatickou, tak fazi asymptomatickou, kterd ¢asto tvofi
az 70 %. Symptomaticka FS vyznamné zhorsuje kvalitu Zivota pacienta kvili radé symptomd,
které ji provazeji. Symptomaticti pacienti mohou trpét Unavou, dusnosti, palpitacemi,
pocitem sevieni na hrudi, zavratémi, snizenou toleranci zatéze. U starSich pacientdl mohou
byt zhorseny kognitivni funkce z dlivodu snizeného prokrveni mozku. Prvnim projevem vsak
mUze byt aZ nejzavaznéjsi komplikace FS, tedy ischemickd CMP. Symptomaticka byva spise
paroxyzmalni FS. Symptomy provazejici FS se odvijeji od frekvence a pravidelnosti akce
komor, pfitomnosti dalSich srde¢nich onemocnéni, individudlni vnimavosti pacienta a trvani
arytmie. K hodnoceni symptom0 slouzi tzv. skore EHRA I-IV navrzené dle European Heart
Rhytm Association (EHRA) k popisovani zavaznosti symptoma (Tab. 2). Casto se viak nejedna
o izolovanou FS, a proto je obtizné urcit, zdali symptomy prameni z FS, nebo jsou soucasti
ostatnich pridruzenych onemocnéni. Z tohoto divodu se zdad vyhodnéjsi posoudit, jedna-li se

o formu asymptomatickou, mirné symptomatickou, & vyrazné symptomatickou.” 8
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Tabulka 2 — Skére EHRA pro hodnoceni symptomi’

Skére Symptomy Charakteristika
1 Zadné Nejsou pfitomny Zzadné symptomy.
2a Mirné Symptomy spojené s FS nenarusuji béZné denni Cinnosti.
Symptomy pacienty obtéZuji, ale nenarusuji bézné denni
2b Stredni
¢innosti.
3 Zavainé Symptomy narusuji béZzné denni ¢innosti.
4 Zneschopnujici Neni moZné provadét bézné denni ¢innosti.

Skdre 2a a 2b se lisi podle toho, zda jsou pacienti funkcné postiZeni symptomy.

EHRA — European Heart Rhytm Association, FS — fibrilace sini.

2.5. Diagnostika a véasna detekce fibrilace sini

Postup pfi diagnostice FS je shrnut na ndsledujicim obrazku (Obr. 1). Patrd se predevsim
po symptomech arytmie (palpitace, dusnost, Unava, zavraté, snizend tolerance namabhy,
bolest na hrudi apod.) a pfidruzenych onemocnénich (SS, ICHS, AH, DM, CMP, tyreopatie,
onemocnéni perifernich tepen, chronicka plicni onemocnéni atd.), které jsou rizikovymi
faktory FS. Je duleZité provést komplexni vySetfeni kzachytu téchto onemocnéni—
echokardiografie (provadi se k stanoveni funkce levé komory, velikosti sini, tloustky stén
levé komory a vylouéeni chlopenni vady), laboratorni odbéry (stanoveni hodnot funkce stitné
zlazy a dalSich biochemickych parametri — koncentrace kreatininu, glykemie a lipidové
spektrum).®

Pfi podezfeni na pfitomnost FS je provedena kontrola rytmu pomoci 12svodového
elektrokardiogramu (EKG). Prokazatelné znaky FS jsou absolutné nepravidelné intervaly RR
a absence jasné rozliSitelnych vin P. Za diagnostickou se povaZuje epizoda trvajici minimalné
30s. Jak jiz bylo zminéno, FS muiZe mit symptomatické i asymptomatické epizody.
Jak symptomatické, tak asymptomatické epizody mohou mit zavazné nésledky.1

Vysledky studie SAFE z Velké Britanie ukdazaly, Ze nakladové efektivni je provadét
prilezitostny screening palpaci tepové frekvence u pacientl starSich 65 let. Za predpokladu,

Ze je tepova frekvence nepravidelna, vysoka (vice nez 100 tepU za minutu) nebo nizka
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9,10

(méné nez 55 tepl za minutu), dojde k ovéreni diagndzy 12svodovym EKG. Tento postup

je soutasti DP Ceské kardiologické spole¢nosti a Evropské kardiologické spole¢nosti.™ **

U pacientu s vice symptomy a rizikovymi faktory pro tromboembolii (TE) by méla byt detekce
intenzivnéjsi a délka monitorace delsi, aby byla v¢as stanovena diagndza a zahajena |écba.
Rada pacient( s FS mda asymptomatické epizody, &i epizody s nizéi éetnosti. U téchto pacient(
Ize v rdmci stanoveni diagndzy provést holterovsky zaznam ve formé 24hodinové monitorace

EKG, & 7denni monitorace EKG, u které je vy$si $ance detekovat ojedinélé epizody FS.*

piitomnost pfitomnost
MRkcE=Sh et rizikovych faktor( symptom(

N S

palpaéni méreni tepové
frekvence

T

EKG

l

diagnostikovana FS

|

posouzeni rizika CMP /rizika
krvacivych komplikaci a

antikoagulace dle potfeby

!

kontrola sinusového rytmu

Obrazek 1 — Navrhovany postup pro véasnou detekci fibrilace sini (prevzato a preloZzeno

2 13)

U pacientu starsich 65 let je doporucovdno provddét prileZitostny screening FS palpaci tepové frekvence,
pdtrat po rizikovych faktorech a symptomech FS. Obvykly postup pri véasném zdchytu FS je provedeni
palpace tepové frekvence a ndsledné ovéreni méreni na EKG. Pokud je potvrzena diagndza FS, navrhuje
se vhodnd lécba.

FS — fibrilace sini, EKG — elektrokardiogram, CMP — cévni mozkovd prihoda.
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2.6. Prehled metod screeningu fibrilace sini v Iékarnach

V soucasnosti se do osvétovych screeningovych programi zafazuje i oblast zamérena
na poruchy rytmu. Tyto screeningové programy jsou uzndvany v doporucenych postupech
Evropské kardiologické spole¢nosti. ¥ 1

Dalezitou roli v primarni péci pri zachytu pacientl s doposud nediagnostikovanou FS maiji
lékarny. Predchozi studie ukazaly, Ze Iékdrny jsou vhodnym mistem pro screening FS,
respektive jsou snadno dostupnym mistem a navstévuje je velka ¢ast populace, zejména
starSi pacienti s chronickymi onemocnénimi. Navic jsou Iékdrnici hodnoceni
jako dGvéryhodni odbornici.*® Vedle standardni dispenzaéni ¢innosti mohou poskytovat také
individudlni konzultace pacientim, které mohou byt orientovany na rizikové faktory
onemocnéni, vyhodnoceni individualniho rizika pro onemocnéni a management lékovych
problémd (tzv. drug-related problems).** Vlékarndch je moiné provadét screening FS
pomoci nékolika metod, které se lisSi dostupnosti, senzitivitou (citlivosti) a specifitou
(specifita vyjadfuje schopnost metody vybrat pfipady, u nichz zkoumany jev nenastdva)
(Tab. 3)."

Tabulka 3 — Senzitivita a specifita rozdilnych metod pf¥i screeningu fibrilace sini (pfevzato

v v 17
a preloZzeno z ™)

Senzitivita | Specifita
Metoda Vyhodnoceni vysledku méieni Reference
(%) (%)
Palpacni méreni Pocet tepu na radidlni tepné za 1
94 72 1
tepové frekvence minutu.

Jednosvodové EKG

AliveCor Algoritmus zaloZeny na zakladé

absence jasné rozlisitelnych P vin 98 97 18

a pritomnosti RR iregularity.

Merlin Interpretace od kardiologa. 93,9 90,1 19
Mydiagnostic Algoritmus zaloZzeny na RR -0
94 93
iregularité.
Omron HCG-801 Algoritmus zaloZeny na RR 19
98,7 76,2
iregularité.
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Omron HCG-801 Interpretace od kardiologa. 94,4 94,6 19
Zenicor EKG Interpretace od kardiologa. 96 92 21
Modifikované tlakoméry
Microlife BPA 200 Algoritmus zaloZeny na pulzni )
92 97
Plus iregularité.
Microlife BPA 200 Algoritmus zaloZeny na pulzni )
97 90
iregularité.
Omron M6 Algoritmus zaloZeny na pulzni
100 94 2
iregularité.
Omron M6 Algoritmus zaloZeny na pulzni X
30 97 3
comfort iregularité.
Microlife Watch Algoritmus zaloZeny na pulzni
94,9 89,7 v
BP iregularité.

VSechny zminéné pfistroje byly srovndvdny s 12svodovym EKG zarizenim.

RR iregularita vyjadiuje nepravidelnost intervali mezi ndslednymi vinami R na EKG zdznamu.

Nizkd senzitivita u tlakoméru Omron M6 comfort byla ddna faktem, Ze pfistroj md funkci detekce
nepravidelné tepové frekvence, ale nemd specifickou funkci pro detekci fibrilace sini.

EKG — elektrokardiogram.

2.6.1.Palpacni méreni tepové frekvence

Snadno dostupnou a jednoduchou metodu pro screening FS v primdrni péci predstavuje
palpacni méreni tepové frekvence na radialni tepné. Palpace tepové frekvence je efektivni
strategii, kterou mohou po proskoleni provadét i laici. Palpace tepové frekvence ma vsak
i sva omezeni. Z predchozich studii vychazi jako metoda s vysokou senzitivitou, ale relativné
nizkou specifitou pro diagnostiku FS.*’

Pfed palpacnim mérenim tepové frekvence se ponecha vysSetfovand osoba alespon pét
minut v sedé zklidnit. Poté se ruka mirné pokrci v lokti a otoci se dlani vzhlru. PriloZi se
ukazovak a prostfednik na levou stranu ruky pod palec na radiadlni tepnu a nahmata se
tepova frekvence. Po dobu tficeti vtefin se pocitaji udery a za predpokladu, Ze je tepova
frekvence pravidelna, se vysledny pocet tepll vynasobi dvakrat a ziska se tak minutova
tepova frekvence. Pokud je tepova frekvence nepravidelnd, pokracuje se v méfeni po dobu

jedné minuty.**
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2.6.2.Méreni tepové frekvence tlakoméry

Technologicky vyvoj zajistil novou, snadnéji proveditelnou a presnéjsi metodu screeningu,
kterou pfedstavuji tlakoméry s funkci detekce FS. Obvykle tato metoda doplfuje jiz zminéné
palpacni méreni tepové frekvence. Tlakomeéry vykazuji ve srovnani s palpacni metodou
zpravidla vyssi senzitivitu i specifitu. Hodnoty u konkrétnich tlakoméri byly popsany
v prfedchozi tabulce (Tab. 3).1719.22,23

Nasledujici tabulka (Tab. 4) zobrazuje prehled dostupnych tlakoméra s funkci detekce FS,
které jsou na ceském trhu k dispozici. V tabulce jsou zahrnuty tlakoméry, u kterych vyrobce
uvadi funkci detekce nepravidelné tepové frekvence a zaroven detekci FS. VétsSina
dostupnych tlakomértd disponuje funkci detekce nepravidelné tepové frekvence,
avsak nerozliSuji rdzné typy arytmii. Mohou tedy zaznamenat arytmie, které nejsou rizikové.
Tlakoméry pouze s detekci nepravidelné tepové frekvence nejsou do tabulky zahrnuty.
Tlakomér od vyrobce Hartmann Veroval sEKG umozZnuje pofidit EKG zdznam,
ktery automaticky vyhodnoti a zobrazi vysledek. Vysledek je mozné sdilet prostfednictvim
aplikace Verovalmedi.connect s lékafem.” Tlakoméry od vyrobct Microlife a Omron
disponuji technologii AFIB, tj. pomoci algoritmu zaloZzeném na iregularité tepové frekvence
vyhodnoti béhem méfeni krevniho tlaku pfitomnost & nep¥itomnost FS.?° Viysokd presnost
u tlakoméra Microlife a Omron s technologii AFIB byla nékolikrat prokazana v publikovanych
studiich. Tlakoméry Microlife a Omron jsou doporucovany specialisty po celém svéts. 1o 28

Tabulka 4 — Pfehled dostupnych tlakoméra s funkci detekce fibrilace sini na ceském trhu

k listopadu 2019

Detekce | Detekce Orientacni
Tlakomér (reference) | Vyrobce Model
arytmie FS cena v K¢
= Veroval
B '”; Hartmann | tlakomérs v v 3059
EKG
25
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Microlife | BP A6 BT Afib 2 490
Microlife | BP A6 PC Afib 2 490
BP A7 Afib

Microlife 2720
Touch

Microlife | BP A150 Afib 1890

Microlife BP B3 Afib 1890
BP B6

Microlife 2 249

Connect
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Watch BP

Microlife Office Basic 8938
Plus
Watch office
Microlife 42 570
ABI
Watch BP
Microlife 19 470
office Afib
Watch BP O3
Microlife 34 650
Afib
M6 Comfort
Omron 1 809
Afib
Omron M7 Intelli IT 1790
Rossmax X5 2463

19




Rossmax X9 v v 7 700

40

Orientacni cena tlakomért pochdzi z webovych stranek vyrobce; pokud nebyla u vyrobce cena k dispozici,

byla uvedena cena z online obchodu www.heureka.cz.

