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Abstrakt

Méreni tepové frekvence v Iékarnach VI
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Uvod: Fibrilace sini (FIS) je jedno z nej¢astéj$ich onemocnéni srdce a jedna z nejcastéji se
vyskytujicich arytmii. AZ ze 40 % je bez symptom{. Lékarnici jsou kazdy den v kontaktu s mnoha
pacienty a diky tomu se mohou podilet na zachytu fady onemocnéni, véetné FIS. Screening FIS

v lékarndch je dnes jiz jednou z uznavanych strategii oportunniho screeningu FIS.

Cil prace: Cilem této diplomové prace bylo prokazat moznost zapojeni lékarnik( do screeningu
FIS a potencialné odhalit FIS, pfipadné jina kardiovaskularni onemocnéni. Dil¢im cilem

diplomové prace bylo také zvysit povédomi o FIS mezi laickou verejnosti.

Metodika: Méreni probihalo v [ékarné na poliklinice po dobu nékolika tydnd od 17. cervence
2023 do 25. srpna 2023 a béhem dvou tydn( v bieznu roku 2024. Pacienti byli zarazeni

do studie dle vstupnich kritérii, kterymi byly vék nad 55 let a Zaddna chronicka Ié¢ba pomoci
antikoagulancii. Pacientdm bylo nabidnuto vysetteni, a pokud souhlasili, byl s nimi vyplnén
dotaznik, ve kterém byli dotazovani na svj zdravotni stav, na soucasné symptomy a pfidruzena
onemocnéni. Poté nasledovalo méreni tepové frekvence nejprve palpacni metodou, nasledné
pomoci pfistroje KardiaMobile 6L (vyuZito bylo jednosvodové EKG) a také pomoci tlakoméru
Microlife BP B3 AFIB, ktery zaroven zméfil krevni tlak. Pokud byly pacientovi naméreny tepova
frekvence (TF) nebo krevni tlak mimo fyziologické hodnoty, byl odeslan k lékafti k dalSimu

vySetreni.

Vysledky: Celkem bylo vySetfeno 85 osob (67,1 % tvofily Zeny), jejichZ pramérny vék Cinil
71,0 8,7 let. Nejcastéjsim uddvanym symptomem byly Unava u 31,8 % osob a dusnost

u 22,4 % osob. Arterialni hypertenzi trpélo 49 osob. Prllimérna hodnota TF zmérena palpacni
metodou byla 73,8 + 12,3 tep(/min, pomoci pfistroje KardiaMobile 6L 74,6 + 11,9 tepl/min
a pomoci tlakoméru Microlife BP B3 AFIB 75,2 + 12,2 tepd/min. Palpaéni méfeni
podhodnocovalo TF jak v porovnani s vysetfenim provadénym pomoci KardiaMobile 6L

(P =0,0246), tak v porovnani s vySetifenim provadénym pomoci pfistroje Microlife BP B3 AFIB



(P =0,0018). Primérna hodnota krevniho tlaku byla 139/79 (+ 14,8/ + 10,6) mm Hg. Primérné
CHA2DS2-VASc skére &inilo 2,6 s vy$$i hodnotou u zen. Sest pacient( bylo odeslano k Iékafi

z dlivodu abnormalit v hodnotach TF, 13 pacientl bylo odeslano z dlivodu podezieni na vysoky
krevni tlak. Zpétna vazba byla zaznamenana pouze u jedné pacientky s vysokym krevnim
tlakem. Pacientka jiz uzivala antihypertenziva, ke kterym ji |ékarka do medikace pfidala

indapamid.

Diskuse a zavér: Zapojeni lékarnik( do screeningu FIS se zda byt diky velké dostupnosti [ékaren
pfinosné. V lékarnach je mozné oslovit vétsi ¢ast populace, ¢imz se tato problematika dostava
vice do povédomi pacientl. Aby se maximalizoval pfinos véasné detekce FIS, je dllezité

prohloubit mezioborovou spolupraci mezi Iékafem a farmaceutem.

Kli¢ova slova: fibrilace sini, Iékarna, Iékarnik, screening, tepova frekvence
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Introduction: Atrial fibrillation (AF) is one of the most common heart diseases and one of the
most common arrhytmias. AF is up to 40 % asymptomatic. Pharmacists are in contact with
many patients every day, as a result, can play a role in detecting many diseases, including AF.
The screening of AF in pharmacies is now recognized as one of the established strategies for

opportunistic screening of AF.

Aim: The aim of this study was to demonstarte the possibility of pharmacist involvement in AF
screening to potentially detect AF and other heart conditions. A sub-objective of the project

was to increase awareness of AF among the general public.

Methods: The measurements took place in a community pharmacy located within a health
center for several weeks between July 17, 2023 and August 25, 2023 and during two weeks

in March 2024. Patients were included in the study according to the entry criteria, which were
age over 55 years and no chronic anticoagulant treatment. Patients were offered
measurements. If they agreed, a short questionnaire regarding their health status, symptoms
and diseases was completed. This was followed by heart rate (HR) measurement using three
different methods — palpation, KardiaMobile 6L ECG monitor and Microlife BP B3 AFIB blood
pressure monitor, which was also used to measure blood pressure (BP). Patients at high risk

of developing AF or with high BP or unusual heart rate values were referred to a physician.

Results: A total of 85 patients were measured (67,1 % women; average age of 71 + 8,7 years).
The most common symptom reported was fatigue in 31.8 % people, followed by dyspnoea

in 22,4 % people. Forty-nine persons had arterial hypertension. The average palpation-
measured HR was 73,8 + 12,3 bpm, with the KardiaMobile 6L device it was 74,6 + 11,9 bpm,
and with the Microlife BP B3 AFIB device it was 75,2 + 12,2 bpm. Palpation method

underestimated HR value both compared to examination performed using KardiaMobile 6L



(P =0.0246) and compared to examination performed using the Microlife BP B3 AFIB device

(P =0.0018). The average blood pressure value was 139/79 (+ 14.8/ + 10.6) mm Hg. The
average CHA2DS2-VASc score was 2.6, with a higher value observed in women. Six patients had
HR outside the normal range and were referred to a physician. Additionally, 13 patients were
referred to a physician due to high BP. Feedback was recorded only in one patient with high BP.
The patient was already being treated for high BP, and the doctor supplemented her treatment

with indapamide.

Discussion and conclusions: Involving pharmacists in AF screening is beneficial as they can
reach a larger proportion of the population through their availability. In pharmacies, it's
possible to reach a larger portion of the population, which increases awareness of this issue
among patients. To maximise the benefits of early detection in patients with AF,

interdisciplinary collaboration should be encouraged.

Key words: atrial fibrillation, pharmacy, pharmacist, screening, heart rate



OBSAH

1.
2.

UVOD A CILPRAGCE ......uttetieeuteeeeeetensneesseesssessssesssessssessssssssasssssssssssssessssssssessssssnsasssesss 9
TEORETICKA CAST ....oueiiiieeeeerntreeerseenseesssessssessseesssessssssssessssessssssssasssessssesssessssesssasns 10
2.1 METODIKA RESERSE ... ettuutttuntttietnueenueerueeenueenueesaeesneesnsesassesnssesnseesnssesnssesnssesnssesnseenns 10
2.2 CHARAKTERISTIKA A KLASIFIKACE FIBRILACE SINT «vunetneiteiieeieeteeeieeieeieeeneeteeneeaneesnesnesnnasnnaens 10
2.3 PREVALENCE A INCIDENCE FIBRILACE SINT tevuutttuntetieettieeetieeeieeenieeetieeeneeenneeennseenneeennseennseenns 11
2.4 PATOFYZIOLOGIE A MECHANISMUS VZNIKU FIBRILACE SINI..euitniiiiieieiieieiieie e eieeieeeeeeneeeaneanans 12
2.5 RIZIKOVE FAKTORY FIBRILACE SINI.c.uttunttnettetieeteeietieeteeieetueenneeneeneeneseneenessnsenesenesnnsannsenns 12
2.6 SYMPTOMY FIBRILACE SINI . euetuetinetieiietieeteeteeieeteeieeieetaetneeneenaeenasenessnsenneensssnsenssenesneens 13
2.7 KKOMPLIKACE FIBRILACE SINT 1.tetutttnititteetetieeteetetieetnetieetneesneenneeneenneeneenessnsenssensssnsannsenns 14
2.8 SCREENING A DIAGNOSTIKA FIBRILACE SINT eevuuterueerieeerieeetireenieeeneeensetnseenseensseensernsennanees 14
2.9 LECBA FIBRILACE SINI 1evuutttutttieetieetieeetieeetieeenieeesaeeetueeesaseesassesnssesnssesnssesnssesnseesnssennssenns 15
2.9.1 SA“—Antikoagulace, PrevencCe CMP...........i it eaaans 15
2.9.2 pB“—KONtrola SYMPTOMU.........ueieueieiieeiieeeee e e eeeeee e e e e e e e e et e e e e eeneeananns 18
2.9.3 »,C“— Faktory kardiovaskularniho rizika a pfidruZzenych onemocnéni..................... 19
2.10  PREVENCE FIBRILACE SINT tuuttuttnetietieetetieeteeueetneeneeueetueesnseneensssnesssssnsssnsensssnsssnsenesnnnes 20
2.11  SCREENINGOVE PROGRAMY VE SVETE....uuituituerneeinetueenneennetneeunseneeneesneeusssnsssnsensssnsssnsenesnnnes 20
2.11.1 EVIOP@ ..o e ea e 21
2.11.2 Velka Britanie — United Kingdom National Screening Committee (UK NSC)............ 22
2.11.3 Némecko — Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie (DGK) ........ccuveuveiiiiiiiunineennnnnn. 23
2.11.4 Svycarsko - Institut flir Hausarztmedizin der Universitét Zirich (IHAMZ)................ 24
2.11.5 Turecko — Turkish Society Of Cardiology (TSC) ....cuuuuiuiiiiieiiieeieiieieeeeeeeee e ennens 24
B I T X - TPt 25
2.11.7  JiZzni Korea — Korean Heart Rhythm Society (KHRS).......c..coueiueiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeenns 26
2.11.8  AUStralie @ NOVY ZELANT .......ccuuieuiiiiiiiiiie ettt et s e s e e e e e e eans 27
2.11.9 Kanada - Canadian Cardiovascular Society (CCS) a Canadian Heart Rythm Society
({072 12ty OO TP 27
2.17.70  SPOJENE StALY QIMEIICKE ....cvneeiieeiiiee ettt et te et e e e s e et e e e aa e e eans 28
PRAKTICKA CAST ...eeeeeeteeeteteaeeeseeesesesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnnnnnnn 31
3.1 Ji7 =] oo ] - NN 31
3.2 11T (=To | oV 34
3.2.1  CharakteriStiKa PACIENTU ....eeeeeeeeiiriieeeeeeeeeiiiieeeeeeeeeettceeeeeeeeeetraaeeeeeessaatannaeeeeessssrnnnaeeeesssssnns 34
3.2.2  PoVEAOMI O tEPOVE frEKVENCI ..uveirueiiiiiieiiiiieeeiiee et e etiee e et s et teeeeetieeeetaneseeanaseaasnsssannnnsenes 35
1 702G T 1 V0 01 o] (] 1 1 V20RO PPN 37
772 N S To [ gU4=T o F- o] T=Y0 g Vo Tod o= ] o NSRS 39
3.2.5  CHA2DS2-VASC SKOIE c.cevveiieeeeeeiitiiiiee et eetttieiee s e e eettetaaeeeeeeeeeeraneneseeerenesananseserenennnanseeenennnns 141
3.2.6  TEePOVATIEKVENCE «.ceuiniiieeie et ettt e et e e et s etaae e e eeaa e eeaaaeeeees 41
B.2.7  KEEVNTTLAK ettt ettt e e e ettt e e e e e e tete e e e s eeenesana e e e eeenarnna s eeeeanenaaanes 42
T2 T O T [=Y ] K= [ (=1 | E PP PPPPRPPTPON 42
B.2.9  ZPEINAVAZDA. ... it ettt e et e ta e eea e e enaaeees 42
3.3 DUSKUSE «.eneeeeeee et ettt ettt s e e e st s e et eaeas e e s e st raeaanannas 43
ZAVER ....eeeeeeeeeeeeereteeeeeetessaeeestessse st esssas et essae s e s e s se s st assaa e e st e s aa s st esaa s st e saasenaesnaes 47



1. Uvod a cil prace

Fibrilace sini (FIS) je jedno z necastéjSich onemocnéni srdce a zaroven jedna z nej¢astéji se
vyskytujicich arytmii v populaci. FIS predstavuje rizikovy faktor pro vznik komplikaci, jako je
srdecni selhdni, cévni mozkova prihoda a dalsi tromboembolické prihody. S FIS dle odhadu
z roku 2010 Zije pfiblizné 33,5 milidon( osob na svété a pocet pacientl bude nadale rist.
Divodem je pfedevsim vyssi vék doZiti a vy3$si zachyt onemocnéni.r3 Vyrazné se zvysujici
prevalence, incidence a vysoké celoZivotni riziko délaji z FIS zavazné onemocnéni s vysokou
morbiditou i mortalitou, coz ma za nasledek, Ze FIS je onemocnéni s vysokymi naklady

na zdravotni péci.*

FIS ma radu rizikovych faktor(, které Ize minimalizovat vhodnou Iécbou. Mezi tyto RF se
zarazuji hypertenze, srdecni selhani, ischemicka choroba srdecni, diabetes mellitus

a onemocnéni srde&nich chlopni.®

FIS se m{ze vyskytovat jak symptomaticka, tak i asymptomaticka. Mezi nejbéznéjsi symptomy
se fadi du$nost, bolest na hrudi, zvraté, Unava nebo palpitace.® P¥iblizné 10 — 40 % pacientl
trpi na bezptiznakovou fibrilaci sini.” Prvnimi projevy onemocnéni mohou tak byt aZ jeho
komplikace.®Nejvice zastoupenou komplikaci jsou tromboembolické komplikace, z nichZ

nejéasté&ji vyskytujici se je cévni mozkova pfitina. Dalsi komplikaci byvé srdeéni selhdni.>°

Vzhledem k ¢astému asymptomatickému priibéhu FIS a vysokému riziku tromboembolickych
komplikaci ma u rizikovych pacientl smysl screening FIS, ktery Ize mimo jiné provadét také

v lékarné. Lékarny se diky své dostupnosti a mozZnosti oslovit rizikové pacienty jevi jako vhodné
misto pro zachyt FIS. Tuto skute¢nost potvrdila osvétova screeningova kampan konana béhem
Heart Rythm Week a Atrial Fibrillation Awarness Week.'?, do niz byly éeské lékarny zapojeny

v letech 2017 a 2018.

Cilem diplomové prace bylo zvysit povédomi o fibrilaci sini u laické vefejnosti a poukazat
pfitom na moZnost zapojeni Iékarnika do zachytu FIS a dalSich kardiovaskularnich onemocnéni.
Dil¢im cilem prace byl také samotny zachyt poruch srde¢niho rytmu, pfedevsim screeningem

detekované FIS, a vysokého krevniho tlaku.



2. Teoreticka cast
Teoreticka ¢ast se zaméruje na pfibliZzeni problematiky fibrilace sini a v jednotlivych kapitolach
se detailnéji vénuje charakteristice, klasifikaci, prevalenci, incidenci, patofyziologii,
mechanismu vzniku, rizikovym faktortim, symptomdm, komplikacim, diagnostice, 1éCbé
a prevenci FIS. Nejvétsi ¢ast se vénuje smérnicim, které popisuji screeningy FIS v riznych

zemich svéta.

2.1 Metodika reserse
Pro vyhledavani informaci pro zhotoveni teoretické ¢asti byla pouzita bibliograficka databaze
PubMed a také vyhleddvaé Google Scholar. Rada informaci byla vyuZita z odbornych ¢asopist
jak éeskych, tak i zahranicnich. Z ¢eskych ¢asopist byly pouzity Cor et Vasa, Interni medicina
pro praxi, Medicina pro praxi, Anesteziologie a intenzivni medicina, Intervencni a akutni
kardiologie a Ceska a slovenska farmacie. Ze zahraniénich ¢asopistl byly pro psani teoretické
casti vyuzity International Journal of Molecular Sciences, Progress in Cardiovascular Diseases,
Journal of Thoracic Disease, European Heart Journal, European Journal of Clinical Investigation,
Journal of Personalized Medicine, Heart Lung and Circulation, Australian Journal of General

Practice nebo Journal of Arrhythmia.

PFi vyuZziti bibliografické databaze PubMed byly pouzity MesH terminy, pomoci kterych lze
vyhleddvat specificky. Konkrétné se jednalo o: ,pharmacy”, ,atrial fibrillation“, ,,diagnosis®,
»therapy“ a ,guideline”. Mezi ostatni terminy, které byly pouZity pti vyhledavani, patfil napf.

»screening” a , KardiaMobile”.

2.2 Charakteristika a klasifikace fibrilace sini

Fibrilace sini je nej¢astéjsi poruchou srdeéniho rytmu, pfi které dochazi k nekoordinované

1,12

elektrické aktivaci sini, a tim také k neucinné kontrakci sini. To mUze vést ke zhorsSeni

mechanickych funkei sini a také k vy$s$imu riziku tromboembolismu.2

Fibrilaci sini Ize klasifikovat do nékolika skupin. Poprvé zjisténa fibrilace sini u pacienta se muze
projevit bud jako asymptomatickd nebo symptomaticka, mlze byt pfetrvavajici nebo
spontanné kondici. Jedna se o prvni zachyt fibrilace sini bez ohledu na symptomy.*®
Paroxysmalni fibrilace sini je definovana jako recidivujici fibrilace sini, ktera je ukonc¢ena bud’
spontdnné, nebo pomoci intervence, a netrvéa déle neZ 7 dni od jejiho vzniku.#20 perzistujici
fibrilaci sini se jedna, pokud jeji epizoda trva déle nez 7 dni. Do této kategorie jsou také
zahrnuty epizody ukonéené farmakologickou nebo elektrickou kardioverzi.>®Dlouhodobé

perzistujici fibrilace sini trva nepretrzité nejméné jeden rok a je u ni doporucena kontrola
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rytmu.3Permanentni fibrilace sini je akceptovéana jak pacientem, tak i Iékafem a neni u ni snaha

o intervenci smérem ke kontrole sinusového rytmu.3*?

Tabulka 1 Klasifikace fibrilace sini®

Typ FIS Definice

FIS dosud nikdy nediagnostikovand, nezavisle na dobé
Poprvé diagnostikovana
trvani arytmie nebo na ptitomnosti a zavaznosti s ni
FIS
souvisejicich symptom.

Spontdnné koncici, vétSinou do 48 h. Nékteré

paroxysmy FIS mohou trvat az 7 dnd. Epizody ukonéené
Paroxysmalni FIS
kardioverzi do 7 dnd by mély byt pokladany za

paroxyzmalni.

FIS trvajici déle nez 7 dn(, véetné epizod ukoncenych
Perzistujici FIS kardioverzi, at uz farmakologickou, nebo elektrickou, po

nejméné 7 dnech.

Dlouhodobé perzistujici | Kontinualni FIS trvajici 2 1 rok, pfi zvolené strategii

FIS kontroly rytmu.

FIS akceptovana pacientem (i Iékafem). Z definice
vyplyva, Ze u pacientd s permanentni FIS se
nepokousime o intervence sméfujici ke kontrole rytmu.
Permanentni FIS
Kdybychom se pro strategii kontroly rytmu rozhodli,
byla by arytmie preklasifikovana na ,,dlouhodobé

perzistujici FIS”,

FIS — fibrilace sini

2.3 Prevalence a incidence fibrilace sini
Odhadovana prevalence FIS u osob nad 20 let je kolem 3 procent a s vy$sim vékem, dalSimi
kardiovaskularnimi onemocnénimi, obezitou, diabetem mellitem nebo chronickou renalni
insuficienci v anamnéze se riziko vyskytu FIS zvy$uje.!* V populaci nad 80 let je prevalence
onemocnéni pfes 10 %.13 Ocekava se, Ze prevalence se bude nadéle zvy3ovat a7 na
dvojnasobek. Dlvodem je intenzivnéjsi zachyt nediagnostikované FIS a také vyssi doZiti
populace. Odhaduje se, 7e u 10 — 30 % pacientd je FIS stale nediagnostikovana.'*!2V roce 2010
byl proveden odhad celosvétového poctu pacientl s FIS. Dle tohoto odhadu trpélo na FIS 20,9
miliond muzl a 12,6 milion0 Zen. V roce 2030 se v EU oc¢ekava okolo 17 milionU pacientd s FIS

s kazdoroénim pfirGstkem nové diagnostikovanych pacientli mezi 120 000-215 000.3
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2.4 Patofyziologie a mechanismus vzniku fibrilace sini
Fibrilace sini mGze vzniknou jak na podkladé strukturalné zménénych srdecnich sini, tak
na pomérné zdravych srdecnich sinich. Ve vétsiné pripadl je mistem vzniku FIS leva sif. Prava
sif se podili na vzniku FIS méné. Definice FIS zni takto: Vznikne vysokofrekvencni excitace sing,
ktera vede k nesynchronni kontrakci sini a nasledné nepravidelné kontrakci komor.®*

Na strukturdlnich zménach se podili primarni kardiovaskuldrni onemocnéni a soucasné se také

podili samotna FIS, ktera tyto zmény iniciuje a nadale zhorsuje. To znamen3, Ze FIS sama

vvvvvv

Ke vzniku fibrilace sini je zapotFebi jak vyvolavajici faktor, tak anatomicky substrat.'® Ektopicka
loZiska se vétSinou nachazeji v oblasti plicnich Zil, kde se schazeji s okrajem sifiového svalu.
Mohou se nicméné nachdzet také v jinych ¢astech sini nebo i v pfilehlych strukturach, které
jsou se sinémi spojeny. Impulsy byvaji obvykle ve formé salv, ale mohou byt pfitomny také
individualné. Nasledné na né siné odpovidaji prostfednictvim remodelace, coz vede v dusledku
fibréznich zmén ke vzniku mnoha elektrickych okruh(. €im vice pokro¢ild je remodelace,

tim méné Uspésna bude 1é¢ba a hrozi, e fibrilace sini pfejde do chronického stavu.'®

2.5 Rizikové faktory fibrilace sini
Existuje fada dakaz(, Ze vétsina kardiovaskularnich onemocnéni a rizikovych faktord souvisi se
vznikem fibrilace sini a Ze izolovana fibrilace sini je pomérné vzacnda.'’ U izolované fibrilace sini
neni pfitomny zadny ze zakladnich kardiovaskularnich patologickych stavi a etiologie zUstava
neznama. Bézné rizikové faktory pro vznik FIS zahrnuji arteriadlni hypertenzi, chlopenni vady,
ischemickou kardiomyopatii, onemocnéni stitné ZIazy a diabetes mellitus. Mezi dalsi rizikové
faktory se fadi obezita, spankova apnoe, nadmérné piti alkoholu, nadmérné cviceni,

metabolicky syndrom, genetika nebo zanét.1819

Tabulka 2 Modifikovatelné rizikové faktory spojené s fibrilaci sini, na které se Ize zamérit
prostfednictvim optimdlni Iééby a intervenci Zivotniho stylu'’

BéZné RF Méné prokdzané RF Nové se objevujici RF
Ischemicka choroba srdeéni CHOPN Subklinicka aterosklerdéza
Hypertenze (>140/90 mm Dilatace levé siné Hrani¢ni hypertenze (mezi
Hg) 120/80 mm Hg a 140/90 mm
Hg)
Srdecni selhani Zpozdéni vedeni sini Chronické onemocnéni ledvin
Diastolickd dysfunkce levé Hypertrofie levé siné Subklinicka hypertyredza
komory
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DM Syndrom obstrukéni Zanét

spankové apnoe

Hypertyreéza Zvysena hladina natriuretickych
peptidl
Obezita Siroké rozhrani krevniho tlaku

(rozdil mezi diastolickym a
systolickym tlakem je vice neZ

100 mm Hg)

Chlopenni srdecni vady Nadmeérné vytrvalostni cviceni,
fyzickd necinnost, nadmérna
konzumace alkoholu, koureni,

pfijem kofeinu

RF = rizikovy faktor, DM = diabetes mellitus, CHOPN = chronicka obstrukéni plicni nemoc

2.6 Symptomy fibrilace sini
Mezi béZné symptomy, které pacienti zaZivaji, se zafazuji buSeni srdce, dusnost, bolest na hrudi,
Unava, zavraté a bolesti hlavy. Dale se také muze vyskytovat Uzkost, intolerance cvi¢eni a vzacné
synkopa.?®~22 Pfiznaky spojené s fibrilaci sini mohou byt zptsobeny nékolika pfi¢inami, jako je
rychla komorova odpovéd, nepravidelnost komorové odpovédi, ztrata podill sini k naplnéni
komor nebo také systémova embolie.? PFiznaky fibrilace sini naruduji kazdodenni aktivity
v souvislosti s neschopnosti provadét fyzickou aktivitu, déle také dochazi k naruseni psychiky,
a tedy sniZeni kvality Zivota pacienta. Osoby, které maji symptomy FIS, popisuji tuto zkusenost

jako nepfedvidatelnou a emoéné zatéZujici.’

PFiznaky spojené s FIS jsou velmi variabilni. Variabilita je nejenom mezi pacienty, ale

i u jednotlivych pacient( v rliznych &asovych etapdch Zivota.?®

Pfiblizné 10 — 40 % pacientd trpi na bezpfiznakovou fibrilaci sini.” Prvnimi projevy onemocnéni

mohou tak byt aZ jeho komplikace.®

EHRA doporuduje stupnici k hodnoceni symptoma FIS podle zadvaZnosti (tabulka ¢&. 3).12
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Tabulka 3 Skére symptomu dle EHRA

Skére Symptomy Popis
1 Zadné FIS neplsobi Zadné symptomy.
2a Mirné BéZné denni Cinnosti nejsou ovlivnény symptomy
FIS.
2b Stredni BéZné denni ¢innosti nejsou ovlivnény symptomy

FIS, ale symptomy jsou obtéZujici.