Vyssi cena u pristroju od vyrobce Microlife — Watch BP Office Basic Plus, Watch office ABI, Watch BP office
Afib, Watch BP O3 Afib je ddna skutecnosti, Ze se jednd o pristroje urené lékarim; nejvice funkci ma
Microlife Watch office ABI, proto je u néj vyrazné vyssi cena.

FS —fibrilace sini.

2.6.3.Méreni tepové frekvence jednosvodovym EKG

Nasledujici tabulka (Tab. 5) zobrazuje prehled jednosvodovych EKG zafizeni, ktera jsou
dostupna na ceském nebo zahrani¢nim trhu. VétSina téchto zafizeni vyhodnocuje méreni
na zdkladé algoritm( zaloZenych na RR iregularité a absenci jasné rozlisitelnych vin P.
Po ukonéeni méreni lze obvykle okamzité interpretovat vysledek. Vyhodou okamzité
interpretace vysledku je, Ze méfeni mize provadét napr. farmaceut nebo zdravotni sestra.
Neni tedy nutné interpretovat vysledek kardiologem. Méreni pomoci jednosvodovych EKG
ma vyssi citlivost (94 % az 99 %) a specifitu (92 % az 97 %) nez palpacni méreni (citlivost
94 %, specifita 72 %)."” Vysledek méfeni maze byt viak ovlivnén okolnimi rugivymi zménami
elektrické krivky, které vznikaji pohybem vySetfované osoby, nedokonalym pfilnutim
elektrod nebo piisobenim elektromagnetického pole v prostiedi pfistroje.*

Tabulka 5 — Pfehled EKG monitorti na ¢eském a zahrani¢nim trhu k listopadu 2019

Okamiita
EKG monitor Orientacni | Dostupnost
Vyrobce Model interpretace
(reference) cena v K¢ na trhu
vysledku

_ .) Omron EKG HCG-801-E v 14 811 CR
= 42
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http://www.heureka.cz/

Complete™

Wireless Upper

Omron Arm Blood 4 818 Zahranici
Pressure
a3 Monitor + EKG
o CardioComm HeartCheck
0 2963 Zahranici
= Solutions CardiBeat
44
iy CardioComm HeartCheck
— 2274 Zahranici
8 | Solutions Palm
Y .45
CardioComm HeartChceck
5949 Zahranici
16 Solutions ECG Pen
it CardioComm HeartCheck
= 9 165 Zahranici
- Solutions ECG Monitor
Zenicor
Medical Zenicor-ECG Neznama Zahranici
Systems
MyDiagnostick
MyDiagnostick 11370 Zahranici
Medical B.V.
AliveCor KardiaMobile 2274 Zahranici
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KardiaMobile
AliveCor v 3422 Zahranici
6L

Heal Force Bio-

meditech

PC-80A v 4318 Zahrani¢i
Holdings

Limited

Heal Force Bio-

meditech
Prince 180D v 4984 Zahranici

Holdings

>3 Limited

Heal Force Bio-

meditech
Prince 180-B v 2 294 Zahranigi

Holdings

>4 Limited

Orientacni cena EKG zarizeni pochdzi z webovych strdnek vyrobce; pristroje u nichZ neni okamZitd
interpretace vysledku odesilaji vysledny EKG zdznam prostirednictvim aplikace Ilékari, ktery zdznam
vyhodnoti.

EKG — elektrokardiogram.

2.6.4.Screening fibrilace sini v zahranic¢nich Iékarnach

SEARCH-AF studie (Australie)

Australskd studie SEARCH-AF byla provadéna od cervna 2012 do ledna 2013 za ucéelem
identifikace novych pripadl FS, zjisténi proveditelnosti screeningu pomoci palpace tepové
frekvence a méreni jednosvodovym EKG. V neposledni fadé méla za cil prozkoumat roli
farmaceutl v managmentu FS a jejich ulohu pti zvySovani povédomi o FS u Siroké verejnosti.
Screening FS probihal v 10 Iékdrnach v Sydney, které se dobrovolné zapojily do studie.
Lékarnici ze zvolenych Iékaren byli predem proskoleni v oblasti poruch rytmu. Do studie byly
zahrnuty osoby starsi 65 let. Lékarnik nejprve zaznamenal kratkou anamnézu osoby, jeji
farmakoterapii a pfipadné symptomy FS. Nasledné provedl| palpaci tepové frekvence a ovéfil

vysledek méreni najednosvodovém EKG zafizeni AliveCor. Pokud byla detekovana
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nepravidelnost, byl pozadan prakticky lékar osoby o potvrzeni pfipadné znamé diagnodzy FS.
Zaznam EKG byl nasledné elektronicky odeslan vyzkumnému lékafi AliveCor, ktery jej
vyhodnotil (k dispozici nebyl automaticky algoritmus, ktery by umoznil vyhodnotit vysledek
lékarnikem). Pokud doslo k zaznamenani poruchy rytmu, osoba byla kontaktovdana SEARCH —
AF tymem. Ddle byl informovan prakticky |ékaf osoby, kterému byla zaslana kopie zaznamu
jednosvodového EKG. Screeningovy tym nasledné s Iékarfem diskutoval dalsi postup.

Do studie bylo zafazeno 1 000 osob. FS byla nové identifikovand u 15 osob, z nichz 10
nemélo Zadny predchozi vyskyt epizod FS a u 5 osob doslo krecidivé FS po kardioverzi
a nebyla u nich indikovana peroraini antikoagula¢ni 1é¢ba (OAC). Prlimérny vék osob s nové
identifikovanou FS byl 79 + 6 let. VSech 15 osob mélo CHA,DS,-VASc skére 22 a bylo vhodné
u nich zvazit nasazeni OAC. U 9 osob s nové zachycenou FS byla diagndza potvrzena. Jedna
osoba odmitla vySetfeni na 12svodovém EKG. OAC bylo predepsdano u 6 osob z 10 nové
diagnostikovanych au 3 osob srecidivou FS. Studie ukdzala, Ze screening v Iékdrnach je
proveditelnou a nakladové efektivni strategii pro identifikaci novych pfipadd FS a mlze snizit

pocet pfipadil a naklady na lé¢bu CMP a TE spojenych s FS.>>®

Studie PIAAF-Pharmacy (Kanada)

Cilem této studie, kterd probihala od fijna 2014 do dubna 2015 v 30 |ékarnach v Ontariu
a Alberté v Kanadé, bylo vyhodnotit screeningovy program pro identifikaci novych pripadu
FS v Iékarnach. Stejné jako ve studii z Australie byli |ékarnici pfedem proskoleni a doslo
kinzerci screeningu FS prostfednictvim lékarnik(i, novin, informacnich letadkl, socialnich
médii apod. Do screeningu FS byly zafazeny osoby ve véku 65 let nebo starsi 65 let, u kterych
nebyla indikovdna OAC. Od osob byla zjisténa kratkd anamnéza a nasledné jim byla zmérena
tepova frekvence pomoci jednosvodového EKG zafizeni HeartCheck (CardioComm). Dale jim
byl zméren krevni tlak (kiosek na méreni krevniho tlaku PharmaSmart) a posouzeno riziko
DM dle kanadského posuzovani rizik DM (CANRISK). EKG zdznam nasledné zhodnotili dva
vyzkumni kardiologové. U osob, u kterych byla béhem screeningu FS identifikovana porucha
rytmu, byla navrZena kontrola u praktického lékafe po 6 tydnech a nasledné trimeésicni
sledovani na mistni klinice FS.

Z 1 145 zpusobilych osob byla FS identifikovana u 29 osob. Z 29 novych pripadd FS bylo 28

osob nové diagnostikovano, 1 osoba méla recidivu FS. Pouze u 5 osob, u kterych byla FS
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identifikovana, bylo zahdjeno podavani OAC. Vysledky ukdzaly, Ze screening v lékarné
identifikuje vyznamnou ¢ast osob s FS a jevi se jako ucinna strategie v oblasti verejného

zdravi, je viak zapotiebi spravné Fidit naslednou 1é¢bu.>’

Zapojeni lékaren ve Velké Britanii

Screening FS ve Velké Britanii probihal od fijna 2014 do ledna 2015 v 6 |ékdrnach,
které poskytovaly konzultacni c¢innost v oblasti Dartford, Gravesham a Swanley v Kentu.
Lékdarnici byli predem proskoleni v oblasti poruch rytmu, o sprdvném meéreni s pfistrojem
Microlife Watch BP Office Afib monitor a s jednosvodovym EKG AliveCor. Osoby ucastnici
se screeningu FS musely splfiovat nasledujici kritéria: vék 65 let nebo starsi 65 let, vék 50-64
let adiagnéza jednoho nebo vice nasledujicich onemocnéni (hypertenze, SS, zvySeny
cholesterol, plicni embolie, astma/CHOPN, DM), vék 50-64 let a vyskyt dvou a vice rizikovych
faktord (vysoka konzumace alkoholu, kouteni, BMI > 25 kg/m?). Osoby byly zméfeny
na pristroji Microlife Watch BP Office Afib. Pokud byla detekovdna nepravidelnost, provedlo
se ovéreni na jednosvodovém EKG AliveCor a zaznam byl odesldn kardiologovi ze spolecnosti
AliveCor k analyze. Kardiolog do 24 hodin poskytl Iékarnikovi zpravu o analyze a lékarnik
osobé telefonicky podal informace o vysledku. Pokud bylo osobé doporuceno navstivit
praktického l|ékare, byly ji zasldany informace ziskané na konzultaci, kopie EKG a zprava
o analyze od kardiologa. Osoby byly béhem screeningu FS informovany o zplsobech
odvykdani koureni, doporucenych postupech v pfipadé hypertenze ¢&i nadvahy, pokud byla
u osob béhem konzultace s lékarnikem zjisténa rizika téchto onemocnéni. Z 594 osob byla
u9 osob detekovana nepravidelnost tepové frekvence. Témto osobam bylo doporuceno
navstivit praktického lékare. U 5 osob byla diagnostikovdana FS, u 1 osoby byla
diagnostikovana porucha rytmu torsade de pointes a u 1 osoby nebyla diagnostikovana
Zzadna porucha rytmu. Béhem screeningu byl také u 109 osob, které nemély diagndzu
hypertenze, zjistén vysoky krevni tlak a bylo jim doporuéeno navstivit svého praktického
lékare. U 176 osob bylo zjisténo BMI > 30, zvysené riziko abuzu alkoholu mélo 131 osob
(dle skorovaciho testu Audit-C), 59 osob byly kufaci. U téchto osob provedli Iékarnici vhodna

doporui‘.eni.58
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Projekt Elba FA (ltalie)

Jednd se o publikovany navrh projektu Elba-FA , ktery ma urcit proveditelnost a dopad
zapojeni lékdren do screeningu nediagnostikované FS scilem snizit zatéZz spolecnosti
jako dopad CMP a TE. Jelikoz se role farmaceutli osvéddila jako ucinna jiz pfi screeningu osob
s hypertenzi, DM a chronickym onemocnénim ledvin, bylo vhodné jejich zapojeni
do screeningu FS. Tento projekt se opira o studie provadéné v Australii a Kanadé. Screening
FS bude nabizen v 10 lékdrnach ataké u 10 praktickych lékafl na ostrové Elba v Itdlii.
Zahrnuty budou osoby ve véku 65 let nebo starSi 65 let, které pfijdou do Iékdren
Ci k praktickému lékati, screening FS bude nabizen i turistlim, ti vSak budou z dat vylouceni
zdlvodu moznych etnickych odliSnosti v predispozici k FS. Lékarnici budou proskoleni
v oblasti FS, ziskaji od osob kratkou anamnézu, provedou palpaci tepové frekvence
a jednosvodové EKG. Pfi podezieni naFS bude EKG zaznam nasledné zhodnocen
kardiologem, pfipadné bude osoba pozvdna na kardiologické vysSetfeni. Vysledky zatim

nebyly zvetejnény.>
Zapojeni lékarnikt do detekce FS béhem vakcinace proti chfipce (Velka Britanie)