3 Zavainé BéZzné denni ¢innosti jsou ovlivnény symptomy
FIS.
4 Zneschopnujici BéZné denni ¢innosti jsou preruseny.

FIS = Fibrilace sini

2.7 Komplikace fibrilace sini
U fibrilace sini je vyssi riziko vzniku tromboembolickych pfihod. Nejvice zastoupena je cévni
mozkova prihoda, ktera u pacientt s fibrilaci sini miva komplikovanéjsi priibéh, a tim padem
¢asto dochazi k dlouhodobé invalidité nebo aZ k umrti pacienta.® Riziko cévni mozkové pfihody
u osob trpicich FIS je aZ pétkrat vy3si neZ u zdravych osob.?* P¥i fibrilaci sini je zvysené riziko
tromboembolickych pfihod tradi¢né spojovano se stagnaci krve v modifikované levé sini a jejim

ousku. Fibrilace sini miZe taky sama zplsobovat uréity hyperkoagulaéni stav.®

Dalsim vyznamnou komplikaci je srdecni selhani. Fibrilace sini mlze byt pficinou i nasledkem

srdeéniho selhdni a naopak.®

2.8 Screening a diagnostika fibrilace sini
Screening fibrilace sini je vhodny pro osoby bez symptomd, jelikoZ prispiva k jeji véasné detekci.
Diky tomu je pak umoZnéna vcasna intervence, coZ nasledné méni progndzu pacienta.
European Society of Cardiology (ESC) doporucuje provadét prileZitostny screening FIS

u pacientl nad 65 let za pouZiti pfistroje méficiho puls pacienta nebo pFistroje méficiho EKG.%

Zakladem k potvrzeni diagndzy fibrilace sini je dvanactisvodové EKG. Kazda arytmie povazovana
za fibrilaci sini musi byt méfena dostate¢né dlouho, to znamend minimalné 30 sekund. Cim vice
symptom( pacient ma nebo pokud je pacient rizikovy pro tromboembolizaci, tim déle trvajici

a vice intenzivni by méla byt snaha o zachyt pripadné arytmie, aby mohla byt v¢as indikovana
antikoagulaéni lé¢ba. Rada pacient(l je bez symptom(, nebo ma pouze ojediné&lé nebo mélo
frekventované epizody FIS. U téchto pacientl je doporucovano vysetfeni pomoci tzv. holteru,

ktery ma pacient na sobé po dobu 24 hodin, nebo po dobu 7-14 dni. BEéhem noseni holteru je
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provadén zaznam méreni. Bylo prokdzano, ze Sance pro zachyt ojedinélé epizody FIS se zvySuje

pfi pouZiti holteru po dobu sedmi dni.>

2.9 Lécba fibrilace sini

Pred samotnym zahajenim Iécby fibrilace sini je dileZité provést vystieni pacienta. Jedna se
o stanoveni podrobné anamnézy, zhotoveni fyzikalniho vysSetteni, dale také echokardiografii
a je nutné provést funkéni testy Stitné Zlazy. Jednotliva vysSetieni se provadi proto, aby se
zjistilo, Ze dana |écba pro konkrétniho pacienta s FIS nebude mit potencidlni vedlejsi ucinky,
které mohou byt zptsobeny jinymi srde¢nimi onemocnénimi.?® Pokud je pacient
hemodynamicky nestabilni, je nutné provést vysetteni ihned a zacit s Ié¢bou. V urgentnich

ptipadech je mozné provést kardioverzi.?’

Lécba fibrilace sini je soustfedéna na terapii a prevenci onemocnéni, ktera k fibrilaci sini vedou,
na samotnou |écbu fibrilace sini a také na prevenci ptipadnych tromboembolickych prihod.
Antiarytmickou terapii Ize rozdélit na dva zakladni pfistupy. V prvni fadé se jednd o snahu

o obnoveni a udrzeni sinusového rytmu, tedy o strategii kontroly srde¢niho rytmu. Druhou
moznosti je snaha o udrzeni optimalni srdecni frekvence pfi perzistentni FIS. V tomto pfipadé

se jednd o strategii kontroly srdeéni frekvence.?

V |écbé fibrilace sini se vyuZiva metody ABC. Zkratka ABC pochazi z anglic¢tiny. Pismeno , A”
znamenad Anticoagulation/avoid stroke, pismeno ,,B“ znamena Better symptom managment

a pismeno ,,C” odpovida terminu Cardiovascular and Comorbidity optimization. Z toho vyplyva,
Ze tato strategie se vénuje prevenci CMP pomoci antikoagulancii, lepsi kontrole symptomu

a také optimalizaci kardiovaskuldrnich onemocnéni a komorbidit.'> Metoda ABC je spojena

s niz§im poctem Umrti ze vSech pficin, kterymi mohou byt kardiovaskularni dmrti, cévni

mozkova pFihoda, zdvazné krvéceni a jiné kardiovaskuldrni pfihody.?®

2.9.1 »A“ — Antikoagulace, prevence CMP
Za pouziti vhodnych peroralnich antikoagulancii (OAC) dochazi k mensi
pravdépodobnosti vyskytu CMP a dalSich tromboembolickych pfihod. Indikovano je u Zen,
pokud je jejich CHA;DS,-VASc skére > 2, a u muzd, pokud je jejich CHA,DS,-VASc > 1.2930
Jednotlivé rizikové faktory CHA,DS,-VASc skére a jeho vypocet jsou popsany v tabulce Cislo 4.
Hlavni kontraindikaci pro pouZiti peroralnich antikoagulancii je vyznamné krvaceni. U starSich
osob pfi pouZiti OAC je riziko krvaceni vy33i, proto je duleZité |é¢bu nastavit pfiméfené.3! Mezi
dalsi absolutni kontraindikace pro pouziti OAC patfi dals$i zdvazna onemocnéni, jako jsou

napfiklad trombocytopenie, zdvazna anemie nebo také riziko vysoce nebezpecného krvaceni
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(napf. intrakranidlni). Riziko krvaceni Ize spocitat pomoci HAS-BLED skore, které zachycuje

tabulka ¢islo 5.2

Tabulka 4 Vypo&et CHA2DS2-VASc skére'?

Rizikovy faktor Body

Méstnavé srdecni selhani — klinicka nebo objektivni stredni
az zavazna dysfunkce LK nebo HKMP '
Hypertenze nebo antihypertenzivni [écba 1
Vék 2 75 let 2

Diabetes mellitus — Ié¢ba peroralnimi antidiabetiky nebo
inzulinem nebo glykemie nala¢no > 7 mmol/I '
Cévni mozkova prihoda — dfivéjsi CMP, TIA nebo

tromboembolismus ?

Cévni onemocnéni — angiograficky signifikantni ICHS, drivejsi
onemocnéni myokardu, periferni arteridlni postizeni nebo 1

aortdlni plat

Vék 65 — 74 let 1
Pohlavi (zeny) 1
Maximadini skére 9

LK = levd komora, HKMP = hypertroficka kardiomyopatie, CMP = cévni mozkova pfihoda, TIA = tranzitorni ischemicka

ataka, ICHS = ischemicka choroba srdce

Tabulka 5 Vypocet HAS-BLED skére®

Hypertenze (tlak nad 160 mm Hg) 1
Abnormalni jaterni/renalni funkce 1-2
Pfedchozi CMP 1
Krvacivé projevy 1
Kolisajici INR — doba v terapeutickém rozmezi < 60 % 1
Vék nad 65 let 1
Léky a alkohol 1-2

CMP = cévni mozkova prihoda, INR = international normalized ratio
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Peroralni antikoagulancia nezavisla na vitaminu K (NOACs)

Peroralni antikoagulancia nezdvisla na vitaminu K jsou prvni volbou pro prevenci
tromboembolickych pfihod u pacient trpici nevalvulédrni fibrilaci sini.3*3* Do této skupiny se
fadi dabigatran, apixaban, edoxaban a rivaroxaban. Vyhodou NOACs oproti warfarinu, ktery byl
v minulosti dlouhou dobu jedinym v CR pouZivanym peroralnim antikoagulanciem, je jejich nizsi
interakéni potencial s jinymi [éCivymi latkami, méné interakci s potravou, fixni davkovani

a absence nutnosti méfit INR. V rozsahlych randomizovanych studiich ukazala NOACs ve
srovnani s warfarinem v prevenci tromboembolickych pfihod stejnou ¢i superiorni t¢innost

pFi soudasné vyssi bezpeénosti z dlivodu nizdiho mnoZstvi krvacivych mozkovych pfihod.**
Nevyhodou NOACs je zejména jejich vyssi cena, obtizné a financné nakladné zvraceni jejich
ucinku v naléhavych situacich a absence jednoduchych krevnich testl pro kontrolu hladin
1é¢iv.27*5 V pFipadé emergentnich situaci, kdy u¢inek NOACs musi byt zvracen, |ze u dabigatranu
pouzit idarucizumab (humanizovany fragment monoklonalni protilatky namifeny specificky

na dabigatran) a u latek inhibujici faktor Xa Ize vyuZit andexanet alfa.3*> Andexanet alfa je prvni
rekombinantni modifikovany protein faktoru Xa. Jedna se o univerzalni protilatku pfimych

i nepFimych inhibitor( faktoru Xa.*®

| presto, Ze NOACs maji mensi interakéni potencial, je nutné pti spolecném podavani

s nékterymi lé¢ivy zvysit pozornost.?

Vsechna 4 vyse uvedena antikoagulancia se vylucuji pomoci efluxniho transportéru
P-glykoproteinu (P-gp), apixaban, rivaroxaban a edoxaban® jsou pak &isteéné metabolizovany
také hepatalné pomoci cytochromu CYP3AA4. Inhibitory P-gp i CYP3A4, véetné bézné
pouzivanych |éCiv na FIS jako napf. amiodaron, verapamil a diltiazem, mohou zvysSovat hladiny
NOACs. Mezi dalsi inhibitory P-gp a CYP3A4 se fadi azolova antimykotika (napf. itrakonazol,
voriconazol), ritonavir, klaritromycin a erytromycin.*® Induktory P-gp a CYP3A4 jako napt.

karbamazepin, fenytoin nebo rifampicin mohou snizovat hladiny NOACs.*°

Antagonisté vitaminu K

Nejdéle pouzivanym zastupcem antagonist(l vitaminu K je warfarin. Warfarin snizuje riziko
tromboembolickych pfihod o vice nez 60 %, ale ma také fadu nevyhod, mezi které se fadi Uzké
terapeutické okno a mnohocetné lékové i potravinové interakce. Pacienti musi proto ¢asto
dochazet na kontrolu INR (=international normalized ratio), diky tomu jsou pfi jeho sprdvném
nastaveni antagonisté vitaminu K pomérné bezpecna a Ucinna léciva. Na hodnotu INR ma vliv

nékolik faktor(, jako je genetika, potraviny, nékteré patologické stavy a léky. U pacientl s FIS
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a zaroven s revmatickou mitralni stendzou nebo s umélou srdecni chlopni zlstavaji antagonisté

vitaminu K jedinou bezpeénou volbou.1%27:40

Uzaveér a odstranéni ouska levé siné

Uzavér ouska levé siné je alternativou v prevenci cévni mozkové prihody u pacientd, u kterych
je terapie pomoci peroralnich antikoagulancii kontraindikovand. Pro uzavér ouska se vyuziva
operace, pfi niz je zaveden okluder. Uspésnost zavedeni okluderu je 89 % pfi 4% riziku
komplikaci po dobu 30 dnl od vykonu. Nejvyznamnéjsi komplikaci po zavedeni okluderu je

trombdza.*?

2.9.2 ,B“ —Kontrola symptomu
Kontrola symptomd je druhym pilitem lé¢ebné metody ABC. Kontrola symptom( se sklada
z rGznych nastroja, které zahrnuiji jak kontrolu frekvence, tak i kontrolu rytmu, kde se vyuziva
antiarytmik, kardioverze nebo intervencni léCby. Vybér jednotlivych nastrojl zalezi

na symptomech pacienta.?

Kontrola srdecni frekvence

Farmakologické kontroly tepové frekvence Ize dosahnout nékolika IéCivy. | pfestoZe zatim neni
stanovena optimalni hodnota tepové frekvence, je v souc¢asnosti doporucovano dosahovat
klidové hodnoty TF pod 110/tep( za minutu. Z éCiv jsou nejcastéjsi volbou pro kontrolu srdeéni
frekvence beta blokatory a nedihydropyridinové blokatory kalciovych kanald. Digoxin sdm

o sobé nedokaze zajistit dostacujici kontrolu tepové frekvence s vyjimkou pacientd, ktefi jsou
dlouhodobé lezici. To znamen3, Ze nedokaze kontrolovat TF pfi jakékoliv ndmaze. Nicméné
pokud je komorova frekvence u pacientl s dysfunkci levé komory nedostatecné kontrolovana,
mUze byt kombinovan s beta blokatory nebo nedihydropyridinovymi blokatory kalciovych
kanala. 344142 Dalsi moZnosti jak ovlivnit srdeéni frekvenci je podani amiodaronu, ktery zaroven

ovliviiuje také srde¢ni rytmus.?

Kontrola rytmu

Strategie kontroly rytmu se zaméruje na snahu o obnoveni a udrZzeni sinusového rytmu. Tato
strategie mize kombinovat |éCebné postupy, mezi které patfi pouZiti antiarytmik, kardioverze

nebo katetrové ablace.?*

Kardiverze se déli na farmakologickou a elektrickou. Volba mezi elektrickou a farmakologickou
kardioverzi u pacientd, ktefi jsou hemodynamicky stabilni, zaleZi na nékolika faktorech.