Jedna se o publikovany navrh projektu, ve kterém budou Iékarnici vyskoleni kardiologem
k detekci FS pomoci palpace tepové frekvence ajednosvodového EKG AliveCor. Budou
provadét screening FS u osob ve véku 65 let nebo starsi 65 let, které navstévuji vybrané
kliniky kvali ockovani proti chripce. Vylouceny ze studie budou osoby mladsi 65 let, osoby
s kardiostimulatorem a osoby, které neposkytnou informovany souhlas. Osoby

s jiz diagnostikovanou FS nebudou vylouéeny. Vysledky projektu zatim nejsou k dispozici.®®

Shrnuti

Prostfednictvim téchto publikovanych studii, které provadély screening FS v prostredi
|ékaren, byla zachycena vyznamna ¢ast osob s potencidlnim rizikem FS. Studie byly zaméreny
na zachyt osob ve véku 65 let nebo starsi 65 let, pouze u screeningu ve Velké Britanii byly
zafazeny i osoby ve véku 50 let s prfitomnosti rizikovych faktord FS. Screeningu v Australii
se Ucastnil mensi pocet lékaren (10) a probihal po dobu 8 mésict, do studie bylo po kontrole
vstupnich kritérii zatfazeno 1 000 osob. V Kanadé screening probihal krat$i dobu (6 mésic(),

ale zapojeno bylo vice lékaren (30), zatazeno bylo 1 145 osob. Ve Velké Britanii probihal
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screening po dobu 4 mésich v 6 lékarnach, zarazeno bylo 594 osob. Béhem screeningu
v Australii bylo zachyceno 1 % novych pfipadl FS a 0,5 % osob s recidivou FS bez OAC.
U 0,9 % byla iniciovana OAC terapie. Mirné vyssi zachyt byl zaznamenan v Kanadé, kdy bylo
zachyceno 2,4 % novych pfipadl FS a 0,1 % osob s recidivou FS. Ve Velké Britanii bylo
zachyceno 1,5 % nepravidelnosti tepové frekvence a u 1,0 % osob byla potvrzena porucha
rytmu (0,8 % FS; 0,2 % torsade de pointes).56’ >7,58

Screening FS v lékarnach se ukdzal jako proveditelnd a ndkladové efektivni strategie
pro identifikaci novych pfipadl FS. Zasazeni screeningu do prostfedi |ékarny je vyhodné
pro zvyseni povédomi o FS mezi vétsi ¢asti populace. Screening FS by mohl byt poskytovan
vramci konzultacnich sluzeb, po vzoru lékarnikl z Velké Britanie. Aby byly pfinosy

ze screeningu FS jesté vyznamnéjsi, je potieba zajistit dostateénou spolupraci s Iékafi.

2.6.5.Screening fibrilace sini v zahranicnich zdravotnickych zarizenich

poskytujicich primarni péci (kromé lIékaren)

Screening FS probihal ve Velké Britanii po dobu jednoho roku (2011) na klinice Moorland
Medical Centre v Leeku béhem vakcinace proti chfipce. Ke screeningu FS byly vyzvany osoby
ve véku 65 let nebo starsi 65 let. Méreni tepové frekvence bylo provedeno palpacné. Pokud
byla detekovana nepravidelnost, dosSlo k ovéreni vysledku méfeni na 12svodovém EKG.
Screeningu FS se celkem zucastnilo 573 osob. Nepravidelnd tepova frekvence byla
detekovana u 95 osob. Nasledné bylo ze screeningu FS vylouceno 27 osob (predchozi
diagndza FS, mladsi 65 let, 1 osoba méla v prlbéhu IM a byla u ni vylou¢ena FS). K vySetfeni
zahrnujici 12svodové EKG bylo pozvano 68 osob, dostavilo se vSak pouze 39 osob. FS byla
nové diagnostikovdana u 2 osob. Prakticky |ékaf s nimi nasledné konzultoval riziko CMP
a vhodnost nasazeni OAC, obé osoby s touto lé&bou nesouhlasily a zvolily si 1é¢bu ASA.%

V Irsku byl systematicky screening FS provadén u praktickych Iékarl (2011). Nahodné bylo
vybrano 25 praktickych lékari a 15 nahradnich praktickych lékarl, ktefi byli zahrnuti
do screeningu FS. Lékafi zaslali seznam vSech osob ve véku 70 let nebo starSich 70 let.
Ze seznamu od kazdého lékarfe se nahodné vybralo 40 osob zpUsobilych ke screeningu FS.
Osobam bylo provedeno méreni tepové frekvence na 3svodovém EKG, jehoz zaznam
se nasledné odeslal kardiologovi k vyhodnoceni. Vysledek byl zaslan praktickym [ékar(m,

ktefi zvolili adekvatni |éCbu. Bylo vybrano celkem 1 003 osob zpusobilych k zarazeni
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do screeningu FS. S Ucasti souhlasilo 639 osob a 566 osob screening FS dokoncilo. FS byla
nové diagnostikovana u 12 osob.®

Prilezitostny screening FS z Irska byl provadén u jinych praktickych Iékafl (pozvani k Gcasti
ve screeningu FS byli vSichni prakticti Iékafi z oblasti Galway, Sligo a Leitrim). Zapojilo se
celkem 89 praktickych lékard. Screening FS probihal pll roku (1/2014 az 6/2014) a byly
k nému vyzvany osoby ve véku 65 let nebo starsi 65 let. Méreni tepové frekvence probihalo
palpacné. Pokud byla detekovana nepravidelnost, doslo k ovéreni na 12svodovém EKG.
Celkem bylo vysSetfeno 7 262 osob, u 916 osob byla detekovana nepravidelna tepova
frekvence. Z téchto 916 zachycenych nepravidelnosti mélo 846 osob zndmou diagndzu FS
nebo jinou poruchu rytmu. Bylo tedy zachyceno 70 pfipadd nepravidelné tepové frekvence
u osob bez zndmé diagndzy poruchy rytmu. U 55 osob byla potvrzena FS. Z téchto 55 osob
mélo 51 osob CHA,DS,VaSC skére> 2. U 33 osob byla nasazena |écba OAC a u 9 byla
nasazena antiagregaéni lé¢ba.®

Studie D,AF z Nizozemska — jedna se o publikovany protokol screeningu FS. Studie bude mit
intervenéni skupinu a kontrolni skupinu. Cilem studie bude porovnat detekci FS v intervencni
skupiné a v kontrolni skupiné, kde bude provadén obvykly postup diagnostiky FS.
U intervencni skupiny bude screening FS provadén u praktickych lékard. Zafazeny budou
osoby ve véku 65 let nebo starsi 65 let, které nemaji diagnostikovanou FS. Méreni tepové
frekvence bude provadéno palpacné, nasledné bude méreni ovéfeno na tlakoméru s detekci
FS Microlife Watch BP Home A, ddle na jednosvodovém EKG pfistroji MyDiagnostick. U viech
osob s detekovanou nepravidelnosti dojde k provedeni 12svodového EKG. Pokud bude
vysledek 12svodového EKG negativni, bude osoba po dobu dvou tydni monitorovana
holterem. Ddle bude doma provadét méreni na jednosvodovém EKG MyDiagnostick.
Vysetfeni tepové frekvence bude provadét prakticky Iékaf nebo zdravotni sestra. Vysledky
nebyly prozatim publikovany.®

Jind studie pfi které byl provadén screening FS probihala v Nizozemsku od 10/2013
do 12/2014 u praktickych Iékafd béhem vakcinace proti chfipce. K méreni tepové frekvence
byl pouZit jednosvodovy EKG pfFistroj MyDiagnostick. Celkem se zucastnilo 3 269 osob.
Bylo zachyceno 121 osob s nepravidelnou tepovou frekvenci. U 94 osob byla jiz

diagnostikovana FS a u 37 osob byla FS nové diagnostikovéma.65
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V USA probihal screening FS (STUDY-AF) vVA Palo Alto Health Care System (5/2012
az 8/2013). Zarazeny byly osoby z ambulantni kardiologie a echokardiografie ve véku 55 let
nebo starsi 55 let. Dalsi podminku zarazeni byla pfitomnost 2 a vice rizikovych faktor( FS.
Ze screeningu FS byly vyfazeny osoby, které jiz mély diagnostikovanou FS, TIA, CMP.
Vylouceny byly také osoby s implantovanym kardiostimulatorem nebo defibrildatorem. U 75
osob zarazenych do screeningu FS bylo 2 tydny nepretrzité monitorovdno EKG pfistrojem
i Rhytm Zio patch. FS byla detekovéana u 4 osob ze 75 zuéastnénych.®®

Jiny screening FS probihal v USA v pecovatelském zafizeni (5/2016 az 6/2016) u osob ve véku
65 let nebo starSich 65 let. Méreni bylo provedeno na tlakoméru s funkci detekce FS
Microlife Watch BP Home. Celkem se zucastnilo 101 osob. Nepravidelnd tepova frekvence
byla detekovana u 9 osob. Po ovéreni méreni na 12svodovém EKG byla FS diagnostikovana
u 7 0sob.”’

Studie (The STROKESTOP study) probihala ve dvou oblastech Svédska (Stockholm, Halland).
Vsem osobam ztéchto oblasti ve véku 75 az 76 let byla zaslana pozvanka k ucasti
ve screeningovém programu. VSechny osoby uUcastnici se screeningu FS byly pouceny
o spravném pouzivani jednosvodového EKG zatizeni Zenicor. Nasledné po dobu 2 tydnQ
pofizovaly zdznamy EKG, které se automaticky odesilaly Iékafi k vyhodnoceni. Screening FS
probihal po dobu dvou let (3/2012 aZ 6/2014). Celkem bylo do screeningu FS zafazeno 7 173
osob. FS byla nové diagnostikovana u 218 osob. U 666 osob byla jiz predchozi diagndza FS
a 517 osob jiz uzivalo OAC. U 198 osob u kterych byla nové diagnostikovana FS byla nasazena
OAC.%®

Studie (EARLY) probihala v nemocnici v centru primdrni péce ve Spanélsku po dobu dvou let
(1/2008 az 10/2010). Studie méla intervencni skupinu (zachyt pacientl s FS prostfednictvim
screeningu FS) a kontrolni skupinu (béZna diagnostika FS). Z elektronické databdaze
zdravotnickych zdznam( byly vybrany osoby, které byly ve véku 65 let nebo starsi 65 let,
nemély diagnostikovanou FS a mély pfitomny vice nez 1 rizikovy faktor FS. Pfi prvni ndvstévé
byly osoby v intervencni skupiné zdravotni sestrou pouceny, jak si doma mohou palpacné
mérit tepovou frekvenci. Pokud osoba pozorovala pfiznaky FS nebo si naméfila
nepravidelnou tepovou frekvenci, navstivila nemocnici. Osoby dochazely kazdy pal rok
na kontrolu, kde bylo provedeno EKG. V kontrolni skupiné nebyly provedeny zadné pribézné

kontroly, po dvou letech byla prezkoumana anamnéza osob z lékafskych zaznamd.
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Intervencni skupina zahrnovala 463 osob a kontrolni skupina 465 osob. Po 6 mésicich bylo
v intervencni skupiné diagnostikovano 8 novych pripad( FS a po 2 letech 11 novych pfipadu.
V kontrolni skupiné byl po 6 mésicich diagnostikovan 1 pfipad FS a po 2 letech 6 pfipadu
FS.%

V ¢ervnu 2015 probihal screening FS v 6 vesnicich v Indii. Méfeni tepové frekvence zde
provadéli vyskoleni koordinatofi screeningu pomoci jednosvodového EKG AliveCor.
Screeningu se zucastnilo 354 osob ve véku 50 let nebo starSich 50 let. FS byla detekovana
u 12 osob, osoby byly odeslany k lékafi, ale nebyla od nich ziskana zpétna vazba.”

Dale byl publikovan ndvrh screeningu FS v 60 vesnicich Indie (SMART-India). Méfeni bude
provadéno u osob ve véku 45 let nebo starsi 45 let. Méreni tepové frekvence budou
provadét zdravotnici na jednosvodovém EKG pfistroji AliveCor. Vysledky zatim nejsou
k dispozici.”*

V Belgii probihal po dobu péti let (2010 az 2014) narodni screeningovy program ,Belgicky
tyden srdec¢niho rytmu”“. V tydnu kdy probihal screening FS byly k Gcasti vyzvany osoby
ve véku 18 let nebo starS$i 18 let v89 narodnich nemocnicich. Osobam zapojenym
do screeningového programu byl proveden zdéznam EKG na pfistroji Omron HeartScan HCG —
801. Meéreni provadéla zdravotni sestra a zaznam EKG byl ndsledné vyhodnocen
kardiologem. Celkem bylo zafazeno 65 747 osob. FS byla detekovdna u 911 osob. U 308 osob
byla predchozi diagndza FS a 603 osob mélo nové zachycenou FS. Z téchto 603 osob mélo
347 osob CHA,DS,-VASc skére >2. Ve vékové skupiné 30-34 let u muzi byla zaznamenana
vyssi prevalence. Coz mohlo byt zplisobeno malym poctem osob v této vékové skupiné nebo
pfitomnosti vice rizikovych faktor( stran Zivotniho stylu (obezita, abuzu alkoholu, apod.).72

V Australii probihal screening FS pal roku (5/2013 az 10/2013). Mérfeni probihalo u 3
praktickych lékard. Méreni tepové frekvence provadéli prakticti lékafi, zdravotni sestry
a recepcni. Pfi méreni byl pouzivan jednosvodovy EKG pfistroj AliveCor. Do screeningu byly
zahrnuty osoby ve véku 65 let nebo starsi 65 let. Celkem se screeningu FS zucastnilo 88 osob,
u 17 osob byla zachycena nepravidelnost. Viechny osoby mély piedchozi diagnézu FS.”

Dalsi screening FS probihal v Australii po dobu tfech mésici (4/2015 az 6/2015).
Ke screeningu FS byly vyzvany osoby ve véku 65 let nebo starSi 65 let, které prisly
k praktickému lékafi na ockovani proti chfipce. Méreni tepové frekvence provadély zdravotni

sestry na jednosvodovém EKG pfistroji AliveCor. Celkem se zldcastnilo 972 osob.
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Na jednosvodovém EKG AliveCor byla nepravidelnost zachycena u 44 osob. U 29 osob byla
zjiSténa predchozi diagndza FS. Na vySetfeni na 12svodovém EKG bylo odeslano 15 osob,
dostavilo se 13 osob. Nové potvrzena diagnéza FS byla u 8 osob.”

V Italii probihal komunitni screening FS u pacientl ve véku 65 let nebo starsich 65 let pomoci
pristroje Microlife WatchBP Office BP. Pokud byla detekovdna nepravidelnost, Iékaf proved|
méreni na 12svodovém EKG k ovéreni. U 12 osob z 220 byla detekovdna nepravidelnd
tepova frekvence, u 4 osob byla FS potvrzena.”

V Dansku probihal screening FS u praktickych Iékar. Ke screeningu FS byly vyzvany osoby
ve véku 65 let nebo starsi 65 let. Tepova frekvence byla zmérena palpaéné a nasledné doslo
k ovéreni méreni na 12svodovém EKG. Celkem se zucastnilo 970 osob. Pomoci palpacniho
méreni tepové frekvence byla nepravidelnost zaznamenana u 87 osob. FS byla nové
diagnostikovéna u 10 osob.”®

V Hongkongu byl provadén screening FS u praktickych Iékafd po dobu 5 mésicl (9/2014
az 1/2015). Méreni tepové frekvence bylo provadéno u osob starsich 65 let. Nejprve byla
tepovd frekvence zmérena na tlakoméru Microlife Watch BP Office AFIB a nasledné
na jednosvodovém EKG pfistroji AliveCor. Pokud byla detekovdna nepravidelnost, doslo
k ovéfeni méreni na 12svodovém EKG. Celkem se zUcastnilo 2052 osob. FS byla nové
diagnostikovéna u 24 osob.”’

Jiny screening FS probihal v Hongkongu po dobu 1 roku u osob ve véku 18 let a starSich 18
let (5/2014 az 4/2015). Méfeni tepové frekvence bylo provedeno najednosvodovém EKG
zatizenim AliveCor. Celkem se zucastnilo 13 122 osob. FS byla nove diagnostikovédna u 101

osob.”®

Shrnuti

Stejné jako zahranic¢ni screeningy v Iékdrndch i screeningy v jinych zafizenich primarni péce
(kromé lékaren) zachytily vyznamnou ¢dst osob s nediagnostikovanou FS. Vétsina se zamérila
na pacienty ve véku 65 let a starsi 65 let, u kterych je prevalence FS vyssi. U publikovanych
studii zabyvajicich se screeningem FS byl c¢asto screening provadén u praktickych lékaru.
Nékolik systematickych screeningl FS probihalo pfi vakcinaci proti chfipce. Ve Velké Britanii
doslo k zachytu 11,9 % osob s nepravidelnou tepovou frekvenci. FS byla diagnostikovéna

u0,3 % osob. Palpace pulzi se zde ukazala jako metoda svelkym mnoZstvim falesné
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pozitivnich vysledk(. Mensi pocet diagnostikovanych pripadl mohl souviset s nedostatecnou
UCasti na vydetieni 12svodovym EKG.®* Oproti tomu v Nizozemsku byl zachyt osob
s nepravidelnou tepovou frekvenci 3,7 % a FS byla potvrzena u 1,1 % osob. Méreni
na jednosvodovém EKG MyDiagnostick nepfineslo tolik fale$né pozitivnich vysledkd.®
V Australii méreni provadély béhem vakcinace proti chiipce zdravotni sestry, zachyt pacientt
s nepravidelnou tepovou frekvenci byl obdobny jako v Nizozemsku 4,5 %. FS byla nasledné
potvrzena u 0,8 % osob.”*

Dale byl screening FS ¢asto provadén u praktickych lékafl béhem preventivnich prohlidek.
V Irsku bylo nové diagnostikovano 2,1 % novych pfipadu FS.62Vjiném screeningu v Irsku bylo
zachyceno 12,6 % osob s nepravidelnosti. Vétsina vSak méla jiz znamou diagnézu FS, u 1 %
osob nebyla pfedchozi diagnéza FS. U 0,8 % osob byla potvrzena FS.®* V Dénsku |ékafi
pomoci palpace tepové frekvence zaznamenali 9,0 % nepravidelnosti, potvrzeno vsak bylo
pouze 1,0% znich. Coz by ukazovalo na zna¢né mnoiZstvi faleSné pozitivnich vysledkd
p¥i palpaci tepové frekvence, stejné jako tomu bylo u screeningu FS ve Velké Britanii.®" 7
V Honkongu zachytili prakti¢ti 1ékafi 1,2 % osob s nové diagnostikovanou FS.”’

Dalsim mistem, kde se screening FS provadél, byly pecovatelské domy, kde byl zaznamendn
vyznamny zachyt pacientl s nepravidelnou tepovou frekvenci a nasledné u nich byla
i potvrzena FS. Jednalo se o pecovatelsky diim v USA, kde byly osoby 2 tydny nepretrzité
monitorovany pomoci EKG pfistroje i Rhytm Zio patch. Doslo k zachytu 5,3 % novych pfipadu
FS.%° Stejné jako v jiném pelovatelském domé, kde bylo potvrzeno 6,9 % novych pfipadd
Fs.®’

Prospéiné byly i systematické screeningy FS ve Svédku a Spanélsku. Ve Svédsku osoby v dané
vékové skupiné provadély domaci monitoring pomoci jednosvodového EKG Zenicor,
které odesilalo zaznam kardiologovi. Bylo zachyceno 3,0 % osob s nové diagnostikovanou FS
au 2,8% byla zahdjena OAC.%® Ve Spanélsku byl domaci monitoring provadén palpaéné
a osoby dochazely na pravidelné kontroly k Iékafi, kde bylo provedeno 12svodové EKG. Doslo
zde k porovnani screeningu FS s béZznou praxi. Pfi screeningu bylo zachyceno 2,5 % nové
diagnostikovanych FS a u bézné provadéné diagnostiky 1,3 % nové diagnostikovanych Fs.%®
Vysledky naznacuji, Ze screening FS, odhali vice novych pfipadl FS néZz béiné poskytovana

diagnostika FS.
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V Belgii provadéli screening FS v rdmci narodniho screeningového programu. Do screeningu
zahrnuly jiz osoby od 18 let. Zachytily 1,4 % osob s nové diagnostikovanou FS a 0,5 % osob
s predchozi diagnézou FS. Byla zde zaznamendna zvysSend prevalence u muzd ve véku 30
az 34 let. Coz mohlo byt zplsobeno mensim poctem osob vtéto vékové skupiné

nebo pfitomnosti rizikovych faktor( stran Zivotniho stylu (obezita, abdzus alkoholu, atd.).”

2.7. Cile a strategie lécby fibrilace sini

Cile 1é¢by FS jsou:
1. Minimalizovat symptomy fibrilace sini.
2. Predejit tromboembolickym komplikacim.

3. Predejit vzniku ¢i usilovat o reverzi tachykardické kardiomyopatie.

Téchto cill je dosazeno prostrednictvim strategii IéCby FS, které se ubiraji tfemi sméry:

1. Prevence tromboembolickych komplikaci (antikoagulacni [é¢ba).

2. Kontrola srde¢niho rytmu.

3. Kontrola srdec¢ni frekvence.
Pti vlastni Ié¢bé FS se uplatiiuje snaha o obnoveni a udrzeni sinusového rytmu, tedy strategie
kontroly srde¢niho rytmu, nebo se uplatfiuje snaha o optimalni srdecni frekvenci, tedy

strategie kontroly srdecni frekvence.® ”®

Studie, kterd srovnavala tyto dvé strategie pfinesla
neutralni vy'/sledky.80 Strategie lécby je tedy zvolena individualné dle potfeb konkrétniho
pacienta. Méla by byt pravidelné aktualizovdna na zdkladé aktudlniho stavu pacienta a jeho

reakce na Ié¢bu. Nedilnou souéasti 1é¢by je i 1écba a prevence pfidruzenych onemocnéni.®”

2.7.1.Prevence tromboembolickych prihod — antikoagulacni lécba

Zasadni vyznam pro antitrombotickou Ié¢bu hraje stanoveni rizika CMP a rizika krvaceni.
U kazdého pacienta je rizné riziko téchto komplikaci, které se odviji od poctu pfitomnych
rizikovych faktord. Doporucuje se proto posoudit riziko ischemické CMP a TE u pacient(l s FS
na zakladé CHA,DS,-VASc skoére (Tab. 6). Dle nové stratifikace nemocni s nizkym rizikem TE
(CHA,DS,-VASc skore = 0) nepotrebuji antikoagulacni Ié¢bu. Naopak pacienti s vy$sim rizikem
TE (skére CHA,DS,-VASc od 2 vySe u muzd a od 3 vySe u Zen) z antikoagulaéni |écby profituji
a méla by jim byt indikovana. Zda se, Ze profitovat z antikoagulacni IéCby budou i pacienti

se skére CHA,DS, VASc 1 pro muze a 2 pro Zeny. Antikoagulaéni [é¢ba by u nich méla byt
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indikovana po zohlednéni ocekavaného poklesu rizika CMP, rizika krvaceni a preferenci
pacienta. Pokud je ve skérovacim systému jedinym rizikovym faktorem Zenské pohlavi, nezda
se, 7e by bylo zvy$eno riziko CMP."®

Tabulka 6 — Rizikové faktory pro ischemickou CMP, TIA a systémové embolizace dle

CHA,DS,-VASc skérovaci stratifikace®

Rizikové faktory dle CHA,DS,-VASc Body — skédre

Srdecni selhani/levokomorova dysfunkce 1
Arterialni hypertenze 1
Vék > 75 let 2
Diabetes mellitus 1
Prodélana CMP, TIA nebo projev tromboembolismu 2
Cévni onemocnéni (prodélany infarkt myokardu, ischemicka choroba

dolnich koncetin, aortalni skleroticky plat) '
Vék 65-74 let 1
Zenské pohlavi 1

CMP — cévni mozkovd prihoda; TIA — tranzitorni ischemickd ataka.