NejdlleZitéjsi faktor pro rozhodovani je délka trvani epizody FIS. Farmakologicka kardioverze je
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zpravidla nejucinnéjsi, pokud je terapie zahdjena do tydne od vzniku FIS. V takovém ptipadé je
Sance obnoveni sinusového rytmu u pacientd 50 — 70 %. MozZnost obnoveni sinusového rytmu
po tydnu od vzniku FIS signifikantné klesa.** PouZivané lécivé latky pro farmakologickou

kardioverzi jsou propafenon, amiodaron, sotalol, dronedaron, vernakalant a flecainid.*

Elektrickd kardioverze fibrilace sini se fadi mezi jednu z nejucinnéjsich terapii. Za pouziti
monofazického vyboje dosahuje jeji uspésnost 70 — 90 %. Mezi dalsi metody elektrické
kardioverze patfi vyssi energie monofazického vyboje, interni kardioverze, dale také externi
kardioverze s pouzitim bifazického vyboje. Nejcastéjsi pouzivana metoda pro elektrickou
kardioverzi je bifazicky rektilinearni vyboj pro prevedeni perzistentni FIS do sinusového rytmu.
Bifazicky rektilinedarni vyboj znamena, ze vyuziva dvou fazi, ve kterych probéhne elektricky
defibrila¢ni proud mezi dvéma padly. V prvni fazi proudi elektricky defibrilacni proud

od anteriorni elektrody k lateralni. Mezi prvni a druhou fazi je velmi kratka pauza znama jako
ytime gap“, ktera trva 0,001ms. Nasleduje druha faze, kdy se smér proudu obrati. Rektilinearni

znamena, Ze v prvni fazi je hodnota proudu konstanté udriovand.***°

Katetrova ablace je osvédéenou alternativou terapie symptomatické fibrilace sini u pacientd,
ktefi jsou rezistentni na farmakologickou lé¢bu a zaroven maji normalni srdec¢ni funkci. Vhodna
je tedy pro pacienty trpici paroxysmalni formou FIS a zaroven pro pacienty, ktefi davaji
prednost intervencni Ié¢bé a maji minimalni riziko pro tvorbu komplikaci. To znamen3,

Ze nemaji strukturdini onemocnéni srdce nebo zavazné komorbidity. Primarnim cilem katetrové

ablace FIS je kontrola symptomu a zlep3eni kvality Zivota. 244647

U pacientd, ktefi nereaguji nebo netoleruji farmakologickou Ié¢bu, je zde moZnost ablace

atrioventrikuldrniho uzlu jako alternativa kontroly srdeéni frekvence.*

2.9.3 ,C“ — Faktory kardiovaskularniho rizika a pfidruzenych
onemocneéni

Pilit ,,C" metody ABC se zaméruje na identifikaci a |é¢bu komorbidit, kardiometabolickych
rizikovych faktor( a na odstranéni nezdravého Zivotniho stylu. Identifikace a Iécba komorbidit
a rizikovych faktord se doporuuje u viech pacientd s fibrilaci sini.3* Mezi nejastéji se
vyskytujici komorbidity se rfadi hypertenze, ischemicka choroba srdec¢ni, onemocnéni
perifernich cév, srdec¢ni selhdni, prodélana cévni mozkova pfihoda nebo tranzitorni ischemicka
ataka a také diabetes mellitus. Pokud pacient trpi jednim z téchto onemocnéni, mél by byt
|éCen podle principl ,,optimalni [éCby” konkrétniho onemocnéni, které definuji prislusné

aktudlni doporucené postupy. Optimalni [écba jednotlivych onemocnéni je ukazana v tabulce
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Cislo 7. Pokud pacient trpi vice nez dvéma onemocnénimi, musi byt obé tato onemocnéni

optimalné lé¢ena. AZ pak mizZe byt povazovan za adherentniho k bodu ,,C“.*®

2.10  Prevence fibrilace sini
Fibrilace sini je kone¢nym arytmickym projevem pomérné velké ¢asti onemocnéni, proto se
musi preventivni opatfeni zamérovat na rizikové faktory téchto onemocnéni. Vysoky diraz by
mél byt kladen na pochopeni epidemiologickych faktor( a nemoci, které predurcuji vznik FIS,
a na jejich lécbu. Cilem prevence je rozpoznat a zabranit rozvoji na véku zavislych strukturalnich
a elektrofyziologickych zmén, které se mohou ve fibrilaci sini vyvinout. Mezi nejéastéjsi priciny
téchto zmén se fadi hypertenze, zvétSeni levé komory a dalsi. V tabulce Cislo 6 jsou ukdzany

mechanismy potenciace vzniku FIS a komorbiditni faktory 4°°

Tabulka 6 Mechanismus potenciace vzniku FIS a komorbiditni faktory>®

Mechanismus potenciace vzniku FIS Komorbiditni faktory

Sympaticky a parasympaticky sytém,
Podil na spusténi FIS predisponujici arytmie, ektopicka loziska

v plicnich Zilach

Chlopenni onemocnéni srdce, hypertenze,
Podil na zvysujicim se roztaZzeni sini
srdecni selhani

Podil na sniZujicim se poméru atrialnich
myocytl k fibrotické tkani, zahrnuje to také Hypertenze a ischemicka choroba srdecni

zvySenou miru apoptickych bunék

Podil na naruseni transmyocytarni
Perikarditida, edém
komunikace

Podil na zvysujicim se mnoZstvi zanétlivych
Perikarditida, myokartitida
mediatoru

Zména energetickych a redoxnich stavd,
které nasledné méni funkci iontovych kanal

a gap junctions

FIS = fibrilace sini

2.11  Screeningové programy ve svété
Guidelines shrnuji a zpracovavaji veskera data, ktera jsou dostupna o jednotlivych
onemocnénich. Cilem téchto doporuéeni je pomoci zdravotnikim zvolit nejlepsi Iécebnou

metodu pro konkrétniho pacienta se specifickym onemocnénim.>!
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Mezinarodni iniciativy vytvofily impulz k zavedeni screeningu fibrilace sini do klinické praxe,
a to z nékolika divodi. Mezi tyto dlivody se fadi rostouci prevalence fibrilace sini, dfive
nedetekovana FIS u pfiblizné 10 % pacient( s ischemickymi CMP, vysoka prevalence
asymptomatické FIS, moznost prevence CMP souvisejici s FIS vhodnou lé¢bou a rostouci

dostupnost pFistrojd pro detekci fibrilace sini.>?

Vétsina pacientd se zjisténou fibrilaci sini pfi screeningu ma dostatecné vysoké skére rizika
vzniku cévni mozkové prihody k indikaci terapie pomoci OACs. Screening FIS je tedy
opodstatnény. Jeho vysledkem je pak snizeni pfipadd CMP diky brzkému zachytu a spravné

terapii FIS.53>*

2.11.1 Evropa
Smérnice ESC (European Society of Cardiology)

Smérnice ESC se dopodrobna vénuje mobilnim zdravotnickym technologiim pro detekci FIS.

PFi jejich pouziti v klinické praxi je nutné dbat na to, Ze fada z nich neni klinicky validovana.

V nékolika studiich>>°® byly hodnoceny chytré hodinky pro detekci FIS, diky tomu se oteviraji
nové moznosti pro screening FIS ve specifické rizikové skupiné obyvatel. Jejich pouZiti v klinické
praxi by tedy znamenalo vyznamny technologicky prilom v detekci FIS. V tabulce ¢islo 7 jsou
zachyceny jednotlivé pfistroje a jejich specifita a citlivost.>?

Tabulka 7 Citlivost a specifita jednotlivych metod pro screening FIS v porovndni
s dvandctisvodovym EKG jakoZto zlatym standardem®?

Metoda Citlivost Specifita

Palpace 87-97% 70-81%

Automatizované tlakoméry 93-100 % 86—-92 %

Jednosvodové EKG 94-98 % 76 -95%
Aplikace v chytrém mobilu 91,5-98,5% 91,4 -100 %

Hodinky 97-99% 83-94%

EKG = elektrokardiogram

Dle ESC je oportunni screening FIS doporucen pro pacienty nad 65 let za pouzZiti palpacni
metody nebo za pouziti prouzku méficiho EKG. Systematicky screening FIS by mél byt zvaZzen

u osob starsich 75 let a u osob ve vysokém riziku vzniku CMP. Vhodnym prostfedim pro
screening FIS je primarni péce, Iékarny nebo mimoradné osvétové akce pro verejnost. ESC
doporucuje provadét screening opakované z dlivodu vyssiho zachytu onemocnéni v porovnani

s jednorazovym provedenim. Pacienti s nové zachycenou, screeningem detekovanou, FIS maji
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byt odeslani k dalSimu vysSetfeni, aby byla diagnéza FIS potvrzena a pfipadné zajisténa spravna

terapie.>?

Smeérnice EHRA (European Heart Rythym Association)

Dle smérnice EHRA je doporuceno provést oportunni screening u osob nad 65 let nebo u osob
pod 65 let s pridruzenymi komorbiditami. Pfistroje zaloZené na PPG (= fotopletysmografie)
nebo na EKG maiji prednost pred palpacnim mérenim. Systematicky screening FIS s vyuzitim
pfistroju zaloZzenych na PPG nebo EKG je doporucen u osob nad 75 let nebo u osob nad 65 let,
které maji zvySené riziko vzniku CMP. Pokud pfistroj zaloZzeny na PPG poskytne vysledek

ukazujici na moznost pfitomnosti FIS, je nezbytné vysledek potvrdit pomoci EKG zdznamu.®’

Ve smérnici EHRA jsou zminény validované pftistroje pro méreni FIS. Z chytrych hodinek jsou
validované napf. AppleWatch, které funguji na principu PPG nebo jednosvodového EKG.
Nékteré kapesni monitory vyuZzivajici jednosvodvé nebo Sestisvodové EKG, hrudni pdsy zalozené
na principu jednosvodvého EKG a jednorazové jednosvodové, dvousvodové nebo tfisvodové
zdznamniky EKG jsou také validovany. Validovany a u regulacni agentury registrovany jsou

i nékteré mobilni aplikace jako napt. Fibricheck nebo Preventicus Heartbeats, které funguiji

na principu PPG.%’

EHRA také konstatuje, Ze v blizké budoucnosti bude moZné pro screening FIS vyuZit nositelnd

elektronicka zafizeni.”’

2.11.2 Velkd Britanie — United Kingdom National Screening Committee (UK NSC)

Smérnice UK NSC v soucasnosti v rdmci National Health Service (NHS) nedoporucuje screening
fibrilace sini provadét. Toto doporuceni plati od roku 2019, v roce 2023-2024 ma byt
provedena revize. Ve smérnici z roku 2014 byl screening FIS je$té doporuéovéan.>® Dle tohoto
doporuceni byl screening FIS vhodny pro pacienty nad 65 let a vhodnou metodou pro méreni
TF byla palpaéni metoda nebo modifikovany monitor krevniho tlaku. P¥i zjiSténi nepravidelného

pulsu bylo doporuéeno dvanéctisvodové EKG.>®
UK NSC v soucasné dobé screening nedoporucuje z nékolika divod:

e Nenijasné, zda maji vSechny typy FIS stejné riziko cévni mozkové prihody.

e Neniznamo, jak Ucinna je Iécba FIS u osob, u kterych byla FIS zjiSténa béhem
screeningu.

e Neniznamo, zda je screening pro pacienty s FIS pfinosnéjsi nez soucasny pfistup

k detekci a terapii.>®
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Soucasna data totiz naznacuji, Ze u pacient( s permanentni FIS je riziko CMP vyssi neZ
u pacientl s paroxysmalni FIS. Dale také chybi dikazy, které porovnavaji oficiadlni screeningové
programy, véetné oportunnich i systematickych, s diagnostikou FIS v primarni péci. Mnohé

z dosavadnich studii®®®2

zamérené na screening FIS totiZ vyuzivaly nerandomizované,
prarezové studie, které znemoznily porovnat detekci FIS s béZnou péci ve stejném vzorku
populace.®® Zaroveri byla provedena Fada studii, které srovnavaly zvlast systematické a zvIast
oportunni screeningové programy, ale byla u nich nalezena vysoka mira zkresleni. >33 V této

oblasti je tedy potieba provést dalsi vyzkum.%®

Studie provadéna ve Spojeném kralovstvi, kterd se zabyvala ndklady a efektivitou screeningu
fibrilace sini a jejiz riziko zkresleni bylo vyhodnoceno jako nizké, pfinesla navzdory vyse

uvedenym skutec¢nostem klicové poznatky:

e Screening FIS, at uz oportunni nebo systematicky, je nakladové efektivni.

e Typy screeningu FIS, které jsou jednoduché a pred potvrzenim diagnézy dostacujici,
jsou nakladoveé efektivnéjsi nez vysetreni pomoci EKG.

e Opakovany screening po péti letech se zda byt ndkladové efektivnéjsi nez zadny

screening.”®

2.11.3 Némecko — Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie (DGK)
Dle smérnice DGK, ktera vychazi ze smérnice ESC, je doporucen oportunni screening FIS

pro osoby nad 65 let a je vhodné pouZzit v jeho pribéhu palpacni metodu nebo vyuZit prouzky,
které zaznamendvaji EKG. U pacientd, ktefi maji kardiostimulatory nebo implantabilni
kardioverter-defibrildtor (ICD), se doporucuje pravidelné kontrolovat pfitomnost epizody
rychlého sifiového rytmu (AHRE).®* AHRE jsou sifiové tachyarytmie, které Ize detekovat pouze
pomoci implantabilni elektronické pristroje v kardiologii (CIED). AHRE Ize povaZovat

za predstupen FIS, ale mohou se z nich vyvinout i jiné druhy supraventrikularnich arytmii, jako

je naptiklad flutter sini nebo sifiova tachyakrdie.®
PFi screeningu FIS DGK v pfipadé jejiho zachyceni doporucuje informovat pacienty o vyznamu
a ucincich lécby.®