Jak jiz bylo zminéno, dllezitou roli pfi zvaZzovani antitrombotické Iécby predstavuje také
riziko krvacivych komplikaci. V soufasné dobé je doporucovano provést kromé rizikové
stratifikace CHA,DS,-VASc také rizikovou stratifikaci krvacivych komplikaci pomoci tzv. HAS-
BLED skoére (Tab.7). Utohoto skérovaciho systému bylo hodnoceno riziko zavaziného
krvaceni u pacient( s FS, ktefi uzivali perordlni antiagregancia a antikoagulancia. Pfitomnost
jednotlivych rizikovych faktord je vtomto systému hodnocena jednim bodem. Na zakladé
vysledného skére jsou pacienti zarazeni do skupin — nizce rizikovi, stfedné rizikovi, vysoce
rizikovi.?>  Pokud je pacient ve vysoce rizikové skupiné, je na misté obezfetnost

S tromboprofylaxi.8
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Tabulka 7 — Rizikové faktory pro krvacivé komplikace dle HAS-BLED skérovaci stratifikace®

Rizikovy faktor krvacivych komplikaci

Body — skédre

Hypertenze® 1
Porucha ledvinnych®/jaternich funkci® (za kazdy 1 bod) 1 nebo 2
Cévni mozkova prihoda 1
Krvaceni 1
Kolisava INR hodnota® 1
Vék > 65 let 1
Léky/abuzus alkoholu (za kazdy 1 bod) 1 nebo 2

systolicky tlak krve > 160 mmHg

b rendini insuficience s kreatininem nad 200 umol/l; stav po transplantaci ledviny; chronickd

dialyza

“trojndsobné zvyseni transamindz — AST, ALT, ALP; dvojndsobné zvyseni bilirubinu ¢&i chronické

jaterni onemocnéni

d anamnéza krvdceni, predispozice pro anémie

€ nestabilni & vysoké INR v anamnéze, INR — mezindrodni normalizovany pomér

f

uzivani antiagregancii ¢i nesteroidnich antiflogistik

Nizké riziko

Stredni riziko

Vysoké riziko

Skére HAS-BLED

0

1-2

>3

Na zakladé posouzeni rizika vzniku CMP a rizika krvaceni je zvolena vhodnd lécba (Obr. 2)

Nejlepsich vysledk( pfi

prevenci

ischemické CMP pfi

FS je dosazieno nasazenim

antikoagulacni terapie, u které jsou prokazany lepsi vysledky nez u zadné terapie ¢i poddvani

antiagregancii (napft. kyselina acetylsalicylova, hopidrogeI).83 Antikoagulaéni terapie je

v pfipadé pacientl s vysSim rizikem TE nejéastéjsi indikaci a ¢asto tato Ié€ba byva celoZivotni.

Proto je kladen velky diraz na vybér nejvhodnéjéiho lé&iva.®
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Mechanické srdeéni chlopné nebo stfedné zavaina az zavazna mitralmi Ano
stendza

. |

Odhadnéte rizike ischemické CMP podle poétu rizikevych
faktord ve skire CHA DS, -VASC?

0® 1 =2
k J
Bez lééby Indikovana OAC
antiagregancii &i Zvazte OAC Posud'te
antikoagulancii kontraindikace

Korigujte reverzibilni
rizikové faktory pro
krvaceni

U pacientd = jasnymi
kontraindikaci OAC |ze MOAC* VEA=4
zvazit okluzi LAA

Obrazek 2 — Postup pfi vybéru antikoagulaéni lé¢by (prevzato z %)

FS — fibrilace sini, LAA — ousko levé siné, NOAC — jiné perordlini antikoagulans neZ antagonista vitaminu K,
OAC - perordini antikoagulace, VKA — antagonista vitaminu K.

% C - srdeéni selhdni, H — hypertenze, A2 —vék > 75 let, D — diabetes mellitus, S2 — tranzitorni ischemickd
ataka/ischemickd cévni mozkovad pfihoda, V — vaskuldrni onemocnéni, A — vék 65 aZ 74 let, Sc — Zenské
pohlavi.

b Zahrnuje Zeny bez dalsich rizikovych faktor( pro ischemickou CMP.

°Pro Zeny s pouze jednim dal$im rizikovym faktorem pro ischemickou CMP.

d . . s . v s . v . ey s e
Pro pacienty s mechanickymi srdecnimi chlopnémi nebo s mitrdlIni stendzou.
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Antagonisté vitaminu K (VKA)

Antagonisté vitaminu K — warfarin a dalsi VKA — jsou fazeny mezi prvni pouzivand
antikoagulancia v terapii FS. Jejich mechanismus ucinku je zaloZen na inhibici vitaminu K,
coz vede ke snizeni mnozZstvi aktivniho kofaktoru nutného pro syntézu koagulacnich faktor(
I, VI, IX a X!

| pres fadu nevyhod jsou stale v Ceské republice lékem prvni volby. Jejich vyuZiti je
limitovano jejich uzkym terapeutickym oknem, kdy je nutno provadét pravidelnou
monitoraci |écby. Dale je potfeba z dlvodu vysoké interindividudlni variability Gcinku
warfarinu provadét individualni davkovani pro konkrétniho pacienta. Mezi faktory, které
ovliviiuji davku warfarinu patfi: genetické faktory, soubéina medikace, cilové INR, vék,
pohlavi, hmotnost, BMI, hepatorenalni funkce, vitamin Kv potravé, koufeni. DalSimi
rizikovymi oblastmi pfi uzivani warfarinu jsou velmi ¢asté interakce warfarinu s jinymi léCivy
a potravou, ¢asty vyskyt nezadoucich Gcinkd, opozdény nastup Gcinku a biotransformace. &>
86, 87

K monitoraci ucinku warfarinu slouzi Quicklliv test — protrombinovy c¢as s vysledkem
v podobé mezinarodniho normaliza¢niho poméru (INR). INR zhruba udava kolikrdat pomaleji
se srazi vySetfovand plazma oproti normalni, pokud by byl pouZit mezinarodni standard
tromboplastinu. Optimalni terapeutické okno warfarinu je v rozmezi INR 2 az 3, eventualné
2 az 3,5. Pokud jsou hodnoty vyssi nez 4, stoupa riziko krvaceni, pfi hodnotach pod 2 stoupa

riziko tromboembolickych ptihod.

PFima perordlni antikoagulancia

Mezi pfimda perordlni antikoagulancia DOAC (Direct Oral AntiCoagulants), zndma také
pod zkratkou NOAC (Non-vitamin K Antikoagulants), patfi tzv. gatrany (dabigatran) a xabany
(apixaban, edoxaban, rivaroxaban), které pfimo inhibuji konkrétni koagula¢ni faktory.®
Gatrany inhibuji faktor lla (trombin) a xabany inhibuji faktor Xa. U¢innost t&chto peroralnich
antikoagulancii je srovnatelnd s Gcinnosti warfarinu a fadi se mezi vhodné alternativy VKA.
Vyhodnéjsi pozici ziskavaji diky vétsi bezpecnosti pfi uzivani. Riziko krvacivych komplikaci,
Iékovych a potravinovych interakci je ve srovnani s warfarinem nizsi. Maji predvidatelny
nastup a odeznéni ucinku, tudiz neni potfeba pravidelna kontrola miry antikoagulace.84 Velky

vyznam pfi krvacivych komplikacich ma rychly nastup ucinku DOAC, ktery se dostavuje v fadu
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nékolika hodin a iUmérné tomu kratsi je i ¢as jejich eliminace. Pfi krvaceni jsou po preruseni
podavani eliminovany z téla rychleji nez warfarin. Na rozdil od warfarinu a dabigatranu
nemaji xabany pro klinické pouZiti dostupné své antidotum.®

DOAC maji podobnou Sifi indikacniho spektra jako warfarin, ktery ma vsak v nékterych
indikacich nezastupitelnou ulohu (onemocnéni simplantovanou mechanickou chlopenni
nahradou, u dialyzovanych i nedialyzovanych pacientl stézkou renalni insuficienci
a u téhotnych od 2. trimestru). DOAC jsou indikovany pouze u nevalvuldrni FS (pojem
nevalvularni FS oznacuje FS u pacientl bez mechanické chlopenni nahrady nebo se stfedni

a7 téZkou mitralni stenézou (obvykle revmatického ptivodu).” *°

2.7.2.Strategie kontroly srdecniho rytmu

Pti strategii kontroly srde¢niho rytmu je mozné zvolit farmakologickou [é¢bu antiarytmiky
nebo invazivni radiofrekvencni katétrovou ablaci. Cilem terapie kontroly rytmu je pfedevsim
zmirnit symptomy spojené sFS u pacientl, ktefi z(stdvaji symptomaticti pfi adekvatni

kontrole frekvence.’

Akutni kontrola rytmu

Pfevod na sinusovy rytmus lze dosdahnout dvéma zplsoby, a to pouZitim antiarytmik
Ci elektrickou kardioverzi. Pfi rozhodovani se zvazi vyhody a nevyhody obou postupu.
Elektrickd kardioverze obnovi rytmus rychleji a uc¢innéji, ale vyzaduje delSi hospitalizaci
asedaci. Vhodné Iécivo pfi farmakologické kardioverzi je zvoleno dle pfidruzenych
onemocnéni. Vernakalant je mozné podat u pacientd s mirnym SS (NYHA | nebo IlI), ICHS,
za predpokladu, Ze netrpi tézkou aortalni stendzou i hypotenzi. Amiodaron u pacient(
sICHS a SS. U pacientl bez strukturdlniho postizeni srdce je mozné podavat flekainid
a propafenon. Tato dvé |éciva je mozné podat pacientlim peroralné v jediné davce flekainid
(200—300 mg) a propafenon (450—600 mg) pti domaci samolécbé po predchozim ovéreni
bezpei‘.nosti.l'4

U hemodynamicky nestabilnich pacientl s nové vzniklou FS je volbou elektrickd kardioverze.
Ke zmirnéni bradykardie, kterd nasleduje po kardioverzi by mélo byt zajisténo intravenozni
podavani atropinu nebo izoproterenolu. Predlécba antiarytmiky muize zvysit ucinnost

. , . 1,91
elektrické kardioverze.'®
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Antikoagulace u pacientll bez potrfeby dlouhodobé koagulace, u kterych trvala FS déle
nez 48 hodin, by méla byt zahajena tfi tydny pred planovanou kardioverzi a pokracovat by
méla jesté Ctyfi tydny poté. Pacienti, ktefi jsou ohroZeni vznikem CMP by méli byt

antikoagulovani trvale.>*

Dlouhodoba Iécba antiarytmiky

Antiarytmicka |écba je indikovana jako dlouhodoba lécba k potladeni symptom( spojenych
s FS, lécba antiarytmiky mulzZe symptomy spiSe zmirnit neZz Uplné odstranit. Pfi volbé
vhodného antiarytmika rozhoduje predevsim bezpecnost IéCiva. Doporucuje se provést EKG
zaznam u vSech pacientl pred zahdjenim |écby jako prevence proarytmického plisobeni
|éCiv. Pro dlouhodobou terapii je k dispozici nékolik antiarytmik: amiodaron, dronedaron,
propafenon, sotalol, flecainid. Volba vhodného antiarytmika se musi provadét peclivé a je
tfeba zohlednit pritomnost pfidruzenych onemocnéni, riziko zavainého proarytmického
pusobeni a extrakardidlni toxické ucinky léciv. Amiodaron je doporucovan pro prevenci
opakovdani symptomatické FS u pacientl se SS, ma vsak toxické extrakardialni ucinky, a proto
by méla byt zvdZzena nejprve jind antiarytmika. Dronedaron, flekainid, propafenon ¢i sotalol
je moiné poddvat u pacientl s normalni funkci levé komory a bez patologické hypertrofie
levé komory. Pokud selZe terapie antiarytmiky nebo nejsou tolerovana, je mozné zvolit 1é¢bu

invazivni-katetriza¢ni ablaci.!

2.7.3.Strategie kontroly srdecni frekvence

Akutni kontrola frekvence

Cilem akutniho zpomaleni je obvykle dosazeni klidové frekvence 80—100/min. U nékterych
pacientl postacuje i mirnéjsi zpomaleni a jini zlstavaji symptomaticti i pfi vySe zminénych
hodnotach. Pfi akutni kontrole se uprednostiiuje podani betablokdtorld (metoprolol,
esmolol) a nedihydropiridinovych blokator(i kalciovych kandld (verapamilu a diltiazemu)
pfed podanim digoxinu. U pacientli s EFLK < 40 % je doporuceno podavat betablokatory
nebo digoxin, pfipadné jejich kombinaci. U pacientl s téZce narusenou funkci levé komory
lze podavat intravendézné amiodaron, pokud vysokd srdeéni frekvence vede
k hemodynamické nestabilité, pripadné Ize u nestabilnich pacientll zvazit urgentni

kardioverzi.!
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Dlouhodoba kontrola frekvence

Optimalni cilova srdecni frekvence neni jasné definovdna, postup by mél zahrnovat nepfilis
razantni pocatecni kontrolu frekvence. Pro kontrolu srdec¢ni frekvence se vyuzivaji
betablokatory (metoprolol, bisoprolol, nebivolol, karvediol), blokatory kalciovych kanala
(verapamil, diltiazem), digoxin a pfi srde¢nim selhani také amiodaron. Lze shrnout,
Ze privolbé farmakologické kontroly frekvence je zapotfebi zvazit rlizné aspekty stavu
pacienta. VSechna léCiva maji své neZadouci ucinky (napf. betablokatory, blokatory
kalciovych kandld — hypotenze, bradykardie, atrioventrikularni blokada; digoxin —
pfiintoxikaci proarytmicky ucinek; amiodaron — hypotenze, bradykardie, prodlouzeni QT,
extrakardialni nezadouci ucinky) a je tfeba je nejprve poddvat v nizkych davkach s naslednou
titraci davky za ucelem zmirnéni ptiznak(. Primarné dochazi k podavani betablokatord,
pokud neni dosazeno optimalni kontroly frekvence, pfechdzi se ke kombinaci betablokatoru
s digoxinem nebo blokatoru vdpnikového kandlu s digoxinem (Obr. 3). Pokud neni dosazeno
optimalni  kontroly frekvence ani kombinovanou terapii, je namisté zvazit
nefarmakologickou 1écbu (ablaci atrioventrikuldrniho uzlu/Hisova svazku aimplantace

kardiostimulatoru)™*
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Provedte echokardiografické vysetfeni (IC)

Zvolte inicialni terapii sméfujici ke kontrole frekvence (IB) a kombinovanou |écbu, je-li nutna (llaC)
Inicialni cilova hodnota klidové srdecni frekvence < 110 tept/min (llaB), vyvarujte se bradykardie

- -

v v

P
Beta-blokétor] [ Digoxin ] D'“E;:"T;:"em'] (Beta blokétor] ( Digoxin ]
\ .

y '
Zvazte ¢asnou kombinovanou lécbu Rozsifte terapii s cilem dosahnout zadouci frekvence,
nizkymi davkami eventualné pfi trvani symptomda

v v v v v

f y
Pridet Pridei ) Pridejte diltiazem,
d.'dejtc ¢ 'c::]t: ébeta Pridejte digoxin Pridejte digoxin verapamil nebo
\ igoxin -blokator L beta-blokator

Obrazek 3 — Postup pii dlouhodobé kontrole frekvence u pacientd s FS (pfevzato z V)

EFLK — ejekcni frakce levé komory, FS — fibrilace sini.
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3 Prakticka cast

3.1. Metodika praktické casti

Data v rdmci této diplomové prace byla sbirana v I1ékarné v Pardubicich béhem ctyr tydnd,
kdy probihal celosvétovy osvétovy projekt s nazvem , Know your pulse” (11/2017, 11/2018,
6/2019, 12/2019). Tento projekt pravidelné probihd pod zastitou organizaci
Arrhytmia Alliance,  Atrial  Fibrillation  Association  aInternational = Pharmacists
for Anticoagulation Care Taskforce. Tyto organizace poskytly edukacni a propagacni
materidly pro lékdrny, které se zucastnily tohoto projektu, ddle také webovou aplikaci
ur¢enou pro sbér dat avyhodnoceni rizika poruch rytmu u zucastnénych osob (dale jen
pacienti) a edukacni materidly pro pacienty.

Do l|ékarny byly predem dodany propagacni materidly, které byly vyvéseny do vylohy
a na webové stranky Iékarny. Resitelka této diplomové prace a magistra farmacie, které byly
povérené sbérem dat, byly pred screeningem FS proskoleny v oblasti poruch rytmu.
Pacientiim, ktefi vtyto tydny navstivili |ékarnu, byla nabidnuta osvéta v oblasti poruch
rytmu, zejména FS, a dale zméreni tepové frekvence.

Do projektu byli zahrnuti pacienti ve véku 40 let nebo starSi 40 let bez chronické
antikoagulac¢ni |é¢by FS (pacienti s diagnostikovanou FS, ktera nebyla |[é¢ena OAC, mohli byt
zafazeni). Zarazeni mohli byt i pacienti, u kterych byla OAC indikovdna na omezenou dobu
(napf. [é¢ba hluboké Zilni trombdzy). Z projektu byli vylouéeni pacienti s jiz diagnostikovanou
FS lé¢enou jakymkoliv antikoagulanciem: warfarin, apixaban, edoxaban, rivaroxaban
nebo dabigatran; véetné parenteralnich antikoagulancii.

Rozhovor s pacientem a méreni tepové frekvence probihalo u stolu v oddélené casti
od vydeje pro verejnost. S pacienty, ktefi se dobrovolné chtéli zlucastnit projektu, byly
pred samotnym mérenim nejprve vyplnény udaje do webové aplikace, které umoznily
vyhodnotit riziko mozné budouci ischemické CMP. Pfi vyplfiovani potifebnych udaji byl
zaroven vyuzit Cas potrebny pro zklidnéni pacienta. Do aplikace byly vyplnény nasledujici
Udaje: pohlavi, vék, symptomy (palpitace, dusSnost, Unava, bolest na hrudi, zavraté,
nepravidelnd tepové frekvence), onemocnéni v anamnéze, ktera se vztahuji k riziku CMP

(AH, CMP nebo TIA, SS, DM, onemocnéni perifernich tepen, TEN, IM a soucasnd
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antitrombotickd medikace) a namérena tepova frekvence. Nasledné aplikace vypocditala
CHA,DS,-VASc skére daného pacienta avyhodnotila diky dalSim dostupnym udajim
(nepravidelnd tepova frekvence, tepova frekvence mensi nez 55 tepl/min nebo vétsi
nez 100 tepu/min), zdali by méla byt pacientovi doporucena navstéva lékare k dalSimu
vySetfeni a stanoveni pripadné diagndzy. Jestlize byl pacient odeslan k lékafi, do aplikace
byla zaznamenana i pfipadnd zpétna vazba od lékare.

Pacientim byla nejprve zmérena tepova frekvence palpacné po minimalné pétiminutovém
odpocinku. Méreni probihalo vsedé, paze byla mirné pokréena v lokti a otocena dlani vzh(ru.
Na radidlni tepnu pacienta byl pfilozen prostfednik a ukazovak a po dobu tficeti vtefin byl
pocitan pocet tepu. Pokud byla tepova frekvence pravidelna, byla tato hodnota vynasobena
dvéma, ¢imzZ byl ziskdn pocet tepld za minutu. V pripadé, Ze byla tepova frekvence
nepravidelnd, byl pocet tepl méren po dobu jedné minuty. Nasledné byla tepova frekvence
ovérena na kalibrovaném tlakoméru Veroval s EKG. Tento pfistroj pofidil zdznam EKG
a vyhodnotil pfipadnou poruchu rytmu. Méfeni mohlo probéhnout dvéma zpuUsoby.
PFi prvnim zplUsobu méreni drZel pacient pfistroj v pravé ruce, pravy ukazovak byl pfiloZzen
na horni elektrodu pfristroje a dolni elektroda pfristroje byla pfiloZzena na holou kizi pfiblizné
5cm pod levou prsni bradavku. Pfistroj byl opatrné pfitlacen ke kGZi, az doslo k jeho
mirnému cvaknuti. Ndasledné pfistroj po dobu tficeti vtefin pofizoval zaznam EKG

a vyhodnotil pfipadnou poruchu rytmu (Obr. 4).
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Obrazek 4 — Prvni zptisob méFeni na tlakoméru Veroval s EKG™

Pti druhém zplsobu méreni pfilozil pacient ukazovak pravé ruky na horni elektrodu pfistroje
a ukazovak levé ruky na dolni elektrodu pfistroje, pristroj opatrné pfitlacil na kazi,

dokud nezaslechl cvaknuti. BEhem méreni mél oprené lokty o stil (Obr. 5).
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Obrazek 5 — Druhy zptisob méfeni na tlakoméru Veroval s EKG*

Na zavér bylo pacientovi vysvétleno a predvedeno, jak si tepovou frekvenci mlize palpacné
mérit sam doma a byl mu predan informacni letak vysvétlujici, co je FS, a ndvod na spravny
postup pfi provadéni palpacniho vySetreni tepové frekvence véetné tabulky, do které si sva

méreni mohl zaznamenavat.

Projekt byl schvalen Etickou komisi Farmaceutické fakulty Univerzity Karlovy
v Hradci Kralové. Ucast lékdrny i pacientd byla dobrovolna, méfeni tepové frekvence bylo

pacientim poskytovano bezplatné.

Data byla zaznamendna do webové aplikace a prevedena do programu Microsoft Office
Excel, kde byla nasledné zpracovana prostfednictvim deskriptivni statistiky. Cetnost vyskytu
rizikovych faktor( a vyskyt nepravidelné tepové frekvence byly ve spoluprdci s konzultantkou
porovnany u skupiny muzd a Zen, dale u pacientll mladsich 65 let v porovnani s pacienty
ve véku 65 let astarSi 65 let pomoci Mann Whitney testu pfi statistické vyznamnosti

P < 0,05. Statistické hodnoceni bylo provedeno v programu GraphPad Prism 8.
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3.2. Vysledky

Do statistické analyzy byli zahrnuti vSichni zapojeni pacienti, Zadny z pacientli nebyl

z konec¢né analyzy vyfazen.

3.2.1.Charakteristika pacientt

Do screeningu FS v Iékarné v Pardubicich se za sledované obdobi dobrovolné zapojilo celkem
145 pacient(, z nichZ vétsinu tvofily Zeny. Z celkového poctu pacientl bylo 103 (71,0 %) Zen
a42 (28,9 %) muzd. Primérny vék vSech pacientl byl 59,5 let + 11,1 let, nejmladSimu
pacientovi bylo 40 let a nejstarSimu 90 let. Primérny vék Zen byl 59,1 let + 10,2 let,
nejmladsi z pacientek bylo 40 let a nejstarsi 86 let. Primérny vék muza byl 60,4 let + 13,1 let,
nejmladsimu z pacient(l bylo 40 let a nejstarsimu 90 let. Grafy €. 1 a €. 2 znazornuji vékovou
strukturu u sledovanych pacient(. Nejvice pacient( i pacientek bylo ve vékové skupiné od 40

do 64 let.

m vék od 40 let do 64 let
m vék od 65 let do 74 let
m vék 75 let a starsi 75 let

Graf 1 — Grafické znazornéni vékové struktury u sledovanych muzi (N = 42)

N — denomindtor.
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m vék od 40 let do 64 let
m vék od 65 let do 74 let
m vék 75 let a nad 75 let

Graf 2 — Grafické znazornéni vékové struktury u sledovanych zen (N = 103)

N — denomindtor.

3.2.2.Symptomy a pridruzena onemocnéni

Pacienti Ucastnici se screeningu FS ze sledovanych symptom0 nejcastéji zminovali unavu,

dudnost a palpitace. Zadny ze symptom0 neuvedlo 39 pacientd, tedy 26,9 % pacientd bylo

asymptomatickych. Cetnost jednotlivych symptomd FS u sledovanych pacientd popisuje

tabulka ¢. 8.