Dale DGK doporucuje vytvorit organizovanou strukturu pro odesilani pacientl s pozitivnim
vysledkem ziskanych béhem screeningu FIS ke zkusenému |ékafi, ktery provede dalsi vySetfeni
k potvrzeni diagndzy FIS. Tato struktura umozni optimalni Ié¢bu FIS u pacientl s potvrzenou

diagnézou.®
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Definitivni diagndza FIS mlZe byt stanovena azZ po vysetieni |ékafem, ktery na potvrzeni vyuZije

jednosvodové EKG v délce 230 sekund nebo dvandctisvodové EKG.%

Systematicky screening FIS by mél byt dle DGK zvazen u pacient( s vysokym rizikem cévni

mozkové pFihody nebo u osob starsich 75 let.%

Némecka smérnice a stejné jako smérnice EHRA zminuji, Ze diky vyvoji nositelnych
elektronickych zafizeni Ize v blizké budoucnosti ocekavat jejich nakladové efektivni vyuziti

pro screening FIS vefejnosti.%

2.11.4 Svycarsko — Institut fiir Hausarztmedizin der Universitat Zirich (IHAMZ)

Tato smérnice vychazi ze dvou smérnic:®®

e US Preventive Services Task Force (USPSTF)

e ESC
Dle USPSTF neni u asymptomatickych osob nad 50 let zadny ddvod pro screening FIS.%®

Dle ESC je doporuceno provadét oportunni screening u pacientd nad 65 let nebo u pacientd,

ktefi jsou rizikovi. Vhodné je vyuZit pro screening palpaéni metodu nebo zmé¥it ziznam EKG.%°

Novéjsi studie®”®® naznaduji, Ze screening FIS u pacient(l nad 75 let je zpochybnén i pfesto,
Ze jsou pacienti nad 75 let stran rizika vzniku FIS ohrozenéjsi. Divodem je fakt, Ze pfi terapii

antikoagulancii nebylo u téchto pacient pozorovano vyznamné snizeni vyskytu CMP.®

PFi akutni ischemické CMP nebo TIA bez predeslé diagndzy FIS je vhodné udélat béhem prvnich
24 hodin monitoring EKG. Jakmile je to mozné, doporucuje IHAMZ zaznamenat EKG po dobu

nejméné 72 hodin.®®

FIS musi byt dle IHAMZ potvrzena na dvanactisvodovém EKG nebo na jednosvodovém EKG,

které musi trvat nejméné 30 sekund.®®

2.11.5 Turecko — Turkish Society Of Cardiology (TSC)

Dle smérnice TSC zavisi Uspéch screeningu FIS hlavné na vybéru vySetifovanych osob

a na intenzité méreni. Doporucovany jsou dvé strategie pro detekci FIS. Jedna se o oportunni
nebo systematicky screening osob starsich 65 let nebo osob s vysokym rizikem vzniku CMP.
Primarni péce, Iékarny nebo osvétové akce pro verejnost jsou mista, kde mlze screening FIS
dle TSC probihat.®® Z vy$e uvedeného je patrné, Ze doporuéeni TSC vychazi také z doporuéeni
ESC. TSC nicméné doporucuje snizit vyse zminénou vékovou hranici (65 let), jelikoZ bylo

zjisténo, Ze u osob mladsich 65 let je v turecké populaci vyskyt FIS vyssi nez v jinych ¢astech
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svéta. Proto je v této zemi nezbytné provést dalsi vyzkum zaméfujici se na nakladovou

efektivitu screeningu FIS u osob mladsich 65 let.5°

Pro screening Ize dle TSC vyuzit palpaéni metodu nebo prouzky méfici EKG. U osob nad 75 let
nebo u osob, u kterych se vyskytuje dalsi rizikovy faktor pro vznik CMP, se doporucuje provést
systematicky screening FIS za vyuziti zdznamu EKG. Konecna diagndza by méla byt stanovena

pomoci bud’ jednosvodového EKG, které trva alespon 30 sekund, nebo pomoci

dvanactisvodového EKG. Toto stanoveni musi byt provedeno zkusenym lékafem.%°

Dle TSC byla imrtnost z dGvodu FIS v Turecku celkové vyssi nez v jinych ¢astech svéta. Aktualni
predikce TSC sdéluje, Ze az 15 % osob trpicich FIS je nediagnostikovdno a az u 75 % z nich by

byla v pfipadé stanoveni diagndzy doporucéena antikoagulacni terapie. Zatimco v jinych zemich
byla primarni péce shleddna jako vhodné misto pro screening FIS, v Turecku je EKG praktickymi

IékaFi provadéno jen zfidka. ®

2.11.6 Asie
Smérnice APHRS (Asia Pacific Heart Rhythm Society)
Asijsko-pacificky region je rozmanita oblast s riznorodou Urovni zdravotnictvi a s rozdilnymi
zdroji, coz mGze byt dlvod pro odlisny pfistup ke screeningu fibrilace sini po cévni mozkové
pfihodé.”® A to i pFesto, 7e APHRS systematicky screening u pacient(i po prodélané CMP

doporuduje.”

Smérnice APHRS dale doporucuje ptileZitostny screening pro pacienty nad 65 let a systematicky
screening pro pacienty nad 75 let nebo pokud jsou ve vysokém riziku tromboembolickych
pfihod. Toto je doporuceno ve viech zemich regionu.” Ve viech zemich regionu je zéroveri
doporucen systematicky screening u pacientl nad 50 let, kteti se |é¢i s revmatickou karditidou.
FIS u pacient( s revmatickou karditidou vede k vyssi mortalité i morbidité v porovnani

s pacienty bez revmatické karditidy. Pfedstavuje totiz vysoké riziko tromboembolickych pfihod.
To znamena, ze méli nejspis jiz epizody FIS, které k CMP predisponovaly.”® Toto onemocnéni
obvykle postihuje levostranné chlopné s vétsim dopadem na mitralni chlopné.” Problému
revmatické karditidy se v zemich stredni a jizni Asie nevénuje pfiliSna pozornost s vyjimkou
Indie, Bangladése a predevsim Pakistanu, kde studie ukazala, Ze revmaticka karditida je

vyznamny problém.”?

Oportunni screening muZe byt v asijsko-pacifickém regionu provadén ve zdravotnickych
zafizenich, ale také i v nezdravotnickych zafizenich nebo béhem osvétovych programi pro

verejnost. Systematicky screening lze provadét na Urovni populace, urcité komunity nebo
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pracovisté. Pro primarni péci je dle APHRS vhodnéjsi oportunni screening z divodu podpory

zdravotnik( a pfimého odeslani pacienta na dal3i vySetfeni.”®

Ve vSech zemich regionu je pro screening FIS doporuceno pouzivat palpacni metodu. Ve vétsiné
zemi lze pouZit také modifikovany pFistroj pro méreni krevniho tlaku. V nékolika zemich regionu
je mozné vyuzit kapesni zafizeni, které provadi zdznam na zdkladé jednosvodového EKG, dale
pak lze pouzit chytré hodinky, které jsou schopné méfrit EKG, pripadné chytry telefon mérici
tepovou frekvenci na zakladé metody fotopletysmografie. U pacient(, u nichZ byla pomoci
screeningu detekovana FIS, musi byt specialistou provedeno dalsi vySetieni pomoci
dvanactisvodového EKG. Pokud existuje vysoké riziko vzniku CMP, je doporuceno nasadit

pacientovi OAC.”°

2.11.7 Jizni Korea — Korean Heart Rhythm Society (KHRS)
KHRS doporucuje provadét oportunni screening FIS u osob nad 65 let za pouziti palpacni

metody nebo za pouZiti prouzku méficiho EKG. U pacient(, ktefi prodélali tranzitorni
ischemickou ataku nebo ischemickou CMP, se doporucuje screening FIS pomoci kratkodobého
zdznamu EKG, po kterém by mélo ndsledovat kontinudlni monitorovani EKG po dobu nejméné

72 hodin.”®

KHRS také doporucuje pravidelné kontrolovat kardiostimuldtory a ICDs na pfitomnost AHRE.
V pripadé vyskytu AHRE trvajicich alespori 5 minut zjisténych pomoci CIED je doporuceno

analyzovat elektrokardiogramy pfislusné AHRE, aby se vylouéila pfitomnost FIS.”

U pacientd, ktefi prodélali cévni mozkovou pfihodu, by mélo byt zvaZzeno dodatecné
monitorovani EKG pomoci bud’ dlouhodobych neinvazivnich monitor EKG nebo pomoci
implantabilnich monitord srdce. VySetreni se doporucuje z divodu snahy o zachyceni

asymptomatické FIS.”®

Systematicky screening je dle KHRS doporucen u pacientll nad 75 let nebo u pacientd, ktefi

maji vysoké riziko vzniku CMP.”

KHRS nasledné doporucuje integrovanou léCbu FIS, ktera zahrnuje aktivni Gcast pacienta,
multidisciplinarni pfistup a vyuZiti technologii, a to jiZz od stanoveni diagndzy aZ po Iécbu

a systematické sledovani. Takovy komplexni pfistup muze zlepsit vysledky Iécby a kvalitu Zivota.
Patfi sem Uprava Zivotniho stylu, nasazeni antikoagulacni 1éCby, kontrola rytmu a kontrola
frekvence. DulezZité je informovat pacienty o jejich onemocnénich a prlibézné je opakované

edukovat.”?
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2.11.8 Australie a Novy Zéland
Smérnice National Heart Foundation of Australia (NHFA) a Cardiac Society of Australia and New

Zealand (CSANZ) doporucuji oportunni screening fibrilace sini u osob starsich 65 let. Screening
je vhodny provadét pomoci palpacniho méreni, v pfipadé nepravidelné tepové frekvence
doporucuji vysledek ovéfit pomoci ruéniho jednosvodového EKG nebo dvanactisvodového EKG.
Tento screening Ize zaclenit do bézné konzultace s Iékafem, nebo ho miZe provadét prakticka
sestra béhem konzultace o chronickych onemocnénich nebo ockovani. Pristroje poskytujici
zdznam EKG maji pfednost pred pfistroji zalozenymi na principu fotopletysmografie nebo
oscilometrie. Pro potvrzeni pfitomnosti FIS je potfebné provést zdznam dvanactisvodového

EKG trvajici alespor 30 sekund.
Fibrilaci sini Ize detekovat a diagnostikovat:

e pfi rutinnim kardiologickém screeningu,
ez dlvodu nové vzniklych symptomd,

e jako ndhodny ndlez u pacientt bez symptom.>*>

2.11.9 Kanada — Canadian Cardiovascular Society (CCS) a Canadian Heart Rythm
Society (CHRS)

CCS a CHRS doporucuji pti navstévé lékare oportunni screening pro pacienty nad 65 let. V rdmci
souhrnné analyzy byla citlivost palpacni metody, monitort krevniho tlaku, aplikaci chytrych
telefonl a EKG kromé dvanactisvodového podobna, ale specifita byla u palpacni metody oproti
ostatnim zmifnovanym metodam nizsi. | presto v Kanadé prozatim palpacni metoda z(stava diky
své jednoduchosti zakladnim kamenem pro detekci FIS. Pro nasledné potvrzeni FIS smérnice
CCS a CHRS doporucuji vyuZit dvanactisvodové EKG. Toto vysetteni je rovnéZ doporuceno,

pokud se zjisti nesrovnalosti pFi palpaénim méFeni nebo pokud diagndza FIS z(stava nejasnd’

U pacientl s nelakunarni CMP doporucuji CCS a CHRS alesporn 24hodinové méreni EKG,
aby byla pravdépodobnost identifikace FIS vyssi. Pfi lakunarni CMP dochdzi k perforaci arterie

bazélnich ganglii.”*”>

CCS a CHRS dale doporucuji, aby u vybranych starsSich pacientl s nelakunarni embolickou cévni
mozkovou pfihodou neznamé pficiny, u kterych je podezieni na FIS, ale ktera neni prokazana,
bylo provadéno dalsi monitorovani pro detekci FIS (napt. pomoci holteru nebo pomoci

implantabilniho kardiomonitoru).”

U pacientl s diagnostikovanou FIS nebo s vysokym rizikem vzniku FIS doporucuji kanadské
smérnice systematicky pristup k identifikaci moznych kardiovaskularnich rizikovych faktor(

nebo stav( spojenych se vznikem FIS. DlleZité je tyto rizikové faktory léCit, a snizit tak jejich
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rizikovost, aby nedoslo k recidivé arytmie nebo aby se zlepsily symptomy, a tim padem i kvalita

Zivota.

Kromé screeningu rizikovych faktor( (hypertenze, spankova apnoe, obezita, diabetes mellitus
(DM), nadmérna konzumace alkoholu) nebo rizikovych stavi pro FIS by mél byt proveden také
screening dalSich kardiovaskularnich onemocnéni, jako je naptiklad srdecni selhani,

onemocnéni srdeénich chlopni nebo dysfunkce $titné Zlazy.”

2.11.10 Spojené staty americké

Smeérnice US Preventive Services Task Force (USPSTF)

Dle USPSTF chybi dikazy a nelze posoudit pomér pfinos( a rizik screeningu FIS

u asymptomatickych dospélych osob.™

Konkrétné nejsou k dispozici dostatecné dikazy pro posouzeni, zda strategie jednorazového
vysetieni osob starsich 50 let zachyti v porovnani s béZnou pédi vice pacient( s dfive
nediagnostikovanou FIS. Zarover také neexistuji dostate¢né dikazy o pfinosu lécby FIS

u pacient(, u kterych byla FIS zjisténa pfi screeningu. Jedna se zejména o kratkodobé
paroxysmalni epizody FIS. Naproti tomu existuji dostate¢né dlikazy o tom, Ze lIécba FIS pomoci
antikoagulancii je spojena s nizkym az stfednim rizikem komplikaci, zejména se zvySenym

rizikem vazného krvaceni.”®

Na druhou stranu existuji dostate¢né dikazy o tom, Ze systematicky kontinualni screening FIS

u osob starsich 50 let ma vétsi pravdépodobnost zachytu FIS neZ béznd péce.’®

Smérnice ACC/AHA/ACCP/HRS

Dle této smérnice existuje vice nez 20 model(i predikce rizika pro vznik FIS. Nejcastéji
vyuzivanym modelem pro predikci rizika vzniku FIS je CHARGE-AF (Cohorts for Heart and Aging
Research in Genomic Epidemiology model for atrial fibrillation). Mezi rizikové faktory, které
tento model vyuziva, se radi vék, bila rasa, vyska, vaha, systolicky a diastolicky tlak, koufeni, DM
a IM. Ddle se také vyuziva skore C,HEST, které bylo odvozené a validované v asijské populaci.
Mezi rizikové faktory, které tento model vyuziva, patfi ischemicka choroba srde¢ni, CHOPN,
hypertenze, vék nad 75 let, systolické srdeéni selhadni a hypertyredza.”” V celkové populaci
obyvatel USA Zije pFiblizné 7 % (17,8 milion() osob asijské rasy.”® V tabulce &islo 8 je pFiblizeno

skore C,HEST. Cim vyssi skére pacient ma, tim je vy3si $ance vzniku FIS.”

Smérnice ACC/AHA/ACCP/HRS nedéva stran screeningu FIS konkrétni doporuceni, pouze
shrnuje dosavadni vyzkum v této oblasti. Dle této smérnice byl screening FIS provadén

predevsim u osob nad 65 let, béhem néhoz bylo zpravidla vyuZivano jednosvodové EKG
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nebo opakované prerusované EKG nebo i kontinudini elektrografické externi monitory. Vétsina
screeningovych studii prokazala, Ze vyssiho zachytu FIS bylo dosazeno u osob, u kterych bylo
pouzito opakované prerusované nebo kontinudini EKG vysetfeni, nebo u osob, u kterych byl
vy$si pfedpoklad vzniku FIS. Nedavna studie’ poukézala na moZnost vyuZiti algoritmu umélé
inteligence, ktery je schopen odhalit riziko vzniku FIS u homogenni populace, jako jsou
napftiklad osoby vyssiho véku s rizikem vzniku CMP. Tato metoda probihala jako kratkodobé
méreni elektrické aktivity srdce a vysledkem byl vyssi zachyt FIS. Naopak masovy screening
populace pomoci chytrych hodinek jen vyjimecné odhalil nové ptipady FIS. Dle této smérnice
zadroven neexistuji data, ktera by potvrzovala, Ze pacienti s vysokym rizikem vzniku FIS maji
uzitek ze screeningu a nasledné terapie FIS. U téchto pacientll nebylo potvrzeno sniZeni rizika

vzniku CMP, systémové embolie ani prodlouzeni délky jejich Zivota.”

Tabulka 8 Pfehled doporuéeni stran oportunniho screeningu FIS ve svété 5%>358:64.66,69,70,73,74,76,77

Oblast Kritéria pacient( Metoda méreni

Evropa (ESC) Vék nad 65 let Palpace, jednosvodové EKG

Vék nad 65 let nebo vék pod | Pristroje zalozené na principu

Evropa (EHRA) 65 let s rizikovymi PPG a EKG maji prednost pred
komorbiditami palpaénim mérenim
Velka Britanie NEDOPORUCUIJE SE NEDOPORUCUJE SE
Némecko Vék nad 65 let Palpace, jednosvodové EKG
. Vék nad 65 let nebo rizikovy
Svycarsko Palpa¢ni metoda nebo EKG
pacient

Vék nad 65 let, ale zvaZuje se
Jednosvodové EKG, palpacni

Turecko snizeni vékové hranice na 55
metoda
let

Palpacni metoda ve vSech
zemich, ve vétsiné zemi
modifikovany tonometr,

v nékolika zemich pfistroje

Asie Vék nad 65 let

zaloZené na principu
jednosvodového nebo
dvanactisvodového EKG,

hodinky zaloZené na principu
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EKG nebo mobilni aplikace

méf¥ici na principu PPG

Jizni Korea Vék nad 65 let Palpace, jednosvodové EKG

Palpaéni metoda, v pfipadé

nepravidelného rytmu

Australie a Novy Zéland Vék nad 65 let
jednosvodové nebo
dvandctisvodové EKG
Palpacni metoda, v pfipadé
Kanada Vék nad 65 let nepravidelného rytmu
dvandctisvodové EKG
Spojené staty americké NEDOPORUCUIE SE NEDOPORUCUIE SE

ESC = European Society of Cardiology, EKG = elektrokardiografie, EHRA = European Heart Rhythm Association, PPG =

fotopletysmografie

Tabulka 9 Souhrn doporuceni stran systematického screeningu FIS ve syété>2>3586466,69,70,73,74,76,77

Oblast Kritéria pacientd Metoda méreni

Vék nad 75 let nebo vysoké
Evropa (ESC) EKG
riziko vzniku CMP

Vék nad 75 let nebo vék nad

Evropa (EHRA) 65 let s vysokym rizikem PPG nebo EKG
vzniku CMP
Velka Britanie NEDOPORUCUIJE SE NEDOPORUCUIJE SE

Vék nad 75 let nebo vysoké
Némecko EKG
riziko vzniku CMP

Svycarsko NEDOPORUCUIE SE NEDOPORUCUIE SE

Vék nad 75 let nebo vysoké
Turecko EKG
riziko vzniku CMP

Vék nad 75 let nebo vysoké
riziko vzniku CMP nebo vék
Asie EKG
nad 50 let u pacientl

s revmatickou karditidou

Vék nad 75 let nebo vysoké
Jizni Korea EKG
riziko vzniku CMP
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3. Prakticka cast
3.1 Metodika

Sbér dat probéhl v [ékarné na poliklinice EUC v Plzni na Denisové nabfezi a trval 6 tydn(

v obdobi od 17.7.2023 do 25.8.2023. Sbhér se také uskutecnil béhem brezna roku 2024.

Pacienti byli oslovovani studentem Farmaceutické fakulty (FAF) Univerzity Karlovy v Hradci
Kralové, ktery v ramci praxe provadél méreni a sbér dat, nebo magistrou za tarou. V |ékdrné
byly umistény plakaty informujici o moZnosti méfeni tepové frekvence. Par pacientd se tak

o zméreni samo ptihlasilo.

Méfeni pacientll probihalo v ¢asti Iékarny, kde se demonstruje pacientdim spravné pouzivani

nebo zachazeni se zdravotnickymi prostiedky.

Na zacatku méreni bylo pacientliim vysvétleno, jak bude samotné méreni probihat. Pacienti
nasledné dostali k podpisu informovany souhlas, ktery je seznamil s projektem a taky

s ochranou osobnich Udaji. Pacientim bylo pfiblizeno téma onemocnéni fibrilace sini,
zachycené onemocnéni a pfipadné IéCeni. Poté student FaF prosSel s pacienty dotaznik,

ve kterém byly pokladany otazky na jejich zdravotni stav. Dotaznik déle zjistoval, zda pacienti
védi, jak si zméfit sv(ij tep, proc€ je dobré znat svij tep, zda koufti. Dalsi otazka byla zamérena
na pritomnost symptomd, jako je palpitace, dusnost, Unava, bolest na hrudi, nepravidelny puls
a zavraté. Dale v dotazniku byly otazky na jejich vék, na pridruzena onemocnéni, jako je
cukrovka, vysoky krevni tlak, srdecni selhani, onemocnéni perifernich arterii, zda prodélali

v minulosti cévni mozkovou pfihodu, tranzitorni ischemickou ataku, tromboembolismus

nebo infarkt myokardu. Navazujici otazka se pacienta doptala, zda uziva pravidelné léky

na fedéni krve. V pripadé kladné odpovédi a dlouhodobého uZivani antikoagulancii byl pacient

vyfrazen ze studie.

Po zodpovézeni vyse zminénych otdzek bylo pfistoupeno k samotnému méreni. BEhem
dotazovani pacienta doslo k jeho zklidnéni. To je dllezité jak pro spravné méreni tepové

frekvence, tak i krevniho tlaku.

Nejprve byl tep pacienta zméren palpacné. Méreni probihalo tak, Ze se pfilozil ukazovacek

a prostrednicek vysetfujiciho na predlokti a nahmatala se vietenni tepna vysetfovaného (Obr.
1). Bylo pocitano mnozstvi uderl za 30 sekund, které se poté vynasobilo dvéma. Vysledek

se rovna tepové frekvenci za minutu. V pfipadé nepravidelného pulzu byl pocet tepli méren

po dobu jedné minuty.
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Obrdzek 1 Ukdzka sprdvného provedeni palpaéniho méfeni TF&

Poté nasledovalo méreni pomoci pristroje KardiaMobile 6L, ktery umi méfit TF dvéma rliznymi
zpUsoby. Bud' se miZe vyuzit Sestisvodového EKG, kdy se palce obou rukou prikladaji na horni
elektrody a spodni elektroda je pfiloZzena na levé koleno nebo kotnik, nebo se mize vyuzit
jednosvodového EKG, kdy se priklada jeden nebo vice prstl obou rukou (palec nebo
ukazovacek s prostiednickem) pouze na horni elektrody (Obr. 2). JelikoZ méreni probihalo

v prostredi Iékarny, nebylo mozné obnaZovat pacientlim koleno. Vzhledem k tomu, Ze se
jednalo o pacienty vyssiho véku, bylo pro né obtizné prikladat zafizeni na kotnik. Proto bylo pro
Ucely této prace vyuzito jednosvodové EKG. Pfistroj po 30sekundovém méreni poskytl Gdaj

o tepové frekvenci a EKG pacienta. Pokud pfistroj detekoval podezfeni na fibrilaci sini,
tachykardii nebo bradykardii nebo jinou neklasifikovanou arytmii, informoval o této

skutecnosti.

Obr. 2 — Méfeni TF pomoci KardiaMobile 6L
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Obrdzek 2 Méfeni TF pomoci KardiaMobile 618!

Nasledovalo méreni pomoci tlakoméru Microlife BP B3 AFIB, ktery umi provadét tfi méreni
krevniho tlaku za sebou a z téchto tfi méreni vygenerovat priimérnou hodnotu. Tlakomér je
schopny detekovat fibrilaci sini nebo IHB (jiny nepravidelny srdec¢ni rytmus). Tlakomér také

poskytl tfeti udaj tepové frekvence.

Pokud pacientovi vy$lo méreni krevniho tlaku nebo tepové frekvence mimo predem stanovené
limity, byl pacient odeslan k lékafi. Pacienti odeslani k Iékafi méli nepravidelny srdecni tep,
tepovou frekvenci nad 100 tept/min nebo pod 55 tepd/min. Pokud pacientovi vysel vysledek
TF mimo stanovenou hranici, byl pacient doptavan na to, zda uziva léky ovliviiujici TF. Dale byli
k Iékafi odesilani pacienti s vysokym krevnim tlakem nad 150/90 mm Hg. Pacienti byli pozadani

o0 zpétnou vazbu.

Nasledné byla provedena statisticka analyza. Zakladni deskriptivni statisticka analyza byla
provedena v Microsoft Excel a pokrocila statisticka analyza byla provedena v programu
GraphPad Prism. V tomto programu byl zhotoven Wilcoxonuyv test, pomoci néhoz byly
porovnavany jednotlivé metody méreni TF. Porovnani symptom a pfidruzenych
onemocnénich pacientl dle koureni a dle véku bylo provedeno pomoci Kruskal-Wallis testu.
Porovnavani symptom( a pfidruzenych onemocnénich pacient( dle pohlavi bylo provedeno

pomoci Mann-Whitney testu.
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Ve vysledkové Casti byli pacienti rozdéleni dle pohlavi, véku a koufeni. Vékové skupiny byly
zvoleny na zakladé rizikovosti k vyskytu FIS tak, jak definuji doporuc¢ené postupy ESC a EHRA
pro screening FIS — tedy 55-64 let, 65—74 let a 75 a vice let.

3.2 Vysledky

3.2.1 Charakteristika pacient(
Béhem sbéru dat bylo vysetfeno 85 pacientd, z nichZ bylo zastoupeno vice Zen, a to 57 (67,1

%). Prlimérny vék respondentt byl 71 + 8,7 let. NejstarSimu vySetfenému pacientovi bylo 92
let a nejmladsimu 55 let. Priimérny vék Zen byl 70,4 + 8,3 let a nejstarsi vysetrené Zené bylo 87
let. Primérny vék muzl byl 72,1 + 9,4 let a nejstarSimu muZi bylo 92 let. Nejvice byly

ve vySetfovaném vzorku pacientl zastoupeny osoby ve véku od 65 do 74 let. Na grafu Cislo 1 je
zachyceno procentudlni rozdéleni osob dle véku, na grafu Cislo 2 je zndzornéno totéz u Zzen

a na grafu ¢islo 3 u muzd.