Tabulka 8 — Cetnost symptomi pfitomnych u sledovanych pacient (N = 145)

Symptom Pocet pacientl (%)
Unava 82 (56,6)
Dusnost 37 (25,5)
Palpitace 36 (24,8)
Zavraté 31(21,4)
Bolest na hrudi 16 (11,0)
Nepravidelna tepova frekvence 11 (7,6)

N — denomindtor; soucet hodnot nemusi byt 100 % vzhledem k moZnosti uvést vice symptomd.
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NejcastéjSim pridruzenym onemocnénim u pacientd byla arteridlni hypertenze, kterou mélo
diagnostikovdno 51 (35,2 %) pacientl. Pouze 3 pacienti (2,1 %) méli v osobni anamnéze IM
a 5 pacientt (3,4 %) tromboembolickou pfihodu, jako napt. CMP ¢i TIA. Tabulka ¢. 9 popisuje
Cetnost jednotlivych pridruZzenych onemocnéni. Alespon jedno pfidruzené onemocnéni mélo
v osobni anamnéze 23 (54,8 %) muzl, zatimco v pfipadé Zen mélo alespon jedno dalsi
onemocnéni 42 z nich (40,8 %). Statisticky vyznamny rozdil mezi Cetnosti pridruzenych
onemocnéni u muzll a Zen nebyl zjistén (Graf ¢. 3). Pacienti ve véku 65 let nebo starsi 65 let
méli vanamnéze jednotliva onemocnéni castéji neZ pacienti mladsi 65 let (Graf ¢. 4).
V populaci ve véku 65 let a vice se ze sledovanych onemocnéni oproti celému vzorku
pacient( statisticky vyznamné castéji vyskytovala AH (P < 0,0005), DM (P < 0,0063)

a periferni arteridlni onemocnéni (P < 0,0366).

Tabulka 9 — Cetnost pfidruzenych onemocnéni u sledovanych pacientd (N = 145)

Onemocnéni Pocet pacientl (%)
Arteridlni hypertenze 51 (35,2)
Diabetes mellitus 17 (11,7)
Periferni arterialni onemocnéni 13 (9,0)
Onemocnéni srdecnich svalt (tzv. selhani) 11 (7,6)
CMP, TIA, TEN 5(3,4)
Infarkt myokardu 3(2,2)

N —denomindtor; soucet nemusi byt 100 % vzhledem k moZnosti uvést vice onemocnéni.

CMP — cévni mozkovd pfihoda, TEN — tromboembolické nemoc, TIA — tranzitorni ischemickd ataka.
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Graf 3 — Cetnost vyskytu onemocnéni u sledovanych muzi a zen

Zeny (N = 103), muzi (N = 42).

AH - arteridlni hypertenze, CMP — cévni mozkovd prihoda, DM — diabetes mellitus, IM— infarkt myokardu,
N — denomindtor, OS — onemocnéni srdce, PAN — periferni arteridlni onemocnéni, TEN — tromboembolickd

nemoc, TIA — tranzitorni ischemickd ataka.
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Graf 4 — Cetnost onemocnéni u pacientd mladsich 65 let a pacienti ve véku 65 let a

starsSich 65 let
Vék < 65 let (N = 96), vék =65 let (N = 49).
AH - arteridlni hypertenze, CMP — cévni mozkovd prihoda, DM — diabetes mellitus, IM— infarkt myokardu,

N — denomindtor, OS — onemocneéni srdce, PAN — periferni arteridlni onemocnéni, TEN — tromboembolickd

nemoc, TIA — tranzitorni ischemickd ataka.
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3.2.3.CHA,DS,-VASc skore

Primérné CHA,DS,-VASc skére u sledovanych pacientd bylo 1,8 £ 1,3. U sledovanych muzu
bylo priimérné CHA,DS,-VASc skére 1,4 + 1,3 a u sledovanych Zen 2,0 + 1,3. Nasledujici graf
€. 5 a graf ¢. 6 znazornuji zastoupeni jednotlivych CHA,DS,-VASc skére u sledovanych muzii

a zen.

1,2%

m skore =0
m skore=1
m skore =2

skore =3
m skore=5

Graf 5 — CHA,DS,-VASc skére u sledovanych muzi (N = 42)

N — denomindtor.
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Graf 6 — CHA,DS,-VASc skére u sledovanych Zen (N = 103)

N — denomindtor.

3.2.4. Méreni tepové frekvence

U 145 pacientl bylo provedeno manudlni palpacni méreni tepové frekvence. Primérna
tepova frekvence u sledovanych pacientd byla 75,2 + 10,9 teptd/min (median 74 tepl/min;
min. 52 tep(/min; max. 135 tepl/min). Pfi palpacnim méreni tepové frekvence byla
nepravidelnost detekovana u 4 pacientll. Nepravidelnost byla detekovana u 1 muze a 3 Zen.
U Zadného z téchto pacientl nebyla tepova frekvence < 55 tepl/min ani > 100 tepl/min.
Tepova frekvence < 55 tepl/min byla detekovdana u 1 Zeny, u 3 Zen byla
tepova frekvence > 100 tepd/min, u zadné z téchto pacientek vSak nebyla pomoci palpace
detekovana nepravidelnost tepové frekvence.

Nasledné doslo k ovéreni spravnosti manudlniho palpaéniho méreni na kalibrovaném
tlakoméru Veroval s EKG. Méreni na tlakoméru bylo provedeno pouze u 115 pacientd.
U 30 pacient(, ktefi se ucastnili screeningu FS vroce 2017 nebyl tlakomér Veroval s EKG
k dispozici a bylo u nich provedeno pouze manualni palpacni méreni. Pfistroj Veroval s EKG
vyhodnotil u 2 pacientd méreni jako FS (z nichZz u 1 pacienta byla zjisténa nepravidelnost
i palpacné). U 3 pacientl pfistroj vyhodnotil méfeni jako neklasifikovatelnou nepravidelnost

(z nichZ u 1 pacienta byla zjiSténa nepravidelnost i palpac¢né). U 2 pacientl, u kterych byla
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palpacné zjisténa nepravidelnost, nebyla provedena kontrola méfeni na tlakomeéru Veroval
s EKG z dlOvodu, ktery byl popsan vySe. Tyto nepravidelnosti byly zaznamendny u Zen,
u zadného z vySetfovanych muzl pfistroj nepravidelnost nezaznamenal.

K lékafi bylo na zakladé ziskanych udaji z méfeni a z osobni anamnézy odesldno 8 (5,5 %)
pacient(, z nichZ u 5 bylo CHA,DS,-VASc skére > 2. Zpétna vazba byla obdrzena od 3 (2,1 %)
pacientl ve véku 66, 70 a 80 let. Ve dvou (1,4 %) pfipadech |ékaF diagnostikoval flutter sini
a byla iniciovana antiarytmicka lécba (dale nespecifikovana). U jednoho (0,7 %) pacienta

|ékar diagnostikoval FS a nebyla u néj iniciovana Zadna lécba.
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3.3. Diskuze

Fibrilace sini je Casto asymptomatickd a mUZe byt zachycena aZ pfi projeveni jejich
komplikaci. V¢asny zdchyt prostfednictvim pfrilezitostného screeningu FS muZe usnadnit
v€asnou detekci FS a umozZnit zahdjeni adekvatni 1é¢by. Snadnou a nakladové efektivni
metodu zachytu pacientd s nepravidelnou tepovou frekvenci predstavuje palpacni méreni
tepové frekvence. Obvykle ndsledované mérfenim na tlakoméru sdetekci FS
nebo jednosvodovém EKG.

Lékdrna v Pardubicich poskytuje individualni konzultace pacientlim, podobna studie tykajici
se zachytu pacientl s poruchami rytmu zde vSak dosud neprobihala. Vyhodou byl také sbér
dat po delsi ¢asové obdobi — od roku 2017 do roku 2019 — screening FS byl provadén
v tydnech, kdy probihal celosvétovy osvétovy projekt ,Know your pulse”. Systematické
zapojeni lékdren do uvedeného projektu se datuje kroku 2016, pficemZz vroce 2017
se zapojila i Ceskd republika veetné lékarny v Pardubicich.'* Prostfednictvim tohoto
prilezitostného screeningu FS necelych 150 pacient( bylo v této lékarné zachyceno 8 (5,5 %)
pacientl s potencidlnim rizikem FS, z nichz 5 mélo CHA,DS,-VASc skére > 2. Témto
pacientim bylo doporuceno navstivit Iékare k provedeni dalSich vySetfeni. Po nasledném
|ékarském vysetfeni byly potvrzeny 3 (2,1 %) pfipady s diagndézou poruchy rytmu. Flutter sini
byl diagnostikovan u 2 (1,4 %) pacientd a u 1 (0,7 %) pacienta byla diagnostikovdna FS.
Vsichni 3 pacienti byli starsi 65 let, méli CHA,DS,- VASc skére > 2. U 2 pacientu s flutterem
sini byla zahajena antiarytmicka |écba (dale nespecifikovdna) a u 1 pacienta s FS nebyla
zahdjena zadna lécba. Od ostatnich pacientli odeslanych k lékafi nebyla obdrzena zpétna
vazba.

Na Ucasti v projektu ,,Know your pulse” se podilely i dal$i 1ékarny v Ceské republice, kde byl
zaznamendn obdobny zachyt pacientli s FS. Celkem se do projektu zapojilo 14 lékaren
(v€etné lékarny v Pardubicich). Béhem 3 tydnd (6/2017, 11/2017 a 11/2018) probéhlo
mérfeni u 187 pacientl. K lékafi bylo odeslano 8 (4,3 %) pacientll. Zpétnd vazba byla
obdrzena od 5 (2,7 %) pacientl. U 2 pacientl byla diagnostikovana blize nespecifikovana
arytmie, kterd byla ponechana bez medikace, a u dalSich 3 pacientl byly diagnostikovany
flutter sini, respektive FS. VSem tfem pacientim byla nasazena antiarytmickd |écba

(dale nespecifikovana).**
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Screeningy FS probihaly také v zahrani¢nich |ékarnach s obdobnym zachytem rizikovych
pacientl. Napftiklad v Australii screening FS probihal v 10 Iékarnach po dobu 8 mésici. Doslo
k zdchytu 1 % pacientd bez predchozi diagndézy FS a 0,5 % pacientl srecidivou FS
po kardioverzi bez OAC. Diagndza FS byla potvrzena u 0,9 % osob bez pfedchozi diagndzy FS,
jeden pacient odmitl vySetrfeni na 12svodovém EKG. U 6 pacientll s nové diagnostikovanou
FS a u 3 s recidivou FS byla zahajena terapie OAC. Screening v Australii mél vétsi provazanost
nasledné péce u nové zachycenych pacientd sFS. Byla zajisténa vétsi komunikace mezi
screeningovym tymem a praktickym |ékafem pacienta, proto byla obdrzena vétsi zpétna
vazba ne? v této diplomové praci.”® Mirné vyséi zachyt byl zaznamendan v Kanadé, kde bylo
zachyceno 2,4 % novych pfipadl FS a 0,1 % s recidivou FS. Lécba OAC byla zahajena pouze
u 0,4 % pacientl. Soucasné zde byl pacientlim v rdmci konzultacni sluzby zméren krevni tlak
a posouzeno riziko DM dle kanadského posuzovani rizik DM (CANRISK).>” Ve Velké Britanii
|ékarnici v ramci konzultani ¢innosti oslovili necelych 570 pacientl. Bylo zachyceno 1,5 %
pacientd s nepravidelnou tepovou frekvenci, u 0,8 % pacientl byla nasledné diagnostikovana
FS a u 0,2 % byla diagnostikovdna porucha rytmu torsade de pointes. V ramci konzulta¢ni
sluzby byli pacienti informovani o zplUsobech odvykani koureni, doporucenych postupech
v pfipadé hypertenze ¢i nadvahy, pokud byla u osob béhem konzultace s Iékarnikem zjisténa
rizika téchto onemocnéni.”®

V této diplomové préci bylo zachyceno 8 pacientl s nepravidelnou tepovou frekvenci, z nichz
byli 2 muZi a 6 Zen. Diagndza FS byla potvrzena u 1 Zeny, flutter sini byl diagnostikovan
ulzZenyal muze. Muiské pohlavi patfi k rizikovym faktorim FS, v této praci vsak nebyl
zjistén statisticky vyznamny rozdil v nepravidelné tepové frekvenci mezi muzi a Zenami.
Screeningu FS se vsak ucastnily prevainé zeny (71 %) a byl ziskan jen maly vzorek muzi
(28,2 %). V Kanadé bylo 58,6 % pacientdl snové zachycenou FS muzského pohlavi.”’
U ostatnich screeningl FS provadénych v Iékarnach nejsou tyto Udaje dostupné.