Graf 1 RozloZeni véku vysetrenych pacientu (N = 85)

Bvékod55doBd MvékodB5do74  Mvékod 75 a wyisi
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Graf 2 RozloZeni véku vysetrenych Zen (N = 57)

mvekod55do64 mvekod65do74 mvekod 75 avyssi

Graf 3 RozloZeni véku vysetrenych muZzi (N = 28)

mvekod55do64 mvekod65do74 mvekod 75 avyssi

Z 85 vysetrenych osob bylo 62 nekurak(, 10 kufakd a 13 byvalych kurakd. Z 10 kurakd bylo
zastoupeno sedm Zen a tfi muzi a jejich pramérny vék byl 69,5 + 9,3 let. Ze 13 exkurakl bylo
zastoupeno sedm Zen a $est muz(i a jejich prdmérny v&k byl 70,7 + 8,4 let. Ctyficet tfi ze 62

nekurakl byly Zeny a 19 byli muZi a jejich prdmérny vék ¢inil 71,3 + 8,7 let.

3.2.2 Povédomi o tepové frekvenci
Z 85 osob, které byly vysetieny, védélo 74 z nich, jak si zméfit svoji tepovou frekvenci.

Na grafech €. 4 a 5 je vidét, Ze muzi méli vétsi prehled o méreni vlastni tepové frekvence nez

Zeny.
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Padesat pét respondent( odpovédélo, Ze by si tepovou frekvenci zméfrili pomoci tlakoméru,
1 respondent pomoci bud' tlakoméru anebo hmatem, 2 respondenti pomoci bud' tlakoméru
nebo pomoci hodinek. Jedenact osob by vyuZilo metodu palpacni, to znamena pomoci hmatu.

Hodinky pro méfeni tepové frekvence by vyuzilo 5 osob.

Ctyficet Sest (54,0 %) osob védélo, pro¢ je dobré znat svoji tepovou frekvenci. Vétsina z téchto

osob uvedla, Ze TF ukazuje, jak jejich srdce pracuje.

Graf 4 Procentudlni zastoupeni odpovédi na otdzku, zda pacienti védéli, jestli si mohou sami
zmérit TF—u Zen (N =57)

E Ne ®Ano

Graf 5 Procentudlni zastoupeni odpovédi na otdzku, zda pacienti védéli, jestli si mohou sami
zmérit TF—u muzi (N = 28)

E Ne ®Ano
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3.2.3 Symptomy
Nejcastéjsim symptomem, ktery byl zaznamenan, byla tinava, kterou trpélo 31,8 % osob. Poté

nasledovala dusnost u 22,4 % osob a zavraté u 17,6 %. Jedna osoba (1,2 %) trpéla bolesti

na hrudi. Jedna osoba uddvala vSsechny symptomy kromé nepravidelného pulsu, u kterého
nedokdazala odpovédét, zda na néj trpi. U 39 (45,9 %) vySetifenych osob nebyl zaznamenam
Zadny ze sledovanych symptomu. Na grafu Cislo 6 je zobrazena absolutni ¢etnost sledovanych
symptom. Na grafu Cislo 7 je relativni ¢etnost téchto symptom0 porovnana mezi kuraky,
nekufraky a exkuraky. Pfi porovnani symptom pacientl dle koureni byla mezi sledovanymi
skupinami nalezena statisticky vyznamna rozdilnost u palpitace (P = 0,0151). Na grafu Cislo 8
je relativni ¢etnost jednotlivych symptom0 porovnana dle vékovych skupin. Pfi porovnani

symptom pacientl dle véku nebyly nalezeny Zadné statisticky vyznamné rozdily.

Graf 6 Absolutni ¢etnost sledovanych symptom( (N = 85)

Unava Dusnost Zavraté Palpitace Nepravidelny Bolest na hrudi
puls

20
80

Poéet pacienttl
= ] [95) B o [47] ~J
[==] (=] (=] [==] [==] (=] [==]

[=]

HAno ENe M Nevi
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Graf 7 Relativni Cetnost symptom( u nekurdki (N = 62), kuraki (N = 10) a exkurdaki (N = 13)
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Graf 8 Relativni ¢etnost symptom(i dle véku 55—-64 (N = 19), 65-74 (N = 38), nad 75 let (N = 28)
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Na grafu €. 9 je znazornéna relativni ¢etnost symptoma respondent( v zavislosti na pohlavi.
Zeny kromé Unavy trpély véemi sledovanymi potizemi €asté&ji ne? muzi. Tento rozdil viak

nedosahoval u Zddného ze sledovanych symptom{ statistické vyznamnosti.
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Graf 9 Relativni cetnost symptom{ u Zen (N = 57) a muzi (N = 28)
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3.2.4 Pridruzend onemocnéni

Nejcastéji zastoupenym pridruzenym onemocnénim byla arteriadlni hypertenze, kterou trpélo

49 osob. Srdecni selhani nebylo zaznamenano u Zadného z pacientl. Na grafu ¢. 10 je

M SS

CMP

zobrazena absolutni ¢etnost pridruzenych onemocnéni.

Graf 10 Absolutni Cetnost pridruZenych onemocnéni (N = 85)
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ICHDK = ischemicka choroba dolnich koncetin, DM = diabetes mellitus, SS = srdec¢ni selhani, CMP = cévni

mozkova prihoda, AH = arteridIni hypertenze, TE = tromboembolismus, IM = infarkt myokardu

V grafu €. 11 je znazornéna relativni ¢etnost pridruzenych onemocnéni u nekuraka, kuraku
a exkuraku. Byvali kutaci trpéli oproti dvéma dalsim sledovanym skupinam statisticky vyznamné

Castéji na DM(P = 0,0232). Na grafu €. 12 je znazornéna relativni éetnost pridruzenych
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onemocnéni v zavislosti na véku. Statisticky vyznamny rozdil byl zaznamenan u ICHDK.

(P=0,0113).

Graf 11 Relativni Cetnost pridruzenych onemocnéni u nekurdki (N = 62), u kuraka (N = 10),
u exkuraka (N = 13)
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Graf 12 Relativni ¢etnost pridruZenych onemocnéni dle véku: 55—64 (N = 19), 65-75 (N = 38),

nad 75 let (N = 28)
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MuzZi méli ¢astéji arteriadlni hypertenzi (64,3 % vs. 54,4 % u Zzen) a DM (40,8 % vs. 15,8 % u Zen).
Zeny trpély ¢ast&ji na ICHDK (38,6 %) nei muzi (32,1 %). Zadny z téchto rozdil(i nicméné nebyl

statisticky vyznamny.

3.25 CHA;DS;-VASc skére
Primérna hodnota CHA,DS,-VASc skdre vysetienych pacientll byla 2,6 + 1,2. U Zen vysla

pramérna hodnota CHA,DS,-VASc skére 2,9 + 1,2. Hodnota byla o 1 stupen vyssi nez u muzd,
ktera ¢inila 1,9 £ 0,9. Nejvyssi hodnota CHA,DS,-VASc skére byla 5 a byla zaznamenana u 7 Zen,

nejvyssi hodnota u muzd byla 3. U tfech muz( Cinila hodnota CHA,DS,-VASc skére 0.

3.2.6 Tepova frekvence
Pramérna hodnota tepové frekvence osob vySetfovanych palpacné byla 73,8 + 12,3 tepi/min.
hodnota ziskana pomoci pristroje KardiaMobile 6L Cinila 74,6 + 11,9 tepl/min a pomoci
tlakoméru Microlife BP B3 AFIB ¢inila 75,2 = 12,2 tep(/min. Hodnoty tepové frekvence jsou

podrobnéji zachyceny v tabulce ¢. 9.

Zatimco vysledky ziskané pomoci KardiaMobile 6L a Microlife BP B3 AFIB (P = 0,2015) byly
srovnatelné, palpacni méreni podhodnocovalo TF jak v porovnani s vySetfenim provadénym
pomoci KardiaMobile 6L (P = 0,0246), tak v porovnani s vySetfenim provadénym pomoci

pfistroje Microlife BP B3 AFIB (P = 0,0018).

Tabulka 10 Porovndni hodnot tepové frekvence namérené jednotlivymi metodami (N = 85)

Palpacni méreni

(tept/min)

KardiaMobile 6L

(tepl/min)

Microlife BP B3 AFIB

(tepl/min)

Primérna hodnota 73,8 74,6 75,2
SD 12,3 11,9 12,2
Median 72 73 74
Minimalni hodnota 54 52 52
MaximaIni hodnota 106 105 111

SD = smérodatna odchylka

U dvou pacientt (2,4 %) byla zaznamendna nepravidelna tepova frekvence pomoci tlakoméru

Microlife BP B3 AFIB a zaroven u jednoho z nich poskytl pfistroj KardiaMobile 6L udaj

upozoriujici na moznost FIS. KardiaMobile 6L poskytl idaj upozorniujici na moznost fibrilace

sini u dalSich dvou pacientl (celkem 3,5 %).
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U tfech osob (3,5 %) byla zaznamenana hodnota tepové frekvence nad 100 tepud za minutu,
ale pouze dvé osoby byly odeslany k lékafi. Jedna osoba (1,2 %) se jiz Iécila s tachykardif
a uZivala bradykardyzujici lécivou latku metoprolol 25 mg. Hodnota tepové frekvence nizsi nez

55 tepu za minutu byla ziskana pouze od jedné osoby (1,2 %).

3.2.7 Krevni tlak
Pramérna hodnota krevniho tlaku vysetfenych osob byla 139/79 (+ 14,8/ + 10,6) mm Hg.

Nejvy$si hodnota krevniho tlaku byla 196/88 mm Hg. Jednalo se o Zenu ve véku 87 let,
ktera trpéla na zavraté a IéCila se s arteridlni hypertenzi a s ischemickou chorobou dolnich
hodnota krevniho tlaku byla 114/54 mm Hg. Tato hodnota byla zaznamenana u Zeny ve véku 73

let, ktera se s ni¢im nelécila a neméla Zadné symptomy.

3.2.8 Odeslani k lékafi
K lékafi k dalSimu vysetreni bylo odeslano celkové 20 osob. Graf ¢. 11 zachycuje procentudlni

zastoupeni dlivod( odeslani pacient( k Iékafi. Nej¢astéji byli pacienti odeslani z dlivodu

podezieni na vysoky krevni tlak.

Graf 13 Relativni ¢etnost divodi odesldni pacientt k lékari (N = 19)

R

= FIS w=Tachykardie =IHB = Vysokykrevnitlak = Bradykardie

FIS = fibrilace sini, IHB = nepravidelna tepova frekvence
3.2.9 Zpétna vazba
Zpétna vazba byla ziskana pouze od jedné pacientky. Pacientce byl zméren vysoky krevni tlak
162/86 mm Hg. Pacientka se jiz léCila s vysokym krevnim tlakem a jiz uzivala amlodipin 5 mg
jedenkrat rano a valsartan 160 mg také jedenkrat rano. Lékarka pacientce do medikace ptidala

indapamid 1,5 mg také jedenkrat rano.
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3.3 Diskuse

FIS je rizikové onemocnéni z divodu moznosti projevu TE komplikaci. Prevence téchto
komplikaci je navic ¢asto obtizn3, jelikoZ az 40 % FIS se projevuje asymptommaticky. DlleZité je
také zminit, Ze prevalence onemocnéni do budoucna poroste, a to diky vyssimu véku doziti

a vy$8imu zachytu FIS.23

Ve vétsiné zemi svéta jsou lékarny umistény jak ve méstech, tak i ve venkovskych oblastech,
coz z nich ¢ini dobre dostupna zdravotnickd zafizeni. Vyhodou lékarenské péce je mimo jiné
také fakt, Ze si pacient obvykle nemusi predem domlouvat schlizku s Iékarnikem. Ve Velké
Britanii navstivi lékarnu v prabéhu jednoho roku priblizné 90 % populace. Lékarny tak mohou
byt vhodnym mistem pro poskytovani screeningovych programu, které mohou odhalit dfive
neodhalend onemocnéni nebo identifikovat rizikové faktory zdvaznych onemocnéni.®?

V |ékarnach jiz probiha screening vysokého krevniho tlaku a screening DM druhého typu

a vysledky britské studie potvrzuji vysoky zachyt osob s obéma onemocnénimi. Screening FIS
v lékdrndach je jednou z uzndvanych strategii oportunniho screeningu FIS. Ve Francii (1,3 %)

a v Kanadé (2,8 %) probéhly screening zachytil i vysokou miru zachytu FIS. 8%

Screening FIS provadény studentem FaF probéhl v cervenci a srpnu roku 2023 a v bfeznu roku
2024. Vysetreni probihalo v ¢asti Iékarny, kde se pacientidm demonstruje spravné pouzivani
nebo zachazeni se zdravotnickymi prostredky. V 1ékarné neprobihd Zzadny screening jakéhokoliv

onemocnéni. Screening FIS probéhl v této lékarné poprvé.

Béhem screeningu bylo s pacientem probrano, jak vysetfeni probéhne, jak si spravné zméfit
tepovou frekvenci doma a také jak si spravné zméfrit krevni tlak. Za tyto informace byli pacienti
radi. Obzvlast radi byli za informace o spravném postupu pfi méreni krevniho tlaku. Soucéasti
screeningu bylo mimo jiné Sifeni osvéty o FIS. Pacienti byli vdécni také za samotné vysetreni

a byli spokojeni, Ze se jim nékdo vénoval.

Vysetfeni pacientl se skladalo ze tfi méreni tepové frekvence rliznymi metodami. Prvni bylo
provedeno pomoci palpacni metody za detailni edukace, jak si spravné zméfit svoji tepovou
frekvenci. Poté nésledovalo méfeni pomoci pristroje KardiaMobile 6L, ktery dokaze zaznamenat
jak jednosvodové EKG, tak i Sestisvodové EKG. Dle polské studie, kterd probéhla v roce 2019,
bylo potvrzeno, Ze pfistroj a mobilni aplikace KardiaMobile jsou schopné rychlého screeningu

a detekce FIS s vysokou senzitivitou a specifitou.8® Nicméné dle australské studie provedené

ve venkovskych oblastech Etiopie bylo stanoveno, Ze vykon automatického algoritmu
jednosvodového EKG KardiaMobile nebyl optimalni. Pfesto zUstava KardiaMobile dle této

studie vynikajicim cenové dostupnym nastrojem v oblastech s nizsimi pfijmy, pokud je pouzivan
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zku$enym lékafem.?” Posledni metodou méfeni TF bylo vy3etifeni pomoci tlakoméru Microlife
BP B3 AFIB, ktery je schopen detekovat FIS a IHB na zdkladé metody oscilometrie.®
Pro potvrzeni diagndzy FIS je vidy nutné provést vysetfeni pomoci dvanactisvodového EKG.

Toto vy3etieni musi provadét lékaf.6+707377

Studie se zUcastnilo vice Zen (67 %) nez muz(. Primérny vék vysetfenych osob byl 71,0 + 8,7 let
a priimérné CHA,DS,-VASc skdre vysetrenych pacientl bylo 2,6 + 1,2. BEhem screeningu byli
zachyceni 3 (3,5 %) pacienti s podezienim na FIS a dva pacienti (2,4 %) méli podezreni

na tachykardii. Tyto Udaje poskytl pfistroj KardiaMobile 6L. Jeden pacient mél podezieni

na nepravidelnou tepovou frekvenci. Tento udaj poskytl tlakomér Microlife BP B3 AFIB. Vyse
zminéni pacienti byli odeslani k Iékafi z divodu abnormalniho vysledku TF a 13 pacientl bylo
odeslano k Iékafi z dlivodu podezieni na vysoky krevni tlak. Zpétna vazba byla ziskana pouze
od jedné pacientky, kterd se jiz s hypertenzi |éCila. Pacientce byl do medikace pfidan indapamid
(pacientka jiz uzivala amlodipin a valsartan). Dle provedené pokrocilé statistické analyzy
palpaéni méreni v porovnani jak s pfistrojem KardiaMobile 6L (P = 0,0246), tak i s tlakomérem
Microlife BP B3 AFIB (P =0,0018) TF podhodnocovalo. Tento vysledek je v souladu

s doporucenim EHRA, ktera pro stanoveni TF pacienta uprednostriuje pfistroje zalozené

na principu PPG a EKG pred palpacnim méfenim. Vysledky méfeni TF pomoci pfistroje

KardiaMobile 6L a pomoci tlakoméru se mezi sebou statisticky vyznamné nelidily (P = 0,2015).%’

Studie se zUcastnilo vice Zen neZ muz(, a to konkrétné 57 (67,1 %). DiGvodem této skute¢nosti
muZe byt fakt, Ze se Zeny celkové staraji o své zdravi vice nez muzi. | v dalsich studiich
provedenych ve Francii (60 %), ve Spanélsku (56,9 %), v Polsku (68,19 %) a v Ceské republice

(70,6 %) participovaly Zeny ¢astéji, 11858689

Z 85 osob bylo 10 kurakd (11,8 %), coz je skoro dvakrat vice, nez bylo zaznamenano v kanadské
studii, kde se vyzkumu zucastnilo 6 % kuraku. Vysledek zcela odpovida prevalenci kuraku

v jednotlivych zemich (24,4 % v Ceské republice a 12 % v Kanadé).8+°0t

Nejvice zastoupenym symptomem byla Unava, kterou trpélo 31,8 % pacientl. Nasledovala
dugnost u 22,4 % pacient( a zavraté u 17,6 % pacientl. Unavou nejvice trpéli pacienti také

v drivéjsi Ceské studii, a to 42,2 %, druhym nejéastéjSim symptomem byla palpitace u 20,9 %
pacientd. Na dusnost si v predesl|é ¢eské studii stéZovalo 15,5 %, cozZ je skoro o dvé pétiny méné
nez v nami provadéném screeningu. Dlvodem, proc v nasi studii byla na druhém misté
nejcastéji uvadénych symptomui dusnost, bylo nejspis to, Ze sbér dat probihal na poliklinice,

kde se nachazi 4 ordinace plicnich Iékarua.!
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NejcastéjSim pfidruzenym onemocnénim byla arteridlni hypertenze, kterou trpélo 49 osob
(58,6 %). AH byla nejcastéjsim pridruzenym onemocnénim i v dalSich studiich, konkrétné

v kanadskeé (55,9 %), polské (63,2 %), Spanélské (64,2 %), i v predeslé ceské studii (47,1 %).
Dlavodem muZe byt skuteénost, Ze prevalence arteridlni hypertenze roste s vékem a cilovou
skupinou byli pacienti nad 55 let. CMP neudaval Zadny z nami vySetfovanych pacient(. Oproti
tomu v jinych studiich byla CMP zachycena u fady pacientd. Konkrétné se jednalo o studie
provedené ve Francii (6,1 %), v Kanadé (9 %; dohromady s TIA), v Polsku (5,14 %) a v Ceské
republice (11 %; TIA—5,9 %). Ddvodem, pro¢ u nds nebyl zachycen Zadny pacient s CMP
nebo TIA, je pravdépodobné fakt, Ze tito pacienti po prodélani téchto onemocnéni uzivaji

dlouhodobé antikoagulancia, pro ktera byli z této studie vyfazeni.l84-86:89,92

Pramérny tep zméreny pomoci palpacni metody byl 73,8 £ 12,3 tepl za minutu. V ¢eské studii
byl tep také méren palpacné a jeho primérna hodnota byla 73,2 + 11,3 tepU za minutu,

coz tedy odpovida vysledklim nasi studie. Tep byl v nami provadéné studii méren také pomoci
KardiaMobile 6L (74,6 + 11,9 tep/min) a pomoci tlakoméru Microlife BP B3 AFIB (75,2 + 12,2
tep/min). Palpa¢ni méfeni podhodnocovalo TF jak v porovnani s vysetfenim provadénym
pomoci KardiaMobile 6L (P = 0,0246), tak v porovnani s vysetfenim provadénym pomoci
pristroje Microlife BP B3 AFIB (P = 0,0018). V nasi studii méli 3 (3,5 %) pacienti podezieni

na FIS, tento vysledek poskytl pfistroj KardiaMobile 6L. U dalSich 3 osob se objevilo podezieni
na tachykardii. Tento Udaj poskytl pfistroj KardiaMobile 6L. VSech 6 pacientl bylo odeslano

k Iékafi. Relativni ¢etnost screeningem detekované FIS odpovida polské studii, kterd k vyzkumu
rovnéz vyuzivala pfistroj KardiaMobile. Tato studie stejné jako nase zachytila 3,5 % (17) osob se

screeningem detekovanou FIS.8¢

Priimérna hodnota krevniho tlaku byla 139/79 (+ 14,8/ + 10,6) mm Hg a zméren byl pomoci
tlakoméru Microlife BP B3 AFIB. Podobna priimérna hodnota byla ziskana v britské studii,
konkrétné se jednalo o hodnotu 137,8/78,2 (+ 17,9/ + 10,9) mm Hg. Krevni tlak byl v této studii
stanovovan pomoci Microlife WatchBP Office AFIB. V nasi studii bylo z diivodu podezreni

na vysoky tlak odeslano k lékafi 15,3 % osob, v britské studii to bylo 18,4 %.%

Doporucené postupy zamérené na screening FIS se mezi sebou vétSinou shoduji. Vyjimkou je
doporucéeni USPSTF, které v soucasnosti varuje pred provedenim screeningu FIS. Dlvodem je
nedostatek diikazl o efektivité screeningu FIS nebo o Uc¢innosti |éCby screeningem detekované
FIS. Ke stejnému zavéru doslo také stanoveni UK NSC, které ze smérnice USPSTF vychazi.>®"®
Zbytek organizaci, jako je NHFA, ESC, DGK, APHRS, CCS, CHRS, TSC nebo KHRS, doporucuji

oportunni screening FIS u osob nad 65 let. Pro vySetfeni Ize vyuZzit palpacni metody dle smérnic
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vSech organizaci. VSechny organizace doporucuji pro potvrzeni FIS vytvofit zdznam
dvanactisvodového EKG za vedeni zkuseného lékare. Ve vétsiné zemi je k palpacni metodé
alternativou pouziti jednosvodového EKG nebo modifikovaného monitoru krevniho tlaku.
APHRS, KHRS, DGK, ESC a TSC doporucuji u osob nad 75 let nebo u vysoce rizikovych osob,

u kterych hrozi rozvoj CMP, systematicky screening FIS. Dle TSC ma turecka populace vyssi riziko
vyskytu FIS také u osob nad 55 let, proto je vhodné provést vyzkum pfinosu screeningu i pro

tuto skupinu obyvatel.5%5369,70.73,74,94

Nejvétsi limitaci této prace byla nizka zpétna vazba od pacient(, ktefi byli odeslani na kontrolu
k Iékati. Zde by byla vyhodna uZzsi spoluprace mezi farmaceutem a lékafem. Pro budouci
vyzkum by bylo ndpomocné, kdyby student FaF/lékarnik kontaktoval pfimo praktického Iékare
daného pacienta a pozadal Iékate o zpétnou vazbu po kontrole pacienta. Dobrym pfikladem
spravné fungujici mezioborové spoluprace je studie provedena ve Velké Britanii, kdy lékarnik

pusobil jako spojka mezi pacientem, kardiologem a praktickym lékafem.%

Dalsim limitem prace byl lidsky faktor pfi vySetfeni TF pomoci palpaéni metody. Dle vysledk
pokrocilé statistické analyzy palpacni metoda podhodnocovala hodnotu TF, coZ mohlo byt ddno
zpUsobem méreni vysettujiciho. Na druhou stranu byli vSichni pacienti vySetfovani stejnou
osobou. Pfipadnd odchylka v méreni by tedy méla byt u vSech pacientd stejna. Posledni limitaci
této diplomové prace je maly vzorek vysetrenych osob. V budoucnu by bylo vhodné provést

sbér dat také v jinych ¢astech republiky a v jiném typu Iékarny.
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4.7aver
Screeningové programy FIS probihajici v [ékarné mohou napomoci zachytit nejen rizikové
faktory pro rozvoj FIS, ale predevsim také pacienty s podezienim na FIS. Tito pacienti jsou
nasledné odesilani k Iékafi k dalSimu vySetfeni a pfipadnému potvrzeni diagndzy. Zahrani¢ni
i Ceské studie potvrzuji, Ze Iékarny se mohou do screeningu FIS aktivné zapojit a Ze jejich
vysledky mohou pomoci jak pacientlim, tak i samotnym lékaf{im. V ramci diplomové prace bylo
zméreno 85 osob a 19 (22,4 %) osob bylo odeslano k Iékari. VSechny zucastnéné osoby byly
pouceny, jak si spravné zmérit svoji TF palpacni metodou a jak si spravné zméfit krevni tlak.
Pacienti byli také edukovani o FIS, o jejich projevech, komplikacich a pfipadné |écbé. Pro vétsi
pfinos je dalezitd mezioborova spoluprace mezi farmaceutem a lékarem a také vétsi vzorek

vySetfenych osob.
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Prezentace vysledkl

Bayer T, Rejmanova A, Mala K. Screening fibrilace sini v [ékarné. XXXI. Studentska védecka
konference. Farmaceuticka fakulta Univerzity Karlovy v Hradci Kralové 2024; (Ustni sdéleni,

prezentujici autor)

Bayer T, Rejmanova A, Mala K. Atrial Fibrillation screening in a community pharmacy.
International Students” Scientific Conference 2024. Zentiva Praha 2024; (Ustni sdéleni,

prezentujici autor)
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Seznam zkratek

ACC American College of Cardiology

ACCP American College of Clinical Pharmacy

ACEi inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu

AHA American Heart Associaton

AH arterialni hypertenze

AHRE epizody rychlého sifiového rytmu

APHRS Asia Pacific Heart Rhythm Society

CCS Canadian Cardiovascular Society

CHRS Canadian Heart Rhythm Society

CIED implantabilni elektronické pfistroje v kardiologii

CMP cévni mozkova ptihoda

DM diabetes mellitus

DGK Deutsche Gesellschaft fir Kardiologie

EHRA European Heart Rhythm Association

EKG elektrokardiogram

ESC European Society of Cardiology

EU Evropska unie

FaF Farmaceuticka fakulta

FIS fibrilace sini

HKMP hypertroficka kardiomyopatie

HTA Human Tissue Authority

HRS Heart Rhythm Society

CHARGE-AF Cohorts for Heart and Aging Research in Genomic Epidemiology model for atrial
fibrillation

CHOPN chronickd obstrukéni plicni nemoc

IHAMZ Institut fir Hausarztmedizin der Universitat Zirich

IHB nepravidelna tepova frekvence

ICHDK ischemicka choroba dolnich konéetin

ICHS ischemickd choroba srdec¢ni

INR international normalized ratio

KHRS Korean Heart Rhythm Society

LK levd komora
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MesH Medical subject Headings

NHFA National Heart Foundation of Australia

NHS National Health Service

NOAC perordlni antikoagulancia nezavisla na vitaminu K
P-gp P-glykoprotein

PPG fotopletysmografie

SD smérodatna odchylka

SS srdecni selhani

TF tepova frekvence

TIA tranzitorni ischemickd ataka

TSC Turkish Society Of Cardiology

UK NSC United Kingdom National Screening Committee
USPSTF United States Preventive Services Task Force
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