Méreni tepové frekvence bylo provadéno predevsim palpaci tepové frekvence,
aby se pacient mohl naucit, jak si svou tepovou frekvenci mize zkontrolovat sédm doma.
Nasledné doslo k ovéreni na kalibrovaném tlakoméru Veroval s EKG. V nékterych pfipadech
vSak k pouziti tlakoméru nedoslo (pfi prvnim screeningu FS v roce 2017 nebyl tlakomér
Veroval s EKG k dispozici). Konec¢na diagndza nicméné mohla byt potvrzena az po Iékarském

vySetieni, pfi kterém bylo provedeno 12svodové EKG. V jednotlivych publikovanych studiich
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byly pouZity rizné metody méreni tepové frekvence. Stejné jako v této diplomové praci
i Iékarnici v australské studii provedli nejprve manudlni palpacni méreni tepové frekvence,
z dlvodu edukace pacientd pro domdaci méfeni. Nasledné provedli zdznam
na jednosvodovém EKG AliveCor, jehoZ vysledek ovSem nebyl ihned interpretovan
(k dispozici nebyl automaticky algoritmus, ktery by umoznil vyhodnotit vysledek Iékarnikem).
EKG zaznam byl automaticky odeslan vyzkumnému kardiologovi k vyhodnoceni. Kardiolog
do 24 hodin poskytl Iékarnikovi informace o vysledku. Lékarnik ndasledné s vysledkem
kontaktoval pacienta a kardiolog kontaktoval praktického |ékafe pacienta, se kterym fesil
dalsi postup (pacientdm bylo nabidnuto vySetfeni na kardiologické klinice). Pokud vyzkumny
kardiolog ze zaznamu EKG zachytil nepravidelnost tepové frekvence u pacienta, u kterého
nebyla nepravidelnost zachycena prostfednictvim palpa¢niho méreni v 1ékarné, kontaktoval
pacienta a jeho praktického lékare primo. Lékarnik se po mésici telefonicky spojil s pacienty,
u kterych byla detekovdna nepravidelnost, z divodu zajisténi zpétné vazby. Oproti nasemu
postupu byla v této studii provedena vétsi mezioborovd spoluprace a byla zajisténa vétsi
zpétnd vazba. Palpacni méreni se zde ukdzalo jako metoda s niZsi citlivosti a specifitou
(ve srovnani s jednosvodovym EKG).>® Stejné jako v australské studii, tak i v Kanadé byla
béhem screeningu FS vétsi mezioborova spoluprace. Méreni tepové frekvence zde bylo
provedeno pouze na jednosvodovém EKG HeartCheck. Zdznam EKG byl ndsledné hodnocen
dvéma vyzkumnymi kardiology. Pokud byla zaznamendna porucha rytmu, pacienti byli
pozvani na vysSetfeni zahrnujici 12svodové EKG béhem 24-72 hodin. Dopis s vysledky
a doporucenimi byl nasledné zaslan lékarnikovi, pacientovi a praktickému Iékafi pacienta.
U pacientld, u kterych byla béhem screeningu FS identifikovana porucha rytmu, byla
navrzena kontrola u praktického lékare po 6 tydnech a ndsledné tfimési¢ni sledovani
na mistni klinice FS.”” Ve Velké Britanii byl obdobny postup jako v Kanadé. Palpaéni mé¥eni
tepové frekvence zde nebylo provadéno. Pacienti byli zméfeni na pfistroji Microlife Watch
BP Office Afib. Pokud byla detekovdna nepravidelnost, provedlo se ovéreni
na jednosvodovém EKG AliveCor a zdznam byl odeslan kardiologovi ze spole¢nosti AliveCor
k analyze. Kardiolog do 24 hodin poskytl Iékarnikovi zpravu o analyze a lékarnik telefonicky
podal pacientovi informace o vysledku. Pokud pacientovi bylo doporuceno navstivit
praktického lékare, byly mu zaslany informace ziskané na konzultaci, kopie EKG a zprava

o analyze od kardiologa.58 Vyhodou méfeni natlakomérech sfunkci detekce FS
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a jednosvodovych EKG pfistrojich je vyssi citlivost a specifita méfeni, na druhou stranu
palpa¢ni méreni ma mensi naklady a je vyhodné pro edukaci pacienta o vlastnim
monitoringu tepové frekvence. Do budoucna by bylo vhodné zaméfit se predevSim
na spoluprdci s praktickymi Iékafi pacientu, stejné jako to provedli v zahranici.

Screening FS vlékarnach se ukazal jako proveditelna strategie pro identifikaci novych
pfipadl FS. Screening FS je moiné provadét u stolku v mistnosti uréené kindividudlnim
konzultacim, ale i v oddélené ¢asti od vydeje pro verejnost (Pfiloha 1 a 2). Méfeni tepové
frekvence miZe byt provdadéno pouze palpacné, vyhodou je vSak provést ovéreni
na kalibrovaném tlakoméru s funkci detekce FS ¢i pomoci jednosvodového EKG pfistroje
(tyto pfristroje obvykle byvaji k dispozici vramci prodeje zdravotnickych prostfedku).
Samotna konzultace s pacientem a méreni tepové frekvence trvaly pfiblizné 10—15 minut.
K provedeni screeningu FS bylo zapotfebi pouze kratké proskoleni v oblasti poruch rytmu.
Zasazeni screeningu do prostredi |ékarny je vyhodné pro zvySeni povédomi o FS mezi vétsi
Casti populace. Lékarna je dobfe dostupné misto, které navstévuje velkd cast zejména
starSich a chronicky nemocnych pacientl. Stejné jako vlékarnach ve Velké Britanii,
nebo v Kanadé by mohlo byt méreni tepové frekvence a hodnoceni rizika TEN poskytovdno
krevniho tlaku, glykemie, odvykani koureni apod.

Tento pfileZitostny screening FS se shoduje s DP Ceské kardiologické spole¢nosti a Evropské
kardiologické spolec¢nosti, které doporucuji provadét prilezitostny screening skryté FS.
Jako vyhodné se jevi provadét tento screening u osob ve véku 65 a starSich 65 let.
| z vysledkll méreni této diplomové prace se ukazuje, Ze pacienti ve skupiné nad 65 let méli
vetsi prevalenci chronickych onemocnéni predisponujici k tromboembolickym komplikacim.
V populaci ve véku 65 let a vice se ze sledovanych onemocnéni oproti celému vzorku
pacient( statisticky vyznamné castéji vyskytovala AH (P < 0,0005), DM (P < 0,0063)
a periferni arterialni onemocnéni (P <0,0366). Statisticky vyznamny rozdil v pfitomnosti
pridruzenych onemocnéni mezi muzi a Zenami nebyl zjiStén. Bylo by tedy vhodné zaméfrit
zachyt pacientl predevsim na osoby ve véku 65 let a starSi 65 let, ale ponechat moznost
zhodnoceni symptom0 a rizikovych faktorl vcéetné méreni tepové frekvence i mladsim
pacientim, predevsim pacientim s jiz pritomnymi rizikovymi faktory. Napftiklad v Belgii

béhem narodniho screeningového programu FS zaznamenali zvySenou prevalenci FS u muzd
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ve véku 30—34 let, coz mohlo byt zplsobeno niz§im poftem osob v této vékové skupiné
nebo pfitomnosti rizikovych faktor( (obezita, abuzus alkoholu atd.).”?

Screening FS probihd jiz fadu let vjinych zafizenich primdrni péce neZ jsou lékarny.
U publikovanych studii zabyvajicich se screeningem FS byl Cfasto screening provadén
u praktickych lékaft p¥i preventivnich prohlidkach nebo b&hem vakcinace proti chfipce.® &
" Jako vyhodné misto pro screening FS se jevily pecovatelské domy, které zaznamenaly

%657 Dal3i strategii byly systematické screeningy provadéné

vyznamny zachyt pacientu s FS.
ve Svédsku a Spanélsku, pfi kterych provadéli monitoring tepové frekvence pacienti sami
doma. Ve Spanélsku byla tato strategie porovnana s béiné provadénou diagnostikou FS
a bylo zjisténo, Ze screening FS zachytil 2,5 % novych pfipadl FS a béZnd praxe pouze 1,3 %

%869 7 toho vyplyva, 7e systematické a ptilezitostné screeningy identifikuji

novych pfipadu FS.
vyznamnou c¢ast pacientl s nové diagnostikovanou FS. Studie SAFE srovndvala bézny zachyt
pacientl s FS (béZna diagnostika FS, bez screeningu FS) s pfileZitostnym nebo systematickym
screeningem FS. Béhem screeningli FS bylo zachyceno vice novych pfipadd FS nez u bézné
provadéné diagnostiky. Zachyt pacientl pfi pfilezitostném screeningu FS a systematickém
screeningu byl obdobny, ptitem: nakladové efektivnéjéi byl ptilezitostny screening FS.°
Toto zjisténi potvrzuji i DP Evropské kardiologické spole¢nosti a Ceské kardiologické

spoleénosti, které doporuduji provadét pilezitostny screening FS.> !

Jednim z limit prdce je nizsi pocet pacient(, proto bude do budoucna vysledky nutné ovéfrit
na vétsSim souboru pacient(, v rliznych Iékarnach a v rliznych regionech. Déle by bylo vhodné
zaméfit screening FS predevsim na pacienty ve véku 65 a starsi 65 let, u kterych byla
statisticky  vyznamnéjsi  pritomnost  pridruzenych  onemocnéni  predisponuijicich
k tromboembolickym komplikacim. Nedostate¢nd zpétnda vazba od pacientd a lékaru
se ukazala jako casty limit v této diplomové praci. Do budoucna by bylo vhodné, aby lékarnik
po zachyceni pfipadné nepravidelnosti kontaktoval pfimo Iékafe pacienta a informoval ho
o abnormalitach zjiSténych béhem screeningu FS. Lékar by nasledné mohl podat zpétnou
vazbu. Pfipadné by mohl byt kontaktovan pacient a informace o jeho diagndze by byly

zjistény od néj.
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Zaver

Prostfednictvim pfilezitostnych screeningd FS v lékarnach je moziné vcasné zachytit
vyznamnou ¢ast pacientd s poruchou rytmu a vcas zavést opatfeni minimalizujici vznik
komplikaci. Screening FS v Iékdrndch se ukazal jako proveditelny pro identifikaci novych
pfipad( FS. Zasazeni screeningu do prostfedi Iékarny je vyhodné pro zvySeni povédomi o FS
mezi vétsi Casti populace z divodu dobré dostupnosti pro fadu pacientll. Pomoci tohoto
prileZitostného screeningu FS bylo osloveno témér 150 pacientll, kterym byla vysvétlena
podstata FS a smysl monitoringu tepové frekvence. Tito pacienti byli pouceni, jak si tepovou
frekvenci mohou palpacné zkontrolovat sami doma. Screening FS by mohl byt poskytovan
v ramci individualnich konzultaci, které by vedly k prevenci ischemické CMP. Aby byly pfinosy

ze screeningu FS jesté vyznamnéjsi, je potieba zajistit dostate¢nou mezioborovou spoluprici.
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Seznam pouzitych zkratek

AH — arterialni hypertenze

CMP — cévni mozkova pfihoda

DM — diabetes mellitus

DP — doporucené postupy

EHRA — European Heart Rhytm Association
EKG — elektrokardiogram

FS —fibrilace sini

CHOPN — chronickd obstrukéni plicni nemoc
ICHS — ischemicka choroba srdecni

INR — mezinarodniho normalizacniho poméru
OAC — perordlni antikoagulacni [é¢ba

SS — srdecni selhani

TE — tromboembolie
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Prilohy

Pfiloha 1 - Fotka 1 ze screeningu fibrilace sini
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Priloha 2 — Fotka 2 ze screeningu fibrilace sini
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